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ARTICULO ORIGINAL

Calidad de vida y condiciones de salud de la poblacién adulta
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mayor de Medellin

Doris Cardona !, Alejandro Estrada 2, Héctor Byron Agudelo *

1 Facultad Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
2Universidad de Antioquia, Escuela de Nutricion y Dietética, Medellin, Colombia.

Introduccién. El proceso de envejecimiento presenta limitaciones funcionales, pérdida de
autonomia y de independencia, de adaptabilidad y disfuncionalidad motriz, las cuales plantean
retos y preocupaciones de vital importancia tanto para quienes las viven como para los
organismos gubernamentales y que llevan a preguntarse cuéles son las condiciones de vida
y de salud de la poblacion adulta mayor.

Objetivo. Caracterizar algunos componentes de la calidad de vida: econémicos, familiares,
socio-demograficos, de seguridad social y de condiciones de salud de la poblacion adulta
mayor (de 65 afios 0 mas) en la ciudad de Medellin.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo con base en la informacion proveniente
de la Encuesta de Calidad de Vida realizada en la ciudad en los afios 1997 y 2001; los
certificados de defunciéon de 1990 a 1999; los registros de egresos hospitalarios de 1990 a
1997, y una encuesta telefénica en el afio 2002 a 637 adultos mayores seleccionados
sisteméticamente.

Resultados. Se observd un incremento de 168% en este grupo poblacional desde 1964 a
2001, evidenciando la etapa de transicién demogréfica plena que vive la ciudad. También se
observé una pérdida de poder adquisitivo de 65% entre 1997 y 2001, asi como la situacién de
aislamiento en que viven los ancianos, lo que marca la pérdida de independencia y autoestima.
Conclusion. Los componentes de independencia, seguridad socioecondmicay redes de apoyo
social constituyen el 97% de la calidad de vida del adulto mayor de la ciudad.

Palabras clave: envejecimiento de la poblacion, calidad de vida, apoyo social, seguridad
social, condiciones de salud, Colombia.

Quality of life and health conditions of the elderly population of Medellin

Introduction. The process of aging presents functional limitations, loss of autonomy,
independence, adaptability and motor disfunction. These changes raise challenges and
concerns of vital importance both for those individuals who face them and for government
organizations, thus motivating inquiry about the life and health conditions of the elderly.
Objective. To describe some components of the quality of life of the elderly population (aged
65 years or older) living in Medellin, including socio-demographic, family, social security and
health conditions.

Materials and methods. A descriptive study was conducted using the following sources of
information: a survey of quality of life that was carried out in 1997 and 2001; death certificates
from 1990 to 1999; hospital discharge records from 1990 to 1997; and a telephone survey
carried out in the year 2002 in 637 randomly selected elderly individuals.

Results. A 168% increase occurred in this population group from 1964 to 2001, substantiating
the stage of demographic transition throughout the city. The 65% loss of purchasing power
observed between 1997 to 2001 and the situation of isolation in which the elderly population
lives, characterize its loss of independence and self-esteem.

Conclusion. 97% of the quality of life in the elderly population of Medellin was explained by the
following components: independence, social and economic security, and networks of social
support.

Keywords: demographic aging, quality of life, social support, social security, health conditions,
Colombia.
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En una época en que el descenso acelerado de la
fecundidad modifica radicalmente el ritmo de
crecimiento de la poblacion y su estructura por
edad, dos hechos llaman la atencion: las personas
viven en promedio mas afios que antes y se
observa un importante crecimiento en el nimero
de personas en edades avanzadas. Estos dos
aspectos constituyen conceptos diferentes aunque
relacionados: el primero es la prolongacién de la
vida de los individuos; el segundo corresponde al
envejecimiento de las poblaciones, generalmente
expresado en un aumento en la proporcion de
personas mayores, con repercusiones considerables
en el funcionamiento de las estructuras sociales,
en los sistemas de pensiones, jubilaciones,
distribucion de tareas dentro de las familias y un
aumento en la necesidad de asistencia médica,
lo que plantea retos importantes al sistema de
salud (2).

El proceso de envejecimiento que presenta
limitaciones funcionales, pérdida de autonomia,
independencia y adaptabilidad y disfuncionalidad
motriz es la consecuencia de dos transiciones:
una es la demografica—tendencias de la mortalidad
y la fecundidad en el transcurso del tiempo- que
se vive en los paises de América y del mundo, lo
cual genera demandas especificas y complejas
de servicios y bienes sociales y de salud; la otra
es la polarizacién epidemioldgica, entendida como
el proceso de repercusiones simultidneas y
sustanciales sobre el perfil de mortalidad de la
poblacién, tanto por las enfermedades transmisibles
como las no transmisibles, y las causas externas,
especialmente en grupos vulnerables como los
pobres y los ancianos (2), lo que origina un
incremento de la poblacién y con ello un cambio
en la estructura por edad, lo cual a su vez genera
profundas variaciones en la manera de ser y de
pensar de las personas y de las instituciones,
puesto que deben adaptarse a nhuevos ritmos de
vida social, aumento de los problemas, no sélo
por el nimero creciente de individuos que llegan
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ala vejez sino por las dificultades institucionales
para dar respuestas satisfactorias a sus
necesidades, sino por las demandas en el &ambito
econdmico, social, cultural, politico y de salud.

También se deben considerar las diferencias
derivadas del sexo: mientras el hombre adulto
mayor de hoy fue el trabajador productivo de hace
20 afios, el cual muere a una edad mas temprana,
la mujer tradicionalmente ha participado mucho
menos en la fuerza laboral, tiene un acceso
limitado a la obtencién de ingresos y servicios
esenciales, vive méas tiempo, y es quien en la
vejez, sobre todo las viudas sin apoyo familiar,
corren el mayor riesgo de sufrir el deterioro de su
calidad de vida (3).

La calidad de vida es una definicion imprecisa y
la mayoria de investigaciones que han trabajado
en la construccion del concepto estan de acuerdo
en que no existe una teoria Unica que defina y
explique el concepto. El término calidad de vida
pertenece a un universo ideoldgico, no tiene
sentido si no es en relacién con un sistema de
valores, y los términos que le han precedido en
su genealogia ideolégica remiten a una evaluacion
de la experiencia que de su propia vida tienen los
sujetos; tal evaluaciéon no es un acto de razoén,
sino mas bien un sentimiento. Lo que mejor
designa la calidad de vida es la calidad de la
vivencia que de la vida tienen los sujetos (4).

A medida que aumentan la edad, la calidad de
vida esta determinada por la capacidad para
mantener la autonomia,o sea, la capacidad
percibida de controlar, afrontar y tomar decisiones
personales acerca de como vivir al dia de acuerdo
con las normas y preferencias propias, y la inde-
pendencia, es decir, la capacidad de desempefiar
las funciones relacionadas con la vida diaria, en
otras palabras, capacidad de vivir recibiendo poca
0 ninguna ayuda de los demés (5).

La Organizacién Mundial de la Salud ha definido
la calidad de vida como la percepcion individual
de la propia posicién en la vida dentro del contexto
del sistema cultural y de valores en que se vive y
en relacion con sus objetivos, esperanzas,
normas y preocupaciones (5). El concepto se
construy6 teniendo en cuenta la recomendacion
de la OMS de incluir aspectos fisicos, psicologicos,
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sociales y ambientales (6) en las investigaciones
gue aborden esta tematica; por esta razon, se
entendi6 la calidad de vida como un fenédmeno
social complejo y un proceso de percepcion
personal del nivel de bienestar alcanzado a través
de la combinacion de las condiciones de vida
(variables objetivas que se pueden medir
independientemente de los sentimientos) y el
grado de satisfaccion con la vida (variables
subjetivas que dependen de los sentimientos y
s6lo se pueden mirar a través de los interesados).

También se entendié por adulto mayor a toda
persona de 65 0 méas afios, asumiendo que esta
poblacion se encuentra en la culminacién de un
proceso natural con deficiencias funcionales como
resultado de cambios bioldgicos, psicolégicos y
sociales, condicionado por un fondo genético, los
estilos de vida adoptados en la nifiez, la
acumulacion de excesos en la juventud y los
aspectos ambientales en que vive el individuo.

La situacion actual plantea retos y preocupaciones
de vital importancia, tanto para los que los viven
como para los organismos gubernamentales, lo
gue motiva el cuestionamiento de cudles son las
condiciones de vida y de salud de la poblacion
adulta mayor. En esta investigacion se describen
algunas caracteristicas de la calidad de vida:
econdémicas, familiares, sociodemograficas, de
seguridad social y de condiciones de salud de la
poblacion adulta mayor de Medellin con el objeto
de orientar la implementacion de programas de
promocidn de la salud, prevencion, atencion y
socializacién del adulto mayor.

Materiales y métodos

Se desarrollé un estudio de tipo descriptivo, el
cual abord6 algunas de las caracteristicas y
condiciones que conforman la calidad de vida de
la poblacién adulta mayor de la ciudad de Medellin.
Para cada componente se conté con poblaciones
y fuentes diversas, complementando estos
aspectos con informacion obtenida a través de
una encuesta telefénica realizada en el afio 2002,
y desglosados como se describe a continuacion.

Componentes demogréafico y econémico

Se utilizé la informacion de la Encuesta de Calidad
de Vida (ECV) realizada por el Departamento
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Administrativo de Planeacion Municipal de
Medellin, en la cual se usé un disefio muestral
por conglomerados polietapico con representa-
tividad por comuna en los afios 1997 (4.832
adultos mayores equivalentes a 6,5% de los
74.869 encuestados) y 2001 (7.296 adultos
mayores equivalentes a 7,5% de los 99.230
encuestados) (7).

Condiciones de salud

Para el andlisis de la mortalidad se utilizaron los
certificados de defuncién del Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE)
de la década de 1990 a 1999 (56.560 adultos
mayores fallecidos, equivalentes a 34,9% de
162.050 defunciones registradas en la ciudad) (8);
para la morbilidad por egresos hospitalarios se
utilizaron los registros del Ministerio de Proteccion
Social de Colombia de los afios 1990 a 1997
(177.121 egresos de adultos mayores equivalentes
a 12% de 1.480.405 total de egresos hospitalarios)
(9), y para la morbilidad sentida se encuesté
telefébnicamente a 637 adultos mayores.

Componentes social y de seguridad social

De una muestra estimada de 549, incrementada
a 659 adultos mayores de la ciudad, se obtuvo
informacion telefonica de 637, los cuales fueron
seleccionados por muestreo sistematico aleatorio
de los 6.498 registrados en la ECV del 2001 con
namero telefénico en sus viviendas (7), basados
en que la cobertura del servicio telefénico en la
ciudad de Medellin es del 98%. Para su calculo
se estimo6 un 95% de confianza, 4% de maximo
error de muestreo, 50% de prevalencia del evento
en la poblacién y 20% de incremento, previendo
dificultades en la recoleccidn de la informacién;
al término del proceso se obtuvo respuesta del
96,7% de la muestra incrementaday, por lo tanto,
una ausencia de respuesta del 3,3%.

La prueba piloto se realiz6 telefonicamente a 30
adultos mayores, lo cual permitié efectuar algunos
ajustes al instrumento y a la técnica de
recoleccion. La encuesta telefénica fue aplicada
por tres encuestadoras contratadas por la
Universidad de Antioguia, previamente capacitadas
y estandarizadas; en ella se indag6 con preguntas
cerradas por aspectos demogréficos: personas con
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las que vive, nimero de hijos, ocupacion u oficio
y condiciones de la vivienda; percepcion de
condiciones econémicas, relacionadas con fuente
de ingresos, condiciones econdmicas del hogary
sentimiento frente a la actual situacién econdmica;
sobre seguridad social, en torno al tipo de afiliacion
al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
através del cual se brindan los servicios de salud,
y afiliacion al fondo de pensiones; sobre las
condiciones de salud se indag6 por el estado de
salud, patologias sufridas, tratamiento de control;
sobre las redes de apoyo social (familiar y social)
se pidi6 la opinidn sobre las relaciones con
familiares y amigos y el apoyo moral recibido, al
igual que sobre la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria como indicador del
grado de independencia percibido.

Los criterios de inclusién contemplaban personas
con 65 0 mas afios de edad que tuvieran capacidad
mental y sensorial para responder telefénicamente
las preguntas y que estuvieran registrados en la
ECV; se excluyeron los adultos mayores con
trastornos mentales, institucionalizados o en
centros geriatricos, puesto que la ECV se realizo
s6lo en hogares y encuestd a adultos que pudieran
responder, excluyendo a aquéllos con limitaciones
mentales.

El analisis de la informacién fue univariado,
bivariado y multivariado en cada uno de los
componentes de calidad de vida, por cuanto se
utilizaron diferentes fuentes de informacion. Se
hizo andlisis univariado a las variables
sociodemogréficas: sexo, edad, ocupacion, nivel
educativo, condiciones de la vivienda, personas
con las que permanece el mayor tiempo; ademas
de la percepcion sobre el estado de salud,
satisfaccién con las redes de apoyo, tanto
familiares como sociales, que brindan el apoyo
moral, nivel de dependencia y autonomia para
realizar las actividades basicas de la vida diaria
segun la capacidad funcional percibida. El analisis
bivariado buscd asociacién estadistica entre
algunas variables sociodemogréficas y las del
componente especifico, por medio de las pruebas
ji cuadrado de asociacién y de U de Mann
Whitney.

Para el andlisis multivariado se utilizé el analisis
factorial con el método de componentes principales

CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES DE MEDELLIN

de datos categéricos. Para ello se hizo
cuantificacién optima (Optimal Scaling) (Castafio
E. Cuantificacién de variables cualitativas y
analisis de componentes principales. Memorias
Simposio de Estadistica: andlisis Multivariado de
Datos. Bogota: Universidad Nacional de
Colombia;1994), y se empleéd el procedimiento
PRINQUAL (Castafio E. Simposio de Estadistica:
analisis multivariado de datos realizado en la
Universidad Nacional de Colombia, Bogota, 1994);
se determiné dentro de cada componente las
variables que mejor explicaban o méas cargaban
cada uno de ellos, tomando como criterio de
seleccidn las variables que aportaran méas del 60%
a la variabilidad del factor seleccionado.

Resultados
Componente demografico

La tendencia demografica que se registra en la
ciudad de Medellin es similar a las tendencias
mundiales, pero el indice de envejecimiento en
cada pais tiene un comportamiento Unico
determinado por el momento, la magnitud y la
velocidad del envejecimiento de la poblacion.

Medellin registraba en el censo nacional de 1964
una poblacién adulta mayor de 65 afios y mas
equivalente al 3,4% (26.271) de la poblacion total;
durante 1985 la poblacién de este grupo de edad
era de 3,53% del total de la poblacion, pero a partir
de esta fecha, la poblacion anciana aumenté
aceleradamente con respecto a otros grupos de
edad. Parajunio de 2001 se calculé esta poblacion
en 105.612, equivalente al 5,7%, sélo en el &rea
urbana y segun las proyecciones de la
Subdireccion de Metroinformacion, Departamento
Administrativo de Planeacion de la ciudad de
Medellin (10) (figura 1).

En 1964 la poblacién de Medellin presentaba 87
hombres por cada 100 mujeres y en los adultos
mayores habia 62 hombres por cada 100 mujeres;
para el afio 2001 habia 85 hombres por cada 100
mujeres en la poblacion total de la ciudad y en
adultos mayores el indice era de 58 hombres por
cada 100 mujeres.

Segun la ECV realizada en la ciudad entre 1997 y
2001, el estado civil de mayor proporcion de los
adultos mayores encuestados en los dos afios
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80+ Censo 1964 Proyeccién 2001
75279
70a74 3.4% 5.7%
65a 69
60264
5 55259
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20a24 |
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oa4___| |
20 15 10 5 0 5 10 15 20

Porcentaje

Poblacién>65 afios = 112.110
Hombres = 37%; Mujeres = 63%
indice masculinidad = 58 H x 100 M
indice envejecimiento = 21 V x 100 J
Esperanza = 73.2 afios

Poblacién>65 afios =26.271
Hombres = 38%; Mujeres = 62%
indice masculinidad = 62 H x 100 M
indice envejecimiento = 8 V x 100 J
Esperanza = 60 afios

Fuentes: DANE Censos de Poblacién y Vivienda 1964 y 1993.
Departamento Administrativo de Planeacion Municipal, Proyeccion Poblacional 2001

Figura 1. Poblacion total de Medellin para los afios 1964 y
2001.

de estudio era el de casados con 46,9% (2.264) y
45,5% (3.365), respectivamente, seguido de los
viudos, cuya proporcion no varia, con 34% (1.642)
y 34,4% (2.544); pero la condicion civil de mas
variacion es la de separados, al pasar de 3,4% a
5,9%. El estado civil predominante en el hombre
es el casado mientras en las mujeres el estado
civil mas comuan encontrado es el de viudas y, en
menor proporcidn, casadas, resultado esperado
por la alta mortalidad de la poblaciéon masculina.

Al analizar el nivel de escolaridad alcanzado por
los adultos mayores patrticipantes en la ECV, se
hall6 que en 1997 el 52,9% (2.551) habia
aprobado la primaria y el 24,3% (1.174), la
secundaria. Para el afio 2001, las personas en
proceso de envejecimiento con primaria como
méximo grado de escolaridad habian aumentado
al 63,9% (4.726) y los que tenian estudios de
secundaria bajaron al 19,2% (1.419) . En el 2001
se evidenci6 un leve incremento en los estudios
de posgrado alcanzado por los adultos mayores,
pues el 0,1% manifesté haber alcanzado este
nivel (8).

Componente econémico

El ingreso mensual promedio de los adultos
mayores en la ciudad de Medellin pasé de
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$182.510, equivalentes a 1,06 salarios minimos
legales vigentes (SMLV) de 1997 a $196.537,
equivalentes a 0,69 SMLV de 2001; es decir, los
adultos mayores tuvieron una pérdida en sus
ingresos de 65% entre 1997 y 2001. También se
observaron diferencias cuando se analiz6 el
ingreso mensual segun sexo: en el afio 1997 el
28% (372) de los hombres no recibia ningun
ingreso frente al 57% (889) de las mujeres, y para
el 2001, el 30% (926) de los hombres adultos
mayores no recibia ingresos mensuales,
recibiendo en promedio $281.901 (0,99 SMLV);
en este mismo afo, el 58% (2478) de las mujeres
no recibian ingresos y en promedio recibian
$134.836 (0,47 SMLV).

Segun la encuesta telefénica, se encontré que la
principal ocupacion u oficio era la de ama de casa
en un 44,1% (281), seguida por los pensionados/
jubilados en un 32,3% (206). Se hall6 que el 16,8%
(107) estaba desempleado y sélo el 6,8% (43)
era empleado u obrero.

Condiciones de salud
Mortalidad

Las 56.560 muertes registradas en la ciudad de
Medellin durante los afios 1990-1999 en la
poblacién adulta mayor muestran que por cada
mil personas adultas mayores que vivian en la
ciudad durante este periodo, fallecieron 57 de
ellas en promedio, distribuidas proporcionalmente
por sexo en 53,2% (30.062) del femenino y 46,9%
(26.498) del masculino. La tasa promedio de
mortalidad en los hombres fue de 60 por cada
mil adultos mayores y en las mujeres de 55 por
cada mil.

El lugar de defuncion predominante en el adulto
mayor es la casa o domicilio con un 48% (27.126),
y en segundo lugar, instituciones de salud como
hospitales, clinicas, puestos o centros de salud,
con un 43% (24.115); entre las mujeres el sitio de
defunciéon mas comun fue la casa, 51,3% (15.410),
mientras que en los hombres su deceso se
registrd en alguna institucion de salud, 45,2%
(11.978).

Al analizar la tasa de defuncién por 1.000
habitantes de los diferentes grupos de causas por
sexo, se encontro que la mayor razén de
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mortalidad corresponde a accidente de transito, y
que los hombres tienen 2,9 veces mas riesgo de
morir por esta causa que las mujeres; le siguen,
en su orden, las defunciones por tumor maligno
de los 6rganos genitourinarios, presentandose en
los hombres un riesgo de 1,8; por tumor maligno
de Organos respiratorios e intratoracicos, los
hombres tienen 1,6 veces mas riesgo que las
mujeres. En el caso de las mujeres, éstas tienen
4,9 veces mas riesgo de morir por tumor maligno
de los huesos, del tejido conjuntivo o de la piel
gue los hombres; por enfermedad de las glandulas
endocrinas, del metabolismo y trastornos de la
inmunidad tienen un riesgo de 1,4 veces mas, y
por enfermedad hipertensiva el riesgo es de 1,3
veces frente a los hombres que fallecen por la
misma causa (figura 2A).

En términos generales, la mortalidad por infarto
agudo del miocardio es la principal causa de
muerte en la poblacién adulta mayor (9,5%), pero
a pesar de ello, la obstruccién cronica de las vias
respiratorias (4,5%), el tumor maligno de bronquio
y pulmoén (2,2%) y la diabetes mellitus (1,7%)
vienen incrementando sus tasas de mortalidad,;

A. Primeras causas de mortalidad

cardiaca hipertensiva
insuficiencia cardiaca

hemorragia intracerebral

Masculino Femenino

1 I
| B, o |

cerebrovascular aguda
tumor maligno estémago
bronconeumonia

diabetes Mellitus

Causas

tumor maligno préstata

tumor maligno pulmones

DE”EED

obstruccion vias respiratorias

infarto agudo miocardio | |
r T T T T T T 1

Tasa x 1000 habitantes

*CIE-10 a cuatro digitos
Fuente DANE: Registros de Defuncion, 1990-1999

Causas
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la bronconeumonia (1,5%) permanece estable con
tendencia a la baja, a pesar de ocupar los primeros
lugares al inicio de la década estudiada.

Morbilidad por egreso hospitalario

De los egresos hospitalarios de la poblacién total,
el 6,1% se debe a hiperplasia prostéatica, la cual
se presento en 110 de cada 1.000 adultos mayores
de la poblacion; asi mismo, del total de egresos
registrados por los adultos mayores, la hiperplasia
prostatica aporto el 60,5%, situacion explicable
en esta patologia cuyas manifestaciones clinicas
se inician a alrededor de los 45 afios.

La obstruccion crénica de las vias respiratorias
representa el 5,6% de los egresos en los adultos
mayores; por cada 1.000 adultos mayores, 100
sufrieron dicha patologia. Asimismo, del total de
egresos de la poblacién por esta patologia, el
67,5% de ellos corresponde a la poblacién adulta
mayor.

Al discriminar por sexo los egresos hospitalarios,
se encontré que los hombres presentaron un
mayor riesgo de padecer infarto agudo del
miocardio y otras cardiopatias congénitas. Las

B. Primeras causas de morbilidad por egreso hospitalario

infarto agudo Miocardio

catarata
otras cardiacas.

Masculino Femenino

insuficiencia cardiaca
prolapso genital
diabetes mellitus

fractura cuello fémur

obstruccién vias respiratorias

]
L
[ [

[

hiperplasia protatica

T T T T T 1
20 0 20 40 60 80 100 120

Tasa x 1000 habitantes

Fuente: Ministerio de Salud. Egresos hospitalarios, 1990-1997

Figura 2. Primeras causas de mortalidad y de morbilidad por egreso hospitalario en la poblacién adulta mayor por sexo.

Medellin, 1990-1999.
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mujeres registraron una mayor proporcion en
patologias como la fractura del cuello del fémur,
la diabetes mellitus, la colelitiasis, la catarata y
la bronconeumonia (figura 2B).

Morbilidad sentida

Los adultos mayores manifiestan padecer pato-
logias en uno o varios sistemas simultdneamente;
las enfermedades del sistema cardiovascular se
presentan en la mitad de la poblacién encuestada
(51%), siendo la patologia mas comun la
hipertension, presente en 38% de ellos. Uno de
cada cinco adultos mayores encuestados presenta
patologias del tejido osteomuscular y conjuntivo
(21%), y en igual proporcién padecen del sistema
endocrino y metabdlico (21%).

Componente de seguridad social

Segunla ECV, en cuanto a la afiliacién al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
de los adultos mayores, en 1997 el 61,4% (2.876)
se encontraba en el régimen contributivo como
contribuyente directo o como beneficiario; en el
régimen subsidiado se encontraba el 15,6% (731)
y como vinculado al sistema se encontraba el
23,1% (1.081); para el afio 2001 se conservaban
las condiciones de afiliacion al régimen contributivo
en 64,7% (4.786), pero la afiliacién al régimen
subsidiado desciendi6 a 6,6% (485) y aument6 la
no afiliacion a 28,7% (2.125).

El andlisis por sexo de la afiliacion al SGSSS
mostré que los hombres conservan su afiliacion
principalmente al régimen contributivo en los dos
afios estudiados (51,4% y 52,4%), pero aumenta
la no afiliacion del 20,5% (396) al 25,7% (799), y
el estatus de beneficiario pasa del 12,2% (236) al
16,3% (506); la afiliacion al régimen subsidiado
baja del 15,9% (307) al 5,5% (172). En el caso de
las mujeres, la afiliacion es principalmente como
beneficiarias o dependientes, pasando del 29,7%
(817) al 38,2% (1.641), pero aumenta la no
afiliacion del 24,9% (685) al 30,9% (1.326) y
disminuye su participacion como contribuyentes
directas del régimen contributivo, pasando del
30,1% (829) al 23,6% (1.013) y del régimen
subsidiado, bajando del 15,4% (424) al 7,3% (313).

Segun la encuesta telefénica, una alta proporcion
(79%) de los adultos mayores encuestados no
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cuenta con fondo de pensiones; el 21% (134)
restante esta afiliado, y muchos de ellos ya
disfrutan de una pension de jubilacion en
cumplimiento de las normas legales, por
enfermedad o por ser conyuge sobreviviente de
un pensionado.

Componente social

Segun el 42,9% (273) de los adultos mayores,
las decisiones importantes y trascendentales que
se toman en el hogar donde habita cuentan
siempre con su participacion, opinién y respeto;
ocasionalmente solicitan su opinién o requieren
de su participacion en un 22,3% (142) de las
veces; esporadicamente o so6lo a veces permiten
o requieren de su presenciaenun 19,2% (122) y
nunca lo hacen en un 9,3% (59). Se evidencia
como en el 57% de las oportunidades, los
ancianos no son invitados a participar como un
integrante mas de la familia en las decisiones
fundamentales del hogar.

Consultados por los aspectos de mas
preocupacioén, tensién, estrés, depresion o
ansiedad, un 35,5% (226) se refiri6 a los asuntos
relacionados con la economia; un 22,3% (142) a
los asuntos familiares y un 19% (121) a los
relacionados con la salud. Estos tres aspectos
(econdmicos, familiares y de salud) ocupan, en
su orden, el 77% de las preocupaciones de los
adultos mayores encuestados.

Cuando un adulto mayor se siente triste, busca el
apoyo moral en los més allegados. La tercera parte
de los encuestados encuentra ayuda en su familia
(34,6%); en la oracién encuentra consuelo la
cuarta parte (25,6%); en los amigos y vecinos, el
8,8%, y en la musica, el 7,9%. Llamé la atencién
que el 8,7% no se siente triste ni deprimido, y el
12,4% utiliza otra forma de apoyo moral para salir
del estado depresivo en que se encuentra.

La independencia se indag6 a través de la
capacidad funcional percibida para realizar las
actividades basicas de la vida diaria, lo que
permite llevar una vida independiente y auténoma.
En general, el 71,6% (456) se considero
independiente, el 22% (140). parcialmente
dependiente y el 6,4% (41), dependiente; pero al
indagar entre los 526 adultos mayores que
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respondieron directamente la encuesta (o sea,
respondieron ellos y no sus cuidadores), el 77,4%
(407) se considero independiente, el 19,9% (105)
parcialmente dependiente y dependiente solo el
2,7% (14).

Las actividades bésicas cotidianas de caracter
fisico, como tomar los alimentos, utilizar
correctamente los servicios sanitarios, manejar
la incontinencia, trasladarse dentro del hogar,
cuidar de la higiene personal y el autocuidado de
su persona y seleccionar y ponerse los vestidos
que desea, son realizadas por 96% de los adultos
mayores sin muchas dificultades.

El 80% realiza las actividades de méas
complejidad, o sea las instrumentales que resultan
de lainteraccion de factores fisicos y psicologicos
como salir a la calle, usar transporte, tomar
medicamentos, hacer su propia comida, hacer
trabajo liviano y pesado en casa, cortarse las
ufias, usar el teléfono, manejar dinero, abrir y cerrar
ventanas, encender y apagar la radio y la
television. Las actividades mas dificiles de realizar
son: salir solo a la calle para 71,6% (456); tomar
un medio de transporte (bus, metro o taxi) para
61,5% (392), y hacer sus propias compras para
72,1% (459).

El 90% de los encuestados se considerd en
capacidad funcional de realizar actividades que
implican contacto social e interrelacion con las
demds personas y aquéllas que resultan de la
interaccion de factores fisicos, psicolégicos,
sociales y ambientales como encender la
television, la radio, leer una revista o un periodico
y estar en capacidad mental de entender lo que
alli se dice.

Respecto a las ayudas ortopédicas o mecanicas
gue requiere el adulto mayor para la realizacion
de sus actividades béasicas cotidianas o
esporadicas, se encontrd que el 68% de los
encuestados utilizan anteojos y el 10% utilizan la
ayuda del bastdn. Otras ayudas ortopédicas son
el caminador, la silla de ruedas y las muletas,
todas ellas para facilitar el desplazamiento y
brindar algin grado de independencia en las
actividades basicas cotidianas. El 26% de los
adultos mayores encuestados no utiliza ninguna
ayuda.

CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES DE MEDELLIN

Andélisis de componentes principales: calidad
de vida

Los componentes que mejor explican la calidad
de vida de los adultos mayores de la ciudad de
Medellin son la independencia, la economia y la
seguridad social y las redes de apoyo social; estos
tres explican en un 97,4% (segun el alfa de
Cronbach) la variabilidad total de la calidad de vida
de los adultos mayores. De esta forma se encontr
gue las variables relacionadas con la independen-
cia explican en un 91,7% el comportamiento de
este componente; las variables econémicas y de
seguridad social explican en un 83,9% dicho
componente, y las variables de las redes de apoyo
social lo explican en un 79,4%. Las variables
objetivas referentes a las condiciones materiales
de la vivienda del adulto mayor fueron excluidas
por el modelo.

Discusion

Al igual que en muchas regiones del mundo, el
envejecimiento de la poblacién de Medellin tiene
un mayor peso de mujeres, las cuales presentan
una mayor longevidad (58% de los adultos
mayores son mujeres). Esta situacién corrobora
lo afirmado por la Organizacion Panamericana de
la Salud, la cual enmarca la feminizacion del
envejecimiento como un desafio, por cuanto en
casi todos los paises, las mujeres sobreviven mas
tiempo que los hombres, mostrando asi que los
problemas de las mujeres son los problemas del
adulto mayor (11,12).

Tanto en los componentes sociodemogréaficos
como econdmicos, uno de los aspectos mas
relevantes es el de las relaciones de género entre
los grupos que envejecen, ya que son las mujeres
las victimas de las desigualdades del desarrollo,
muchas de ellas son viudas que dependen
totalmente de los sistemas de pension y de los
arreglos familiares, siendo evidente el hecho de tener
un nivel educativo mas bajo (12). Asi, estructural-
mente estan condenadas a vivir mas tiempo en
condiciones de suma pobreza (13), a ser mas
tiempo amas de casa, a permanecer en ellay a
fallecer en ella, siendo éste el primer sitio de
defuncién de la poblacion adulta mayor femenina
(51%).
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Asi mismo, las personas que en estos dias llegan
ala edad de jubilarse quieren envejecer con éxito.
Este fenbmeno es nuevo con relacién a las
generaciones anteriores: cada vez mas sujetos
estan a sus 65 afios en muy buen estado de salud
y desean mantenerlo, lo cual es comprensible
porque su esperanza de vida promedio a tal edad
es de mas de 20 afios en algunas regiones del
mundo (14); para Medellin, la esperanza de vida
a los 65 afios es de 14,3 afios, siendo para los
hombres de 13,7 y para las mujeres de 14,9 afios.

Otro aspecto importante que rodea la vida del
adulto mayor es su situacién econdémica, situaciéon
gue afecta directamente a las personas adultas
mayores, pues al ser catalogadas como sujetas
al envejecimiento laboral, se las considera
incapaces de trabajar y ser productivas para la
sociedad, perdiendo la posibilidad de aportar a los
ingresos familiares y convirtiéndose en ocasiones
en dependientes (15). Es asi como en Medellin,
el ingreso mensual de los adultos mayores sufrié
un deterioro, ya que pasaron de percibir un 1,06
SMLV en 1997 a un 0,69 SMLV en el afio 2001.
Esta pérdida en los ingresos fue de 65% entre
1997 y 2001, deterioro en los ingresos que se
observa en otros paises de Latinoamérica, como
es el caso de Barbados, donde se encontré que
la mediana del ingreso per capita en los adultos
mayores (US$ 3.132) es mucho menor que en el
grueso de la poblacién (US$ 9.750) (16).

En lo relacionado con la seguridad social, en
Colombia las personas mas pobres estan mas
desprotegidas que las menos pobres (17); asi
mismo, los adultos mayores registran desproteccion
del SGSSS, encontrdndose que en Medellin el
65% esta afiliado al régimen contributivo como
contribuyente directo o como beneficiario. Este
resultado evidencia el aumento porcentual de
personas adultas mayores no afiliadas al sistema,
por cuanto muestra que las condiciones
econdémicas y de salud influyen directamente en
la atencién preventiva, tratamiento oportuno y
rehabilitacion necesarios en los estados moérbidos
y mortales de este grupo poblacional.

En los aspectos familiares, el 57% de los adultos
mayores encuestados afirmaron no tener una
participacién activa en la toma de decisiones del
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hogar, factor o desarmonia que se evidencié de
igual forma en dos investigaciones realizadas en
la ciudad de la Habana, Cuba (18,19). Esta
situacion es el reflejo del “rol sin rol” que ocupa el
adulto mayor en su hogar, al no ser invitado a
participar como un integrante mas de la familia
en la toma de decisiones fundamentales en el
hogar, llevandolo a perder ese sentido de control
que debe tener el adulto mayor sobre aspectos
relacionados con su modo de vivir (15). Esta
situacion muestra el aislamiento del adulto mayor
de su vinculo familiar, lo que lo lleva a retraerse y
a deprimirse, ocasionandole sentimientos de
pérdida, tristeza, desinterés por las actividades,
merma de la energia, pérdida de la confianza y
autoestima, sentimiento injustificado de
culpabilidad e ideas de muerte y suicidio (20).

Por otro lado, aunque la actual generacion de
adultos mayores sea mas proclive a mantenerse
vigente y auténoma, y se interese en adquirir
nuevos conocimientos para asi tener una vejez
mejor en términos de calidad de vida, la pobreza
intelectual puede ser tan limitante como la
material, por las exigencias de la sociedad que
aumenta la segregacion de los que estan en
peores condiciones (21); en esta situacion se
encuentran gran parte de los adultos mayores de
la ciudad, donde en el afio 2001 se encontré que
el 63,9% sélo contaba con estudios aprobados
de primariay el 19,2% de secundaria.

En forma general, la investigacion estableci6 que
los componentes que explican de mejor manera
la calidad de vida del adulto mayor en la ciudad
de Medellin son la independencia, la economia y
la seguridad social y las redes de apoyo social,
explicando éstas tres un 97% de la variabilidad
total de la calidad de vida; estos aspectos son
ante todo subjetivos, dejando de lado aquellos
relacionados con las tenencias materiales, lo que
no significa que tengan poca importancia
(aspectos objetivos); de todas maneras priman
aspectos como la autonomia, la independencia,
la seguridad social y la percepcion econémica, la
percepcién del estado de salud y las redes de
apoyo social (aspectos subjetivos). Este resultado
concuerda con lo planteado por lan Darnton Hill
(22), quien considera que los esfuerzos para
atender las necesidades de las personas de edad
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se centran en tres factores: seguridad
socioeconOmica, bienestar psicosocial y
sensacion de salud.
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