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RESUMEN

Introduccion: Chile vive una fransicién demografica con crecimiento de su poblacion de adultos mayores (AM), lo que obliga al desarrollo de nuevas

estrategias para abordar los necesidades de salud de este grupo de riesgo.

Objetivos: Redlizar un estudio descriptivo de la situacion de salud de adultos mayores residentes en La Pintana, identificar aquellos con més riesgo y

definir lus reas que determinan su estado de riesgo.

Metodologia: Se selecciond una muestra por conveniencia de AM de 60 y mds afios beneficiarios de los cinco Centros de Salud comunales. Se definio como
AM en Riesgo a quienes cumplian con T o mds de los siguientes criterios: 1) Edad > 75 afios, 2) puntaje > 6 enla Escala de Berkman Modificada, 3) Carencia
de jubilacion pese a cumplir los requisitos para obtenerla, 4) Presencia de enfermedad y carencia de control médico en los Gltimos 6 meses y, 5) Presencia

de alteracion en los items del Indice de Katz.

Resultados: Se encuestd a 522 AM. Un 85,3% cumplic con algin criterio de riesgo y un 19,9% se encontraba en riesgo severo. El 56,1% tenia 6 0 mds
puntos en la Escala Modificada de Berkman. El riesgo economico, hiomédico y funcional fue: 11,6%; 27,2% y 32,5%, respectivamente.

Condlusiones: La mayoria de los AM se encontraban en riesgo moderado a severo, segun los criterios de este estudio. El riesgo social y funcional son los
mas prevalentes. Esto hace necesario incorporar a la atenidn biomédica realizada por los equipos de salud, estrategias de deteccion e intervencion en el

drea social y funcional.

Introduccién: .

Chile es un pafs que estd viviendo un proceso de transicién
demogrifica y epidemioldgica hacia el envejecimiento. Existe
una disminucién en las tasas de fecundidad y mortalidad, y
un aumento de la esperanza de vida que alcanza actualmente a
73,8 afios en los hombres y 78,9 afios en las mujeres.

En nuestro pafs, se define como adulto mayor (AM) a la po-
blacién de 60 o mds afios. En 1992 ellos constitutian el 10%
de la poblacién nacional, y se estima que en el afio 2025 re-
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presentaran el 16% de la misma (1-0).

Este grupo etario concentra un mayor porcentaje de riesgo en
el 4rea biomédica, funcional y socio—econémica, comparado
con el resto de la poblacién (11-13). A nivel biomédico, las
principales causas de muerte de los ancianos chilenos son las
enfermedades cardiovasculares, seguidas por los tumores ma-
lignos y en tercer lugar las enfermedades respiratorias. Ade-
mds, presentan una tasa de consulta tres veces mids elevada
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que la poblacién general, junto con una mayor tasa de hospi-
talizacién y un promedio mds alto de dfas de estada (1,5,14,15).
En el drea del riesgo social, estudios internacionales demues-
tran que el aislamiento social es una variable asociada al ma-
yor riesgo de mortalidad (16-18), mayor dafio biomédico (19-
22), funcional (21,23) y mental (24,25) en este grupo etario.
Existe clara evidencia que los equipos de salud de atencién
primaria tienen dificultad para reconocer las discapacidades
funcionales y sociales presentes en los AM (7-9). Un estudio
de D. Calkins - 1991-, encontré que el 60% de los médicos
de atencién primaria fallaban en reconocer o subestimaban
las discapacidades funcionales sefialadas por los AM, especial-
mente las relacionadas con actividades bésicas de la vida diaria
y las sociales (7).

Un reciente estudio chileno evalu la capacidad del equipo de
salud para registrar variables asociadas con deterioro en la
funcionalidad en la ficha clinica, destacindose que existe un
escaso registro de estas variables y, en especial, de aquellas aso-
ciadas con riesgo funcional y psico-social de AM consultantes
en condiciones de alto riesgo (10).

La situacién de riesgo en salud en nuestro pais para los AM es
poco conocida. Sélo desde la dltima década han ido apare-
ciendo, progresivamente, publicaciones nacionales al respecto
(1-3,10,26,28,30-38).

En 1987 se estimé que en Chile, el 66% de los AM eran
autovalentes, un 30% se encontraba frigil y un 3% aproxima-
do, estaba postrado o era totalmente dependiente (27). Entre
1993 y 1995 se realiz6 un estudio en La Florida, que utilizé
una encuesta de salud que evaluaba el riesgo social, econémi-
co, biomédico y funcional presente en ancianos en la comuni-
dad. Se encontré que el 62,9% de los AM estaba en una con-
dicién de riesgo de salud, situacién que cambid al realizar in-
terverciones especificas (26).

En septiembre de 1998 la poblacién adulto mayor adscrita de
La Pintana era de 7.405 personas, que correspondian al 5,6 %
del total de usuarios del sistema de salud comunal, y era me-
nor que el promedio nacional, de un 8,5%. Sin embargo, la
mayoria de los AM en esta comuna, se encontraba en una
situacidn socio-econémica muy desmedrada, con un 44% cla-
sificado bajo la linea de pobreza y un 8% como indigentes
(15). De acuerdo a los datos disponibles de Santiago, se con-
cluy6 que este grupo etario se encontraba en una condicién
de mayor riesgo de salud frente a otras comunas (26-28).
Con estas evidencias, los AM residentes en La Pintana repre-
sentaban una proporcién pequefla de la poblacién comunal,
pero mostraban alto riesgo por una deteriorada calidad de vida.
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De acuerdo a otros estudios, para revertir esta condicién y
contribuir a la mantencién de la calidad de vida de los AM es
necesario, en primer lugar, conocer en forma adecuada el ries-
go biopsicosocial en que viven, y realizar intervenciones espe-
cificas y probadas en aquellos AM que estén en mayor riesgo

(3,29).

El objetivo principal de este trabajo fue realizar un estudio
descriptivo de la situacién de salud de adultos mayores resi-
dentes en La Pintana, identificando subgrupos de mayor ries-
go y determinando las dreas en que se concentra el riesgo.

Material y Método:

La poblacién objetivo correspondié a AM 60 afios, benefi-
ciarios de los 5 Centros de Salud de La Pintana.

La selecci6én de los AM encuestados fue no randomizada y por
conveniencia, segiin la cercanfa de sus residencias al centro de
salud. El instrumento utilizado fue una encuesta de salud pre-
viamente utilizada para evaluar el riesgo de salud de pobla-
ci6én adulta mayor de bajo nivel socioeconémico, semejante al
grupo objetivo de este estudio (26,28). El instrumento evalud
las siguientes dreas de riesgo:

1. Aislamiento Social: Se utiliz6 la Escala de Berkman modi-
ficada, debido a su fécil aplicabilidad y por su asociacién
con mortalidad. Esta escala ha sido utilizada en grandes
series de adultos mayores con aislamiento social (16,20).
Se considerd elevado el riesgo de aislamiento social, si una
persona obtenfa un puntaje igual o superior a 6.

2. Riesgo Biomédico: Se evalué mediante la presencia de las
siguientes enfermedades: Hipertensidén Arterial, Diabetes
Mellitus, Asma o Tos Crénica, Artrosis, Problemas de Vi-
si6n, Problemas de Audicién, Alteraciones del Equilibrio
y presencia de Sintomas Depresivos. Ademds, el instru-
mento evalu6 el lugar del control médico y si éste se habfa
realizado en los Gltimos 6 meses.

3. Riesgo Econémico: Evalué si el adulto mayor percibia
pensidn; su situacién laboral y su disponibilidad de ayuda
econémica adicional.

4. Riesgo Funcional: Se utilizé el Indice de Katz para medir
la capacidad del adulto mayor para realizar actividades bd-
sicas de la vida diaria.

Se consideré como AM en riesgo, aquel que cumplia con uno
o mds de los siguientes criterios:

1. Edad 75 afios o mas.

2. Puntaje 6 o mds en la escala de aislamiento social.
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3. Carencia de jubilacién, pese a cumplir los requisitos para
obtenerla.

4. Presencia de alguna enfermedad crénica sin control médi-
co en los dltimos seis meses.

5. Dificultad en alguno de los {tems del indice de Katz.

Se definieron las siguientes caracterizaciones del riesgo de sa-
lud para la poblacién estudiada: leve, moderado y severo, de
acuerdo a la presencia de 1, 2 y 3 o mds criterios de riesgos,
respectivamente.

La aplicacién de la encuesta domiciliaria fue realizada entre el
15 de Mayo y el 30 de Septiembre de 1998 por funcionarios
de los centros de salud previamente capacitados.

Para registrar los datos se cred una ficha electrénica en EPIO,
se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables mediante el
programa SAS y se consideré un valor p significativo de <
0,05.

Resultados:
Las caracteristicas demogrificas de la poblacién estudiada se
presentan en la Tabla N°1.

" Estudio La Pintana
N de AM 512 7405
Sexo femenino 65% 60%
Edad promedio 72,2 +17,5 aitos
AM 75 afios 0 mds 35,6% 22,5%
Control de Salud en APS 81,6% 12,1%

Tabla N°I: Caracteristicas demogrdficas de la poblacion estudiada.

El 85,3% de los AM cumplian con alguno de los criterios de
riesgo y un 14,7% no lo present6. E1 52,3% de los ancianos se
encontraba en condiciones de riesgo moderado a severo, se-
gtn los criterios definidos en este estudio, tal como se observa
en la Tabla N°2.

Nivel de Riesgo N¢ Porcentaje
Sin Riesgo 76 14,7%
Leve 171 33,0%
Moderado 168 32.4%
Severo 103 19,9%

Tabla N°2: Nivel de riesgo de la poblacion estudiada.

Se considera riesgo leve, moderado y severo, si cumplia con 1, 2 y 3 0 mds de los
siguientes criterios de riesgo: edad 75 afios o mds, puntaje G 0 mds en escala de
aislamiento social, no tener jubilacion, pese a cumplir los requisitos para obte-
nerla, presentar alguna enfermedad cronica y no tener control médico los 1ilti-
mos G meses, o tener alguna dificultad en alguno de los items del indice de Katz.
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Al evaluar la situacién de salud segtin las cuatro dreas de riesgo
definidas, se destaca que la poblacién estudiada tenfa alta pre-
valencia de aislamiento social y discapacidades funcionales.
En el 4rea social, el puntaje promedio de aislamiento del gru-
po fue 5,9 £ 2,5, con un 56,1% con puntaje de 6 puntos o
miés. En el 4rea econémica, el 11,6% de los adultos mayores
no tenfa una pensién, y de éstos, un 56,1% carecfa de ayuda
econémica y no trabajaba.

El 27,2% de los AM se encontré en riesgo biomédico, desta-
céndose que el 14,6% presentaba como tnico criterio de ries-
go la falta de un control médico en los tltimos 6 meses. Los
problemas de salud biomédicos mds frecuentes fueron los vi-
suales, osteoarticualares y depresivos. El riesgo funcional se
manifesté en un 32,5% de los AM, principalmente debido a
dificultades para caminar y a la incontinencia urinaria (Ver
Tabla N°3).

Area Social Porcentaje
Vive solo - 14,0
Menos de 1 vez al es visitado por familiares 478
No participa en grupo comunitario o religioso 53,5
Se siente solo permanentemente 445
No cuenta con ayuda en caso de necesidad 51,6
Total en Riesgo 56,1
Area Economica

Tiene ingreso econémico adicional 31,6
Sin pension e ingreso econdmico adicional 6,2
Total en Riesgo 11,6
Area Biomédica

Hipertension 48,5
Diabetes ' 14,8
Asma o Tos Cronica 28,8
Problemas Visuales 83,1
Problemas Auditivos 429
Problemas Osteoarticulares o Artrosis 716
Mareos 46,8
Otros 47
Sentirse Triste o Deprimido 735
Sin problemas : 24
Sin control médico en los dltimos 6 meses 295
Total en Riesgo 27,2
Area Funcional

Dificultad para bafiarse 12,4
Dificultad para vestirse 8,9
Dificultad para alimentarse 6,2
Dificultad para caminar 20,0
Presenta incontinencia urinaria 20,3
Total en Riesgo 32,5

Tabla N°3: Distribucidn de la poblacion segin dreas de riesgo en salud
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En el drea social, se observa que de los ancianos que participan
en grupos sociales o religiosos, un 82,5% vive acompafiado
por su pareja o algin familiar, frente al 17,5% que vive solo (p
= 0,03).

Los adultos mayores que se sienten permanentemente solos,
un 64,4% no recibe ayuda en caso de necesidad, comparado
con un 35,6% si la obtienen (p < 0,0001); un 80,6% percibe
que es visitado en forma poco frecuente o nunca y el 19,4%
que es visitado frecuentemente por algin familiar o amigo (p
<0,001).

El 53% de los hombres vive con pareja y un 36,2% participa
en grupos comunitarios, comparado con el 28,4% y el 52,1%
de las mujeres, respectivamente (p = 0,001).

En el drea econémica, los AM que estdn sin pensién presen-
tan una edad promedio menor (67,2 afios), comparado con
aquellos que si la tienen (73,1 afios) (p < 0,001).

En el drea biomédica, los sintomas depresivos presentaron una
asociacién estadisticamente significativa con: sexo femenino,
puntaje elevado en la escala de aislamiento social, hipertensién,
asma o tos cronica, artrosis, problemas visuales, incontinencia
urinaria.

Los AM que presentan riesgo funcional tienen un promedio
de edad mayor (74,8 afios), comparado con aquellos que no lo
tienen (70,9 afios) (p < 0,001).

Conclusiones:

Este estudio confirmd la hipétesis de que los adultos mayores
beneficiarios de La Pintana estdn en una condicién de alto
riesgo de salud, y que la mayoria de éstos tiene un riesgo mo-
derado a severo. Ademds, existe una mayor vulnerabilidad de
esta poblacién que la encontrada en otros estudios nacionales
(3,26-28). Utilizando este mismo instrumento, un estudio
entre 1993 y 1995 en la comuna de La Florida, encontré que
el 62,9% de los AM estaba en condicién de alto riesgo (26),
mientras que en La Pintana , -segiin un estudio piloto realiza-
do entre 1996y 1997- un 82,9% estaba en esta situacion (28).
La alta prevalencia de problemas visuales, auditivos y de sin-
tomas depresivos detectado en este trabajo, es similar a los
resultados obtenidos en la comuna de Lo Espejo en 1996, al
utilizar el cuestionario de Hebert (3). Sin embargo, existen
diferencias con el estudio de Marin y cols. realizado en Lo
Espejo en 1997, que utilizé tres escalas de la Cruz Roja Espa-
fiola para la valorizacién geridtrica (1) y con el de O.
Dominguez de 1987, que encontré que sélo un 30% de los
AM evaluados estaba en situacién de fragilidad y cerca del 3%
estaba postrado o era totalmente dependiente (27).
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La situacién de mayor inestabilidad que experimenta este gru-
po etario en La Pintana la hace presentar una mayor predispo-
sicién para un importante deterioro de su calidad de vida o
riesgo de institucionalizacién, segin criterios médicos, fun-
cionales, sociales y econémicos sugeridos por diferentes auto-
res (26,36,37).

El alto riesgo encontrado en los ancianos de La Pintana, se
explica principalmente por el elevado puntaje en la escala de
aislamiento social. Existe abundante literatura que demuestra
que el aislamiento social estd asociado con un mayor riesgo de
mortalidad, de dafio biomédico, funcional y mental para esta
poblacién, segiin estudios realizados en el extranjero (16-25).
Por consiguiente, la evaluacién del riesgo social es un drea prio-
ritaria, que debe ser abordada en la atencién primaria de sa-
lud, a través de una estrategia que incorpore tanto al equipo
de salud como a la comunidad.

La identificacién de subgrupos de adultos mayores en riesgo,
a través de la aplicacién de un instrumento de tamizaje en la
comunidad, es una estrategia adecuada para seleccionar entre
éstos, cudles debieran tener una evaluacién geridtrica
multidimensional.

Existen evidencias que el libre acceso a controles de salud para
esta poblacién, atrae principalmente a los adultos mayores de
bajo riesgo y excluye al 20% de aquellos en mds alto riesgo
(26,38,39). Ademds, hay que destacar que la atencién de los
adultos mayores se ha limitado, tradicionalmente en la aten-
cién primaria, a un enfoque biomédico de los problemas de
salud, y que existe una notoria dificultad en el equipo de salud
para reconocer problemas y necesidades en las dreas social y
funcional, como ha sido demostrado en estudios nacionales y
extranjeros (7-10). Estas dreas fueron precisamente las de ma-
yor riesgo en nuestro estudio.

Los resultados de nuestro trabajo, sugieren la urgencia de de-
sarrollar nuevas destrezas en los equipo de salud, que permi-
tan abordar los problemas psico-sociales de los AM. Las inter-
venciones en estas dreas requieren necesariamente la interaccién
con la comunidad.

El disefio de este trabajo presenta algunas limitaciones
metodoldgicas que son necesarias de precisar. En primer lu-
gar, el proceso de seleccién de los adultos mayores no fue
randomizado, debido a que los funcionarios capacitados fue-
ron los encargados de elegir a los ancianos de las distintas villas
cercanas a cada centro de salud para la aplicacién de la encuesta
en la comunidad, pudiendo existir un sesgo de seleccién.

Por otra parte, el elevado porcentaje de adultos mayores de-
tectados en riesgo, al utilizar una traduccién y modificacién
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de la Escala de Berkman, no validada (aunque utilizada pre-
viamente) en la poblacién chilena, puede sobrevalorar o sub-
valorar algunas variables evaluadas.

Esta situacién hace necesario que para definir mejor cuiles
son las variables predictoras y agravantes del deterioro en la
funcionalidad de los adultos mayores pobres de nuestro pais,
se deba incorporar andlisis y estudios que utilicen metodolo-
gia cualitativa.
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En conclusién, este estudio demuestra que es posible
implementar una estrategia de deteccién de adultos mayores
de riesgo a nivel comunitario. Ademds, el instrumento utili-
zado permite la identificacién de subgrupos de mayor vulne-
rabilidad y la determinacién de 4reas de concentracién del
riesgo en salud. Los resultados del estudio permitirdn priorizar
las 4reas de intervencién en salud de la poblacién de adultos
mayores estudiada.
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