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SINTESIS

El envejecimiento de la población que supone un enorme progreso en el desarrollo de los pueblos del mundo, representa un importante reto en las políticas y sistemas públicos de bienestar social, para permitir que las personas mayores puedan seguir participando la mayor parte del tiempo posible en la sociedad y tener unos servicios asequibles, apropiados y ajustados a sus necesidades. 

La prevención y promoción de la salud en los ancianos no solo tienen como objetivo disminuir la enfermedad y la mortalidad prematuras, además pretenden disminuir la discapacidad de las personas mayores para mantener una calidad de vida aceptable. Se trata de vivir más años con buena calidad de vida.
Se realizo un estudio, de la población de ancianos que asistió a la consulta de Geriatría del Hospital ¨Miguel Enríquez¨, en el periodo comprendido entre los meses de enero 2005 a junio del 2006. Se les aplico la encuesta adjunta analizando un grupo de factores de riesgo de reconocida influencia sobre el anciano.

Se encontró un predominio del sexo femenino, un bajo índice de soledad, un incremento del deterioro visual y auditivo según progresa la edad, el uso de audífonos es poco frecuente entre la población anciana, por considerar ésta el deterioro de la audición un proceso fisiológico y dificultades económicas a pesar de las redes de apoyo.

CAPITULO 1.  INTRODUCCIÓN 

1.1 Contexto histórico social 

El Hospital Docente Universitario “Dr. Miguel Enríquez” con el nombre “La Quinta Benéfica” es fundada en el año 1906, en la barrida de Luyano, en sus inicios consta con 360 camas, de ellas son 105  del hogar de ancianos y el resto de  las camas son destinadas  a los servicios de medicina, cirugía, ortopedia y ginecostetricia. Ofrece servicios médicos a españoles y sus descendientes.

En el año 1989  comienza en nuestro centro la atencion geriatrica con la inauguracion de la sala y el hospital de dia de geriatria, iniciandose una nueva etapa en la atencion al anciano con la valoracion multidimensional y la utilizacion de los metodos e instrumentos propios de nuestra especialidad.

En el año 2006, comienza la geriatrización del Hospital,  entre sus objetivos esta la profundización de la valoración de la calidad de vida de todos los ancianos hospitalizados en la Institución.

1.2 Antecedentes

A través de la historia y de las diferentes civilizaciones la población senil ha sido tratada, por lo general, de acuerdo a patrones preestablecidos poco elásticos y pobremente individualizados. Muchos de estos criterios se han basado en creencias religiosas y circunstancias socio-económicas no acordes a criterios científicos.

La Organización Mundial de la Salud (O. M. S.) reconoce que solo en las dos últimas décadas ha habido un real interés en la problemática del envejecimiento, advirtiendo que lo hecho hasta ahora resulta insuficiente.
 

El interés por los problemas de la población anciana se ha incrementado considerablemente en los últimos treinta años. No solo entre quienes cultivan especialidades tradicionales (demógrafos, estadísticos y epidermiólogos), sino también entre quienes tienen a su cargo la elaboración, aplicación y evaluación de la política social. Planificadores, políticos y legisladores y de la política de salud, Gerontólogos y Geriatras. 

El análisis de estos problemas ha experimentado además un cambio fundamental pues no se limita a cuestiones tradicionales como la tasa de natalidad y mortalidad sino que abarca problemas específicos como situación socio-económica, consumo de alimentos, problemas psicológicos, consumo de medicamentos, estatus social.


El envejecimiento de la población es uno de los mayores triunfos de la humanidad y también uno de nuestros mayores desafíos. Al entrar en el siglo XXI, el envejecimiento a escala mundial impondrá mayores exigencias económicas y sociales a todos los países.  Al mismo tiempo, las personas mayores ofrecen valiosos recursos, a menudo ignorados, que suponen una importante contribución a la estructura socioeconómica de nuestras vidas.  El envejecimiento de la población plantea a nuestros responsables políticos algunas cuestiones preocupantes.  ¿Podrá un número proporcionalmente menor de adultos trabajadores proporcionar a las personas mayores el apoyo que necesitan? ¿Hará quebrar una cantidad tal de personas mayores nuestros sistemas sanitarios y sociales? ¿Cómo podemos ayudar a nuestros mayores a seguir siendo independientes y activos? ¿Cómo repartir de forma equilibrada el cuidado de las personas mayores que necesitan asistencia entre la familia y el estado? ¿Cómo aprovechar mejor la sabiduría, la experiencia y el talento de los mayores? Ahora que vivimos más, ¿cómo podemos mejorar la calidad de vida en la edad avanzada?

La Organización Mundial de la Salud sugiere que podemos permitirnos envejecer si los países, las regiones y las organizaciones internacionales promulgan políticas y programas de “envejecimiento activo” que mejoren la salud, la autonomía y la productividad de los ciudadanos de más edad. Ha llegado el momento para planificar y actuar. En todos los países, pero sobre todo en los países en vías de desarrollo, las medidas para ayudar a que las personas mayores sigan sanas y económicamente activas son, más que un lujo, una mera necesidad.

Se trata de políticas que han de tener por fundamento las necesidades reales, preferencias y aptitudes de las personas mayores, que además tengan presente el ciclo vital de cada cual, reconozcan la influencia de las anteriores experiencias vitales y no pongan en peligro las necesidades de los futuros ciudadanos mayores.

En el año 2000, el 62 por ciento de las personas con 60 años o más vivía en las regiones menos desarrolladas. Para el año 2050, este porcentaje aumentará hasta el 80 por ciento.  Por regiones, la mayoría de este grupo de población a escala mundial vive en Asia (siendo las cifras más elevadas las de Asia Oriental y China). El porcentaje de población más anciana del mundo, la asiática, seguirá siendo la de mayor crecimiento, mientras que el porcentaje europeo será el que más disminuya en los próximos 25 años.  En los países en vías de desarrollo, es frecuente que el desarrollo socioeconómico no haya seguido el mismo ritmo que el rápido envejecimiento de la población. Por ejemplo, mientras que se tardaron 115 años para que la proporción de personas mayores de Francia se duplicase del 7 al 14 por ciento, China tardará sólo 27 años en lograr el mismo incremento.  En consecuencia, aunque los países desarrollados se enriquecieron antes de envejecer, los países en vías de desarrollo están envejeciendo antes de que se produzca un aumento considerable de la riqueza.

Un acercamiento al fenómeno del envejecimiento que tenga en cuenta el ciclo vital reconoce que la diversidad individual tiende a aumentar con la edad y que las personas mayores no son un grupo homogéneo.  Las intervenciones que creen ambientes que ayudan a las personas y que fomenten la toma de decisiones saludables son importantes en todas las etapas de la vida.

gura 4. Carga global de la ede

Es este milenio el escenario en el cual, por primera vez en la historia de la humanidad, la población adulta mayor sobrepasara a los niños y entre ellos serán mayoría las mujeres.

Otro aspecto a tener en cuenta es el incremento de enfermedades que hasta ahora acompaña al envejecimiento, es evidente que en cualquier país del mundo son los ancianos lo que utilizan más los servicios de salud y los mayores consumidores de medicamentos, todo esto debe preocupar incluso a los países más desarrollados. Las tendencias demográficas tienen importantes consecuencias sociales, entonces para lograr un desarrollo sostenido se hace necesario mantener un equilibrio entre factores sociales, económicos y ambientales, y los cambios en el crecimiento, distribución y estructura de la población. Ello requiere de gran esfuerzo a todos los niveles nacionales e internacional.

 América Latina ha estado experimentando notables incrementos absolutos y relativos en relación con la población mayor de 60 años, por citar:


1980

23.3 millones

6.5% del total

2000

42.5 millones

7.9% del total

2025

96.9 millones

12.8% del total
Del examen de esta cifra se infiere que es indudable que como resultado de una tendencia iniciada hace apenas unos pocos años la población de América Latina experimentará un claro y sostenido proceso de envejecimiento. 

Se prevé que la esperanza de vida al nacer aumentará en América Latina de 51,2 años (1950-1955) a 71,8 años (2020 a 2025) lo que significa un incremento de 23,4 años de 47 a 70,4 para el mundo en su totalidad.

La esperanza de vida al nacer experimentó en toda América Latina un incremento extraordinario a partir de la Segunda Guerra Mundial desde los primeros decenios de los 60. Sin embargo, ese aumento se hizo cada vez más lento en algunos países, la improbabilidad de que se añada otro año al indicador es mayor a medida que el nivel de vida se eleva, no resulta sorprendente que en los países cuyas cifras son más estables sean aquellas en que el aumento de la esperanza de vida fue más considerable en los primeros años y en los cuales ya se ha alcanzado niveles relativamente más altos (Argentina, Cuba, Jamaica) 
. En nuestro país existía en 1900 una expectativa de vida al nacer de 32,2 años la cual se eleva a 41,5 años en 1930. Lo que representó un incremento de 8,3 años en este período. En la década siguiente y más exactamente en 1945 la expectativa de vida del cubano es ya de 51 años y se elevó en los 8 años siguientes a 58,8 años.

En Latinoamérica la mayor media de vida, según la OMS, se encuentra en Cuba con 78 años. Le siguen Chile y Costa Rica con 77 años, y luego Argentina, Uruguay y Venezuela con 75 años de existencia promedio. Posteriormente se ubican México con 74 años promedio y Perú con 71.


Cuba, por tanto, ha sobrepasado ya la cifra de 74 años como expectativa de vida al nacer, exhibiendo un patrón de país desarrollado en ese indicador. La expectativa de vida en edades avanzadas es un fenómeno más reciente que la expectativa de vida al nacer. En Cuba este indicador aumento cinco años entre 1953 y 1987 al obtener en este último año cifras de 19,48 años para los hombres y 21,59 años para las mujeres. 

Podríamos, por tanto, decir, que en Cuba se registra un envejecimiento importante de su población. En nuestro país, en los últimos 30 años, se ha producido un crecimiento significativo de la población de edad avanzada. La población mayor de 65 años ha crecido un 89% en el período 1960-1990. La mayor de 85 años aumentó en un 231% durante el mismo período, mientras que la menor de 25 años lo hizo en un 13%.

1.3 Justificacion

Por lo que la creciente población senil y su envejecimiento es un proceso que cada vez cobra mayor atención y que debe enfrentarse con sabiduría y acción a los problemas del envejecimiento y los envejecidos.

Tal vez uno de los aspectos más interesantes y menos explorados sea la conservación de la salud, es incalculable el impacto económico que se puede obtener con solo proteger la autonomía e independencia en el anciano. Basta señalar que en nuestro país la población de más de 60 años utiliza 1/3 de la atención médica brindada en atención primaria. 


Las alteraciones que el envejecimiento proporciona, no consisten en un simple y continuada menoscabo biológico y psicológico, es la salud, con la actividad física y social, el nivel socio-económico y otras condicionantes psico-sociales las que tienen más importancia que la edad en la aparición de alteraciones edad-dependente, ello explicaría que sea hacia esos aspectos a los que deben dirigirse nuestros esfuerzos con vista a modificarlos y lograr un mayor bienestar en los ancianos. Debemos recordar que la dependencia y el deterioro físico y psíquico más que la muerte en si misma constituyen el fantasma de la edad senil. 



La frecuencia de las diferentes formas de deficiencias, tanto físicas como mentales, tiene una clara relación directa con la edad, son un tributo que hay que pagar por vivir muchos años, aunque en absoluto es obligado que así suceda.

La mayor y gran consecuencia del mal llamado problema del envejecimiento ya que este es consecuencia del desarrollo y bienestar es la dependencia que aparece como resultado de esas frecuentes deficiencias.

Hay acuerdo unánime al considerar al envejecimiento de la población como un fenómeno sin precedentes en la historia de la humanidad y también hay acuerdo al considerar al envejecimiento como la principal variable en relación con la dependencia, pero no por el envejecimiento en si mismo, sino por alguna de las enfermedades con él relacionadas  y su diferente forma de manifestarse y evolucionar.

La esperanza de vida con discapacidad ha aumentado más rápidamente que la esperanza de vida en salud.

Aunque es difícil saber con seguridad cuales serán las características de las personas mayores en un futuro cercano, si podemos llegar a una aproximación teniendo en cuenta las variables que se pueden producir en cuanto a mortalidad y dependencia.

En 1997 de cada 100 dependientes muy graves, setenta eran mujeres. Durante el siglo pasado la esperanza de vida para las mujeres creció más que la de los hombres debido a la reducción de la mortalidad femenina  y se espera que, todavía, sea mayor la supervivencia femenina que la masculina en el 2010 y, por lo tanto, serán ellas las más afectadas por la discapacidad y la dependencia.

Entre los dependientes graves que normalmente son los de más edad son las viudas las que forman el mayor número y esta situación se agravará.

Debemos resaltar que las discapacidades asociadas con el envejecimiento y la aparición de las enfermedades crónicas pueden prevenirse o retrasarse, como así ha sucedido en los últimos 20 años en EE.UU. Reino Unido y Suecia en donde se ha producido una importante disminución de los índices de discapacidades específicas de la edad.

La prevención de las dependencias puede ser una realidad si se fomentan una serie de medidas que van desde la potenciación de hábitos de vida saludables, prevención de patologías crónicas con tendencia a la incapacidad y actuación precoz y enérgica sobre la incapacidad una vez producida para que no se convierta en irreversible.

Las medidas para evitar la incapacidad pueden clasificarse como prevención primaria cuando se actúa sobre una población sana no incapacitada, secundaria cuando se trabaja sobre la enfermedad en situación preclínica o sobre factores de riesgo de desarrollarla y finalmente terciaria si se limitan las consecuencias de la incapacidad.

Actuar sobre los factores de riesgo es la mejor forma de prevención. Aunque en las personas mayores estos factores de riesgo han venido existiendo desde tiempo atrás, es posible y conveniente actuar para disminuir la incidencia de las enfermedades causantes de dependencia.

1.4 Problema Cientifico

1- ¿Cómo se manifiestan la edad y el sexo como factores de riesgo en nuestra poblacion?

2- ¿Cuántos de nuestros ancianos presentan problemas visuales y/o auditivos?

3- ¿Cómo se esta manifestando la viudez como factor de riesgo en nuestra poblacion de ancianos?

4- ¿Es la ingestion de bebidas alcoholicas un problema para nuestros ancianos?

5- ¿Nos esta afectando la soledad?

6- ¿Nuestros ancianos tienen muchos problemas economicos?

1.5 Hipótesis
Un grupo de factores de riesgo, de reconocida influencia sobre la salud del anciano, aumentando su fragilidad y creando dependencia, incapacidad, pérdida de la autoestima etc, nos motivo estudiar a los pacientes que acudieron a nuestra consulta en el Hospital ¨Miguel Enriquez¨ en el periodo comprendido entre los meses de enero 2005 a junio del 2006. Esto nos permitira caracterizar y definir en que cuantia estos se encuentran presentes en nuestra poblacion y poder implementar las medidas de prevencion necesarias. 

OBJETIVOS

General

Caracterizar los factores de riesgos de salud específicos de los ancianos en la consulta de Geriatría del Hospital ¨Miguel Enríquez¨.

Específicos

Analizar la incidencia de los factores de riesgos de salud específicos en los ancianos 

Valorar la repercusión de los factores de riesgos de salud específicos en las actividades de la vida diaria y la calidad de la vida de los ancianos.

Control Semántico

1. Anciano: Toda persona de 60 años cumplidos o más.

2. Dependencia: Necesidad de asistencia para realizar determinados actos que deberían llevarse a cabo sin ayuda.

3. Calidad de vida: Resultado del equilibrio entre la satisfacción de las necesidades  y la falta de satisfacción de la misma, tanto en el plano objetivo como en el subjetivo con la posibilidad de decidir por sí mismo y poder ejecutar estas decisiones en el ámbito personal, familiar y social. 

4. Expectativa de vida: Cálculo teórico de los años que vivirá una persona a determinada edad, si muriera según las tasas de mortalidad de los que fallecen en el momento en que se determina. 

5. Alcoholismo: Aquellos pacientes que producto del uso patológico del alcohol presentan alteraciones biológicas o situaciones en la esfera social u ocupacional. 


6. Pérdida Reciente: Es la pérdida del cónyuge de menos de un mes. 

7.
Fragilidad: Se define como fragilidad el estado de alta vulnerabilidad para padecer    eventos adversos de salud (como discapacidad, dependencia, caídas, institucionalización, o muerte); resulta de una disminución de las reservas fisiológicas, con desequilibrio de sistemas orgánicos, y de un desequilibrio para mantener la homeostasis frente a perturbaciones externas.

Diseño Metodologico

5.1 Material y Metodo

Universo de estudio: Se estudió la población de ancianos que asistió a la consulta de Geriatría del Hospital ¨Miguel Enríquez¨, en el periodo comprendido entre los meses de enero 2005 a junio del 2006. 

Número total de ancianos: 2 194

Hombres: 905

Mujeres: 1 289

 Los hombres constituyen el 41,2% del total de la población y las mujeres el 58,8%.

Muestra: El tamaño de la muestra fue de 700 ancianos que fueron elegidos por el método aleatorio simple acorde con las tablas recogidas de números aleatorios. Esto nos garantizó la representatividad con respecto a individuo y sexo, además estuvo integrada por la población que formó pare del universo de nuestro estudio.

De estos 700 pacientes ancianos seleccionados se le realizó la encuesta a 687, distribuidos de la siguiente forma: 

Hombre: 270 para un 39,3%

Mujeres: 417 para un 60,7%

Se realizó la encuesta al 98,14% de los casos seleccionados; sin embargo, solo a 13 pacientes (1,86%) no se les pudo practicar la misma por  no cooperar con claridad a la realización de esta.

Metodo: Para identificar la presencia de algunos factores de riego específico del anciano como son:

Ancianos de más de 80 años

Ancianos que viven solos

Ancianos con pérdida reciente del cónyuge o confidente

· Anciano con pérdida de comunicación: 

Visión

Audición

· Situación económica inadecuada.

· Alcoholismo

Se procedió a:

1. Se realizó una encuesta adjunta (anexo 1) basada en algunos elementos obtenidos en encuestas similares y otros agregados por nosotros para determinar la presencia de determinados factores de riesgo de salud específicos del anciano.

Se aplicó la encuesta a 687 ancianos, de ellos: 

Hombre: 270 (39,3%)

Mujeres: 417 (60,7%)

Que fueron seleccionados mediante el método de recogida de la muestra, señalado anteriormente.

Fueron excluidos los ancianos diagnosticados por demencia, para evitar riesgo de mala información y otros que se negaron a cooperar a la realización de la encuesta.

2. Para describir la incidencia de los factores de riesgo de salud de  los ancianos se procedió a: 

2.1.   Dividir la edad de los pacientes en intervalo de clase de 10 años a partir de los 60 años y hasta 80 y más años:   

60 – 69: 250 (36,39%)

70 – 79: 285 (41,48%)

80 y más: 152 (22,13%)

Se distribuyó la población encuestada por sexo e intervalo de clase, a fin de identificar la incidencia de los factores de riego antes señalados lo cual se expresa mediante tablas y gráficos.

A los ancianos se le realizaron entrevistas mediante la encuesta (anexo 1) que se adjunta.

Estas encuestas se realizaron en la consulta de geriatría de nuestro centro por los médicos y enfermeras de nuestro servicio, previo consentimiento de los pacientes a los cuales se les informo con antelación las condiciones eticas y morales.

5.2  Tecnicas y procedimientos
Antes de iniciar la investigación se realizó una prueba piloto al 10% de la muestra fijada para el estudio, resultó ser 70 ancianos. Esto se realizó con el objetivo de verificar las variables que se iban a estudiar; así como prever posibles  errores en la encuesta. Los resultados de la prueba fueron satisfactorios por lo que decidimos efectuar la investigación sin realizar variaciones. 

5.3 Recolección de la información:

La información se recogió mediante la encuesta (Anexo1) por el método explicado que contempló cada una de las variables capaces de dar respuestas a los objetivos propuestos. 

Del procedimiento de la información:

Los resultados obtenidos fueron analizados a través de medidas de resúmenes para variables cualitativas y expuestos mediante tablas y gráficos estadísticos. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

GRAFICO 1: POR GRUPOS DE EDADES

El universo de nuestro estudio fue de 2 194 pacientes, de ellos 905 hombres (41,24%) del total y 1 289 mujeres (58,75%). Todos fueron seleccionados por los métodos anteriores citados; obteniendo así, una muestra de 700 pacientes, los cuales quedaron distribuidos por grupos de edades como se muestra en este gráfico, en el mismo se incluyen a 13 pacientes, que no se le pudo realizar la encuesta.

Obteniéndose con respecto a la muestra inicial programada, los siguientes porcientos por grupos de edades y total:

· 60 –69: se encuestaron 250 (35,7%)

· 70 – 79: se encuestaron 285 pacientes (40,7%)

· 80 y más: se encuestaron 152 pacientes (22,13%)

No se pudieron encuestar, por las causas planteadas anteriormente, 13 pacientes para un 1,8%. 

GRAFICO 2, TABLA 1

Tabla 1

	GRUPOS DE EDADES Y SEXO

	Grupo-Edad
	Masculino
	Femenino
	Total

	60-69
	88
	162
	250

	70-79
	101
	184
	285

	80-Mas
	81
	71
	152

	Total
	270
	417
	687

	(
	30.3
	60.69
	100


Hemos representado en este grafico y esta tabla, la distribución por grupo de edad y sexo de la muestra recogida en nuestro estudio, donde podemos observar que existe mayor número de mujeres que de hombres en el grupo de 60 –69, 88 hombres y 162 mujeres para un total de 250 casos. En el grupo de 70 - 79, 101 hombres y 184 mujeres para un total de 285 casos. En el grupo de 80 y más, 81 hombres y 71 mujeres para un total de 152 casos. En suma, globalmente por sexo tenemos 270 hombres (30,30%) y 417 mujeres (60,69%).

Lo cual está acorde con la bibliografía revisada que plantea una mayor longevidad en las mujeres señalándose entre otras causas menor ingestión de alcohol, menos consumo de tabaco, menos accidentes producto de trabajos menos violentos y otros factores que influyen más sobre la mortalidad masculina. 






Observamos que en varios estudios realizados estas variables se comportan de igual forma, así tenemos que la Dra. López
 en estudios realizados en el Policlínico Docente de “Reina” en Ciudad de L a Habana en 1991, reportó 68% del sexo femenino y 32% del sexo masculino. La Dra. Martínez en estudios realizados en Ciudad de La Habana en 1990, señala el 62,3% del sexo femenino y 37,7% del sexo masculino. 

De igual forma se comportan, estas variables en estudios realizados por López sobre diferencias de mortalidad por sexo en OMS.

Por lo que podemos concluir que nuestros resultados coinciden con estudios nacionales e internacionales para los grupos  60 – 69, 70 – 79 y globalmente, no coincidiendo en el grupo de 80 y más, donde observamos más hombre que mujeres, lo cual se contradice con el estudio de Heikminen y colaboradores 
 al señalar que en todas las edades la longevidad de las mujeres es superior a la de los hombres producto de mayor mortalidad de los hombres. 

Según estudios realizados por la OMS en 11 países, señala que la esperanza de vida es uniforme mente mayor en las mujeres que ene los hombres aun para los de 80 y más.

Llegamos  a la conclusión que la influencia del azar en el método utilizado para la selección de la muestra es el causante de estos resultados en el grupo de 80 y más,  al no ajustarse a la bibliografía consultada sobre el tema.

GRÁFICO 3 y 4, TABLA 2

Tabla 2

	VIUDOS POR EDAD Y SEXO

	Grupo-Edad
	Masculino
	(
	Femenino
	(
	Total
	(

	60-69
	3
	6.82
	41
	93.18
	44
	17.6

	70-79
	9
	9.09
	90
	90.91
	99
	34.74

	80- mas
	33
	44
	42
	56
	75
	49.34

	Total
	45
	16.66
	173
	41
	218
	31.7


Se reconoce que muchos de los problemas sociales se asocian con la viudez. Existe una mayor mortalidad de los ancianos con respecto a las ancianas, esto se observa tanto en países desarrollados como subdesarrollados. Algunos autores atribuyen la mayor mortalidad en hombres al mayor consumo de cigarrillos, mayor números de accidentes producto de trabajos más peligrosos, violencia a consecuencia de guerras y riñas. 

Estudios estadísticos de la Organización de Naciones Unidas (O.N.U.) han permitido comparaciones entre países acerca del estado conyugal de las personas de la Tercera Edad. Estos datos revelan notables diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la proporción en cada sexo, donde los porcentajes de viudas con muy altos y los de viudos son más bajos. 

En estudios realizados en nuestro país se señala la viudez más temprana en el sexo femenino. 

La Tabla 2, nos muestra un mayor numero de viudas y un progresivo incremento del por ciento  de viudez según aumenta la edad, siendo por tanto el grupo de 80 y mas años con 49.34( el de mas porcentaje, también se constata la viudez mas temprana en el sexo femenino.

En los Graficos 3 y 4 encontramos la existencia de 218 viudos (31,7%); de ellos, 45 hombres (16,66%) y 173 mujeres (41,8%), observando la existencia mayor numérica de ancianas viudas. Estos datos coinciden con estudios internacionales y nacionales. 





La viudez repercute de forma negativa en la vida de los ancianos. Cada pérdida requiere un reajuste para restablecer el equilibrio y libera una energía que invertía previamente al objeto perdido y que ahora necesita otro objeto en la cual despositarlo. En la familia, el cónyuge no puede reemplazarse. Esta pérdida sensible lleva al anciano a la soledad y es una de las causas más frecuentes de depresión. Obviamente el cónyuge parece ser la compañía que más satisface al anciano.

La viudedad, para quien había contraído matrimonio o vivía en pareja, suele ser, efectivamente, el principal  desencadenante del sentimiento de soledad en las edades avanzadas. Esto es así porque tras varias décadas de vida matrimonial (por lo general), desaparece de pronto la compañía y la afectividad que hasta entonces venía proporcionando la figura conyugal, dando pie a problemas personales de adaptación a la viudedad de tipo no únicamente emocional sino también material y relativos a la gestión del tiempo y de las tareas propias del hogar y de la vida doméstica y social. Puede llegar a darse una importante desilusión por la propia vida.

GRÁFICO 5, TABLA 3

Tabla 3

	VIUDOS – TIEMPO DE FALLECIDO ESPOSO(A)

	Semanas
	Meses
	Años

	Masculino     
	Femenino
	Total
	Masculino     
	Femenino
	Total
	Masculino
	Femenino
	Total

	6
	6
	12
	13
	31
	44
	36
	136
	162


Como viudez reciente se considera, aquellos viudos cuyo cónyuge tenía menos de un mes de fallecido. Se ha comprobado, diversos estudios en lo cual los ancianos que han convivido juntos de forma satisfactoria a lo largo de muchos años se observa un importante incremento en la tasa de fallecimiento en el cónyuge superviviente en los meses siguientes. 

En nuestro estudio no fue significativo el número de ancianos que enviudó recientemente, al contar solo con 12 casos.

GRAFICO 6, TABLA 4

Tabla 4

	ANCIANOS QUE VIVEN SOLOS POR EDAD Y SEXO 

	Grupo
	Masculino
	(
	Femenino
	(
	Total
	(

	60-69
	10
	11.36
	8
	4.93
	18
	7.2

	70-79
	6
	5.94
	15
	8.15
	21
	7.36

	80-Mas
	2
	2.46
	9
	12.6
	11
	7.25

	Total
	18
	6.42
	32
	7.86
	50
	7.27


La soledad es la sensación “de no tener el afecto necesario y deseado”. En estudios realizados por Caritas Diosesana 
, se constata que las mujeres mayores de 70 años, que perciben más la sensación de soledad son las solteras y las viudas, no ocurriendo de esta manera, en las ancianas divorciadas al percibir menos la sensación de soledad.

Las causas más frecuentes de soledad son:

Pérdida del cónyuge;

Pérdida de hermanos o familiares que viven juntos;

Pérdida de la capacidad de transportación;

Pérdida de amigos. 

Existe una estrecha relación entre soledad y aburrimiento. En este caso, el anciano solo y aburrido lo ve todo en gris y negro. En los estudios de Hendry y Florea en 1969, se puede apreciar vinculación entre soledad y suicidio. Sin embargo, Thieding en sus investigaciones en 1965, observa la relación entre soledad y abuso de niños en ancianos que viven solos.

Salud y soledad se relacionan íntimamente. A cualquier edad de la vida las personas más solas son las que se sienten más enfermas, aunque la soledad influye más a las personas más ancianas, aumentando los porcentajes (tanto en las personas enfermas como en las sanas) con respecto a sentirse o no solas al  aumentar la edad. En todo caso, a más edad, tanto enfermas como sanas, las personas tendemos a sentirnos más solos.

En estudios internacionales encontramos, el porciento de ancianos que viven solos se comporta de la siguiente forma en algunos países:

Inglaterra: 30,3%

Alemania: 38,9%

Holanda: 31,3%

También en un trabajo de L. Ramos 
 demostró en Sao Paulo, con una muestra de 300 ancianos, el 12% vivía solo. Significado una cifra inferior  a la obtenida en países europeos, donde sin lugar a dudas, un menor porciento vive acompañado.  

En la bibliografía nacional consultada no pudimos obtener la cantidad de ancianos que viven solos en nuestro país. Pero en nuestro estudio solo encontramos 50 ancianos, que representan un 7,27%. (Gráfico 6).

Esta cifra inferior obtenida con respecto a otros estudios internacionales la atribuimos al déficit de viviendas debido a la situación del país, además que la familia cubana cuida mucho más a los ancianos que otras sociedades.

Los ancianos que viven solos dependen de amigos, vecinos e instituciones gubernamentales y no gubernamentales que proporcionaban ayuda a estos ancianos para tratar de mejorar o mantener su calidad de vida.

GRAFICO  7 y 8, Tabla 5 y 6

La permisibilidad social del alcohol está desgraciadamente reforzada no solo por intereses comerciales y culturales, es agradada también por problemas sociales e idiosincrasia. Podemos ilustrar este fenómeno a través del siguiente pasaje bíblico: “El licor dadlo a los miserables y el vino a los afligidos para que olviden aquellos sus miserias y estos sus aflicciones”. Proverbio 31-6-7 


En estudios sobre el consumo de alcohol en ancianos en España se revela una cifra de un 21%. 

Otros autores como Lopdon señala que el 12% de los ancianos abusan del alcohol y reflejan las alteraciones que este hábito produce en ellos.


Tabla 5

	INGESTION DE BEBIDAS ALCOHOLICAS POR SEXO

	Masculino
	(
	Femenino
	(
	Total
	(

	93
	13.54
	42
	6.11
	135
	19.65


Nuestra encuesta arrojo que 135 ancianos (19,65%) reconocen que ingieren bebidas alcohólicas. De ellos 93 masculinos (13,54%) y 42 femeninos (6,11%). Ver Gráfico 7, Tabla 5

Debido a la idiosincrasia de nuestro país el mayor porciento de ancianos que ingieren bebidas alcohólicas se encuentra en el sexo masculino.

Tabla 6

	INGESTION DE BEBIDAS ALCOHOLICAS POR GRUPO-EDAD Y SEXO

	Grupo-Edad
	Masculino
	(
	Femenino
	(
	Total
	(

	60-69
	41
	46.59
	24
	14.81
	65
	26

	70-79
	44
	43.56
	14
	7.61
	58
	20.35

	80-Mas
	8
	9.88
	4
	5.63
	12
	7.89


Por grupos de edades vemos que de 60 - 69, 41 hombres ingieren bebidas alcohólicas (46,59%) y 24 mujeres (14,81%), en total 65 ancianos (26%).

En el grupo de 70 - 79, ingieren bebidas alcohólicas 44 hombres (43,56% y 14 mujeres (7,61%), en total 58 ancianos (20,35%).

En el grupo de 80 y más ingieren bebidas alcohólicas 8 hombres (9,88%) y 4 mujeres (5,63%), en total 12 ancianos (7,89%). 

Podemos observar en el grupo de 80 y más años es donde hay menos ingestión de bebidas alcohólicas, resultando que concuerda con estudios internacionales y nacionales, ver  Grafico 8 y Tabla 6.

Tabla 7

	INGESTION DE BEBIDAS ALCOHOLICAS DIARIA

	
	1(4 Botella
	1(2 Botella
	1 Botella
	Mas de 1 Botella

	Diario
	8
	2
	7
	1


La frecuencia  y la cantidad de ingestión de bebidas alcohólicas se comportan de la siguiente forma: 18 ancianos ingieren bebidas diariamente, de ellos 7, ingieren una botella y uno mas de una botella, considerando este último como individuo alcohólico producto de la inadactación social que presenta, con manifestaciones de conducta inadecuada. 

Por idiosincrasia de nuestro pueblos estos indicadores pudieran dar cifras más elevadas, pero mucho de nuestros entrevistados refieren que aunque les gusta ingerir alcohol en ocasiones no lo pueden realizar por problemas económicos. 

La ingestión de bebidas alcohólicas puede traer consigo repercusiones negativas en el anciano tanto desde el punto de vista psico-social como biológico porque puede provocar estados confusionales, desorientación, pérdida del equilibrio que le provocarían caídas y/o accidentes, tanto en el medio familiar como en la vía pública. 

GRÁFICOS 9, 10 y 11

El sentido de la vista sufre un gradual deterioro con el paso de los años y no suele ser percibido como enfermedad por los ancianos. No obstante es un sentido de especial importancia para relacionarse con el entono y su discapacidad origina un importante grado de dependencia, aislamiento, falta de confianza en sí mismo y de socialización. (25)

En estudios realizados en España un 77,7% de los ancianos entrevistados refieren que presentan déficit visual y éste es más agudizado en las mujeres. De ellas un 83% usan lentes para corregir su deficiencia y el 16% presentan pérdida visual severo que no puede ser corregido con lentes.

Las dificultades para la visión pueden traer para los ancianos dificultades en sus relaciones sociales y en la  comunicación con el medio. 


En el trabajo realizado por Fernando Fabregas Lozano y María L. Quintana Galante, la necesidad de espejuelos fue del 71,5%. Se observó en dicho estudio que según avanza la edad se producían cambios en los órganos sensoriales (vista) por lo que la necesidad del uso de anteojos aumenta según aumenta la edad.

La disminución de la agudeza visual trae consigo disminución de la capacidad de juicio crítico. 

	DETERIORO VISUAL POR GRUPO-EDAD Y SEXO

	Grupo-Edad
	Masculino
	Femenino
	Total

	
	Cantidad
	(
	Cantidad
	(
	Cantidad
	(

	60-69
	32
	36.36
	102
	62.96
	134
	53.60

	70-79
	54
	53.47
	128
	69.57
	182
	63.86

	80-Mas
	66
	81.48
	50
	70.42
	116
	76.32

	Total
	152
	56.30
	280
	67.15
	432
	62.80


Tabla 8

En nuestro estudio de 687 pacientes entrevistados 432 presentan déficit visual para un 62,8%. Ver GRÁFICO 9 y TABLA 8
.El grupo más afectado fueron los de 80 y más, y las mujeres presentaron más problemas visuales que   los hombres. 

Tabla 9

	USO DE ANTEOJOS

	Grupo-Edad
	Usan
	( Uso
	Total-Grupo

	60-69
	134
	53.6
	250

	70-79
	182
	63.86
	285

	80-Mas
	102
	67.11
	152

	Total
	418
	60.84
	687


Usan lentes 418 para corregir su pérdida visual, representando un 60,84%, y concuerda con estudios  internacionales.(GRAFICO 10 y TABLA 9).

Tabla 10

	GRADO DE DETERIORO DE LA VISTA

	
	Cantidad
	(

	Sin Deterioro
	252
	36.68

	Ciego, se basta a si mismo en sitios conocidos
	22
	3.2

	Suficiente para su seguridad
	387
	56.33

	Ciego, necesita ayuda
	6
	0.87

	Solo distingue luces y sombras
	17
	2.47


En el GRAFICO 11 y TABLA 10, podemos observar los ancianos según el grado de deterioro visual.

Las deficiencias visuales de los individuos de la Tercera Edad pueden influir en el estado anímico con grados variables de repercusión psicológica al dificultarles o impedirles ciertas actividades como leer la presenta, ver Tv. Además, un deterioro de la visión puede traer consigo que el anciano pierda su autonomía y sea dependiente para realizar actividades del diario vivir y disminuye el grado de socialización.

Los mayores de 65 años sufren mas pérdida de visión que cualquier otro grupo etario y entre los mayores de 70 años ocupa el tercer lugar, tras la osteoartrosis y la enfermedad cardiaca, como origen de discapacidad. La pérdida de visión en los ancianos ocasiona problemas de movilidad y por tanto genera dependencia y

necesidad de cuidados y servicios. En USA se ha cuantificado este gasto en unos 22 billones de dólares/año.

Se ha relacionado la pérdida de visión con discapacidad para las actividades de la vida diaria, algunos estudios realizados en residencias de ancianos encuentran que los residentes con baja visión son dependientes en actividades como trasladarse de un lugar a otro, aseo corporal, etc., otros estudios ponen de manifiesto que las áreas más afectadas por el déficit visual son la lectura, la movilidad fuera del hogar, las actividades de diversión y el salir de compras. Las alteraciones de la conducta se han relacionado también con el déficit visual en residencias de ancianos, así como con las caídas de los ancianos; otros estudios muestran un descenso de la calidad de vida en las personas adultas con problemas visuales. 



GRÁFICO 12, 13 y 14

Al igual que la vista, el oido es un órgano sensorial importante de relación con el entorno y su deterioro tendrá efecto negativo en la personalidad del anciano, su socialización y relaciones de convivencia.

En estudios internacionales se detectan menos problemas de audición que de vista, en personas encuestadas solo un 36% presentan déficit auditivo y de estos un 80% no usan prótesis y solo un 20% lo usan.

La incidencia del empeoramiento de la visión es mucho mayor el de la audición en el estudio de Sheldon en 1948 (55)
. El 30% de los examinados sufrieron diversos grados de Hipoacusia. En estudios posteriores de Sheffield (55), el 69,3% de las mujeres tenían una audición normal, pero solo el 47,7% de los hombres. Los autores del estudio de Sheffield afirmaron que la sordera del individuo hacía a menudo difícil una historia clínica satisfactoria al igual que una comunicación con los pacientes.

La presbiacusia se inicia frecuentemente entre la quinta y sexta década de la vida considerándonse común en la edad avanzada. 


En Jerusalén un 50% de los pacientes informaron tener dificultades auditivas que aumentaban progresivamente con la edad, lo que resultó significativo estadísticamente  (p<0.01). Es de señalar en este aspecto, los servicios de salud del país ofertaban prótesis auditivas a las personas que las requerían, pero solo el 0,7% de los ancianos entrevistados manifestaron que lo utilizaba debido a  no acostumbrarse o no prestarle la debida atención al problema auditivo por considerarlo propio del envejecimiento. 


El anciano se adapta mejor a la Hipoacusia que a la pérdida de la visión. 


Tabla 11

	GRADO DE DETERIORO DE LA AUDICION

	
	Cantidad
	(

	Sin Deterioro
	435
	63.32

	Menoscabo Leve
	228
	33.19

	Menoscabo moderado que pone en peligro su seguridad
	16
	2.33

	Menoscabo grave que pone en peligro su seguridad
	5
	0.73

	Totalmente sordo
	3
	0.44


El grado de deterioro de la audición de nuestros ancianos esta reflejado en el GRÁFICO 12 y TABLA 11.

Tabla 12

	USO DE AUDIFONOS

	Grupo-Edad
	Usan
	( Uso
	Total Grupo

	60-69
	14
	5.6
	250

	70-79
	23
	8.07
	285

	80-Mas
	9
	5.92
	152

	Total
	46
	6.7
	687


El uso de audífonos por grupos de edades los podemos ver en el GRAFICO 13 y TABLA 12.

Tabla 13

	DETERIORO AUDITIVO POR GRUPO-EDAD Y SEXO

	Grupo 

de Edad
	Masculino
	Femenino
	Total

	
	Cantidad
	(
	Cantidad
	(
	Cantidad
	(

	60-69
	21
	8.40
	39
	15.6
	60
	24

	70-79
	46
	16.14
	64
	22.46
	110
	38.6

	80 y Mas
	43
	28.29
	39
	25.66
	82
	53.95

	Total
	110
	40.74
	142
	34.5
	252
	36.68


 El GRAFICO 14, TABLA 13 refleja el deterioro auditivo por grupo de edad y sexo.

Las deficiencias auditivas en la Tercera Edad pueden influir en el estado anímico de los ancianos por dificultar la comunicación de estos con el medio familiar y social.




Además constituyen un factor de riesgo para sufrir accidentes en el hogar o fuera del mismo. Estas afecciones limitan la movilidad y provocan aislamiento en los ancianos.

GRÁFICO 15 y 16

Nivel Socio-económico

Se postula que una sociedad sana es aquella en la que existen iguales oportunidades y acceso para todos los artículos y servicios, lo cual es esencial para permitir un funcionamiento pleno de los ciudadanos como indicadores de salud social 
. La carencia de recursos financieros y una deficiente base material de vida son factores sociales que repercuten negativamente en el nivel o calidad del anciano
. De ahí que sea considerado un factor de riesgo de salud en la ancianidad.

Jubilarse sin la adecuada preparación mental y social supone el paso brusco de una situación activa a otra pasiva e improductiva que puede conllevar a que el individuo no encuentre bienestar y estimulación en otras cotidianas con la correspondiente autopercepción de inutilidad y vejez. Además la jubilación trae como consecuencia una disminución de los recursos económicos lo cual representa una agresión con repercusiones multifactoriales.

ALGUNAS REPERCUSIONES DE LA DISMINUCIÓN DE LOS RECURSOS ECONÓMICOS EN LA VEJEZ. 

a) Deterioro de la autoimagen

b) Disminución de las relaciones sociales

c) Pérdida de  roles sociales

d) Cambio de papel en la familia (el anciano pasa de cabeza a la cola)

e) Afectación de la alimentación

f) Disminución de la calidad de vida

La implicación de lo anteriormente planteado puede traer consigo repercusión sobre la estabilidad del anciano y convertirlo en un anciano frágil, necesitado de ayuda. 

Para analizar nuestros resultados en este factor de riesgo ver GRÁFICO 15. Del total de pacientes encuestados (687), 502 (73,7% refieren que no le alcanza el dinero para vivir y 185 (26,9%) refieren que si le alcanza el dinero. Le atribuimos este por ciento tan elevado de ancianos que no le alcanza el dinero a la situación económica que atraviesa el país, que ha traído consigo un alto costo de la vida.

Tabla 14

	AYUDA ECONOMICA 

	Recibe Ayuda
	(
	No Ayuda
	(
	Total

	662
	96.36
	25
	3.64
	687


De un total de 687 ancianos reciben ayuda 662 (96,36%0 y no reciben ayuda 25 ancianos (3,64%) (GRAFICO 16, TABLA 14). El total de los que reciben ayuda lo hacen del Estado, por pago de la jubilación o mediante pensiones. Un 90% recibe ayuda de sus hijos, hermanos, otros familiares y allegados. Esto refleja la preocupación por el Estado cubano en la atención a la ancianidad y de la familia.

CONCLUSIONES

· Existe un predominio del sexo femenino en nuestra población anciana.

· Los viudos representaron el 31,7% de la población estudiada. Existen más ancianas viudas que ancianos viudos, debido a la mayor longevidad del sexo femenino.

· Los ancianos que viven solos representan el 7,27% de la población estudiada, lo que nos da un bajo índice de soledad en nuestro estudio.

· El número de ancianos que ingieren bebidas alcohólicas fue de 135 (19,65%), predominando el sexo masculino sobre el femenino.

· A pesar del porciento de ingestión de bebidas alcohólicas solo se detecto un caso de alcoholismo.

· El deterioro visual y auditivo progresa según aumenta la edad, constituyendo esta privación sensorial un elemento negativo para la socialización del anciano. Presentando mayor deterioro el grupo de 80 y más años.

· El uso de audífonos es poco frecuente entre la población anciana, por considerar ésta el deterioro de la audición un proceso fisiológico.

· A pesar de recibir ayuda el 96,36%, un 73,07% refiere que el dinero no le alcanza para vivir.

· Todos los riesgos de salud en el anciano, expuestos en el desarrollo del trabajo, unido a otros no analizados hacen del anciano una persona frágil y objeto de un continuo y paciente cuidado.

RECOMENDACIONES

1. Sugerimos la realización de otros trabajos similares en otras áreas de salud para detectar los riesgos de salud específicos que más inciden en la población geriátrica.

2. Tratar de crear programas de educación para la salud y otras iniciativas para interactuar sobre los riesgos de salud específicos y de esta forma lograr un mayor bienestar para nuestros ancianos con una vida más útil.

3. Sugerimos la realización de cursos de postgrados en Geriatría para médicos e atención primaria y la introducción de temas de geriatría en la carrera de medicina.

4. Tratar que los ancianos por sus características permanezcan en su núcleo familiar integrados a la sociedad, disminuyendo sus ingresos hospitalarios y la morbimortaliad. 
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ANEXOS

ENCUESTA

1- Apellidos________________________Nombre________________

2- Historia Clínica___________________Fecha______No. Orden____

3- Edad:                                    4- Sexo:                 5- Estado Civil

(1)___de 60 a 69 años            (1)___Masculino        (1)___Soltero(a)

(2)___de 70 a 79 años            (2)___Femenino        (2)___Casado(a)

(3)___de 80 y más                                                     (3)___Unión Consensual 

                                                                                   (4)___Viudo(a)

                                                                                   (5)___Divorciado(a)

     6- Residencia Actual__________________________________________

     7- ¿Con quien vive?

(1)___Solo                                (2)___Los Hijos

(3)___Conyugue                       (4)___Otros

    8- ¿Trabaja Actualmente?

(1)___Si                                     (2)___No

    9- ¿Recibe Pensión?

(1)___Si                                     (2)___No

    10- ¿Recibe algún tipo de ayuda económica?

(1)___Estado                             (2)___Hijos                     (3)___Otros familiares

    11- ¿Le alcanza el dinero que recibe para su manutención?

(1)___Si                                     (2)___No

    12- ¿Su esposo(a) vive?

(1)___Si                                     (2)___No

     13- Si fallecido(a)    (tiempo)

(1)___Semanas                         (2)___Meses                     (3)___Años

     14- Comunicación

(1)Vista                                      ( ) Usa Anteojos

                                                  (1)___Sin deterioro

                                                   (2)___Ciego, se basta a si mismo en sitios                                                                                                                                                                                      

                                                               conocidos.  

                                                   (3)___Suficiente para su seguridad.

                                                   (4)___Ciego, necesita ayuda.

                                                   (5)___Solo distingue luces y sombras.

(2)Oído                                       ( ) Usa audífonos

                                                   (1)___Sin deterioro

                                                   (2)___Menoscabo leve

                                                   (3)___Menoscabo moderado que no pone en 

                                                              peligro su seguridad

                                                   (4)___Menoscabo grave que pone en peligro 

                                                              su seguridad

                                                   (5)___Totalmente sordo

     15- ¿Ingiere usted bebidas alcohólicas?

(1)___Si                                     (2)___No

     16- ¿Con que frecuencia?                 17- ¿Qué cantidad aproximadamente?

(1)___Diario                                                  (1)___1/4 botella

(2)___Semanal                                             (2)___1/2 botella

(3)___Quinquenal                                         (3)___1 botella

                                                                      (4)___Más de 1 botella

     18- En su medio familiar o solo se siente:

1- Atendido                           2- Aislado                      3- Aburrido

(1)___Si                                      (1)___Si                        (1)___Si

(2)___No                                     (2)___No                      (2)___No

     19- ¿Trabaja usted?               

      1- Si___                                                2- No___

(1)___Sin supervisión                                     Porque       (1)___No puede 

(2)___Con poca supervisión                                             (2)___No quiere

(3)___Con supervisión total                                              (3)___No hay trabajo     
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