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PROLOGO

FOREWORD

Elcambiodemograficoesunfenémenodefinitivoenlaspoblacionesde
todoslospaises; esta situacién genera que las piramides poblacionales
se inviertan o se tornen hexagonales. Contar con un mayor nimero
de personas mayores trae consigo grandes retos; alcanzar una vida
longevaperotambiénsana,implicareducirlas cifrasde enfermedades
cronicas, pero también una de sus consecuencias mas impactantes,
como es la discapacidad. Tal propésito es posible, si los gobiernos y
los profesionales entienden esta transformacién como una etapa de
lavida, paralacual todos deben prepararse y todos debemos atender.

Conbaseenloanterior, parasatisfacerlasnecesidadesdelas personas
mayores se requiere del concierto varios profesionales y diferentes
sectores, entre elloseldesalud, trabajando mancomunadamente para
lograr entornos mas accesibles, incluyentesy seguros paralos adultos
mayores, asi como contar con una vida sana y funcionalmente activa.
Con ese objetivo muchas organizaciones y programas promueven
el envejecimiento funcional, activo y exitoso, de tal forma que las
personas puedan explotar su potencial vital, desarrollando todas
las dimensiones del ser humano, ademas de la fisica, dirigiéndose
mas alla del cuidado de la salud para alcanzar mayor inclusién en la
sociedad.

En este altimo punto se ubican las acciones de diferentes profesiones,
una de ellas es la fisioterapia, cuyo objeto de estudio, el movimiento
corporalhumano, seconstituye en un elementoimportantedelasalud
y el funcionamiento de las personas, por tanto, es llamada a trabajar
desde su propia perspectiva en los programas de intervencién, en
clave de participacion y resignificacion del adulto mayor.
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PROLOGO

Lafisioterapiadesdetodoslosnivelesdeatenciénensalud: promocion,
prevencion y rehabilitacion, de manera individual o colectiva,
trabaja en pro de optimizar y/o mantener una condicion fisica y
funcional para el(los) adulto(s) mayor(res). Desde sus competencias
en salud publica, actividad fisica y deporte, asi como las clinicas,
atiende desde conglomerados de adultos mayores sanos-funcionales
para mantenerse asi, hasta adultos mayores fragiles o discapacitados
con el fin de que logren su maxima capacidad de movimiento e
independencia funcional.

La intervencion fisioterapéutica en el adulto mayor se lleva a cabo
basada en la comprension del proceso de envejecimiento fisiolégico,
para luego modificar la aplicacion del ejercicio fisico, el ejercicio
terapéutico o las técnicas especificas en fisioterapia; todo lo anterior
con el propodsito que se tenga de lograr el mayor grado de autonomia
posible. El fisioterapeuta consecuentemente, disena y establece
programas de gestion para la poblacion en cuestion, o como parte
de equipos interdisciplinarios para el desarrollo de tecnologias de
asistencia o tecnologias adaptativas, y tltimamente en atencién de
forma remota con el apoyo de tecnologias para la comunicacién y la
informacién.

De tal forma el panorama para el fisioterapeuta hacia la atencién al
adulto mayor, desde la mirada de la atencién en promocién hasta
la intervencién en rehabilitaciéon es muy amplia, pues su accién es
fundamental para optimizar, mejorar o conservar las capacidades en
un estado 6ptimo, durante el mayor tiempo posible en la vejez, dentro
de un proceso de intervencién bajo un modelo de gestiéon con enfoque
en prevencion y de atenciéon primaria en salud.

Andrea Patricia Calvo Soto
Docente
Programa de Fisioterapia Universidad Santiago de Cali.
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SALUD, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

RESUMEN

El presente texto se relaciona con los resultados de varios procesos
investigativos ademas de una importante contextualizacién teérica
acercadeltemadevejez,considerandoquelascifrasdeenvejecimiento
vienen en aumento, razén por la cual varios estamentos académicos
y gubernamentales se interesan en cémo se desarrolla la vejez en
las personas, sus expresiones fisioldgicas, psicolégicas y sociales;
también las consecuencias en la salud y el funcionamiento, asi como
formas de intervenir para que sea mas saludable. El manuscrito
estd dividido en siete capitulos, unos relacionados con resenas
tedricas y conceptuales acerca de la explicacion de modelos sobre
envejecimiento, discapacidad en adultos mayores, caidas en adultos
mayores y envejecimiento activo. Ademas, los capitulos resultados
de investigacion, en adultos mayores rurales con perspectiva
cuantitativa, dos capitulos con enfoque cualitativo, uno relacionado
con representaciones sociales y otro como revisién narrativa. Todo
lo anterior le da un sentido explicativo al tema, siendo la primera
parte contextual y finalizando con el analisis de los resultados de los
procesos investigativos.
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ABSTRACT

This text relates to the results of several investigative processes in
addition to an important theoretical contextualization on the issue
of old age, considering that the ageing figures come in and why
several academic and governmental bodies are interested in how old
age develops in people, their physiological, psychological and social
expressions, as well as the health and functioning consequences,
as well as ways to intervene to make it healthier. The manuscript is
divided into 7 chapters, some related to theoretical and conceptual
reviews about the explanation of models on aging, disability in
older adults, falls in older adults and active aging. In addition, the
chapters research results, in rural older adults with a quantitative
perspective, two chapters with a qualitative approach, one related
to social representations and the other as a narrative review. All
of the above gives an explanatory meaning to the topic, being the
first contextual part ending with the analysis of the results of the
investigative processes.
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SALUD, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

PRESENTACION

PRESENTATION

El envejecimiento es un proceso que se caracteriza por diferentes
cambios biolégicos, fisicos, psicologicos y sociales. Estos cambios
definenalaspersonasen su etapa de vejez. Cadaindividuo envejece de
una forma distinta debido a los factores que influyen en este proceso
como lo sonlos habitos personales, el género, la raza.

De acuerdo a los resultados del Censo de 2018 realizado por el
DANE, para el ano 2020, se espera que, de cada 100 personas en edad
productiva, 20 corresponderan a personas adultas mayores de 59
anos; entre los anos 2015 y 2020, la estimacién de esperanza de vida
para Colombia se espera que ascienda a 76,15 anos, para las mujeres
laedad de 79 anos y los hombres de 73 afios. En el afio 2018, el Valle del
Cauca, se ubicé como el tercer departamento con mayor poblacién
adulta mayor, después de Bogota y Antioquia

En cuanto a la discapacidad se refiere, el 45% de las personas con
discapacidad registrados en el RLCPD son mayores de 59 anos. En
Colombia de cada 100 personas mayores de 80 anos, 34 estan en el
registro de discapacidad y el 45% de personas mayores de 59 afnios con
discapacidad, residenprincipalmenteenel Valledel Cauca, Antioquia
y Bogota. En Colombia la poblaciéon ha crecido progresivamente,
de manera especial los adultos mayores, situacién que se convierte
en un desafio para las politicas y los recursos relacionados con el
desarrollo, cumplimiento de los derechos, la inclusion social y la
calidad de vida.

LaUniversidad Santiagode Cali, atravésdel Centrode Investigaciones
en Salud (CEIS), y su eje central de investigacién Salud, Medio
Ambiente y Sociedad, se ha preocupado por el abordaje de las
problematicas de salud en todos los grupos poblacionales, incluido el
ciclo de vida del adulto mayor.
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El presente libro es producto de los procesos de reflexién de docentes
investigadores, generados en el seno del grupo de investigacién Salud
y Movimiento, el cual se encuentra adscrito al CEIS, que a través de
sus lineas de investigacion: Funcionamiento y Discapacidad, Promo-
cién de la Salud y Desarrollo del Movimiento, que permitieron mate-
rializar esta propuesta con el fin de presentar un panorama del estado
de salud y discapacidad de los adultos mayores en Santiago de Caliy
sus corregimientos, presentando conceptualmente algunas estrate-
gias para la conservacion de la salud en el adulto mayor.

Elproyectodeinvestigaciéndenominado “EstadodeSaludy Medicién
de la Discapacidad en Adultos Mayores del Programa Canas y Ganas
de la Secretaria del Deporte y la Recreacion Municipal de Santiago
de Cali 2017”, fue aprobado por el Comité de Etica Institucional y
tuvo fecha de inicio el 15 de febrero de 2018, con cédigo asignado:
442-621118-93, en la convocatoria interna de fortalecimiento a la
investigacién del anio 2017.

El proyecto se encuentra radicado en el Grupo de Investigacién
Salud y Movimiento adscrito al Centro de Investigaciones CEIS
de la Facultad de Salud. Las docentes Esperanza Gémez Ramirez
y Andrea Patricia Calvo Soto, fueron investigadora principal y
coinvestigadora, respectivamente. Este proyecto contdé con la
participaron de 305 adultos mayores urbanos y 205 adultos del area
rural de Santiago de Cali.

Los resultados presentados en este libro corresponden a un aporte
parcial de los datos reportados en el proyecto, especificamente en los
relacionados al estado de salud de los adultos mayores.

El libro se encuentra estructurado en siete capitulos distribuidos de
la siguiente manera:

Capitulo 1. Desarrolla el concepto de envejecimiento y vejez, como
ejercicio de introduccién general que permite la comprensién de as-
pectos relacionados con aspectos tedricos y practicos del abordaje
con el adulto mayor.
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Capitulo 2. Da cuenta de los procesos de salud, funcionamiento y
discapacidad en los adultos mayores. Hace una descripcion de la de-
mografia del envejecimiento, un desglose de los conceptos de salud y
vejez, funcionamiento y vejez, para finalizar con el abordaje a la dis-
capacidad y la vejez.

Capitulo 3. Es complementario de la parte conceptual, el cual decidié
abordarse por ser esta una de las problematicas méas prevalentes en
los adultos mayores. Su finalidad es contextualizar a los profesionales
del area de la salud, en especial a los fisioterapeutas, sobre las
generalidades de las caidas, su epidemiologia en el adulto mayor,
modelos conceptuales de abordaje y evaluacion de riesgo de caidas,
como uno de los principales aspectos que generan discapacidad
en el adulto mayor. Enfatiza en la importancia del manejo
interdisciplinario y transdisciplinario de esta entidad en la vejez.

Capitulo 4. Este capitulo desglosa el concepto propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud sobre envejecimiento activo,
planteandolo como un proceso de optimizacion de las oportunidades
de salud, participacién y seguridad, enfocado a mejorar la calidad
de vida mientras que las personas se hacen adultas mayores. Se
convierte en una estrategia del fisioterapeuta para los abordajes al
adulto mayor.

Capitulo 5: Presenta las condiciones de salud de los adultos
mayores de la zona rural de Santiago de Cali, los cuales estan
vinculados a grupos de actividad fisica recreativa de la Secretaria
del Deporte y la Recreacion de la ciudad. Presenta las caracteristicas
sociodemograficas, la autopercepcién del estado de salud,
determinantes conductuales y perfil de morbilidad de la poblacién
participante del estudio.

Capitulo 6: Presenta los resultados de investigacion desde el enfoque
cualitativo, para explorar las representaciones sociales en adultos
mayores sobre el estado de salud en la vejez. Estos resultados derivan
de un abordaje complementario de investigacion a los adultos, con el
fin de ampliar el conocimiento frente a los que representan un grupo
de adultos que practican actividad fisica y otro que no, conel fin de
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comprender los aspectos que se han identificado como protectores y
desencadenantes de enfermedad y discapacidad en el adulto mayor.

Capitulo 7. Este capitulo aborda los factores asociados a discapacidad
en adultos mayores, de acuerdo a la revisién documental que aborda
literatura entre los afios 2014 y 2018. Se presenta la caracterizacién
de la literatura consultada, se describe el grado de discapacidad de
los adultos mayores que participaron de los estudios; de igual forma,
se presenta la prevalencia de morbilidad asociada a desarrollo de
discapacidad en los adultos mayores y finalmente, se describen
los factores protectores y aspectos relevantes relacionados con la
discapacidad en el adulto mayor.
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Capitulo 1. Vejez y teorias del envejecimiento

RESUMEN

El presente capitulo hace un recuento de las principales teorias que
abordanelenvejecimiento, desde miradasmuy biolégicas, expresadas
en cambios moleculares, genéticos, celulares hasta los sistemas
corporales, pero también se muestra la mirada psicolégica y social
de este proceso, para explicar los cambios en el comportamiento y los
ajustes que le implican a la persona. Por tanto, son fundamento de
la forma de ver y atender a los adultos mayores, ya que componen la
estructura basica sobre la cual se erigen los programas de atencién
e intervencién. Esa variada concepcién tedrica permite ver el
fenémeno de forma multidimensional y sefiala unos cambios de
paradigma, que se ven reflejados en la atencién practica de muchas
profesiones, incluyendolasdesalud, yenparticularlasdefisioterapia.
Este capitulo entonces desarrolla una descripcion clave conceptual
y tedrica precisa para enmarcar las acciones del fisioterapeuta en el
area de geriatria y gerontologia.

Palabras clave: envejecimiento, senescencia celular, envejecimiento
saludable

ABSTRACT

Thischapterrecountsthe main theoriesthataddressaging, from very
biological looks, expressed in molecular, genetic, cellular changes
to body systems, but also shows the psychological and social gaze
of this process, to explain the changes in behavior and adjustments
that involve the person. They are therefore the basis of how older
adults see and care, as they make up the basic structure on which
care and intervention programmes are based. This varied theoretical
conception allows to see the phenomenon in a multidimensional
way and points to paradigm changes, which are reflected in the
practical attention of many professions, including health, and in
particular those of physiotherapy. This chapter then develops a key
conceptual and theoretical description precise to frame the actions
of the physical therapist in the area of geriatrics and gerontology.

Keywords: aging, cellular senescence, healthy aging
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INTRODUCCION

En el presente capitulo se abordan diferentes aspectos relacionados
con el envejecimiento y la vejez, de tal forma que el lector obtenga un
panorama general y en un lenguaje llano, que le sirva de referencia
para la comprensién de aspectos tedricos y practicos, aplicables en
los diferentes contextos de la poblacién adulta mayor.

A causa del incremento de la esperanza de vida y a la disminucién
de la tasa de fecundidad, se ha presentado un aumento acelerado
de la proporcién de personas mayores de 60 anos, en comparacién
con personas de otros rangos de edad, situacién que ocurre en casi
todos los paises. Pese a que el envejecimiento de la poblacién puede
ser considerado como un éxito de las politicas de salud publica y
el desarrollo socioeconémico, se convierte también en un reto
social, que debe adaptarse a ello para mejorar al mas alto nivel, la
salud y la capacidad funcional de las personas mayores, asi como su
participacién social y su seguridad (1).

El envejecimiento de la poblacién mundial, tanto en paises
desarrollados como en paises en desarrollo, es un indicador de la
mejora de la salud en el mundo. En este mismo contexto, la cantidad
de personas con 60 afios o mas se ha duplicado desde el afio 1980, y las
proyecciones son que al ano 2050 alcance los 2000 millones (2).

El envejecimiento es un proceso natural, continuo y dindmico,
caracterizado por multiples cambios en las diferentes esferas
del ser humano, la forma como cada individuo se adapta a las
transformaciones que experimenta durante su trayectoria de
vida, dependen en gran forma del manejo que ha dado a su capital
biolégico, mental y social, bajo las influencias culturales, familiares
y medioambientales.

Desdeunpuntodevistabiolégico,elenvejecimientoeslaconsecuencia
de la acumulacién de una gran variedad de danos moleculares y
celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual
de las capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de
enfermedad, y finalmente a la muerte (1). Sin embargo, la velocidad e
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intensidad con la que se presentan estos cambios son variables en cada
individuo, y no siempre hay una interdependencia directa de la edad
cronolégica. Aspectos como el estilo de vida, informacién genética
y las caracteristicas del entorno, suelen ser mas determinantes en el
patrén de envejecimiento.

Lavejezesunadelasetapasquetienemayordependenciadelosdiversos
eventos del trascurso vital, y por ello es una de las mas heterogéneas.
Reflejo de esto puede serla variabilidad en el desempeno funcional de
algunos adultos mayores que superan los 80 anos, cuyo desempeno
puede serigual o incluso mejor que el de una persona de 30 anos; tales
elcasodeatletascomo Johanna Quaas, de 94anos quien esla gimnasta
de competiciéon mas longeva del mundo. Sus habilidades fisicas en
cuanto a equilibrio, coordinacién, flexibilidad, estabilidad postural
y demads destrezas motoras se conservan a pesar del transcurso de
tantos afios (Figura 1). Lo anterior permite reflexionar frente a la
edad cronolégica como un valor cuantitativo que no determina los
aspectos cualitativos de la vejez.

Figural. Johanna Quaas, gimnasta alemana de 94 afios
Fuente: Mujeresespacio. Johanna Quaas o la prueba viva que nunca es tarde
Disponible en: http:// http:/www.mujerespacio.com/salud/deporte-mujer/
johanna-quaas-o- la-prueba-viva-de-que-nunca-es-tarde/(3)
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Aunque algunos de los cambios en la salud de los adultos mayores son
de indole genético, también existen otros factores como los entornos
fisicos y sociales que revisten gran importancia, en especial, las
viviendas, vecindario y comunidades, asi como sus caracteristicas
personales, como el sexo, la etnia o el nivel socioeconémico. Estos
factoresincidenenelprocesodeenvejecimientoenunaetapatemprana.
Los entornos en los que se vive durante la nifiez o incluso en la fase
embrionaria junto con las caracteristicas personales, tienen efectos
a largo plazo en la forma de envejecer. Los entornos también tienen
una influencia importante en el establecimiento y mantenimiento de
habitos saludables. El mantenimiento de habitos saludables alo largo
de la vida, entre los que se encuentran, la realizaciéon de actividad
fisica periédica y el no consumo de tabaco, contribuye a reducir el
riesgo de padecer enfermedades no transmisibles y a mejorar las
facultades fisicas y mentales. El mantenimiento de estos habitos en
la etapa de la vejez es muy importante. El mantenimiento de la masa
muscular mediante entrenamiento y una buena nutricién pueden
ayudar a preservar la funciéon cognitiva, retrasar la dependencia y
revertir la fragilidad (4).

Entender como y por qué envejece el ser humano no es algo
facil de explicar y mucho menos lo es analizar el impacto que el
envejecimiento genera en el desempeno fisico, cognitivo y social de
un adulto mayor; sin embargo existe un amplio cuerpo de teorias que
aportan significativamente a dicha comprension, y por ello en este
capitulo se abordan algunos constructos teéricos desde lo biolégico,
psicolégico y social para acercar al lector a dicho entendimiento,
también se presentan en este apartado algunos ejemplos practicos
de las diferentes teorias.

ASPECTOS BIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

Aunque existen diversasteorias sobre el envejecimiento, actualmente
no existe una que explique por si sola todo este proceso. Sin embargo,
algunas comparten puntos en comtn al considerar al envejecimiento
como un proceso multifactorial y multidimensional, que tiene dos
grandes causas: los factores genéticos o primarios y los aspectos

29



Capitulo 1. Vejez y teorias del envejecimiento

socio ambientales o secundarios (5). Los factores primarios del
envejecimiento son intrinsecos, es decir propios del organismo;
por lo tanto, no se debe a factores ambientales modificables,
pero se asocia al avance de la edad, siendo un proceso inevitable,
genéticamente determinado, que progresa lentamente a medida que
transcurre el tiempo y puede acelerarse por factores ambientales
(6). Entre los aspectos intrinsecos se pueden incluir cambios a nivel
bioldgico, psicoldgico y social, siempre asociados a la edad (7), un
claro ejemplo puede abarcar cambios en la coloracién de del cabello
(encanecimiento), afianzamiento en los rasgos de la personalidad y
selectividad socioemocional, respectivamente.

El envejecimiento secundario es extrinseco y por lo tanto se
relaciona con factores externos al individuo, como por ejemplo las
caracteristicas del medio ambiente donde se desarrolla, condiciones
socioecon6micas, educacion, habitos y estilo de vida, entre otros.

El proceso de envejecimiento natural genera multiples cambios a
nivel de las células, tejidos, 6rganos y sistemas. El propio organismo
posee mecanismos fisioldégicos de adaptacion a los cambios y eventos
estresantes que van aconteciendo con el transcurso de los anos; sin
embargo, todo proceso genera desgaste de las estructuras implicitas
y con ello se va reduciendo la capacidad de respuesta y adaptacion del
organismo (disminucién de las reservas fisioldgicas), esto en algunos
casos puede generar deficiencias que progresan a proceso patolégicos.
El deterioro en la homeostasis suele ser un factor importante en el
envejecimiento.

Queda claro que el envejecimiento es un proceso de toda la vida; en
lo referente al ser humano afecta a todos los individuos, por lo tanto,
es universal, progresivo, intrinseco e irreversible. Aunque afecta a
todas las personas, todos envejecemos a un ritmo diferente, y dentro
de un mismo individuo sus diferentes 6rganos muestran velocidades
de envejecimiento disimiles (8).

Lainteraccion entre las caracteristicas de salud (factores fisiolégicos,

riesgo/presencia deenfermedad, nivel deactividad fisica, consumode
alcohol etc.), en Gltima instancia determina la capacidad intrinseca
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de la persona, esto es, la combinacién de todas las capacidades fisicas
y mentales con las que cuenta para utilizarlas en cualquier momento
de su vida. Sin embargo, si las personas mayores pueden lograr o no
las cosas que les importan, dependera no solo de esa capacidad, sino
también de otras interacciones con el entorno en que habitan en un
momento determinado de su vida (9).

Alrededor del 25% de la diversidad de la capacidad intrinseca en la
vejez se explica por factores genéticos, el otro 75% de esta diversidad
es, en gran parte, el resultado de los efectos acumulados de los
habitos de la personay los factores alos que ha sido expuesta. Muchas
de estas experiencias estan fuertemente influenciadas por factores
personales, como la posicién social en la que nacié la persona (9).
Por consiguiente, cada individuo cuenta con un alto porcentaje de
factores que pueden ser modificables para garantizar una buena
trayectoria para su vejez. En la Figura 2 se resumen los principales
aspectos relacionados con el envejecimiento biolégico, primario y
secundario.
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SALUD, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

TEORIASDELENVEJECIMIENTO: DELATEORIAALAPRACTICA
Teorias bioldgicas del envejecimiento

Segun la literatura, se han esbozado alrededor de 300 teorias para
explicar como y por qué envejecemos; sin embargo, todas tienen
vaciosynologranexplicarenformaadecuadadichoproceso. Desdeel
componentebiolégico existen tresgruposdeteoriasquetratandedar
explicacién al fendmeno del envejecimiento: moleculares, celulares
y sistémicas. Actualmente todas las teorias se complementan (10), y
porlanaturaleza multicausal del envejecimiento, resultaimprobable
que una teoria Uinica pueda explicar todos sus mecanismos (11).
En la Tabla 1 se describen alguna de las teorias bioldégicas mas
propugnadas.

Tabla 1. Teorias biolégicas del envejecimiento

Clasificacion Teorias Generalidades Autor (es)
Deterioro en la capacidad de reparacion del DNA, se
Mutacién originan multiples mutaciones que al acumularse en :
genética el tiempo afectan los genes y conducen a la No registrado

produccion de proteinas alteradas (10)

El envejecimiento se da como un resultado de la
acumulaciéon de mutaciones en el ADN nuclear de las
células somaticas. Posteriormente se plantearon
nuevas teorias que identificaban que la lesion en el
ADN seria fundamentalmente al nivel del material

genético mitocondrial (12). Estas mutaciones en el Szilard

ADN mitocondrial causan enfermedades humanas y 1959
estan asociadas con un espectro amplio de
Teorias manifestaciones clinicas, incluida la demencia, los
Moleculares desordenes del movimiento, el fallo cardiaco, la

diabetes, la disfuncién renal, la sordera, la ceguera y
la debilidad (11).

Mutacién Esta hipotesis postula que, con la edad, surgen

somatica errores en los mecanismos de sintesis de proteinas,
que causan la produccion de proteinas anormales. Si
alguna de estas proteinas llega a formar parte de la
maquinaria que sintetiza proteinas, causaria incluso
mas errores en la proxima generacion de proteinas, y
asi sucesivamente, hasta llegar a una pérdida

"catastrofica" del homeostasis celular que conduce a Orgel
Del error la muerte celular (11). 1963
Catastrofico Modificada por
el autor en
1970
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Clasificacion

Teorias
Celulares

Clasificacién

Teorias
Celulares

Teorias

Radicales
Libres

Acortamiento
de los
Telémeros

Teorias

Células
Madres y
celulas
tronco

Generalidades
El envejecimiento resulta de los efectos perjudiciales
fortuitos causados a tejidos por reacciones de
radicales libres. Estas reacciones pueden estar
implicadas en la produccion de los cambios del
envejecimiento, asociados con el medio ambiente,

enfermedad y con su proceso intrinseco. Los
radicales libres reactivos formados dentro de las
células pueden oxidar biomoléculas y conducir a
muerte celular y dafio tisular. Ademas, estan
implicados en enfermedades degenerativas como
arteriosclerosis, amiloidosis, enfermedad de
Alzheimer, enfermedades autoinmunes (11).

Los cromosomas son estructuras condensadas de
acido desoxirribonucleico (ADN) que contienen la
informaciéon basica sobre la que se construye y
organiza la vida. Los teldbmeros son los extremos de
los cromosomas, que desempefian un papel
fundamental en la proteccion de su integridad. Cada
vez que una célula se divide, la informacién presente
en el ADN se copia. Cuando el proceso no copiatoda
la informacion del ADN, los telédmeros que no se
copian.

Pierden una parte de su longitud. La funcion de los
telomeros es proteger los extremos de los
cromosomas de las actividades de reparacion y
degradacion del ADN, asegurando, por tanto, la
correcta funcionalidad y viabilidad de las células. Su
longitud, a una determinada edad, es uno de los
mejores marcadores moleculares (biomarcadores) del
grado de envejecimiento del organismo, y por tanto
puede utilizarse para estimar la edad biclégica del
mismo.

Generalidades

Agotamiento de células madres y troncales para
regenerar y reponer células dafiadas o eliminadas
(10).
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Generalidades

Agotamiento de células madres y troncales para
regenerar y reponer células dafadas o eliminadas
(10).

Se denomina gen pleiotrépico cuando se producen 2
efectos distintos. El efecto pleiotropico antagénico es
cuando uno de los efectos es nocivo para el
organisma, es raro encontrarlo, pero en el humanose
identifica en la testosterona, que por un lado
contribuye a la madurez sexual y por otro lado
incrementa el riesgo de cancer de prostata en la vejez
(14).

Con el avance en la edad, disminuye la capacidad de
este sistema a sintetizar anticuerpos en cantidades
adecuadas, de la clase indicada, y en el momento
oportuno, ademas “el sistema de defensa del cuerpo
parece volverse contra si mismo y atacar algunas de
sus partes, como si fueran invasores extranjeros.
Puesto que es probable que con el tiempo aparezca
un cierto material imperfecto y que sea tratado como
una amenaza, aumenta en consecuencia el peligro
para los tejidos normales, es decir, que el sistema
produce anticuerpos contra proteinas normales del
cuerpo, pudiendo destruirlas, y alli se producen las
enfermedades autoinmunes (15).

Fuente: Elaboracién propia

Autor (es)

Investigadores
del Instituto
de
Investigacion
Sanitaria de
Santiago
(IDIS)

Gavrilov y
Gravilova
202

Mishara, B. y
Riedel, R.,
2000

ALGUNOS ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA LA PRACTICA

La obesidad es una condicién en la cual la acumulacién anormal de
grasa o el exceso pueden presentar efectos adversos en la salud y dis-
minuir la esperanza de vida. Se da con un aumento del estrés oxidati-
vo e inflamacién que afecta a los telémeros. Es por ello que el aumen-
to de peso corporal y la acumulacién de tejido adiposo incrementan
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el riesgo de desarrollar varias enfermedades relacionadas con la
edad, como la enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus tipo 2,
los trastornos muisculo-esqueléticos, las enfermedades respiratorias
y ciertos tipos de cancer (16,17). Las personas que presentan obesidad
central han sido asociadas con menor tasa de supervivencia, incluso
en personas con un indice de masa corporal normal (18).

Los teldmeros mas cortos han sido asociados con un aumento en el
indice de masa corporal y la adiposidad, y mas recientemente, con
el aumento del indice cintura- cadera y la acumulaciéon de grasa
visceral. Por otra parte, muchos de los desequilibrios metabdlicos
de la obesidad (por ejemplo, glucemia, lipemia, etc.) dan lugar a una
disfuncién de 6rganos en una forma que se asemeja al proceso de
envejecimiento acelerado (16).

Se sugiere que la obesidad es una anomalia que se caracteriza por un
aumento del estrés oxidativo, inflamacién, telémeros mas cortos y un
proceso de envejecimiento apresurado. En un estudio longitudinal
con dieta mediterranea, se informé por primera vez que una
disminucién en el riesgo de obesidad estd asociada a una longitud
telemétrica mas larga tras una intervencion con dieta mediterranea
durante cinco afios (19). El ritmo de envejecimiento y el equilibrio del
peso corporal, por tanto, estan interconectados (17).

Es evidente que los habitos saludables relacionados con el
mantenimiento del peso adecuado a nivel corporal juegan un papel
importanteenlalongitud delostelomeros. Enun estudiorealizado en
Madrid durante el 2017, se encontraron asociaciones positivas entre
la longitud de los telémeros y la adherencia a la dieta mediterranea
y el consumo de verduras y frutas (20). Es importante fomentar
habitos saludables como la alimentaciéon adecuada y el ejercicio,
pero no solo en la vejez sino desde edades tempranas con el fin de
prevenir la obesidad y los aspectos negativos que esta deriva para el
envejecimiento.
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Teorias psicologicas del envejecimiento

A nivel psicolégico las teorias del envejecimiento se centran
en aspectos relacionados con la cognicién, la personalidad, las
emociones y la motivacién, aspectos cambiantes a lo largo de la
trayectoria vital. A continuacién, se presentan en la Tabla 2, algunas
de las teorias méas propugnadas.

Tabla 2. Teorias Psicolégicas del Envejecimiento

TEORIA

AUTOR(ES)

PRINCIPIOS GENERALIDADES

Teoria de la
Selectividad
Socioemocional.

Castersen
1993,
1995

Relaciones
sociales
en la vejez

La composicion de la red social relacionada con la
edad no constituye una pérdida, sino que es el
resultado de un cambio motivacional en las metas
sociales, hay cambios en los objetivos y en la
seleccion de los contactos y relaciones sociales.
Estos cambios son ventajosos y adaptativos
porque ayudan al anciano a canalizar recursos
hacia dominios seleccionados y a compensar
pérdidas fisicas y sociales. Es decir, no hay una
reduccion de la perspectiva de futuro, sino cambios
en los motivos para los contactos sociales (10).
Principios:

1) La perspectiva del tiempo futurodetermina
las motivaciones: abierta en los jévenes
(conocimiento) y cerrada en los ancianos
(vinculos afectivos estrechos).

2) Las personas de todas las edades ayudan
a moldear sus ambientes sociales, asi, la
selectividad socio-emocional puede ocurrir
en otras edades, dependiendo del contexto
de vida.

3) Los cambios en la conducta social no son
particulares de la vejez.

La selectividad socio-emocional es adaptativa y
positiva a lo largo de todo el desarrolio (10).
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TEORIA AUTOR(ES)

Rowe y
Envejecimiento Khan
Exitoso 1998
Seleccidn, Baltes y

optimizacién y ~ Baltes 1990

compensacion

PRINCIPIOS

Condiciones para
el envejecimiento
exitoso

Desarrollo
adaptativo
dinamico
entre
ganancias y
pérdidas a
través del
ciclo vital

GENERALIDADES

1. Una reducida probabilidad de desarrollar
enfermedades y las discapacidades
asociadas.

2. El mantenimiento de un alto nivel de
funcionamiento cognoscitivo y fisioldgico.

3. La participacion en actividades sociales y
constructivas

Implica responsabilidad personal y

planificacion. El éxito depende de las

elecciones y de las capacidades individuales

(21).

En todas las etapas de la vida, el desarrollo
reposa sobre la seleccion, la optimizacion y la
compensacién. También parten del
envejecimiento exitoso, el cual se traduce en
una minimizacién de los deterioros causados
por la edad (estrategia de compensacién), una
maximizacién de las ganancias (estrategia se
seleccién y optimizacion) con el fin de lograr
un equilibrio (conservacion de las
adquisiciones) (10).

Segun la teoria, el individuo debe seleccionar
las situaciones de la vida que juzga prioritarias
para concentrase en ellas en respuesta a las
demandas medioambientales. Si la
competencia funcional no es suficiente para
responder, la persona podra utilizar soportes
tecnolégicos, apoyarse en otros o utilizar
nuevas estrategias cognoscitivas y
comportamentales (10).

(Soc.)
Bienestar Carol
Mental Ryff
1989
1998

Plantea que el
envejecimiento
exitoso debe ir
mas alla de la
ausencia de
enfermedad,
se centra en
las
caracteristicas
positivas del
envejecimiento
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Se basa en las grandes teorias del desarrollo

y postula seis criterios de bienestar
psicologico:

1) Sentimientos positivos de si mismo y de su
vida pasada, incluyendo la capacidad de
aceptacion de limitaciones (auto aceptacion de
si mismo). 2) Uno de los aspectos mas
importantes del bienestar psicoldgico son las
relaciones interpersonales de confianza y
calidad (relaciones positivas con otros).

3) Ser capaz de responder a las demandas de
la vida cotidiana y crear contextos de vida
apropiados a las necesidades y capacidades
(control y gestién del medio).

4) La auto actualizacion o capacidad de
seguir sus propias convicciones (autonomia).

5) La necesidad de encontrar sentido a la vida
incluyendo las metas (sentido a la vida).

6) Sentido de desarrollo continuo y
realizacion de talentos potenciales y personales
a través del tiempo (crecimiento personal) (10).



TEORIA AUTOR(ES) PRINCIPIOS

SALUD, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

GENERALIDADES

Deciy
Ryan
2000-2002

Teoria de la
Autodeterminacion

Aporta ala
teoria del
envejecimiento
psicoldgico.
Satisfaccion de
necesidades
psicologicas
fundamentales.

Metas u
objetivos
personales

Modelo
de metas
saludables

Envejecimiento

saludable
€CoOmo proceso
biopsicosocial

OMS
2002

Envejecimiento
Saludable

Considera la existencia de necesidades
psicolégicas  fundamentales  (autonomia,
competencia y relacién con otros) que deben
estar satisfechas para producir bienestar,
desarrollo y buen envejecimiento; ademas,
considera la influencia del medio ambiente
sociocultural en la expresion y la satisfaccion
de dichas necesidades (10). La teoria postula
la existencia de una motivacion intrinseca para
la satisfaccion de estas necesidades y para el
crecimiento personal a lo largo de la vida, pero
reconoce que esta tendencia es fragil, de
modo que los comportamientos
intrinsecamente motivados estan fuertemente
influenciados por factores interpersonales
(10).

Las prioridades de las personas son los
principales determinantes de la felicidad, estas
prioridades se basan en sus metas, sus
preocupaciones y sus proyectos de vida. El
objetivo o meta es la proyeccion, la
anticipacion, es decir lo que el individuo esta
tratando de lograr, influye positivamente en el
bienestar psicoldgico (10).

Dada la complejidad de los procesos y de los
factores involucrados, se han establecido
cinco proposiciones que muestran el
envejecimiento saludable como un proceso
integrativo, a su vez compuesto de cinco
procesos interrelacionados.

1) Procesos de promocion de la salud:
factores psicosociales positivos predicen una
mejor regulacién biolégica.

2) Procesos de resiliencia: factores
psicosociales positivos protegen contra
efectos nocivos de adversidades externas.

3) Procesos de recuperacion y reparacion:
factores psicosociales positivos facilitan la
recuperacién de capacidades funcionales y
biolégicas.

1) Procesos de compensacion: las fortalezas

psicolégicas o biolégicas pueden
compensar las debilidades
psicoldgicas o biologicas (10).

2) Procesos de expresion genética:
factores psicosociales como
mitigadores delo lo negativo vy
promotores de lo positivo.
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TEORIA

Jerspectiva de la
Trayectoria de
vida (lifespan)

AUTOR(ES) PRINCIPIOS
Paul B. Integracion de
Baltes posiciones criticas

1963 de’ la pstc‘otog{a'
1990 social y psicologia
del desarrollo

GENERALIDADES
Considera el desarrollo humano, a lo largo de
toda la vida.
La trayectoria de vida ha de entenderse como
proceso permanente de cambio, influenciado
por expectativas sociales referentes a la edad,
por condiciones histéricas especificas y por
acontecimientos individuales unicos. En este
sentido, la edad por si sola resulta irrelevante,
dado que no es el tiempo vivido, sino lo vivido
en el tiempo lo que constituye el transcurso vital
individual (10).

Teoria de La

Lavouvie-Vief & La relacion entre

La capacidad de manejar altos nivel de tensién
requiere del control consciente de complejos
procesos superiores para mantener la tension

Integracion Marquez la emocion yla  dentro de limites tolerables. Sin embargo, si la
Dindmica 2004 cognicion son eficacia de estos procesos no es éptima, los
dinamicas individuos buscan estrategias compensatorias
segun las cuyo objetivo primario es mantener el equilibrio
circunstanciasy del organismo y lo hacen recurriendo, de
desafios que manera automatica a un menor nivel de
enfrenta el complejidad cognitiva.
individuo Los ancianos con bajos recursos cognitivos son
vulnerables  (bajo nivel de recursos
socioemocionales) en estas condiciones y se
autoprotegen respondiendo a situaciones
cognoscitivas poco complejas (10).
Capacidad de adquirir destrezas cognoscitivas,
Plasticidad Willis, El desarrollo es las cuales son habilidades que involucran
Cognitiva Bchaie & modificable en todas funciones mentales como el razonamiento,
Martin las etapas de la orientacion  espacial, el juicio y el
2009 vida, sin procesamiento, mas alld de las habilidades
embargo, hay perceptivo-motrices; ademas se pueden
limitaciones que mejorar con la practica y el aprendizaje. Para lo
varian de un periodo anterior se deben tener en cuenta los niveles de
a otro ejecucion individual (intraindividual) y el
contexto (sociedad y cultura), por consiguiente,
existe una plasticidad neuronal, comportamental
y sociocultural (10).
TEORIA AUTOR(ES) GENERALIDADES
PRINCIPIOS
Cuando se determina el funcionamiento
Teoria neuropsicoldgico, se evalia el comportamiento

Neuropsicologica

El funcionamiento del cerebro

refleja el comportamiento
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observable y a partir de éste se infiere el
funcionamiento real del cerebro. En la
actualidad se cuestiona si el envejecimiento en
si conlleva wuna serie de cambios
neuropsicoldgicos, o si estos cambios pueden
estar asociados a diferentes condiciones de
salud que tienden a presentarse con mas
frecuencia en los ancianos. Hay dos grandes
grupos de teorias, el primero habla de cambios
normales y el segundo, de cambios
neurodegenerativos.



Teorias
Cognitivas

TEORIA

Teorias de la
personalidad

Cambios en los tipos de inteligencia

AUTOR(ES)
PRINCIPIOS

Integracion de dos aspectos:

aceptacion de los éxitos y fracasos

del pasado
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En el primer grupo, la teoria sugiere que el
envejecimiento se encuentra asociado a
cambios en la morfologia, la fisiologia y la
bioguimica cerebral, y aunque se ha identificado
un declive en el funcionamiento cognitivo, éste
no parece afectar de forma homogénea a todos
los procesos. Plantea dos cambios importantes
en el funcionamiento cognoscitivo, relacionados
con la edad: 1) cambios en la corteza pre frontal
y 2) cambios en la memoria declarativa. La
teoria de los cambios neurodegenerativos
plantea que hay gran cantidad de cambios
neuropatoldgicos en el cerebro, asociados a la
edad, que producen déficits degenerativos
observables en el funcionamiento cognoscitivo,
tales como la enfermedad de Alzheimer, la
enfermedad de cuerpos de Lewy y la
enfermedad de Parkinson, entre otras (10).

Esta teoria explica fendmenos importantes con
relacion al desempefio de los tipos de
inteligencia en la vejez.

Se refiere a la declinacién en la inteligencia
fluida, especificamente la eficiencia o
efectividad en la ejecucidn de tareas de
aprendizaje, memoria, razonamiento vy
habilidades espaciales. Estas habilidades
fluidas declinan con la edad, mientras que las
cristalizadas son mas estables y pueden
incrementarse con le edad (10).

GENERALIDADES

Se centran en la extension y naturaleza de la
estabilidad y cambio de la personalidad con el
envejecimiento. Hay varios grupos de teorias, el
primero, basada en las teorias del desarrollo de
Erikson quien plantea el desarrollo humano a lo
largo del ciclo vital dividido en una serie de ocho
etapas, cada uno se relaciona con una
problematica psicolégica diferente. En la vejez

habria un conflicto entre integridad vy
desesperacion. La integridad se produce
cuando hay aceptacion de los éxitos y fracasos
del pasado (10,22). Un segundo grupo de
teorias se basa en cinco grandes factores de la
personalidad que se modifican con el
envejecimiento: neuroticismo, extroversion,
apertura a la experiencia, locus de control y
estilo cognoscitivos. Un tercer grupo constituye
las teorias de orientacion cognitivo conductual
que plantean que un elemento esencial del
envejecimiento es la adaptacion a las nuevas
condiciones biolégicas y sociales, para lo cual
es necesario el desarrollo de estrategias de
afrontamiento. Consideran que la personalidad



Capitulo 1. Vejez y teorias del envejecimiento

esta compuesta de tres elementos: las variables
personales (caracteristicas del individuo), las
condiciones ambientales y la interaccion de la
persona y el ambiente (10).

Fuente: Elaboracién propia

A continuacién, se presenta un ejemplo de como se puede
utilizar una de las teorias psicolégicas para orientar
modificaciones que permitan al individuo seguir funcionando
en su contexto habitual.

Teoria de la seleccion, optimizacion y compensacion

social (y esto puede afectar el funcionamiento)

¥

Ejemplo:
Adulto mayor con dificultad para la marcha

¥

Estrategia

Envejecimiento b Genera pérdida de la reserva biologica, mental y

Eleccion de Minimizar los Adquisicdn
metas deterioros aph?clén de
! medios para
cal.llsaddosdpor alcanzar logros y
Mantener la 8904 metas relevantes
autonomia para la T
marcha | habilidades Vivia en un 5to
para la marcha piso, decide
mediante pasarse al primer
entrenamiento [t
funcional Adaptacion de
lentes para
mejorar la visién
de lejos y
adaptacion de
ayuda técnica
para la marcha

Figura 3. Ejemplo de aplicacién de la teoria de la seleccién,
optimizacién y compensacion
Fuente: Elaboracién propia
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Teorias sociales del envejecimiento:

Dentro de las mas destacadas se encuentran la teoria del desarraigo y
la teoria de la actividad; ambas hacen parte de las teorias de primera
generacién, desde las cuales se explica cémo el individuo se ajusta
socialmente al envejecimiento. De la segunda generacion de teorias
sociales se destaca la teoria de curso de vida y en lo que refiere a
las teorias posmodernas que corresponde a las teorias de tercera
generacion, se destacan la teoria foucaltiana del envejecimiento
y la teoria de la Gerontologia critica. A continuacion, se describe
brevemente cada una de ellas.

Teoria del desarraigo:

Desarrollada por Cumming y Henry (1961); sus planteamientos
fundamentales se refieren a que el envejecimiento implica una
progresiva desvinculacién de la actividad y la comunicacion, ya que
dicha desvinculacién implica satisfaccién para las personas (23).
Esta teoria puede brindar bases para comprender el por qué muchos
adultos mayores renuncian en esta etapa de la vida a la realizacién de
actividades especificas.

Teoria de la actividad:

Considera que el envejecimiento satisfactorio implica actividad
fisica, social y laboral (23). Es decir, la teoria de la actividad
describe como el proceso de envejecimiento de las personas es mas
satisfactorio cuantas mas actividades sociales realiza el individuo.
Es el contrapunto a la anterior teoria de la desvinculaciéon que,
igualmente, se investiga dentro de una sociedad moderna avanzada.
Havighurst (1961), partiendo de un estudio realizado en Kansas City
con una poblacién con edades entre 50 y 90 anos concluy6 que las
personas que vivian mas anos libres de discapacidad coincidian con
las personas que realizaban alguna actividad, ya fuera ésta la misma
que habian mantenido anteriormente u otra actividad nueva que
les resultara gratificante. Concluye que las personas mas activas se
encuentran mas satisfechas y mejor adaptadas (24).
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Perspectiva del ciclo vital o curso de vida:

Se considera la teoria mas conocida en gerontologia. Desarrollada
por Elder (1985- 2000), constituye una tentativa de enlazar la trama
de la biografia individual y la sociedad. Esta perspectiva considera el
envejecimiento como un fenémeno dindmico, es interdisciplinaria
(tiene sus bases en la psicologia, la sociologia, la demografia, la antro-
pologia y la biologia) y constituye un puente entre las teorias macro y
micro, por todo ello, es analiticamente muy compleja.

El autor propone diferenciar entre conceptos similares, que a veces
se usan como sinénimos, pero que estan bien diferenciados: ciclo de
vida (life cycle) que se refiere a la secuencia de eventos que ocurren
a través de los anos, como el matrimonio, la paternidad, la partida
de los hijos; este concepto no es universal puesto que no se aplica a
todos los ancianos. La duracién de la vida (lifespan) se refiere a los
cambios biolégicos y conductuales relacionados con la edad desde el
nacimiento hasta la muerte. Se diferencia de curso de vida (life course)
en que este ultimo es mas macro y refleja los significados sociales y
personales del paso del tiempo. El curso de vida se define como las
trayectorias que se extiendenalolargodelavida, talescomola familia
o el trabajo, cambios o transiciones a corto plazo. Cada transicién
o cambio en la trayectoria de la vida tiene una forma y significado
especifico. Asila teoria se centra en lastransicionesy trayectorias que
constituyen la vida de un individuo o de un grupo (10).

La teoria critica (gerontologia critica):

La teoria critica tiene sus raices conceptuales y tedricas en la Escue-
la de Frankfurt. Tiene dos caracteristicas analiticas: 1) es reflexiva,
es decir, es un enfoque que consiste en conocer y reflexionar sobre
la experiencia del envejecimiento y el método cientifico. Por tanto,
trata de entender y captar el conocimiento gerontolégico, tales como
las teorias, métodos y logros en la vejez. 2) Es critica porque impli-
ca hacer una revision sistematica del valor y la calidad de los con-
ocimientos gerontolégicos. Asi, la teoria critica se centra sobre las
nociones de verdad, de significacién y de experiencia de la vejez (10).
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Teoria foucaltiana del envejecimiento

Concibeel envejecimiento comounaconstruccién social dediscursos,
utilizados por profesiones y disciplinas, con el fin de controlar y
regular las experiencias de las personas mayores a través el uso del
poder. También permite mirar la gerontologia desde un enfoque
diferente, analizar y problematizar los sistemas de conocimiento
de dicha disciplina desde otra perspectiva, evidenciando nuevos
interrogantes y dimensiones epistemolégicas y ontolégicas mas
flexibles para el analisis del envejecimiento (25). Esta teoria pretende
dar ruptura a los supuestos universales que rodean el envejecimiento
y permite tener una mejor comprensién y sentido del presente
mediante la investigacion de la historia, por medio de la utilizacién
de tres herramientas metodoldgicas: la arqueologia, la genealogia y
las tecnologias del yo.

Consideracién final

Existe un amplio desarrollo de teorias para facilitar la comprensién
del proceso de envejecimiento desde aspectos biolégicos, psicolégicos
ysociales; sinembargo, esimportante que los diferentes profesionales
que se relacionan con el abordaje de la poblaciéon adulta mayor;
se apropien de dichas teorias de tal forma que estas orienten y
argumenten las acciones de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad, no solo en la vejez sino a lo largo del ciclo vital.

Es importante que cada dia las diferentes entidades de salud y las
educativas, avancen hacia la orientacién de procesos en el ambito
del envejecimiento y la vejez, esto no solo en el contexto clinico y
de la formacién universitaria sino también en los diversos ambitos
de la educacién, como por ejemplo la formacién en la primera
infancia, pues como lo deja ver la Teoria Lifespam (perspectiva de la
trayectoria de vida), la vejez no esti determinada por el nimero de
anos que una persona logre vivir, mas bien son los eventos histéricos
y biograficos entre otros, los que influencian dicha etapa de la vida.
Por consiguiente, una maestra de preescolar deberia estar altamente
sensibilizada con la perspectiva de envejecimiento durante la
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trayectoria de vida, e incluso deberia desarrollar competencias
educativas para promover los habitos saludables relacionados con la
alimentacién, actividad fisica, peso adecuado, entre otros factores
que, de no ser controlados en la infancia, pueden representar factores
de riegos para ECNT (enfermedades crdnicas no transmisibles) en la
vejez.

La fisioterapia como disciplina de la salud que propende por el
movimiento corporal humano, debe promover la integracién
de los modelos tedricos en geriatria y gerontologia dentro de sus
practicas (clinicas, comunitarias, laborales, deportivas etc.), con
ello los profesionales tendran mayores elementos para comprender
como y por qué dicho movimiento corporal humano se modifica
con el transcurso vital desde los aspectos biologicos y psicolégicos
.y asi mismo, comprender el impacto que estos cambios generan en
el desempeno individual y social. Con ello el fisioterapeuta podra
orientaryoptimizarlosenfoquesterapéuticos, nosoloenlapoblacién
adulta mayor, sino en todos los individuos, al ser consciente del
proceso de envejecimiento que este cursa independiente de la edad.
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RESUMEN

El envejecimiento y la longevidad son tematicas ampliamente
discutidas y conceptos tedricos generadores de grandes avances
cientificos en la actualidad. El propédsito del presente capitulo
es explorar un recorrido histérico cientifico de la demografia
del envejecimiento y los conceptos de salud, funcionamiento y
discapacidad en el marco de la vejez y el envejecimiento. Para ello se
hizo una bisqueda de la literatura cientifica en las diferentes bases
de datos disciplinares, inter y multidisciplinares, haciendo uso de los
descriptores para la bisqueda: DeCS, MeSH y operadores boleanos
con el fin de encontrar la mejor evidencia para dar contexto a los
conceptos objetivo. En los resultados se pueden apreciar distintas
perspectivasdel envejecimiento; entre las mas destacables, las teorias
del envejecimiento saludable y la relacién estrecha que tiene la
longevidad con lasalud, labelleza y el bienestar. Se concluye queesun
gran desafio para la humanidad promover un cambio de paradigma
que consecuentemente se refleje en un cambio de comportamiento
de las personas en favor de su cuerpo, salud y bienestar; esto solo
sucedera cuando exista la conciencia de que el envejecimiento es algo
que ocurre mas pronto de lo que se cree.

Palabras clave: envejecimiento; envejecimiento saludable; anciano;
clasificacién internacional del funcionamiento, de la discapacidad y
de la salud.

ABSTRACT

Aging and longevity are widely discussed topics and theoretical
concepts that generate great scientific advances today. The purpose
of this chapter is to explore a historical scientific journey of the
demographics of aging and the concepts of health, functioning, and
disability in the framework of old age and aging. To this end, a search
was made of the scientificliteraturein the different disciplinary, inter
and multidisciplinary databases, making use of DeCS, MeSH and
Boolean operators in order to find the best evidence to give context
to the target concepts. In the results, different perspectives of aging
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can be appreciated, among the most notable, the theories of healthy
aging and the close relationship that longevity has with health,
beauty and well-being. It is concluded that it is a great challenge for
humanity to promote a paradigm shift that is consequently reflected
in a change in people’s behavior in favor of their body, health and
well-being; this will only happen when there is an awareness that
aging is something that happens sooner than is believed.

Keywords: aging; healthy aging; aged; international classification of
functioning, disability and health

Demografia del envejecimiento

Mas de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna
forma de discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan
dificultades importantes en su funcionamiento. En los préximos
anos, ladiscapacidad se ha proyectado como un motivo dealarmaatn
mayor, pues su prevalencia esta en aumento; en gran parte, gracias
a que la poblacién mundial estd envejeciendo, fenémeno que, a su
vez, esta relacionado con el incremento de la tasa de supervivencia
hasta una edad avanzada y a la reduccion de la fecundidad en muchos
paises del mundo. Sin embargo, la posibilidad de cursar con una
discapacidad es superior entre los adultos mayores. También se
debe a la progresién en el mundo de las enfermedades crénicas no
transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes,
los trastornos de la salud mental y el cancer. Estas enfermedades son
mucho mas frecuentes en los paises de ingresos medianosy bajos, y
representan el 66,5% de todos los afios vividos con discapacidad (1).

La discapacidad afecta desmesuradamente a las poblaciones
vulnerables. Asi lo demuestran los resultados obtenidos en la
aplicacion de la Encuesta Mundial de Salud de 2011, en donde la
prevalencia de la discapacidad afecta a los paises mas pobres o de
ingresos mas bajos, comparativamente con los paises de ingresos
altos. Las personas con escasos recursos econdémicos, los adultos
mayores, y especificamente las mujeres, presentan mayores indices
de discapacidad (1).
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En el afio 2000 la proporciéon de habitantes del planeta mayores de 60
anos era del 11%, es decir 605 millones de personas. Las estimaciones
en la proporcién de adultos mayores para el 2050 es que se duplicara
pasando a un 22%, es decir, se espera un total de 2000 millones de
personas en el transcurso de medio siglo (2).

En Colombia segiin el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), el porcentaje de personas mayores de 60 afnos
aumenté pasando de un3,98% en el ano 1985, a un 9,23% en el ano
2008. Para el afio 2018 en el pais se tenian un indice de envejecimiento
de 40,4 personas mayores de 60 afios por cada 100 personas menores
de 15 anos. En el afio 2005 el indice de envejecimiento era de 28,7.
Lo anterior explica que la estructura preliminar de la poblacién en
Colombia se esté transformando en un diamante, es decir, que la
piramide con base amplia que se tenia en 1985 compuesta por nifios y
jovenes entre 0 y 19 anos de edad registra ahora una menor tendencia,
similar a las estadisticas de los paises desarrollados (Tabla 3) (3).

La misma fuente anterior, afirma que el departamento con mayor
indice de envejecimiento en el pais es Quindio, con 70.43 personas
mayores de 60 anos por cada 100 menores de 15 anos. Le siguen
Caldas con 69.34, Valle del Cauca con 60.28, Risaralda con 59.54,
Tolima con 52.08, Narifio con 50.82, Bogota con 50.17, Boyaca con
50.13, Antioquia con 48.73 y Santander con 44.23 personas mayores
de 60 anos por cada 100 menores de 15 anos. Por su parte, Vichada
cuenta con el menor indice con 10.76 personas mayores de 60 anos
por cada 100 menores de 15 anos, seguido de Amazonas con 14.31,
la Guajira con 14.41, Guainia con 15.11, Vaupés con 16.84, Chocé con
20.40, Arauca con 20.40, Casanare con 20.55, Guaviare con 20.72 y
Cesar con 22.03 personas mayores de 60 anos por cada 100 menores
de 15 anos (2).

Lo anterior sugiere que la esperanza de vida va en aumento en el
pais. Segin un estudio realizado en 2017 por el Instituto de Métricay
Evaluacion de la Salud de la Universidad de Washington, afirma que
la esperanza de vida para Colombia subié hasta llegar a 74,56 anos.
La esperanza de vida de las mujeres fue de 78,17 annos, mayor que la
de los hombres que fue de 71,04 afios. Si se analiza la evolucién de
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la esperanza de vida en el pais en los Gltimos anos, se evidencia un
aumento respecto a 2016 en el que fue de 74,38 anos, al igual de lo que
ocurre respecto a 2007, en el que estaba en 72,75 anos (4).

Tabla 3. Esperanza de vida en Colombia

Aio Esperanza de vida Esperanza de
- Mujeres - Hombres Vida
2017 178,17 71,04 74,56
2010 77,03 69,72 73,33
2000 74,82 67,34 71,02
1990 72,38 64,41 68,29
1980 68,31 62,79 65,51
1970 62,82 59,02 60,91
1960 58,47 55,05 56,75

Fuente: Instituto de Métrica y Evaluacién de la salud de la Universidad de
Washington, 2017.

Los anteriores datos van en paralelo con las estadisticas a nivel mun-
dial y para las Américas. La esperanza de vida en el mundo aumento6
en promedio 5,5anos entre 2000 y 2016. En la region de las Américas
pas6 de73,6 en 2000, a 76,8 en 2016, a excepcidn de Estados Unidos que
sufrié un descenso, de 79 anos a 78,5 atribuido en parte a la obesidad.

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud, duran-
te los ultimos 25 anos la esperanza de vida en las Américas aumentoé
aproximadamente en siete anos. Para mediados del Siglo XXI esta
region tendra la misma cantidad de habitantes de 15 y de 60 afios.
Adicionalmente, algunos paises tendran el doble de adultos mayores
de 60 anos, y una reduccion considerable de ninos y jovenes. De los
latinoamericanos que nacen hoy, el 78.6% vivira mas de los 60 afios,
y cuatro de cada diez sobrepasaran los 80 anos. Los adultos mayores
tienen alto promedio de supervivencia en la regién, en la década de
los 50 vivian 9.9 anios después de los 60 anos, es decir en promedio 70
anos. Hoy los datos confirman que viven 20.5 afios después de los 60
anos, es decir 80 anos aproximadamente (5).
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Estos datos son resultado de los esfuerzos que hacen los sistemas de
salud de los paises en la reduccién del sufrimiento innecesario y las
muertes prematuras a causa de enfermedades que pueden prevenirse
y tratarse (6). Sin embargo, estas cifras de esperanza de vida son cada
vez mas discutibles, ya que los estudios sobre longevidad en el mun-
do, indican que la maquina humana esta diseiada para vivir muchos
anos mas, incluso hay registro en paises como Francia, donde se evi-
dencian casos de personas que viven hasta los 122 anos; esto responde
a investigadores quienes afirman que el cuerpo humano, podria vivir
hasta 130 afios, siempre que se haya vivido una vida saludable en to-
daslas esferas (7).

Esta vida saludable y/o no saludable con sus consecuencias, es lo que
genera con frecuencia la aparicion de enfermedades y discapaci-
dades, por lo que es pertinente revisar el comportamiento de estas
dos variables a la luz del funcionamiento, como variable anténima
relevante de analizar en este grupo poblacional.

Salud y vejez

El concepto de salud fue definido por la OMS desde el afio 1948, y a la
fecha no ha sido modificado. Para este organismo internacional, “la
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, definiciéon con-
trovertida y criticada pero que ha sobrevivido hasta la actualidad, al
parecer por la integralidad que encierra su definicion (8).

Por otra parte, en el ano 2001 cuando se publica la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), se define el concepto de condicién de salud como un “término
genérico que incluye enfermedad (aguda o croénica), trastorno,
traumatismo y lesién. Una condicion de salud puede incluir también
otras circunstancias como embarazo, envejecimiento, estrés,
anomalias congénitas o predisposiciones genéticas” (9).

Desde el aspecto epidemial, a través del tiempo se originan cuantiosos
cambios desde el aspecto fisiolégico que aumentan el riesgo de
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padecer enfermedades crénicas no transmisibles. Se suele pensar
que la longevidad es sinébnimo de buena salud; sin embargo, no hay
bases cientificas rigurosas que permitan determinar que las personas
mayores en la actualidad gocen de mejor condicion de salud que la
de sus antecesores a la misma edad. Lo que si esta demostrado, es
que después de los 60 anos, la discapacidad, dependencia y muerte
acontecen por la pérdida de visién, audicién, movilidad relacionada
conlaedadyalasenfermedadesnotransmisibles,comolosaccidentes
cerebrovasculares, las cardiopatias, las enfermedades respiratorias
cronicas, el cancer y la demencia (10).

En la esfera bioldgica, la etapa de la vejez regularmente se asocia con
cambiosenloshuesosyarticulaciones;estoscambiosfrecuentemente
relacionados con la disminucién de la densidad dsea, terminan en
enfermedades como la osteopenia y osteoporosis, especialmente en
lasmujeres posmenopausicas. Esta condicién de salud puede generar
considerables riesgos de fracturas, lo que tiene graves consecuencias
para el funcionamiento de la persona, ocasionando discapacidad,
peor calidad de vida y muerte. Las fracturas de cadera son y seran
cada vez mas frecuentes hasta alcanzar una incidencia mundial
anual de4,5 millones en 2050, y con malos prondsticos, pues generan
altas tasas de mortalidad que difieren del sexo y el género, pero que
al parecer estan relacionadas con la fragilidad y la comorbilidad
del adulto mayor. Las tasas de fracturas por osteoporosis segtn la
edad varian geograficamente, siendo mas altas en Norte América y
Europa, seguidas por Oriente Medio, Asia, Oceania, Africay América
Latina (10).

La incontinencia urinaria es una condicién de salud subestimada en
los adultos mayoresy consideradaun pronoéstico eficazdelanecesidad
de cuidados. Es una de las alteraciones mas frecuentes en la vejez; su
prevalenciaaumenta con laedad y es mucho mayor en las mujeres que
en los hombres en todos los grupos de edad, lo que posiblemente esté
relacionado conlospartos. En un estudio en zonasruralesde China, se
determiné que la prevalencia de incontinencia urinaria era del 33,4%
en las personas mayores de 60 anos. Otro estudio de poblacién indico
una prevalencia en las personas mayores con demencia del 19,1% en
América Latina, del 15,3% en India y del 36,1% en China, y establecié
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que laincontinencia urinaria se presenta de forma independiente de
la discapacidad. Estas afectaciones se dan en proporciones similares
tanto en paises de ingresos altos, como en paises de ingresos medios

y bajos (10).
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Fuente: Organizacion Mundial dela Salud. Informe Mundial sobre el Envejecimiento

y la Salud, 2015.

Por la complejidad de la definicién anterior, la salud en la vejez
podria ser considerada como un caso excepcional. Desde que se nace,
se desarrollan los habitos y el estilo de vida, lo hacen bajo el amparo
de la herencia cultura y familiar que no necesariamente ha sido la
mejor con relacién a la salud fisica y mental del cuerpo. Recientes
investigaciones han demostrado los efectos secundarios para la salud
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de ciertos alimentos y comportamientos, que es un desafio modificar
en personas que han llevado una nutricién normalizada por largos
periodos de tiempo. A pesar de que se conozca que dichos alimentos
son perjudiciales para la salud, al ser aceptados socialmente
son consumidos dentro de las familias, haciendo que pasen por
alto las consecuentes repercusiones. Pareciera que desde que el
cuerpo humano no manifieste signos de enfermedad, esos habitos
dificilmente serdn cuestionados y mucho menos cambiados. Pero
con el pasar del tiempo, el cuerpo da seniales de lo bien o mal cuidado
que ha estado, y es cuando aparecen las primeras enfermedades,
que generalmente en una persona considerada saludable son las
enfermedades crénicas no transmisibles como: la hipertensién
arterial, el hipercolesterolemia y la diabetes, entre otras. Algunas de
ellas consecuencia de los habitos alimenticios, y otras, consecuencia
de los estilos de vida; es cuando estos empiezan a ser cuestionados y
modificados progresivamente.

Es caracteristico de las culturas occidentales el paradigma curativo
mas que el preventivo, es decir, se espera que el cuerpo se enferme
para curarlo, se espera que salgan las arrugas para tratarlas. Pareciera
que, dentro de las teorias del comportamiento humano, no existiera
la prevencién en la mente, pareciera que no existiera la posibilidad de
que la enfermedad, la discapacidad o la dependencia llegaran a tocar
la propia puerta, o sialguna vez llega es algo muy lejano. Se cuenta con
una alta dosis de creerse inmune, tanto que dificilmente en la ninez,
juventud y adultez, se hacen procesos reflexivos de los habitos que se
estan llevando a la luz de las consecuencias de ellos en la vejez; casi
que se piensa que cuando se llegue a esa etapa, entonces habra tiempo
para pensar en ello.

Esa cultura curativa mas que preventiva, también esta presente en la
formacién de profesionales de la salud. Los cursos, sus contenidos y
los maestros ensenan a curar y/o tratar procesos patolégicos. La pre-
vencion deberia ser lo mas importante, pero la poblacién ha conta-
do con tan mala informacién para cuidar su vejez que generalmente
terminan desarrollando enfermedades, y, por ende, mala calidad de
vida en esta etapa, con enfermedades que deben ser tratadas por los
profesionales con visiones curativas. La OMS al respecto afirma que
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“es posible que los trabajadores sanitarios no tengan la formacién
suficiente para hacer frente a los problemas comunes de la vejez,
como la demencia o la fragilidad” (10).

Apenas, se identifican ciertos cambios desde la puesta en marcha
de estrategias como la atencion primaria en salud, los modelos
de determinantes sociales de la salud y los movimientos de
personas conscientes que pretenden contar con un envejecimiento
saludable, donde nacen estrategias y programas como por ejemplo,
“envejecimiento y salud”, “envejecimiento activo y saludable”,
“envejecimiento saludable y feliz”, “envejecimiento en positivo”,
entre muchas otras, que estan siendo aplicadas en varios paises y
desde fundamentos mas preventivos que curativos.

En este aspecto, el término de envejecimiento saludable es muy
utilizadoenambientesacadémicosy politicossinllegaraunconsenso
en la definicién. Sin embargo, para la OMS el envejecimiento
saludable “es el proceso de fomentar y mantener la capacidad
funcional que permite el bienestar en la vejez”. Ahora bien, la
“capacidad funcional es entendida como la condicién relacionada
conlasalud quelepermiteseryhaceraunapersonaloqueparaellaes
importante. Secompone de un término conocido comola “capacidad
intrinseca” de la persona, que esta relacionado con las capacidades
fisicas y mentales, pero, ademas, tiene en cuenta las caracteristicas
del entorno que afectan esa capacidad de manera bidireccional y
reciproca (10). La definicién anterior permite comprender que la
salud y el funcionamiento estan estrechamente ligados, asi como lo
estan la enfermedad, la discapacidad y la dependencia.

La vision del envejecimiento, como el envejecimiento saludable,
debe aparecer desde el mismo dia que se nace, y esahidonde se deben
hacer las modificaciones para que la salud sea una situacién que
permanezca a través del tiempo, a pesar de la herencia, el entorno
y demas aspectos modificables y no modificables que determinan el
estadodesalud propio. Ahorabien, desdelagenética, que por muchos
anos se consideré inmodificable, y gracias a los avances cientificos en
epigenética hoy en dia se sabe que las personas tienen la capacidad
de modificar los genes con los habitos, por ejemplo, si en la genética
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de un ser humano esté el gen que predispone al cancer, con buenos
héabitos alimenticios y ejercicio fisico, entre otros, este gen puede ser
modificado para que la enfermedad no aparezca. También puede
suceder lo contrario, es decir, que, por nuestros malos habitos, la
enfermedad se desarrolle de manera temprana o méas agresiva. Pese
a todos los aspectos determinantes de como envejecemos, lo que si es
especificamente necesario, es un equilibrio fisico y mental, en donde
el ejercicio fisico, la nutricién y el aspecto social, juegan papeles
determinantes para conseguir un envejecimiento saludable.

Funcionamiento y vejez

El funcionamiento segin la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) “es un
término genérico que incluye funciones corporales, estructuras
corporales, actividades y participaciéon. Indica los aspectos positivos
de la interaccién entre un individuo (con una condicién de salud) y
sus factores contextuales (factores ambientales y personales)”. En
este sentido, es contrario a la discapacidad que indica los aspectos
negativos entre un individuo y sus factores contextuales. En esta
interaccion dinamica entre ellos, se tiene el potencial de modificar
uno o mas de los otros componentes, que son especificos y no
siempre se dan en una reaccion predecible, puesto que impacta en
mas de una direccién (Figura 5). Por lo anterior, se puede presentar
la situacién en donde la presencia de la discapacidad puede incluso
modificaralapropiacondicién de salud. En este modelo se entienden
el funcionamiento y la discapacidad como un continuo (9).

Discapacidad
I
OJUSTIIRUOTIN ]

Figura 5. Funcionamiento y Discapacidad como un continuo
Fuente: Centro Chileno de Referencia en Clasificaciones de Salud, 2012
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Determinar el funcionamiento en la vejez es complejo, debido a que
su integridad en un individuo requiere que muchos componentes se
encuentren anatémicamente conservadosy fisiolégicamente activos,
pero, ademas, las actividades y participacién que estos componentes
con su integridad le permitan hacer a la persona, contando
adicionalmente, que esta determinada por la condicién de salud, por
el ambiente y por las caracteristicas de la persona. Si el engranaje
articulado y perfecto de estos componentes falla, entonces es cuando
aparecen las deficiencias, limitaciones, restricciones, discapacidades
y dependencias.

El funcionamiento, sin lugara dudas, es sinénimo de independencia,
autonomia, envejecimiento activo, entre otros a los que haya lugar.
Sin embargo, la dindmica de la condicién de salud en la vejez es
compleja debido a multiples factores, por ejemplo, el envejecimiento
se asocia con un mayor riesgo de presentar mas de una enfermedad al
mismo tiempo; este fendmeno se conoce como multimorbilidad. Por
ejemplo, algunas investigaciones en Alemania demuestran que casi
una cuarta parte de las personas entre 70 y 85 afios de edad presentan
cinco enfermedades o masal mismo tiempo. Elimpacto de esta carga
de enfermedades es significativo no solo en el funcionamiento de la
persona, sino para el sistema de salud y los gastos en los que deben
incurrir las familias, comparado con adultos mayores con una sola
enfermedad (10).

En este sentido, el funcionamiento se disminuye fisiolégicamente
en la adultez mayor y es normal que ocurra, con una relacién
inversamente proporcional, es decir, entre mas afnos, menos
funcionamiento; y la salud del adulto mayor como mejor se mide,
es en términos de la autonomia que requiere del mantenimiento de
funciones fisicas y mentales.

En este aspecto, y de acuerdo con el Informe Mundial sobre
Alzheimer (2013), la prevalencia de dependencia funcional para
América Latina se incrementara del 4.7% en 2010 al 5.5% en 2030, lo
que representa un crecimiento de 28 a 40 millones de personas con
dependencia funcional en la regién (11). Algunos estudios reportan
diferencias del funcionamiento por género, donde coinciden que
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las mujeres son mas independientes que los hombres, pero sin
diferencias significativas (12).

Estos datos pueden llegar a ser alarmantes por lo que representan,
ya que simbolizan mas cantidad de personas adultas mayores, pero
en condiciones de discapacidad y dependencia, lo que no es positivo
para la calidad de vida de las personas, sus familias y los sistemas
de salud, entre otros. Pese a esto, también se requiere un cambio
de paradigma de la sociedad para entender que el envejecimiento
es primeramente universal, segundo, que las condiciones en las
que se llegue en esta etapa del curso de vida, buenas o malas, van a
depender de las buenas o malas decisiones que se tomen en el paso de
los anos para el mantenimiento de la salud fisica y mental, y lo mas
importante, es que puede ser normal la pérdida de funcionamiento
en la vejez por ser una etapa donde hay un reflejo del trabajo,
esfuerzo, experiencia, desgastes fisicos y mentales estimados para los
anos vividos, pero que es una etapa, ademas, donde se deben hacer
modificaciones o ajustes para continuar realizando las actividades
cotidianas. Esto quiere decir, que es importante centrarse mas en
lo que la persona si puede hacer y potenciarlo, a 1o que en la teoria
se le denomina estimacion de perfiles de funcionamiento, es decir,
identificar las funciones de la persona que le permitan tener la mayor
autonomia e independencia posible; ya que infortunadamente, los
seres humanos estan programados para enfocarse en lo que se ha
perdido, en esas pérdidas de capacidad funcional, que pueden ser
recuperables o reemplazablesen muchasocasiones pordispositivosde
asistencia o realizando ajustes razonables. En estas edades los adultos
mayores suelen concentrase en menos metas y actividades, pero mas
significativas, ademas de optimizar sus capacidades existentes a
través de la practica y las nuevas tecnologias, y compensar la pérdida
de algunas habilidades con otras maneras de realizar las tareas (10).

Todo lo anterior permite replantearse entonces ciertos significados
y paradigmas, como por ejemplo, ;qué es el envejecimiento?, jqué
es la salud y el funcionamiento en la vejez?,;cémo se concibe el
envejecimiento de manera individual y de manera social?, ;qué
tan conscientes somos de la responsabilidad de nosotros mismos
con relacién a las condiciones en las que envejecemos?, ;qué tan
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conscientes somos de lo rapido que pasa la vida y de la universalidad
de la vejez?, y una de las mas cuestionables es ;cémo nos gustaria
llegar a la vejez y con qué caracteristicas? Si se intentara responder
todas estas preguntas de manera individual, pero ademas,
escuchar las voces de quienes ya estin en esa etapa, se lograria
generar nuevos conceptos, significados y modelos en pro de un
envejecimiento saludable y feliz, que definitivamente no tiene por
qué ser necesariamente sinénimo de dolor, disfuncién, agendas
ocupadas de controles médicos, pastilleros camuflados como mesas
de noche, etc., sino una etapa, en la que desde nifios se trabaje para
llegar 1o mas saludables posible, conservando la mayor cantidad de
estructuras y funciones del cuerpo, conscientes de las repercusiones
delos comportamientosy habitos, y donde se disfrute plenamente de
haber logrado los propésitos de vida trazados y vivir esta etapa como
ninguna de las generaciones anteriores lo hubieran imaginado.

Discapacidad y vejez

En el marco de la OMS, se recuerda que la discapacidad se entiende
como “un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion. Indica los aspectos
negativos de la interaccién entre un individuo (con una “condicién
de salud”) y sus factores contextuales (factores ambientales y
personales) (9). En este aspecto, el riesgo de padecer la discapacidad
es directamente proporcional a la edad, es decir, el riesgo de contar
con una discapacidad o con una dependencia, es mucho maés alto
en edades mas avanzadas. Infortunadamente, las poblaciones
nacionales estdn envejeciendo aun ritmo sin precedenteslo que ejerce
una influencia muy importante en las tendencias de la discapacidad
en todo el mundo.

En todos los paises, los niveles mas altos de prevalencia de la
discapacidad se registraron en los grupos vulnerables, como las
mujeres, las personas en situacién de pobreza y los adultos mayores,
y, para todos estos grupos, la tasa de discapacidad fue mas elevada en
los paises de bajos y medianos ingresos. En los paises de ingreso bajo,
la prevalencia de la discapacidad en las personas de 60 afios 0 mas
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ascendi6 al 43,4%, mientras que en los paises de ingreso alto ascendio
al 29,5% (10) (Figura 6).
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2011

Seglin un estudio realizado en Estados Unidos en el ano 2001 sobre
las principales condiciones asociadas a la discapacidad en los
adultos mayores, se establecié que entre las personas que reportaron
mayores limitaciones en sus actividades cotidianas, era a causa del
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reumatismo, pues afectaba al 30% de los adultos de 65 afnos o mas.
El segundo lugar lo ocupaban las cardiopatias con el 23%. Entre las
demas condiciones asociadas a la discapacidad se incluyeron la
hipertensiéon, diabetes, accidentes cerebrovasculares, fracturas,
trastornos auditivos, trastornos visuales, dolencias de columna o
cuello, problemas pulmonares y respiratorios (13).

La prevalencia de discapacidad es mas alta en los paises de ingreso
mas bajo y en las personas de 45 afios o mas. A su vez, estas tasas son
mucho mas elevadasen los adultos de entre 80 y 89 anos; la cohorte
de edad que crece con mas rapidez a nivel mundial, con un aumento
del 3,9% al ano, y que se prevé representara el 20% de la poblacién
mundial de 60 afios o mas en 2050. Por otra parte, la discapacidad es
mas elevada en las mujeres que en los hombres, tanto asi que algunos
estudios reportan que, al llegar a una edad avanzada, es también
posible que los hombres tengan que ocuparse de sus conyuges (10). Al
respecto, la Encuesta Mundial de Salud indic6 que la prevalencia de
enfermedad en las mujeres es casi 60% mas alta que en los hombres.
En este sentido, estas tasas de discapacidad reflejan una acumulacién
de riesgos de salud a lo largo de la vida, por la predisposicion a las
enfermedades crénicas y a las lesiones. Ademas, la discapacidad en
ocasiones se acrecienta por la incapacidad de los adultos mayores de
identificar la severidad de los sintomas, considerandolos normales
del proceso de envejecimiento (10).

El envejecimiento es una etapa del curso de vida por el que pasan
muchas personas independientemente de su estado de salud. Sin
embargo, las personas que nacen o adquieren en edades tempranas
una enfermedad o discapacidad, tienen condiciones diferentes para
enfrentar la vejez. En este sentido, el proceso de envejecimiento
empieza antes de lo esperado en algunos grupos de personas con
discapacidad. En algunas de ellas se pueden observar senales de
envejecimiento prematuro entre los 40 y los 50 afnos, y se pueden
presentar condiciones de salud relacionadas con la edad con mas
frecuencia. Por ejemplo, las personas con sindrome de Down
presentan una incidencia mas elevada de enfermedad de Alzheimer
que la poblacién en general, mientras que aquellas con deficiencias
intelectuales no relacionadas con el sindrome de Down tienen

66



SALUD, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

tasas mas elevadas de demencia (14). Las personas con deficiencias
motoras pueden perder cada vez mdas su funcionamiento con la
edad debido a los cambios asociados al envejecimiento como el
desacondicionamiento fisico, pérdida progresiva de la capacidad
para oir, pérdida de fuerza y equilibrio, osteoporosis, pasando
rapidamente de la discapacidad a la dependencia (15).

Estas situaciones han generado unas estimaciones de tipo estadistico
para intentar determinar el impacto de la salud-enfermedad,
funcionamiento-discapacidad en las personas, a nivel mundial,
generando conceptos como el de anos de vida saludable perdidos
(AVISA) (Figura 4), afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
y anos de vida perdidos por discapacidad (APD), entre otros. Por
ejemplo, los APD se calculan a partir de las estimaciones regionales
y se computan sumando los APD correspondientes a todas las
condiciones y lesiones, para todas las edades y los dos sexos,
dividiendo el resultado por el niimero total de habitantes. En el ano
2004 se estimaron los APD para Colombia, resultando en 10,2 anos
perdidos por discapacidad por cada 100 personas (16).

A este respecto, un estudio de las desigualdades en salud desde el
ano 2010 en el Reino Unido, revelé que las personas podian aspirar
alcanzar hasta los 77 anos de vida, pero 15 de esos afos los vivian
con algun tipo de discapacidad. De igual forma, tanto la esperanza
de vida en general como la esperanza de vida sin discapacidad son
variables de acuerdo a sus determinantes sociales, entre ellos el lugar
en el que se vivid. En promedio, las personas que viven en los barrios
mas ricos de Inglaterra mueren aproximadamente seis anos mas
tarde que las que viven en los barrios méas pobres. La diferencia en la
esperanza de vida sin discapacidad es ain mayor, en promedio, esde
trece anos. Asi, las personas que viven en las zonas mas pobres no solo
mueren antes, sino que también pasan mas tiempo de sus vidas con
limitaciones de capacidad (10).

Ahora bien, ;qué se puede hacer para prevenir y mitigar el impacto
de la discapacidad en la vejez? Aqui es importante mencionar la
rehabilitacién, no vista solamente desde la recuperacion, sino desde
la prevencién, como una estrategia eficiente para mejorar la calidad
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de vida de los adultos mayores. Por ejemplo, la fisioterapia como un
coadyuvante en la promocién de la salud, del funcionamiento y a la
vez en la prevencién de discapacidades y dependencias. Hay pruebas
convincentes de que algunas medidas terapéuticas mejoran los
resultados de la rehabilitacién. Por ejemplo, en la fibrosis quistica, la
fragilidad de los adultos mayores, el mal de Parkinson, los accidentes
cerebrovasculares, la osteoartritis de la rodilla y la cadera, las
cardiopatias y el lumbago, la terapia del ejercicio ha contribuido a
aumentar la fuerza, resistencia y flexibilidad de las articulaciones.
Puede mejorar el equilibrio, la postura y el rango de movimiento o la
movilidad funcional, y reducir el riesgo de caidas (10).

Se ha comprobado también que las intervenciones terapéuticas son
adecuadas parala atencién a largo plazo de los adultos mayores, con el
findereducirladiscapacidad,asicomotambién,quelasintervenciones
multidisciplinarias consiguen mejorar la capacidad de los pacientes
de participar en las actividades de la vida diaria y disminuyen la
pérdida de funcionamiento. Entre estas estrategias se encuentra una
clave para el proceso de envejecimiento, la rehabilitacion basada en la
comunidad, pues se ha comprobado que esas intervenciones reducen
el nimero de caidas y de internaciones en hospitales, y mejoran el
funcionamiento fisico (10).

Sin embargo, en cualquier estrategia que se aplique se deben tener
en cuenta los determinantes sociales para la vejez, la heterogeneidad
de las experiencias y la pertinencia de las estrategias para todas las
personas mayores independientemente de su estado de salud. En
este sentido, el papel del profesional esta dirigido a ocuparse de las
inequidades que subyacen a esta diversidad, evitar los estereotipos y
preconceptos discriminatorios relacionados con la edad, empoderar a
las personas mayores para que se adapten a los desafios que enfrentan
y al cambio social que acompana el envejecimiento de la poblacién;
tener en cuentalos entornos en los que viven las personas mayores, asi
como lasalud desde la perspectiva de la trayectoria de funcionamiento
de la persona mayor, en lugar de la enfermedad o la comorbilidad que
presenta en un momento determinado de su vida (10).
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Conclusiones

Como conclusidon final de la escritura de este capitulo, se pueden ex-
traer varios elementos.

a. Debe perdurar no solo en la vejez sino a lo largo de la vida, el
autocuidadoy el cuidado de los sistemas sanitarios, de la salud y
del funcionamiento en toda la magnitud que ello representa, es
decir, cuidado fisico, mental, nutricional, personal, ambiental,
social, etc.

b. Basados en el modelo actual de la CIF, se debe buscar la armonia
de la esfera bioldgica, psicolégica y social, no solo en la vejez, sino
alolargo de la vida. Esto incluye las intervenciones que se hagan
desde los sistemas de salud que vayan en consonancia con la
definiciéndesaluddela OMS de1948 que, se recuerda, esun estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.

C. Sise desarrollan los dos puntos anteriores de manera temprana,
se evitaran mas esfuerzos en curar las enfermedades y rehabilitar
las discapacidades y dependencias, no solo en la vejez, sino a lo
largo de la vida.

d. Este tercer punto parece muy sencillo, pero es el gran desafio que
tienenlasnacionesysussistemasdesalud, porquetodolosepodria
resumir en un cambio de paradigma que lleve como consecuencia
a un cambio de comportamientos de las personas, que solo
sucedera cuando exista la conciencia de que el envejecimiento es
algo que sucede mas pronto de lo que se piensa (Figura 7).
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SALUD - FUNCIONAMIENTO

(o1g )( 1vIdOS )

CURSO DE VIDA

< >

ENFERMEDAD - DISCAPACIDAD - DEPENDENCIA

Figura 7. Modelo de atencion hacia el envejecimiento
Fuente: Elaboracion propia
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RESUMEN

Las caidas se consideran un sindrome geriatrico por excelencia, y
son de comun presencia en los ancianos. Se caracterizan por la alta
frecuencia y riesgo de lesiones secundarias asociadas a ellas, por lo
que se constituyen en un fenémeno negativo de gran importancia
en la funcionalidad del adulto mayor. Las caidas son un fenémeno
multidimensional y multifactorial en el que confluyen multiples
factores extrinsecos como intrinsecos, por esto son de gran interés
en la investigacion y en la salud publica. Las investigaciones las han
sistematizado y clasificado segtin los factores y segiin la posicién del
cuerpo en el espacio, ademas de evidenciar las consecuencias que no
selimitan alAambitofisico, sinoen multiplesesferasde quiensufreuna
caida, en sus familiares y cuidadores. En este sentido la evaluacién
de las caidas busca identificar el estado funcional del anciano y su
desemperio fisico; los modelos tedricos buscan describir y explicar
las causas y condiciones que llevan a una caida, pretenden indicar la
ruta para el manejo terapéutico, el diagndstico y la prevencion en el
marco del envejecimiento activo y saludable.

Palabras clave: accidentes por caidas, envejecimiento

ABSTRACT

Falls are considered a geriatric syndrome par excellence, and
commonly present in the elderly. It is characterized by the high
frequency and risk of secondary injuries associated with them,
so they are a negative phenomenon of great importance in the
functionality of the elderly. Falls are a multidimensional and
multifactorial phenomenon in which multiple extrinsic and
intrinsic factors converge, which is why they are of great interest
in research and public health. The research has systematized and
classified them according to the factors and the position of the body
in space, besides showing the consequences that are not limited
to the physical environment, but in multiple spheres of those who
suffer a fall, in their relatives and carers. In this sense, the evaluation
of falls seeks to identify the functional state of the elderly and their
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physical performance, and the theoretical models seek to describe
and explain the causes and conditions that lead to a fall. They intend
to indicate the route for therapeutic management, diagnosis and
prevention in the framework of active and healthy aging.

Key words: accidental falls, aging

INTRODUCCION

Las caidas con consideradas como uno de los grandes sindromes
geriatricos y se constituyen en una de las causas principales de
morbilidad y discapacidad en los adultos mayores. Alrededor de la
tercera parte de los ancianos que vive en comunidad urbana o rural
ha tenido una caida en el iltimo ano. De los que caen el 25% presenta
deterioro en las actividades de la vida diaria, el 30% en las actividades
instrumentales y el 38% restricciones en la participaciéon social.
Las caidas son un problema de salud publica, con consecuencias
devastadoras en la funcionalidad del anciano y en las dinamicas
familiares y sus cuidadores, ademas del impacto en los gastos en
sector salud.

Este capitulo pretende poner en contexto este fendémeno
multifactorial y multidimensional, partiendo de la identificaciéon de
la problematica a nivel mundial y nacional; posteriormente presenta
una postura conceptual partiendo del reconocimiento que a la fecha
la definicién de caidas no se encuentra sistematizada. Se continaa
con la clasificaciéon de las caidas, con el propdsito de dar coherencia
y sistematizacion entre los factores de riesgo y las estrategias de
prevencién que también son abordadas en este capitulo. Ademas,
incluye los modelos conceptuales de las caidas, con el propdsito
de generar explicaciones desde diversas perspectivas cientificas y
correlacion entre los demas elementos presentados. Por ultimo,
se incluye a groso modo una evaluacién del riesgo de caidas,
abordando algunos test y medidas de alto uso en el pais, y con alta
sensibilidad para identificar y predecir no solo riesgo de caidas, sino
de discapacidad, fragilidad y deterioro de movilidad en el adulto
mayor.
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A través de este capitulo se pretende que el fisioterapeuta o
profesional de la salud, tenga elementos basicos que permitan su
comprensién, explicaciéon y actuaciéon en la identificacién de las
caidas como un problema que demanda de una visién y manejo no
solo interdisciplinar sino transdisciplinar.

Problematica alrededor de las caidas en el adulto mayor

Las caidas se consideran un sindrome geridtrico por excelencia,
de comln presencia en los ancianos. Se caracterizan por la alta
frecuencia y alto riesgo de lesiones secundarias asociadas a ellas, por
lo que se constituyen en un fenémeno negativo de gran importancia
en la funcionalidad del adulto mayor (1,2). Las consecuencias de las
caidas, van desde lesiones, fracturas, discapacidad, deterioro de la
movilidad, pérdida de la independencia, miedo a caer e incluso la
muerte (3).

Segun el Informe Mundial de Envejecimiento de la OMS, las caidas
son la quinta principal afeccién asociada con discapacidad (4). En
diferentes estudios se ha calculado que el 30% de las personas con 65
anos y masy el 50% delas personas mayores de 85 anos que viven en
comunidad sufriran una caida por ano (5,6). Entre el 4 y el 15% de las
caidasproducen lesiones, y del 23% al40% de lasmuertesrelacionadas
con lesiones en los ancianos se deben a caidas (7,9).

En Colombia la prevalencia total de caidas de los ancianos durante
el tltimo ano fue de 31,9%, siendo mas alta en las mujeres. En ambos
sexos la prevalencia aumenté con la edad, mayor en la zona urbana,
sin diferencias en estrato socio-econémico en los hombres, pero
mayor en los estratos bajos entre las mujeres. Entre los ancianos que
ya habian tenido caidas en el tltimo afio, aproximadamente la mitad
fueron recurrentes, aumentaron en las mujeres y con la edad, sin
diferencias por estrato socioecondémico, procedencia o regién (10).

Es importante senialar que las caidas no solo se comportan como un

indicador de calidad del cuidado en las instituciones, sino que estan
asociadas con mayor morbilidad y mortalidad en losadultos mayores,
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mayor deterioro funcional, dependencia fisica y altos costos en el
sistema de salud.

DEFINICION DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

Ladefinicién decaidas,alafecha, tienedificultadesen sudelimitaciéon
conceptual; si bien aparentemente resulta practico explicarla, hay
diferencias significativas entre lo que se experimenta y lo que se
describe al sufrir una caida. Zecevic y colaboradores a través de una
revision de literatura reportan diferentes definiciones de caidas
desde 1987 al 2002, expresada como un evento inadvertido que lleva a
la persona a apoyarse en el suelo, como: pérdida de equilibrio, evento
involuntario, un cambio de apoyo de bipedo a otra posicién sin apoyo
de los pies y cambio de posicién que lleva a que se apoye las manos en
el suelo, entre otras (11).

La literatura reporta muchas definiciones, caracterizadas por reunir
elementos biomecanicos, topograficos y conductuales. Desde el
aspecto topografico, la caracteristica es permanecer en un nivel
inferior, el piso, suelo. Desde el aspecto biomecanico, se define
segin el elemento que la genere: empujéon, tropezdn, resbaldn,
deslizamiento o sin causa atribuida. Respecto al aspecto conductual,
se han definido como no intencionadas, inadvertidas, involuntarias o
accidentales (12).

El estudio FICSIT (Frailty and injuries: Cooperative Studies of
Intervention Techniques trials) formulé una definicién en aras de
unificar y facilitar medidas comunes entre paises y poblaciones,
siendo actualmente la mas popular y usada en investigaciones.
Definen caida como el efecto de llegar a permanecer en forma no
intencionada en la tierra, el piso u otro nivel mas bajo. Excluye caer
contra el mobiliario, las paredes u otras estructuras (13).

Una casi caida es un suceso donde el sujeto casi cae, pero es capaz de
agarrarse o detener la caida. El sujeto pierde el equilibrio, pero es
capaz de evitar el golpe contra el suelo sujetandose de algin objeto
del entorno (12). El temor a caer se define como “baja autoeficacia
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percibida para evitar caidas durante las actividades esenciales y no
peligrosas de la vida diaria” (14), disminuyendo el nivel de indepen-
dencia del adulto mayor.

CLASIFICACION DE LAS CAIDAS

Con relacién a la categorizacion sobre las caidas, Reed et al (15) a
través de un estudio prospectivo de tres anos en una muestra de
1358 ancianos, desarrollaron un sistema de clasificaciéon que facilita
la definicién operacional y organizacién de las caidas segin cuatro
categorias: caidas relacionadas con factores extrinsecos, caidas
relacionadas con factores intrinsecos, caidas desde una posicién no
bipeda y caidas no clasificadas (Figura 8).

CLASIFICACION DE LAS CAIDAS

Extrinsecas

Intrinsecas

Caidas desde
posicion no bipeda

Caidas no
lclasiﬁcgdas

Factores medio

Relacionadas con poca

Saliendo de la cama,
usando un dispositivo
de apoyo

Mo hay claridad
en la causa

ambientales movilidad
Mas frecuentes | Deterioro del equilibrio |
!
——
— Problemas sensoriales ‘
Mecanismos Como

deslizarse, tropezarse,

desplazamiento
centro de gravedad

del

Problemas

cognoscitivos

Figura 8. Clasificacién de las caidas

Fuente: Adaptado de Reed et al, 1991 (15).
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FACTORES DE RIESGO PARA CAIDAS EN POBLACION ADULTA
MAYOR

Las caidas son un fenémeno complejo y multifactorial que confluyen
einteractian. Se han generado clasificaciones para dar explicaciones
a estos factores, que afectan directa o indirectamente en la calidad de
vida y funcionalidad de los adultos mayores. La Figura 9, retine los
factores deriesgo en cuatro dimensiones, a mayor exposicién, mayor
es el riesgo de caidas. A continuacion, se describen cada uno de los
factores de riesgo:

a. Factores de riesgo biologicos

Estanrelacionadosconlascaracteristicasdelindividuo,comolaedad,
el género y laraza, factores no modificables. Estos estan relacionados
con los cambios asociados al envejecimiento, la disminucién de
las capacidades fisicas, cognitivas y afectivas, comorbilidad y
enfermedades crénicas. La interaccion de los factores personales con
los factores del entorno aumenta el riesgo de caidas. La mediana de la
edad de la poblacion anciana de Colombia es 69 anios, el 30,2% son de
raza blanca, mestiza el 46,2%, raza negra 6% e indigena 5% (10).

b. Factores deriesgo comportamentales

Estos incluyen las acciones, emociones y las decisiones diarias que
son altamente modificables. Por ejemplo: el sedentarismo, los habitos
alimenticios, consumo en exceso de bebidas alcohdlicas, se pueden
modificar con estrategias de promocién y prevenciéon. En los adultos
mayores colombianos la prevalencia de tabaquismo fue del 12% con
un promedio de trece cigarrillos al dia, la inactividad fisica aumenta
con la edad, en los estratos mas bajos y con menor escolaridad. E1 41%
estd en sobrepeso y con algiin grado de obesidad el 22% (10).
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c. Factores deriesgo ambientales

Articulan la interaccién de las condiciones ambientales con las
fisicas de los ancianos. En si mismos no son factores de riesgo, pero
su interaccion con otros factores se constituye en causa de caidas. Se
incluyen, por ejemplo: escalones estrechosoaltos, pisosresbaladizos,
alfombrasno fijas, deficienteiluminacién entre otros. En Colombia el
40% de los ancianos de estrato socioeconémico mas bajo, tiene alguna
deficiencia en techos, paredes o pisos (10).

d. Factores de riesgo socioeconémicos

Son los relacionados con la influencia de las condiciones sociales y
estado econémico de los individuos. Incluyen: bajos ingresos, bajo
nivel educativo, vivienda inadecuada, poca interaccion social y
acceso limitado a la salud entre otros. La poblacién adulta mayor de
Colombia alcanz6 5,5 anos de escolaridad, el 53% tenia la educacion
primaria como mayor grado educativo. E1 28,4% vive en estrato 1y el
39,6% en estrato socioeconémico 2. Ademas, informan haber trabajo
en promedio 36,6anos. Actualmente trabaja el 36,6% de los hombres
y el 2,9% de las mujeres de los AM, principalmente porque tienen
necesidad del dinero (60%) para ayudar a la familia (13%) entre otras
razones. El 58% lo hace de forma informal y con trabajos de baja
calidad.

Lamayoria se encuentraafiliadaal Sistema de Gestiéon dela Seguridad

en Salud y en cuanto a pensiones el 11.9% de lazona rural y el 33.9% de
la zona urbana son pensionados (10).
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CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS EN LA SALUD FiSICA

Terroso et al, 2014 (17) a través de una revisién sistemaética
identificaron las consecuencias fisicas de las caidas en el adulto

mayor; a continuacion, se recopilan en la Tabla 4.

Tabla 4. Consecuencias fisicas y fisiologicas de las caidas en los adul-

tos mayores

Categoria Consecuencia Inciden-
cia
Fractura de cadera 37.9
Fracturas 6seas indiferenciadas 27.5%
Fracturas femorales trocanteres 5.7%
Fracturas en el tronco 4.5%
Fracturas Fracturas de cuello 4.5%
Fracturas de las extremidades 3.4%
superiores
Fractura de humero 2.2%
Fracturas en el pecho 1.1%
Fractura de rodilla 1.1%
Hematomas Hematomas en la cabeza 10.3%
Hematomasy abrasiones 3.4%
Hematomas con pérdida de 1.1%
sangre
Lesiones Lesiones de tejidos blandos 6.8%
Lesiones en las extremidades 5.7%
superiores
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Lesion cerebral traumatica 4.5%
Lesiones en las munecas 4.5%
Lesiones en las extremidades inferiores 3.4%
Lesiones en el codo 2.2%
Efectos Muerte o morbilidad 21.8%
fisiolégicos | Declinacién funcional 20.6%
Inactividad 14.9%
Dependencia funcional y pérdida de 13.7%
autonomia.
Depresion 10.3%
Pérdida de confianza en si mismo 5.7%
Perdida de autoeficacia 2.2%
Otros Laceraciones 8.0%
Dislocaciones 5.7%
Esguinces 3.4%
Dolores 2.2%
Hematoma 1.1%

Fuente: Elaboracién propia (Tomado de Terroso et. al. 2014 (17)).

Seglin esta investigacion las fracturas de cadera y las fracturas
indiferenciadas son las méas reportadas por la literatura, con una
incidencia de 37.9 y 27.5%, respectivamente. En la categoria de
hematomas, los de la cabeza reportaron una incidencia de 10.3%,
seguido de lesion de tejidos blandos y de extremidades superiores
en la categoria de lesiones, con una incidencia de 6.8% y 5.4%
respectivamente. Existe una alta incidencia en muerte o morbilidad
y declinaciéon funcional de 21.8% y 20.6%F respectivamente. Al
parecer existe una relaciéon causa-efecto, y la interacciéon entre las
multiples causas pueden llevar a mayor dependencia, limitaciones y
restricciones en la participacién, ademas del impacto en la familia,
gastos en el sistema de salud y discapacidad.
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A mayor edad, mayor heterogeneidad y diversidad funcional
comparada conlosjévenes. Los cambios asociados al envejecimiento
y la apariciéon de enfermedades crénicas y la capacidad intrinseca
comienzanadisminuir. Existeunaaltaprobabilidad decaidascuando
se suman los factores de riesgo, las condiciones propias del anciano,
condiciones del entorno, deterioro de la capacidad funcional y no
presencia de estrategias de intervencion y de prevencién. Un estudio
mostr6 que un paciente con cuatro factores de riesgo tiene un 78% de
posibilidades de caerse (18).

Una vez sucede la caida, se desencadena una serie de consecuencias
no solo fisicas, sino funcionales, psicolégicas, emocionales y
fisiolégicas que pueden llevar a dependencia e institucionalizacion.
Existe un modelo tedrico, denominado “cascada de las caidas”,
para explicar las consecuencias del suceso. Las consecuencias van
desde alteraciones fisicas, como deterioro de la movilidad, temor
a errar, hasta alteraciones psicoldgicas y sociales (Figura 10). Es
decir, hay alteracion en las actividades basicas de la vida diaria y en
el nivel social. Esto aumenta las necesidades de atencién, que al no
suplirlas conllevan a dependencia, deterioro de la funcionalidad,
institucionalizacién, hospitalizacién y muerte (19).
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MODELOS CONCEPTUALES DE LAS CAIDAS

Las caidas son un sindrome multifactorial que se ha procurado ex-
plicar y comprender desde diversas perspectivas. Las explicaciones
de las causas y condiciones que llevan a una caida, ademas de buscar
describirla, pretenden indicar una ruta en el manejo terapéuticoy de
prevencién (Tabla 4). No obstante, a la fecha, ningiin modelo explica
en su totalidad el fendmeno de las caidas, pero facilitan el diagnoésti-
coy latoma de decisiones en su manejo.

a. Modelo fisiopatolégico

Las caidas ocurren a consecuencia de alteraciones en el
funcionamiento de érganos o sistemas que deterioran el control
postural (sistema neurolégico, cardiorrespiratorio, visual, sensorial
y propioceptivo). Este modelo busca identificar alteraciones en los
sistemas implicados en el equilibrio y la marcha; las caidas son un
signo o sintoma de un problema subyacente (12,19) (Figura 11).

ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS

l Enfermedades medicas Medicacion Alcohol
| CONTROL ‘ l l l l
| POSTURAL .
: DmenorofDrscapaudad f' isica ' Deterioro/Discapacidad cognoscitiva
Funcion muscular Funcién cognoscitiva
Funcion articular Juicio de riesgo
B . —4 | Vision Orientacion viso-espacial
| Modificaciones: Propiocepcion Conducta ejecutiva
Envejecimiento Equilibrio estatico Alerta
Deterioro Equilibrio dinamico
Enfermedades Marcha /
CAIDAS

Figurall. Alteracionesfisicasque causan caidaenlosadultos mayores
Fuente: Gomez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor. Maniza-
les, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)
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b. Modelo biomédico

En este modelo la enfermedad aguda o crénica es la causante de las
caidas. Una caida puede ser un indicador de exacerbacién de una
enfermedad previa o aparicién de una nueva. Existen enfermedades
que generan con mayor frecuencia caidas como el Parkinson,
neuropatias, enfermedad cerebro vascular, demencia, entre otras.
Estas enfermedades se agrupan por sistemas para facilitar su
identificacion: cardiovasculares, musculoesqueléticas y neurolégicas
(12,19).

c. Modelo biomecanico

Se centra en la teoria del control de los movimientos. Una actividad
se desarrolla en tres niveles: automatico, reflejo y voluntario. En el
adulto mayor el control motor estd lentificado por los cambios de
los sistemas que producen y controlan el movimiento, asociados al
envejecimiento. Existe deterioro en la informacién de los sistemas
visual, vestibular y somatosensorial, presentando dificultad en la
integraciéon y ejecucion del movimiento.

Las consecuencias de las alteraciones del equilibrio son las caidas
(alteraciones en linea de gravedad, base de soporte, perturbaciones
no obvias de caracter mecanico) (Figura 12). Las caidas son el
resultado del fracaso del cuerpo para mantener la posicion vertical
pero no necesariamente de la integridad del sistema postural (12,19).

Las caidas se clasifican en:
a. Caidas de la base de soporte (ancianos con debilidad de MMII,

polineuropatias)
b. Caidas de la linea de gravedad (ancianos con Parkinson)
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' PERTURBACION MECANICA |

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL '. — R—
MOY. VOLUNTARIOS
COMANDOS POSTURALES: UNION ? Basede |
. soporte

Prediccion MUSCULO I |

. > 0 Centro de |
Correccion gravedad |
Estado post deseado 0 E3GUELERCA

| INFORMACION
A

SENSORIAL

t PERTURBACION FISIOLOGICA

t | PERTURBACION INFORMACION :

Figura 12. Condiciones sensoriomotoras implicadas en las caidas de
adultos mayores

Fuente: Gbmez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor. Maniza-
les, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)

d. Modelo funcional

Es un modelo centrado en la ejecucion. Las caidas estan relacionadas
con el medio ambiente, habilidad para solucionar problemas,
estabilidad o movimiento. Multiples déficits o discapacidades que
involucran maultiples funciones, interfieren en la ejecuciéon de
movimientoscompensatorios. Esasicomo pequenosdéficitsen fuerza
y movimiento, pueden conllevar a pérdidas funcionales y a su vez a
caidas.

Las caidas son el resultado de la interaccién entre la actividad, el
medio ambiente y de las respuestas del anciano. Es decir, existe un
huésped susceptible, un medioambiente predisponente y un agente
incitante (12,19) (Figura13).
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FUNCIONALIDAD: Ejecucion (performance)

INDIVIDUO
Anormalidades
en la ejecucion
ACTIVIDAD
Excede la
capacidad de
las habilidades CAIDAS
compensatorias
MEDIO
AMBIENTE
Contexto de las
actividades
Figura 13. Ejecucion y actividades entorno a las caidas en adultos

mayores
Fuente: Gobmez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor. Maniza-
les, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)

e. Modelo etiopatogénico

En este modelo las caidas son el resultado de la interaccion de varios
elementos, entre ellos estan:

Morbilidad

Condiciones del medio ambiente
Actitud hacia el riesgo

Calidad de soporte social

apoo

Ante una caida, las relaciones anciano-familia y cuidadores se alter-
an, porque aparecen conflictos de: dependencia vs independencia,
sumisién vs dominancia e impotencia (12,19) (Figura 14).
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| Morbilidad  ¢eessss—p Medio ambiente
Actitud hacia ' Soporte social |
riesgo — | subjetivo

Figura 14. Riesgo de caida en adultos mayores
Fuente: Gomez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor. Maniza-
les, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)

f. Modelo ecologico

Este modelo en particular toma elementos de los modelos anteriores
y divide las causas de caidas en:

a. Causas intrinsecas
b. Causas extrinsecas

Las caidas y sus consecuencias son el resultado de la interaccién de
los dos grupos de causas (12,15)

En ancianos menores de 75 anos, las caidas suelen ocurrir a
consecuencia del envejecimiento normal, con alta proporcién de
caidas por tropezones y deslizamientos (12,19).

En los mayores de 75 anos son consecuencia de causas intrinsecas,
en este grupo las caidas son consecuencia de combinacion de varios

factores. Segun esto las caidas se clasifican:

a. Accidentales (factores externos)
b. Esponténeas (sin un factor interno o externo definido) (20)
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g. Medioambiental bioconductual

Integra los anteriores modelos. Las caidas son el resultado de la
relacion entre:

a. Estructura fisica:
Cambios normales en algunos sistemas pueden generar
dificultades en algunas AVD, o en el uso de respuestas protectivas
ante una caida

b. Enfermedad:
Agudas o crénicas, son un factor de riesgo para desarrollar caidas.

c. Nivel de funcionamiento:
Cambios relacionados con el equilibrio y marcha que aumentan el
riesgo de caidas. Alteraciones cognoscitivas, ansiedad, depresién,
demenciadisminuyen el estadode alertay capacidad de respuesta.

d. La conducta:
Negacion de las limitaciones fisicas, imagen de si mismos como
capaces o habiles, o que no se arriesgan.

e. Medio ambiente:
Superficies, iluminaciones, presencia de objetos, obstaculos entre
otros (12,19) (Figura 15).
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| ESTRUCTURA FISICA
Osteomuscular

| Sentidos: vestibular, somatico

| Sistema Nervioso Central |

I l ENFERMEDAD
Patologia

Comorbilidad

Desuso
I ‘ FUNCION
Balance y marcha

Tiempo de reaccion
| Funcidn cognoscitiva

| Depresion
h CONDUCTA

Riesgo actividades
Protectivas y adaptativas

I MEDIO AMBIENTE
Superficies, iluminacion
Objetos: movimiento |
Ayudas |

Figura 15. Modelo funcionamiento y discapacidad en las caidas en
adultos mayores

Fuente: Gémez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor.
Manizales, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)

EVALUACION DE RIESGO A CAiDAS

La evaluacion de riesgo de caidas es una accién que busca identificar
el estado funcional del anciano y su desempeno fisico, a través de la
medicién de la ejecucion fisica, capacidades fisicas o la movilidad. Al
respecto existen varios instrumentos de amplio uso, por ser medidas
fiables, validas, confiables y predictivas con puntos de corte para
ancianos de diversos paises, incluido Colombia, para indicar de la
presencia o no de riesgo de caidas. A continuacién, se hara énfasis
en la bateria corta de ejecucion fisica, alcance funcional y Timed Up
Go Test (En la cual se mide el tiempo necesario para levantarse de la
silla (preferiblemente sin utilizar los brazos), caminar hasta la marca
situada a 3 m, (ambos pies deben rebasar la marca), darse la vuelta y
sentarse nuevamente en la silla).
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a. Bateria corta de ejecucion fisica (SPPB)

La SPPB, segun varios estudios predice caidas, discapacidad (21,
22), institucionalizacién, dependencia, hospitalizaciéon (23,24) y
mortalidad (21, 22, 24, 25). Esta compuesta por pruebas de equilibrio,
velocidad de la marcha y capacidad para incorporarse de una silla
cinco veces seguidas (22, 26, 27). Cada prueba se califica de uno a
cuatro para un total de doce puntos.

Respecto al equilibrio en ancianos colombianos, la reproducibilidad
test-retest es excelente en pies separados y juntos (1.0), menor en
posicién semi-tandem (0.8) y en tindem (0.71) (los anteriores valores
1,0, 0,8 y 0,71 indican poca variabilidad en los resultados). Solamente
el 90% de los que hacen ejercicio y el 20% de los institucionalizados
pueden mantenerla posicién en tindem (13, 28).

La velocidad de la marcha es la prueba mas sensible de la bateria,
ademaés de ser un marcador preclinico de fragilidad (29, 30). Una
velocidad de la marcha <0,8 m/s es predictor de mayor riesgo de
efectos adversos y de deterioro de lafuncionalidad (30). En ancianos
colombianosse establecié un punto de cortede 0,6 m/s paracaidas, 0,5
m/s para caidas recurrentes y 0,42 m/s para deterioro de la movilidad
(19). De la bateria es la prueba mas asociada a predecir mortalidad (21,
31); en los ancianos colombianos el promedio de tiempo utilizado para
incorporarse de una silla cinco veces fue 15,52 segundos y aumento6
con la edad (32). El desemperio se clasifica: O a 6 desempeno bajo, 7 a
9 intermedio y 10 a 12 alto; del total de los ancianos segtin el estudio
SABE el 14% present6 un bajo desempeno (32) (Figura 16).
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BATERIA CORTA DE EJECUCION FISICA
(Short Physical Performance Battery SPPB)

1. PRUEBA DE EQUILIBRIO

" — & —

- ®
PIES JUNTOS SEMITANDEM TANDEM
Mantiene 10 seg: [J1punto Mantiene 10 seg: []1punto Mantiene 10 seg. [12 puntos
No mantiene 10 seg: [ |0 puntos | No mantiene 10 seg: [ |0 puntos | Mantiene de 3-9.99seg [ |1 puntos
No lo Intenta: [Jopuntos | NoloIntenta []0puntos | Mantiene < 3 seg. []0 puntas
No lo intenta [0 puntos

2. PRUEBA DE VELOCIDAD DE LA MARCHA

im 2m 3m 4m
e TTT T T T T T T
=k .

Marcha normal. 2 veces

Distancia para la prueba: Cuatro metros [_| Tres metros[ ]

a. Primera prueba. Tiempo para caminar 3 6 4 metros r seg.

b. Segunda prueba. Tiempo para caminar 3 ¢ 4 metros - seg.
Ayudas para caminar primera prueba: Ninguna [_| Baston[_] Otra[]

Si el participante fue incapaz de caminar: 0 puntos

Para 4 metros Para 3 metros

> 8,70 seg: []1 punto > 6,52 seg: [h punto
6,212 8,70seg: [ |2 puntos 4,66 26,52 seg: [ |2 puntos
4,82a6,20seg: [ |3 puntos 3,62a4,65seg: [ |3 puntos
< 4,82 seg: []4 puntos <a 3,62 seg: [14 puntos

3. PRUEBA DE INCORPORARSE DE UNA SILLA
pretest: 1 repeticion
Incorporarse de forma repetida 5 veces. Se cuenta cuando se sienta

Incapaz de completar 5 o lo completa en >60 seg.[_]0 puntos

16.70 seg. & mas: []1 puntos

13.70 a 16.69 seq.: []2 puntos

11.20 a 13.69 seg.: [ 13 puntos

11.19 seg. & menos [14 puntos
PUNTAIJE TOTAL puntos (sume todos los anteriores)

Figura 16. Bateria corta de ejecucidn fisica
Fuente: Tomado de Gomez et al. (33)
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Alcance funcional

Es una prueba de ejecucidn fisica, que muestra de forma objetiva las
estrategias de equilibrio que el anciano utiliza en sus actividades de
la vida diaria (19). El alcance funcional es el maximo desplazamiento
hacia delante que puede alcanzar un sujeto, iniciando en una posicién
vertical con el miembro superior dominante extendido hacia
delante, la mano empuniada formando un angulo recto con el tronco,
manteniendo una base de soporte fija, y el pufio siempre al mismo
nivel en todo el movimiento; el tronco no debe girar durante la prueba,
ni mover los pies (34, 37). Dos intentos son realizados y se registran
eligiendo el mejor. La distancia alcanzada se mide teniendo en cuenta
los nudillos o articulacién carpometacarpiana (19, 34, 37, 38).

En ancianos colombianos el promedio del alcance funcional es de 28,4
cm (DE: 8,4) (28, 39), con un promedio menor (22,3 cm) en ancianos
institucionalizados y mayor en ancianos que hacen ejercicio (34,6
cm) (28). Se ha establecido que los ancianos colombianos con menos
de 20 cm de alcance funcional, tienen mayor probabilidad de caidas
y caidas recurrentes (dos o méas) que en el ano anterior (sensibilidad
84% y especificidad 84%) y para deterioro de movilidad (sensibilidad
de 60%, especificidad 80%) se ha establecido un punto de corte de 28
cm (19,28).

Figura17. Test de alcance funcional
Fuente: Tomado de Ayed, et al. (40)
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Timed Up Go Test (TUG) Es un test utilizado para evaluar la
movilidad funcional del individuo y el riesgo a caer por medio de
andalisis del equilibrio sentado, trasferencias de sentado a bipedo,
estabilidad en la deambulacién y cambio de curso de la marcha, sin
uso de medidas compensatorias (41, 42).

En el test se solicita al individuo que se siente, con la espalda apoyada
sobre el espaldar de la silla, sin apoyar los brazos. Seguidamente se
indica que se levante sin ayuda de los brazos, recorra una distancia
de tres metros, retorne a la silla, se siente y apoye su espalda en el
espaldar. Se debe cronometrar el tiempo del test, desde el momento
que se indica al anciano que se levante, hasta el momento que se
sienta nuevamente, con la espalda apoyada en la silla (42).

El TUG cuantifica en segundos, la movilidad funcional, a través del
tiempo que elindividuo tarda en realizar una tarea. Los ancianos que
ejecutan un TUG en un tiempo mayor de 13,5 segundos presentan
mayor riesgo de caidas (41,42) (Figura 17).

Figura 18. Tests de caminata de riesgo de caidas Timed Up Go Test
(TUG).
Fuente: Tomado de BTS Bioengineering (43)

ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE CAIDAS
La OMS presenta el modelo de prevenciéon de caidas dentro del
marco de envejecimiento activo. El modelo describe un enfoque

multisectorial paralaprevenciéon delascaidas. Resaltalaimportancia
de las estrategias y programasde envejecimiento activo para mejorar
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la salud, la participacion y seguridad de los adultos mayores (44)
(Figura19).

Prevencién de caidas para el envejecimiento activo

COMUNIDAD
Determinantes de
G riesgo comunitarios e C
, individuales. | Cambio de
E Servicios sociales y de R | comportamiento U
N Comunidad U  salud . V | Nivel individual L
E | Sector de la salud j Compcrtanicnto Nivel ambiental T
 Personal  Nivel de salud vy
R Medios 1 2"‘?';”“3 fisico | servicios sodiales U
3 | Socia
9] comunicacion o Econdrmica R
A
5 CAPACTDAD DE o
EDUCACION CREACION FORMACION
{ POLITICA PUBLICA SALUDARBLE J
‘ k‘_

—

i i W |
Vigilancia Recursos Investigacién

Figura19. Modelo de prevencion de caidas de la OMS en el marco del
envejecimiento activo

Fuente: World Health Organization. WHO Global Report on Falls Prevention in Old-
er Age. [Internet]. Community Health. Switzerland; 2007. Disponible en: www.who.
int/ageing/en

El pilar uno, hace referencia a crear conciencia sobre la importancia
de la prevencién de caidas en todos los sectores de la sociedad y sus
consecuencias. Se debe educar a las personas y grupos sobre las
caidas, los factores de riesgo, discapacidad asociada y mortalidad.
Ademas, se debe educar sobre el aumentoen los gastos econdémicos y
sociales derivados de las caidas (44).

El segundo pilar, hace énfasis en la identificacién y evaluacién de
los factores de riesgo y los determinantes de las caidas. Son multiples
los factores a nivel individual, comunitario y social que interacttian
de forma compleja aumentando o disminuyendo la probabilidad de
caidas. Es necesario del trabajo multisectorial e interdisciplinario
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para la evaluacion e identificacién de determinantes cruciales en
los diferentes dominios que presenta el modelo. Y el tercer pilar,
resalta la identificacién e implementacion de las intervenciones
no solo realistas sino efectivas. Las intervenciones para que sean
efectivas en la reduccion del riesgo de caidas, deben abordar
simultaneamente varios factores o determinantes tanto extrinsecos
como intrinsecos. Programas de intervencién multifacéticos han
tenido éxito e impacto; estos han incluido aspectos como: evaluacién
médica, controles y consejos de seguridad en el hogar, control de
medicamentos, ajustes ambientales y de entorno, actividad fisica,
reeducacion de habilidades de transiciones, trasferencia y marcha,
intervencién comportamental entre otros (44,46).

De acuerdo de los resultados a la evaluacion de riesgo de caidas, se
generan las intervenciones y estrategias apropiadas y de enfoque
multifactorial e integral para prevenir las caidas, el deterioro de la
funcionalidad y la calidad de vida de los ancianos. En la mayoria de
los ancianos que caen, las causas estan relacionadas con factores de
riesgo identificables y modificables (47,50). Algunas intervenciones
son mas efectivas respecto a otras, dependiendo de los perfiles de
riesgo de cada adulto mayor, del entorno comunitario, residencial y
de atencion.

En diferentes estudios se han registrado diferentes estrategias,
de acuerdo al entorno inmediato del anciano (16, 51); para adultos
mayores que viven en comunidad, se recomienda un enfoque
multifactorial que contenga:

a. Entrenamiento del equilibrio y lamarcha con el uso apropiado de
dispositivos de asistencia.

b. Evaluacién y modificacion de riesgos ambientales

c. Revision y modificacién de medicamentos

d. Manejo de problemas visuales

e. Educacién al anciano y sus cuidadores

f. Abordar problemas de pies y calzado

g. Manejo de la hipotension ortostatica, y otros problemas cardio-
vasculares
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h. Vitamina D en adultos mayores con deficiencia de ésta y alto
riesgo de caidas

i. Actividad fisica 150 minutos semanales, o algiin tipo de actividad
vigorosa aerdbica durante 75 minutos

Enelcasodelosancianosinstitucionalizados, o en hogares de cuidado
a largo plazo, se recomienda:

a. Capacitacion y orientacion del personal, cambios en la
medicacién, educacion para residentes, evaluacion y
modificaciéon ambiental, suministro y reparacién de ayudas,
ejercicio y uso de protectores de cadera

b. Capacitacion y asesoramiento sobre el uso apropiado de
dispositivos de asistencia

c. Revision nutricional y suplementacién alimenticia

d. Educacion al adulto mayor

e. Programas de ejercicios

f. Sesiones de resolucion de problemas posteriores a la caida

Otras recomendaciones son (16,51):

a. Uso de audifonos o anteojos del paciente

b. Sistema de alerta

c. Adecuado acceso a articulos personales del anciano
d. Movilizacién temprana

e. Calzado antideslizante

f. Eliminacién de barreras
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Capitulo 4. Envejecimiento activo

RESUMEN

En el presente capitulo, se aborda el proceso de envejecimiento
global asociado a la transiciéon sociodemografica por inversion de la
piramide poblacional e incremento del indice en los tltimos anos.
Es pertinente propender por el envejecimiento activo, el cual busca
optimizar las oportunidades de bienestar fisico, mental y social en
el ciclo vital, orientando y garantizando acciones de resignificacién,
influenciado por factores determinantes socioeconémicos,
politicos, conductuales, personales, contextuales y/o sanitarios. El
envejecimiento activo es definido por la OMS como el “proceso de
optimizacién de oportunidades de salud, participacién y seguridad
para mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”.
Razén por la cual, el envejecimiento activo debe hacer parte de
la responsabilidad politica de cada estado, se establece como un
reto en formular e implementar planes, programas y politicas
sociales transversales en aras de una sociedad longeva saludable e
intergeneracional.

El objetivo es fomentar la productividad, la salud y la autonomia,
optimizando el potencial integral del adulto mayor por toda una
experiencia de vida, minimizando los riesgos, comorbilidades y
contribuir en el mejoramiento de la calidad de vida de este grupo
poblacional. Por consiguiente, las acciones dirigidas al adulto
mayor deben ser contempladas desde una perspectiva de desarrollo
biopsicosocial (experiencias, saberes y cultura con enfoque integral,
equitativo y multidimensional), igualmente el soporte social y
redes de apoyo, consagrando estrategias y acciones que permitan
responder eficazmente a las condiciones y/o necesidades presentes,
propendiendo por espacios que favorezcan un envejecimiento
colectivo digno, seguro, activo y funcional.

Palabras clave: salud publica, envejecimiento, envejecimiento
saludable
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ABSTRACT

In this chapter, the global aging process associated with the
sociodemographic transition due to the inversion of the population
pyramid and the increase in the index in recent years is addressed.
Being pertinent to tend towards Active Aging, which seeks to
optimize opportunities for physical, mental and social well-being
in the life cycle, guiding and guaranteeing resignification actions,
influenced by socioeconomic, political, behavioral, personal,
contextual and health determining factors. Defined by WHO as the
“process of optimizing opportunities for health, participation and
safety to improve the quality of life as people age”. Therefore, active
aging should be part of the political responsibility of each state,
it is established as a challenge in formulating and implementing
transversal social plans, programs and policies for the sake of a
healthy and intergenerational long-lived society.

With the aim of promoting productivity, health and autonomy,
optimizing the integral potential of the elderly for a whole life
experience, minimizing risks, comorbidities and contributing to
the improvement of the quality of life of this population group.
Consequently, actions aimed at the elderly must be considered from
a biopsychosocial development perspective (experiences, knowledge
and culture with a comprehensive, equitable and multidimensional
approach), as well as social support and support networks,
establishing strategies and actions that allow an effective response
to the present conditions and / or needs, favoring spaces that favor a
dignified and safe, active and functional collective aging.

Keywords: public health, aging, healthy aging
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INTRODUCCION

Comopartedelasetapasdelciclodevidayconeltranscurrirdelosanos,
el organismo experimenta una serie de cambios multisistémicos,
fisiolégicos, morfolégicos ybiomecanicoscomo respuestaal proceso
de envejecimiento, afectando la independencia y funcionalidad del
adulto mayor (1). Por un lado, estd el funcionamiento del cuerpo
humano y por el otro, las transformaciones sociales que surgen en
los entornos predeterminados como la familia, el barrio, etcétera.
Segun la etapa de envejecimiento en la que se encuentren, el factor
comun a cualquiera de ellos, es la disminucién de la reserva que esta
mediada por un curso donde todas las células tienen un programa
biolégico establecido. Cuando la causa es intrinseca se origina el
envejecimiento primario y cuando existen influencias extrinsecas
se produce el envejecimiento secundario, esto a su vez se derivara
en una mayor susceptibilidad a la agresion externa, al disminuir
los mecanismos de respuesta y su eficacia para conservar sus
cualidades fisicas. Este detrimento de la respuesta se muestra sélo
bajo circunstancias de intenso estrés para luego manifestarse ante
minimas agresiones (2); como resultado de esta disminucion de la
capacidad funcional, el adulto mayor se encuentra mas expuesto
a sufrir caidas, sarcopenia, entre otras, que muchas veces traen
consigo graves consecuencias fisicas, psicosociales, econdémicas,
que afectan tanto al individuo y al entorno que lo rodea, como a la
familia y sociedad (3).

Paralelamente, esto afecta los roles y su participaciéon social,
con mayor incidencia en las secuelas de origen psicosocial, tales
como sensacién de soledad, aislamiento y depresion, entre otras.
No obstante, se pueden experimentar comportamientos que
promuevan estilos de vida favorable y saludable, incursionando en
actividades que los inviten a formar parte vital de la sociedad.

Por ello, es necesario desarrollar procesos integrales que
faciliten satisfacer las necesidades emocionales, psiquicas,
fisicas y recreativas del adulto mayor, con el fin de garantizar una
distribuciéon con equidad de los beneficios del desarrollo. En la
actualidad se evidencia una transicién sociodemografica a escala
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global en paises del centro y con mayor porcentaje en aquellos de
la periferia, donde el envejecimiento de la poblacién ha presentado
un acelerado crecimiento en los ultimos anos; esta transformaciéon
demografica trae consecuencias en las facetas sociales, econémicas,
politicas, culturales, psicolégicas y espirituales (4). Constituyen
la denominada revolucién demografica vertiginosos cambios de
la estructura, mayor longevidad y desaparicién de la piramide
poblacional (5). En efecto, el proceso de envejecimiento es
heterogéneoy multidimensional, en el cual se evidencian diferentes
cambios fisiolégicos, morfolégicos, bioquimicos, biomecanicos,
neurolégicos y psicolégicos, lo que conlleva limitantes y la pérdida
de sus capacidades.

CONCEPTUALIZACION DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

En términos generales, el concepto envejecimiento activo fue
asumido por la OMS finalizando la década de los 90, con el propésito
de transmitir un mensaje mas completo que el de envejecimiento
saludable, para asi identificar las condiciones que, junto a la
atencién por el sistema de salud, afectan la manera de envejecer de
los individuos y las poblaciones, puesto que las contribuciones de
las personas mayores a su propio bienestar son de interés focal en
muchos paises, con una proporcién creciente de personas mayores
en la poblacién. Sefialando esto, la OMS definié el objetivo de la
politica de envejecimiento activo en 2002 de la siguiente manera: “El
envejecimientoactivo esel proceso de optimizacion de oportunidades
de salud, participacién y seguridad para mejorar la calidad de vida
a medida que las personas envejecen” (4). El mismo documento
también establece que “estas politicasy programas deben basarse en
los derechos, necesidades, preferenciasy capacidades de las personas
mayores”. El envejecimiento activo enmarca a los individuos y a
los grupos poblacionales, posibilitando a las personas alcanzar su
bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital, a
la vez que participan en la sociedad que les suministra proteccion,
seguridad y toda la asistencia en cuanto sea necesario (6).

El envejecimiento activo debe hacer parte de la responsabilidad
politica de cada Estado, asi como un objetivo fundamental de
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la sociedad, intentando fomentar la productividad, la salud
y la autonomia de los mayores mediante politicas activas que
proporcionen apoyo en areasde economia, salud, trabajo, educacion,
justicia, vivienda y transporte, apoyando asi la participaciéon en
otros aspectos de la vida comunitaria (6).

El envejecimiento de la poblacién puede considerarse un marcador
de éxito en la politica de desarrollo socioeconémico y salud publica,
pero también constituye un reto para la sociedad, que debe generar
adaptaciones con el objetivo de potenciar al maximo la capacidad
funcional de los adultos mayores, asi como su participacion social y
su seguridad.

o

.

Proceso  *

! Deteriorode

fisiolégico | ¢ ) | Cambios en la
multisistémico, } mqa.mdades | u:nsldar_anién
heterogéneo fisicas y y condicién
y progresivo limitaciones social

asociadas '
Proceso Cambios estructurales y Cambios emocionales y
envejecimiento funcionales psicolégicos

Figura 20. Proceso de envejecimiento activo
Fuente: Elaboracién propia

Para hablar de envejecimiento activo se hace necesario estimar el
control que debe existir sobre otras comorbilidades que pueden estar
asociadas a factores de riesgo modificables y no modificables; entre
los factores de riesgo modificables se encuentran: el consumo de
tabaco, la inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol, la inadecuada
alimentacién y el sedentarismo; y en los no modificables estan el
género, edad y raza (7, 8). El Observatorio Nacional de Salud (9)
afirma que en Colombia, la enfermedad cardiovascular aparece como
la primera causa de mortalidad; aunque la tasa por este evento ha
aumentadoduranteel periodo1998-2011, debidoalasituacionasociada
al envejecimiento poblacional, pues las tasas de mortalidad ajustadas
por edad muestran una tendencia hacia el descenso, como respuesta
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a esto los programas de atencién al adulto mayor, deben incentivar
espacios lidicos para monitorear y controlar la enfermedad con la
finalidad de disminuir los indices de mortalidad y crear estrategias
para intervenir en esta problematica de salud publica.

Caberesaltar, que laactividad fisica se reduce con la edad y constituye
un indicador de salud; esta reducci6on de la capacidad motora,
asociada a la disminuciéon de respuesta de los reflejos y del tono
muscular en reposo, entre otros factores, afectan los procesos
de coordinacién motora; a su vez la inmovilidad e inactividad
como agravante del envejecimiento se traducen en incapacidad,
de tal forma que, lo que deja de realizarse, pronto sera imposible
realizar; adicionalmente desarrolla el tema desde la perspectiva de
la pérdida de la funcionalidad fisica que conlleva la senectud (10).
Es importante establecer que el ejercicio genera un marcador de
importancia a lo largo del ciclo vital, y mas aiin cuando pasa el curso
de vida; el ejercicio hace que se generen beneficios en este grupo
poblacional (11). De esta manera se debe mantener a la poblacién
geriatrica funcionalmente activa (12). Desde otra vision el adulto
mayor representa un agente alegérico intergeneracional, abierto
a desarrollar nuevas posibilidades multidimensionales enddgenas
y exoOgenas, e igualmente redimensionar su rol en la sociedad,
fomentando unalongevidad saludable y funcional, fundamentado en
un marco légico y metodolégico integrado. De modo que, posibilite
incidir en optimizar el potencial integral de las personas mayores
por toda una experiencia de vida, minimice los riesgos, promueva la
autonomia personal y contribuya en el mejoramiento de la calidad de
vida de este grupo poblacional (13).

FUNDAMENTACION TEORICA DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

Durante los Gltimos anos, la idea del envejecimiento activo ha sido es-
encial en la gerontologia positiva, en los programas de innovacién y en
la politica ptiblica que se plantea para el colectivo. El concepto de en-
vejecimiento activo proviene del trabajo de Robert Havighurst, quien
lanzé la teoria de la actividad; esta plantea que mantenerse activo en la
vida conducira al mantenimiento del bienestar posterior (14).
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La OMS propone un concepto amplio que estd influenciado
por el género y la cultura compuesto por unas determinantes
conductuales, personales, fisicas, sociales y econdémicas, asi como
servicios sociales y de salud. Fernandez-Ballesteros, Robine, Walker
y Kalache (15), proponen otra perspectiva sobre el envejecimiento
activo en el campo de la psicologia. Definen el envejecimiento
activo como una baja probabilidad de enfermedad y discapacidad,
alta aptitud fisica, alto funcionamiento cognitivo, estado de animo
positivo, afrontamiento del estrés, y estar comprometido con la
vida. Las diferencias importantes entre estos dos modelos son que el
concepto propuesto por la OMS tiene en cuenta la seguridad fisica 'y
econdémica de los adultos mayores, como parte de un enfoque basado
en los derechos humanos de las politicas sociales y de salud frente
al envejecimiento de la poblacién, mientras que la segunda posicién
estd mas centrada a aspectos psicolégicos como la cognicién y el
estado de animo; es importante también considerar que condiciones
de pobreza y violencia en muchos paises del mundo, son barreras
parael envejecimiento activo, porque la falta de seguridad financiera
o seguridad personal obstaculiza la calidad de vida de los adultos
mayores.

A su vez Rowe y Kahn propusieron una de las conceptualizaciones
mas influyentes del envejecimiento activo, denominada
“envejecimiento exitoso”, a fines de la década de 1980. En ese
momento, definieron ampliamente el envejecimiento exitoso como
evitar las disminuciones fisiologicas frecuentemente asociadas con
el envejecimiento e incluyendo el hecho de evitar enfermedades y
discapacidades, mantener una alta funcién fisica y cognitiva y una
participacion sostenida en actividades sociales y productivas (16).

Por otra parte, se proponen teorias basadas en un modelo psicosocial
desdeunaperspectivadindmica; considerando que el envejecimiento
es un proceso continuo y no solo el resultado de varias estrategias
adaptativas. En cada etapa del envejecimiento, las personas deben
adaptarse y reformular para controlar y preservar sus vidas. Si esto
se ve desde el modelo de seleccién - optimizacion - compensacion
(SOC), la seleccién se refiere a los objetivos del individuo; sus
proyectos prioritarios en este periodo de vida pueden ser basados
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en la eleccion o en la pérdida; a su vez la optimizacién representa
los medios permitiendo aplicar estos objetivos de la mejor manera
posible. La compensacion es lo ultimo a recurrir a través de la
adopcion de medios alternativos cuando los medios iniciales ya no
se pueden tener. Muy cerca del modelo psicosocial, se propone dar
énfasis en atributos individuales como motivacién, adaptabilidad
y resiliencia como principales determinantes del envejecimiento
e incluir criterios objetivos subjetivos y multiples, reconociendo
las variaciones individuales y culturales existentes. Finalmente,
las influencias ambientales se integran para analizar el apoyo
disponible para personas mayores. El propoésito de estos enfoques es
analizar como las personas, desarrollando estrategiasy / o tomando
decisiones contintan con su curso de vida (17).

Si se piensa desde una perspectiva dinamica, es posible referirse
al trabajo de Kahana y Kahana referenciado por Martineau, quien
sugiere incluir adultos mayores que enfrentan desafios fisicos,
sociales y ambientales en la vejez, dentro de un modelo conceptual
basado en la teoria del estrés, proactividad preventiva y correctiva.
Los adultos mayores pueden enfrentar factores estresores,
enfermedades crénicas, pérdidas sociales y diversas deficiencias en
su medio ambiente. En su enfoque, la preservacion de la calidad de
vida puede ser posible a pesar de estos desafios en la medida en que
las personas mayores pueden usar recursos de adaptacién internos
0 externos para apoyo. Las adaptaciones permiten compensar los
efectos nocivos de los factores (17).

Por consiguiente, el concepto de envejecimiento activo ha
evolucionado con el transcurrir del tiempo; es importante resaltar
algunos autores que han contribuido a la estructuracién del mismo
y que se presentan en la Tabla 5.
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Tabla 5. Aspectos tedricos del envejecimiento activo

AUTOR
Havighurst (1961)

Rowe y Kahn (1987,
1998)

Kahn (2002 y 2004)

Kahana y Kahana
(1996, 2001)

OMS (2010)

Fernandez
Ballesteros (2011)

CONCEPTO

Lo conceptualiza en el hecho de envejecer con éxito, es
decir, visto en términos de felicidad y satisfaccién vital; a
su vez se cataloga como una adhesion continua a las
actividades y a las actitudes de las personas de mediana
edad, vistas como un proceso alternativo a la sustitucion
de los roles que se han perdido asociados a la edad; esto
se traduce en mantener un sentido positivo de si mismo.

Se hace una diferenciacidon entre envejecimiento usual y
con éxito; como estados del envejecimiento no patologico,
diferencia entre las personas con enfermedades y quienes
no las padecen, ya que en ausencia de enfermedad
coexiste funcionalidad. De origen multidimensional,
soportado en tres componentes:

+ Baja probabilidad de enfermar.

« Un funcionamiento cognitivo y fisico acorde.

= Alto compromiso con la vida.

Se habla del conjunto de estrategias y adaptaciones
internas proactivas — heterogéneas en la prevencion de
sucesos estresantes o reduccion de los efectos,
contemplando la promocién de la salud y planificacion
preventiva.

Se enmarca en la optimizacion de la de salud
(oportunidades), seguridad y participacion con el objetivo
de promover la calidad de vida durante el proceso de
envejecimiento, teniendo en cuenta la relacién entre;
actividad, salud, independencia y vejez. Este se centraliza
en efectuar una participacion dentro del contexto laboral,
bajo un pilar econémico y de salud, soportado en: salud,
participacion y seguridad.

Se habla de envejecimiento positivo y saludable, de tipo
multidimensional que comprende y trasciende con relacion
a la buena salud, compuesto por una amplia gama de
factores biopsicosociales.

Fuente: Elaboracion propia
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CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS DEL ENVEJECIMIEN-
TO ACTIVO

Se consideran adultos mayores a las personas por encima de los 60
anos para los que viven en los paises de la periferia y de 65 afios a los
que habitan en paises del centro (9).La mayoria de las definiciones
sobre envejecimiento se enfatizan en el aspecto biol6gico y proponen
que es una transiciéon progresiva desfavorable, de cambio a nivel
fisiolégico y anatémico, producto del paso del tiempo y que concluye
invariablemente con la muerte. La OMS (Organizacién Mundial de
la Salud, 2015) establece que la proporciéon de personas mayores de
60 anos se estd incrementando de forma abrupta mas que cualquier
otro grupo de edad en casi todos los paises, y que de acuerdo a
estudios y cifras estadisticas se estima un incremento del porcentaje
de adultos mayores para el afio 2020 (Organizacién Mundial de la
Salud, 2015). Considerando las transiciones epidemiolégicas en este
curso de vida, se hace necesario cuestionarse acerca de factores
como calidad de vida, sostenibilidad, productividad y equidad de las
sociedades, se refiere a sila vejez se vive con limitacionesfuncionales,
discapacidady oportunidadeslimitadas para contribuirala sociedad,
o con oportunidades para participacién e implicacién en situaciones
significativas de la vida.

De acuerdo a proyecciones poblacionales del DANE, el municipio de
Santiago de Cali (2015) cuenta con una poblacién de 2.369.829 habi-
tantes; la proporcion de habitantes se encuentra en un 43,53% por
poblacién adulta y un 12,4% (293.859) por adultos mayores (mayores
de 60 afos) (13).

Se debe asumir que el envejecimiento es experimentado de
manera diferente por hombres y mujeres puesto que los aspectos
sociales, culturales, econémicos y profesionales en el curso de la
vida los afectan de una manera diversa. En muchos contextos las
responsabilidades del curso de vida se dirigen a las mujeres para
cumplir misiones que no son compensadas, como cuidar a otros o
mantenimiento del hogar. Ademas, en algunas culturas los roles
de género en la sociedad tienen implicaciones financieras, ya que
las mujeres en promedio ganan menos que los hombres, ya sea por
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discriminacién en la compensaciéon o porque las mujeres tienden
a trabajar menos por tener que hacer frente a las obligaciones
familiares. Como resultado muchas mujeres en su jubilacién reciben
una pensidén més baja y tienen menos recursos financieros (17).

En cuanto alos reportes, basandose en un modelo de envejecimiento
activo, se encuentra que en Canada aun hay dificultades para la
adopcién de un modelo acorde a las situaciones puntuales del
pais, puesto que segun lo reportado por los adultos mayores, la
participacion social y la seguridad no se ajustan a un modelo de
factor latente; otros reportaron dificultades de salud; al efectuar un
indice binario simple indicé que el 27% de los adultos mayores en
la muestra no cumplian con los criterios de envejecimiento activo
propuestos por la OMS (10).

En Estados Unidossecalculé laprevalenciadel envejecimiento activo
en personas por encima de 65 afnos en cuatro puntos temporales:
1998, 2000, 2002 y 2004. Siguiendo el concepto de Rowe y Kahn, que
abarca enfermedades y discapacidades, funcionamiento cognitivo
y fisico, conexiones sociales y actividades productivas, en este
se hallé6 que no mas del 11.9% de los adultos mayores envejecian
“exitosamente”. Las probabilidades ajustadas de envejecimiento
exitoso fueron generalmente mas bajas para los de edad avanzada,
género masculino y menor nivel socioeconémico. Entre 1998 y 2004,
las probabilidades de envejecimiento exitoso disminuyeron en un
25%, después de tener en cuenta los cambios demograficos en la
poblacién de edad avanzada (12).

En Europa segun los reportes de la encuesta de salud, envejecimiento
yjubilacién en personas mayores de 50 anos, teniendo como variable
la participacion social, el trabajo remunerado, provision de cuidado
denietos, percepciéondesalud, el bajonimerode sintomas depresivos
y la ausencia de limitaciones en la participacion en actividades
habituales, hall6 como resultado que de acuerdo al nivel educativo
se encontraban mayores niveles de aceptacién para cada una de las
tres medidas de salud, encontrando hasta un tercio de diferencia
acorde con este nivel (13).
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A nivel latinoamericano, un estudio hecho en Brasil, mostré una
participacién considerable de los adultos mayores en actividades
sociales y actividades fisicas en el tiempo libre, al tiempo que reveld
una menor participacion en actividades intelectuales, actividades
fisicas que no sean en el tiempo libre y en el trabajo remunerado. El
estudio también identificé diferencias entre hombres y mujeres en la
participacién en actividades en tres dimensiones del envejecimiento
activo. Los hombres eran mas activos en el mercado laboral y en
la dimensién de la actividad fisica, a excepciéon de las actividades
domésticas. Las mujeres eran mas activas en la dimensién social,
especialmente en la asistencia semanal a los servicios religiosos.
Los resultados del estudio también mostraron que la participacién
en actividades era mas limitada en mujeres que en hombres en
edades mas avanzadas. En este sentido, la participacion en diversas
actividades durante cualquier fase de la vida, y especialmente en la
vejez, no es aleatoria, sino histérica y culturalmente construida (8).

En México, se han efectuado propuestas para el abordaje usando
este modelo, estableciendo empoderamiento de la comunidad y
acompanantes médicos, que funcionan como coordinadores de
grupo y establecen acciones de autocuidado, autopromocion para el
bienestar y el desarrollo social de las personas mayores. Propusieron
conformarunared social de 40 grupos de ayuda mutua de diez adultos
mayores cada uno, en los cuales el autocuidado es una practica diaria
para la prevencion y el control de enfermedades crénicas, asi como
para lograr una 6ptima calidad de vida y bienestar en la vejez. Se
establecieron como indicadores: adherencia terapéutica, incidencia
de enfermedades crénicas en la vejez, esperanza de vida sin presencia
de comorbilidades a los 60 afios de edad, afios de vida con el ajuste
de pérdida por discapacidad perdidos afios de vida perdidos debido a
mortalidad prematura, y por altimo anos vividos con discapacidad.
Se propone la implementacién para la prevencién y el control de las
enfermedades crénicas en la vejez (15).

En Colombia se ha trabajado en la construccién de un marco de
envejecimiento activo; aqui se configura, orienta, organiza y
confiere sentido a la dimensién situacional, conceptual, normativa,
de expectativas e institucional, orientando los esfuerzos hacia una
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sociedad inclusiva, estableciendo politicas sociales e integrando en
los planes de desarrollo, ejes transversales bajo la perspectiva de la
vida entera, y la construccién de una sociedad intergeneracional.
Adicionalmente, en los ultimos anos, han sido publicados varios
documentos, —-posteriormente se expondran algunos ejes de estos—; se
destacan aquellos que generan una revision de los aspectos puntuales
de las personas mayores como son los siguientes: envejecimiento y
comunicacion, la situaciéon de la vejez en Colombia y los lineamientos
asociados a derechos desde politica publica y la caracterizacion del
envejecimiento rural en una regién del pais (26).

A nivel local en la ciudad de Cali se han efectuado acercamientos;
en el ano 2006 se desarrolld el Proyecto Parque de la Sabiduria (27),
mediante el cual se propone una concepcién de envejecimiento activo
a partir de experiencias, vivencias y conocimiento de la poblacién
mayor e intercambio de saberes y tradiciones generacionales e
intergeneracionales, e igualmente la recuperacion del capital social
y cultural y la participacion de los adultos mayores, concebida
como un proceso de resignificaciéon y valoraciéon de este grupo
poblacional. Posteriormente, se establecieron programas como Cali
es Nuestra Gente, en el marco del Plan del Desarrollo 2008-2011 (28),
con el propoésito de apalancar la politica social, y la participacién
ciudadana, focalizando la garantia de la vida y reconstruyendo el
tejido social. Cali Saludable y Educadora propendia que el Estado y
los actores sociales y comunitarios aunaran esfuerzos para construir
un municipio integrado a partir del aprendizaje desde la colectividad
de sus valores y el respeto por la vida; potenciando las condiciones
de educacién, trabajo, recreacién, salud, deporte y cultura. En la
actualidad se han desarrollado ejes dentro de las consideraciones de
la gestion publica del adulto mayor que se exponen posteriormente.

PAUTAS A CONSIDERAR PARA EL ABORDAJE E INTERVENCION

Se hace necesario generar elementos que permitan el abordaje
de los adultos mayores a nivel de gestion publica, entendiendo el
envejecimiento activo centrado en el individuo; la Universidad
de Jyvaskyla hace una propuesta de una escala para evaluar
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el envejecimiento activo de las personas titulada Escala de
envejecimiento activo de la UJACAS (29); esta escala incluye las cuatro
dimensiones centrales en el envejecimiento activo de las personas:
sus objetivos (lo que quieren hacer), su capacidad funcional (lo que
pueden hacer), suautonomia (oportunidades percibidas para realizar
las actividades valoradas) y sus actividades (lo que realmente hacen).
Se propone practicar la memoria, usar la computadora, avanzar
en asuntos de la propia vida, hacer ejercicio, disfrutar del aire libre,
cuidarlaapariencia, hacer manualidades o hacer bricolaje, hacer que
elhogarseaacogedoryagradable, ayudaraotros, manteneramistades,
conseguir amistades, conocer gente nueva, equilibrar la economia
personal, hacer que los dias sean interesantes, practicar pasatiempos
artisticos, participar en eventos, avanzar en asuntos sociales /
comunales y hacer cosas de acuerdo con la visién del mundo. Aqui se
hace una propuesta dinamica de considerar diferentes elementos a
través de actividades relacionadas con los objetivos, las capacidades
funcionales y las oportunidades de una persona.

Actividades: Lo que
realmente hacen.

Objetivos: Lo que
quieren hacer.

Autonomia:
Oportunidades
percibidas para

realizar las

actividades.

Figura 21. Propuesta de abordaje evaluativo del envejecimiento
activo
Fuente: Elaboracién propia

Capacidad

Funcional: Lo que
pueden hacer
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Otra propuesta desarrollada en Tailandia (30) para el abordaje del
envejecimiento activo a través de un proceso multifasico y visto como
una forma de promover el bienestar, se basa en siete factores: ser
autosuficientes, participar activamente con la sociedad, desarrollar
la sabiduria espiritual, construir seguridad financiera, mantener
un estilo de vida saludable, participar en un aprendizaje activo y
fortalecer lazos familiares para garantizar la atencién en la edad
adulta que se habia desarrollado. Es importante resaltar, segiin la
revision que se ha efectuado, la influencia cultural y el desarrollo de
diferentes conceptos, como la practica espiritual, como dimensién a
considerar dentro de la optimizaciéony evaluacién del envejecimiento
activo.

En un ambito nacional para el abordaje se resaltan los lineamientos
dados por el programa Cultura del Envejecimiento, en el que se
contemplanaccionesintegralesorientadasalapromocion, proteccién
y desarrollo de potencialidades de los adultos mayores, con el fin de
fomentar una cultura de envejecimiento activo y saludable (Plan de
Desarrollo del Municipio de Santiago de Cali, 2016-2019, PDMSC) (30).
En el contexto actual, se han fortalecido el marco legal y las politicas
y acciones orientadas a mejorar la condicién, bienestar, inclusién
y funcionalidad del adulto mayor, de acuerdo al Plan Decenal del
Deporte, la Recreacién, la Educacion Fisica - la Actividad Fisica, y el
PDMSC 2016 - 2019 (31), donde se busca promover la actividad fisica,
la recreacién, la educacion fisica y el deporte en el adulto mayor,
abordando diferentes aspectos, bajo un eje transversal, involucrando
lasdiferentesdependenciasdelaadministracién municipal y el sector
privado; garantizando “un minimo vital” la provision de servicios
en que se compromete el Estado. A su vez dentro de la gestiéon de un
modelo de atencién en el adulto mayor se hace necesario establecer
elementos que permitan la continuidad del mismo en el tiempo (13).

Por ello, en el Plan de Desarrollo 2016 - 2019 se establece el
“fortalecimiento de una ciudadania incluyente que reconozca a las
personas mayores como ciudadanos activos, capaces de expresar sus
opiniones, estableciendo canales que fortalezcan la participacién;
con orientacién, promocién y garantia de acciones que faciliten la
re-significacion de la senectud, como una riqueza acumulada de
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experiencias y saberes, caminando hacia un envejecimiento activo y
saludable como fortaleza social para la ciudad” (32).

Por consiguiente, las acciones dirigidas al adulto mayor deben
ser contempladas desde una perspectiva de desarrollo, es decir,
la consolidacién de experiencias y planes que proporcionan una
red estable, integral y accesible, basado en un enfoque equitativo
y multidimensional (4), siendo la actividad fisica, deportiva y
recreativa, estrategias encaminadas principalmente a obtener
beneficios para la poblaciéon con diferentes intereses y captar su
atencién de forma llamativa; a su vez se debe establecer procesos
de intervencion mediante estrategias y acciones que permitan
responder eficazmente a las condiciones y/o necesidades presentes,
propendiendo por espacios que favorezcan un envejecimiento
colectivo digno y seguro, activo y funcional, incitando el sentido
de vida, entusiasmo, colaboracién, fraternidad y responsabilidad;
avivando el fortalecimiento de los valores, sentimientos y emociones
tanto individuales como colectivas, sustentado en el envejecimiento
saludable,activoydesarrolladoaescalahumana,permitiendorescatar
yredimensionarel papeldelaspersonasmayoresenlasociedad. Deben
ser concebidos como agentes que aportan a las nuevas generaciones,
compartiendo saberes, costumbres y expresiones de una poblacién
pluricultural.

Este proceso ha permitido consolidar la Politica Publica de
Envejecimiento y Vejez (2017) (33) para la ciudad de Cali, en
armonia con la politica nacional, los marcos normativos, y las
demandas ciudadanas que fueron objeto de consulta con personas y
organizaciones de adultos mayores, orientada en cuatro ejes, como
se ve en la Tabla 6:
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EJE 1.
Promocién y
garantia de los
Derechos Humanos
de las personas
mayores

Reconoce a los
adultos mayores como
sujetos de especial
proteccion por parte
del Estado, yla
responsabilidad que
tienen todos los entes
territoriales, de velar
por la proteccion,
garantia y
cumplimiento de sus
derechos;

LINEAS
ESTRATEGICAS

¢ Fortalecimiento
de la
participacion e
integracion social
de la poblacion
adulta mayor.

« Informacién,
educacion y
comunicacion de
los derechos y
deberes para las
personas
mayores

* Proteccion legal
y gestién
normativa

s Evaluacion y
monitoreo del
cumplimiento de
los derechos
humanos

Capitulo 4. Envejecimiento activo

EJE 2.
Proteccion
social
integral

Disminuir la
vulnerabilidad y
mejorar la
calidad de vida
de los adultos
mayores que se
encuentran en
condiciones de
pobreza
extrema, o en
riesgo de sufrir
maltrato o
abandono.

e Seguridad
en el ingreso
« Seguridad
social en
salud

¢ Promocién
y asistencia
social

» Seguridad
alimentaria y
nutricional

« Programas
de vivienda
digna y
saludable
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EJE 3.
Cultura del
envejecimiento
activoy
saludable

Orientar,
promover y
garantizar
acciones que
Faciliten la
resignificacion
del proceso de
envejecimiento
como una
riqueza
acumulada de
experiencia y
saberes,
caminando
hacia un
envejecimiento
activoy
saludable como
fortaleza social
para la region.

* Creacion de
espacios y
entornos
saludables

* Construccion
y promocion de
una cultura de
envejecimiento
y vejez

* Promocién
de habitos y
estilos de vida
saludable

Tabla 6. Ejes politica Publica de envejecimiento y Vejez

EJE 4:
Formacioén de
recurso humano
e investigacion

Incentivar la
investigacion y el
conocimiento sobre
envejecimiento y
vejez para mejorar
la capacidad de
aprender y generar
nuevo
conocimiento

* Investigacion
sobre
envejecimiento
y vejez

* Formacion
del talento
humano
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« Restablecimiento
de derechos de
personas
mayores
victimas del
Conflicto armado.

Fuente: Politica Publica de Envejecimiento y Vejez, Santiago de Cali, 2017 (33)

Cabe anotar, que las estrategias, proyectos, programas, planes
y politicas dirigidas al adulto mayor constituyen un proceso que
pretende rescatar la capacidad de participacién de los mismos y
la posibilidad de generar procesos de cooperacién desde lo local,
fortaleciendo las relaciones entre las instituciones que trabajan por
y con dichos grupos (13). Aqui se expone la experiencia de la ciudad
en el marcodel Programa Municipal Envejecimiento Activo, proceso
por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social
y mental durante toda la vida, con el objetivo de ampliar la esperanza
de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez,
como se puede observar en la Figura 22.

CULTURA DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE

Orientar,
DrOTOVer ¥ Econdémicos
garantizar
acciones Conductuales
Fomentar
S d 3 estilos de Personales
resignificacion = o Sociales
resignificacion del procesode } :
del proceso de envejecimiento. ?Ba;,:dable ¥ _ Relacionados
envejecimi 3 sistemas sanitarios
ejecimiento. Y cambios en il
los hiibitos Yot
Relacionados con
el entorno fisico
El envejecimiento activo permite Promueve las condiciones para una Determinantes clave del
optimizar las oportunidades de vida larga, digna y saludable envejecimiento activo

bienestar fisico, social y mental para
toda la vida (OMS).

Figura 22. Cultura del envejecimiento activo y saludable
Fuente: Politica Publica de Envejecimiento y Vejez, Santiago de Cali, 2017 (33).
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De esta consolidacion de programas interculturales de intervencion,
se resalta la posibilidad para las personas mayores de disfrutar las
acciones enmarcadas dentro de un contexto social, ladico y festivo,
incitando el sentido de vida, entusiasmo, colaboracion, fraternidad
y responsabilidad; avivando el fortalecimiento de los valores,
sentimientos y emociones, tanto individuales como colectivas,
sustentado en el envejecimiento saludable, activo y con desarrollo a
escala humana, lo cual se recomienda dentro del marco del desarrollo
de modelos de gestién en politica piblica del adulto mayor (13), que
abarquen una perspectiva multiple y biopsicosocial.

Para concluir, algunos autores dentro de la evaluacién e intervencién
establecen la necesidad de hacer los abordajes de la interaccién
persona-ambiente, con tecnologias objetivas basadas en mapas
geograficos, registrando la actividad fisica y su respuesta en
condiciones de vida cotidianas, permitiendo asi obtener un
conocimiento novedoso sobre las interacciones persona-ambiente,
yendo mas alld de las percepciones dadas por los individuos. El
compromiso social se refiere a ser parte de un grupo de apoyo y tener
recursos emocionales, informativos, financieros o de compaiiia (22).
Se establece asi la importancia de sistemas de localizacién y manejo
de informacién dentro del abordaje de la poblacién; entendiendo
aln mas la transicién que se vive y como la poblacién envejece
paulatinamente a gran escala a nivel mundial.

Se deben establecer conductas que propendan por el desarrollo
del individuo en todas las escalas, siendo importante el soporte
social que se les dé a los mismos, puesto que, si se tienen carencias
econdmicas, comorbilidades, la necesidad de prescripcién de ayudas
o medicamentos, la existencia de alguna discapacidad es importante
que se deba suplir o generar acciones compensadoras que le permitan
a la persona mayor envejecer bajo esta perspectiva. Aqui se resalta
el papel del soporte social y las redes de apoyo como un hecho
fundamental, ain mas en paises donde hay tantas desigualdades y
carencias. De acuerdo a la connotacién cultural se debe respetar los
procesos de espiritualidad, asi como el desarrollo de actividades de
disfrute y socializacién, que permitan el goce y la continuidad del
desarrollo del ser durante todo el trascurso de vida. Se espera que se
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contintien sumando esfuerzos en cuanto a la generacién de planes,
proyectos y procesos bajo este enfoque, que enmarquen toda la
perspectiva del ser.
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RESUMEN

El estado de salud en los adultos mayores estd influenciado por
maultiples factores, entre ellos, los habitos adquiridos en el transcurso
de la vida. El objetivo de este capitulo es determinar las condiciones
de salud en adultos mayores de una zona rural, vinculados a
grupos de actividad fisica recreativa. Participaron en el estudio 235
personas seleccionadas a través de muestreo aleatorio estratificado
por corregimientos y grupos de actividad fisica. La informacién
se recolect6 a través de la Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento, SABE Colombia de 2015. Se encontr6 feminizacién
del envejecimiento y determinantes sociales como nivel educativo
y estrato socioecondémicos bajos. Persiste la buena autopercepcion
de la salud, pese la existencia de hipertensién, artrosis y diabetes en
la mayoria. El mayor porcentaje de ellos es fisicamente activo. Las
mujeres resultaron tener mejores conductas de autocuidado en la
salud que los hombres.

Palabras clave: anciano, salud, actividad motora, promocién de la
salud

ABSTRACT

Health status in older adults is influenced by multiple factors,
including habits acquired over the course of life. The objective of
this chapter is to determine health conditions in rural older adults
linked to recreational physical activity groups. 235 people selected
through random sampling stratified by corrections and physical
activity groups participated in the study selected through random
sampling stratified by corrections and physical activity groups. The
information was collected through the SABE Colombia National
Health, Welfare and Aging Survey. Feminization of aging, social
determinants such as educational level and low socioeconomic
stratum were found. Good self-perception of health persists, despite
the existence of hypertension, osteoarthritis and diabetes in most.
The highest percentage of them is physically active. Women turned
out to have better self-care behaviors in health than men.

Keywords: aged, health, motor activity, health promotion

132



SALUD, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

INTRODUCCION

El mundo esti sufriendo un cambio significativo, por cuenta del
aumento de personas mayores; segun la OMS entre 2000 y 2050, la
proporcion de los habitantes mayores de 60 anos se va a duplicar,
llegando al 22%. En niimeros significa que se pasara de 605 millones
a 2000 millones en este periodo de tiempo (1). Es asi como se tendran
mas personas sobrepasando los 80 afios; se proyecta que estos cambios
seran mas acelerados en paises de ingresos bajos y medios.

En Colombia se ha vivido una transicién demografica producto de la
disminuciéndelamortalidadydelanatalidad,ademésdelincremento
en la expectativa de vida, lo que ha provocado un aumento de la
poblacién adulta mayor. Este fendmeno ha transformado la pirdmide
poblacional, mostrando mayorrobustezenlazonadeadultosyadultos
mayores (AM) que, en la zona de ninos y adolescentes, reflejado en
cambios significativos progresivos en la proporciéon de personas
mayores de 60. Como consecuencia se considera que debido a los
cambios en este indicador se ha provocado un aumento en la razén
de dependencia, explicada por el envejecimiento de la poblacién.

El indice de envejecimiento definido como el peso de la poblacién
mayor de edad con respecto a la poblacién infantil y adolescente se
triplicé en las Giltimas décadas. Pas6 de 10 a 34 (personas mayores por
cada 100 personas menores de 15 afios) entre 1964 y el afio 2010, y de
acuerdo conlatendenciaobservada, mantendra aumentos sostenidos
en un futuro préximo (2).

Los resultados de la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE) realizada en el 2015 por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y Colciencias, muestran que para el 2020 se espera que la
poblacién adulta se incremente de manera representativa. Se calcula
que, por cada 100 adolescentes menores de 15 anos, haya 50 mayores
de 60 anos. Por otro lado, se puede decir en la region que el Valle del
Cauca estd entre uno de los cinco departamentos de Colombia con la
tasa de crecimiento poblacional de adultos mayores (personas con 60
anos y mas) mas alta del pais (3).
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Como consecuencia de la transicién demografica, se da un proceso
de envejecimiento de la poblacién: en 1960, la poblacién de 60 afios
0 mas representaba el 5% de la poblacion total, en 2020 ya representa
el 13%, y se espera que para el 2050 sea del 27,4%. Adicional a ello, se
observa un aumento en la edad de la poblacién mayor. Asi, para el
2050, 1a poblacién que mas habra'crecido es la de 80 afios 0 mas (6,3%
de la poblacién contra el 1,5% en el 2020). Esto significa que la edad
promedio de las personas mayores es cada vez mas alta (4).

Elcrecimientodelapoblacionrural yurbanaesdiferente: observando
que la poblacién rural se mantuvo constante entre los afios 1980 y el
2000 para luego empezar a descender; mientras que, el crecimiento
acelerado de la poblacién urbana marca la dinamica de crecimiento
poblacional del pais. De esta manera, la distribucién de la poblacién
por area de residencia se revierte: mientras en 1950 el 61% de la
poblacién vivia en zonas rurales, en 2017 el 80% es urbano y en 2050
serd’el 88% (5).

Si bien, el envejecimiento normal de la poblacién se da a pasos
agigantados, es algo que preocupa a las autoridades de salud en el
mundo, porque con este proceso se incrementa la posibilidad de
padecer enfermedades crénicas; también preocupa el incremento de
adultos mayores (AM) en condiciones de discapacidad, muchas veces
generadas como secuelas de este tipo de enfermedades.

La OMS report6 también en su informe mundial de discapacidad del
ano 2011, que el nimero de personas con discapacidad esta creciendo.
Esto es debido al envejecimiento de la poblacién; las personas
ancianas tienen mayor riesgo de discapacidad, y al incremento
global de los problemas crénicos de salud asociados a discapacidad,
como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y los trastornos
mentales. Se estima que las enfermedades crdénicas representan
el 66% de todos los anos vividos con discapacidad en los paises de
ingresos bajos y medianos (6).

Algunos estudios realizados en el contexto internacional reportan

que, el estado de salud de los AM esta relacionado con maultiples
factores. En Per(i, Leiton y colaboradores, encontraron que los
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problemas méas importantes se relacionan con una inadecuada
actividad fisica, mayor riesgo de mala nutricién, escasa cobertura de
vacunas y deteccion de cancer de mama, cuello uterino y prostata,
asi como las ECNT (enfermedades crdonicas no transmisibles) como
la hipertension arterial, artritis y diabetes mellitus poco controladas
con significativa presencia de polifarmacia y la no tenencia de seguro
de salud (7).

Los reportes de morbilidad en el territorio colombiano permiten
vislumbrar el panorama general de los adultos mayores; por ejemplo,
Salamancay colaboradores, realizaron estudiosobreel estadodesalud
de los AM de Centros Vida en cuatro municipios del departamento
del Meta, encontrando que, el analisis de correspondencia multiple
indica hombres con ausencia de comorbilidad no depresiva,
independientes y con riesgo nulo de caidas. Por su parte, las mujeres
(perfil: sin estudios, viudas) si’ presentan comorbilidad, deterioro
cognitivo, dependencia y un mayor riesgo de caidas (8).

Un importante referente latinoamericano de valoracién de la salud
en los AM, corresponde a la aplicacion de la Encuesta de Salud y
Bienestar -SABE-, estudio multicéntrico que se cred con el objetivo
de evaluar el estado de salud de las personas AM de siete ciudades de
América Latina y el Caribe: Buenos Aires, Argentina; Bridgetown,
Barbados; La Habana, Cuba; Montevideo, Uruguay; Santiago, Chile;
México, D.F., México y Sao Paulo, Brasil (9). A estas se han sumado
otrasregiones, entre ellas la encuesta SABE, Bogot4, impulsada porel
Instituto de Envejecimiento de la Universidad Javeriana (10).

Para este estudio, se utiliz6é el apartado de estado de salud de la
Encuesta SABE, con el fin de determinar el estado de salud de adultos
mayores ubicados en la zona de ladera de la ciudad de Santiago de
Cali.

MATERIALES Y METODOS

Diseno: Estudio de caracter cuantitativo, nivel descriptivo y de corte
transversal.
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Muestra y participantes: Participaron en el estudio de AM de
la zona rural de Santiago de Cali, seleccionados por muestreo
aleatorio estratificado por los 14 corregimientos. Se trabajé con un
95% de confiabilidad y un error maximo de muestreo de 5%, lo que
correspondid a 235 personas. Previa aprobacién del proyecto en el
Comité de Etica institucional, se procedié a vincular estudiantes
auxiliares de investigacién al mismo, los cuales fueron entrenados
en la aplicacion del instrumento, desarrollo de la prueba piloto y
recoleccion final de datos. Para la recoleccién de la informacién se
utiliz6 como técnica la encuesta, el instrumento correspondié a
la Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento, SABE
Colombia, con adicién de variables sociodemograficas y se abordd
exclusivamente el médulo correspondiente a estado de salud.

Larecoleccion de datos se dio en el primer y segundo periodo del afio
2019. Como principales criterios de inclusion en el estudio se tuvieron
en cuenta: contar con 60 afnos o mas, pertenecer a cualquiera de los
grupos de adulto mayor reconocidos y vinculados al programa de
Canas y Ganas de la Secretaria del Deporte y la Recreacion de Cali,
para la zona de ladera y manifestar voluntad de participacién en el
estudio. Elpresente articulo hace parte del proyecto titulado “Estado
de Salud y Condicién de Discapacidad en AM que asisten al programa
Canasy Ganasdela Secretaria del Deporteyla Recreaciéon de Santiago
deCali”, el cual fueavalado Comité de Eticadela Universidad Santiago
de Cali y aprobado por la Direcciéon General de Investigaciones de la
misma Institucién con el cédigo DGICOCEIN12072017.

Analisis de datos: Los resultados son expresados como valores
promedio, desviacién estandar para las variables medidas en escala
numérica y en porcentaje para las medidas en escala nominal. Se
us6 la prueba de chi cuadrado para las variables dicotémicas. Las
diferencias entre las variables seran consideradas significativas con
unvalordep <0.05. Para el registroy procesamiento delainformacién
se utilizé la aplicacién informatica Microsoft Excel 2007 y el analisis
estadistico se realiz6 en el programa SPSS versién 19.
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RESULTADOS

La Tabla 7 desglosa las principales caracteristicas de la poblacién
estudiada, en la cual se evidencia, que la mayor participacion se
dio en el grupo correspondiente a los 65-69 afios (24,6%). El sexo
predominante corresponde a las mujeres con un 87,1%; la solteria
fue el estado civil predominante con un 33,6%, sin embargo, esta
condicién fue mas prevalente para mujeres, ya que para los hombres
el estado predominante fue el estar casado: 12 (38,7%).

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Caracteristicas n %
Edad promedio:
60-64 51 22,0
65-69 57 24,6
70-74 50 21,6
Grupo de edad
75-79 35 15,1
80-84 28 12,1
+85 11 4,7
Femenino 202 87,1
Sexo
Soltero 77 33,2
Casado 58 25,0
Estado Civil Uniodn Libre 26 11,2
Viudo 71 30,6
Analfabetismo 19 8,2
Escolaridad Primarios 154 66,4
Secundarios 43 18,5
Técnicos 12 5,2
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Pregrado 4 1,7
Estratol 79 34,1
Estrato
. , . Estrato 2 147 63,4
Socioeconémico
Estrato 3 6 2,6

Fuente: Elaboracién propia

Respecto del nivel de escolaridad, un 66,4% ha cursado estudios
primarios, 18,5% estudios secundarios y sobresale la presencia de
analfabetismo representado en un 8,2% de la muestra estudiada.
Con relacién al estrato socioeconémico, el 63,4% de la muestra se
encuentra ubicado en estrato 2, seguido del 34,1% en el estrato 1.

Autopercepcion del estado de salud en los Adultos Mayores

Tabla 8. Percepcién de salud de los AM durante sus primeros quince
anos de vida.

Percepcion de salud durante los primeros quince afnos de vida

Mujeres (%) Hombres (%) Total
Buena 129 (86,6) 20 (13,4) 149 (100%)
Excelente 68 (87,2) 10 (12,8) 78 (100%)
Mala 5(100%) 0 (100) 5 (100%)
Total 202 (100%) 30 (100%) 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Tanto hombres como mujeres percibieron en su mayoria, que su
estado de salud en los primeros quince anos de vida fue bueno
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(64,2%). La Tabla 8, presenta la percepcion de los adultos en cuanto a
su estado de salud actual, la comparadacon la salud de hace un ano y
la comparacion de su estado de salud con el de personas de su misma
edad.

Tabla 9. Percepcion del estado de salud actual, hace doce meses y
comparado con adultos de su misma edad

Percepcion n %

Percepcion actual  Buena 125 53,9
del estado de salud Regular 89 384

Excelente 5 2,2

Muy buena 9 3,9

Mala 4 1,7
Total 232 100%
Percepciondela Igual 132 56,9
salud comparada Mejor 76 32,8
con la de hacelafio.

Peor 23 9,9

No sabe 1 0,4
Total 232 100%
Percepcion de la Mejor 116 50,0
salud comparadacon gual 70 30,2
personas de su

. No sabe 29 12,5

misma edad.

Peor 17 73

Total 202 (100%) 31(100%)

Fuente: Elaboracién propia

Lapercepcionactual del estado de salud parala mayoria fuebuenacon
un 53,9%, sin embargo, un 38,4% manifest6 que su estado actual es
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regular. Comparado conel estado de salud de hace un ano, la mayoria
considerd que sigue igual y frente al comparativo de su salud actual
con la de personas de su misma edad, la mayoria cree que su salud es
mejor que la de las otras personas.

Determinantes conductuales de los adultos mayores de la zona
rural de Santiago de Cali

Los determinantes valorados fueron el consumo de tabaco, alcohol
y la practica de actividad fisica. Se encontré para este grupo que, el
consumo de tabaco no fue significativo; un minimo porcentaje de los
adultosreporté ser fumadoractivo, y otro haber fumado en su pasado,
pero no en la actualidad. El 96% de los participantes manifesté que
nunca en su vida ha fumado. La prevalencia de consumo de tabaco no
fue significativa, un 5% de los encuestados reporté que habia fumado
algunavezen suvida, perono son enlaactualidad fumadores activos.
Respecto del consumo de alcohol el 89,7 refirié no haber consumido
bebidas alcohodlicas en los Gltimos tres meses. Entre el 10,3% que
ha consumido en este periodo de tiempo, la bebida mas frecuente,
correspondié a la cerveza (34,6%).

Tabla 10. Practica de actividad fisica en adultos mayores de zona ru-
ral de Santiago de Cali

Caracteristicas Si (%) No (%)  No sabe (%)
Actividad fisica rigurosa como 223 (96,1) 8(3,4) 1(0,4)

deportes, trotar, bailar, por lo menos
tres veces por semana.

Entre1y 2 dias 138 (569,5)
Frecuencia de realizacion de actividad ,
fisica por semana Entre 3 y 4 dias 59 (25,4)
Mas de 5 dias 27 (11,6)
Minutos de actividad fisica en el dia No sabe 7 (3,0)
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Entre 10 y 19 minutos 2(0,8)
30 minutos 0 mas 224 (96,6)
Menos de 10 minutos 5(2,2)

Fuente: Elaboracién propia

Se indago entre los AM por su participacién al menos tres veces por
semanaen algunaactividad deportiva o ejercicio que fuera de caracter
vigoroso, encontrando que, el 96.1% manifesté haberla realizado
durante el iltimo ano. Con relaciéon a la frecuencia de realizacion, el
59,5% manifesto realizar entre 1y 2 dias de actividad y el 25,4% afirm6
hacerloentre3y4diasalasemana. Sobre el tiempo dedicado al dia, se
ubicé en 30 minutos o més para el (96,6%) de los participantes.

Perfil de morbilidad de los adultos mayores de la zona rural de
zonarural de Santiago de Cali, pertenecientes al Programa Canas
y Ganas de la Secretaria del Deporte y la Recreacion.

Tabla 11. Prevalencia de condiciones crénicas de salud en personas
adultas

Sexo Total
Patologia Mujer Hombre Casos P (%)

Casos P(%) Casos P(%)

Hipertension 88 87,1 13 12,9 101 100
arterial

Artritiso 63 96,9 2 3,1 65 100
artrosis

Diabetes 35 89,7 4 10,3 39 100
Enfermedad 6 2,9 2 6,5 8 100
pulmonar

Cancer 7 3,4 0 0,0 7 100

Fuente: Elaboracién propia
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La patologia crénica mas prevalente corresponde a la hipertensién
arterial con un 43,5% de los participantes, seguido de artritis/artrosis
con un 27,7%. La diabetes se present6 en el 17,0% de los participantes.
El cAncer obtuvo una baja prevalencia representado en un 3,4% de los
participantes, exclusivamente en el sexo femenino.

Tabla 12. Alteraciones sensitivas: Autopercepcion de la vision

Mujer Hombre Total
Casos P(%) Casos (%) Casos (%)
Percepcion de la vision para ver de lejos
Excelente 7 3,4 1 3,2 8 3,4
Buena 92 45,1 14 45,2 106 45,1
Regular 70 34,3 12 38,7 82 34,9
Mala 33 16,2 3 9,7 3 36

Percepcion de la salud para ver de cerca con anteojos o sin ellos

Excelente 4 2,0 0 0,0 4 3,4
Muy 1 0,5 0 0,0 1 0,4
buena

Buena 74 36,3 12 38,7 86 36,6
Regular 93 45,6 12 38,7 105 447
Mala 25 12,3 5 16,1 30 12,8

Percepcion del sentido de audicion

Excelente 20 9,8 0 0 20 8,5
Buena 139 68,1 22 71,0 161 68,5
Regular 43 21,1 8 25,8 51 21,7

Fuente: Elaboracion propia
Sobre la percepcién de la vision para ver de lejos, el 45,1% considera

que ve bien y para la visién de cerca, el 44,7% considerd tener regular
vision. E168,5% manifest6 tener buena audicion.
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Caidas

El 22,8% de los participantes reporté caidas en el ultimo afo,
sin consecuencias de fracturas y el 8,1% manifesté haber sido
diagnosticado con osteoporosis. A la pregunta del namero de caidas
en el ltimo ano, el 18,5% afirmo haber tenido entre una y dos caidas
al ano, el 2,6% entre tres y cuatro caidas en el dltimo ano.

Practicas de autocuidado de las mujeres adultas mayores

Se realizé abordaje a algunos aspectos relacionados concretamente
a la salud de la mujer y del hombre por separado. Encontrando los
siguientes reportes:

Tabla 13. Autocuidado pruebas de tamizaje en las mujeres

Preguntas SI NO

Casos P (%) Casos P (%)

¢Enlosultimos dos afios se ha

examinado usted misma los

senos en forma regular para 162 80,2 40 19,8
ver si tiene “nddulos” (bolitas

o tumores)?

;En los ultimos dos afios le ha

examinado un profesional de

la salud para ver si tiene 140 69,3 61 32,2
“nddulos” (bolitas o tumores)

en los senos?

¢En los ultimos dos anos se
ha hecho una mamografia o
radiografia de sus pechos
(mamas)?

123 60,9 79 40,6
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;En los tltimos dos afios
le han hecho a usted un
Papanicolaou, es decir, la

prueba para determinar si
tiene cancer de cérvix o del
cuello uterino?

48 23,8 152 75,2

¢(Ha tenido wusted una

histerectomia, es decir, una

cirugia para quitarle la matriz 58 28,8 144 71,3
(4tero) y ovarios, o la matriz

(atero) solamente?

Fuente: Elaboracion propia

Sobre las conductas de autocuidado en la mujer, se encontré un
alto reporte de realizacién de autoexamen de mama con un 80,2%,
al igual que una sana conducta de visita al profesional de salud para
valoracién ginecolégica 69,3%. E160,9% de las mujeres manifesté que
se ha realizado ecografia o mamografia de senos enlos dos ultimos
anos anteriores al diligenciamiento de la encuesta. El 75,2% mani-
festd no haberse hecho un Papanicolau en los iltimos dos anos.

Tabla 14. Numero de embarazos y presencia de escapes de orina en
las mujeres participantes del estudio

Presencia de escapes de orina
Numero de embarazos

Si No Total
Nuliparas 20 32.7 41 67,2 61
1y 2 embarazos 2 5,1 37 94,9 39
3y 4 embarazos 8 15,7 43 84,3 51
5y 6 embarazos 1 12,5 7 87,5 8
+ de 6 embarazos 6 13,3 39 86,7 45

Valor p=0.046
Fuente: Elaboracién propia
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El mayor porcentaje de mujeres (32,7%) afirmé ser nuliparas, seguido
del 15,7% que ha tenido entre 3 y 4 hijos. Se destaca que el 13,3% re-
portd haber tenidoentre 10 y 15 embarazos.

Practicas de autocuidado de los hombres adultos mayores

Tabla 15. Autocuidado pruebas de tamizaje en hombres

Preguntas Si No

Casos P (%) Casos P (%)

;Enlos ultimos dos afios, 5 16,1 25 83,9%
alguna vez se ha

hecho un examen de

prostata?

;Tiene usted que orinar con 15 50,0 15 50,0
frecuencia?

;Siente que, a pesar de tener 11 35,5 19 64,7
ganas, el chorro
es débil y pequeno?

;Siente ardor, o que le quema 1 3,2 29 96,8
al orinar?

;Tiene que orinar 3 veces o 12 38,7 18 61,3
mas veces durante la noche?
Fuente: Elaboracién propia

Se encontré baja conducta de autocuidado en los hombres; un alto
porcentaje de los participantes (83,9%) refirié que no se ha realizado
en los ultimos dos anos examen de préstata. Un 50% afirmé que
siente deseo de orinar con frecuencia y un 35,5% alteraciones en la
miccion de tipo disminucién del chorro de la orina y dificultad para
miccionar. Un 38.7% afirmé que tiene alta frecuencia de orina en las
noches.
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DISCUSION

Los principales resultados reportan una presencia de feminizacién
del envejecimiento en los AM, edades que promedian los 75 anos, asi
como, formacién de estudios primarios en la mayoria de los partici-
pantes. La ubicaciéon de estratificacién social, indica que mas del 70%
de ellos residen en el estrato bajo. Multiples estudios han reportado
que las mujeres son el grupo que prevalece dentro del ciclo AM, este
es un factor que determina su condicién social desfavorable cuando
llega a esta etapa, condicidon que se agrava por la presencia de otros
factores que son propios del envejecimiento (11).

Coincidente con esto, el estudio de Salud, Bienestar y Envejecimien-
to, SABE 2015, realizado por el Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial (3) tanto en zona urbana como rural, se informo para esta iltima
zona mayor predominio de analfabetismo y estrato socioeconémi-
co bajo. Otros autores han puesto de manifiesto el incremento de la
feminizacion en la etapa adulta mayor, con bajos niveles educativo
y de ingresos econdémicos (12,13). La muestra permitié identificar
presencia de longevidad en el grupo estudiado, con edad maxima de
participacion de 93 anos en tres usuarios, lo que coincide con lo re-
portado por Flérez y Colaboradores, en su obra titulada “El proceso
de envejecimiento de la poblaciéon en Colombia: 1985-2050”, quienes
aseguran que, Colombia atraviesa por un proceso denominado enve-
jecimiento individual, como resultado de los cambios en la transicién
demografica, el descenso de la mortalidad y el aumento de la esperan-
za de vida al nacer.

Se encontré buena percepcién del estado de salud, tanto en los
primerosanosde vida, asicomo en el tiempo actual. Los participantes
manifestaron la misma percepcién al comparar su salud con la de
personas de su misma edad.

Son muchos los factores que se han asociado a la buena percepcién
de la salud en esta etapa, entre ellos el envejecimiento activo, el cual
toma en cuenta las limitacionescaracteristicasdel envejecimiento bi-
olégicoy promueve un buen estado de salud fisica y mental, asi como
el mantenimiento de las capacidades cognitivas, el control personal,
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la autonomia y las competencias financieras y sociales (14, 15). Desde
esta premisa, se espera que, losadultos mayores realicen evaluaciones
de autopercepcion de salud més positivas (16).

Con relacion a los determinantes conductuales, se identifico
baja prevalencia de consumo de alcohol y tabaco, la gran mayoria
manifesté nunca haber fumado en su vida. Algunos estudios afirman
que se han encontrado reportes de mayor prevalencia de consumo de
alcohol y tabaco en adultos mayores de zonas urbanas respecto de las
zonas rurales, con unas caracteristicas sociodemograficas diferentes,
asociadas a niveles socioeconémicos buenos y mayor nivel de
formacién académica (17). Un porcentaje considerable de los adultos
mayores (33,6%) afirmé ser fisicamente activos, ya que realizaban
actividades fisicas vigorosas tres veces por semana, por lo menos
treinta minutos al dia, desde hace un ano. Los demas participantes,
refirieron frecuencias entre uno y cuatro dias con el mismo tiempo
de duracién. La practica de actividad fisica leve (18) en la etapa adulta
mayor, ha sido asociada al mejoramiento de la salud funcional y la
calidad de vida de laspersonas (19).

La hipertension, la artrosis y la diabetes en su orden, fueron las
patologias cronicas mas prevalentes de este grupo poblacional. La
literatura confirma que las enfermedades crénicas no transmisibles
estan asociadas al proceso normal de envejecimiento, relacionandolas
también con los estilos de vida que predominan en los adultos, lo
que conlleva al desarrollo de este tipo de enfermedades, entre las
cuales se destaca la hipertension arterial, como la patologia de mayor
prevalencia en este grupo poblacional (20).

El17% de los participantes reporté diabetes. Sobre esta condicién, al-
gunos estudios afirman que, su prevalencia es mayor en escenarios
urbanos que en los rurales (21), lo que coincide con estudio realizado
por Aryay col. quienes encontraron que, para su estudio realizado en
zona rural y urbana con adultos mayores, la diabetes mellitus tipo 2,
fue mas prevalente en la zona urbana que en la rural (22).

Se indagdé a los participantes sobre su historial de caidas,
encontrando un porcentaje considerable de ellos (22,6%) que las ha
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padecido en el tltimo afio, de manera recurrente, con prevalencia
entre dos a tres caidas en el afio, sin lesiones asociadas. Algunos
autores (23, 24) coinciden en que las caidas recurrentes son un tema
quedebeestar presente entre el personal del areadelasalud. Lacaida
en la persona mayor casi siempre esta relacionada con fracturasy,
sobre todo, fractura de cadera. Aunque las caidas en el AM estan
relacionadas con la presencia de fracturas, para esta muestra del
estudio, estas no se presentaron. Es importante mencionar, que, si
bien este grupo de adultos, en su mayoria cuenta con un factor de
riesgo predisponente para caidas, como es la afectacién de la visién
para ver de cerca, también cuentan con factores protectores como
son, la practica de actividad fisica regular, minimo o nulo consumo
de tabaco y alcohol (25).

Se identificaron factores protectores para la salud, como las buenas
conductas de autocuidado femenino, entre ellas, la auto examinacién
de mamas, la visita regular al médico para valoracién de rutina,
realizacion de mamografias y pruebas para deteccidon de cancer
de cuello uterino. Situacién que se refleja en la baja prevalencia del
cancer en la poblacién femenina, de un 3,4%. Estas conductas han
sido catalogadas como elementos importantes para el diagnéstico
temprano de cancer de mama (26). Se encontré significancia
estadistica entre el grado de paridad y la presencia de escapes de
orina en las mujeres. El 32,7% de ellas son nuliparas y han presentado
escapes de orina de manera recurrente. Seguido del 23, 8% que
manifest6 tener mas de cinco embarazos, con una presentacién de
hasta 15 embarazos en varias de las participantes.

Laliteraturasugierequeelembarazo,elpartovaginalylamultiparidad
tienen repercusiones negativas sobre el suelo pélvico facilitando el
desarrollo de la incontinencia urinaria de esfuerzo. La histerectomia
previa también fue prevalente en las mujeres de este estudio, la cual
se relaciona con la incontinencia de esfuerzo, probablemente por
lesiones neuroldgicas inducidas durante la cirugia (27).

Contrario a las mujeres, los hombres reportaron bajas practicas

de autocuidado, un alto porcentaje no se ha realizado examen de
prostata en los ultimos dos afios, presentando alta prevalencia de
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sintomas relacionados con problemas prostaticos como la dificultad
para la miccién y chorro de orina débil. El examen de la préstata esta’
compuesto por el examen digital rectal y el antigeno prostatico. El
tacto rectal es una parte importante del examen, ademas constituye
una herramienta invaluable para determinar algin cambio en las
caracteristicas y morfologia de la glandula (28); sin embargo, la
literatura establece que la prevalencia de sintomas urinarios en
los hombres mayores es alta y creciente, por lo que es un motivo
de consulta muy importante en este grupo etario. A pesar de ello,
también un grupo muy importante de pacientes sufre de este tipo de
problemas en silencio y hay evidencias importantes de subconsultay
sub diagnostico, lo que causa un importante deterioro en su calidad
de vida (29).

A modo de conclusién, el presente estudio permitié corroborar
aspectos reportados en la literatura como la mayor prevalencia del
sexo femenino en la edad adulta mayor, la buena percepciéon de la
salud de las personas mayores que realizan actividad fisica, a pesar de
la existencia de sus condiciones crénicas de salud. Se considera que
esta informacién conforma la linea de partida para el desarrollo de
investigaciones de mayor profundidad, que permitan caracterizar las
condiciones de salud y hacer seguimiento a las mismas, a través de
programas de promocién y prevencion de la enfermedad, articulados
a los equipos de atencion primaria en salud de las regiones.

Agradecimientos: Los autores hacen un agradecimiento a
la Secretaria del Deporte y la Recreacion de Santiago de Cali,
especialmente al Programa Canas y Ganas, por facilitar el desarrollo
delapresenteinvestigacion. Asicomoalosadultos mayores de la zona
rural, ubicados en los 14 corregimientos de la ciudad de Santiago de
Cali.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1.  Organizacion Mundial Salud. Datos interesantes acerca del en-

vejecimiento. [Online]. [cited 2020 Junio 20]. Disponible en:
http:/www.who.int/ageing/about/facts/es/

149



Capitulo 5. Condiciones de salud en adultos mayores de zona rural vinculados a grupos de

10.

11.

12.

actividad fisica recreativa

Ministerio de Salud y Proteccién Social Oficina De Promocién
Social. Envejecimiento Demografico. Colombia 1951-2020. 2013
junio.

Departamento Administrativo de Planeacién. Diagnéstico So-
cioecondémico del Municipio de Santiago de Cali. 2015.

Centro Latinoamericano y Caribenio de Demografia - CELADE.
Estimaciones y proyecciones de poblaciéonn a largo plazo. 1950-
2100. Revisionn 2016. Santiago de Chile: Divisionn de Poblacién’
ndela CEPA; 2017

Gobierno Nacional de Colombia. Andlisis de situacién de Po-
blaciéon. ASP Colombia. Resumen Ejecutivo. Santafé de Bogota:
2018.

Organizacion de Naciones Unidas. Objetivos de desarrollo sos-
tenible. [Online].; 2015 [cited 2020 junio 16. Disponible en: http//
www.un.org/sustainabledevelopment/es/objetivos-de-desa-
rrollo- ostensible/

Leiton Espinoza ZE, Luna-Victoria F. Caracterizacion del estado
de salud de los adultos mayores en la region La Libertad (Peru).
Revista CientificaSalud Uninorte. 2017 junio; 33(3).
Salamanca-Ramos E, Velasco-Par' es Z, Baquero A, Lares N. Es-
tado de salud de los adultos mayores de los Centros Vida. Aqui
chan. 2019; 19(2).

Albala C, Letrao ML, Leo n-Dia EM, Han-Chande R, Hennas
AJ, Palléon A, et al. Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE): metodologia de la encuesta y perfil de la poblaciones-
tudiada. Rev. Panama Salud Puablica. 2005; 17((5/6)): p. 307-22.
Pontificia Universidad Javeriana. Facultad de Medicina. Insti-
tuto de Envejecimiento. De los hechos a la accién de la politica:
elementos para valorar la focalizacion y el impacto de la poli-
tica distrital de envejecimiento y vejez. D.C. 2010 - 2025. Apli-
cacion de los indicadores de la encuesta sabe Bogota 2012 — Sa-
lud, bienestar y envejecimiento —. [Internet]. 2013. [citado: 2021,
julo] Disponible en: http:/hdl.handle.net/10554/5386
Guerrero N, Yépez-CH MC. Factores asociados a la vulnerabili-
dad del adulto mayor con alteraciones de salud. Universidad y
salud. 2015; 17(1): p. 121-131

Aparecida-Barbosa, Silvia, Santos C, Soares S, Barbosa L. Per-
fil sociodemografico e clinico de idos acomparniados por equipes
de Sade da Familia sol a perspectiva do género / Perfil sociode-
mografico y clinico de afios acomparniados por equipos de Salud

150



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

SALUD, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

de la Familia bajo la perspectiva del género. Rev. pesqui. cuid.
fundam. 2018 enero-marzo; 10(1): p. 97-105.

Soria-Trujano R, Santiago L, Mayen-Aguilar A, Lara J. Habitos
de salud y autoestima en mujeres y hombres adultos mayores.
Revista Electronica de Psicologia Iztacala. 2018 diciembre; 21(4):
p.1318-134

Organizacién Mundial de la Salud. Informe Mundial sobre el
Envejecimiento y la Salud; 2015.

Fernandez-Ballesteros R, Zamarrén MD, Lépez-Bravo MD, Mo-
lina M, Montero -Lépez P, Schettini del Moral R. Envejecimien-
to con &xito: criterios y predictores. Psicothema 2010. ; 22(4): p.
641-7.

NA, Stampini M, P I, N. M. Panorama de envejecimiento y de-
pendencia en AmeTrica Latina y el Caribe.: Banco Interamerica-
no de Desarrollo.;2018.

Pavén-Leon P, del Carmen-Gogeascoechea-Trejo M,
Blazquez-Morales MSL, Sanchez-Solis A. Factores asociados
con el consumo de alcohol y tabaco en adultos mayores. Ene-
ro-Julio, 2018. Revista Médica de la Universidad Veracruzana;
18(1): p. 7-16.

Lee IM PRJ. Associations of light, moderate, and vigorous in-
ten- sity physical activity with longevity. The Harvard Alumni
Health Study. Am J Epidemiol. 2000; 151: p. 293-9.

Font-Jutgla C, Gimeno EM, Roig JB, da Silva MG, Villarroel
RM. Efectos de la actividad fisica de intensidad suave sobre las
condiciones fisicas de los adultos mayores: revision sistemati-
ca. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 2020; 55(2): p.
98-106.

Ruiz J, Llanes M, Perdomo J, Santamarina J. Caracterizacion
de ancianos fragiles en consultorios del Médico de Familia.
[Online]; 2016 [cited 2020 junio. Disponible en: http://revemha-
bana.sld.cu/index.php/remh/article/view/923.

Roopa M, Del Moral ME, Aguilar- Salinas CA. Epidemiologia de
la diabetes en el anciano. Revista de Investigaciéon Clinica. 2010;
62(4): p. 305-311.

KK Aryal, S M, Neupane S, AV, M D, Dhakal P ea. The burden
and determinants of non communicable diseases risk factors in
Nepal: Findings from a nationwide STEPS survey. PLoS One.
2015;10(8): p. 1-18.

151



Capitulo 5. Condiciones de salud en adultos mayores de zona rural vinculados a grupos de

24.

25.

26.

217.

28.

29.

actividad fisica recreativa

Alvarez Rodriguez LM. Sindrome de caidas en el adulto mayor.
Revista Medica de Costa Rica y Centroamerica [Internet]. 2015;
72(617): p. 807-810.

Ceh JG G, Sarabia- Alcocer B, NR. CV. Incidencia del sindrome
de caidas en el hogar, estudio realizado en personas mayores en
el rango de edad de 60 a 80 anos. RIDE [Internet]. 2016 [citado
2017 oct 20]; 6(12). Disponible en: https:/www.ri. RIDE [Inter-
net]. 2016; 6(12): p. https:/www.ride.org.mx/index.php/ RIDE/
article/view/215

Peel N, Mcclure R, Hendrikz J. Health-protective behaviours
and risk of fall- related hip fractures: a population-based ca-
se-control study. Age Ageing. 2006; 35: p. 491-7.

Sardinas-Ponce R. Autoexamen de mama: Un importante ins-
trumento de prevencion del caAncer de mama en Atencién Pri-
maria de Salud. [Online]. [cited 2020 junio. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.ph

Gomez-Ayala A. Incontinencia urinaria femenina. Diagnostico,
tratamiento y prevencion. Offarm. 2008 marzo; 27(3): p. 60-71.
Jaimes-Monroy A, Fajardo-Zapata G. Conocimiento, percep-
cion y disposicion sobre el examen de prostata en hombres may-
ores de 40 anos. Rev. Fac. Med. 2016; 64(2): p. 223-8.

Chiang H, Susaeta R, Finsterbuch C. Sintomas urinarios bajos,
prostatismo, hiperplasia prostatica, uropatia obstructiva baja,
(todo una misma cosa? Revista Médica Clinica Las Condes.
2014; 25(1): p. 149-157.

152



CAPITULO 6

Representaciones sociales
en adultos mayores sobre
el estado en la vejez

Social representations in older adults on the state of health in
old age

Andrea Patricia Calvo Soto
https://orcid.org/0000-0002-1723-9021

= andrea.calvoOO@usc.edu.co Cecilia Andrea Ordodfiez Hernandez

Universidad Santiago de Cali https://orcid.org/0000-0001-9296-3768
= andreaordonezh@gmail.com

Esperanza Gémez Ramirez Universidad Libre Seccional Cali

https://orcid.org/0000-0001-7610-244X
= egomezr@endeporte.edu.co

Institucién Universitaria Escuela Paula Andrea Pefia Hernandez

Nacional del Deporte https://orcid.org/0000-0002-9918-2910
= paula.penaOO@usc.edu.co

Jéssica Lopez Pelaez Universidad Santiago de Cali

https://orcid.org/0000-0001-6529-9160
= jessica.lopez02@usc.edu.co
Universidad Santiago de Cali

Cita este capitulo:

Calvo-Soto AP., Gomez-Ramirez E., Lopez-Pelaez J., Ordoniez-Hernandez
CA.y Pena-Hernandez PA. Las representaciones sociales en adultos mayores
sobre el estado de salud en la vejez. En: Gémez-Ramirez E. y Calvo-Soto, AP.
(Eds. cientificas). Salud, Vejez y Discapacidad. Cali, Colombia: Editorial Uni-
versidad Santiago de Cali; 2020. p.153-172.



Capitulo 6. Las representaciones sociales en adultos mayores sobre el estado de salud
en la vejez

RESUMEN

El objetivo es comparar las representaciones acerca del estado de
salud en la vejez, en dos grupos de adultos mayores, uno que asiste
a un grupo de actividad fisica y otro que no. Se desarroll6 un trabajo
exploratorio dentro de un contexto comunitario, bajo la metodologia
de la antropologia cognitiva y el modelo de dominios culturales. Con
una muestra de tipo propositivo de 36 adultos mayores divididos en
dos grupos, se usoé la técnica de listado libre de palabras asociadas
al estado de salud en la vejez. Se encontré que la practica de
actividad fisica y pertenecer a un grupo, permiten elaborar otras
representaciones sociales, que afectan la forma como se percibe el
estado de salud en la vejez, orientandose este en un horizonte mas
positivo, lo que contrasta con el grupo de adultos mayores que no hace
actividad, en el cual hace presencia mas fuerte lo relacionado con el
deterioro y los padecimientos fisicos. Se concluye que la practica de
actividad fisica y pertenecer a un grupo genera en el adulto mayor
una modificacién en la representacion social de si mismo, de la salud
y del envejecimiento hacia un proceso exitoso.

Palabras clave: envejecimiento, ejercicio, educacién en salud, salud
ABSTRACT

The objective is to compare the representations about the state of
health in old age, in two groups of older adults, one who attends a
group of physical activity and one that does not. A exploratory work
within a community context, under the methodology of cognitive
anthropology and the model of cultural domains. With a sample
of propositional type of 36 older adults divided into two groups,
we used the technique of free listing of words associated with the
state of health in old age. It was found that the practice of physical
activity and belonging to a group, allow you to develop other social
representations, that affect the way we perceive the state of health
in old age, moving in a more positive horizon, which contrasts with
the group of older adults that does not activity in which makes
stronger presence related to the deterioration and physical hardship.
It is concluded that the practice of physical activity and belonging
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to a group generates in the older adult a modification in the social
representation of itself, of the health and aging toward a successful
process.

Key words: aging, exercise, health education, health

INTRODUCCION

La salud es mas que la ausencia de enfermedad y esta conformada
por multiples dimensiones; la OMS la enmarca en las esferas fisica,
mental y social. Para el caso particular de los adultos mayores,
esta postura se amplia a identificar otros aspectos, como son el
funcionamiento y la independencia. Se especifica que los aspectos
perceptuales acerca del estado de salud para los adultos mayores,
sobrepasan el componente fisico, debido a que también contemplan
la interaccién personal y el contexto, por ejemplo, no tener dolor y
valerse por si mismo, pero también aspectos econémicos como tener
dinero, trabajar y estar pensionado, y socio familiares como salir de
casa, no vivir solo o estar rodeado de la familia (1).

Existen maultiples formas de medir el estado de salud, a través
de estudios de laboratorio o exdmenes diagnosticos, mediante la
evaluacién clinica de profesionales sanitarios olaautopercibida; esta
ultima incluye sus creencias y expectativas, proporcionando una
evaluacién general del estado de salud, incluyendo las tres esferas
mencionadas anteriormente (2). La salud entonces es interpretada
en un marco social, dada su relacién con el contexto en que se
desarrolla, de ahila posibilidad de ser estudiada desde la teoria de las
representaciones sociales, el cual involucra las creencias elaboradas
socialmente y lo compartido entre personas, el cual influye en la
forma de responder a las necesidades de salud y a la forma de cuidar
la misma.

Uno de los autores pioneros de las representaciones sociales (RS) es
Moscovici, planteaqueestas “correspondenaunactodel pensamiento
en el cual el sujeto se relaciona con un objeto y mediante diversos
mecanismos ese objeto es sustituido por un simbolo”; durante ese
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proceso de representacion, los sujetos interpretan la realidad segiin
sus valores, religion, necesidades, y por tanto no es una copia fiel
de la realidad, sino una transformacién y construccién de los roles
sociales o de aspectos socioculturales (3) (Figura 23).
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Figura 23. Teoria de las Representaciones Sociales de Moscovici
Fuente: Amador S. (2004). La Representacién Social de la Tecnologia en Mujeres

Rurales

En la actualidad el elemento de percepciéon ha cobrado importancia
para la salud en los adultos mayores, un ejemplo de esto es la edad
autopercibida, la cual en trabajos longitudinales ha mostrado que
quienes se autoperciben mayores, tuvieron una tasa de mortalidad
mayor que aquellos que se percibieron mas jévenes (4); entre los
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factoresqueafectanlaedad percibidase hanencontrado:laactividad
fisica, el bajo nivel de estrés o eutrés y la buena salud mental, entre
otros. Incluso en investigaciones prospectivas, se ha visto como
estos factores modifican la edad autopercibida (5).

Dada la complejidad del estudio del estado de salud en adultos
mayores, se hace pertinente explorarlo de manera subjetiva;
de esta forma se amplia la posibilidad de analizar este aspecto
para la poblaciéon, y puede ayudar a priorizar las intervenciones,
debido a que no se pueden modificar las practicas, cuando no se
conoce previamente lo significativo socialmente, para este caso lo
relacionado con la salud. Este trabajo tuvo como objetivo comparar
las RS acerca del estado de salud en la vejez, en dos grupos de adultos
mayores, uno que asiste a un grupo de actividad fisica y otro que no.

MATERIALES Y METODOS

Disefio: La investigacién tuvo un enfoque cualitativo, disenio
descriptivo, transversal y exploratorio, bajo la metodologia de la
antropologia cognitiva y el modelo de dominios culturales.

Muestray participantes: El estudio se realiz6 en el primer trimestre
de 2019 en Santiago de Cali, Colombia, dentro de un contexto
comunitario. Se integr6 una muestra de tipo propositivo (Suri, 2011),
con determinacién en el indice de saturacién, para un total de 36
participantes. Se seleccionaron AM de ambos sexos, con edad igual
o mayor de 60 anos, habitantes de la ciudad citada, sin deterioro
cognitivo, para este caso que asistieran regularmente a un grupo
de actividad fisica (AF), el cual incluye la realizacién de actividades
ladico-recreativas, ejercicio y ocio, y para el otro grupo que no lo
hicieran. Unos participantes fueron abordados en las instalaciones
del lugar de la comunidad en que se retinen a realizar sus actividades
de ejercicio y ocio, y los otros en sus domicilios. Participaron un
total 36 personas (29 mujeres y 7 hombres), sus edades estuvieron
entre los 60 y los 92 anos (con un promediode 70 a 75anos), sunivel de
estudios fue en su mayoria primaria terminada o incompleta (n=25),
lamitad de la muestra pertenecia al grupo de AF y el otra no. Todos se
identificaron de nacionalidad colombiana.
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Instrumento: Las técnicas de recoleccién de datos fue la técnica
asociativa de listados libres, que consiste en pedir a los informantes
términos relacionados con una esfera conceptual particular: “Dime
cinco palabras o frases que se te vienen la mente cuando escuchas:
estado de salud en la vejez”; después se les pidi6 una pequena
explicacion de por qué dijeron cada una de ellas, informacién que se
consigno en un formato de registro. El tiempo de aplicacién fue de
maximo cinco minutos a diez minutos, lo que facilité la participacién
de las personas. Esta técnica favorece la expresion espontanea de las
personas participantes y por ello se espera que el contenido evocado
esté mas libre de racionalizaciones, sesgos de defensa o deseabilidad
social (6).

Procedimiento: se explicaron los objetivos del estudio y se obtuvo
el consentimiento informado, garantizandole a cada participante
la confidencialidad y el anonimatoen la recoleccion y el anélisis de
la informacién. La participacién de las personas entrevistadas fue
voluntaria. El presente articulo hace parte del proyecto titulado
“Estado de salud y condicion de discapacidad en adultos mayores que
asisten al Programa Canas y Ganas de la secretaria del Deporte y la
Recreacién deSantiago de Cali”, el cual fue avalado Comité de Etica de
la Universidad Santiago de Cali y aprobado por la Direccién General
de Investigaciones de la misma Institucién.

Analisis de datos: Se realizaron dos tipos de analisis, a) Analisis
procesual: con base en las palabras obtenidas en los listados libres
se realizd una categorizacién de las definiciones dadas para cada
palabra, lo cual se hizo con analisis de contenido tematico. b) Analisis
prototipico: con base en las palabras obtenidas en los listados
libres se identificé la relevancia (salience) de cada término a través
del indice de Smith!; este calculo se basa tanto en la frecuencia de
mencion del término como en el rango de la ubicacién que le otorgd
cada informante a cada palabra (de tal forma que los primeros
mencionados en el listado tienen un mayor peso que los tltimos).
Se procedié a clasificarlos considerando la frecuencia y el rango
promedio obtenido en los dos grupos de participantes. Las palabras
que constituyen el nucleo central de las RS serian aquellas que son
citadas més veces y en primer lugar (rango) (6).
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1 indice de Smith por cada listado libre individual se calcula:

sj=nrjsj=1rjl
nl nl

Donde rj = posicion del item j en la lista, y n = nimero de items de la lis-
ta. Para obtener el indice de salience, es necesario obtener el promedio
de sj de todos los respondientes (Smith, 1993).

RESULTADOS

Analisis procesual: El contenido de las RS del estado de salud en
la vejez Categorias encontradas en el analisis de las palabras obteni-
dasen los listados libres para las RS de estado de salud en la vejez del
grupo que asiste a actividades de ejercicio y ocio.

Tabla 16. Representaciones Sociales de estado de salud en la vejez del
grupo que asiste a la AF

Categoria Frecuencia %
Comportamiento positivo 19 21,1
Actividades de ocio 13 14,4
Soporte social 12 13,3
Estado de bienestar 9 10,0
Sentimiento positivo 8 8,9
Elemento protector 6 6,7
Independencia 5 5,6
Sentimiento negativo 5 5,6
Enfermedad 5 5,6
Tranquilidad 3 3,3
Estado ideal 1 1,1
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en la vejez
Seguridad econ6mica 1 1,1
Buen trato 1 1,1
Religiosidad 1 1,1
Proceso de vida 1 1,1

Fuente: Elaboracién propia

Para las personas que asisten a las actividades de AF, las categorias
que como representaciones definicionales incluyeron mas términos
fueron: los comportamientos positivos (actividad fisica y ejercicio,
alimentacién saludable): “me gusta mucho correr y creo que es
fundamental”, “no debe quedarse sedentario”, “es importante para
no deteriorarme”, “una mala alimentacién repercute en nosotros®,
“vivir sano”; estado de bienestar (saludable, tranquilidad): “no
me estreso y no me agobio”; soporte social (familia, amigos) “qué
los hijos estén con los papas”, “me siento bien me rio”; actividades
de ocio (recreacién) “ayudan a evitar la depresiéon”, “no encerrarse
porque ayuda a la depresion”, “pasear y salir para ocupar la mente”;
sentimientos negativos (soledad), “se van los hijos”, “pérdida de
familiares, hijos que se van”, “mi familia permanece fuera de
casa”. Las categorias con menos términos, fueron en primer lugar
independencia (tener lo que necesita): “no querer depender de
nadie”, actividad de ocio; estado ideal (bienestar), “para salir con
amigos y familia”, “puedo tener felicidad”; padecimientos fisicos
(deterioroy enfermedades) “tuve hijos y por los sufrimientos, porque
se enferman mucho”; apoyo entre pares (compaferismo) “me puedo
reir, estar contenta” (Tabla 16).

Tabla 17. Representaciones Sociales del estado de salud en la vejez del
grupo que NO practica AF

Categoria Frecuencia %

Padecimiento fisico 18 20,0
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Comportamiento positivo 13 144
Estado de bienestar 13 14,4
Sentimiento negativo 11 12,2
Sentimiento positivo 10 11,1
Enfermedad 6 6,7
Comportamiento negativo pre-

vio 4 4.4
Tranquilidad 4 44
Servicio de salud 3 3,3
Soporte social 3 3,3
Seguridad econdémica 2 2,2
Proceso de vida 1 1,1
Actividades de ocio 1 1,1
Independencia 1 1,1

Fuente: Elaboracién propia

Para aquellos que NO asisten a un grupo de AF, las categorias que in-
cluyeron més términos fueron: estado de bienestar (saludable, sin
dolencias), “decir salud es parte de la felicidad “, “con salud nada le
duele, asi no tenga dinero, con salud se tiene todo”; comportamiento
positivo (buena alimentacién), “de eso depende la salud de uno, si no
come bien, se enferma”, “nunca se cuidé en eso y ahora se presentan
las enfermedades”; sentimientos positivos (amor, felicidad), “si hay
salud y alimentacién uno esta feliz”, “esto es importante en el hogar
y en la vida”; enfermedad (deterioro), “en la vejez se presentan todas
las enfermedades”, “la fuerza, vigor, musculatura se va adelgazando,
se pierde masa muscular”; comportamiento negativo previo (falta de
cuidado en la juventud), “tomaba mucho alcohol”, “porque he sido
una persona trabajadora, entre 10-12 anos busqué el dinero”; segu-
ridad econémica (ingresos econémicos), “si no tiene que comer ni
para el arriendo se enferma, se altera, se preocupa, no duerme”, “la

familia lo ve como un estorbo a uno y lo van aislando”; habilidad (me-
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moria),“que no se me sigan olvidando las cosas®, “siento que no tengo
buena memoria, he perdido esa capacidad”. Las categorias con menos
términos para personas fueron: padecimientos fisicos (calambres,

9”&

dolor de cabeza, cansancio), “me dan calambres en los pies”, “a veces
me duele mucho la cabeza”, “ya uno viejo todo le va fallando”; inde-
pendencia (caminar) “vivia muy lejos y me tocaba caminar mucho de
un lugar a otro”, recursos sociales (ambiente familiar) “no se recibe el

mismo apoyo” (Tabla 17).

Analisis prototipico: nicleo central y sistema periférico de las
RS del estado de salud en la vejez

Analisis prototipico: nucleo central y sistema periférico de las RS
del estado de salud en la vejez; se retuvieron las palabras que fueran
evocadas por lo menos por dos personas. En el prototipo de las RS,
los elementos hipotéticamente centrales son aquellos que son mas
frecuentes y evocados en los primeros lugares de la lista de palabras.
En la Tabla 18 se presenta el prototipo (frecuencia por rango de evo-
cacion) de las RS del estado de salud en la vejez.

En las RS del estado de salud, de adultos mayores que asisten a la AF,
el rango de evocacion retenido fue del 62.2%, y el rango promedio
fue de 3.1. Los términos ubicados en una frecuencia alta (>11.5) y un
rango bajo (<3.1) son los que constituyeron el ntcleo central de las
RS de estado de salud en la vejez y fueron: actividad fisica y ejercicio,
buena alimentacién, saludable, ayudar, enfermedad, tranquilidad,
apoyo familiar, recreacién, familia, amigos, soledad. Los términos
ubicados en la segunda columna con frecuencia baja (<11.5) y rango
alto (>3.1) son considerados parte del sistema periférico de las RS; se
caracterizan por estar determinados por los elementos relacionados
con elementos contextuales asociados al estado de salud como: tener
lo que necesita, viajar, bienestar, enfermedades, comparnerismo, de-
terioro, felicidad, cocinar, aliviado, falta de cuidado en la juventud,
estrés, etapa de la vida (Tabla 18).

En las RS del estado de salud, de adultos mayores que NO asisten a la
AF, el rango de evocacién retenido fue del 62.2%, y el rango promedio
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fue de 3.1. Los términos ubicados en una frecuencia alta (>11.5) y un
rango bajo (<3.1) son los que constituyeron el ntcleo central de las
RS de estado de salud en la vejez: saludable, buena alimentacién,
deterioro, falta de cuidado en la juventud, amor, felicidad, sin
dolencias, ingresos econémicos, memoria. Los términos ubicados
en la segunda columna con frecuencia baja (<11.5) y rango alto
(>3.1) son considerados parte del sistema periférico de las RS, se
caracterizan por estar determinados por elementos relacionados con
enfermedades, sintomas y problemas asociados; asi como aspectos
negativos relacionados: calambres, caminar, cansancio, ambiente
familiar, cefalea, tristeza, rabia, muerte, nadar, caidas, buenas
relaciones, atencion en salud deficiente, apoyo familiar disminuido,
evitar soledad, descuido, disgusto, consumo de alcohol y deficiencia
(Tabla 19).

Tabla 18. RS del estado de salud por rango de evocacién grupo que
asiste a actividad fisica

Frecuencia > 11.5 Frecuencia <11.5
Frecuencia Frecuencia
item Promedio (%) item Promedio (%)
Actividad fisica 2,78 50 Tener lo que 4 5,6
y ejercicio necesita
Buena 2,57 38,9 Viajar 4 5,6
alimentacion
Saludable 1,33 33,3 Bienestar 4 5,6
Ayudar 2 16,7 Enfermedades 4 5,6
Enfermedad 2 16,7 Companierismo 4 56
Rango “Tranquilidad 2,67 16,7 RanNgo peterioro 4 56
<3.1 Apoyo familiar 16,7 >31 Felicidad 5 5,6
2,67
Recreacion 3 16,7 Cocinar 5 5,6
Familia 1,56 11,1 Aliviado 5 5,6
Amigos 3 1.1 Falta de cuidado 5 5,6
en la juventud
Soledad 3 1,1 Estrés 5 56
2,78 50 Etapa de vida 5 56

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla19. RS del estado de salud por rango de evocacién grupo que NO
asiste a actividad fisica

Frecuencia > 11.5 Frecuencia <11.5
Frecuencia Frecuencia
item Promedio (%) item Promedio (%)
Saludable 2,78 50 Tener lo que 4 5,6
necesita
Buena 2,57 38,9 Viajar 4 5,6
alimentacion
Rango Deterioro 1,33 33,3 Range pignestar 4 5,6
<31 Falta de cuidado 2 16,7 Enfermedades 4 56
en la juventud >3.1
Amor 2 16,7 Compafierismo 4 56
Felicidad 2,67 16,7 Deterioro 4 5,6
Sin dolencias 2,67 16,7 Felicidad 5 5,6
Ingresos 3 16,7 Cocinar 5 5,6
econdémicos
Memoria 1,5 111 Aliviado 5 5,6
Estrés 5 5,6
Etapa de vida 5 5,6

Fuente: Elaboracion propia

Nicleo Central

EnlasRSdelestadodesalud enlavejezel rango de evocacionretenido
fue del 62.2%, y el rango promedio fue de 3.1. Los términos ubicados
en una frecuencia alta (>11.5) y un rango bajo (<3.1) son los que
constituyen el ntcleo central de las RS del estado de salud en adultos
mayores. Se ubicaron en este espacio las tres primeras palabras para
cada uno de los grupos; para quienes hacen AF estuvieron: actividad
fisica y ejercicio, buena alimentacién, saludable (comportamiento
positivo), ayudar (elemento protector), para quienes no van al
grupo de AF, las palabras fueron: saludable, buena alimentacién
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(comportamiento saludable) y deterioro (padecimiento fisico). Los
términos ubicados en la segunda columna con frecuencia baja (<11.5)
y rango alto (>3.1) fueron considerados el sistema periférico de las
RS, que incluyé, para los que asisten al grupo de AF los términos:
tener lo que necesita (independencia), viajar (actividades de ocio)
y para quienes no estan en el grupo de AF: bienestar, calambres,
cansancio, (padecimientos fisicos) y caminar (comportamiento
positivo) (Figura 23).

CALAMBRES, CAMINAR,
CANSANCIO, AMBIENTE
FAMILIAR, CEFALEA

SALUDABLE, BUENA
ALIMENTACION,
DETERIORO, FALTA DE
CUIDADO EN LA
JUVENTUD, AMOR

AGTMDADFTBICAY

Auueametoﬁ:mwmz,
"AYUDAR, E

Figura 24. Comparativo del niicleo central y periférico de las RS del
estado de salud en adultos mayores
Fuente: Elaboracién propia

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Conociendo que las RS recrean las formas de pensar y crear la
realidad social, estas demuestran la capacidad de dotar de sentido
a esa realidad, asociadas con la experiencia en la vida cotidiana.
Se identifica que una practica como es la realizacion de AF y
pertenecer a un grupo, permiten elaborar otras representaciones
sociales que afectan la forma como se percibe el estado de salud en
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la vejez. Aunque ambos grupos tienen expectativas positivas ante
ese estado, sigue habiendo presencia mas fuerte de lo relacionado
con el deterioro y los padecimientos fisicos, para el grupo de AM
que NO hace AF, siendo un discurso mas positivo aquellos que si
la realizan, mostrando todo esto que las RS son evidentemente de
caracter dinamico, en las cuales hay elementos de dispersiéon de la
informacion; el caso por ejemplo de la informacién a la que tiene
acceso el grupo de AM que hace AF, o cémo la focalizacién, es decir el
interés particular que tiene cada AM, de acuerdo con sus inserciones
sociales, en este caso, la practica regular de AF, la cual ademas de
generar cambios fisicos y de animo, influye en lo relacionado con
la interaccién social, la capacidad de hacer nuevas relaciones y
de ocupar el tiempo libre, todas estas actividades promueven la
salud mental. El envejecimiento y la vejez como realidades que se
vivencian de manera individual y colectiva, siguen habitualmente
una tradicién histérica saturada de connotaciones mas negativas
que positivas, las cuales afectan la forma como la sociedad trata a las
personas mayores (7).

Teniendo en cuenta los tres ejes fundamentales que componen
la estructura de la RS: la actitud, la informacién y el campo de
representaciéon, el presente trabajo senala que la actitud de los
AM se modifica a través de la practica de AF, lo que les permite
una disposicion positiva frente al proceso de envejecimiento y a la
salud. Estas disposiciones ante el objeto representacional, el cual
lo constituye el estado de salud en ese periodo del curso de vida,
involucra unos cambios afectivos y valorativos (8), que para un
grupo se ponen de manifiesto al mencionar como primer elemento
dentro del estado de salud para ellos, la practica de actividad fisica
y ejercicio, expresando una dimensién evaluativa de mayor orden.
Senalando entonces, que esta practica transforma el conocimientoy
laidentidad, eincluso el rol ante el cuidado dela salud, al determinar
una conducta o postura frente al objeto representacional como es
“la salud”, mostrando entonces una posicién menos pasiva ante los
cambios de la edad, generando un rol mas activo y dindmico.

Teniendo en cuenta los tres ejes fundamentales que componen
la estructura de la RS: la actitud, la informacién y el campo de
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representacion, el presente trabajo senala que la actitud de los
AM se modifica a través de la practica de AF, lo que les permite
una disposicion positiva frente al proceso de envejecimiento y a la
salud. Estas disposiciones ante el objeto representacional, el cual
lo constituye el estado de salud en ese periodo del curso de vida,
involucra unos cambios afectivos y valorativos (8), que para un
grupo se ponen de manifiesto al mencionar como primer elemento
dentro del estado de salud para ellos, la practica de actividad fisica
y ejercicio, expresando una dimensién evaluativa de mayor orden.
Senialando entonces, que esta practica transforma el conocimientoy
laidentidad, eincluso el rol ante el cuidado dela salud, al determinar
una conducta o postura frente al objeto representacional como es
“la salud”, mostrando entonces una posicién menos pasiva ante los
cambios de la edad, generando un rol mas activo y dindmico.

Es importante senalar que, exceptuando una persona, todos los
participantes reportaron que padecian patologias bajo control
médico como: hipertensién, diabetes, artrosis, etc. Pero ello no
signific6 diferencias en sus representaciones sociales, como tampoco
lo fue el sexo, el estado civil, nivel educativo, ocupacién o la fuente
de ingresos; la heterogeneidad en las respuestas estuvo asociada a
la practica de AF, a diferencia de lo senialado en otros trabajos, los
cuales presentan que estos factores si se asocian con el riesgo de
percibir mal estado en AM (9,10).

Entre los adultos mayores existen actividades que mas proporcionan
salud, entre los habitos o conductas saludables se describen: la
practica de ejercicios fisicos, la higiene de la risa, actividades de
distraccién, vida social, la lectura etc. Con relacién a la practica de
la AF, ésta es posible a través de lo que el AM percibe como beneficios
o como factores limitantes; es decir los factores reales o imaginarios
asociados a la adquisicién de la conducta. Las percepciones que el
AM tiene para la practica de la AF facilitan o limitan la adopcién de
esta conducta, evidenciado en quienes realizan AF tienen promedios
mas altos en la percepciéon de beneficios y menos barreras, y se
sienten mas seguros de hacer ejercicio ante diferentes obstaculos
(11). En tanto la practica de AF vigorosa en el dominio de tiempo
libre, influye sobre una buena evaluacion del estado de salud (12).
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Desde los elementos cualitativos, en otros trabajos sobre significados
de la salud, los AM expresaron sus vivencias relacionadas con tres
categorias: “poderhacer”, “estarbien conlafamilia” y “no tenerdolor
y enfermedad”, se debe mencionar que el adulto mayor experimenta
la salud cuando percibe que puede hacer cosas; este “poder hacer”,
muestra la necesidad de experimentar la capacidad, de moverse,
valerse por si mismo y evitar la dependencia fisica, trabajar y tener
autosuficiencia econémica. El “poder hacer” como categoria de
salud, le permite al AM olvidarse de si mismo, de sus enfermedades,
dolencias, nostalgias, y concentrarse en las cosas de la vida; por el
contrario, caer en cama produce temor e incertidumbre, le hace
pensarse vulnerable, sentir que ya no va a levantarse mas; quiza por
esta razon, la salud se vivencia en formas de ocupacién que distraen
y permiten concentrarse en vivir (13).

En otras investigaciones sobre la salud autoevaluada en AM, se de-
scribe claramente la relacion entre la edad que se percibe de si mismo,
la condicién de salud y la facilidad para practicar un comportamien-
to saludable; desde la teoria del comportamiento de salud, se sugiere
que la emocién positiva promueve la adherencia al comportamiento
saludable y el establecimiento de un comportamiento que aumenta el
pensamiento positivo (14).

Se considera que la vejez es la etapa del ciclo vital que inicia a partir
de los 60 afios; aun cuando la definicién ha sido parte de una amplia
polémica, se puede decir que existe un acuerdo en que se pueden dar
tres formas de envejecer: 1) envejecimiento normal, 2) patolégico
y 3) exitoso (15). El primero hace parte de las etapas del desarrollo
del ser humano, donde el riesgo de presentar enfermedades se
incrementa conforme a la edad, deteriorando la calidad de vida
y el bienestar. Por el contrario, el envejecimiento patologico se
caracteriza por la apariciéon de diversas enfermedades crénicas y
graves, aumentando la dependencia debido a las limitaciones de las
mismas tanto en lo fisico como en lo emocional. Y por altimo, uno
de los conceptos contemporaneos, es el denominado envejecimiento
exitoso (successful aging), el cual se desarrolla a partir del modelo
de Rowe y Kahn, en el que proponen una de las definiciones mas
aceptadas: “el envejecimiento exitoso como la baja probabilidad
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de enfermedad y de discapacidad asociada, el alto funcionamiento
cognitivo y funcionalidad fisica y el compromiso activo con la vida”,
evidenciando formas sanas de envejecer (15,16).

Rowe y Kahn desarrollan este planteamiento con el fin de
diferenciar el envejecimiento “normal” del “mejor de lo habitual”.
Particularmente, para los resultados de este estudio, los que se
encuentran en un grupo tienen el “riesgo de desarrollar una
patologia”, mientras que en el otro estarian los que tienen un alto
funcionamiento y un bajo riesgo. Definen el envejecimiento exitoso
como multidimensional conformado de tres componentes: baja
probabilidad de enfermar y tener o presentar discapacidad, alto
nivel de funcionamiento, compromiso con la vida (17). En esta linea,
desde el modelo norteamericano de Havighust, pionero en este
campo, se plantea que el envejecimiento activo esta relacionado con
la capacidad del individuo de realizar actividades que le permitan
no solo sustituir las que venia desempenando sino desarrollarse en
nuevos roles, creando un sentimiento positivo de si mismo. Enfatiza
que estas personas se caracterizan por que son felices, presentan un
sentido interno de satisfaccién presente y pasado, son dinamicos
e independientes (18). Esto se veria reflejado en los resultados
obtenidos en el presente estudio donde las personas que realizan
AF tienen un alto puntaje de comportamiento positivo, actividades
de ocio y adecuado soporte social, lo que llevaria a inferir que estos
elementos les permite tener una RS de su propia edad como exitosa.

Por su parte, Neugarten aborda el envejecimiento exitoso como
multifactorial, profundiza en la relacién que existe entre la
personalidad, factores sociales y de salud para lograrlo. Dentro de los
factores sociales tiene en cuenta la capacidad de adaptacion, estilos
de afrontamiento, los ingresos econémicos, la salud, las redes de
apoyo y los limites culturales (18). En esta linea Erikson en su teoria
del desarrollo, sefiala que a partir de los 60 afios se produce la etapa
denominada “integridad frente a la desesperacién” (19), que implica
una alteracién en todas las esferas del individuo, ya que se enfrenta a
diversos duelos propios de la edad, que van desde el cambio corporal
hastalapérdida de amigosy familiares, confrontando asial individuo
constantemente con la pérdida y la muerte (16).
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Cabe destacar que desde la neurologia en las Gltimas décadas se ha
investigado sobre los cambios cerebrales que se producen como
consecuencia de la edad. Las evidencias sennalan como a pesar de
cambios bioquimicos e histolégicos el cerebro aun cuando presente
un deterioro puede ser “funcionalmente joven”, esto se produce
graciasadosfenémenos: por unaparte, el cerebro sigue produciendo,
aunque en menor cantidad, neuronas nuevas y por la plasticidad
cerebral. Los indicios llevan a plantear que esta capacidad del
sistema nervioso central hace la diferencia entre el envejecimiento
fisioldgico y las enfermedades neurodegenerativas (20). Por lo tanto,
el adecuado manejo de los factores de riesgo (dieta balanceada rica
en antioxidantes y ejercicio) ayudaria a retrasar el envejecimiento
cerebral previniendo algunos tipos de demenciasybrindando calidad
de vida al individuo (20). Con base en esto los programas de salud
colectiva y comunitaria dirigidos a esta poblacién deben contemplar
esta perspectiva.

Se concluye que las representaciones sociales que derivan en
comportamientos son susceptibles de cambio, se transforman a
partir de las experiencias, atn para los adultos mayores, a los cuales
corrientemente se les piensa arraigados a conductas previas y con
resistencia al cambio, pero para el caso del cuidado de la salud, la
practicadeactividad fisicaenun entornode soportesocial, generauna
actitud mas positiva ante las transformaciones por el envejecimiento,
lo que a futuro incide en mantenimiento de una adecuada condicién
fisica y mental con el paso de los atnos.
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RESUMEN

El envejecimiento fisiolégico conduce a deterioro de las funciones
del cuerpo. El objetivo de esta investigacion fue identificar los
factores asociados a la discapacidad en adultos mayores a través de
un estudio tipo revisién documental de literatura producida entre
2014 al 2018. Los principales hallazgos permitieron reconocer que,
para este estudio, América de Sur fue el continente con mayor
producciéon en la tematica, destacando como principales ejes
tematicos e interés de los investigadores, los factores extrinsecos
e intrinsecos asociados a la discapacidad en el adulto mayor (raza,
edad, genero, patologias). La mayor prevalencia de discapacidad
se ubicé en el género femenino, con baja escolaridad, reducidos
ingresos econdémicos y presencia de comorbilidad, prevaleciendo
patologias como la diabetes y enfermedad cardiaca. Los principales
factores protectores estuvieron relacionados con mayor nivel de
escolaridad, acceso a los servicios de salud, tener el apoyo de un
cuidador o estar casado.

Palabras clave: persona con discapacidad, anciano, envejecimiento.
ABSTRACT

Physiological aging leads to impaired body functions. The objective
of this research was to identify the factors associated with disability
in older adults through a documentary review study of literature
produced between 2014 and 2018. The main findings made it possible
to recognize that, for this study, South America was the continent
with the highest production in the theme, highlighting as the main
thematic axis and interest of researchers, the extrinsic and intrinsic
factors associated with disability in the elderly (race, age, gender,
pathologies). The highest prevalence of disability was in the female
gender, with low schooling, reduced economic income and the
presence of comorability, prevailing pathologies such as diabetes
and heart disease. The main protective factors were related to higher
level of schooling, access to health services, having the support of a
caregiver, or being married.

Keyword: disabled persons, aged, aging.
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INTRODUCCION

El fendmeno de envejecimiento poblacional ha contribuido a que la
prevalencia de discapacidad en los adultos mayores vaya en aumento.
Segln el Informe Mundial de Discapacidad de la OMS en el afio 2011,
el riesgo de discapacidad era mas alto a mayor edad. La prevalencia
mundial para esta poblacién se estim6 en 38.1%. En este informe
se describi6 la prevalencia de discapacidad segun su severidad en
paises de mediano a bajo ingreso. La prevalencia de discapacidad
grave en adultos mayores en estos paises a nivel mundial fue 10.2%,
muy cercano a la encontrada en los paises de igual condicién en
la region de las Américas (9.2%). La discapacidad moderada fue
considerablemente de mayor magnitud, encontrandose en 46.1%
de las personas mayores de 60 afios a nivel mundial y 44.3% a nivel
de las Américas. En los paises de ingreso alto, la prevalencia de
discapacidad en adultos mayores fue menor, 29.5%, comparada con
paises de ingreso bajo, 43.4%. Actualmente en América Latina, el
mayor nimero de personas con discapacidad pertenece ala poblacién
entre 15-45 anos. Sin embargo, la tendencia es hacia el incremento de
la cantidad de adultos mayores con discapacidad, porlo que se estima
que en los paises de la regién para el anio 2050 los adultos mayores
habran sobrepasado, o en su defecto equiparado, a la poblacién mas
joven en igual condicion.

Las Naciones Unidas estiman que para el afio 2050 en América Latina
y el Caribe habra 112 adultos mayores por cada 100 personas menores
de 15 anos. Esta transicién demografica ocurrira a mayor velocidad
en los paises en vias de desarrollo que en los paises desarrollados.
Un anélisis de la situacién del adulto mayor en México concluy6 que
el envejecimiento demografico se convierte en un problema social
cuando va acompanado de pobreza, enfermedad, discapacidad y
aislamiento social y que debido a esto, la discapacidad asociada a la
edad avanzada serd uno de los principales motivos de atencién en
salud en el futuro préximo (2).

En América se observo que los habitos de consumo y también de vida

de sus pobladores conllevan a una serie de riesgos, que se evidencia-
ron con el exagerado incremento de factores de estos, asociados a la
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disminucién o nula actividad fisica, mala alimentacién, consumo de
cigarrillo, entre otros. Esto contribuye a la prevalencia de enferme-
dades crénicas como obesidad y sobrepeso, diabetes (DM), hiperten-
sién arterial (HTA) y cardiopatias. Es por eso que a medida que las
personas envejecen la prevalencia de las enfermedades crénicas y la
discapacidad aumenta, aparecen las complicaciones y secuelas que
influyen en la autonomia e independencia de estas.

La medicién de la salud, no puede realizarse solo sobre la base de
presencia o ausencia de enfermedad, dado que hay que valorar el
gradodeconservaciéondelacapacidad funcional. Ladiscapacidad trae
consigo el incremento del riesgo a morir, sin importar la edad, el sexo
o la presencia de otras afecciones. Pese a que la mayoria de adultos
mayores que padece enfermedad crénica no transmisible mantiene
su capacidad funcional, se evidencia un incremento del grado de
discapacidad con el paso de la edad. El costo de las enfermedades y su
impacto en el estado funcional son mayores en los pacientes de edad
avanzadaqueenlaspersonas masjévenes. Porejemplo, las secuelas de
las enfermedades cerebrovasculares (ECV) y del infarto del miocardio
suelen ejercer un mayor efecto sobre el estado funcional de los adultos
mayores y su uso de servicios de salud que la presentaciéon aguda
inicial de las mismas. Las ECV, la DM, los trastornos cognoscitivos
y la depresion tienen efectos independientes en el funcionamiento
fisico. En general, las ECV, la depresion, la artrosis, la cardiopatia
isquémica (CI) y la fractura de la cadera producen el mayor nimero
de casos con discapacidad fisica en personas de edad avanzada que no
estan recluidas en instituciones (3).

En América Latina y el Caribe, las ECNT aportaron un 44% de las
muertes en los hombres y 45% en las mujeres menores de 70 anos.
El perfil epidemiolégico de Centro América y Republica Dominicana
estd sufriendo transformacién como resultado de la transicién
epidemiolégica global. Entre el quinquenio 80-85 al quinquenio
90-95 se produjo una reducciéon drastica de las enfermedades
transmisibles en Centro América (de 308 a 94 por 100 000 habitantes).
Esta situacién contribuy6 a que las enfermedades cardiovasculares
en la actualidad, sean la primera causa de mortalidad general
en la region. Al ajustar las tasas de mortalidad por edad para
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hacerlas comparables entre paises, el cancer y las enfermedades
cardiovasculares son las principales causas en todos los paises
de la region. Las tasas mas altas se registran en Belice, Republica
Dominicana, Hondurasy Nicaragua, en donde son iguales o mayores
a las de Estados Unidos. El pais con mayor doble carga de mortalidad
(tasa entre cancer, enfermedades cardiovasculares / enfermedades
transmisibles cercana a 1), es Guatemala (1.24). Costa Rica tiene la
menor doble carga de mortalidad (tasa de 9.8) (4).

Asi mismo en Colombia se encontrdé que la hipertensién arterial
(HTA) tiene una prevalencia de entre el 10% y el 73% en la poblacién;
ademas, es la primeracausa de enfermedad coronaria, falla cardiaca
y evento cerebrovascular, asi como la segunda causa de fallarenal. La
DM, “esla décima causa de mortalidad, tiene una tasa de 2,3 por cada
100.000 habitantes”; para enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) se encontré a nivel nacional que “9 de cada 100 personas
mayores de 60 anos tenian EPOC, siendo un porcentaje de 8,9% lo
cual se considera como un alto porcentaje”, debido a que la mayoria
de adultos mayores fueron fumadores pasivos o estuvieron expuestos
a humo de lefia (5).

Segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, en
el ano 2005, la tasa de prevalencia de discapacidad para el total de
la poblacién es de 6.3%, resultando mayor en hombres (6,6%:) que
mujeres (6,1%); de igual forma, los departamentos de Huila, Boyaca,
Quindio, Tolima, Narino, Cauca y Caldas tienen el mayor namero de
municipios con indices de intensidad de poblacién con limitaciones
permanentes (> que 1). En contraste, el Distrito Capital y los
departamentos de Amazonas, Vaupés, Cérdoba y Guajira, presentan
los menores. El censo ademas reporté que de cada 100 personas con
limitaciones, el 43.3% las tienen en la visiéon en forma permanente,
29.5% para caminar o moverse, el 17.4% para oir, 14.9% para usar
brazosy piernas, 13.2 para hablar%, 12.3% para aprender o entender,
10.1% para relacionarse con los demas por problemas mentales o
emocionales, el 9.9% para su autocuidado y, el 18.8% presenta otra
limitacion. En lo relacionado con las personas mayores de 65 anos, el
12,52% tiene limitaciones para moverse o caminar, el 3.35% presenta
limitaciones para su autocuidado y el 2.53% para hablar. El censo
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2005 report6 prevalencia mayor de limitaciones permanentes en la
poblacién adulta, principalmente en hombres, excepto en el grupo
de 85 afios 0 mas. En el grupo de 50 a 54 anos: 10.6% en hombres y
10.1% en mujeres; en el grupo de 80 y 84 anos: hombres: 38.3%, y
mujeres 37.6%. En los mayores de 85 anos: mujeres cerca de 48% y
hombres 46% (6).

Dado que la poblacién adulta mayor, es un grupo etéreo que, por
sus condiciones de salud publica, es inherente de abordar desde
el quehacer fisioterapéutico, surgié el interés por documentar los
factores asociados a la discapacidad en adultos mayores, segin lo
reportado porlaliteratura consultada para el periodo 2014-2018.

Para conseguir este propodsito, en primer lugar, se caracterizo
la literatura consultada relacionada con factores asociados a la
discapacidad en adultos mayores, asi como el grado de discapacidad
de los adultos mayores que participaron en los estudios, segiin esta
literatura. Posteriormente se determinaron las patologias mas
prevalentes asociadas al desarrollo de discapacidad en los adultos
mayoresqueparticiparonenlosestudios. Finalmente, seidentificaron
los factores protectores y aspectos relevantes relacionados con la
discapacidad en el adulto mayor, segun la literatura consultada.

METODOLOGIiA

Disenio: La investigacion tuvo un enfoque cualitativo, disenio
descriptivo, tipo revision documental. Estrategia de Biisqueda: Se
realizé una busqueda bibliografica de articulos cientificos, entre el
mes de enero y mayo de 2019, en las siguientes bases de datos: scielo,
pubmed, biomedcentral, sciencedirect, scopus, con un total de 50
articulos desarrollados en diferentes paises como: Espana, Colombia,
Per, Brasil, Cuba, Costa Rica, Singapur, EEUU, México, China y
Taiwan y en (el Estado de) Filadelfia. Se utilizaron términos MESCH y
descriptores paralabuisqueda, haciendo utilizaciéon de los operadores
booleanos AND y OR para refinar las bisquedas (Tabla 20).
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Tabla 20. Descriptores de busqueda

Termino de busqueda Inglés Portugués

Discapacidad Disability evaluation Avaliacao da
deficiéncia

Adulto mayor Aged Idoso

Calidad de vida Quality of life Qualidade de vida

Factores protectores Protective factors Fatores de protecao

Enfermedades no Noncommunicable Doencas nao

transmisibles diseases transmissiveis

Fuente: Elaboracién propia

Se limit6 la busqueda a los articulos publicados entre los anios 2014
a 2018, en espanol, inglés y portugués. En total se revisaron 50
articulos, de los cuales se seleccionaron 30, los cuales cumplian con
los criterios de inclusién para el estudio.

Criterios de Inclusion:

e Articulos publicados en los anos establecidos, 2014-2018.

e Que desarrollen el tema de los factores asociados a discapacidad
en adultos mayores.

e DPublicaciones en articulos de revistas cientificas y bibliografia del
tema.

e Publicaciones en idioma inglés, espanol y portugués

e Articulos que se encuentren de forma electrénica en bases de
datos o en servicios de informacién cientifica.
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Criterios de Exclusidon:

Dentro de los criterios de exclusion de los documentos, se
establecieron losdocumentosde base empirica, losque no estuvieran
dentro del rango previamente establecido y los documentos que no
hablaran sobre los factores asociados a la discapacidad en adultos
mayores.

e Articulos cuya pagina habia caducado y cuyo host no existia.

e Publicaciones que no contengan informacién de interés a pesar
de contener los términos de busqueda o combinacién de ellos.

e Articulos duplicados (de revista de menor impacto). La Figura 25,
describe los criterios de seleccién de articulos.

- Scielo: (n=20)
Pubmed: (n= 6) 1
Biomed Central: (n= 4) e .
Sciencie Direct: (1= 2) Otras fuentes bibliograficas:
Redalyc: (n=2) (13)
Dialnet: (n= 1)
BVS: (n=1)
OPS: (N=1)

»| Articulos excluidos por no cumplir criterios de
inclusion: (20) .

|

Articulos seleccionados para el andlisis
(n=30).

Figura 25. Diagrama de flujo
Fuente: Elaboracién propia

180



SALUD, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

Tabla 21. Operacionalizacion de las categorias de analisis

OBJETIVO CATEGORIA | DEFINICION CONCEPTUAL
DE ANALISIS
Anos Duracién que lleva a cabo realizar una
realizacion tarea determinada.
Determinar las
. Concepto que puede emplearse con
caracteristicas L, . ., .
Ubicacion referencia a su localizacién en la tierra
generales de , o .
. geograficay y permite situar hechos o pensamientos
la literatura . . o
temporal. dentro de una serie sucesiva y percibir
consultada ) ) )
. las diferencias entre las diferentes
relacionada con . .
i unidades de tiempo (38.)
factores asociados a
discapacidad, en el Segun el nivel de conocimiento cientifico
periodo 2014 al que espera llegar el investigador,
-2018. Tipos de es decir de acuerdo con el tipo de
estudio informacién que espera obtener, asi
como el nivel de analisis que deber
realizar. También se tendran en cuenta
los objetivos y las
hipétesis planteadas con anterioridad
(39
Esla valoracién de la discapacidad
Grado de expresada en porcentaje. Responde a
discapacidad | criterios técnicos unificadosy fijados
Describir el grado por la administracién pablicay en él
de discapacidad de se valoran tanto las discapacidades que

los adultos mayores,
segun la literatura
consultada en el
2014-2018.

presentauna persona como los factores
sociales complementarios (entorno
familiar y situacion laboral, educativa
y cultural) que pueden dificultar su
integracion social.
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Discapacidad | Término que abarca las deficiencias,
las limitaciones de la actividad y las
restricciones de la participacion.
Adulto mayor | Toda persona mayor de 60 anos,
subdivididos en las siguientes categorias:
terceraedad: 60-74 anos, cuartaedad: 75
-89 anos, longevos: 90 -99 anos y
centenarios >100 anos.
Patologia Conjunto de sintomas de una
Patologias mas enfermedad.
prevalentes Prevalencia | Proporcién de personas que sufren una
asociadasal enfermedad con respecto al total de la
desarrollo de poblacién en estudio.
discapacidad
Factor Sonaquellosque aumentan la
protector probabilidad que una persona desarrolle
algunas
Factores protectores conductas que favorecen un desarrollo
y otros aspectos saludable.
relevantes Otros Como relevante designamos algo que es
relacionados con la aspectos importante o significativo, sobresaliente
discapacidad en el relevantes o destacado.

adulto mayor

Fuente: Elaboraciéon propia

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Lamatriz de rastreo esuna herramienta de investigaciéon que permite
clasificar los elementos mas pertinentes de los articulos hallados en
las bases de datos, que han cumplido con los criterios de inclusién
y por tal manera deben ser seleccionados por los autores para hacer
parte de la revision bibliografica en la que se basaron en el presente
proyecto de investigacién. La matriz de rastreo realizada tuvo en
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cuenta la operacionalizacién de categorias (Tabla 21) con aspectos
incluidos como: la base de datos y nombre de la revista de donde
se extrajo el articulo, ademas las caracteristicas propias de cada
articulo seleccionado como el objetivo de estudio, fecha y lugar de
publicacién del articulo, tipo del estudio realizado, el tamano de la
muestra seleccionada para su realizacién, e instrumentos utilizados
para la medicion de las variables, entre otros items que se tendran en
cuentan en dicha matriz.

RESULTADOS

En el siguiente apartado se describen los resultados obtenidos en la
revision documental, de acuerdo con los objetivos planteados en el
estudio (Tabla 22)

Tabla 22. Caracteristicas generales de la literatura consultada rela-
cionada con factores asociados a discapacidad, en el periodo 2014 -

2018.

Delimitacion | Eje tematico | No.de Delimitacién | Tipos de estudio

espacial articulos | temporal

Estudio transversal

(3) Estudio
2001-2002 descriptivo
Discapacidad |6 2012 transversal (1)
Funcionalidad 2009-2010 Estudio descriptivo
2014-2015 correlacional
AMERICA 2012 transversal (1)
DEL SUR 2013 Estudio descriptivo

transversal con

(1)
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Capacidad
funcional 3
Discapacidad

2003
2010
2010

Estudio de base
poblacional (1)
Estudio
epidemiolégico
transversal,
descriptivoy
analitico (1)

No tiene estudio (1)

Adulto mayor |2

2014
No tiene fecha

Estudio de casosy
controles (1)
No tiene estudio (1)

Discapacidad 2015 No tiene estudio (1)
Adulto mayor |1
EPOC 1 2014-2015 Estudio transversal
(1)
Adulto mayor |1 2013-2016 Estudio mixto
Promocion
salud
AMERICA Adulto mayor |2 No tiene fecha | No tiene estudio (1)
DEL NORTE 2009 Estudio transversal
(1)
Discapacidad |1 2014 Revision
Adulto mayor bibliografica (1)
Adulto mayor
Enfermedades |1 2011 Estudio piloto
croénicas
Discapacidad
EUROPA Dependencia 1 2013 Estudio
funcional epidemiolégico
transversal (1)
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Aptitud 2012-2013 Estudio transversal
funcional (1)
Discapacidad 2012-2014 Estudio transversal
Adulto mayor (1)
Actividad fisica
Discapacidad 2010-2011 Estudio transversal
Adulto Mayores de base poblacional
(1)
Discapacidad 2009 Estudio prospectivo
(1)
ASIA Discapacidad No tiene fecha | Estudio transversal
(1)

Fuente: Elaboracion propia

La Tabla 22, contiene la descripcion detallada incluyendo las
principales caracteristicas de la literatura consultada sobre los
factores asociados a la discapacidad en adultos mayores en el periodo
2014-2018. En este sentido, la mayor produccién bibliografica
acerca de los procesos de los factores asociados a la discapacidad
en adultos mayores se encuentra en América del Sur con un total
de trece investigaciones, cinco de ellas correspondientes a Brasil
destacandolo como el pais con mayor produccién de la region. El eje
tematico de mayor interés para los investigadores abarca aquellos
factores extrinsecos e intrinsecos asociados a la discapacidad en el
adulto mayor (raza, edad, género, patologias).

Seguido estd América del Norte y Europa con cinco articulos cada
uno donde el primero reporté un estudio para medir prevalencia
de discapacidad en el adulto mayor, encontrando que, el grupo
con mayor afectacién corresponde a los mayores de 65 anos, lo que
corresponde al 4% (289,066) de la poblacion total y el 31% (54,892) de
las personas con discapacidad. En México se desarrollé un estudio
y los resultados en cuanto a la frecuencia y distribucién de la edad
por quinquenios, la escolaridad, trabajo remunerado y proporcién
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de personas viviendo solas, no reportaron diferencias significativas
estadisticamente.

En el dltimo lugar de producciéon bibliografica referente a los
factores extrinsecos e intrinsecos asociados a la discapacidad en
el adulto mayor se encuentra el continente asiatico con un total de
una investigacién; una vez mas el eje tematico de preferencia para
los investigadores fueron aquellos factores extrinsecos e intrinsecos
asociados a la discapacidad en el adulto mayor. Durante el periodo
de tiempo 2014-2018 los estudios que mas prevalecieron fueron los
transversales con un total de once estudios a nivel mundial. Con
respecto a los afios de produccién bibliografica se encontré que
prevalecen los estudios producidos en el ano 2014 con un total de
cinco investigaciones.

Nivel de discapacidad en adultos mayores

De los 85 millones de personas que presentan algin tipo de
discapacidad en América Latina, alrededor de tres millones de esta
misma poblacién se encuentran en los siete paises que componen
el istmo centroamericano. De acuerdo a la revision realizada de
los articulos se pudo notar que hay muchas similitudes entre ellos
donde los ancianos solteros y viudos mostraron una prevalecida
alta de discapacidad en comparacién con los casados (6). Se observd
también que en relacién al género, se presenté mayor prevalecida
en las mujeres en cuanto a la discapacidad en comparaciéon con los
hombres y respecto al grupo de edad, los mayores de 80 afios tuvieron
una prevalecida méas alta por discapacidad en comparacién con los de
60 anos (7).

A nivel mundial y en algunas regiones de América con caracteristicas
similares a estas, se puede observar que el alto indice de limitacién
grave, tiene un comportamiento similar tanto en el contexto
mundial (10,2%) como en algunas regiones de América (9,2%). En la
discapacidad moderada se evidencia que hay un menor crecimiento
en paises de las Américas con un 44,3% en comparaciéon con la
prevalecida a nivel mundial, que es un 46,1%, en personas de los 60
anos en adelante (9).
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Las personas con algun tipo de discapacidad tienden a estar en
estado de pobreza, tasa elevada de desempleo, acceso limitado a
los servicios publicos de educacion, atencion médica, vivienda,
transportes legales y otros. Algunos estudios evidencian que, las
personas con cierta limitacién ya sea de gravedad alta o completa,
alcanzan alrededor del 68%, de igual manera, la prevalencia de
padecer algtun tipo de limitacién se presenta con mayor incremento
en aquellos paises donde la situacién econdémica es mas mala con un
porcentaje de 43,4% en comparacion con aquellos paises de mejores
ingresos econdmicos que arrojan un porcentaje del 29.5%

Elanéalisisde las estadisticas delos paises ha demostrado que, a mayor
edad, mayor es la prevalecida de padecer algin tipo de limitacién, y
que la dificultad al caminar se presenta en un 37.9%, siendo esta la
discapacidad mas frecuente de leve a moderada (10).

En un estudio realizado en Brasil en el ano 2014, la prevalencia global
de incapacidad funcional verificada fue inferior a la encontrada en
Espafiay en el sur de este pais, pero superior ala descrita en diferentes
escenarios internacionales; poco mdas de un tercio de los ancianos
presenté algtn tipo de incapacidad funcional, siendo la forma leve
sOlo para AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria) méas
frecuente que la grave para ABVD (actividades bésicas de la vida
diaria) (11). Estudios internacionales y nacionales han mostrado que
la limitacién para lasAIVD se presenta mas frecuentemente que la
limitacién para ABVD. Entre los ancianos de la regiéon metropolitana
de Belo Horizonte, la proporcién con limitaciones para AIVD fue
superior a aquella con limitaciones para ABVD (11). Esto es porque la
capacidad de realizar una tarea implica la integraciéon de multiples
sistemas fisioloégicos que, con el avance de los anos, gradualmente
entran en declive (12), evidenciando la dificultad en realizar
actividades mas elaboradas y de mayor complejidad.

La dependencia que se present6 en este grupo de adultos fue de un
25%; necesitaban ayuda para bajar o subir las escaleras, para realizar
actividades como caminar 50 metros, y para el traslado requerian de
ayuda fisica y supervision en un 24.1% para la primera y de un 18.1%
para la segunda actividad mencionada respectivamente. En unas
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encuestas realizadas se pudo deducir que el 19.8% de las personas
mayores manifestaban dependencia leve, siendo la mayoria, con
un porcentaje de 80.2%, independientes para sus actividades de la
vida diaria (13). Entre las ABVD, la dificultad para levantarse de la
cama fue la mas frecuente, seguida de aquellas para vestirse y para
moverse entre las habitaciones de la vivienda; entre las actividades
instrumentales las limitaciones para la realizacién de tareas
domésticas y para hacer compras fueron las més relatadas (11,14).

Francia es el pais europeo con mayor dependencia en las ABVD e
Irlanda registra el menor indice de la poblacién con mas de 65 anos.
En Asia se puede encontrar menores tasas de incapacidad funcional.
Los resultados en relacion con el sexo indican que las mujeres suelen
ser méas dependientes en las AIVD que los hombres (12).

Patologias prevalentes en los adultos mayores

La vida en la edad adulta esta intimamente ligada a las condiciones
de vida que se presenten desde la ninez las cuales van a marcar el
estado de salud de las personas en edad avanzada; segun el estilo de
vida adoptado puede derivar en las llamadas enfermedades créni-
cas no transmisibles como consecuencia de ellas (15). Este exceso de
comorbilidades es asociado significativamente con mortalidad, dis-
capacidad, deterioro funcional y baja calidad de vida, con el conse-
cuente aumento en el uso de los servicios de salud y los costos (14).

La limitacién en las ABVD como la AIVD suelen darse en similares
proporciones en paises como Estados Unidos y Brasil, donde es
posible observar la prevalecida AIVD, para lo cual esta esclarecido
que la probabilidad de presentar incapacidad funcional puede
aumentar en funciéon del niimero de morbilidades que suelan estar
presentes en esta poblacion. El individuo afectado por la diabetes
mellitus debe adoptar medidas de control y autocuidado a lo largo
de su vida, teniendo encuenta que es una patologia que no presenta
cura, por lo tanto los efectos en cuanto a la calidad de vida se pueden
ver altamente afectados; por otra parte, se estima que el tener alguna
afeccion cardiaca aumenta 51 veces la posibilidad de dependencia
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en ABVD en comparacién a los que no la padecen. Por lo cual se
esclarece que la patologia mas incapacitante en estas poblaciones es
la cardiaca tanto en las actividades instrumentales como el las de la
vida diaria (12).

La prevalecida existente de HTA, cardiopatias, enfermedades
cerebrovasculares, reumatismo, tuberculosis, y anemia se encuentra
en igual proporcién en paises como Honduras, Brasil y la India; estas
patologias se ven asociadas con la discapacidad en los AM. También
se evidencia como factor predisponente el pertenecer al género
femenino, y el analfabetismo. Todo esto ejerce mucha interferencia
en el desarrollo de las actividades normales y tiene impactos directos
sobre la carga de discapacidad. Tanto en Cuba, como en Colombia
y Honduras las alteraciones cognitivas y psiquiatricas representan
un factor de riesgo para los AM, ya que contribuye a la presencia
de caidas, lo cual representa una limitacién en las ABVD y en la
participacién social por el miedo a caidas recurrente. Las caidas
desencadenan fracturas y lesiones que conllevan a una disminucién
delafuncionalidad enlos AM; entre estas la fractura de cadera es una
de las mas incapacitantes y se da con mayor frecuencia en el género
femenino, aunque debe considerarse que la presencia de caidas no
discrimina entre edad y comorbilidades, pero es necesario tener en
cuentaqueamayoredadelriesgodesufrirunacaidatambiénaumenta.
Las caidas en los adultos mayores se deben a cambios como la pérdida
de la fuerza muscular, del equilibrio corporal, y disminucién de los
reflejos. Una gran proporciéon de los AM ha presentado una caida alo
largo de su vida, y la mitad de ellos sufre multiples caidas (8,16).

En un informe detallado de 1a OMS acerca de la discapacidad a nivel
mundial,afirma de lasenfermedades crénicas lo siguiente: “se estima
que la diabetes, las enfermedades cardiovasculares (enfermedades
del corazdén y embolia), los trastornos mentales, el cancer y las
enfermedades respiratorias, representan el 66.5% del total de afios
vividos con discapacidad en paises de ingresos medios ybajos” (8).

Como en los paises anteriormente mencionados, en Colombia se

evidencia un mayor numero de comorbilidades, asi como el aumento
del nimero de estas a medida que avanza la edad. Es asi como se
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puede evidenciar que gran parte de los AM presenta algiin tipo de
comorbilidad. Las que se encontraron con mayor prevalecida fueron
la HTA, insuficiencia venosa, dislipidemia, infeccién urinaria
y artritis y/o artrosis; entre estas patologias existentes llama la
atencidn las infecciones urinarias (IU), ya que son consideradas las
mas comunes en ancianos ambulatorios y se asocia con morbilidad
y mortalidad de manera significativa (2); de igual manera en Brasil
y Espafia (Madrid) las IU se encuentran con mayor prevalencia en
las mujeres debido a la debilidad del suelo pélvico resultante del
envejecimiento y multiparidad, las cuales se convierten en los
principales factores que favorecen tal situaciéon (14). Por otra parte,
en Espana se hace énfasis en la actividad fisica, las funciones del
cuerpo y la discapacidad en la poblacién adulta mayor y concluyen
que el deterioro dela funcién genitourinariay reproductiva se asocia
modestamente con un nivel més bajo de actividad fisica (17).

La OMS estima que 500 millones de personas en el mundo tienen
algin tipo de discapacidad y en América Latina reside el 17 % de
ellos. La discapacidad suele estar presente con mayor prevalencia en
el género femenino y de ahi se concluye el que ellas hayan tenido un
nivel educativo mas bajo. La discapacidad en este grupo poblacional
es el resultado de la combinacién de diferentes factores: los cambios
fisiolégicos relacionados con la edad, las enfermedades crénicas y los
procesos agudos, ademas de la influencia del entorno social y fisico
que rodea a la persona mayor (18).

Las discapacidades mas frecuentes encontradas en la literatura
fueron la sensorial, principalmente visual y/o auditiva, seguida
de las fisicas con dificultad para moverse o caminar o usar
brazos y manos; siguen siendo los AM de 75 anos en adelante los
mas afectados (18). Otros de los hallazgos importantes que cabe
mencionar entre las discapacidades encontradas son las mentales
donde se presentaron alteraciones para entender o aprender y para
relacionarse con los demas. Para concluir, la limitacién sensorial
y fisica se evidencié en mayor proporcién en las personas mayores
de 60 anos, derivando asi que un 15% de la poblacién mundial vive
con algan tipo de discapacidad, sea visual, motora, auditiva u otra
(18); estos fueron los principales diagnoésticos a los cuales se atribuyd
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la limitacién permanente o discapacidad (19) y al cruzarlos con el
género se encontrd que todas las discapacidades se presentan en
mayor porcentaje en mujeres, excepto en la de habla (15).

Debido a las condiciones de vida, las personas con discapacidad
se estan incrementando, pues la poblacion de AM, que esta
aumentando, tiene mayor riesgo de discapacidad; también se
debe al crecimiento global de enfermedades como la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y los trastornos mentales. Se estima
que las enfermedades crénicas representan los anos de vida de las
personas con discapacidad en un 66% en los paises con ingresos
bajos y medianos (20), uno de los paises en los que se encontré gran
informacién fue en México donde la estadistica expresa que de
cada 100 personas con discapacidad 39 la tienen porque tuvieron
alguna enfermedad, 23 por edad avanzada, 16 por herencia, 15 a
consecuencia de algtin accidente y 8 debido a otras causas. Ademas,
una persona puede tener mas de una discapacidad y esto puede
producir limitaciones permanentes, temporales o intermitentes,
senalando con ello el caracter dindmico de la discapacidad (21).

Factores protectores para el desarrollo de discapacidad

Las intervenciones de promocion de la salud y prevencion de
enfermedades a menudo se mencionan como estrategias efectivas
para mejorar el envejecimiento exitoso. Por ejemplo, se cree que
una dieta saludable, actividad fisica vigorosa, actividad mental
sostenida y atencién médica efectiva promueven el envejecimiento
exitoso. Sin embargo, el potencial de una atencién médica eficaz
para promover el envejecimiento exitoso entre personas con
enfermedades créonicas importantes ha recibido menos atencién que
las estrategias de promocion y prevencion (22). Un reciente estudio
indica la importancia de la educacién en salud para combatir las
elevadas tasas de mortalidad y el desarrollo de deficiencias en la
poblacién anciana de paises subdesarrollados de América Latina y
de India y China (23).
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A pesar de las condiciones de vulnerabilidad de la poblaciéon adulta
mayor, en diferentes articulos se encontraron algunos aspectos que
resultaron positivos para disminuir los riesgos de padecer algin tipo
de discapacidad, como tener el apoyo de un familiar, cuidador o el
vivir en pareja (15). El facil acceso a los servicios sociales y de salud
fue un factor de protecciéon independiente que redujo el riesgo de
discapacidad y dependencia. Algunos articulos también nos hablan
de la importancia de participar en la sociedad y de realizar actividad
fisica, puesto que se ha demostrado que realizar una actividad
fisica mas frecuente también retrasa el inicio de la discapacidad en
adultos mayores sanos (17), por ejemplo, las actividades recreativas o
deportivas como atletismo, jugar golf, calentamiento y natacién (20).

Hay diversos factores que pueden influir en la vida de los adultos
mayores tales como la muerte de seres queridos, la jubilacidn,
acontecimientos estresantes de la vida o problemas médicos;
estos pueden llegar a causar depresién, la cual estd asociada con el
aislamiento social, la disminucion de la energia y la motivacion, la
baja autoestima y las dificultades interpersonales. Al cubrir estos
trastornos psicosociales, el tratamiento de la depresién puede
disminuiraspectos quepuedan llevarlosaunadiscapacidad y mejorar
la condicion de vida entre las personascuya depresion se produce en
el contexto de una enfermedad fisica crénica.

Aunque estd bien establecido que la depresion impide un
envejecimiento exitoso, el potencial para el tratamiento de esta
para mejorar el envejecimiento en las personas con la enfermedad
fisica cronica a menudo se pasa por alto. Se ha encontrado que dicho
tratamiento reduce la discapacidad entre los pacientes con artritis,
diabetes, enfermedades del corazén y dolor crénico (22).

Otros aspectos relevantes
Existen muchas enfermedades que, si bien en un comienzo no
generan discapacidad, en el transcurso de tiempo van disminuyendo

las facultades fisicas y mentales a las personas que las padecen (24).
El transcurso que conlleva el envejecimiento en la poblaciéon puede
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significar adversidades para el sector salud, las familias y la sociedad
en general. Las consecuencias que genera este proceso son de indole
social y de salud, ya que demandaran mayor atencién de ambas
partes debido al incremento de la morbilidad y la discapacidad, la
prolongacion de la vida debe estar unida a los procesos de justicia
y equidad. No obstante, la voluntad politica, ciertas condiciones
sociales, econdmicas y organizativas, rebasan la capacidad resolutiva
del sistema sanitario y de apoyo social que requieren las personas de
edad avanzada, lo que genera desafios importantes para mantener la
cobertura con calidad, lasostenibilidad del sistemaylasatisfacciénde
losusuariosysusfamiliares (16). En un estudio realizado en Colombia,
en la ciudad de Pasto, se pudo evidenciar el requerimiento de nuevos
planteamientos en la educacion de los profesionales de la salud y en
la creacién de nuevos y eficaces programas orientados a la poblacién
mayor (25).

Laliteratura ha descrito una feminizacién de la vejez. Con respecto a
lafuncionalidad, engeneral,lasmujeres expresan niveles masaltosde
discapacidad que los hombres. El envejecimiento femenino se asocia
con una mayor prevalecida de enfermedades crénicas. La mayoria de
la poblaciéon de mujeres ancianas tiene un estatus socioeconémico
mas bajo que el de los hombres, ya que muchas de ellas no asistian a
la escuela y no tenian trabajos formales. Ademas, las mujeres tienden
a ser viudas antes que los hombres, y buscan menos servicios de
salud y asumen roles sociales de mayor riesgo externo de morbilidad
y mortalidad (26). De acuerdo con datos reportados por la ONU, en
el 2050 Cuba estara entre los paises con poblacién mas longeva del
mundo con el 39,2% de su poblacién con edades de 60 annos o mas.
En ese ano la media de edad seria de 52 anos, ubicandola en el octavo
lugar en el mundo entre los paises con méas indice de dependencia,
predominando la tercera y la cuarta edad, con personas de 60 afios
y mas. Lo senalado tiene como impacto negativo, menos fuerza
productiva en el pais, con la menor cantidad de efectivos jévenes en
la sociedad (27).

Se encuentra que, una poblacién que estd siendo consumida por

sus practicas y estilos de vida desde edades muy tempranas donde
prima la enfermedad sobre la salud, evidencia que adultos mayores
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que transitan entre los 60 y los 70 anos, con condiciones basicas de
subsistencia aseguradas, no presenta atn patologias incapacitantes
o niveles altos o moderados de dependencia. Esto resalta el papel del
personal de salud como agentes promotores para lograr una mejor
calidad en la salud de poblaciones jévenes, que permitan que estos
comprendan que es posible tener un estado de salud favorable como
adulto mayor si se cuida ésta lo mejor posible (13).

De acuerdo con los antecedentes encontrados durante la realizacién
de esta revision, se evidencia que el fendmeno de envejecimiento
ha contribuido a que nuestra poblaciéon adulta mayor, se encuentre
expuesta a padecer algun tipo de discapacidad, lo cual va ligado a
otros factores. Afecta la autonomia e independencia de los AM en
la realizacion de sus actividades, tener unos habitos y estilo de vida
saludable que debe ser uno de los principales propésitos, teniendo
en cuenta que una de las principales causas que se presentaban en
la prevalencia de padecer una discapacidad, eran las enfermedades
cronicas no trasmisibles, en las cuales se pueden prevenir y mitigar
su aparicién. Por lo tanto, aunque la vejez conlleve a diversos
cambios fisiolégicos y otros aspectos no debe ser condicionante una
discapacidad (28).

Los factores de riesgo a los cuales estdn expuestos los adultos mayores
y las condiciones que generan vulnerabilidad, discapacidad y
dependencia, son consecuencias que se estudian a menudo y se puede
decir que se tienen en claro; pero identificar y trabajar en los factores
protectores en los adultos mayores es de vital importancia, debido a
que hay ciertas condiciones que no se pueden modificar, pero que se
puede trabajar en ellas, para que su impacto no sea tan abrumador
en este grupo poblacional. En el estudio de este articulo hubo aspectos
importantes como lo son tener acceso a un buen y oportuno servicio
de salud al cual todos tenemos derecho, la actividad fisica y la
participacion social.

De acuerdo a la prevalecida de discapacidad por género se
encuentra que, en un estudio realizado en San Juan de Pasto en
Colombia, los autores referian que los resultados obtenidos en su
muestra correspondian con los datos reportados a nivel nacional e
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internacional, donde seguian una tendencia de discapacidad mayor
en hombres, en su gran mayoria solteros y adultos jévenes, lo que
generadiscrepancia con lo encontrado en la revisidén de este articulo,
donde en la mayoria de ellos siempre se referia una mayor prevalecida
de discapacidad en el género femenino, en comparacién con los
hombres, hablandose asi de una feminizacién de la discapacidad.

Entre las patologias mas prevalentes en paises como Honduras,
Brasil, India, México, Estados Unidos, Cuba, Espana y Colombia,
entre otros, se evidencia mayor presencia de las enfermedades
cronicas no trasmisibles, las cuales limitan en mayor proporcion las
actividades instrumentales y de la vida diaria, como consecuencia
de la discapacidad que estas generan; por tal motivo es necesario
encaminar los servicios de salud en pro del bienestar de los AM.
Debidoa esta situacion de salud la percepcion que tiene esta poblacién
tiende a ser negativa. Por lo tanto, es de vital importancia generar
métodos de accién encaminados a la reduccion de los riesgos, lo cual
debe ser desarrollado desde edades tempranas, fomentando habitos
saludables en la poblaciéon mas joven, que les permita tener una
vejez saludable, ya que se considera que las ECNT como la IU son
enfermedades prevenibles si se lleva un estilo de vida saludable. Por
lo tanto, es un reto lograr que las personas tomen conciencia de las
consecuencias que acarrea tener unos habitosincorrectos, llevando
una vida sedentaria y una mala alimentacion.

Discusién

Como se visualiz6 en los resultados, el continente con mayor
produccién investigativa en este tema fue, América del Sur con un
total de trece articulos publicados; un ejemplo de ello es el articulo
publicado por Garcia Cifuentes, et al. realizado en la ciudad de
Bogot4, en el que se encontrd una prevalencia de discapacidad del
59% en AM, siendo mayor en mujeres que en hombres, asi como en
aquellos con menor escolaridad, al igual que en los estratos bajos y
edad mas avanzada, y en pacientes con mas comorbilidades. En el
andlisis multivariado se encontré menor riesgo al tener méas afios de
educacion.
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fSeguidoesta Américadel Nortey Europaconcincoarticuloscadauno,
dondeel primero reporté un estudio en Cuba, en el cual se realiz6é una
encuesta para el anio 2002 obteniendo como resultado la prevalencia
de discapacidad en el adulto mayor; el grupo con mayor afectacién
fue el de los que tenia 65 anos que representaba el 4% (289,066) de la
poblacién total, pero conformaba el 31% (54,892) de las personas con
discapacidad. Posteriormenterealizaronunestudioenelano2011, con
el porcentaje y tipo de discapacidad en los habitantes del municipio
de San Ignacio, Francisco Morazan, estimandose una frecuencia de
discapacidad de 56.8% para personas mayores de 50 afios. El segundo
fue un estudio publicado en México, y sus resultados en cuanto a la
frecuencia y distribucién de la edad por quinquenios entre ambas
muestras, la escolaridad, trabajo remunerado y proporcién de
personas viviendo solas, no se reportaron diferencias significativas
estadisticamente.

Para el nivel de discapacidad, en la mayoria de los articulos se
presentd mayor prevalencia en mujeres en comparacion con los
hombres; respecto al grupo de edad, los mayores de 80 afios tuvieron
una prevalecida mas alta por discapacidad en comparacién con los
de 60 anos, tal como lo demuestran Rebello Rubio et al. En su estudio,
donde la poblacién con discapacidad se caracteriza por una mayor
presencia de mujeres (6 de cada 10) y aunque este hecho se observa
en todos los grupos de edad, a partir de los 35 afios las diferencias en
prevalencia por sexo comienzan a ser mas significativas, por ende,
es necesario decir que en las personas de edad avanzada son mas
frecuentes y la mitad son en mayores de 64 anos.

En cuanto a las patologias mas prevalentes asociadas al desarrollo de
discapacidad, en este estudio se pudo constatar que la limitacién en
las ABVD como la AIVD suelen darse en similares proporciones en
paises como Estados Unidos y Brasil, donde es posible observar que
la prevalencia de las patologias que causan estas limitaciones son la
DM y las enfermedades cardiacas, en > 75 anos; el género femenino
y la presencia de enfermedad cardiaca fueron factores asociados a la
incapacidad funcional s6lo en las AIVD, para lo cual esta esclarecido
que la probabilidad de presentar incapacidad funcional puede
aumentar en funciéon del niimero de morbilidades que suelan estar
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presentes. De este modo se puede realizar un cotejo con el estudio
ya mencionado, en donde en esta poblacién se pudo evidenciar que
el 79,15% tenia artropatias, el 78,57 presentaba deterioro cognitivo,
el 65,04 padecia de diabetes mellitus, el 70,48% tenia sarcopenia, el
79,34 insuficiencia cardiaca y el 79,34 presentaba EPOC.

En cuanto a factores protectores se pudo encontrar en el articulo
publicado por Garcia Cifuentes, et al., realizado en la ciudad de
Bogot4, que el estar en estrato socioeconémico alto y tener mayor
escolaridad tiene una asociaciéon protectora frente a la discapacidad,
fenémeno que puede ser explicado por las facilidades econémicas y
el acceso a beneficios extras de salud. Asi mismo cabe resaltar que los
articulos en los cuales se hizo comparaciones para su estudio, hubo
concordancia en cuanto a que mayor edad, problemas econémicos,
analfabetismo o la baja escolaridad se asocian con un aumento de
riesgo de tener discapacidad.

RECOMENDACIONES

Se sugiere que se realicen nuevos estudios relacionados con los
factores asociados a la discapacidad en adultos mayores, con mas
relevancia en los que también se disefien y apliquen procesos para
determinar y/o disminuir el deterioro de la funcionalidad. Se tiene
la suficiente evidencia cientifica en América del Sur para abordar
el tema, pero hasta el momento no se reporta suficiente evidencia
bibliografica en otros continentes; se recomienda que se realicen méas
investigaciones en areas de la salud donde se tiene una intervencién
al adulto mayor. Es sabido, se han reportado estudios que previenen
el deterioro y retrasan los procesos fisiolégicos por los que pasa una
persona para llegaralavejez y que previenen que puedallegar a tener
unadiscapacidad como, por ejemplo, la nutricién, laactividad fisicay
la vida saludable. También se sugiere que las futuras investigaciones
arrojen datos mas relevantes sobre las diferentes patologias que
llevan al deterioro de la calidad de vida del adulto mayor.
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