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Introduccién

El estudio de los procesos de transicion demogréfica y epidemioldgica ha
cobrado interés en las Ultimas décadas, entre otras razones porque el
envejecimiento poblacional iniciado en Europa —en paises con transicion
temprana- se ha extendido a otras regiones del mundo, a la vez que ha
incrementado su velocidad. Paralelo a ello se han producido cambios en los
patrones de morbilidad y mortalidad, que han modificado la demanda de los

servicios sociales y de salud.”?

El envejecimiento de la poblacion se debe, fundamentalmente, a la reduccién
de los niveles de mortalidad y fecundidad; con el consecuente incremento de la
expectativa de vida que genera un desplazamiento de efectivos hacia los

grupos de edades superiores.

La prolongacién de la esperanza de vida ha sido un anhelo de la humanidad.
En este sentido, el envejecimiento puede ser considerado un logro en el que
mucho ha aportado el desarrollo cientifico técnico alcanzado. * Sin embargo, la
longevidad esta produciendo retos sin precedentes a los responsables de la
elaboracion de politicas en general y a los ciudadanos en particular, pues se
deberan mantener los niveles de seguridad social y econdémica, y la oferta de
servicios de salud de calidad a un segmento de la poblacion que, por su
avanzada edad, se encuentra en desventaja para afrontar las exigencias

sociales de la contemporaneidad. *

Una muestra evidente de la magnitud del envejecimiento de la poblacion
mundial, en los distintos paises, es que la edad media de la poblacién tiende a
crecer cada dia mas. ' En la segunda mitad del siglo XX se produjo un
incremento de 20 afos en la esperanza de vida al nacer en todo el mundo,
hasta el nivel actual de 66 afios. EI numero de personas que arriban o
sobrepasan los 60 afios de edad se ha incrementado de algo mas de 400

millones en 1950 a 600 millones en la actualidad con un pronéstico de 1 200
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millones para el afio 2025. °

De ahi que las tendencias demograficas
destaquen el envejecimiento poblacional como el cambio méas sobresaliente
gue ha ocurrido en la estructura de la poblacion mundial en las udltimas

décadas. >’

En América Latina y el Caribe la transicion demogréfica, de comienzo reciente,
se caracteriza por su rapidez. En 1950 so6lo el 5.4 por ciento de la poblacion
tenia 60 afios 0 mas, en el 2002 se estimo un 8 por ciento, mientras que para el
2025 se estima un 12.8 por ciento de la poblacion en este grupo y para el 2050
el 22 por ciento. De manera que en un siglo el porcentaje de adultos mayores

se cuadruplicara. *°

Cuba, pais en desarrollo, no estd exenta de este proceso. Asi, si en 1950
habia aproximadamente 427 000 personas de 60 afios y mas, 6.7 por ciento de
la poblacién total, en 1985 ese grupo etareo alcanzaba 1 151 146 personas,
para un 11.3 por ciento; '° mientras que en diciembre del 2000 se
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registraron 1 601 993 ancianos, el 14.3 por ciento. Se estima que para el

afio 2025 este grupo ocupara un 20.1 por ciento de la poblacién total, momento

en que sera el pais mas envejecido de América Latina. ® ™

El desarrollo de las ciencias en general y de las ciencias médicas y de la salud
en particular ha demostrado que lo mas importante no es que haya un aumento
de la expectativa de vida, sino que sea posible envejecer manteniendo una

calidad de vida adecuada.

Desde esta perspectiva, numerosas
investigaciones gerontoldgicas centran su atencion en la evaluacion de la
calidad de la vida de los adultos mayores, al considerar ésta como un indicador
de envejecimiento satisfactorio, pues adiciona a la supervivencia, informacién

sobre el bienestar a un menor costo social. *
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La calidad de vida es una categoria de reciente utilizacidén en la investigacion
en salud, que ha sido empleada por investigadores de multiples disciplinas, con
diferentes enfoques, y en consonancia con sus intereses, razén por la que no
existe una definicion Unica de ésta. Los ambientalistas han puesto énfasis en
las condiciones y los atributos del ambiente biolégico y en la importancia de
preservar los recursos naturales; los economistas en indicadores como el
producto nacional bruto y los psicélogos en las necesidades humanas y la

satisfaccion de las mismas. ***°

Las investigaciones realizadas sobre la calidad de la vida se han desarrollado,
preferentemente en personas aquejadas por enfermedades crénicas, como
tumores, cardiopatias, enfermedades renales, endocrinometabdlicas,
cerebrovasculares, discapacidades fisicas y motoras entre otras; mientras que
los adultos mayores constituyen el grupo poblacional mas investigado dentro

de los sujetos supuestamente sanos.

Un grupo importante de investigadores considera que, desde el punto de vista
conceptual, la calidad de vida es una definicion abstracta y multidimensional,
razon por la cual su estudio se debe realizar a partir de un enfoque

multidisciplinario. ** #%°

En el proceso de operacionalizacion del término calidad de vida en la tercera edad,
aparecio la definicion de <<autonomia>>, constructo que en su desarrollo ha
transitado por diferentes acepciones, desde la capacidad del anciano de poder
actuar y determinar su régimen de vida hasta la capacidad de una persona para
elegir por si misma las reglas de conducta y la orientacion de sus actos. No
obstante, desde el punto de vista practico, su mediciébn es muy dificil, pues
comprende esferas como la salud fisica, mental, aspectos econémicos, sociales y
actividades del diario vivir, ®* por lo que se recomienda el uso de los conceptos

interrelacionados de <<deficiencia>>, <<discapacidad>> y <<minusvalia>> como
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alternativas para medir consecuencias, es decir, serd necesario entonces utilizar
las medidas relacionadas con estos términos como un reemplazante de la
autonomia, especialmente en la limitacion de movimientos y de las actividades de

la vida diaria, hasta tanto no queden resueltas las dificultades de su medicion. **

Dada la amplia difusion de los términos sefialados con anterioridad, la OMS los ha
definido como sigue. Deficiencia se considera una pérdida de las funciones fisicas
0 mentales, por alteraciones de indole anatomica o funcional de uno o mas
organos, debido a enfermedades, envejecimiento o falta de uso; discapacidad se
refiere a la involucion que altera la capacidad funcional global, la que no siempre
ocurre en la deficiencia. En la discapacidad aparecen dificultades para realizar
determinadas actividades bésicas o instrumentadas de la vida diaria; y
minusvalidez representa las consecuencias sociales en individuos con

discapacidad.

En el estudio de la calidad de vida en la poblacion anciana, hay que tener en
cuenta aspectos tales como el estado de salud, la determinacion de factores de
riesgo de discapacidad, la prediccidon de discapacidades, el bienestar subjetivo y el

estado funcional de este grupo poblacional. **

Las discapacidades fisicas y mentales, intimamente relacionadas con el
incremento de la expectativa de vida, se consideran entre los problemas mas

graves a enfrentar en la actualidad. ** **

Su evaluacion es dificil, ya que éstas
son consecuencia de interacciones entre alteraciones estructurales vy
funcionales del organismo, unido a una multitud de factores psicologicos y

sociales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que las Actividades de
la Vida Diaria (AVD), constituyen el indicador mas importante para medir el

funcionamiento en el anciano.” Varias son las definiciones que a las AVD se
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les ha dado. Gallagher y Thompson *°

las definen como la capacidad del
individuo para llevar a cabo las actividades cotidianas esenciales; Fillembaun *’
como la capacidad de valerse por si mismo y desarrollar las actividades
propias de la vida diaria. Patterson y Eberly *® como un conjunto de conductas,
cuya ejecucion regular y apropiada es necesaria para el cuidado personal y el

mantenimiento de una vida independiente.

La capacidad de realizacion de las AVD es resultante del funcionamiento de las
areas de la salud fisica, mental y socioecondmica, contemplada en la

evaluacion de las personas mayores dentro de una poblacién determinada.”

Las AVD se dividen, de manera general, en basicas (AVDB) e instrumentadas
(AIVD). Las AVDB son aquellas habilidades esenciales para llevar a cabo las
actividades de autocuidado: alimentacion, vestirse, aseo personal, necesidades
fisiologicas y otras; mientras que las AIVD son aquellas mas complejas y
necesarias para desarrollar una vida independendiente: uso del teléfono,
realizacion de compras, preparacion de comidas, mantenimiento de la casa,
lavado de la ropa, uso del transporte publico, autoadministracién de

medicamentos y capacidad para manejar sus finanzas.”

Para medir las AVD se han utilizado diferentes instrumentos, dentro de los que
se destacan por su uso, el indice de Katz (IK), para las AVDB, confeccionado
en 1963 ®y el indice de Lawton (IL), para las AIVD, que data de 1969. *° Este
altimo introduce un nivel mas complejo en la evaluacién, ya que a través de él

se pueden medir aspectos que van mas alla del autocuidado.

Las investigaciones que abordan el tema de discapacidad fisica en la Tercera
Edad, medida a través de las AVD son de aparicion relativamente reciente.
Inkster, en 1977, Patterson y Eberly, en 1982, estudiaron las AVD en pacientes

rehabilitados, con la finalidad principal de identificar déficit en habilidades
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especificas para la vida diaria, que proporcionen la base para definir las

conductas.®

Desde la década del 80 se han realizado varios estudios de prevalencia de la
discapacidad fisica en el anciano, entre ellos se destacan los de Bond y
colaboradores en 1982, Fillembaun en 1984, Pearlman y Utilman en 1988 y
Pardavilla en 1989. En ellos se resalta, la heterogeneidad en las definiciones
de discapacidad fisica utilizadas, la que es considerada por algunos, si el
sujeto esté incapacitado para realizar al menos una actividad instrumentada de
la vida diaria (AIVD), en tanto que otros sefialan como discapacitados fisicos
los imposibilitados para la realizacion de dos AIVD. Un tercer grupo de autores
fija tres AIVD como numero minimo de afectaciones para clasificar a un

individuo en el grupo de discapacitados. 2" **

Otro enfoque del estudio de la discapacidad fisica es el relacionado con los
factores de riesgo de ésta. En relacion con este aspecto, ha aparecido en la
literatura un grupo de investigaciones a partir de las cuales ha emergido un
conjunto de variables bioldgicas, psicoldgicas y sociales, a las que se les atribuye
un incremento de la probabilidad de aparicién de este tipo de discapacidad en la

tercera edad. *

Se han desarrollado varios instrumentos para el estudio del deterioro cognitivo,
pero no es hasta 1975, con la creacion por Folstein, Folstein y Mc Hugh del
Examen Minimo del Estado Mental (EMEM), que se logra un cuestionario que
permite el pesquisaje del deterioro cognoscitivo o la caracterizaciéon del
funcionamiento en esta esfera. Este instrumento, de amplio uso en la investigacion
en grupos comunitarios, abarca las areas de la orientacion, el registro, la atencion,

el calculo, el recuerdo, el lenguaje y la construccion video espacial. ***
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El estudio del deterioro cognitivo, incluido el de las demencias, ha sido objeto
de interés en investigadores de diversas latitudes. Ello parece estar dado no
sélo por su magnitud, sino por la repercusiéon de éste en el ambito individual,

familiar y social.

Varios son los estudios que, sobre la discapacidad en el anciano, se han realizado
en Cuba. En uno se intentd caracterizar la poblacion anciana residente en el area
de salud del Policlinico “Santiago de las Vegas”, en el Municipio Boyeros, en
relacién con un grupo de presuntos factores de riesgo. ** En otro se estudiaron
algunos factores bioldgicos y sociales que supuestamente influyen sobre el estado
de salud de la poblacién anciana de un area de salud del Municipio Playa.”” Mas
recientemente, entre 1995 y 1999, un grupo de investigadores de la Escuela
Nacional de Salud Publica (ENSAP) y del Centro Iberoamericano para la Tercera
Edad (CITED) realiz6 varias investigaciones sobre este objeto de estudio en el
ambito comunitario. Asi, se estimo la prevalencia de discapacidad fisica y mental, y
los factores de riesgo de discapacidad fisica en ancianos del Municipio Playa, ®en
el &rea de salud “26 de Julio” ** del mismo municipio y en el &rea de salud “Ramén
Gonzélez Coro” del Municipio Marianao.®® Ademés, se efectuaron dos

40, 41

investigaciones en municipios de la provincia Las Tunas y una en el municipio

“Pedro Betancourt” de la provincia Matanzas. *

Estos estudios han permitido
estimar la prevalencia de las discapacidades fisicas y mentales. Las primeras se
encuentran entre 24.9 por ciento y 45.3 por ciento, en tanto que las segundas se

sitilan entre 13 por ciento y 26.2 por ciento.

También se han identificado varios factores de riesgo de discapacidad fisica,
dentro de los que aparecen: la edad avanzada, la baja escolaridad, la
desocupacion, la insatisfaccion con las actividades cotidianas, la pérdida de roles
sociales, la pérdida de familiares, amigos, conyuge, los sentimientos de soledad, la
ausencia de confidente, las condiciones materiales de vida inadecuada, las

enfermedades cronicas, las secuelas posfractura de cadera, las amputaciones, la
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sensacion de inactividad, la inadaptacion a la jubilacién y el sexo femenino.> * %

Ello ha permitido la construccién de modelos matematicos Utiles para el abordaje
preventivo de la discapacidad fisica, tanto en el nivel individual como en el familiar

y el comunitario.’

Ademas, se han realizado investigaciones sobre discapacidad en ancianos
ingresados en hospitales del pais, entre éstas destacan las siguientes. Una de
ellas fue realizada por Escalona en 1993, “ otra por Games en 1994, y una
tercera realizada por Ballester en 1998, ® en ellas se estudi6 el estado funcional
del paciente hospitalizado, que constatd una alta prevalencia de discapacidad

fisica.

A pesar de la informacién brindada por los estudios antes mencionados, es
menester continuar realizando investigaciones en otros contextos del pais y en los
niveles provincial y nacional, con vistas a brindar datos Utiles para la gestion en
salud en estos niveles, al constituir evidencia cientifica actualizada sobre la
magnitud de la problematica, las principales variables relacionadas con su

aparicion y su comportamiento temporal.

Como elementos favorecedores para el desarrollo de estos estudios se encuentran
los siguientes: el Programa de Atencién al Adulto Mayor es uno de los cuatro
priorizados del Ministerio de Salud Publica de Cuba, * que incluye, en todos los
municipios del pais, los gabinetes gerontoldgicos, integrados por un equipo
multidisciplinario, que tiene dentro de sus propdsitos una atencién integral a este
grupo etareo para la reduccién de las discapacidades. A esto se adiciona la
creacion de un Programa Ramal de Investigaciones para este grupo poblacional,
entre cuyas lineas de investigacion aparecen las discapacidades fisicas y
mentales, por lo que la investigacion sobre este tema constituye un instrumento de

gran utilidad.
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Por otra parte, las condiciones materiales de vida han sido consideradas entre los
principales indicadores a incluir en la evaluacion del componente objetivo de la
calidad de vida. Tal consideracién ha devenido en importante razén para su

utilizacién en la conformacion de los grupos a investigar.

Dos estudios recientes realizados por Sanchez Labrada, Astrain Rodriguez *, y
Alonso Aloma, Astrain Rodriguez * clasificaron a Cuba segtin condiciones de vida.
Para ello se consideraron como unidades de analisis los municipios. En estos, la
provincia Ciudad de La Habana se ubica en el primer lugar; mientras Las Tunas
aparece entre las Ultimas. Estos datos coinciden con los aportados por la
investigacion relativa al indice de Desarrollo Humano en Cuba que arrojé que si
bien la Ciudad de La Habana es la provincia de mayor indice, Las Tunas ocupa el
pentltimo lugar nacional en este indicador.”® De ahi que, partiendo del impacto
reconocido de las condiciones de vida sobre la salud y la calidad de la vida de la
poblacion, resulte interesante comenzar el estudio nacional de las discapacidades

fisica y mental en la poblacion adulta mayor por estas provincias.

Teniendo en cuenta los argumentos anteriores, se decididé realizar esta
investigacion, con el propdsito de aumentar el caudal de conocimientos acerca
de la prevalencia de las discapacidades fisica y mental en las personas de
edad avanzada, y sobre los factores de riesgo de discapacidad fisica, que
aporten elementos para el disefio de estrategias de intervencion a escala
individual, familiar y comunitaria en la poblacién de personas de edad de
Ciudad de La Habana y Las Tunas. Ademas brindara informacion vélida para la
planificacién de recursos y servicios, influyendo sobre la organizacion de los
servicios, la direccion y el control; asi como sobre la aplicacion de técnicas
gerenciales como la toma de decisiones y el establecimiento de prioridades.
Esto seria posible si con el estudio se logra responder las siguientes

interrogantes:
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% ¢Cudl es la magnitud de las discapacidades fisica y mental global y
segun variables seleccionadas en la poblacién anciana de Ciudad de La

Habanay Las Tunas?

% ¢ Cuadles son los principales factores de riesgo de discapacidad fisica en

los ancianos de la Ciudad de La Habana y Las Tunas?

La formulacion de la segunda interrogante tiene como base una hipoétesis que lleva

implicito la necesidad de su contrastacion y que puede ser definida como sigue:

La presencia de discapacidad fisica en los ancianos de Ciudad de La Habana y
Las Tunas es una funcidn de un conjunto de variables bioldgicas, psicolégicas y
sociales, que constituyen factores de riesgo de ésta, de variada intensidad en su
aparicion, entre los cuales se incluyen: la edad avanzada, el sexo femenino, la baja
escolaridad, la desocupacion, las enfermedades cronicas, la secuela posfractura
de cadera, la presencia de pérdidas, los sentimientos de soledad, la ausencia de
confidentes, la sensacion de inactividad, la inadaptacion a la jubilacién, la pérdida
de roles sociales, la insatisfaccion con actividades cotidianas y las condiciones

materiales de vida inadecuadas.

Para dar respuesta a las interrogantes e hipoétesis planteadas se formularon las

siguientes tareas cognoscitivas u objetivos:

1. Estimar la prevalencia de las discapacidades fisica y mental en los adultos
mayores de las provincias Ciudad de La Habana y Las Tunas en el

periodo comprendido entre el 1° de enero y el 30 de junio del 2000.

2. Estimar la prevalencia de la discapacidad fisica y mental en relacion

con un conjunto de variables biopsicosociales investigadas en adultos

10
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mayores de las provincias Ciudad de La Habana y Las Tunas en el

periodo comprendido entre el 1° de enero y el 30 de junio del 2000.

3. Identificar dentro de un conjunto de factores bioldgicos, psicologicos y
sociales, cudles influyen sobre la discapacidad fisica de los adultos

mayores de las provincias Ciudad de La Habana y Las Tunas.

11



Capitulo I. Algunas consideraciones ...

Este capitulo tiene el proposito de presentar los elementos tedricos
fundamentales para el abordaje de la probleméatica planteada en la introduccion

del trabajo.

El apartado esta estructurado en tres epigrafes: el primero aborda los procesos
de Transicion Demogréfica y Epidemioldgica, el segundo la categoria Calidad
de Vida, y el tercero brinda informacion sobre los instrumentos que fueron
utilizados para el diagnéstico de las discapacidades fisica y mental en el marco

de esta investigacion.

La presentacion de los contenidos de los epigrafes se realiz6 siguiendo el
método hipotético deductivo, de forma tal que en cada uno de ellos se presenta
primero la informacién de mayor generalidad, y se particulariza en la medida

gue se avanza en el epigrafe.

1.1 El envejecimiento de la poblacion como expresién de las transiciones

demograficay epidemioldgica.
1.1.1 La Teoria de la Transicion Demografica

A finales del siglo XIX y principios del XX, el interés por profundizar en las
tendencias de la poblacién, en particular la disminucién de los niveles de
mortalidad y sobre todo de fecundidad, motivd que, en muchos paises de
Europa Occidental, surgiera lo que se ha reconocido como “La Teoria de la

Transicion o Revolucién Demogréfica”. 2

La Transicibn Demografica se define como el proceso de ruptura en la
continuidad del curso del movimiento de la poblacibn hasta un momento
determinado, que explica el paso de niveles altos de mortalidad y fecundidad a

niveles bajos de estas variables.

11
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Las primeras aproximaciones a la teoria las realiz6 el demografo francés
Adolphe Landry en 1909, quien analizé la relaciébn de los cambios en las
variables demograficas y la productividad del trabajo en Francia y otros paises
europeos. Este autor estructuré la teoria, bajo el nombre de “Revolucion
Demogréfica”, en tres etapas en virtud del tipo de economia: primitiva,

intermedia y moderna. *'?

Més adelante, en 1929, el demdgrafo norteamericano, Warren Thompson le
llama “Evoluciéon Demogréfica”. Este autor considera también tres etapas, pero
utiliza como variable rectora el crecimiento poblacional, en virtud de la cual
clasifica éstas en: estado de crecimiento potencial, efectivo y estacionario o de

disminucion. 2

En 1945, el inglés Frank Notestein expone la Teoria de la Transicion
Demogréfica, la mas conocida en la actualidad. En ésta se distinguen las

siguientes etapas. - >

Etapa I La Tasa Bruta de Natalidad (TBN) se encuentra entre 35-40
nacimientos por cada mil habitantes, mientras que la Tasa Bruta de Mortalidad
(TBM) es de 30-35 defunciones por cada mil habitantes. Como la fecundidad y

la mortalidad son altas, la tasa de crecimiento de la poblacién es muy baja, de

aproximadamente 0.6 por ciento.

En esta etapa se produce la Revolucion Industrial, se acelera el proceso de
urbanizaciéon, mejoran el medio ambiente y la atencién médica y hay una mejor
organizacion de los servicios de salud. Una mejor distribucién del ingreso crea

condiciones para reducir la mortalidad.

Etapa Il: Disminucion de la TBM a 25 por mil, manteniéndose la TBN

constante o ligeramente decreciente. Aumenta la tasa de crecimiento de la

12
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poblacién, que pasa a considerarse alta, y se rejuvenece la estructura por

edades de la poblacion.

Etapa llI: Sigue disminuyendo la TBM y comienza a reducirse la TBN, por ello
se reduce la tasa de crecimiento de la poblacién. Disminuye la mortalidad y
aumenta la supervivencia. Se acelera la urbanizacion. Se producen cambios en
la produccion. Hay una transformacion de los roles familiares porque la familia
pequefia se vuelve mas funcional como consecuencia de las nuevas
estructuras econdmicas y sociales. Por lo anterior la tasa de crecimiento se

estabiliza y luego disminuye.

En 1945, Landry incluye la teoria en su Tratado de Demografia; en 1949,
Thompson amplia los conocimientos al aplicarla al caso de EE.UU y, en 1953,
Notestein plantea la posibilidad de generalizar esta teoria, aplicandola a los

cambios que se estan produciendo en otras poblaciones del mundo. **°

En 1989, Jean Claude Chesnais realizé un estudio sobre la validez de la
Teoria de la Transicibn Demografica, basandose en las series relativas a 67
paises entre 1720 y 1984. No obstante, hay autores que aun rebaten el empleo
de esta teoria en contextos diferentes a los que la generaron, opinando que

existen diferencias causales en los paises subdesarrollados con respecto a los

desarrollados que no permiten realizar tal identificacion.

Recientemente, han sido reconocidas nuevas etapas de la transicion

demogréfica; *°

Etapa IV: Estabilidad de las TBM y TBN, por lo tanto la tasa de crecimiento de

la poblacién tiende a cero.

13
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Etapa V: La TBM es mayor que la TBN; el crecimiento natural es negativo y el

crecimiento total es cercano o inferior a cero.

Pese a que la Teoria de la Transicion Demografica ha demostrado ser sélida y
generalizadora todavia no es posible afirmar que explique la Transicion de los
estadios poblacionales de los paises en desarrollo; en su defecto, abre
interrogantes sobre bajo qué condiciones estd alcanzando este grupo de
naciones los descensos en las tasas de natalidad y un ritmo de crecimiento

total cada vez mas moderado.

A pesar de las interrogantes planteadas en torno a la pertinencia de esta teoria
para explicar los cambios que se han producido en la dindmica de la mortalidad
y la fecundidad en los paises con transicion tardia, ella ha sido utilizada con tal
finalidad. Su uso en estas ultimas ha permitido establecer notables diferencias
en los ritmos de crecimientos demograficos, en las intensidades y velocidades
de los cambios, y en las determinaciones que operan en éstas con relacién a

los de transicién temprana. *

De esos analisis ha emergido como tesis que las sociedades que han iniciado
los cambios demograficos mas recientemente, atraviesan por ellos en un plazo
menor que las de transicion temprana. Este hecho imprime al proceso de
envejecimiento de la poblacion un agravante adicional, en tanto se trata de
paises menos desarrollados, con recursos muy limitados para establecer

politicas que permitan un adecuado afrontamiento del mismo.
1.1.2 La Transicion Epidemioldgica

La inclusién en el analisis demogréafico de la dinamica de la morbilidad, a
través de la Transicién Epidemiolégica (TE) — concepto creado en 1971 por
Omran y ampliado por Lerner en 1973, derivado de la teoria de la transicién
demografica — , sugiere que la transicion sea tratada como un proceso continuo
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en el cual los patrones de salud y enfermedad de una sociedad se van
transformando en respuesta a cambios mas amplios de caracter demografico,

socioeconémico, tecnolégico, politico, cultural y biolégico. 2

La reduccidn inicial en la mortalidad se concentra selectivamente en las causas
de muerte de tipo infeccioso y tiende a beneficiar a los grupos de edades mas
jovenes, en los que las infecciones son mas frecuentes y graves. Ademas, la
supervivencia progresiva mas alla de la infancia aumenta el grado de
exposicion a factores de riesgo asociados con enfermedades crénicas y

lesiones, que incrementan asi su contribucion relativa a la mortalidad. ***

El descenso en la fecundidad — de aparicidon posterior — afecta la estructura por
edades y repercute sobre el perfil de morbilidad pues la proporcion creciente
de personas de edad avanzada aumenta la importancia de los padecimientos
cronicos y degenerativos. Por tanto, se produce una nueva direccion de
cambio, en la medida que la carga principal de muertes y enfermedades se
desplaza de los grupos de edades mas jovenes a los de edades mas

avanzadas.

Posteriormente, emerge otro cambio en este proceso, dado por el
desplazamiento de la mortalidad del primer plano de las condiciones de salud y
su sustitucion por la morbilidad como fuerza predominante. A este respecto, el
concepto de transicion epidemiolégica va mas alla del de transicién
demografica ya que no sélo intenta explicar los cambios en la mortalidad, sino
también en la morbilidad. Asi, en el proceso de transicion, el significado de la
enfermedad sufre una transformacion radical. De ser primordialmente un
proceso agudo que con frecuencia termina en la muerte, la enfermedad se
convierte en un estado crénico en que muchas personas en su mayoria de

edad avanzada sufren durante periodos largos de su vida. De este modo se
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hace posible la combinacién, aparentemente paraddjica, de una mortalidad

descendente junto con una morbilidad creciente. *>*

1.1.3 La Transiciébn Demografica en América Latina y el Caribe

América Latina y el Caribe como un todo se encuentra transitando la fase
caracterizada por una disminucién de la fecundidad, que — si la comparamos
con los paises europeos — se ha producido en forma rapida, luego de haber
experimentado cambios importantes en la mortalidad desde antes de la
segunda mitad del siglo XX, con la tendencia de una tasa de crecimiento

descendente. >

Como se sefialé con anterioridad, el andlisis de la TD en América Latina y el
Caribe ha cobrado un especial interés en los ultimos tiempos dada la
velocidad con que este proceso se ha presentado. En tal sentido se han
dedicado varios foros entre los que destaca la VI Conferencia Latinoamericana
de Poblacion, efectuada en México durante el mes de marzo de 1993, cuyo

tema central fue “La Transicién Demogréfica en América Latina y el Caribe”. *

En este evento se realizaron grandes aportes al relacionar la transicion
demogréfica con la modernizacion y con la evolucién socioeconémica de la

region desde mediados del siglo pasado.

América Latina experimenté apreciables transformaciones sociales y
econdmicas durante la segunda mitad del siglo XX, que han ocurrido de

manera diferenciada en los distintos paises que integran la region.

En la region, hasta mediados de la década de 1960, el fuerte decrecimiento de
la mortalidad frente a tasas de fecundidad que se mantenian elevadas, produjo
altas tasas de crecimiento. Al finalizar el decenio de los 70 comienza a

disminuir la tasa de crecimiento de la poblacién, debido principalmente a una
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baja de la fecundidad. Este fenbmeno se extendi6 a la mayoria de los paises y
al interior de estos de una manera gradual y estratificada comenzando por los
sectores de mayor nivel de escolarizacion de las areas urbanas hacia los de

menor nivel de instruccion de las zonas rurales. >

Entre 1980 y 1990 continta el proceso de Transicion Demogréfica en todos los
paises, aunque se alteran algunos aspectos demograficos: composicion de la
familia, nupcialidad, movimientos migratorios, a consecuencia del periodo de
crisis econOmica que sacude a la region. La tasa de crecimiento de la
poblacion promedio anual para ese periodo fue de 2.1 por ciento, este
crecimiento relativamente alto (pese al decrecimiento de la mortalidad y la
fecundidad) se explica por el potencial de las cohortes en edad juvenil, cuyos

nacimientos ocurrieron en afios precedentes de expansion de la natalidad. **

Como consecuencia de los cambios sefalados se ha producido un incremento
del envejecimiento de la poblacién latinoamericana, por lo que este proceso
iniciado en los paises desarrollados, es ahora un fendmeno del siglo XXI, en
tanto afecta a la mayoria de las regiones del planeta, entre las cuales América

8, 53

Latina y el Caribe presentan el cuadro mas dificil, con tendencia al

incremento en las proximas décadas.

Para ilustrar las ideas planteadas analicemos el cuadro siguiente, en el que se
presenta la dinamica de la poblacion senescente del mundo y por regiones en

afios seleccionados de los siglos XXy XXI.
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Cuadro 1
Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por regiones. 1950, 1990, 2000,

2025y 2050
Afos Numero
Zona o regién i

1950 | 1990 | 2002 | 2025 | 2050 Indice
Regiones més desarrolladas 11.4 17.1 20.0 255 33.0 289.5
Regiones menos desarrolladas 6.3 6.9 8.0 12.0| 19.0 301.6
Africa 5.2 4.8 5.0 6.4| 10.0 192.3
Asia 6.7 7.7 10.0 14.2 | 18.0 268.7
Europa 12.9 18.7 15.0 27.0| 27.0 209.3
América Latina y el Caribe 54 7.2 8.0 12.8 | 22.0 407.4
América del Norte 12.1 16.8 20.0 26.7| 28.0 231.4
Oceania 11.3 12.8 17.0 19.2| 24.0 212.4
Todo el mundo 8.0 9.2 10.0 14.2| 22.0 275.0

Fuente: Naciones Unidas 1991 ° y 2002 **

De manera general se constata el envejecimiento, como tendencia mundial, al
estimarse un incremento del porcentaje de adultos mayores para el 2050
respecto al aflo base (1950) de un 275.0 por ciento. Sin embargo, no existe un
comportamiento homogéneo en las distintas regiones. Entre todas las regiones
destaca América Latina y el Caribe, para la que se prevee un aumento de los
adultos mayores de alrededor del 407.0 por ciento, respecto al aflo base.
Aungue cabe aclarar que este proceso no soélo es heterogéneo inter —

regiones, sino también intra - regiones.

Algunos demografos afirman la presencia, dentro de un mismo pais, de
dos transiciones demogréficas: aquella que experimentan las clases altas y
medias, mas escolarizadas y con mayores recursos econdmicos, que ya
finalizan la llamada transicion; y aquella que experimentan las clases bajas,

aun en las primeras fases de la transicion, y que acceden a ella de forma
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exdégena, o sea, por difusién de los adelantos médicos, técnicos o por difusién

de los patrones reproductivos de las clases altas y medias.

No obstante, estudiosos de la regidon han logrado clasificar los paises de
ésta en cuatro grupos, de acuerdo al estadio en que se encuentran con

respecto a la transicion demogréfica.

En la etapa |, de Transicidn incipiente, clasifica Bolivia y Haiti. En la etapa |l,
de Transicion moderada, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Paraguay. En la etapa lll, en plena Transicion, aparece la mayoria de los
paises de América Latina, como México, Costa Rica, Venezuela, Surinam,
Colombia, Trinidad y Tobago, Peru, Brasil y Guyana; mientras que la etapa 1V,
de Transicién avanzada presenta dos grupos de paises: los que han tenido
baja mortalidad y baja natalidad desde hace tiempo. En éste se incluyen
Argentina, Uruguay y Cuba y; los que han logrado recientemente
disminuciones importantes de fecundidad y mortalidad, pero por su
relativamente joven poblacién, aun tienen tasas de crecimiento altas, como

Bahamas, Barbados, Chile, Guadalupe, Jamaica, Martinica y Puerto Rico. **°

1.1.4 La Transicion Demografica en Cuba

Cuba es uno de los paises latinoamericanos que mas tempranamente
completaron su transicion demografica. La peculiaridad mas importante de la
dindmica de la poblacién cubana es que su tasa de crecimiento natural nunca
ha llegado al 3 por ciento. No hay consenso entre los especialistas del tema en
los limites de las etapas de la transicion demogréfica en Cuba. A continuacion

se exponen algunos enfoques presentados al respecto. ' * %

Etapa |. La historia de la poblacion cubana comienza a conocerse en la

comunidad primitiva, a la que sorprende el encuentro con la cultura espafola y
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la colonizacion, que provoca una elevada mortalidad. En este punto se produce

una separacion ocupacional por sexos, que reduce la fecundidad.

En toda la etapa colonial existe escasez de médicos y hospitales. Se suceden
epidemias, entre ellas las mas importantes por su impacto en la mortalidad son:
una de fiebre amarilla (1649), que produjo la mas alta mortalidad; entre 1761 y
1764 ocurren otras importantes epidemias de fiebre amarilla; en 1833 aparece
el célera por primera vez en La Habana causando 8253 muertes; entre 1850 y
1852 hay otra epidemia de célera que causa una elevada mortalidad y se
extiende por varios territorios de la Isla; entre 1860 y 1863 la viruela azota la

poblacién causando un numero importante de defunciones.

Durante los afios de la guerra de independencia ocurren epidemias de varias
enfermedades infecciosas que ocasionan una mortalidad elevada, lo que unido
a la introduccion de nuevas enfermedades, por inmigrantes chinos y yucatecos,
aumentan la mortalidad y ocasionan un retroceso en el control de las
epidemias que habia comenzado a manifestarse hacia la segunda mitad del
siglo XIX.

La introduccién de los ultimos adelantos médicos de la época no se produce a
través de la metdpolis, pues Espafia no tenia un gran desarrollo
socioecondmico, sino a través de Francia, por medio de médicos cubanos

formados en este pais.

La guerra de 1895 — 1898 constituy6 la mas grande hecatombe epidemioldgica
de la historia de Cuba, pues produjo la mas alta mortalidad registrada por
enfermedades infectocontagiosas. SoOlo de fiebre amarilla se estima que
murieron 16 308 personas en los cuatro afios que durd la guerra, a ello se
adiciona un numero importante de muertes por disenteria, enteritis, fiebre

tifoidea, paludismo y viruela.
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La Guerra de Independencia de 1895 finaliza con la salida de Espafia y la
entrega de Cuba a Estados Unidos, que ocupa militarmente el pais desde
1898 hasta 1902. Desde el punto de vista de la mortalidad, se produce un
descenso, porque en este periodo se inicia una reconstruccion general y una
enérgica y bien dirigida campafia sanitaria. La comision americana aprobo la
idea de Carlos J. Finlay al establecer que el mosquito trasmite la fiebre
amarilla. Con ello se inicia una importante campafa contra el mosquito. A ello
se suma la construccion de carreteras, alcantarillados, mejora del
abastecimiento de agua y una fuerte inversion econémica (azucar, tabaco, ron,

mineria, ferrocarril).

La rapida y temprana urbanizacion, derivada de los patrones de asentamiento
urbano heredados de la época colonial incide en el control de epidemias. A la
vez, aumenta el presupuesto de salud, dando lugar a la apariciébn de nuevas
clinicas, aunque la mayoria mutualistas y particulares, y hospitales, entre los

gue se incluyen hospitales especializados en tuberculosis, lepra y maternos.

En 1909 se construye el acueducto, se logra la potabilizacion de las aguas, la
notificacion, control e inmunizacién de enfermedades infecciosas. Se crea una

comision permanente de vacunacion.

En la segunda década del siglo XIX, continte el descenso de la mortalidad por
las condiciones higiénico sanitarias que se habian creado. Se observan logros
en la educacion, fundamentalmente urbana. La fecundidad disminuye

ligeramente.

Etapa Il. Esta etapa, segun Herndndez Castellon comienza a mediados de la

tercera década del siglo XX, en tanto Garcia Quifiones la ubica en la cuarta. **
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Los avances mas importantes ocurridos en esta etapa son la aparicion de los
antibioticos y de nuevos métodos de prevencidn terapéutica que disminuyen

los gastos de salud

En esta hay una reduccién importante de la tasa bruta de mortalidad. A su vez,
disminuye la mortalidad por enfermedades transmisibles, pero aun persisten

desigualdades sociales y territoriales.

Etapa lll. Para Hernandez Castellén * esta etapa de la TD cubana comienza a
partir de 1959, en tanto que Garcia Quifiones ' la ubica a mediados de la

década de los setenta.

Esta etapa tiene la peculiaridad de que la tasa bruta de natalidad aumenta
desde 1960 a 1965 y luego disminuye drasticamente. Pérez de la Riva, al
referirse a estos afnos plantea que “El auge de nacimientos en la primera mitad
de los afios 60 fue seguido por uno de los avances de la transicién
demografica mas acelerados y homogéneos de la historia demogréfica

contemporanea”.

Entre 1970 y 1980 la Tasa Global de Fecundidad y la Tasa de Mortalidad

Infantil se reducen a la mitad. La reduccion fue mas fuerte que la ocurrida en

paises con programas especificos de planificacion familiar. *°

Indicadores econdmicos y sociales que inciden en el descenso de la

fecundidad:

Cobertura de la educacién, que se acerca al 100 %.
Expansion de los servicios de salud.

Mejora de indicadores econémicos en la década de 1970
- impulso agricola e industrial

- construccion de infraestructuras
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- ampliacion de servicios basicos

Todo ello disminuye el desempleo y aumenta el empleo femenino.

Redistribucion territorial de la economia y los servicios.

Cambios en el rol de la mujer dentro de la familia y de la sociedad.

Etapa IV: Desde fines de la década de 1980, se observa la estabilizacion de la
TBN. Desde la etapa anterior la TBM no sirve para medir la mortalidad pues

fluctda.

En la primera mitad de la década de 1990, y debido a las dificultades
econdmicas del pais la tasa bruta de natalidad se reduce a un nivel minimo,
para recuperarse ligeramente y continuar fluctuando durante toda la segunda
mitad de la década. Se espera que esta sea la tendencia de los préximos afnos,

es decir, una tasa bruta de natalidad fluctuante, muy baja.

A su vez, como consecuencia de la mayor supervivencia de las personas y de
la estructura de la poblaciéon con una tendencia acelerada al envejecimiento, la
tasa bruta de mortalidad se va a ir incrementando ligeramente (aln cuando la
mortalidad se reduce), por lo que las tasas brutas de natalidad y mortalidad se

podran equiparar en un futuro no muy lejano.

Los siguientes datos revelan la evolucion del monto de adultos mayores en el
ultimo siglo En 1899 sélo existian 72 000 adultos mayores, mientras que ya
para 1950 residian en el pais 427 000. Este aumento se debio
fundamentalmente a la disminucién de la mortalidad, a la que se adiciond una
importante corriente inmigratoria, que arrib6 al pais en las tres primeras

décadas del siglo.
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El nimero de adultos mayores continué su incremento en el resto del siglo XX.
En 1990, en Cuba residian 1 200 000 personas de este grupo, y en el afio 2000
la cifra estimada ascendié a 1 601 993, el 14.3 por ciento de la poblacion total,
resultado que obedece fundamentalmente a la reduccion de los niveles de
fecundidad, presente a lo largo de la segunda mitad del siglo de referencia, con
excepcion de la década de 1960, a lo que se afiade la mejoria manifiesta en los

niveles de mortalidad. **

Sin embargo, el envejecimiento no se presenta de igual modo en todas las
provincias del pais. Las provincias occidentales, con excepcidén de Pinar del
Rio, y las centrales presentan mayor envejecimiento, en tanto en las orientales
este proceso es menor, lo que se encuentra estrechamente relacionado con los
niveles de fecundidad y mortalidad de los territorios. Las provincias Villa Clara
con 17.1 por ciento de adultos mayores, Ciudad de La Habana con 16.9 y
Sancti Spiritus con 15.8 son las mas envejecidas, mientras que Guantanamo

con 11.1 por ciento es la menos envejecida. (Cuadro 2)

El siguiente cuadro muestra los resultados de varios indicadores utilizados en

la medicion del proceso de envejecimiento, para Cuba y sus provincias.
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Cuadro 2

Envejecimiento de la poblacién cubana segun indicadores de

envejecimiento y provincias. Cuba, 2000

o Indicador
Provincia
Porcentaje V. |Razon V/J |Razon V/IA Poblacién Total
Pinar del Rio 13.1 0.598 0.202 96651
La Habana 15.1 0.709 0.237 106776
Ciudad de La Habana 16.9 0.860 0.266 369456
Matanzas 14.8 0.718 0.230 98133
Villa Clara 17.1 0.867 0.272 143333
Cienfuegos 14.6 0.697 0.226 57866
Sancti Spiritus 15.8 0.803 0.244 72894
Ciego de Avila 14.0 0.647 0.216 57303
Camaguey 13.7 0.653 0.209 107937
Las Tunas 12.3 0.553 0.187 64984
Holguin 13.2 0.625 0.201 136406
Granma 12.0 0.525 0.184 99786
Santiago de Cuba 12.2 0.539 0.187 126500
Guantanamo 111 0.440 0.175 57143
Isla de la Juventud 8.5 0.381 0.123 6825
Cuba 14.3 0.673 0.221 1601993

Fuente: Anuario Demografico de Cuba. 2001 >

V: poblacion de 60 y mas afos; J: poblacion de 0-14 afios; A: poblacion de 15-59

anos.

En relacion con la razon V/J, se observa que si bien ninguna de las provincias llega a

la unidad, hay tres que presentan valores por encima de 0.8, ellas son Villa Clara
(0.867), Ciudad de La Habana (0.860) y Sancti Spiritus (0.803), y otras dos superan el

0.7. Ello expresa que de mantenerse los bajos niveles de fecundidad en estas, en un

corto plazo se registraran resultados inversos, es decir, superiores a la unidad, con lo

que en varias provincias del territorio nacional residiran mas adultos mayores que
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nifos. Este hecho, de consumarse, ratificaria los vaticinios que destacan a Cuba

como el pais mas envejecido de América Latina para el afio 2025. ®

Por otro lado, la razén V/A para el pais es de 0.221, es decir, por cada 100 adultos
hay alrededor de 22 ancianos. Los resultados se encuentran entre 0.123 para la Isla
de la Juventud, y 0.272 para Villa Clara. Este resultado significa que aun para las
provincias mAas envejecidas existe un numero importante de poblacion
econdmicamente activa. Sin embargo, vale recordar que una proporcion importante
de la poblacion adulta de la actualidad ingresara en el grupo de adultos mayores en
un tiempo relativamente corto, pues forma parte de las cohortes de nacimientos de los
aflos sesenta, periodo en que ocurrié la explosion demogréfica de la posguerra

revolucionaria, lo cual no es reflejado por este indicador.
1.1.5 Algunos efectos de la Transicion Demografica en etapas avanzadas

Las etapas avanzadas de la TD se caracterizan por el envejecimiento de la poblacion,
es decir, por el aumento de la proporcién de ancianos, los cuales crecen a una tasa
anual de un 3 por ciento, mientras la poblacién total lo hace alrededor del 1 por ciento.
Ello debe ser tenido en cuenta para la planificacion del desarrollo econémico y social
de un pais, pues exige considerables inversiones, fundamentalmente en: apoyo social
y financiero; en atencion de la salud; y en actualizacion de la capacitacion y

educacion para maximizar una vida productiva y satisfactoria de los adultos mayores.

En estas etapas, desde el punto de vista epidemiolégico, hay un predominio de
enfermedades crénicas y degenerativas, que acompafiaran al paciente por el resto de
sus vidas. También aparecen las discapacidades fisica y mental, que se incrementan
con la edad. Las dos terceras partes de las muertes ocurren en el segmento de

poblacién de 60 afios y més. ****

Las variaciones en los patrones de morbilidad y mortalidad, llevan a una transicion del

sistema de salud, que debera realizar cambios en sus acciones y en el tipo de
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prestacion de los servicios médicos. Para ello deberéd incrementar los costos del

sistema. #°°

La politica sanitaria a ejecutar reposara sobre la prevencién, con vistas a conservar
las capacidades fisicas y mentales, asi como el equilibrio emocional y psicosocial,

garantizando al adulto mayor una mejor calidad de vida.

El incremento del nimero de personas en edades post laborales, acogidas a una
jubilacién, paralelo a la reduccion de la fuerza laboral activa, demanda una

reestructuracion del sistema de seguridad social. *°

Ademas, se deberan realizar transformaciones en las ciudades, que permitan eliminar
las barreras arquitectonicas, asi como crear distintas instituciones que mejoren el

bienestar de los adultos mayores.
1.2 Calidad de Vida
1.2.1 Principales dificultades para la investigacién de la calidad de vida.

El envejecimiento poblacional ha impuesto un nuevo reto para los sistemas de salud
de los distintos paises: hoy en dia, lo mas importante no es continuar aumentando la
longevidad de las poblaciones, sino mejorar cualitativamente la salud y el bienestar
de éstas. Con tal fin, se ha desarrollado en las ultimas décadas el término calidad de
vida, que ha sido utilizado por especialistas de las méas diversas disciplinas, como
filosofos, economistas, socidlogos, psicélogos y médicos. Cada quien ha enfocado el

término de manera diferente, en consonancia con su profesion. o

La mayoria de los autores coinciden en afirmar que el término calidad de vida aparece
a mediados de la década del 70 del recién concluido siglo XX, con una gran
expansion hacia los afios 80. Aunque su existencia, encubierta en conceptos como
bienestar, salud y felicidad, data de las civilizaciones griega, romana, egipcia y

hebrea. " °°
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La evolucion temporal del concepto se ha caracterizado por su continua ampliacion,
transitando desde la variante condiciones de vida hasta la experienciacion
(percepcion, valoracion) de estas condiciones, es decir, el término se ha movido tras
un continuo objetivo — subjetivo, que ha traido como consecuencia la elevada

complejidad de éste. *°

A los estudios sobre el constructo calidad de vida se les han sefalado de manera
genérica tres tipos de problemas: conceptuales, metodol6gicos e instrumentales. En
relacion con el primero, Moreno y Ximénez (1996), y Grau (1997, 1998) han sefialado
su “indistincion conceptual”, atribuida a la naturaleza compleja del término; en torno a
esta problematica se plantea que el mismo suele confundirse con otras acepciones
como bienestar, nivel de vida, satisfaccion y felicidad. ' > “De ahi que resulte una
entidad vaga y etérea, algo de lo que todo el mundo habla, pero que nadie sabe

exactamente de qué se trata”. *’

El segundo problema, de caracter metodolégico, se asocia por una parte con la
naturaleza bipolar (objetivo — subjetiva) de la calidad de vida. EI componente objetivo
se refiere a las condiciones materiales de vida, al nivel de vida, e incluye factores que
determinan o influyen sobre la percepcion que tiene el sujeto (presencia o no de
sintomas, funcionamiento fisico), en tanto que el subjetivo se corresponde con
definiciones globales basadas en el bienestar y en sus dos marcadores basicos: la

satisfaccion y la felicidad. *"*®

La cuestion de la objetividad se refiere también a quién es el evaluador: un
observador externo o el propio sujeto. Esto es particularmente importante en la

evaluacion de la calidad de vida en relaciéon con la salud.

En los dltimos afios las evaluaciones han privilegiado el componente subjetivo, de
naturaleza psicologica, evaluada por el propio individuo; dado que muchos han
considerado este componente como el mas importante. Asi, se ha planteado que las
condiciones objetivas se refractan a través de las aspiraciones, de las expectativas,
de referencias vividas y conocidas, de las necesidades y valores de las personas, de

sus actitudes y emociones, y es a través de este proceso que se convierte en
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bienestar subjetivo. No basta con que aumenten los indicadores socioeconémicos

para generar satisfaccion, bienestar y felicidad. *’

Otro problema metodoldgico de actualidad es si la calidad de vida debe definirse
como una medida global que se evallua en su totalidad, o si se define en funcién de

determinadas dimensiones relevantes en un contexto determinado.

El tercer tipo de problema se relaciona con los instrumentos para la evaluacion de la
calidad de vida, dado por Ila naturaleza bipolar, ya sefalada, y su
multidimensionalidad, compleja e indeterminada, que le otorgan a ésta diversos
matices en funcién de la alternativa a ejecutar. ' Los problemas conceptuales ya
referidos originan problemas instrumentales, pues cabe esperar una medicion
imprecisa, de un concepto borroso y ambiguo. De ahi que, a pesar del desarrollo
alcanzado en la produccion de instrumentos, globales y especificos, para la
evaluacion de la calidad de vida, la mayoria de éstos adolecen de falta de la fiabilidad

y la validez necesarias para ser utilizados.
1.2.2 El desarrollo de instrumentos para la evaluacion de la calidad de vida

Los problemas instrumentales, que han sido sefalados, han traido consigo el
desarrollo de un importante nimero de instrumentos para evaluar la calidad de vida
de los pacientes, acorde con la operacionalizacion del concepto adoptada para cada

caso particular.

La literatura exhibe disimiles instrumentos, clasificados de acuerdo a diferentes ejes

1

taxonémicos. Grau Abalo '’ plantea que los instrumentos empleados para evaluar

calidad de vida pueden agruparse en:

» Escalas o indices de problemas especificos: actividad, validismo u otros. En este
grupo aparecen entre los mas conocidos los indices de Karnofsky y las escalas o

indices de Katz y Lawton.
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* Pruebas o escalas de evaluacion psicoldgica: el Inventario de Personalidad de
Eysenck, el Cuestionario General de Salud, la Escala de Ajuste Psicoldgico a la

Enferemedad y el Inventario Breve de Sintomas.

« Instrumentos especialmente disefiados para evaluar calidad de vida: el indice de

Spitzer y el indice Funcional de Vida en Cancer.

Estos dltimos, segun Lara — Mufioz, >’

se pueden clasificar atendiendo a: sus
objetivos, numero de dimensiones, forma de aplicacion y de acuerdo a la forma de la

respuesta.

Ademas, los instrumentos pueden ser genéricos (para cualquier problema de salud)
como el Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad, o especificos (para un
problema como la insuficiencia renal cronica o el cancer de mama). También pueden
clasificarse en virtud del numero de dimensiones (multidimensionales o
unidimensionales); de acuerdo con la forma de aplicacién (autoadministrados o por

entrevistador); o de acuerdo a su forma de respuesta.

1.2.3 La evaluacion de la calidad de vida en la Tercera Edad

El estudio de la calidad de vida en la tercera edad, obliga a incluir aspectos
relacionados con esta etapa del ciclo vital, en la cual el sujeto no sélo se enfrenta al
envejecimiento cronoldgico sino también al envejecimiento funcional, dado este Ultimo
por la disminucién de las capacidades fisicas, psiquicas y sociales para el desempefio
de las AVD. **?°

La evaluacion de la calidad de vida en el anciano debe ser ajustada a su esperanza
de vida, de lo contrario se convertiria en un incremento de la esperanza de la
incapacidad; mientras la tarea central de la ciencia actual es justamente retrasar la

aparicion de la incapacidad en el anciano.

En la Tercera Edad este concepto debe estudiar aspectos como: el estado de salud

de este grupo, la determinacion de factores de riesgo, la prediccion de
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discapacidades, la seguridad econémica y material, la proteccién social y familiar, la
participacion y el reconocimiento social y el bienestar en las distintas esferas de la

vida.

El abordaje de la calidad de vida en esta etapa se ha centrado basicamente en: la

autonomia, el estado funcional, la evaluacién geriatrica y el bienestar subjetivo. *®

Las dificultades para evaluar la salud en la poblacion geriatrica, debido a la alta
prevalencia de deficiencias, ha provocado que la autonomia y el estado funcional se
conviertan en importantes indicadores de salud para estas edades; aunque no han
dejado de tropezar con dificultades en su operacionalizacion. Su estudio se ha

realizado a través de las AVD.

Los instrumentos mas utilizados para la evaluacion de las actividades de la vida diaria
han sido el indice de Katz (1963) y el indice de Lawton (1969). También se han
empleado el Olders American Resources and Service (OARS), la Clasificacion
Internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalia de la OMS (CIDDM), la
Escala de Observacion de Actividades de la Vida Diaria de Montorio y el indice de
Barthel.

Sin embargo, los instrumentos mencionados con anterioridad han sido desarrollados
sblo para evaluar el estado de salud del anciano, a partir de indicadores como la
autonomia y la capacidad funcional. Lo que si bien es valido, abarca solo una arista

de un concepto tan amplio como el de calidad de vida.

La necesidad de incorporar la evaluacion del bienestar subjetivo en el adulto mayor,
sefalada por diferentes autores, dio paso al desarrollo reciente de dos instrumentos
cubanos: la Escala de Calidad de Vida en la Tercera Edad - MGH, 18 y mas
recientemente, la Escala para la Evaluacion del Bienestar Subjetivo en adultos
mayores, *° al comprobarse en varias investigaciones que en ancianos que conservan

la salud, la satisfaccién por la vida es la dimensién mas afectada. *>**
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Las escalas mencionadas, aun en desarrollo, han sido sometidas a varias
validaciones exhaustivas, que han evidenciado hasta el momento una aceptable

fiabilidad y validez; licitando su empleo en la evaluacion de la categoria de referencia

en el contexto cubano. **%°

El MGH evalla, a través de 46 items, las dimensiones salud (que incluye las
categorias funcionalidad fisica, psiquica y social), satisfaccion por la vida (que
contiene las categorias familia, estados afectivos predominantes, expectativa de
futuro, apoyo social y satisfaccion por el presente) y las condiciones socioecondémicas

de vida (que abarca las categorias situacion monetaria y condiciones de la vivienda).

18, 56

La Escala para la Evaluacion del Bienestar Subjetivo en adultos mayores incluye 57
items en dos dimensiones: satisfaccién con la vida (cognitiva) y afectos positivos y
negativos (afectiva). La primera contiene las categorias satisfaccion consigo mismo,
con la familia y con la sociedad; en tanto que la segunda incluye en una la alegria, el

interés vy la felicidad y en la otra la apatia, la tristeza y la ansiedad. *°

1.3 Instrumentos utilizados en la deteccion de las discapacidades fisica y mental

en la investigacion

En la evaluacion de las AIVD, a través de examenes de tamizaje se recomienda
el empleo del indice Lawton. El IL se construy6 especificamente para la
poblacion anciana. El objetivo del mismo es evaluar la capacidad funcional del
individuo para llevar a cabo las AIVD. Se disefié para ser aplicado mediante
entrevista. Para su aplicacién se requiere de poco tiempo, aproximadamente

unos cinco minutos.

El IL contiene en su estructura las siguientes ocho actividades instrumentadas
de la vida diaria: capacidad para el uso del teléfono, compras, preparacién de
alimentos, realizar tareas domésticas, lavar ropa, modo de transportacion,

responsabilidad con sus propios medicamentos y capacidad para manejar
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finanzas. En cada una de estas actividades se exploran entre 3 y 5 niveles de
dependencia. Se consigna la puntuacion cero sélo en el caso de pérdida total

de la capacidad para la realizacion de la actividad.

La fiabilidad interjueces de este instrumento es buena, asi como una gran
consistencia interna (acronvach= 0,94). En lo que respecta a su validez, se ha
obtenido una validez concurrente adecuada.*® Este instrumento ha sido
criticado fundamentalmente por su insuficiencia para cubrir todas las posibles
AIVD. Ademas, el excesivo nimero de items que explora tareas asociadas al
rol femenino, que lo hace mas apropiado para mujeres que para hombres. Este

instrumento se utiliza sistematicamente en los servicios de geriatria del pais.

De manera general se ha considerado que el uso de las pruebas de tamizaje
en la evaluacion de las funciones cognoscitivas resulta ventajoso en la medida
en que permite alcanzar uniformidad entre evaluadores y diferentes
trabajadores de la salud y permite evaluaciones seriales comparables para el

seguimiento de un paciente a través del tiempo.

Una de las pruebas mas utilizada y conocida es el Examen Minimo del Estado
Mental (EMEM), una prueba breve de evaluacibn de las funciones
cognoscitivas sobre 30 puntos (orientaciéon, atenciébn, memoria reciente,
habilidades visoconstruccionales y lenguaje) creada por Folstein vy

colaboradores en 1975. 3%

El EMEM *® se ha usado ampliamente en grupos comunitarios. El objetivo del
mismo es evaluar el funcionamiento cognoscitivo del anciano. Se disefié para
aplicarlo en contacto directo con el individuo y con un entrenamiento previo. El
tiempo de aplicacion es breve (aproximadamente diez minutos). La fiabilidad
interjueces y la validez concurrente son aceptables. Este instrumento es

utilizado ampliamente en los servicios de geriatria del pais.
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Generalmente, puntajes por debajo de 24 han mostrado ser sugestivos de la
presencia de un deterioro cognitivo, con un 87 por ciento de sensibilidad y un
82 por ciento de especificidad. Sin embargo, en las etapas tempranas de las
demencias este punto de corte ha resultado poco satisfactorio principalmente
porque algunas subpruebas del EMEM se ven influenciadas por la edad y

educacion principalmente y es asi como sujetos con bajo nivel de escolaridad

pueden obtener puntuaciones menores de 24 y no tener demencia. 58

Varios estudios han planteado diferentes puntos de corte, teniendo en cuenta
la escolaridad y la edad y estableciendo méas de dos rangos de clasificacién
(Siu (1991), Tombaugh y cols. (1992), Bleecker y cols. (1988), Ulhman &
Larson (1991)). *°

Tangalos y cols. en su estudio de 1996 buscaron examinar las propiedades
psicométricas del EMEM y su eficacia como prueba de tamizaje. Se aplicaron
casi 4000 EMEM durante 2 afios a pacientes con 60 afios y mas, como parte
de la evaluacion rutinaria en la consulta de medicina interna. Se encontré que
el EMEM se ve influenciado por la edad y la educacion pero no por el sexo.
Proponen como principal punto de corte 23 puntos, para el que se observa una
especificidad de 99 por ciento. Ademas, presentan una tabla de puntos de

corte segln la edad y la escolaridad. *°
Como consideraciones finales del capitulo pueden plantearse las siguientes:

La rapidez con que se esta produciendo el envejecimiento en el mundo, en los
paises latinoamericanos y, en especial, en Cuba, genera cambios importantes
en las demandas socioecondmicas y de salud de la poblacion, al
incrementarse el porcentaje de adultos mayores, segmento de la poblacién mas

dependiente en lo econémico y social, y con menos funcionalidad fisica y
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mental. Ello debe ser tenido en cuenta en el establecimiento de politicas, para

el cumplimiento del principio de equidad.

El incremento de la longevidad no debe constituir la Gnica meta de la ciencia
contemporanea, a ello deberé afiadirsele una mejoria de la calidad de vida de
la poblacion longeva, es decir el reto actual no esta sélo en agregar mas afos
a la visa, sino en aportar mas vida a los ultimos afos; para lo cual seria
pertinente la realizacion de investigaciones, cuyos resultados devendrian en
evidencia cientifica util para establecer politicas sanitarias que garanticen un

incremento de la salud de este grupo poblacional.

Si bien han sido sefialados varios problemas para el estudio de la calidad de
vida, los que de forma general pueden resumirse en: conceptuales,
metodoldgicos e instrumentales, en los ultimos afios se han realizado grandes
esfuerzos en esta linea tematica; siendo la tercera edad el segmento de la
poblacion mas investigado desde esta perspectiva, sobre todo a través de la

dimensién salud o funcionalidad.
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En este capitulo se presentan los elementos metodoldgicos utilizados para
contestar las interrogantes e hipotesis que aparecen al final de la introduccién

del trabajo.

Este contiene la clasificacion de los estudios realizados en virtud de dos ejes
taxondmicos; la operacionalizacién de cada una de las variables empleadas;
los aspectos éticos considerados, y las técnicas y los procedimientos utilizados

para la realizacion de las tareas de investigacion.
2.1 Clasificacién de la investigacion

Los estudios realizados se desarrollaron en dos vertientes. La primera, que se
clasifica como un estudio descriptivo, de corte transversal, de los conocidos
estudios de prevalencia; y la segunda, analitica, mediante un estudio de casos

y testigos .
2.2 Operacionalizacién de las variables

2.2.1 Para dar salida al primer objetivo se estudiaron las variables siguientes:

ESCALA DE DEFINICION OPERACIONAL DE LA
VARIABLE CLASIFICACION ESCALA
Se consigné presente si el anciano
Presente . L N~
, , considera que esta imposibilitado para
1. Discapacidad .
fisica realizar al menos una de las AIVD,
medidas a través del IL. Ausente si
considera que es capaz de realizar todas
Ausente
las AIVD.
Presente Se considerd presente si el resultado del
2. Discapacidad EMEM fue de menos de 21 o 24 puntos
mental en ancianos iletrados 0 no
respectivamente. Se considerd ausente
Ausente
en otro caso.
3.  Orientacion en |Orientado Se consideré orientado si al aplicar el
tiempo y EMEM, el anciano obtuvo de 9 a 10

" Se utilizaraindistintamente este 0 e anglicismo control (es).
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espacio puntos en las preguntas 1 a la 10.
Dificultad en la Dificultad en la orientacién, si alcanz6 8 o
orientacion menos puntos.

Adecuado Se consideré como adecuado si al aplicar

Registro el EMEM, el anciano obtuvo 3 puntos en

las preguntas 11 a la 13. Inadecuado, si
Inadecuado alcanz6 2 o menos puntos.
Adecuado Se consider6 como adecuado si, al

Calculo y aplicar el EMEM, el anciano obtiene 4 0 5

atencion Dificultad en el puntos en las preguntas 14 a la 18 o en

célculoy la
atencion

la 19. Dificultad en el célculo y atencion,
si alcanz6 3 0 menos puntos.
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VARIABLE

ESCALA DE

CLASIFICACION

DEFINICION OPERACIONAL DE LA
ESCALA

Recuerdo

Adecuado

Inadecuado

Se consider6 como adecuado si, al
aplicar el EMEM, el anciano obtiene
2 0 3 puntos en las preguntas 20 a la
22. Inadecuado, si alcanz6 1 o
menos puntos.

Lenguaje

Adecuado

Dificultad con el

lenguaje

Se consider6é adecuado si, al aplicar
el EMEM, obtuvo de 7 a 9 puntos en
las preguntas 23 a la 31. Dificultad
con el lenguaje, si alcanzé 6 o
menos puntos.

Capacidad para
usar el teléfono

Independiente

Dependiente

Se consideré independiente si, al
aplicar el IL, el anciano contest6
afirmativamente uno de los items A-
1, A2 o A-3. Dependiente, si
respondid afirmativamente el item A-
4.

Realizacién de
compras

Independiente

Dependiente

Se consideré independiente si, al
aplicar el IL, el anciano contesto
afirmativamente uno de los items B-
1, B-2 o B-3. Dependiente, si
respondid afirmativamente al item B-
4.

10.

Preparacion de
alimentos

Independiente

Dependiente

Se consideré independiente si, al
aplicar el IL, el anciano contesto
afirmativamente uno de los items C-
1, C-2 o C-3. Dependiente, si
respondid afirmativamente el item C-
4

11.

Manejo de la
casa

Independiente

Dependiente

Se consideré independiente si, al
aplicar el IL, el anciano contesto
afirmativamente uno de los items D-
1, D-2, D-3 o D-4. Dependiente si
respondid afirmativamente el item D-
5.

12.

Lavado de la
ropa

Independiente

Dependiente

Se consideré independiente si, al
aplicar el IL, el anciano contesto
afirmativamente uno de los items E-1
o E-2. Dependiente, si respondio
afirmativamente el item E-3.
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ESCALA DE DEFINICION OPERACIONAL DE LA
VARIABLE i
CLASIFICACION ESCALA
Independiente Se consideré independiente si, al
aplicar el IL, el anciano contesto
13. Modo de afirmativamente uno de los items F-
transporte 1, F-2, F-3 o F-4. Dependiente, si
. respondid afirmativamente al item F-
Dependiente 5
Independiente Se consideré independiente si, al
14. Responsabilidad aplicar el IL, el anciano contesto

con los propios
medicamentos

Dependiente

afirmativamente uno de los items G-1
0 G-2. Dependiente, si respondio
afirmativamente el G-3.

15.

Capacidad para
manejar finanzas

Independiente

Dependiente

Se consideré independiente si, al
aplicar el IL, el anciano contesto
afirmativamente uno de los items H-1
o H-2, y dependiente, si respondi6 el
item H-3.

16.

Provincia

C. Habana

Las Tunas

Segun la provincia de residencia del
anciano.

2.2.2 Para dar salida al segundo objetivo, se estudiaron las variables

siguientes:

VARIABLE

ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION OPERACIONAL DE LA

ESCALA

. Discapacidad

Para ambas variables se considero

la misma escala de

fisica clasificacién y la operacionalizacién que para el objetivo anterior
. Discapacidad y P quep )
mental
VARIABLES BIOLOGICAS
Se consideré la edad en afios cumplidos al
60 a 69 _ o _
momento de la investigacion, a partir de la
. Edad 70a79

o cual se clasificaron los sujetos en tres
80 y mas afnos

grupos previamente definidos
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ESCALA DE DEFINICION OPERACIONAL DE LA
VARIABLE 3
CLASIFICACION ESCALA
Masculino ) S
4. Sexo _ Segun sexo biolégico.
Femenino
Se considerd presente si el anciano refiere
Presente
padecer al menos una de las enfermedades
5. Enfermedad siguientes: cerebrovas-culares,
cronica _ .
cardiovasculares, enfermedad de Parkinson
Ausente )
o artropatias. Ausente en otro caso.
Presente o _
Se consider6 presente si al momento de la
6. Secuela _
posfractura de entrevista presentaba secuelas por una
cadera fractura de cadera. Ausente en otro caso.
Ausente
VARIABLES PSICOSOCIALES
Analfabeto o ..
o Se consider6 analfabeto, si refiere no haber
Primaria _ _ o _
_ cursado estudios; primaria inconclusa, Si
inconclusa

7. Escolaridad

Primaria concluida
Secundaria
concluida

Preuniversitario

habiendo comenzado la escuela primaria no
termind los estudios de este nivel; primaria
6t0

alcanzo el

concluida, si alcanzo el grado;

9[’]0

grado; preuniversitario concluido, si alcanz6

secundaria concluida, si

concluido o _ _ _ _
_ _ el 12" grado; universidad concluida, Ssi
Universidad ) ] _ o
_ alcanzo un titulo universitario.
concluida
Ocupado Se consider6 ocupado si el anciano
. responde encontrarse laborando, ya sea en
8. Ocupacion _ _
un centro de trabajo o por cuenta propia.
Desocupado Desocupado en otro caso.
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ESCALA DE DEFINICION OPERACIONAL DE LA
VARIABLE i
CLASIFICACION ESCALA
Presente Se considerd presente, si al aplicar la
encuesta de factores de riesgo de
9. Pérdidas discapacidad (EFRD), contesté
afirmativamente al menos uno de los items
Ausente 2, 3 0 4. Ausente en otro caso.
Presente Se considerd presente si, al aplicar la

10. Sentimientos EFRD, contesté negativamente al item 10.
de soledad

Ausente Ausente en otro caso.
Presente Se consideré presente si, al aplicar la
11.Ausencia  de EFRD, contesté negativo al menos uno de
confidente )
Ausente los items 1 u 8. Ausente en otro caso.
Presente Se consideré presente si, al aplicar la

12.Sensacion  de EFRD, contestd afirmativo el item 7.

inactividad
Ausente Ausente en otro caso.
Presente Se considerd presente si, al aplicar la

13.Inadaptacion a EFRD, contestd negativo el item 11 o
la jubilacion _ _

Ausente afirmativo el 5. Ausente en otro caso.
Presente Se consideré presente si, al aplicar la

14.Pérdida  de|aysente EFRD, contesté afirmativamente el item 6.

roles sociales
Ausente en otro caso.

15. Insatisfaccion | Presente Se considerd presente si, al aplicar la
con las EFRD, contest6 negativo al menos uno de
actividades )
cotidianas Ausente los items 9 0 12; ausente en otro caso.

Se considerd presente si, al aplicar la
o Presente o _

16. Condiciones EFRD, contestdé afirmativamente al menos
de vida .
inadecuadas | Ausente uno de los items 13 o 14. Ausente en otro

caso.
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2.2.3 Para dar salida al tercer objetivo, se estudiaron las variables siguientes:

VARIABLE
DEPENDIENTE

ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION OPERACIONAL DE LA
ESCALA

Se excluyeron los ancianos con discapacidad

mental. Posteriormente, se consideraron
“casos” todos los ancianos que fueron
Casos clasificados como discapacitados fisicos, a
Eigcapacidad través de la encuesta de prevalencia, y
sea Controles “‘controles” una muestra aleatoria de los
ancianos gue no poseian discapacidad fisica,
en relacion 3:1 (Ver Técnicas vy
Procedimientos).
Se clasific6 en
Edad escala cuantitativa | Se consideré la edad en afios cumplidos.
(afos)
Sexo
Enfermedades
cronicas
Secuela

posfractura de
cadera

Pérdidas

Sentimientos de
soledad

Ausencia de
confidente

Sensacion de
inactividad

Se utiliz6 la misma
clasificaciéon que

para el objetivo 2

Se utiliz6 la descrita para el objetivo 2.
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VARIABLE
DEPENDIENTE

ESCALA DE
CLASIFICACION

DEFINICION OPERACIONAL DE LA
ESCALA

Inadaptacion a
la jubilacién

Pérdida de roles
sociales

Insatisfacciéon

Se utilizé la descrita para el objetivo 2,

considerando la presencia del factor sélo en

con las Se utiliz6 la misma | aquellos casos en que se haya demostrado su
actividades clasificaciéon ue|precedencia temporal respecto al efecto
cotidianas que|p P P ’
Condiciones para el objetivo 2 luego de la validacion o revision légica de
materiales de

vida cada uno de los factores contra el momento
inadecuadas de aparicion de la pérdida de la primera AIVD.
Ocupacién

Escolaridad

Para la realizacion del tercer objetivo y con la finalidad de garantizar la
precedencia temporal del factor sobre la aparicion de la discapacidad, se
introdujo para cada item del indice de Lawton, la pregunta ¢desde cuando?, a
responder por aquellos pacientes que consignasen la pérdida de la AIVD.
Similar pregunta aparece acompafiando los diferentes items que conforman la
Encuesta de Factores de Riesgo de Discapacidad. Se consider6 como
momento de aparicion de la discapacidad, para los casos que habian perdido
mas de una de las AIVD, el referido a la primera de las actividades perdidas.
Se compar6é ambas fechas. Finalmente, se decidié considerar factor presente
en el caso en que la fecha consignada para éste antecediera la referida para la
AIVD perdida.

En el caso de las variables biologicas, marcadores de riesgo, no se realizo la

validacion logica referida con anterioridad al considerarse innecesaria.
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2.3 Etica

Antes de ser incluidos en el estudio se les solicité a cada adulto mayor, o en su
defecto familiar (en caso de deterioro cognitivo importante), su consentimiento
informado (ver anexo). Se explicaron los objetivos del estudio y la importancia
de su patrticipacién. Se les garantiz6 la confidencialidad de la informacién que
ellos aportarian y la posibilidad de abandonar el estudio si asi lo deseasen, sin
repercusion alguna ante la necesidad de atenciébn médica posterior. La
aceptacion de los pacientes a participar en el estudio se solicité verbalmente y

por escrito.

2.4 Técnicas y procedimientos

2.4.1 Universo y Muestra

El universo, de cada estudio, estuvo constituido por todos los ancianos que
residian en la provincia - Ciudad de La Habana o Las Tunas - durante el primer
semestre del 2000. De la primera se escogié6 una muestra de 728 ancianos,

mientras que de la segunda se escogieron 698.

En ambos casos se utilizo la expresion siguiente:

Ny

n=-———>.2__

1+ n,-1
N

2

donde n, :m

E
0

siendo:

P: Proporcion esperada de individuos dentro de la muestra con discapacidad
fisica.
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Q1-P
EZ: Cuadrado del maximo error admisible.

n : Tamafo de la muestra.
N : Tamafo de la poblacion.

Se utilizé una P = 45%. Ademas, se fij6 un Eo=4.5 y la confiabilidad a utilizar
fue de 95%. La prevalencia se obtuvo a partir de estudios anteriores realizados

en Ciudad de La Habana.

Se consideré un efecto de disefio (deff) de 1.5, por el que se multiplicé el valor

de n. Se estimd una caida muestral de aproximadamente 5%.

Para la seleccion definitiva, se utiliz6 como técnica muestral el Muestreo

Estratificado Polietapico (MEP) ® que detallamos a continuacion.
Provincia Ciudad de La Habana
Definicion de estratos

Se utilizé6 como criterio de estratificacion las condiciones de vida, teniendo en
cuenta una clasificacion de los municipios de Ciudad de La Habana, segun

esta variable.*®

Estrato I: Condiciones de vida favorables.
Estrato Il: Condiciones de vida medianamente favorables.

Estrato lll: Condiciones de vida menos favorables.

Estrato | Estrato Il Estrato Il
Plaza Marianao Boyeros
Diez de Octubre La Lisa Centro Habana
Habana Vieja Cotorro Guanabacoa
Habana del Este Playa Arroyo Naranjo
Cerro Regla San M. del Padrén
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Seleccion de Unidades de Primera Etapa (UPE)

Se selecciond, con probabilidades proporcionales a su tamafio, un municipio
dentro de cada estrato, ®° (3 municipios de Ciudad de La Habana), tal decisién
se tomo a partir de un analisis de factibilidad. En el estrato |, se seleccioné el
Municipio Habana Vieja, en el Il, el Municipio Marianao, y en el lll, el Municipio

Arroyo Naranjo.
Seleccion de Unidades de Segunda Etapa (USE)

A continuacion se seleccionaron, con probabilidades proporcionales a su

tamario, ®

2 policlinicos (USE) dentro de cada uno de los municipios
seleccionados. Del Municipio Habana Vieja fueron seleccionados los
policlinicos “Arturo Aballi” y “Diego Tamayo”; en Marianao los policlinicos
“Carlos J. Finlay” y “Carlos M. Portuondo”; y en Arroyo Naranjo” los policlinicos

“Los Pinos” y “Grimau”.
Seleccion de las Unidades de Tercera Etapa (UTE)

Después se seleccionaron las unidades de la tercera etapa (Consultorios
Médicos) con probabilidades proporcionales a su tamafio.*® Se escogieron 5
consultorios en el policlinico “Arturo Aballi”, 9 en el “Diego Tamayo”, 12 en el
“Carlos J. Finlay”, 11 en el “Carlos M. Portuondo” y 7 en los policlinicos “Los

Pinos” y “Grimau”, respectivamente.

47



Capitulo I1. Método

Seleccion de las Unidades de Analisis

Por dltimo se eligieron por Muestreo Simple Aleatorio (MSA), los ancianos de
los conglomerados seleccionados en la etapa anterior. Para ello se empled el

programa MSA. %
Provincia Las Tunas
Definicidon de estratos

Se utiliz6 como criterio de estratificacion las condiciones de vida teniendo en

cuenta una clasificacién de los municipios de Las Tunas, segin esta variable.*

Estrato |I: Condiciones de vida menos desfavorables.
Estrato II: Condiciones de vida medianamente desfavorables.

Estrato lll: Condiciones de vida desfavorables.

Estrato | Estrato Il Estrato Il
Las Tunas Manati Amancio Rodriguez
Puerto Padre Jesus Menéndez Jobabo
Majibacoa
Colombia

Seleccion de Unidades de Primera Etapa (UPE)

Se selecciond, con probabilidades proporcionales a su tamafio, un municipio
dentro de cada estrato ®° (3 municipios de la provincia Las Tunas), tal decisién

se tomd a partir de un analisis de factibilidad. En el estrato | se seleccion¢ el
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municipio Las Tunas, en el estrato Il el municipio Majibacoa y en el Il el

municipio “Amancio Rodriguez”.
Seleccion de Unidades de Segunda Etapa (USE)

A continuacién se seleccionaron, con probabilidades proporcionales a su
tamario, ® el policlinico “Amancio Rodriguez” del municipio del mismo nombre,
el policlinico “7 de Noviembre” del municipio Majibacoa, Yy los policlinicos
“Manuel Fajardo”, “Gustavo Aldereguia” y “Romarico Oro” del municipio Las

Tunas.
Seleccion de las Unidades de Tercera Etapa (UTE)

Después se seleccionaron las unidades de tercera etapa, (Consultorios
médicos) con probabilidades proporcionales a su tamafio. * Se escogieron 15
consultorios en el policlinico “Amancio Rodriguez”, 14 en el policlinico “7 de
Noviembre”, 5 en el “Manuel Fajardo”, 5 en el “Gustavo Aldereguia” y 5 en el

policlinico “Romarico Oro”.
Seleccion de las Unidades de Analisis

Por dltimo se eligieron por Muestreo Simple Aleatorio (MSA), los ancianos de
los conglomerados seleccionados en la etapa anterior. Para ello se empled el

programa MSA. %

En relacién con la seleccién de los casos y testigos, para la realizacion del
tercer objetivo, se seleccionaron como casos todos los ancianos
discapacitados fisicos y no discapacitados mentales, provenientes de la

muestra para el estudio de prevalencia. De la muestra de ancianos sin
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discapacidad fisica ni mental, se escogieron los que conformaron los grupos de

control, con una relacién aproximada de tres controles por cada caso. **
2.4.2 Técnicas para la recogida de la informacién

Para la recogida de la informacién se aplicaron los siguientes instrumentos:
Examen Minimo del Estado Mental (EMEM), para evaluar la esfera mental,
indice de Lawton (IL) para evaluar la esfera fisica y la Encuesta de Factores de

Riesgo de Discapacidad (EFRD), para evaluar factores de riesgo.
La aplicacion de los instrumentos se realiz6 con la siguiente secuencia:

Se aplicé el EMEM, vy si el anciano obtuvo una puntuacion menor de 21 o 24
puntos en caso de ser analfabeto o no respectivamente, se consideré que

existe deterioro cognoscitivo, en cuyo caso no se le aplicé la EFRD.

Se aplico el IL a todos los ancianos o en su defecto (déficit cognoscitivo,

sordos, mudos) a informantes o convivientes.
Los detalles respecto al IL y el EMEM se encuentran en el capitulo anterior.

Se aplico la EFRD para la recogida de la informacién referida a factores de
riesgo biologicos, psicologicos y sociales a aquellos ancianos que no

resultaron excluidos en el primer paso.

La EFRD fue disefada por especialistas del CITED, para ser aplicada a los
ancianos. Se tomaron una serie de factores de riesgo biologicos y
psicosociales de discapacidad fisica de la literatura. El objetivo de su
aplicacion es la comprobacion de la presencia o no de alguno de los factores
en el anciano. Este instrumento no ha sido validado de forma exhaustiva, pero

si tiene un buen criterio de expertos (Validez de contenido); debe aplicarse por
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un profesional de la salud, y el tiempo requerido para su aplicacién es breve

(aproximadamente cinco minutos).

La aplicacion de los diferentes instrumentos se realiz6 por un grupo de
estudiantes de excepcional rendimiento, por los médicos de la familia de los
consultorios seleccionados que se motivaron con la investigacion, y por
residentes de tercer afio de la especializacién en Bioestadistica. Se realizé un
adiestramiento previo a los entrevistadores, el cual consistié en un seminario
gue fue impartido por uno de los asesores. Con el objetivo de asegurar la
recogida de la informacion, se realizé un control de la calidad al 10% de las

entrevistas seleccionadas al azar.
2.4.3 Técnicas de procesamiento y analisis

El tratamiento de los datos se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS
version 10.0 para Windows, STATA versién 7.0 (procedimiento svylogic),
EPINFO 6.04b y MEDCAL, version 4.15% para Windows. Para dar cumplimiento
al primer objetivo se estimaron las tasas de prevalencia de discapacidades

fisica y mental, a través de las siguientes expresiones:

Ancianos discapac. fisicos dela muestra
desde d 1 deenero a 30dejunio del 2000, 1

TPDF = - 00
Total deancianos dela muestra
desde € 1 deenero d 30de junio del 2000.
Ancianos discapc. mentales dela muestra
TPDM = desde d 1 _deenerod 30de junio del 2000., 100
Total deancianos dela muestra
desde d 1° deenerod 30de junio del 2000
donde:

TPDF : Tasa de Prevalencia de Discapacidad Fisica.
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TPDM: Tasa de Prevalencia de Discapacidad Mental.

Ademas, se calcularon intervalos de confianza de 95% de confiabilidad para
las respectivas tasas de prevalencia y otras medidas de resumen para datos
cualitativos (frecuencias absolutas y porcentajes). Para el calculo de los
intervalos de confianza se empled el médulo CSAMPLE del programa EPINFO

version 6.04b.

Para controlar el efecto de la estructura por edad y sexo se utilizo el
procedimiento de tipificacion por el método directo. Se escogié como poblacién
tipo la suma de las muestras de las provincias del estudio. Luego se
calcularon, para cada muestra, las discapacidades esperadas por variable;
para ello se multiplicaron las tasas especificas, por la poblacion tipo de la
categoria correspondiente, en cada caso. Finalmente, se obtuvieron las tasas
tipificadas al dividir la suma de las discapacidades esperadas por el total de la

poblacién tipo. %

Para cumplir el segundo objetivo se estimaron tasas especificas de prevalencia
de discapacidades fisica y mental para cada una de las variables bioldgicas,
psicologicas y sociales estudiadas, acompafiada de sus respectivos intervalos
de confianza de 95% de confiabilidad, para lo cual se empledé el médulo
CSAMPLE del programa EPINFO versién 6.04b.

Para buscar la posible influencia de un grupo de factores de riesgo biolégicos,
psicologicos y sociales sobre la aparicion de discapacidad fisica (objetivo 3), se
realizo inicialmente un andlisis univariado entre cada una de las covariables
explicativas (independientes) y la variable de respuesta (dependiente),
mediante la prueba de independencia X°(Ji Cuadrado) u otra prueba para
analisis de tablas de contingencia de mayor especificidad (Prueba de
Bartholomew y Prueba de linealidad), en caso de asociacion significativa

(p£0.05) se incluy6 la variable explicativa en un andlisis posterior. Para la
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edad, se utilizd la prueba de comparacion de medias en muestras

independientes con varianzas desconocidas.

Con el propésito de evitar que una correlacion excesiva entre las variables
independientes (colinealidad) introdujera deficiencias en las estimaciones, se
evalud la asociacion a través de la prueba de independencia Ji Cuadrado para
variables cualitativas, acompafada de un coeficiente de correlacion (Phi o V de
Cramer, segun se trate de tablas de 1 grado de libertad o mas de 1 grado de
libertad, respectivamente), en el caso de las variables cuantitativas, se evalu6

la asociacién a través del coeficiente de correlacion de Pearson (r ). Cuando el

valor del coeficiente calculado fue superior a 0.8, se considerd que existia una

correlacién importante. *

Con posterioridad se aplicé la Regresion Logistica Multiple (RLM) con
respuesta dicotémica * (tanto para la muestra de Las Tunas como para la de
Ciudad de La Habana), cuyo modelo establece que si se tiene una variable
dicotémica “Y” (que en este caso es discapacitado fisico o no), la probabilidad
de que un anciano adquiera una discapacidad fisica (0 sea, que Y =
discapacitado fisico) puede expresarse en funcion de varias variables o

factores X, X,, .. ... , X,,, de la siguiente manera:

1
+exp(-by - bX, - ...-b, X,)

Prob ('Y =discapac. fisico) = 1

donde:

b,: es el término independiente y

b,,....,b,:son los coeficientes respectivos de las variables independientes.

Los modelos permitieron determinar la probabilidad de discapacidad fisica en

funcién de los factores de riesgo incluidos en cada caso y, paralelamente,
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estimar la influencia absoluta o pura de cada factor sobre la aparicion de la

discapacidad fisica al controlar las restantes.

Se utiliz6 el método paso a paso, adicionando términos a las ecuaciones de
regresion (Wald adelante o Forward Wald), y luego se identificaron aquellas
variables cuyos coeficientes resultaron significativamente diferentes de O
(p£0.05). Para ello se utilizé el test de Wald en cada caso. Ademas, se
estimaron los odds ratio (OR) puntuales y por intervalos para cada variable

(exp(bi) ) seleccionada, los que fueron interpretados.®

Se comprob6 la bondad del ajuste de los modelos a los datos a través del
estadigrafo Ji Cuadrado de Hosmer y Lemeshow. * Si la probabilidad
asociada al estadigrafo de prueba era mayor de 0.05, se consideré que los

modelos ajustan a los datos.

A partir de las variables seleccionadas se establecieron modelos predictivos de
discapacidad fisica en ancianos (uno para cada provincia) con la finalidad de
vaticinar, para un geronte dado, la probabilidad de discapacidad fisica en virtud
de su perfil de riesgo. Debido a las caracteristicas de las muestras (muestras
no representativas) se corrigieron los interceptos de las funciones logisticas, a

través de la siguiente expresion: *

: 1- P
=h - In¢" % X
b=, Ingh x

Q- IO

Donde:

n; = Total de casos.
n, = Total de controles.
P = Prevalencia de discapacidad fisica.

La evaluacién de la capacidad predictiva de los modelos se realiz6 en una

muestra de ancianos seleccionada al efecto (alrededor de 200 para cada
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modelo), los que cumplian con los requisitos del estudio y no pertenecian a las
muestras, mediante las cuales se construyeron las funciones logisticas. Se
calcularon las probabilidades de discapacidad, en cada muestra y luego se
definieron tantos puntos de corte como valores de probabilidad se obtuvieron,
creando para cada uno de ellos tablas de contingencia de la siguiente

estructura: ®°

Prediccion Realidad
Discapacidad Discapacidad No discapacidad Total
Fisica Fisica Fisica
P > valor prefijado A b atb
P £ valor prefijado C d c+d
Total atc b+d N

A partir de las cuales se calcularon sensibilidad (S) y especificidad (E),

mediante las siguientes expresiones:

A:i B= d
atc b+d

De este modo se construy6 una curva ROC (Receiver Operating Characteristic
Curve), en la que se plotearon 1-Especificidad y Sensibilidad para cada punto
de corte definido. La evaluacion de la capacidad predictiva del modelo se
realizé por el examen visual de la curva (en tanto mas alejada del eje de las
abscisas, sobrepasando la bisectriz del primer cuadrante donde quedarian

aquellos puntos de una prueba positiva o negativa por casualidad, mas
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eficiente resultara la funcion para la prediccién) y por el calculo del area bajo la

curva, mediante la siguiente expresion:

Siendo:

Bi y Bi.1 la especificidad en puntos de corte sucesivos.
Ay A+ la sensibilidad en puntos de corte sucesivos.

Para procesar este objetivo se emplearon los programas SPSS para Windows
version 10.0 y MEDCAL version 4.15% para Windows. Se utilizé un nivel de
significacion del 5% en todas las pruebas de hipétesis. Los resultados fueron

presentados en cuadros estadisticos.
2.4.4 Procedimientos

Se realizaron coordinaciones en los diferentes municipios, en las areas de
salud y en los consultorios del médico de la familia seleccionados, de manera
gue fuera factible la recogida de la informacion necesaria para dar

cumplimiento a los objetivos propuestos.
Como consideracion final del capitulo puede plantearse que:

La metodologia planteada en el capitulo toma en consideracion diferentes
fuentes de sesgo de este tipo de investigaciones, cuyo control garantiza en
buena medida la fiabilidad y validez de los resultados que se exponen en el
capitulo siguiente. De ahi que resulte elemental el cumplimiento de la misma,

como via para la obtencién de los objetivos planteados.

Como aspectos relevantes de la metodologia propuesta consideramos el hecho
de vertebrar un estudio analitico, aprovechando la informacién del estudio de

prevalencia (descriptivo); asi como prever el control de sesgos durante el
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analisis, a través del empleo de la tipificacion de tasas y de métodos

estadisticos multivariados (regresion logistica multiple).
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En este capitulo se presentan los principales resultados de los estudios

realizados en las provincias Ciudad de La Habana y Las Tunas.

Este contiene los niveles de prevalencia de discapacidad fisica y mental
estimados para cada provincia, de forma global y en virtud de un conjunto de
variables biolbgicas, psicologicas y sociales; los factores de riesgo de
discapacidad fisica identificados para estas poblaciones; finalmente se aporta
informacién sobre dos modelos matematicos construidos para el vaticinio de la
discapacidad fisica en adultos mayores que residen en las provincias de

referencia.

3.1 PREVALENCIA DE DISCAPACIDADES FiSICA Y MENTAL. FRECUENCIA
DE APARICION DE LAS PRINCIPALES LIMITACIONES POR
DIMENSIONES INVESTIGADAS

La estimacién de la prevalencia de discapacidades fisica y mental, en ancianos
de Ciudad de La Habana, durante el periodo de estudio, mostr6 para la
discapacidad fisica una prevalencia puntual de 34.8% con un intervalo de
confianza de 95% entre 32.6 y 37.0%, mientras que para la discapacidad
mental, la prevalencia fue de 18.8% (IC de 95% 15.2 — 22.5%); en tanto que
para Las Tunas la discapacidad fisica fue de 35.4% (IC de 95% 27.9 a 42.8%)
y la discapacidad mental de 13.2% (IC de 95% 5.0 — 21.6%) (Tabla 1)
(Gréficos 1y 2).

Note que la magnitud de la discapacidad mental es superior para los adultos
mayores de la provincia Ciudad de La Habana, y que en ambas provincias los

niveles de discapacidad fisica son superiores a los de discapacidad mental.
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TABLA 1
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGUN TIPO Y PROVINCIA
PROVINCIA
TIPO DE Ciudad de La Habana Las Tunas
DISCAPACIDAD (n=728) (n=698)
No. | Tasa | IC (95%) No. | Tasa IC (95%)
Fisica 253 34.8 32.6-37.0 247 35.4 27.9-42.8
Mental 137 18.8 15.2-22.5 92 13.2 5.0-21.6
*por 100 adultos mayores
Grafico 1

TASAS DE PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FiSICA EN ADULTOS MAYORES POR
PROVINCIA
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Gréafico 2
TASAS DE PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MENTAL EN ADULTOS MAYORES POR
PROVINCIA

@ Puntual
@ Lim inferior
@ Lim superior

Tasas x 100

Ciudad de La Habana Las Tunas Fuente: Tabla 1

Para el control de la posible influencia de las estructuras por edad y sexo de
las poblaciones estudiadas, sobre las tasas de discapacidad fisica y mental
estimadas, se tipificé por el método directo (Tabla 2). Al controlar la edad se
observa una importante reduccion de la discapacidad fisica para la provincia
Ciudad de La Habana (de 34.8 a 25.4 por ciento); mientras que para Las Tunas
se constata un discreto incremento. Ello permite pensar que si ambas
provincias estuviesen sometidas a la misma estructura de edades, las
diferencias fuesen mucho mayores que las constatadas en el estudio, en favor
de Ciudad de La Habana.

Con relacién a la discapacidad mental se observa, al controlar la edad, una
reduccioén de la tasa para Ciudad de La Habana (de 18.8 a 16.8 por ciento) y
un discreto incremento para Las Tunas (13.2 a 14.9 por ciento). Sin embargo,
aun controlando esta variable, los niveles de discapacidad mental estimados

son superiores para Ciudad de La Habana.
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Al controlar el sexo, no se obtienen cambios importantes en los niveles de las
discapacidades estudiadas, lo que habla a favor de una influencia escasa o
nula de esta variable sobre las diferencias constatadas en los niveles de
discapacidades; aunque el resultado pudiese estar influido por el efecto de

otras variables que no se controlaron con este procedimiento.

TABLA 2
TASAS DE DISCAPACIDAD TIPIFICADAS * POR EDAD Y SEXO SEGUN TIPO Y PROVINCIA
TIPO DE PR%\'/IdN c(:jl,gs La Hab Las T
DISCAPACIDAD ludad de La nabana as Tunas .
TDT. TDT. TDT. TDT.
Fisica 25.4 34.6 38.3 35.5
Mental 16.8 18.8 14.9 13.2

*por 100 adultos mayores
TDT,: Tasa de discapacidad tipificada por sexo
TDT.: Tasa de discapacidad tipificada por edad

Con relacion a las AIVD, las principales limitaciones para los adultos mayores
de Ciudad de La Habana fueron la capacidad para manejar las finanzas y el
modo de transporte (153, 21.0% y 151, 20.7% respectivamente). Le siguen en
orden de frecuencia la preparacion de alimentos (122, 16.8%), la realizacion
de compras (117, 16.1%), las dificultades en el manejo de la casa (112, 15.4%)
y las limitaciones en el lavado de la ropa (109, 15.0%). Las limitaciones en la
responsabilidad con los medicamentos y la capacidad para usar el teléfono
fueron las menos frecuentes. Mientras que las personas de edad de Las Tunas
presentaron las principales limitaciones en la realizaciéon de compras (187,
26.8%), la preparacion de alimentos (170, 24.4%); le siguen el modo de
transporte (111, 15.9%), el lavado de ropa (95, 13.6%) y la responsabilidad con
los medicamentos (86, 12.3%); mientras que el manejo de la casa, la capacidad
en el manejo de las finanzas y la capacidad para el uso del teléfono fueron las

actividades menos afectadas (Tabla 3).

" Serefierealalimitacion pararealizar al menos una AlVD, segin resultado del IL.
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TABLA 3
ANCIANOS SEGUN LIMITACIONES PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES
INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA (AIVD) Y PROVINCIAS

PROVINCIAS
ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE Ciudad de La Las Tunas
LA VIDA DIARIA Habana (n=728) (n=698)

No. % No. %
Realizacion de compras 117 16.1 187 26.8
Modo de transporte 151 20.7 111 15.9
Preparacion de alimentos 122 16.8 170 24.4
Capacidad en el manejo de las finanzas 153 21.0 68 9.7
Manejo de la casa 112 15.4 76 10.9
Responsabilidad con los medicamentos 89 12.2 86 12.3
Lavado de la ropa 109 15.0 95 13.6
Capacidad del uso del teléfono 43 5.9 43 6.2

Observe que las actividades que marcan las mayores diferencias, entre las
poblaciones de ambas provincias, fueron la realizacion de compras y la

capacidad en el manejo de las finanzas.

Las alteraciones del estado mental mas frecuentes en la poblaciéon geriatrica
de Ciudad de La Habana estan relacionadas con el célculo y la atencion (389,
53.4%), seguido por las alteraciones del recuerdo (226, 31.0%) y las de la
orientacion (176, 24.2%). Las alteraciones del registro y el lenguaje se
mostraron con menor frecuencia. Se observd que para los discapacitados
mentales el 93.4%, el 87.6% y el 77.3% tuvieron alteraciones en el célculo y la
atencion, el recuerdo y la orientaciéon respectivamente, mientras que en los no
discapacitados el 44.1% presentd problemas con el calculo y la atencién, con
un numero de afectados muy inferior en los restantes procesos cognitivos.
(Tabla 4).
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TABLA 4
ANCIANOS CON ALTERACIONES SEGUN DIMENSIONES DEL EXAMEN MINIMO
DEL ESTADO MENTAL. CIUDAD DE LA HABANA

DISCAPACIDAD MENTAL
EXAMEN MINIMO DEL PRESENTE AUSENTE -(rr?:-l;glé)
ESTADO MENTAL (n=137) (n=591)
No. % No. % No. %

Orientacion 106 77.3 70 11.8 176 24.2
Registro 81 59.1 58 9.8 139 19.1
Célculo y atencién 128 93.4 261 44.1 389 53.4
Recuerdo 120 87.6 106 17.9 226 31.0
Lenguaje 79 57.7 29 4.9 108 14.8

Con relacion a las alteraciones del estado mental mas frecuentes en las
personas de edad de la provincia Las Tunas, éstas se relacionan con el célculo
y la atencién (272, 39%), seguido del recuerdo (210, 30.1%); mientras que el
lenguaje, la orientacion y el registro constituyen los procesos cognitivos con
menor frecuencia de alteraciones. Para los discapacitados mentales se
observo que el célculo y la atencién con 90.2% y el recuerdo con 67.4% fueron
los mas afectados, lo que también ocurrié para los no discapacitados pero en

menor cuantia (Tabla 4 A).

Llama la atencion que los trastornos de la memoria no constituyen las

alteraciones mas frecuentes en ninguna de las dos provincias.

Note que la poblacién geriatrica en la provincia de Ciudad de La Habana
presenta mayor frecuencia de alteraciones en todas las esferas investigadas,
aun en los ancianos donde no se diagnostica un deterioro cognitivo importante.
Ademés, que en ninguno de los territorios investigados predominaron los

problemas de memoria (Tablas 4y 4 A).

60




Capitulo Ill. Resultados

TABLA 4 A
ANCIANOS CON ALTERACIONES SEGUN DIMENSIONES DEL EXAMEN MINIMO
DEL ESTADO MENTAL. LAS TUNAS

DISCAPACIDAD MENTAL
EXAMEN MINIMO DEL | PRESENTE AUSENTE (Tn(zggAE';)

ESTADO MENTAL (n=92) (n=606)
No. % No. % No. %
Orientacion 42 45.7 13 2.1 55 7.9
Registro 16 17.4 10 1.7 26 3.7
Célculo y atencién 83 90.2 189 31.2 272 39.0
Recuerdo 62 67.4 148 24.4 210 30.1
Lenguaje 34 37.0 30 5.0 64 9.2

3.2 PREVALENCIA DE DISCAPACIDADES FISICA Y MENTAL, SEGUN UN
CONJUNTO DE VARIABLES BIOLOGICAS, PSICOLOGICAS Y SOCIALES

En la tabla 5 y los gréaficos 3 y 4 se muestra la discapacidad fisica segun
grupos de edades y provincias del estudio, en ella se observa un incremento
de la misma a medida que aumenta la edad, que se hace mas marcado en la
poblacion geriatrica de Las Tunas, donde ésta vario desde 18.1%, en el grupo
de viejos - jovenes, hasta 83.0%, en el grupo de viejos - viejos, en tanto que

para la Ciudad de La Habana, ésta fluctu6 entre 25.2 y 51.9%.

TABLA S5
PREVALENCIA DE LA DISCAPACIDAD FiSICA EN ANCIANOS
SEGUN GRUPOS DE EDAD Y PROVINCIA

SRS B PROVINCIAS
EDAD Ciudad de La Habana Las Tunas
No. | Tasa* IC (95%) No. [Tasa* IC (95%)
60 — 69 87 25.2 20.0-30.4 69 18.1 8.9-27.2
70-79 82 37.1 30.7-43.5 105 46.1 25.4-66.7
80 Y mas 84 51.9 44.2-59.6 73 83.0 80.4-85.5
TOTAL 253 34.8 32.6-37.0 247 35.4 27.9-42.8

*por 100 adultos mayores. Su calculo se realiz6 tomando como denominador el total de ancianos de cada grupo de edad y
provincia.
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Grafico 3
TASAS DE PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FiSICA EN ADULTOS MAYORES SEGUN
EDAD. CIUDAD DE LA HABANA
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La discapacidad fisica segun sexo y provincia se expone en la tabla 6 y los

gréficos 5 y 6. El sexo femenino fue el de mayor prevalencia en ambas

provincias, con niveles de 40.4% (37.7 — 43.1%) para la poblacion de Ciudad
de La Habana y de 39.6% (28.2-51.1%) para la poblacion de Las Tunas.

Observe la marcada diferencia en los niveles de discapacidad fisica segun

SeXxo.

TABLA 6

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FISICA EN ANCIANOS SEGUN SEXO Y PROVINCIA

PROVINCIAS

SEXO Ciudad de La Habana Las Tunas
No. Tasa* IC (95%) No. Tasa* IC (95%)
Masculino 66 24.9 20.1-29.7 76 28.5 10.0-47.0
Femenino 187 40.4 37.7-43.1 171 39.6 28.2-51.1
TOTAL 253 34.8 32.6-37.0 247 35.4 21.9-48.8

* por 100 adultos mayores. Su célculo se realiz6 tomando como denominador el total de ancianos de cada sexo y

provincia.

Gréfico 5

TASAS DE PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FiSICA EN ADULTOS MAYORES SEGUN
SEXO. CIUDAD DE LA HABANA
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Gréafico 6
TASAS DE PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FiSICA EN ADULTOS MAYORES SEGUN
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La prevalencia de discapacidad fisica segun otras variables bioldgicas y
provincias se muestra en la tabla 7. La estimacion de ésta en pacientes con
secuelas posfractura de cadera fue de 80.0% (46.2—100.0%) para los ancianos
de la provincia Las Tunas y de 70.0% (44.5 — 95.6%) en los de Ciudad de La
Habana; mientras que para la presencia de enfermedades crénicas fue de
41.6% (39.6 — 43.6%) para los gerontes de Ciudad de La Habana y de 32.5%
(20.4-44.6%) para los de Las Tunas.

Note que ambas entidades presentan elevados niveles de discapacidad fisica,
sobre todo la fractura de cadera. Sin embargo, la imprecisiéon de los intervalos,
guizas por el escaso numero de ancianos con esta condicion, limita el alcance

de estos resultados.
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TABLA 7

PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FiSICA EN ANCIANOS SEGUN

VARIABLES BIOLOGICAS Y PROVINCIA
PROVINCIAS
VARIABLES BIOLOGICAS |Ciudad de La Habana Las Tunas
No. | Tasa* IC (95%) No. | Tasa* | IC (95%)

Enfermedades crénicas 184 41.6 39.6 -43.6 151 325 20.4-44.6
Secuela posfractura de 7| 700 | 445-956 8 | 80.0 |46.2-100.0
cadera

* por 100 adultos mayores. Su célculo se realiz6 tomando como denominador el total de ancianos de cada variable
biolégica y provincia.

La prevalencia de discapacidad fisica en ancianos segun variables
psicosociales y provincias se muestra en la tabla 8. Asi, en la poblacién
anciana de la Ciudad de La Habana se destacan los sentimientos de soledad
con 64.1% (61.2 — 67.0%), seguidos por la pérdida de rol social, con 61.2%
(56.8 — 65.6%). A continuacion aparece la insatisfaccion con actividades
cotidianas 46.6% (42.1 — 51.1%), la sensacién de inactividad con una
prevalencia de 46.3% (40.1- 52.5%), la ausencia de confidentes con 44.0%
(37.4 — 50.6 %), las condiciones materiales de vida inadecuadas con 43.5%
(37.4 — 44.6%), la inadaptacion a la jubilacién con 42.5% (37.9 — 47.1%), los
sentimientos de pérdidas con 41.0% (37.4 — 44.6%) y la desocupacién con
37.0% (35.4 — 38.6%). En tanto que para Las Tunas, se destaca la sensacion
de inactividad con una tasa de 69.8% (50.5 — 89.1%), seguida por la pérdida de
rol social con 56.3% (21.8 - 90.9%) y la insatisfacciébn con las actividades
cotidianas con 42.8% (9.0 - 76.6%). Las restantes variables psicosociales
varian entre 40.0 y 30.1%, cifras que también constituyen niveles altos de

discapacidad.

La frecuencia de discapacidad fisica segun los factores estudiados es, en

general, elevada, ademas es necesario sefialar que estas variables o
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presuntos factores de riesgo no se pueden ver aisladamente, porque cada

adulto mayor puede presentar uno o mas o estar interrelacionados entre si.

TABLA 8
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FiSICA EN ANCIANOS SEGUN VARIABLES PSICOSOCIALES Y
PROVINCIA
VARIABLES CP:R%VLNC?IALS Hab Las T
PSICOSOCIALES ludad de La Habana as Tunas
No. | Tasa* IC (95%) No. Tasa* | I1C (95%)

Insatisfaccion con 96 | 46.6 | 42.1-51.1 66 428 | 9.0-76.6
actividades cotidianas
Sensacioén de inactividad 88 46.3 40.1-52.5 44 69.8 | 50.5-89.1
Ausencia de confidentes 55 44.0 37.4-50.6 52 37.1 8.5-65.7
Pérdidas de rol social 71 61.2 56.8-65.6 31 56.3 | 21.8-90.9
Desocupacion 245 | 37.0 35.4-38.6 232 40.0 | 25.8-54.1
Sentimientos de soledad 59 64.1 61.2-67.0 24 34.8 4.2-65.3
Condiciones materiales de 94 | 435 | 37.4-446 | 30 | 345 | 1.3-67.7
vida inadecuadas
Pérdidas 111 | 41.0 37.4-44.6 105 34.0 9.6-58.4
Inadaptacion a la jubilacion 57 42.5 37.9-47.1 34 30.1 2.9-57.2

* por 100 adultos mayores. Su célculo se realiz6 tomando como denominador el total de ancianos de cada variable

psicosocial y provincia.

La prevalencia de discapacidad fisica disminuye en la medida que los ancianos
de las provincias investigadas presentan mayor escolaridad (Tabla 9 y Graficos
7 y 8). Asi, en el grupo de analfabetos fue de 88.0% (72.1-100.0%) para los
residentes en Las Tunas y de 69.7% (53.8 — 85.6%) para los residentes en
Ciudad de La Habana, en tanto que para los universitarios fue de 12.9% (4.3—
21.4%) para los residentes en Las Tunas y de 9.1% (0.0 — 31.1%) para los

residentes en Ciudad de La Habana.
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Note que, aunque la tendencia en ambas provincias es a reducir la
discapacidad con el incremento de la escolaridad, la imprecisién de algunos

intervalos de confianza, limita la validez de estos resultados.
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TABLA 9
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FiSICA EN ANCIANOS SEGUN ESCOLARIDAD Y PROVINCIA
PROVINCIAS
ESCOLARIDAD Ciudad de La Habana Las Tunas
No. | Tasa* IC (95%) | No. | Tasa* | IC (95%)
Analfabeto 23 69.7 53.8-85.6 22 | 88.0 | 72.1-100.0
Primaria inconclusa 122 43.1 38.1-48.1 83 | 57.6 43.9-71.4
Primaria concluida 82 30.5 27.7-33.3 63 | 31.0 14.8-47.2
Secundaria concluida 16 18.8 10.7-26.9 39 | 28.1 10.1-46.1
Preuniversitario concluido 8 22.2 9.3-35.1 31| 26.5 14.3-38.7
Universidad concluida 2 9.1 0.0-31.1 91 12.9 4.3-21.4
TOTAL 253 34.8 32.6-37.0 | 247 | 35.4 27.9-42.8
por 100 adultos mayores. Su célculo se realiz6 tomando como denominador el total de ancianos de cada escolaridad y
provincia.
Grafico 7
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Gréafico 8
TASAS DE PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FiSICA EN ADULTOS MAYORES SEGUN
ESCOLARIDAD. LAS TUNAS
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La prevalencia de discapacidad mental segun edad y provincia se expone en la
tabla 10 y los gréficos 9 y 10. En ella se constata, para ambas provincias, un
incremento de ésta a medida que aumenta la edad. El nivel de discapacidad en
Ciudad de La Habana, varia desde 5.2% (3.8-6.6%) en los viejos - jovenes,
hasta 51.2% (40.4—62.0%) para el grupo de 80 y mas; mientras que las tasas
de discapacidad para Las Tunas oscilan entre 5.8% (1.9-9.6%) en el grupo de
60 — 69 afios y 42.0% (9.5—-74.6%) en los viejos - viejos.

TABLA 10
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MENTAL SEGUN GRUPOS DE EDAD Y PROVINCIA
PROVINCIAS
GRUPOS DE EDAD Ciudad de La Habana Las Tunas
No. Tasa* IC (95%) No. | Tasa* IC (95%)

60 — 69 18 5.2 3.8-6.6 22 5.8 1.9-9.6
70-79 36 16.3 8.5-24.1 33 14.5 3.8-25.2
80 y mas 83 51.2 40.4-62.0 37 42.0 9.5-74.6
TOTAL 137 18.8 15.2-22.5 92 13.2 4.8-21.6

*por 100 adultos mayores. Su calculo se realiz6 tomando como denominador el total de ancianos de cada grupo de edad y
provincia
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Grafico 9
TASAS DE PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MENTAL EN ADULTOS MAYORES SEGUN
EDAD. CIUDAD DE LA HABANA

70 1

60 -

50 -
o
S 40 - Puntual
(>,<) @ Lim superior
® 30 Lim inferior
°

20 -

10 -

0 T T 1
60 a 69 70a79 80 y mas
Grupos de edades (afios) Fuente: Tabla 10
Grafico 10
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En la tabla 11 y los graficos 11 y 12 se muestra la prevalencia de discapacidad
mental segln sexo y provincia. Se observa un ligero predominio de este tipo de
discapacidad para el sexo femenino, que se hace mas evidente en la Ciudad
de La Habana con una tasa de 21.0% (16.6-25.3%), contra 15.1% (11.2—

19.0%) de discapacitados en el sexo masculino.

TABLA 11
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MENTAL SEGUN SEXO Y PROVINCIA
PROVINCIAS
SEXO Ciudad de La Habana Las Tunas

No. | Tasa* IC (95%) No. Tasa* IC (95%)

Masculino 40 15.1 11.2-19.0 34 12.7 10.2-15.3
Femenino 97 21.0 16.6-25.3 58 13.5 1.3-25.6
TOTAL 137 18.8 15.2-22.5 92 13.2 4.8-21.6

*por 100 adultos mayores. Su calculo se realiz6 tomando como denominador el total de ancianos de cada sexo y provincia.
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Gréafico 11

TASAS DE PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MENTAL EN ADULTOS MAYORES SEGUN
SEXO. CIUDAD DE LA HABANA
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LAS TUNAS

En la tabla 12 y los gréficos 13 y 14 se expone la prevalencia de discapacidad
mental segun ocupacion y provincia, en ambas provincias los mayores niveles
de discapacidad mental se registran en la categoria desocupados, con 19.9%
(16.4-23.5%) para los ancianos de Ciudad de La Habana y 14.8% (5.1-24.5%)

para los ancianos de Las Tunas.

TABLA 12
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MENTAL SEGUN OCUPACION Y PROVINCIA
PROVINCIAS

OCUPACION Ciudad de La Habana Las Tunas

No. | Tasa* IC (95%) No. Tasa* IC (95%)
Ocupado 5 7.6 1.5-13.6 6 51 1.9-8.2
Desocupado 132 19.9 16.4-23.5 86 14.8 5.1-24.5
TOTAL 137 18.8 15.2-22.5 92 13.2 4.8-21.6

*por 100 adultos mayores. Su célculo se realiz6 tomando como denominador el total de ancianos por ocupacion y provincia.
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Gréafico 13

TASAS DE PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MENTAL EN ADULTOS MAYORES SEGUN
OCUPACION. CIUDAD DE LA HABANA
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Gréfico 14
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La prevalencia de discapacidad mental segin escolaridad y provincia se
muestra en la tabla 13. Para ambas provincias, la discapacidad mental tiende a
disminuir a medida que aumenta la escolaridad. En Ciudad de La Habana hay
una reduccion de 66.1% (en el grupo de analfabetos) a 0.0% (en el grupo de
universidad concluida); mientras que para Las Tunas ésta se reduce de 68.0 a
0.0%.

TABLA 13
PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD MENTAL SEGUN ESCOLARIDAD Y PROVINCIA
PROVINCIAS
ESCOLARIDAD Ciudad de La Habana Las Tunas

No. Tasa* IC (95%) No. Tasa* IC (95%)
Analfabeto 22 66.1 49.6-83.7 17 68.0 64.2-71.8
Primaria inconclusa 71 25.1 17.0-33.2 46 31.9 7.7-56.2
Primaria concluida 29 10.8 8.7-12.9 16 7.9 0.0-18.2
Secundaria concluida 12 14.1 7.4-20.9 4 2.9 0.3-5.5
Preuniversit. Concluido 3 8.3 2.3-14.4 9 7.7 0.0-20.7
Universidad concluida 0 0.0 — 0 0.0 —
TOTAL 137 18.8 15.2-22.5 92 13.2 4.8-21.6

*por 100 adultos mayores. Su calculo se realiz6 tomando como el total de ancianos de cada escolaridad y provincia.

3.3 IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO DE DISCAPACIDAD
FISICA EN ANCIANOS DE CIUDAD DE LA HABANA Y LAS TUNAS.

ANALISIS UNIVARIADO

Durante el proceso de identificacion de factores de riesgo de discapacidad mental,
nos vimos en la necesidad de reducir el nimero de variables explicativas, debido al
elevado numero de éstas. Para ello, inicialmente, aplicamos técnicas estadisticas
de andlisis univariado, especificamente las pruebas de comparacion de medias y
de independencia. Las variables que no presentaban asociacion significativa, se
excluyeron de un analisis posterior. Ello permitié la reduccion del niumero de

variables explicativas en el analisis siguiente.
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La tabla 14 exhibe un resumen de los resultados del andlisis univariado de la
provincia Ciudad de La Habana, aqui se observa que la ausencia de confidente (p
= 0.055), las pérdidas (p = 0.206), y la secuela posfractura de cadera (p = 0.107),
resultaron variables no asociadas significativamente a la discapacidad fisica, por lo

gue se excluyeron del analisis posterior.

TABLA 14
RESULTADOS DEL ANALISIS UNIVARIADO. CIUDAD DE LA HABANA
VARIABLE JI CUADRADO PROBABILIDAD
Edad* -4.61* 0.000
Ocupacién 9.35 0.003
Ausencia de confidente 3.72 0.055***
Enfermedades cronicas 14.43 0.000
Sensacion de inactividad 10.66 0.001
Inadaptacion a la jubilacion 10.60 0.001
Insatisfaccion con actividades cotidianas 9.45 0.003
Pérdidas 1.61 0.206***
Pérdida de rol social 33.89 0.000
Sentimientos de soledad 40.07 0.000
Condiciones materiales de vida inadecuada 5.19 0.023
Sexo 6.43 0.012
Escolaridad 39.35** 0.000
Secuela posfractura de cadera 2.63 0.107***

*Comparacion de medias para muestras independientes (t de Student)

**Prueba de Bartholomew
*** No significativas

En la tabla 14 A se muestran los resultados del analisis univariado para la

provincia Las Tunas, en ella se observa que todas las variables se asocian a la

presencia de discapacidad fisica, por lo que no pueden ser eliminadas.
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TABLA 14 A

RESULTADOS DEL ANALISIS UNIVARIADO. LAS TUNAS

VARIABLE JI CUADRADO | PROBABILIDAD
Edad* -9.941 0.000
Ocupacién 153.35 0.000
Ausencia de confidente 218.75 0.000
Enfermedades cronicas 122.58 0.000
Sensacion de inactividad 397.83 0.000
Inadaptacion a la jubilacion 309.03 0.000
Insatisfaccion con actividades cotidianas 300.18 0.000
Pérdidas 9.78 0.002
Pérdida de rol social 411.43 0.000
Sentimientos de soledad 381.15 0.000
Condiciones materiales de vida inadecuada 300.18 0.000
Sexo 3.78 0.050
Escolaridad 134.86 0.000
Secuela posfractura de cadera 540.18 0.000

*Comparacion de medias para muestras independientes (t de Student)

**Prueba de Bartholomew
*** No significativas

Andlisis multivariado

Para identificar los factores de riesgo de discapacidad fisica, se empleé la

Regresion Logistica Multiple (RLM) con respuesta dicotdbmica. Primeramente se

efectué un andlisis de la colinealidad (Tablas 15 y 15 A). Observe que para

ambas provincias todos los coeficientes de correlacion son menores que el

valor prefijado (0.8), por lo que no se eliminé ninguna variable explicativa por

esta via.
TABLA

15

RESULTADOS DE LA CORRELACION PARA DIAGNOSTICO DE COLINEALIDAD.
CIUDAD DE LA HABANA

VAR1|VAR2[VAR3|VAR4|VAR5|VARG6|VART7|VAR 8|VAR9|VAR 10|VAR 11

VAR 1 0.17 | -001 ] 0.16 | 0.11 | 0.05 | -0.07 | 0.05 | 0.21 | 0.07 0.15
VAR?2 | 0.17 0.14 | 0.32 | 0.18 | 0.18 | -0.01 | 0.33 | 0.10 | 0.00 0.11
VAR3 | -0.01 | 0.14 0.08 | 0.06 | 0.11 | 0.10 | 0.14 | 0.08 | 0.13 0.10
VAR4 | 0.16 | 0.32 | 0.32 0.16 | 0.10 | -0.04 | 0.10 [ 0.11 | 0.04 0.10
VARS5 | 0.11 | 0.18 | 0.06 [ 0.16 0.27 [ -001 | 0.16 | 0.15 | 0.10 0.15
VARG | 0.05 | 0.18 | 0.11 | 0.10 | 0.27 0.13 | 0.16 | 0.11 | 0.01 0.06
VAR7 | -0.07 | -0.01 | 0.10 | -0.04 [ -0.00 | 0.13 0.17 | 0.07 | -0.11 | 0.01
VARS8 | 0.05 | 0.33 | 0.14 | 0.10 | 0.16 | 0.16 | 0.17 0.05 | 0.20 | -0.03
VAR9 | 0.21 | 0.10 | 0.08 | 0.11 | 0.15 | 0.11 | 0.07 | 0.05 -0.03 | 0.34
VAR10 ] 0.07 | 0.00 | 0.13 | 0.04 | 0.10 | 0.01 | -0.11 | 0.20 | -0.03 0.04
VAR11] 0.15 | 0.11 | 0.10 [ 0.10 [ 0.15 | 0.06 | 0.01 | -0.03 | 0.34 | 0.04

78




Capitulo Ill. Resultados

LEYENDA

VAR 1 Condiciones materiales de vida inadecuadas; VAR 2 Edad; VAR 3 Enfermedades crénicas; VAR 4
Escolaridad; VAR 5 Inactividad; VAR 6 Insatisfaccion con las actividades cotidianas; VAR 7 Inadaptacion a
la jubilacion; VAR 8 Ocupacion; VAR 9 Pérdida del rol social; VAR 10 Sexo; VAR 11 Sentimientos de

soledad

TABLA 15 A
RESULTADOS DE LA CORRELACION PARA DIAGNOSTICO DE COLINEALIDAD. LAS TUNAS

VAR | VAR | VAR | VAR | VAR | VAR [ VAR | VAR [ VAR | VAR | VAR | VAR | VAR | VAR
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 | 14

V?R .019].011|.115|.119|.061 | .021 | .133 | .176 | .004 | .175 | .037 | .026 | .068
V'gR .019 .045|.240|.185| .10 | .10 |.292|.053 | .011 |.003 | .106 | .057 | .236
VéR .011 | .045 .058 | .056 | .106 | .058 | .006 | .026 | .078 | .058 | .029 | .072 (-.044
V':R 115 | .240 | .058 .055].031|.031|.139|.055|.124 | .110 | .089 | .045 |-.058
V@R 119 | .185 | .056 | .085 411 |.086 | .132 | .434 | .016 | .411 | .113 | .132 | .106
V@R .061| .10 |.106 | .031 | .411 .256 | .158 | .400 | .140 | .101 | .074 | .201 | .185
V'?R .021| .10 | .058 | .031 | .086 | .256 102 | .183 | .065 | .256 | .077 | .048 | .030
VQR 133 1.292 | .006 | .139 | .132 | .158 | .102 138 | .311 | .069 |-.042| .05 | .10
V'SR 176 | .053 | .026 | .055 | .434 | .400 | .183 | .138 .033|.135| .18 | .16 | .15
VfE)R .004 | .011|.078 | .124 | .016 | .140 | .065 | .311 | .033 .082|.087 | .129 | .054
VﬁR .175].003 | .058 | .110 | .411 | .101 | .256 | .069 | .135 | .082 .029 | .256 | .073
Vf\zR .037].106 | .029 | .089 | .113 | .074 | .077 |-.042| .18 | 0.87 | .029 .04 | .04
Vf:\gR .026 | .057 | .072 | .045|.132|.201 | .048 | .05 | .16 |.129|.256 | .04 14
VﬁR .068 | .236 |-.044|-.058| .106 | .185 | .030 | .10 | .15 |[.054 [ .073 | .04 | .14
LEYENDA

VAR 1 Condiciones materiales de vida inadecuadas; VAR 2 Edad; VAR 3 Enfermedades crénicas; VAR 4
Escolaridad; VAR 5 Inactividad; VAR 6 Insatisfaccion con las actividades cotidianas; VAR 7 Inadaptacion a
la jubilacion; VAR 8 Ocupacion; VAR 9 Pérdida del rol social; VAR 10 Sexo; VAR 11 Sentimientos de
soledad; VAR 12 Fractura de cadera; VAR 13 Ausencia de confidente; VAR 14 Sentimiento de pérdida.

Para la base de datos de los ancianos de la provincia Ciudad de La Habana, se

corrié el modelo de RLM por el método paso a paso (Tabla 16), se incluyeron
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las 11 variables resultantes de los analisis univariados previos. Se obtuvieron
5 variables con resultados no significativos (p>0.05), por lo que no se
consideraron los valores de sus Odds Ratio (OR). Estas variables fueron: la
ocupacion, las enfermedades croénicas, la sensacion de inactividad, la
insatisfaccion con las actividades cotidianas y las condiciones materiales de

vida inadecuadas.

La probabilidad de tener una discapacidad fisica en la poblacién investigada
esta significativamente influida por el sexo, la inadaptacién a la jubilacion, la

pérdida del rol social, la edad, los sentimientos de soledad y la escolaridad.

TABLA 16
RESULTADOS DEL TEST DE WALD EN LA CORRIDA DEL MODELO LOGISTICO.
CIUDAD DE LA HABANA

COEFICIENTE ERROR N

VARIABLE (by) ESTANDAR WALD
Edad 0.0847 0.0140 36.7442
Inadaptacion a la jubilacion 0.9222 0.2306 15.9883
Pérdida del rol social 0.9255 0.2612 12.5587
Presencia de sentimientos de soledad 1.2504 0.2939 18.1038
Sexo 0.6255 0.1994 9.8340
Escolaridad 0.2770 0.0973 8.1099

"Estad igrafo de Wald

Para la base de datos de los ancianos de la provincia Las Tunas, se realiz6 la
corrida del modelo de RLM (Tabla 16 A), que incluy6é las 14 variables
resultantes de los andlisis univariados previos. Se obtuvieron 8 variables con
resultados no significativos (p>0.05), por lo que no se consideraron sus valores
de OR. Estas variables fueron: la ausencia de confidente, las enfermedades
cronicas, la inadaptacién a la jubilacion, los sentimientos de pérdida, la pérdida
de rol social, los sentimientos de soledad, las condiciones materiales de vida

inadecuadas y la secuela posfractura de cadera.
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La probabilidad de tener una discapacidad fisica en la poblacién investigada
esta significativamente influida por la edad, la ocupacién, el sexo, la sensacién

de inactividad, la insatisfaccién con actividades cotidianas y la escolaridad.

TABLA 16 A

RESULTADOS DEL TEST DE WALD EN LA CORRIDA DEL MODELO LOGISTICO. LAS TUNAS
COEFICIENTE ERROR N

VARIABLE (b) ESTANDAR WALD
Edad .139 .020 49.695

Sexo .999 .269 13.806

Ocupacién .933 467 3.997
Escolaridad .402 .100 16.248
Insatisfaccion 1.526 .338 20.342
Inactividad 1.566 449 12.183

*Estadigrafo de Wald

La tabla 17 presenta los resultados de la regresion logistica multiple para el
estudio de la Ciudad de La Habana. Los OR més altos entre las variables
cualitativas dicotomicas mostraron los sentimientos de soledad con 3.49, lo
gue significa que es 3.49 veces mas probable que aparezca discapacidad en
los ancianos con sentimientos de soledad que en los que no los tienen. La
pérdida de rol social presenté un OR de 2.52, la inadaptacion a la jubilacion de
251, vy el sexo femenino de 1.87 respecto al masculino, mientras que la
escolaridad mostro un OR = 1.32, lo que significa que por cada nivel que se
disminuya en la escolaridad a partir del nivel universitario se incrementa en

1.32 veces la probabilidad de tener discapacidad fisica.

Con relacién a la edad, variable cuantitativa, se observo un OR de 1.09, lo que
significa que por cada afo de edad que transcurra a partir de los 60 afos, el
riesgo de discapacidad se incrementa en 1.09 veces. Por ejemplo un anciano
de 73 afios de edad tiene 3 o [exp 0.0847 x (73-60)] veces mas riesgo de

presentar discapacidad fisica, que uno de 60 afios de edad.
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TABLA 17
RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA MULTIPLE. CIUDAD DE LA HABANA

INTERVALO DE
COEFICIENTE ODDSs CONFIANZA*

VARIAEILE (b)) RATIO Limite Limite
inferior superior

Edad 0.0847 1.0884 1.0590 1.1187
Inadaptacion a la jubilacion 0.9222 2.5149 1.6003 3.9523
Pérdida del rol social 0.9255 2.5232 1.5123 4.2096
Sentimientos de soledad 1.2504 3.4919 1.9629 6.2118
Sexo 0.6255 1.8691 1.2643 2.7631
Escolaridad 0.2770 1.3192 1.0902 1.5963

Constante — 8.187
Constante corregida —8.3461
*Intervalo de confianza de 95 %

La tabla 17 A presenta los resultados de la regresion logistica multiple para el
estudio de Las Tunas. Los OR mas altos entre las variables cualitativas
dicotémicas lo mostraron la sensacién de inactividad con 4.79, lo que significa
gue es casi cinco veces mas probable que aparezca discapacidad en los
adultos mayores con sensacion de inactividad que en los que no tienen tal
sensacion. En segundo lugar aparece la insatisfaccion con actividades
cotidianas con 4.60, lo que significa que es 4.60 veces mas probable que
aparezca discapacidad en los ancianos insatisfechos con las actividades que
realizan que en los que no lo estan. En tercer lugar aparece el sexo con 2.72,
lo que significa que es casi tres veces mas probable que aparezca
discapacidad fisica en las ancianas que en los ancianos. Finalmente, aparece
la variable ocupacion con 2.54, es decir, es dos y media veces mas probable
gue aparezca la discapacidad fisica en los ancianos desocupados con relacion

a los que tienen alguna ocupacion.
Con relacién a la edad, variable cuantitativa, se observé un OR de 1.15, es

decir, que por cada afo de edad que transcurra a partir de los 60 afios, el

riesgo de discapacidad se incrementa en 1.15 veces. Por ejemplo un anciano
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de 70 afios de edad tiene 4 o [exp 0.139 x (70-60)] veces mas riesgo de

presentar discapacidad fisica, que uno de 60 afios de edad.
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TABLA 17 A
RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA MULTIPLE. LAS TUNAS

INTERVALO DE
COEFICIENTE | ODDS CONFIANZA*

MaiAEins (by) RATIO Limite Limite
inferior | superior

Edad .139 1.149 1.106 1.195

Sexo .999 2.715 1.603 4,598

Ocupacién .933 2.543 1.019 6.350

Escolaridad 402 1.494 1.229 1.816

Insatisfaccion con actividades cotidianas 1.526 4.602 2.371 8.934
Sensacion de inactividad 1.566 4.787 1.987 11.532

Constante: -13.657
Constante corregida: -14.256
* Intervalo de confianza de 95 %

3.4 PREDICCION DE DISCAPACIDAD FiSICA

Para obtener los modelos que permitan predecir la discapacidad fisica fue
necesario corregir el intercepto de cada una de las funciones logisticas

obtenidas (véase Método).

A continuacion se presenta el prondéstico de discapacidad fisica para dos
ancianos de las provincias Las Tunas y Ciudad de La Habana, a partir de sus
perfiles de riesgo. De esa manera se trata de ilustrar la prediccién de dicha

condicién.

Ejemplo 1. Se trata de un anciano de 62 afos de edad, sexo masculino, que
reside en la provincia Las Tunas. Para este anciano se calcul6 una
probabilidad de 0.006.

Ejemplo 2. Se trata de una anciana de la Ciudad de La Habana, con 78 afos

de edad, sexo femenino, con sentimientos de soledad, inadaptacion a la
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jubilacién y con grado de escolaridad primaria inconclusa. Este anciano tuvo

una probabilidad de discapacidad fisica de 0.92.

3. 5 EVALUACION DE LOS MODELOS PREDICTIVOS

Los modelos identificados son buenos para el prondstico de la discapacidad
fisica, ya que las curvas ROC se encuentran por encima de la bisectriz del
primer cuadrante, alejandose del eje de las abscisas, ademas el area calculada
bajo la curva fue de 0.75 (Intervalo de confianza de 95 %, 0.68 - 0.80), para la
Ciudad de La Habana (Grafico 15) y de 0.76 (Intervalo de confianza de 95%,
0.72 — 0.81) (Gréfico 16) para Las Tunas.

Gréafico 15
EVALUACION DE LA PREDICCION DE LA DISCAPACIDAD FiSICA EN EL ANCIANO.
CIUDAD DE LA HABANA
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Gréafico 16

EVALUACION DE LA PREDICCION DE LA DISCAPACIDAD FISICA EN EL ANCIANO. LAS
TUNAS
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En este capitulo se discuten los principales resultados de los estudios
realizados en las provincias Ciudad de La Habana y Las Tunas; siguiendo el

orden de presentacion del capitulo precedente.

La discusion reposa en la comparacion de hallazgos entre los estudios aqui
presentados, los realizados por otros autores, o por el autor en contextos
diferentes. A ello se adiciona cierto nivel de especulacion, a partir de la

experiencia y de la bibliografia consultada.

4.1 PREVALENCIA DE DISCAPACIDADES FiSICA Y MENTAL. FRECUENCIA
DE APARICION DE LAS PRINCIPALES LIMITACIONES POR
DIMENSIONES INVESTIGADAS

La definicién de discapacidad fisica que se utilizé en este estudio, de que el
individuo no sea capaz de realizar al menos una AIVD, es la empleada en la

mayoria de los estudios que abordan esta problematica. *

El siglo XX presentdé cambios draméticos en los tipos de enfermedades que
mas afectan la salud de la poblacién. En la actualidad, la discapacidad entre
las personas mayores es causada principalmente por enfermedades no
transmisibles. Hay autores que plantean que la discapacidad no es un atributo
gue esta claramente presente o0 ausente en la persona, sino que puede tener

diversos grados de gravedad.

En el presente estudio, la prevalencia de discapacidad fisica que se reporta
para las dos provincias que participaron en esta investigacion es superior a la
encontrada por Martinez ** (1996), Bayarre > (1998) y Hernandez *° (1999),
mientras que Clavijo, ® Garcia * y Tello ** (1999) refieren una prevalencia
superior a la aqui encontrada. Todos estos estudios utilizaron la misma

metodologia y aplicaron los mismos instrumentos.
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Estudios anteriores realizados en otras latitudes, en la década de los 80, como
31

los de Bond y colaboradores (1982) encuentran una prevalencia de
discapacidad fisica en el anciano inferior a la de este estudio. Sin embargo,
estos consideran como discapacitado al anciano que no pueda realizar tres o
mas actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD), lo que pudiera
explicar la diferencia entre las prevalencias registradas y, al mismo tiempo,

limita la comparacion.

Gorgocena y Algarin (1987) ¥ estiman una prevalencia de discapacidad fisica,
en un area de salud del Municipio Playa, inferior a la encontrada en éste y los
demas estudios realizados en Cuba, pero esta investigacion no se realizd con

un disefio muestral adecuado, lo que pudiera influir en los resultados.

Pardavilla (1989) ** en Espafia, tomando como criterio de discapacidad fisica
en el anciano la incapacidad para poder realizar al menos una de las
actividades de la vida diaria, estima cifras inferiores a las de la presente
investigacion.

67

Beland y Zunzunegui (1999) realizaron un estudio de discapacidad en
ancianos espafioles y reportan que la mitad de los encuestados presentd
limitacion para al menos una de las (AIVD). Mas recientemente, Nourhanshemi
(2001) *® reporta una cifra de discapacidad fisica similar a la encontrada en

este estudio.

Varios autores han sefialado que la disimilitud de los resultados reportados por
distintas investigaciones pueden deberse, entre otras razones a: el modo de
aplicacion de los instrumentos, — la discapacidad referida por autorreporte es
generalmente inferior a la obtenida por informantes —, la propia definicion de

discapacidad y las caracteristicas del instrumento utilizado. Desde luego que
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estos aspectos, devienen fuentes de sesgo para la medicion de este evento,

limitando la comparacion entre los resultados de diferentes investigaciones. *

Mas alla de los efectos biolégicos del envejecimiento, muchos de los posibles
factores de riesgo de las discapacidades comienzan a presentarse a partir de
la quinta década de la vida. " Consideramos que el aumento del riesgo de
discapacidad fisica encontrado en esta investigacién respecto a otros reportes,
puede relacionarse con la crisis econdmica que ha afectado al pais desde la
década del 90, con repercusiones importantes sobre el estado de salud de los
ancianos. Asimismo, el perfeccionamiento de los disefios metodologicos de
estas investigaciones pudiera haber contribuido a una mejor estimacion de la
verdadera prevalencia de la discapacidad fisica, trayendo como consecuencia

el aumento en el valor de lo estimado.

Por otra parte, como se vio en el apartado anterior, la escasa diferencia en los
niveles de discapacidad fisica encontrados entre las poblaciones geriatricas de
las provincias investigadas, se relaciona con las diferencias en las estructuras
por edad de éstas (véase tipificacion). A ello es probable que se le adicione el
comportamiento de otras variables no controladas con el procedimiento

utilizado, como estilos de vida diferentes en las poblaciones en estudio.

La prevalencia de discapacidad mental fue ligeramente inferior a la de estudios
recientes realizados en Cuba por Garcia, * Clavijo,® Tello **y Hernandez. *°
En un estudio previo, realizado por el autor, ® se reporta una tasa inferior a la
de éste y a la de los mencionados anteriormente, lo que tal vez esté

relacionado con las caracteristicas de la poblacion estudiada.

En investigacion reciente realizada por Gribsby "* se encuentra que 1 de cada
3 ancianos esta afectado por un deterioro cognitivo ligero, mientras 1 de cada 6

presenta un deterioro cognitivo de moderado a grave. Otro estudio realizado
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por Artero > encuentra niveles de discapacidad mental superiores a los de

éste.

La realizacion de las AIVD se comportdé de forma similar a lo reportado por
estudios epidemiolégicos realizados en varios paises desarrollados, donde se
ha observado mas discapacidad para aquellas actividades que requieren
mayor esfuerzo fisico y desplazamiento del anciano. " En Cuba, el aumento de
la dependencia del anciano para realizar las actividades que requieren un
mayor desplazamiento, probablemente esté relacionado con las limitaciones en
la disponibilidad del transporte, las cuales se han recrudecido en el llamado

periodo especial, lo que conlleva a que el anciano tienda a disminuir o eliminar

39 4 42

esta actividad. Clavijo, * Garcia, Hernandez, *° Tello * y Martinez
J

encuentran resultados similares a estos.

Zayas "* en una investigacion en el area de salud del policlinico “Cristébal
Labra” (1992), reporta el modo de transporte como una de las actividades mas
afectadas, coincidiendo con este estudio, asi como que la capacidad para
manejar las finanzas fue la menos perjudicada. Sin embargo, esta Ultima
actividad tuvo una mayor prevalencia (para la Ciudad de La Habana) que la

encontrada por dicho investigador y por otros, > ***

lo que pudiera estar dado
porque la poblacion objeto del presente estudio tiene una edad promedio
mayor, lo que conlleva una mayor frecuencia de limitaciones en la vision,
audicion, memoria, calculo y atencion, entre otras funciones, que pudieran
dificultar el manejo del dinero. A esto se adiciona la circulacion de una doble
moneda, con tasas de cambio variables, lo que dificulta el manejo de la misma,

sobre todo para los ancianos con baja escolaridad.

Los resultados encontrados en la aplicacion del EMEM, son similares a los de

3, 38-42, 75, 76

otros reportes cubanos, donde se evidencia que el calculo, la

atencion y el recuerdo son las funciones mentales que primero se ven
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afectadas en las personas de edad avanzada como se refirié anteriormente. *’
En todos, la memoria, aunque estuvo entre los mas afectados, no ocupé el
lugar cimero como era de esperar, lo que creemos se relaciona con la

escolaridad. La escolaridad baja puede devenir en confusor de resultados. ® "

3,39 8 jcerca de los efectos del

Las investigaciones mas recientes
envejecimiento sobre la memoria sefialan que las causas por las que se
producen estos trastornos son complejas, existiendo una base biolégica
(cambios o pérdidas de células cerebrales) y factores psicosociales,
probablemente de mayor importancia que las limitaciones sométicas, tales
como: nivel bajo de inteligencia, falta de habito para recordar por tener una

vida rutinaria, falta de motivacién, entre otros.

4.2 PREVALENCIA DE DISCAPACIDADES FiSICA Y MENTAL SEGUN UN
CONJUNTO DE VARIABLES BIOLOGICAS, PSICOLOGICAS Y
SOCIALES

La discapacidad fisica segun la edad se comport6 de manera similar a lo

3, 3842, 73, 8083 Ania Lafuente ® en un estudio en la

reportado en otros estudios.
poblacién anciana de Canarias observa que hasta los 75 afios las dos terceras
partes de los ancianos son capaces para todas las AIVD, pero que esta
capacidad disminuye a la mitad entre los 75 y 79 afios, y mas aun a partir de

los 85 afos de edad.

Los estudios citados refieren que a medida que transcurren y se acumulan los
afos, varia la forma y el funcionamiento del cuerpo humano, lo cual es llamado
envejecimiento normal. La disminucion de la fortaleza muscular se ha asociado
a mayores grados de discapacidad fisica. * Si bien las funciones fisiolégicas se
afectan con el proceso de envejecimiento, la mayoria de las personas ancianas
no presentan alteraciones que influyan marcadamente en su funcionamiento

fisico, intelectual o social antes de los 80 afios. Si se tiene en cuenta que este
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grupo etareo es el que mas crecera en las proximas décadas, se puede
vaticinar un incremento marcado de esta problematica, lo que debe tomarse en
cuenta por los que deciden politicas de salud, en la busqueda de una

longevidad mas saludable.

En este estudio existié6 un predominio del riesgo de discapacidad en el sexo
femenino al igual que en otras investigaciones con el mismo criterio de
evaluacion de la discapacidad. > **** % En 1992 Bond ** y mas recientemente

87, 88

otros investigadores reportan mayor riesgo en el sexo femenino. Este

resultado coincide con otras investigaciones cubanas. ¥ **

La diferencia de discapacidad fisica por sexo pudiera deberse a la discreta
mejoria alcanzada en la esperanza de vida para el sexo femenino con relacion
al masculino, lo que provoca un numero mayor de efectivos poblacionales
femeninos en los grupos etareos superiores, donde esta afectacion es mas
frecuente. Ademas puede estar relacionado con causas estrictamente
biologicas debido a que existen enfermedades dependientes de la edad como
Alzheimer, depresion, osteoporosis, artrosis y fractura de cadera, entre otras,
las cuales son altamente discapacitantes y las féminas son mas vulnerables a

ellas. *

Por otra parte, la presencia de un gran numero de familias
multigeneracionales en la poblacibn cubana, puede acarrear, bien la
suplantacién de las ancianas por las mujeres jovenes de la casa en las labores
domeésticas, o por el contrario la sobrecarga. Estos cambios en el rol doméstico

de las ancianas pudieran relacionarse con la diferencia evidenciada.*®

En relacién con las enfermedades crénicas, los resultados son similares a lo

3, 38, 40, 41 Las

que reporta Garcia * y superiores a los de otros estudios.
enfermedades crénicas, fundamentalmente las degenerativas del Sistema
Osteomioarticular y algunas del Sistema Nervioso Central, dificultan el

desempefio de las actividades diarias del senescente.
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La prevalencia de discapacidad fisica por secuelas posfractura de cadera fue
similar a la obtenida por Tello, ** mientras que Clavijo, * Garcia, ® Hernandez *°
y Martinez ** reportan riesgos superiores. Somos del criterio que los mismos
estdn en concordancia con lo esperado, si se tiene en cuenta las serias
limitaciones que estas fracturas producen y las alteraciones que provocan en
las esferas psicoldgica y social del anciano. Sin embargo, otra investigaciéon del
autor * informa un riesgo inferior; en ella se considera que los resultados se
deben a la gran letalidad que tiene este evento de salud en la poblacién

anciana y no a que el mismo provoque pocas limitaciones en las AIVD.

Con respecto a la pérdida del rol social, se obtuvo una tasa superior a la que

38, 40, 41

reporta Garcia. *° Otros investigadores informan  una tasa de

discapacidad fisica segun esta variable mayor a la de este estudio. Algunos

3, 38, 40, 41 84, 85

autores cubanos y Barros han planteado que la sociedad no ha
precisado cudales roles ha de desempefiar el adulto mayor. Asimismo se
argumenta que la falta de labores especificas ocasiona la dificultad de no saber
donde concentrar los esfuerzos y donde volcarse para actualizar sus propias
potencialidades. De ahi que, como las actividades de los ancianos en la
sociedad no han sido definidas en el nivel sociocultural, deban ser
especificadas para cada sujeto en particular, de manera que cada anciano
debe buscar qué hacer y crear sus propias tareas que pueden ser mas o

menos valiosas para él, pero sin la garantia de reconocimiento social.

Molinero ® en Espafia ha descrito que € desarrollo industria y de las
instituciones han incidido en e campo de la educacion, en la forma de
comportamiento, en definitiva, en la escala de valores culturales y sociaes

donde € perfil de los mayores y su situacion social ha experimentado
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profundos cambios en las Ultimas décadas y hasta se puede decir que han

perdido su estatus y rol social.

En relacion con la insatisfaccion con las actividades -cotidianas, una
investigacion previa ® Tello ** y Garcia * obtienen resultados inferiores a los de
este estudio. Clavijo ® y Hernandez * reportan tasas de discapacidad fisica
segun esta variable superiores a los anteriormente mencionados y al de esta
investigacion. El grado de insatisfacciéon pudiera estar muy ligado al fenbmeno
de la rutina, entendida como la reiteracion no creativa de las actividades a lo
largo de las semanas, meses y afios. El nivel de insatisfaccion con las
actividades cotidianas puede estar influenciado por el hecho de que existen
muchos ancianos jubilados que desempefian actividades en la actualidad muy
diferentes a las que desempeiiaron en los afios previos y para las cuales no se

preparan adecuadamente desde el punto de vista emocional.

La ausencia de confidentes fue similar a lo reportado por Tello, ** pero mayor

que la de otros estudios. > % 8

Llegada la ancianidad, las pérdidas
personales, familiares, el enlentecimiento, las limitaciones en la capacidad de
funcionamiento autébnomo, la fragilidad y el deterioro fisico provocan que el
anciano se encierre en si mismo y no pueda 0 no quiera compartir sus secretos

con los que lo rodean en la comunidad o con convivientes mas allegados.

Con la senectud se supone que un grupo de personas pase de la autonomia a
depender de los demas, *° a lo que se le agrega la pérdida de relaciones que
estos han tenido durante afios, tales como el trabajo, y sobre todo, los hijos,
guienes pueden valerse por si mismos y no necesitan de la ayuda de los

padres, lo que provoca que estos tiendan a sentirse menos valiosos.
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La sociedad ve la desocupacién en el anciano como un hecho normal. " En
este estudio se obtuvo una tasa de discapacidad fisica segun dicha variable

38-41

inferior a otros reportes con excepcion de un estudio anterior realizado en

el Municipio Playa por el grupo de investigadores de este estudio.

Con la jubilacion los ancianos se acogen a un descanso merecido, después de
muchos afios de trabajo. Ademas, en Cuba fueron pocas las mujeres que en
edades productivas trabajaron fuera de sus casas, debido a que por normas de
la sociedad de indole sociocultural, las mujeres debian permanecer en sus
hogares, desempefiando tareas domésticas y dependiendo econémicamente

de sus esposos.

El resultado obtenido con respecto a los sentimientos de soledad y la
discapacidad fisica en esta investigacion muestra una prevalencia superior en
la Ciudad de La Habana con respecto a Las Tunas, y a lo informado por otros

autores. 3 3% 41 42

. Esto pudiera relacionarse con el caracter cosmopolita de la
capital, que genera una vida mas convulsa, sujeta a un ritmo mas intenso y el
gue tiende a producir la llamada “intimidad a distancia”, o sea, a que el anciano

se sienta solo aun cuando fisicamente esté rodeado de familiares.

En los ancianos predominan los sentimientos de soledad, los cuales se
acenttan con la pérdida de seres queridos, la jubilacién, la inactividad y la
incomunicaciéon de las jovenes generaciones con las viejas, al creer que los
ancianos por su condicion y poco aporte a la sociedad son indtiles, lo que

favorece su aislamiento y que se desarrolle ese sentimiento en ellos.
La prevalencia de discapacidad fisica por las condiciones materiales de vida

inadecuadas, no difieren entre ambos territorios. Este resultado es similar a lo

reportado por Clavijo *®* y Hernandez, “° pero con tasas mas elevadas que las
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3, 39

de estudios precedentes. Tello** obtiene una tasa de discapacidad fisica

segun esta variable superior a la encontrada aqui y a la de estudios anteriores.

A pesar que la seguridad social desempefia un papel importante en las
condiciones econdémicas de los ancianos, ésta es insuficiente para satisfacer

%67 | as condiciones de las

algunas de las necesidades materiales de estos.
viviendas cubanas, a raiz del periodo especial, han venido sufriendo un
paulatino deterioro, por la escasez de recursos para su mantenimiento; tal
situacion incide negativamente en la poblacién en general y en los ancianos en

especial.

La presencia de pérdidas relacionada con discapacidad mostré una

3, 3841

prevalencia superior a la encontrada en estudios anteriores con

* que reporta la mayor tasa. Durante la vejez se

excepcion de Martinez
acumulan numerosas pérdidas significativas: seres queridos, salud fisica,
autonomia funcional, independencia econdémica, asi como, cambios de rol,
tanto familiar como social, pérdidas y cambios que obligan a una
reestructuracién adaptativa, lo que conlleva a la posibilidad de fracasar en

dichos mecanismos. **

En cuanto a la inadaptacion a la jubilacion y la discapacidad fisica se obtuvo

una tasa de prevalencia superior a otros reportes. > **

Los argumentos
expuestos con relacion a la sensacién de inactividad pudieran explicar las

diferencias encontradas en esta tasa entre los territorios estudiados.

Los resultados obtenidos con las variables psicosociales relacionadas con la
discapacidad nos hacen pensar en la existencia de mdltiples factores que
inciden negativamente en la calidad de vida del anciano, por lo que se
requiere de un enfoque multidisciplinario e intersectorial en la atencion a este
grupo de edad.
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El comportamiento de la discapacidad fisica segun la escolaridad concuerda de

forma general con otros autores, ¥ 3% ™ %

los que reportan que a menor
escolaridad hay mayor discapacidad. Estos resultados reflejan que el nivel
educacional contribuye al bienestar de los ancianos, al posibilitar que las

personas se preparen mejor para su vejez.

En esta investigacion se observo un incremento del riesgo de discapacidad

mental con la edad, al igual que en otros estudios > 3% ™ 939

y sin grandes
diferencias entre los territorios investigados. Se plantea que con los afos se
altera la percepcion, el razonamiento inductivo, la simbolizacion, asi como la
inteligencia verbal y el coeficiente de inteligencia van declinando. En otras

investigaciones ™ ** ¥’

se hace referencia a los cambios que se producen en la
memoria con el incremento de la edad. Es de suponer la declinacién de las
capacidades mentales con la edad, debido a que el envejecimiento provoca
deterioro bioldgico y funcional del individuo.

El sexo femenino al igual que en otras poblaciones de ancianos * ****

presento
una alta prevalencia de discapacidad mental. Se han formulado varias
hipotesis al respecto. Algunos autores plantean que la disminucion de los
niveles de estrégeno que ocurre en la postmenopausia pueden incrementar el
deterioro cognitivo, pues estos suelen tener un papel protector. (Esta hipétesis
unicausal no es plausible al contrastarla con el sexo masculino en el que
existen bajos niveles de estrégenos durante toda la vida). * Otras afirmaciones
parecen ser mas creibles, al involucrar factores sociales; asi, se aduce que la
mujer se ha dedicado a las labores domésticas y al rol reproductivo, con
menores posibilidades de desarrollo de trabajos intelectuales, que demandan
razonamiento l6gico y ello pudiera estar contribuyendo a que la anciana sea
mas vulnerable a la disminucion o pérdida manifiesta de las aptitudes

intelectuales.
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La prevalencia de discapacidad mental segun la ocupacion se comporté muy
similar entre las provincias estudiadas y acorde a otros autores. > *% Lo
anterior pudiera estar relacionado mas con una pérdida de las habilidades y
con la falta de entrenamiento que provoca la desocupacion, que con el

deterioro bioldgico.

Los resultados obtenidos en la discapacidad mental segun escolaridad

coinciden con otros reportes. ¥ 342 4 7576, 97

Estos resultados permiten inferir
gue a medida que el anciano tiene menor nivel escolar, se ven limitadas sus
motivaciones e intereses, lo que puede afectar la calidad de su intelecto y su
capacidad mental en general. Por otra parte la forma en que se explora la
capacidad mental mediante el EMEM, puede colocar en posiciones
desventajosas a las personas de edad subescolarizadas, ya que algunas
tareas tienen que ver con el dominio de operaciones aritméticas y la utilizacion
del lenguaje escrito. A pesar de esto, el EMEM sigue siendo un método

extendido en todo el mundo para evaluar la esfera cognoscitiva del anciano.

4.3 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE DISCAPACIDAD
FISICA EN ADULTOS MAYORES DE CIUDAD DE LA HABANA Y LAS
TUNAS

ANALISIS UNIVARIADO

Existen variables que han sido consideradas por algunos autores como
factores de riesgo de discapacidad en el anciano, pero en este estudio no se
encontraron evidencias suficientes para considerarlas como tales. Asi, para la
provincia de Ciudad de La Habana éstas fueron: la ausencia de confidente, la
presencia de pérdidas y la presencia de secuela posfractura de cadera; en
tanto que para la provincia de Las Tunas todas las variables estudiadas se

asocian de forma importante con la presencia de discapacidad fisica.
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La ausencia de confidente ha sido considerada por otros autores > & & 80 98 99

como factor de riesgo de discapacidad, pero en ninguno de los estudios

realizados en Cuba * ** % *

ha resultado serlo, esto hace pensar que quizas
por caracteristicas intrinsecas de la poblacion geriatrica cubana este factor no

esté influyendo en ella.

Con respecto a la secuela posfractura de cadera Ross y Davis 100 en 1994 y
Clavijo 38 en 1999, hallan que la secuela posfractura de cadera era un factor
de riesgo de discapacidad fisica en el anciano. En un estudio anterior 3
realizado en el territorio de Playa, no se pudo constatar este resultado,
coincidiendo con éste, lo cual es probable se deba a la elevada letalidad de

esta entidad en el anciano, sobre todo en los primeros seis meses de ocurrida.

Clavijo 38 en 1999 encuentra las pérdidas como factor de riesgo de
discapacidad en el geronte, sin embargo, al igual que en este estudio, otro
realizado por el colectivo de autores del presente no obtuvo ese resultado. 3 Lo
anterior pudiera estar relacionado con el hecho de que los ancianos en
ocasiones sufren pérdidas pero se adaptan a ellas, recobran los deseos de
vivir y logran equilibrar su autoestima, o sea, son capaces de elaborar

adaptativamente el duelo acontecido por la pérdida del ser querido.

ANALISIS MULTIVARIADO
Ciudad de La Habana

El estudio de la colinealidad permitio introducir las variables seleccionadas por
medio del andlisis univariado, pues los valores de una variable explicativa no
pueden deducirse totalmente de los de otra u otras, lo que posibilita el
adecuado ajuste. La no seleccion de las variables presencia de enfermedades

cronicas, ocupacion, sensaciéon de inactividad, insatisfaccion con las
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actividades cotidianas y condiciones materiales de vida inadecuadas, evidencia
la poca influencia de ellas en la aparicion de la discapacidad fisica en la
poblacion objeto de estudio. La pérdida de rol social discrepa con Bayarre 3y
con Tello, 41 la presencia de sentimientos de soledad no habia sido reportada
por ninguno de los estudios anteriores en nuestro medio. 3, 38, 40 Estas
variables presentaron elevadas tasas de prevalencia de discapacidad fisica y
es probable que hayan estado influidas por otras variables que se controlaron

con el modelo logistico.

Los resultados encontrados con la RLM son en general similares a otros
reportes de la literatura. Sin embargo Bloch en 1993, 101 Bayarre en 1998, 3y
Clavijo 38 en 1999 encuentran la sensacion de inactividad como factor de
riesgo de discapacidad fisica en la poblacion estudiada y en este estudio no se

comportd de esa manera.

La mayoria de las investigaciones 3, 38, 40, 41 han revelado que el sexo
femenino es un factor de riesgo de discapacidad fisica. Esto pudiera deberse
no sélo a caracteristicas bioldgicas que hacen a las féminas mas vulnerables,
sino también a connotaciones desde la perspectiva de género, como ya se ha

referido con anterioridad.

También la edad constituye un marcador de riesgo que ha sido corroborado en
diferentes estudios. 3, 38, 40, 41, 102 Con el decursar de los afios aparecen
las enfermedades croénicas, se pierde autonomia, declina la inteligencia, la

capacidad de percepcion, el razonamiento y la simbolizacion.

La inadaptacién a la jubilacién se presentdé como un factor de riesgo al igual
gue en los estudios de Bayarre 3 y Tello. 41 Otra variable que resultdé ser
factor de riesgo de discapacidad fisica en el anciano fue la escolaridad,

resultado que coincide con otros estudios. 20, 38, 40, 41 El alfabetismo
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propicia el bienestar del individuo, permitiendo que logren sus perspectivas
econdmicas, e incrementa sus motivaciones intelectuales, lo cual hace que las

personas lleguen a la senectud con mejor preparacion.

En resumen se puede plantear que los resultados alcanzados verifican la
hipoétesis de que la edad, el sexo femenino, la inadaptacion a la jubilacion, la
pérdida de rol social, los sentimientos de soledad y la escolaridad constituyen

factores de riesgo de discapacidad fisica en la poblacién estudiada.
Las Tunas

Al igual que en la Ciudad de La Habana, el estudio de la colinealidad permitio
la introduccién de las variables seleccionadas a través del analisis univariado,
dado que los valores de una variable explicativa no pueden deducirse

totalmente de los de otra u otras, lo que posibilita el adecuado ajuste.

La no seleccion de las variables: condiciones materiales de vida inadecuada,
presencia de enfermedades crénicas, inadaptacion a la jubilacién, pérdida de
rol social, sentimientos de soledad, fractura de cadera, ausencia de confidente
y sentimientos de pérdida evidencia la poca influencia de ellas en la aparicion

de la discapacidad fisica en la poblacion objeto de estudio.

Con respecto a las variables edad, sexo femenino y baja escolaridad, los
resultados del analisis multivariado concuerdan con los obtenidos para la
capital del pais, asi como con otros estudios nacionales e internacionales. 3,
69, 87, 88 Ello confirma la hipotesis de que las dos primeras constituyen

marcadores de riesgo y la tercera un factor de riesgo importante.

Las variables ocupacion, insatisfaccion con las actividades cotidianas vy

presencia de inactividad, constituyen factores de riesgo de discapacidad para
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los ancianos de este territorio, concordando con lo encontrado en la

investigacion de Playa. 3

4.4 PREDICCION DE DISCAPACIDAD FISICA

Los modelos desarrollados permiten predecir el riesgo de discapacidad fisica
del anciano en funcién de un conjunto de variables presentes en los individuos
evaluados, que constituyen sus perfiles de riesgo. Para el ejemplo 1, es poco
probable que se presente una discapacidad fisica, mientras que para el

ejemplo 2 es muy probable que esto ocurra.

El crecimiento rapido de la poblacion anciana y los incrementos en la cantidad
de afos de vida, han creado un gran debate en el &mbito académico sobre si
vivir mas puede implicar o no vivir mas tiempo activo o vivir con mayor
discapacidad. En la actualidad, las evidencias indican que, colectivamente, se
vive mas cantidad de afios, pero no hay un consenso sobre si se produciran
incrementos futuros en afios de vida libres de discapacidad. Los incrementos
en la longevidad han sido atribuidos a mejor manejo de las enfermedades

crénicas, cambios en los estilos de vida y a una mejor nutricién. '

La discapacidad es uno de los més fuertes predictores de resultados de salud
adversos en los ancianos: mortalidad, declinar del estado funcional, caidas,

enfermedades agudas, institucionalizacion y necesidad de cuidados de salud.
104-108

Por otro lado, la mayoria de los cuidados a largo plazo a las personas de edad
son provistos por los miembros de la familia y amigos. La carga de estos
cuidadores informales cae, casi siempre, en el cényuge y en los hijos,

fundamentalmente en las personas del sexo femenino, los cuales necesitan
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reacomodar sus actividades diarias para adaptarlas a las necesidades de sus

ancianos discapacitados.

La prediccion de la discapacidad fisica, en funcion de los perfiles de riesgo
individuales, pudiera lograr un impacto importante en la calidad de vida de la
poblacion geriatrica. La discapacidad debe estudiarse no sélo desde el punto
de vista del individuo, como una inhabilidad para realizar actividades
cotidianas, sino también desde una perspectiva ambiental, como una brecha

entre la habilidad individual y la demanda del medio **°

Vista asi, si somos capaces de predecirla, se puede prevenir la misma
trabajando en dos sentidos: la brecha puede reducirse a nivel individual, con

intervenciones médicas o ajustes de estilo de vida y, por otro lado, pueden

110

disminuirse las demandas del entorno. = Si lo anterior se alcanzara, se podria

controlar uno de los problemas de salud méas relevantes que afecta a la

poblacion geriatrica.
4.5 EVALUACION DE LOS MODELOS PREDICTIVOS

Los modelos creados son validos como instrumentos de prondostico,
por lo que son utiles para el vaticinio de la discapacidad fisica en
ancianos de Ciudad de La Habana y Las Tunas, y podrian ser
incorporados a la metodologia que se utiliza en el diagndstico de esta
afectacion en la Atenciéon Primaria de Salud, a través de los Equipos

Multidisciplinarios de Atencidén Gerontologica.

El empleo de los modelos obtenidos pudiese contribuir a la reduccién
de la discapacidad fisica en los adultos mayores de las provincias de

referencia, al permitir la realizacion de estrategias de intervencion
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individual; y aportar informacion util para la confeccion de programas

de intervencion comunitaria.

De forma general, puede decirse que los resultados del estudio
sirven de base para el establecimiento de politicas de salud, que
mitiguen los efectos del proceso de envejecimiento sobre la salud de
los adultos mayores, pues ellos constituyen evidencia cientifica de

esta problemaética.
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Conclusiones

La mayor prevalencia, en las provincias investigadas, de la
discapacidad fisica con respecto a la discapacidad mental, sugiere que,

generalmente, la primera acontece antes que la segunda.

La limitacién en las Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria que
demandan mayor desplazamiento del anciano predominé en las
poblaciones estudiadas. Para ambos territorios, las categorias de las
variables bioldgicas: sexo femenino, secuela posfractura de cadera y
edad de 80 afios o mas, presentaron mayor riesgo de discapacidad
fisica, mientras que las categorias de las variables psicosociales que
mas se relacionaron con esta discapacidad son en ambos territorios el
analfabetismo y la pérdida de rol social, agregandose para la Ciudad de
La Habana la presencia de sentimientos de soledad y para Las Tunas la

sensacion de inactividad.

Los mayores niveles de discapacidad mental encontrados en los
personas mayores de ambos territorios, se corresponden con la edad

avanzada, el sexo femenino, la baja escolaridad y la desocupacion.

La edad, el sexo femenino y la baja escolaridad, aparecieron como
factores que influyen en la aparicion de discapacidad fisica en la
poblacion geriatrica de los territorios investigados; sin embargo para la
Ciudad de La Habana se adicionaron la inadaptacion a la jubilacion, la
pérdida del rol social y los sentimientos de soledad, y para Las Tunas la
desocupacion, la insatisfaccion con actividades cotidianas y la
sensacion de inactividad. Ello evidencia la pertinencia de desarrollar
modelos de caracter provincial para la prediccion de la discapacidad

fisica.
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Conclusiones

s Los modelos obtenidos permiten, a partir de los perfiles de riesgo
individuales, el vaticinio de la discapacidad fisica en las poblaciones de
ancianos de las provincias estudiadas, por lo que pueden devenir en
instrumentos importantes para la prevencion y control de la desviacion

de la salud referida.

107



Recomendaciones

1. Consideramos importante realizar investigaciones sobre la discapacidad
fisica, en ancianos de otras provincias del pais, aplicando esta metodologia,
con el proposito de establecer modelos para el vaticinio de esta

discapacidad, que posibiliten su utilizacién en cada territorio.

2. Los modelos predictivos desarrollados deben ser utilizados para el vaticinio
de la discapacidad fisica en los ancianos de Ciudad de La Habana y Las

Tunas, con el objetivo de reducir esta problemética.
3. Dar a conocer los resultados de estas investigaciones a las autoridades

competentes, con vistas a su utilizacion en el establecimiento de politicas

de salud, asi como en la toma de decisiones.
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Anexos

ANEXO 1
Consentimiento de participacion

La investigacion de las discapacidades fisica y mental en la Tercera Edad es
de suma importancia por la frecuencia con que se presentan, afectando la

salud de este segmento poblacional.

El propoésito del estudio es aportar datos sobre el nivel de las discapacidades
fisica y mental, asi como sobre los factores de riesgo de la discapacidad fisica
en las provincias Ciudad de La Habana y Las Tunas, que puedan servir para
mejorar la calidad de la atencién de esta poblacion, repercutiendo en la calidad

de vida de los adultos mayores de estos territorios.

El presente documento de consentimiento informado, entregado por uno de los
investigadores del proyecto titulado “Prevalencia y Factores de Riesgo de
Discapacidad en ancianos. Ciudad de La Habana y Las Tunas. 2000",
previa consulta oral, es parte del protocolo de investigacion que ha sido

aprobado por el Comité de Etica correspondiente.

Yo

ejerciendo mi libre poder de eleccién y mi voluntad expresa, por este medio,

doy mi consentimiento para responder los instrumentos del estudio.

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participacion, sin sufrir presion

alguna y sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta.

También se me ha explicado que la informacion que yo brinde es de caracter
confidencial, no seran divulgados ni publicados, ni mi identidad, ni los detalles

personales.

Estoy consciente de mi derecho a no responder cualquier pregunta que

considere indiscreta, sin tener que dar razones para esto y sin que afecte las
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relaciones con el equipo médico, por lo que tendré derecho a continuar

recibiendo la atenciébn médica establecida, alin si me niego a participar en el

estudio.
Para que asi conste firmo el presente consentimiento a los dias del
mes de 2000

Firma



Anexos

Encuesta para medir la discapacidad fisica y mental y factores asociados a ésta.

Datos generales.

Nombre: Fecha:
Edad: Ocupacion: Escolaridad:
Policlinico: Consultorio;
Municipio: Prouincia:
|.- Examen Minimo del Estado Mental.

I. Orientacién 1.- Dia de hoy

( méximo 10 puntos) 2.- Mes

Interrogar al anciano sobre fecha de 3.- Afio

hoy, estacion del afo, etc. Interrogar al 4.-Dia de la semana
anciano acerca del nombre de la calle 5.-Estaciéon

dénde habita o vive, nUmero de su
casa.

¢En qué ciudad estamos?

¢, Qué provincia?

¢ Qué pais?

Il. Registro:

( méximo 3 puntos)

Explorar la capacidad de memoria.
Repetir despacio las palabras:
PELOTA/ BANDERA/ ARBOL.
Repartirlas hasta 6 veces para que el
anciano las aprenda. Registrar los
intentos.

I11. Calculo y Atencidn:

( méximo 5 puntos)

Contar desde 100 hasta abajo restando
7. Parar después de 5 respuestas: ( 93,
86, 79,72, 65 ). Dar un punto por cada
respuesta correcta. Si el sujeto no
puede realizar las tareas, debe deletrear
la palabra MUNDO de atrads hacia
delante. Dar un punto por cada letra
bien ubicada. Ej.: ODNUM=5 /
ODMUN=3

IV. Recuerdo:

( méximo 3 puntos)

Preguntar por las tres palabras
repetidas previamente. Un punto por
cada respuesta correcta.

6.-Direcciéon

7.-Numero de la casa

8.-Ciudad

9.- Provincia

10.-Pais

11.-Pelota

12.-Bandera

13.-Arbol

# de intentos

14.-93

15.-86

16.-79

17.-72

18.-65

19.- No. de letras bien
ubicadas:

20.-Pelota
21.-Bandera

22.- Arbol




V. Lenguaje:

( méximo 9 puntos)

- Mostrar al anciano un
preguntarle:

“¢Qué es esto?”. Repetir lo mismo para

reloj vy

Anexos

23.- Reloj
24.- Lapiz

el Il4piz. Un punto por respuesta
correcta. 25.-Repeticion
- Repetir la frase: “Ni si, ni no, ni
peros”. 26.- Coger el papel con la mano
- Realizar una orden en 3 tiempos ( derecha
Tomar un papel con la mano derecha,
doblarlo por la mitad y ponerlo en el 27.- Doblarlo por la mitad
piso).
- Leer y obedecer: CIERRE LOS 0JOS. 28.- Ponerlo en el piso
- Escritura: Orientar al sujeto para que
escriba una frase u oracion.
- Copiar un dibujo del Test de Bender. 29.- Cerrar los ojos
30.- Escritura de la
oracion
31.- Dibujo
Puntuacion :
Sumar el nimero de respuestas correctas.
En las respuestas del Aspecto Ill, incluir los items del 14 al 18 ¢ el item 19,

pero no ambos.

El méximo de puntos es 30.
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(Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria)

Anexos

A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

1. Opera el teléfono por su propia iniciativa sin restricciones, busca el numero en el dial, | 1
etc.

2. Marca unos cuantos nameros bien conocidos. 1
3. Responde al teléfono, pero no llama. 1
4. No utiliza el teléfono nunca. 0

B. COMPRAS
1. Hace todas las compras necesarias independientemente. 1
2. Compra de forma independiente algunas cosas. 1
3. Necesita ser acompafiada para cualquier viaje de compras. 1
4. Completamente incapaz de comprar 0
C. PREPARACION DE ALIMENTOS
1. Planea, prepara y sirve comidas adecuadas de una forma independiente. 1
2. Prepara comidas adecuadas si se le proporcionan los ingredientes. 1
3. Calienta y sirve comidas preparadas. 1
4. Necesita que le preparen y le sirvan las comidas. 0
D. REALIZAR TAREAS DOMESTICAS

1. Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (Ej: trabajos pesados). 1
2. Realiza tareas domeésticas ligeras, como fregar los platos, hacer la cama. 1
3. Realiza tareas domeésticas ligeras, pero sin alcanzar niveles aceptables de limpieza. 1
4. Necesita ayuda para todas las tareas del mantenimiento de la casa. 1
5. No participa en ninguna tarea de la casa. 0
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E. LAVAR LA ROPA

1. Hace el lavado personal completamente. 1
2. Lava algunas prendas pequefias. 1
3. Todo el lavado debe ser realizado por otras personas. 0
F. MODO DE TRANSPORTACION
1. Viaja independientemente en transporte publico o conduce su propio automovil. 1
2. Dispone su propio viaje en taxi, pero no utiliza otros transportes publicos . 1
3. Viaja en transporte publico cuando va acompafada por otros. 1
4. Viaja limitadamente en taxi o en automdvil con ayuda de otros. 1
5. No viaja en absoluto. 0
G. RESPONSABILIDAD CON SUS PROPIOS MEDICAMENTOS
1. Es responsable de tomar los medicamentos en las dosis y en las horas adecuadas. 1

2. Es responsable si se le prepara permanentemente los medicamentos en dosis | 1
separadas.

3. No es capaz de administrarse sus propios medicamentos. 0

H. CAPACIDAD PARA MANEJAR LAS FINANZAS

1. Maneja independientemente los asuntos econdémicos (cheques, pago del alquiler, ir al | 1
banco). Cobra y sigue las pistas de sus viajes.

2. Maneja las compras diarias, pero necesita para las operaciones del banco, las compras | 1
importantes, etc.

3. Incapaz de manejar dinero. 0

Nota: En caso que la respuesta corresponda a la categoria 0 se preguntara desde
cuando perdio la capacidad para la realizacion de dicha actividad.
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Encuesta de factores de riesgo de discapacidad.

A continuacion se le expondran algunos problemas que afectan a los ancianos, y
quisiera que me dijera si estan o no presentes en su vida. Su ayuda a responder
sinceramente en cada momento, asi como el precisar si los tiene, desde cuando
presenta estos problemas, ser& muy importante para la realizacion de la

investigacion. Por favor responda:

Factores Bioldgicos:

Tiene usted antecedente de enfermedades cronicas (enfermedad cardiovascular,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, artrosis, artritis.)

(Si tiene alguna de las anteriores enfermedades, desde cuando).

Presencia de secuela posfractura de cadera (deformidad, dolor e impotencia

funcional) : (Actualmente y desde cuando)

Factores Psicosociales:

1. ;Tiene usted personas a las que confiar sus secretos? Si o No ____ (si responde
No, desde cuando)

2. Si viudo(a): ¢Se encuentra afectado por la viudez? Si o No____ (si responde Si,
desde cuando)

3. ¢Se encuentra afectado(a) por la pérdida de algun hijo? Sio No___ (si responde
Si, desde cuando)

4. ;Se encuentra afectado(a) por la pérdida de familiares y (0) amigos? Si o
No___ (siresponde Si, desde cuando)

5. ¢Desearia volver a su anterior trabajo? Si o No___ (si responde Si, desde
cuando)

6. ¢Considera que se encuentra aislado(a) socialmente o incomunicado(a) de los
deméas? Sio No____ (si responde Si, desde cuando)

7. ¢Se encuentra inactivo? Si o No____ (si responde Si, desde cuando)

8. ¢ Tiene un(a) buen(a) amigo(a)? Si o No (si responde No, desde cuando)
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9. ¢Esta satisfecho(a) con las actividades que realiza? Si o No____ (si responde No,
desde cuando)

10.¢,Sus familiares disponen de tiempo para hablar con Ud.? Si o No___ (si
responde No, desde cuando)

11.;Estéa adaptado(a) a la jubilacion? Si o No____ (si responde No, desde cuando)

12.¢;Realiza actividades utiles como las que desempefiaba antes? Si o No___ (si
responde No, desde cuando)

13.;,Son malas sus condiciones econdmicas? Si o No___ (si responde Si, desde
cuando)

14.;,Son malas sus condiciones materiales? Si o No___ (si responde Si, desde

cuando)
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