El adulto mayor maduro: condiciones actuales de vida
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Resumen

Se describen las condiciones actuales de habitos y calidad de vida de 312
adultos mayores que acudieron al programa Clinica de la Memoria, las
Demencias y el Envejecimiento (CMDEN) en la ciudad de Pereira, cuyas
valoraciones fueron realizadas por el grupo de Psicogeriatria en las areas de
geriatria, psiquiatria, psicologia, medicina general, sociologia y actividad fisica.
La investigacién fue descriptiva de caracter trasversal, donde los datos fueron
tomados por entrevista y observacion y el andlisis realizado por el programa
Excel. El 39.4% de la poblacién estaba en el rango de edad entre los 65 — 74
afos, 38.4% eran casados, el 44% de la poblacion desempefia labores
domeésticas, y el 37% es cesante. La enfermedad méas prevalente en ésta
poblacion fue la Hipertension Arterial (HTA - 43%), seguido de los trastornos
cognitivos -Deterioro Cognitivo Leve (DCL), Demencia Tipo Alzheimer (DTA) y
el trastorno Cognitivo Asociado a la Depresion (Tx Cog 2° Dep)-; la mayoria
son personas independientes y funcionales y mostraron patrones normales de
marcha y equilibrio. El 53% utiliza su tiempo libre en actividades ludicas y
deportivas, mientras el 24% no realiza ninguna actividad para el
aprovechamiento del tiempo libre.
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Introduccion

Cuando nos referimos a los adultos mayores pensamos en las personas que
sobrepasan los 55 afios con cambios fisicos (canas, arrugas, débiles),
fisiologicos (incontinentes, desmemoriados) y sociales (aislados, retraidos),
independiente de la calidad y los habitos de vida que hallan desarrollado.

En el dltimo consenso de la Asociacion Internacional de Psicogeriatria (IPA) se
definié la poblacion en grupos de edades para la aplicacion de diagnosticos,
tratamientos, programas de desarrollo, con el fin de ofrecer un mejor manejo.
Este consenso realiz6 la siguiente clasificacién: adulto mayor joven 55-64
afios, adulto mayor maduro 65-74 afos, adulto mayor 75-84 afos, anciano

mayores de 85 afios, honagenarios y centenarios.

Con el aumento de la expectativa de vida, en la actualidad las personas
mayores de 55 afios ocupan un amplio porcentaje de la poblacion mundial. Por
lo tanto, es importante conocer las condiciones de vida de estos grupos de
personas para verificar el impacto que tienen en la calidad de los estandares de
vida, conocer acerca del tiempo libre (ocupacion), hobbies y habilidades,

soporte social, sexualidad, calidad del suefio y apetito.

La poblacion de adultos mayores de 65 afios es mas vulnerable a cambios en
sus condiciones de vida: jubilacion, muerte de seres queridos, mayor
disponibilidad de tiempo, apariciéon y/o complicacion de enfermedades, caidas,

entre otros.

Materiales y métodos

El grupo de Psicogeriatria de la Clinica de la Memoria, las Demencias vy el
Envejecimiento en la ciudad de Pereira evalué 312 pacientes entre los 55 y 93
afios, en un periodo comprendido entre el 2003-2005, por las areas de
geriatria, psiquiatria, psicologia, medicina general, sociologia y actividad fisica,
areas en las cuales se aplicaron pruebas de tamizaje psicométricas y

funcionales como: el test Minimental, la escala de trastornos de memoria, el



GDS vy el neuropsi para valorar la funcidon cognitiva, el test de Yesavage para
tamizaje de depresion, los indices de Barthel y Lawton que miden el estado
funcional y la escala de Tinetti para valorar la marcha y el equilibrio. Igualmente
cada una de las areas aplicé protocolos de evaluacion fisica para realizar el

diagnéstico clinico.

Resultados
La tabla 1 muestra la relacién entre el total de los pacientes evaluados con
aquellos en edades comprendidas entre los 65—-74 afios (poblacién objetivo),

observando a 123 personas entre este rango de edad.

Tabla 1. Distribucién poblacional de adultos mayores de la CMDE

Edad Mujeres Hombres Total
Menores y mayores 143 46 189
65 — 74 afos 99 24 123
Total 242 70 312

En la tabla 2 se aprecia el estado civil de la poblacion estudiada y la edad. Los
indicadores de esta tabla sefialan mayor prevalencia en los grupos de personas
casadas y viudas, asi: 32 personas del grupo entre los 65-74 afios son
solteras, 118 continlan casadas, 113 estan viudas, 41 aparecen separadas y 8

personas se encuentran en union libre.

Tabla 2. Estado civil en adultos mayores maduros de la CMDE por distribucion

poblacional.
Estado civil Menores y mayores 65 — 74 afios Total
Soltero 19 13 32
Casado 72 46 118
Viudo 71 42 113
Separado 22 19 41
Union libre 5 3 8
Total 189 123 312




En la tabla 3 se correlaciona la ocupacion laboral actual de las personas
evaluadas con la edad, siendo para la poblacion objetivo la ejecucion de
labores domésticas la actividad predominante (n=68) seguida de aquellas

personas que no se encuentran realizando ninguna actividad laboral (n=37).

Tabla 3. Ocupacion laboral actual en adultos mayores de la CMDE por

distribucion poblacional.

Ocupacion laboral actual Menores y mayores 65 — 74 afios Total
Amade casa 87 68 155
Trabajadores 39 18 57

Sin ocupacion laboral 63 37 100

Total 189 123 312

La tabla 4 muestra el diagndstico clinico por rangos de edad. En la poblacion
objetivo la Hipertension Arterial (HTA) es la patologia con mayor prevalencia
(70 personas), sin embargo los diagnosticos clinicos como el Sindrome
Metabodlico (SM), la Diabetes Mellitus (DM) y la Depresion muestran un
importante nimero de pacientes en comparacion con la cantidad total de

pacientes valorados.

Tabla 4. Calidad de vida, diagnostico clinico; HTA, SM, DM y depresion en

adultos mayores de la CMDE por distribucion poblacional.

Diagnéstico clinico Menores y mayores 65 — 74 afios Total
HTA 94 70 164

SM 11 10 21

DM 12 13 25
DEPRESION 40 33 73

Total 157 126 283

* HTA: Hipertensién Arterial
* SM: Sindrome Metabolico

* DM: Diabetes Mellitus

La tabla 5 muestra la relacion por rangos de edad con el diagndstico cognitivo,
mostrando al Deterioro Cognitivo Leve (DCL) como el diagnéstico mental con

mayor prevalencia (46 personas), seguido por las personas sanas (n=34). La



Demencia tipo Alzheimer (DTA) muestra a 14 pacientes de 22 con este

diagnéstico.

Tabla 5. Diagnéstico cognitivo: DCL, DTA, TX COG. 2° DEP y SANO en

adultos mayores de la CMDE por distribucién poblacional.

Diagnéstico cognitivo

Menores y mayores

65 — 74 afios

Total

DCL

DTA

TX COG. 2° DEP*
SANO

63
8

12
61

46
14

34

109
22
19
95

Total

144

101

245

* DCL: Deterioro Cognitivo Leve
* DTA: Demencia Tipo Alzheimer
* TX COG. 2° DEP: Trastorno Cognitivo Secundario a Depresion.

La tabla 6 nos ensefia la relacion entre las AVDB (actividades de la vida diaria
bésicas) y las AVDA (actividades de la vida diaria avanzadas) mostrando a la

mayoria de personas como una poblacion auténoma.

Tabla 6. Calidad de vida, AVDB y AVDA en adultos mayores de la CMDE.

AVD Dep. total Dep. Sev. Dep. Mod. Dep. leve Auténomo Total
AVDB 0 2 2 7 110 121
AVDA 7 4 10 - 102 123
Total 7 6 12 7 212 244

La tabla 7 muestra la relacion entre la marcha y el equilibrio sefialando que los
patrones de marcha y equilibrio se mantienen conservados en la mayoria, solo

12 de los pacientes muestran un patron de equilibrio regular.

Tabla 7. Tinetti (marcha y equilibrio) de adultos mayores de la CMDE.

Tinetti Normal Regular Anormal Total
Marcha 99 5 1 105
Equilibrio 94 12 2 108

Total 193 17 3 213




La tabla 8 muestra las actividades de ocupacion del tiempo. Las actividades
lidicas y deportivas son las més realizadas por la poblacion (n=134); sin
embargo, cabe anotar que 41 personas de la poblacion objetivo no realizan

ninguna actividad que ocupe su tiempo libre.

Tabla 8. Habitos de vida, ocupacion del tiempo libre en adultos mayores de la
CMDE.

Act. Ludicas y )
Sexo ) Manualidades Otros Nada Total
deportivas
Mujeres 61 18 3 17 99
Hombres 7 3 10 4 24
Total 68 21 13 21 123

Conclusiones

La poblacion en estudio ha mostrado que del total de 312 pacientes, un amplio

porcentaje corresponde al grupo de personas entre los 65—74 afios.

De esta poblacibn se desprenden datos importantes en cuanto a las
actividades que en la actualidad permiten su independencia a pesar de la edad,
siendo las actividades domésticas las de mayor demanda sin dejar de
reconocer que existe un nuamero igualmente alto de personas que no

desarrollan actividades laborales ni actividades que ocupen su tiempo libre.

Seria una informacion significativa el hecho de conocer su grado de
escolaridad, proveniencia, nucleo familiar y otras condiciones de vivencia, que
nos permitan establecer con exactitud que condiciones hacen que ésta

poblacion pueda ser funcional.

Igualmente importante es haber observado la existencia en esta poblacion de
una alta prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles como la HTA,
la DM y el SM, enfermedades que pueden prevenirse con habitos saludables

de vida como el ejercicio fisico y una adecuada alimentacion.



En cuanto a los diagndsticos cognitivos nuestra poblacion objetivo muestra a la

DTA como una enfermedad de importante prevalencia al igual que el DCL.

Un gran aporte seria realizar un estudio homogéneo entre las amas de casa y
entre las personas que no realizan ninguna actividad, lo mismo entre personas
que manifiestan una caracteristica clinica y cognitiva similar y mirar como

programas de intervencion pueden ejercer cambios dentro de su estado.
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