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PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD FiSICA EN ANCIANOS
DEL MUNICIPIO PLAYA. 1996 (PARTE I)*
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Jiméne?

RESUMEN: Las discapacidades fisicas, mentales y sociales, intimamente relacionadas con el
incremento de la expectativa de vida, se consideran entre los problemas mas graves que hay que
enfrentar en la presente década y en el proximo siglo XXI, tanto en el ambito internacional como en
Cuba. Con la finalidad de estimar la prevalencia de discapacidad fisica en ancianos del municipio
Playa, se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal, cuyo universo estuvo constituido por
28 215 ancianos que residian en este territorio entre el 1 de julio de 1995 y el 30 de junio de 1996,
de los que se escogio por Muestreo Estratificado Polietapico, una muestra de 962 ancianos. La
informacion se recogié a partir de la aplicacion del Miniexamen del Estado Mental (MFM), el indice
de Lawton (IL), y una encuesta sobre variables bioldgicas y psicocosiales. Se constaté una discapacidad
fisica del 24,9 % (IC 22,0 - 27,7), la que se incrementa con la edad llegando al 60,3 % (IC 52,1 - 67,4)
en ancianos de 80 y mas afios; con predominio para el sexo femenino (29,9 %). Ademas, se observéd
que ésta decrece en la medida que se incrementa la escolaridad; en tanto la presencia de insatisfac-
cion con actividades cotidianas y la sensacion de inactividad presentan tasas superiores al 50 %.

Descriptores DeCS: PERSONAS DISCAPACITADAS; ESPERANZA DE VIDA; ANCIANO.

La discapacidad, se ha definido como incremento de la expectativa de vida, se
toda restriccion o falta (resultante de una consideran entre los problemas mas graves
deficiencia) de capacidad para enfrentar una que hay que enfrentar en la presente déca-
actividad de la manera o dentro de los mar- da y en el proximo siglo XXdSu evalua-
genes que se consideran normales. cion es dificil, ya que ésta es consecuencia

Las discapacidades fisicas, mentales y de interacciones entre alteraciones estruc-
sociales, intimamente relacionadas con el turales y funcionales del organismo, unido
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a una multitud de factores psicoldgicos y A partir de la década del 80 se han rea-
socialeg lizado varios estudios de prevalencia de la
El estudio de la discapacidad tiene dos discapacidad fisica en el anciano, entre ellos
momentos cumbres, el primero se relaciona se destacan los realizados por Bond y col.
con la creacion por Karnofky, en 1948, del en 1982, Fillembaun, en 1984, Pearlman y
status del desempefio; y el segundo, con elUtilman en 1988 y Pardavilla en 1989. En
indice de independencia del diario vivir, rea- ellos resalta, la desunion de criterios en la
lizado por Katz en 1968. conceptualizacion de la discapacidad fisi-
La Organizacién Mundial de la Salud ca: algunos la consideran si el sujeto esta
(OMS), considera que las Actividades de incapacitado para realizar al menos una ac-
la Vida Diaria (AVD) constituyen el indica-  tividad instrumentada de la vida diaria
dor mas importante para medir el funciona- (AIVD), mientras que otros la sefialan sila
miento en el anciano. imposiblidad es de realizar dos AIVD. Un
La capacidad de realizacion de las AVD tercer grupo de autores fija tres AIVD,
es la resultante del funcionamiento en las como minimo de limitaciones para con-
areas de la salud fisica, mental y signar a un individuo en el grupo de
socioeconémica, contemplada en la evalua- discapacitado%’'®
cion de las personas mayores dentrode una  En Cuba se han realizado varios estu-
poblacion determinada. dios de discapacidad en el anciano, de ellos
A su vez, las AVD se dividen en basi- solamente encontramos dos en poblacién
cas e instrumentadas, las basicas son aqueno institucionalizada. En uno se intent6
llas habilidades esenciales para llevar a cabocaracterizar la poblacion anciana del
actividades de autocuidado; las ins- policlinico "Santiago de las Vegas", en re-
trumentadas son las de caracter general nedacion con un grupo de presuntos factores
cesarias para la independencia del indivi- de riesgd* En el otro se estudiaron algu-
duo en su medio normal. nos factores biolégicos y sociales que su-
Para medir las AVD se han utilizado di- puestamente influyen sobre el estado de
ferentes instrumentos, dentro de los que sesalud de la poblacién anciana de un area de
destacan por su uso, el indice de Katz (IK), salud del municipio Play4.
para las basicas, confeccionado en 1963 Cuba, un pais con una esperanza de
el indice de Lawton (IL), para las vidaalos 60 afios de 20 afios, ho permane-
instrumentadas, en 196&ste Ultimo es el  ce ajena alproblematica planteada, maxime
que introduce un nivel mas complejo a la cuando se estima que para el afio 2000 las
evaluacion, ya que a través de €l se puedenpersonas mayores de 60 afios seran aproxi-
medir aspectos que van mas alla del madamente 1 600 000, o sea, el 14 % de la
autocuidado. poblacion total para ese tiemPgor lo que
La aparicion de investigaciones que es una politica del gobierno cubano enfren-
abordan el tema de la discapacidad, medidatgy g| reto, atin en estos momentos de crisis,

a través de las AVD, es relativamente re- ysndo a este grupo poblacional una aten-
ciente. Inkster, en 1977,y Pattersony I_Eberly, cion priorizada, que permita mantener una
en 1982, estudiaron Ias.AVD en pacientes i1~ de vida adecuada.

de la tercera edad rehabilitados, con la fina- .
lidad principal de identificar déficits en ha- Los arggmentos expuestos nos moti-
bilidades especificas para la vida diaria, que V20N @ realizar el presente estudio, con el
proporcionen la base para definir conduc- 9U€ pretendemos estimar la prevalencia de
tas3? la discapacidad fisica en ancianos del mu-
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nicipio Playa, que permitan trazar politicas bacién de las personas responsabilizadas

de intervencion comunitaria en esta pobla- con él, para lo cual se confeccion6 una pla-

cion. nilla (Anexo 1). Ademas se mantuvo la
confidencialidad de los datos recogidos en
las entrevistas.

Método

La investigacion clasifica como un es- VARIABLES
tudio de prevalencia de tipo descriptivo;
realizada en el municipio Playa, dado que
este territorio esta convenido con la Escue-
la Nacional de Salud Publica, por lo que es
factible la realizacién de investigaciones

Para estimar la prevalencia de
discapacidad fisica global y especificas se
estudiaron las siguientes variables: Presen-
que demandan de una importante colabo- cia d.e discapacidad ﬁSiC"’}’ Edad, Sexo, Pre-
racién por parte de los profesionales de la sencia de enfermedad cronica, Presenug}de
salud de las areas objeto de la investiga- S€CU€la posfractura de cadera, Ocupacion,
cion. Presencia de pérdidas, Presencia de senti-

mientos de soledad, Ausencia de confiden-

te, Sensacion de inactividad, Inadaptacion
UNIVERSO Y MUESTRA a la jubilacion. Pérdida deles sociales,

Presencia de insatisfaccion con actividades

El universo estuvo constituido por cotidianas, Condiciones materiales de vida
28 215 ancianos que residian en el munici- inadecuada.
pio Playa entre el 1ro de julio de 1995y el La discapacidad fisica se considerd
30 de junio de 1996, de los que se escogio presente si el anciano planted que estaba
una muestra de 962, determinada a partir deimposibilitado para realizar al menos una de
la formula para el célculo de tamafio de |as actividades instrumentadas de la vida
muestra en poblaciones finitdsSe consi-  diaria (AIVD), medida a través del indice
derd, a partir de un pilotaje, una prevalen- | qwton (IL) (Anexo II).
cia de discapacidad del 40 %, un maximo
error admisible del 4 % y una confiabilidad
del 95 %. Se considerp un efec,to de disefio  TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
del 1,5 % y se estimo6 una caida muestral
aproximada del 2 %.

Para la seleccién definitiva, se utilizd
como técnica muestral el Muestreo

La informacién se obtuvo por la apli-
cacién de los siguientes instrumentos:

Estratificado Polietapict.Finalmente, fue- Miniexamen del estado r.n’enf[al (MEM), para
ron entrevistados 949 ancianos; los trece evaluar la esfera mental; Indice Lawton (L),

restantes no dieron su consentimiento para Sara e'villuartl? F}sf'era fisica; y una Iencuesta
participar en la investigacion. e variables biolégicas y psicosociales, para

estimar la magnitud de la discapacidad fisi-
ca en relacion con éstas (Anexo Il).
ETICA La aplicacién de los instrumentos se
realiz6 con la siguiente secuencia:
Se conto con el consentimiento oral y
escrito de los ancianos que resultaron se- 1. Se aplicé el MEM vy si el anciano obtuvo
leccionados, o en su defecto, con la apro-  una puntuacion menor de 24 puntos, se
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consider6 que existia deterioro cipio Playa, durante el periodo bajo estu-
cognoscitivo, en cuyo caso no se le apli- dio, arojé una prevalencia puntual del
cO la encuesta de variables biologicas y 24,9 % con un intervalo de confianza del
psicosociales. 95 % que oscila entre el 22,0 y el 27,7 %.

2. Se aplicé el IL a todos los ancianos o0 en SegUn los grupos de edad (Tabla 1) se
su defecto (déficit cognoscitivo, sordos, gpserva un incremento de la prevalencia de

mudos) a informantes o convivientes. |5 giscapacidad fisica a medida que aumen-
3. Se aplicé la encuesta de variables biolo- i |5 edad
gicas y psicosociales a aquellos ancia-
nos que no resultaron excluidos en el
primer paso. TABLA 1. Prevalencia de la discapacidad fi-
sica en ancianos segun grupos de edad

La aplicacion fue realizada por los au-

) - Grupos Intervalo
tores_d9| trabajo, a_lpoyados por re_SIdentes de edad Namero Tasa de confianza
de primer afio de bioestadistica, psicologos
y médicos de la familia que se motivaron ?0'69 ) 45 10,0 7,2-12,4

K . ., . n=449
con la investigacion. Los entrevistadores 0. 79 o5 27.8 224 - 317

pasaron un adiestramiento, consistente enn-341)
un seminario que fue impartido por los in- 8o y mas 96 60,3 52,1 - 67,4
vestigadores. Ademas, los autores realiza- (n=159)
ron un control de la calidad (10 % de las
entrevistas seleccionadas aleatoriamente)
durante la ejecucion del trabajo.

Se empled el sistema FOXBASE PLUS  * por 100 ancianos.
para el tratamiento de los datos. Para dar

cumplimiento al objetivo del estudio se es- , . . .
timaron las tasas de prevalencia de La prevalencia de la discapacidad fisi-

discapacidad fisica global y seglin varia- €2 Segun el sexo se expone en la tabla 2. El
bles, tanto puntual como por intervalo. La femenino tiene el doble que el masculino.
informacion se proceso a través de los

programas SPSS ver. 7.0.0 para WINDOWS ) ) ) .
95y ERMUY TABLA 2. Prevalencia de discapacidad fisica

en ancianos segln sexo

Total 236 24,9 22,0 - 27,7
(n=949)

Los resultados se presentan en cua-
dros estadisticos. Intervalo
Para la ejecucion del estudio se realiza- Sexo NOmero  Tasa de confianza
ron coordinaciones en el nivel municipal, -
en el area de salud y en los consultorios del 'Vr']a_ch;')”o 56 16,1 109-214
médico de la familia que resultaron selec- femenino 180 299 26,9 - 32.9
cionados, lo cual permiti6 la recogida de la (n=602)
informacion necesaria para dar cumplimiento
a los objetivos propuestos. " por 100 ancianos.

Resultados En la tabla 3 se muestra la prevalencia

segun otras variables biolégicas. Para és-

La estimacion de la magnitud de la tas se observa una prevalencia importante
discapacidad fisica, en ancianos del muni- de discapacidad.
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TABLA 3. Prevalencia de discapacidad fisica
en ancianos segun variables biologicas

Variaciones Intervalo
biolégicas Nimero  Tasa de confianza

Presencia de

enfermedades

crénicas 118 22,1 19,1 - 25,3
(n=532)

Presencia de se-

cuela posfractura

de cadera 14 35,0 22,8 -47.2
(n=40)

* por 100 ancianos.

cion de la inadaptacion a la jubilacién, se
encontré una elevada prevalencia de
discapacidad.

Ademas es de sefialar que estas varia-
bles no se pueden ver de forma aislada, ya
gue se pueden presentar mas de una en un
anciano o estar interrelacionadas entre si.

En relacién con la escolaridad, se ob-
servo un decremento de la discapacidad fi-
sica en la medida que se elevo el nivel de
escolaridad, de manera que la mayor se ob-
tuvo para el grupo de analfabetos, mientras
los universitarios constituyen el grupo de
menor prevalencia (Tabla 5). Los resulta-
dos presentados evidencian sustanciales

Segun las variables psicoldgicas y so- diferencias entre ambos grupos en relacion
ciales (Tabla 4) se observa que con excep-con el nivel de escolaridad.

TABLA 4. Prevalencia de discapacidad fisica en ancianos se-
gun variables psicologicas y sociales.

Variables

psicosociales Numero

Tasalntervalo de confianza

Presencia de
insatisfaccion con

actividades

cotidianas (n=82) 43
Sensacion de

inactividad (n=80) 40
Ausencia de

confidentes (n=90) 29
Pérdidas deol social

(n=217) 67

Presencia de

desocupacion

(n=806) 233
Presencia de

sentimientos de

soledad (n=67) 18
Condiciones

materiales de vida
inadecuadas (n=102) 23
Presencia de pérdidas

(n=265) 54
Inadaptacién a la
jubilaciéon (n=132) 19

52,4 46,0 - 58,9

50,0 44,0 - 56,8
32,2 24,2 - 39,5
30,8 24,9 - 36,8
28,9 20,9 - 36,9
26,9 17,1 - 36,6
22,5 16,8 - 28,3
20,3 16,7 - 24,0
14,3 10,4 - 18,4

* por 100 ancianos.
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TABLA 5. Prevalencia de discapacidad fisica
en ancianos segun escolaridad.

Intervalo de

Escolaridad Numero Tasa confianza

Analfabeto 17
(n=26)

Primaria incon-
clusa

(n=233)
Primaria con-
cluida

(n=370)
Secundaria con-
cluida

(n=159)
Preuniversitario
concluido
(n=88)
Universidad con-
cluida

(n=73)

65,3 2,4-784

79 33,9 24,7 - 431

95 25,6 19,6 - 31,7

22 13,8 6,2 -21,4

15 17,0 6,0 - 28,1

10,9 1,2-231

Total 236

(n=949)

24,9 22,0 - 27,7

" por 100 ancianos.
Discusion

Si bien la mayoria de los ancianos se
encuentran libre de discapacidad fisica, esta
proporcion es generalmente inferior a la
obtenida por otros investigadores.

Pardavilla, en 1989, estim6 que entre el
15y el 20 % de los ancianos de la poblacion
espafiola tenia problemas para realizar las
actividades de la vida diartatomando
como criterio la incapacidad para poder rea-
lizar al menos una de las actividades de la
vida diaria.

Otro estudio donde se tuvo en cuenta
similar criterio fue el realizado por
Gogorcenay Algarin, en 198%¥en un area
de salud del municipio Playa, donde la esti-
macion de la prevalencia de la discapacidad
fisica fue del 15 %, aunque es de resaltar
gue para este estudio no se utilizé una me-
todologia adecuada,en relacion con el di-
sefio muestral.
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Bondy col., en 1982, encontraron una
prevalencia de discapacidad en el anciano
del 18 %, pero considerd como tal incapaci-
dad para realizar tres 0 mas actividades
instrumentadas de la vida diati en la
presente investigacion se hubiera tomado
el mismo criterio, probablemente la preva-
lencia de discapacidad fisica habria sido
menor.

El hecho de haber tomado para medir
la discapacidad un instrumento que evalla
las AIVD, es probablemente uno de los
motivos de una prevalencia relativamente
elevada en contraposicién con otros estu-
dios. La realizacion de las AIVD se afecta
maés tempranamente que las Actividades
Béasicas de la Vida Diaria, pues se trata de
actividades méas complejas que necesitan
mayor coordinacion y elaboracion de actos
por parte del individuo, lo que a su vez
incrementa la vulnerabilidad del individuo
ante alteraciones minimas de una funcion
organica determinada. También se puede
pensar que la situacion de periodo especial
haya precipitado la discapacidad fisica en
muchos ancianos, sobre todo en aquéllos
con condiciones de vida menos favorables.

Los resultados de la prevalencia de
discapacidad segun la edad coinciden con
lo reportado por la literaturd?*en la cual
se plantea que con la acumulacién de los
afos, varia la formay el funcionamiento del
cuerpo humano, independientemente de la
salud (envejecimiento normal). Si bien las
funciones fisiolégicas se afectan con el pro-
ceso de envejecimiento, la mayoria de las
personas ancianas no presentan alteracio-
nes que influyan marcadamente en su fun-
cionamiento fisico, intelectual o social an-
tes de los 80 afos.

La presencia de discapacidad no es tan
alta como se piensa. El hecho de que antes
de los 80 afos exista una proporcién impor-
tante de ancianos libres de discapacidad
fisica, refuta el fatalista modelo tradicional



gue: ".... concibe la vejez en términos de Pearlman y Utilman, en 1988, encontra-
déficit y de involucién, acentuando la per- ron una prevalencia del 15 % de
cepcion de que se trata de un proceso discapacidad fisica en ancianos aquejados
degenerativo?2sin considerar, que en mu- de enfermedades cronicéstros, reporta-
chas ocasiones, la aceptacion por parte delron'® que el 24 % de los ancianos refieren
anciano del declive en la realizacion de las que sus problemas de salud (enfermedades
tareas cotidianas, obedece mas a razonesronicas), interfieren con sus actividades,
psicosociales que a la edad cronoldgica. De lo cual coincide con lo encontrado en este
aqui la necesidad de intervenir sobre el en- estudio.
torno social para mitigar y contrarrestar los La presencia de secuelas posfractura
efectos de tal desgaste sobre la capacidadde cadera, al igual que lo reportado por la
de los individuos de seguir desempefiando literatura?® constituye fuente de disca-
de manera auténoma sus actividades coti- pacidad para los ancianos, lo cual puede
dianas. Incluso, hay estudios que demues-estar determinado por las limitaciones fisi-
tran que la discapacidad puede disminuir cas que provocan y los cambios que pro-
en el tiempa324 ducen en el entorno biopsicosocial del an-
Bond, en 1982, utilizé un criterio diag- ciano.

noéstico de discapacidad distinto (tres limi-
taciones) y report6 un predominio del sexo
femenino sobre el masculino con una pre-
valencia similar al obtenido en nuestro es-
tudio, aunque con criterios diferentes.

Otras investigaciones, con igual crite-
rio al establecido para este estudit?®

En relaciéon con la insatisfaccion con
las actividades cotidianas, otros estudios
muestran resultados similargg?.28 Esta
insatisfaccion tiene que ver, en grado sumo,
con el fendbmeno de la rutina, entendida
como la repeticién no creativa de las activi-
dades a lo largo de semanas, meses y afios.

presentan similares resultados. Sin embar- La seleccion de actividades concretas que
go, pudiera considerarse que esto no sepuede desempefiar el anciano se basa no
deba a causas estrictamente bioldgicas, ensélo en los condicionantes sociales (en el
relacion con la predisposiciéon a la caso cubano, similares para casi todos los
discapacidad por uno u otro sexo, sino, a la ancianos), sino, ademas, en las posibilida-
coexistencia de un conjunto de razones, des individuales y en el apoyo familiar.
entre las que se destacan: el predominiode  En cuanto a la sensacion de inactivi-
familias extendidas en la poblaciéon cubana, dad, estos resultados son similares a los
de manera que en la organizacién de las reportados por otros autoréé? Se supo-
actividades domésticas, la mujer de edad ne que con la vejez la posibilidad de que el
avanzada puede estar limitada por féminas sujeto pase de la autonomia a depender de
jovenes que asumen su trabajo, o de lo con-otras personas o instituciones es mayor. A
trario, sobrecargadas en el trabajo domésti- esto coadyuva, la pérdida de vinculos que
co; la presencia de una mayor, aunque dis- ha mantenido durante muchos afios, como
creta, mejoria de la esperanza de vida en elcon el trabajo y, sobre todo, con los hijos,
sexo femenino con relacién al masculino, quienes ya pueden valerse por si mismos,
provoca gque exista un mayor nimero de son autosuficientes y no necesitan la ayu-
efectivos poblacionales femeninos en los da de sus padres, lo que trae aparejado un
grupos etareos superiores, incrementando sentimiento de falta de utilidad tanto para
la probabilidad de discapacidad. Lamenta- con el propio anciano como para con los
blemente, en este caso no fue posible la demas.

tipificacién por edad, pues esta variable se Algunos consideran a la vejez como
clasifico en, solamente, tres grupos. una etapa de decadencia fisica y proyectan
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sobre los viejos una imagen de nosquese mantienen activos desde el pun-
discapacidad, inutilidad social y rigid&2? to de vista laboral, ya que jubilarse consti-
Estas ideas estereotipadas que muchostuye un "beneficio” ganado por los traba-
creen verdaderas, llegan a denigrar y des-jadores luego de un largo periodo de traba-
calificar a la vejez, lo que repercute sobre jo activo. En el caso de Cuba, ademas de lo
los ancianos que, al hacer suyas tales ideasya referido, las ancianas que trabajaron fue-
acaban por percibirse a si mismos en esosra de su casa, fueron pocas, ya que el pa-
términos; de ahi que acepten su deterioro trén sociocultural predominante determina-
como algo fatal, y tiendan a adoptar una ba que la mujer se dedicaba a los quehace-
actitud de resignacion y apatia frente a lo res domeésticos, dependiendo economica-
gue acontece, inhibiendo asi cualquier ini- mente del esposo, y al llegar a edades avan-
ciativa. zadas contintian dependiendo de la jubila-
Al igual que en otros estudios, la au- cion de éste, en el mejor de los casos, o de
sencia de confidente muestra una preva- una pension por viudez. Por ende, el esta-
lencia cercana a la tercera parte del €3¢4l.  do financiero de las personas de edad avan-
El anciano ha llegado a un periodo de la zada tiende a ser inferior.
vida donde las pérdidas personales, las La presencia de sentimientos de sole-
enfermedades, las limitaciones en la capa- dad en el anciano ha sido abordada en dis-
cidad del funcionamiento auténomo, el tintas investigacione®.La llegada de la
enlentecimiento, la fragilidad, el deterioro vejez, la pérdida de seres queridos, la jubi-
de la apariencia fisica y la muerte de sereslacion, la inactividad, y la falta de comuni-
gueridos, hacen que se encierre en su yocacion de los mas jovenes con ellos por
interno y no quiera o no pueda compartir considerarlos como personas inutiles por
su intimidad con el préjimo o convivientes su poco aporte, provoca que en el anciano
mas allegados. se desarrolle este sentimiento, lo que hace
La pérdida deroles sociales ha sido  que disminuyan sus posibilidades de auto-
considerada por la literatu#°Se ha plan-  nomia funcional, que se incrementen sus
teado que la sociedad continda sin precisar necesidades de dependencia y, al mismo
el contenido del papel de los ancianos. La tiempo que se fomente el aislamiento so-
falta de tareas especificadas culturalmente cial, con la consiguiente pérdida de oportu-
conlleva la dificultad de no saber dénde nidades para obtener las gratificaciones o
concentrar los esfuerzos y donde volcarse refuerzos propios de la interaccion social.
para actualizar las propias potencialidades. A pesar de que la seguridad social des-
De ahi que como las actividades de los an- emperia un papel importante en las condi-
cianos en la sociedad no han sido defini- ciones econdmicas de los ancianos, ésta es
das en el nivel sociocultural, deben ser es- insuficiente para satisfacer sus necesida-
pecificadas por cada individuo en particu- des materiale¥.
lar. Cada anciano debe buscar qué hacer, Las condiciones de las viviendas cu-
debe crear sus propias tareas que puederbanas, a raiz del periodo especial, han veni-
ser mas o menos valiosas para él, pero sindo sufriendo un paulatino deterioro, por la
tener la garantia de que seran reconocidasescasez de recursos para su mantenimien-
socialmente. La falta de vol social parael  to, lo que incide negativamente en la pobla-
anciano tiende a que su vida transcurra sin cion en general y en los ancianos en espe-
anhelos, sin entusiasmo y sin horizontes. cial. Por otra parte, a pesar de que el estado
La desocupacion en el anciano es vis- trata de garantizar una canasta familiar ba-
ta por la sociedad como una condicion nor- sica, en muchas ocasiones ésta no satisfa-
mal*® Primeramente, son escasos los ancia- ce las necesidades fundamentales, por lo
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gue las personas de edad avanzada tienercelencia para ganar respeto de los demasy
gue acudir a fuentes alternativas de oferta aumentar la autoestima, y el retirarse de la
de productos, en una posicion desventajo- actividad laboral es sindbnimo de no hacer
sa, por estar incluidas dentro de los grupos nada y esto quiere decir no hacer nada so-
poblacionales de menores ingresos. cialmente. De ahi que la jubilacién signifi-
Con relacion a la presencia de pérdi- que, para algunos, una pérdida de identi-
das, se han obtenido resultados simil&tes. dad social, y se tiende a percibir a los ancia-
Una pérdida de cualquier inddfessta fre- nos como indatiles.
cuentemente relacionada con la aparicién La prevalencia de discapacidad fisica
de una discapacidad fisica en el anciano. segun la escolaridad se corresponde con la
Quizés la pérdida del conyuge, con el que encontrada en otras investigacioffesn
se compartieron logros y desilusiones, sealas que se constata que a mayor nivel edu-
la més negativa, pues produce la ruptura cacional menor niumero de ancianos
del equilibrio arménico del anciano, que discapacitados. El alfabetismo y la educa-
puede derivar, en algunos casos, en unacién contribuyen al bienestar de los ancia-
ruptura de su estabilidad e integridad emo- nos, ya que permiten que se cumplan las
cional, con la correspondiente pérdida de perspectivas econdémicas en una etapa tem-
su autoestima y de sus valores personales,prana de la vida, posibilitan un mayor inte-
y en un fendmeno muy comun y negativo: rés y motivaciones intelectuales, y hacen
el sindrome depresivo. Semejante situacion que los adultos se preparen mejor para su
ocurre con la pérdida de hijos, familiares o vejez.
amigos, cuya ausencia puede desencade-  Esde suponer que al mejorar la prepa-
nar un desequilibrio emocional y la apari- racion educacional de los individuos, es-
cion de la desesperacién porque el tiempo tos laboren en mejores puestos de trabajo
gue queda es corto, para intentar otra vida, y obtengan un salario superior que les per-
0 sea, compensar lo perdido. En otros ca- mita gozar de mejores condiciones de vida
sos, el anciano acepta las pérdidas, con-y prepararse de mejor forma para una vejez
serva su autoestima, su sentido de bien-sanay libre de limitaciones. No es asi con
estar y su gusto por vivir, lo que se tra- los ancianos con menor nivel educacional,
duce como una adecuada elaboracion delya que éstos laboraron en trabajos peor re-
duelo. munerados, mas dificiles, y duros durante
En cuanto a la inadaptacion a la jubila- todo un periodo, para asi poder mantener
cién se han encontrado los resultados fluc- unas condiciones de vida mas o menos acor-
tuantes en ancianos discapacitadgzro de con lo que les permite la sociedad; estos
no deja de considerarse como posible individuos, al jubilarse, son los que obtie-
coadyuvante de este problema. Algunos nen pensiones minimas, y se enfrentan a
opinan que el considerar al jubilado como condiciones econémicas adversas; por otra
una carga de la sociedad va en desmedroparte, han tenido menos tiempo para po-
de su identidad social, no sé6lo porque los derse adaptar a los cambios propios de la
ingresos por concepto de jubilaciéon son, sociedad y poderlos comprender, de ahi que
en general, mucho menores que los ingre- pierdan sus intereses, que junto con su
sos provenientes de los salarios, sino tam- deterioro fisico y biolégico, hacen que se
bién porque el trabajo es un medio por ex- vean limitados y dependientes.
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ANEXO |I. Planilla de consentimiento

Yo me comprometo a participar en la investigacion PREVALENCIA Y FAC-
TORES DE RIESGO DE DISCAPACIDAD EN EL ANCIANO DEL MUNICIPIO PLAYA, bajo el compro-
miso por los autores de no divulgar ninguna informacion relativa a mi persona.

NOMBRE Y APELLIDOS FIRMA

ANEXO Il. Encuesta para medir la discapacidad fisica y mental y sus factores asociados
Datos generales

Nombre: Fecha-
Edad: ——— Ocupacion—_______ Escolaridad:
Policlinico: Consultaria:

I.- Miniexamen del Estado Mental.

I. Orientacién 1Dija de hoy
(maximo 10 puntos) 2. Mes
Interrogar al anciano sobre fecha de hoy, 3. Ao
estacion del afio, etc. Interrogar al anciano Dié. de la semana
acerca del nombre de la calle donde habita o 5. Estacién
vive, nimero de su casa. 6. Direccign
¢En que ciudad estamos? 7. Numero de la casa
¢ Qué provincia? &iudad
¢ Qué pais? Provincia

10. Pais
Il. Registro: 11. Pelota
(méximo 3 puntos) 12. Bandera
Explorar la capacidad de memoria. Repetir 13. Arhal
despacio las palabras: PELOTA/ BANDERA/
ARBOL.
Repetirla hasta 6 veces para que el anciano htdatos

las aprenda. Registrar los intentos.

I1l. Célculo y Atencion: 14-93
(méximo 5 puntos) 15-86
Contar desde 100 hasta abajo restando 7. 16-79
Para después de 5 respuestas: (93,86,79, 17-72
72,65). Dar un punto por cada respuesta 18-65

correcta. Si el sujeto no puede realizar

las tareas, debe deletrear la palabra MUNDO de

atrés hacia adelante. Dar un punto por cada

letra bien ubicada. Ej.: ODMUN= 5/ 19. No. de letras bien ubicadas—————
ODMUN= 3
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IV. Recuerdo:

(méaximo 3 puntos)

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

V. Lenguaje

(maximo 9 puntos)

Mostrar al anciano un reloj y preguntarle:
":Qué es est§? Repetir lo mismo para el
lapiz. Un punto por respuesta correcta.
— Repetir la frase'Ni si, ni no, ni peros.

— Realizar una orden en 3 tiempos

(Tomar un papel con la mano derecha, doblarlo
por la mitad y ponerlo en el piso).

— Leer y obedecer: CIERRE LOS 0OJOS.

— Escritura: Orientar al sujeto para que escriba
una frase u oracion.

20. Pelota
21. Bandera
22. Arhal

23. Reloj
24. Lapiz

25. Repeticion
26. Coger el papel con la mano derecha.

27. Doblarlo por la mitad
28. Ponerlo en el pisa

29. Cerrar los ojos

30. Escritura de la orientacian—

— Copiar un dibujo deTestde Bender. 31. Dibuje

Puntuacion:

Sumar el nimero de respuestas correctas.

En las respuestas del Aspecto Ill, incluir los items del 14 al 18 6 el item 19, pero no ambos.

El maximo de puntos es 30.

II. indice de Lawton.

(Escala de actividades instrumentadas de la vida d)aria

. Capacidad para usar el teléfono.

. Marca unos cuantos ndmeros bien conocidos.
. Contesta el teléfono, pero no marca.
No usa, en absoluto, el teléfono.

BWNPE >

. Compras.

. Tiene que ser acompafiado para cualquier viaje.
. Completamente incapaz de comprar.

AWNPFP D

. Preparacion de los alimentos

. Calienta y sirve si se le deja preparada.
. Hay que prepararle y servirle las comidas.

AWNREQO

. Manejo de la casa

arWNEQD
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. Mantiene la casa, solo o con ayuda ocasional (Ej.:
. Realiza tareas diarias ligeras tales como lavar los platos, hacer las camas.

. Realiza tareas diarias ligeras, pero no puede mantener un nivel aceptable de Ilmplez-a—
. Necesita ayuda para todas las tareas del mantenimiento de la casa.

. No participa en ninguna de las tareas domésticas.

. Opera el teléfono por iniciativa propia; busca el nimero en el dial, etc.

. Hace todas las compras necesarias, independientemente.
. Hace independientemente, pequefias compras (leche, pan, café).

. Planea, prepara y sirve comidas adecuadas independientemente.
. Prepara comidas adecuadas si se le dan los ingredientes.

trabajo pesado, ayuda domestlca-)—



E. Lavado (de ropa).

1. Hace el lavado personal, completamente.

2. Lava pequefias piezas, lava las medias, etc.

3. Todo el lavado es hecho por otros.

F. Modo de transporte.

1. Viaja independientemente en transporte publico o maneja su propio auto.

2. Dispone su propio viaje en taxi, pero no usa otros tranportes publicos.

3. Viaja en transportes publicos cuando va acompafiado por otros.

4. Viaje limitado a taxi o automovil con ayuda de otro.

5. No viaja en absoluto.

G. Responsabilidad de los propios medicamentos.

1. Es responsable de tomar los medicamentos en dosis y a horas correctas.

2. Toma la responsabilidad si se le preparan previamente los medicamentos en dosis sepa.ta.das
3. No es capaz de administrarse sus propios medicamentos. I

H. Capacidad para manejar las finanzas.
. Maneja, independientemente, los asuntos econémicos (presupuesto, hace cheques, para
el alquiler y las cuentas, va al banco, cobra y sigue la pista de sus ingresos).
2. Maneja las compras diarias pero necesita ayuda para las operaciones de banco, las—-compras
mayores, etc.
3. Incapaz de manejar dinero.

=

Puntuacioni—— (de 8 posibles)
Il. Encuesta de factores de riesgo de discapacidad.

A continuacién se le expondran algunos problemas que afectan a los ancianos, y quisiera que me dijera si
estan o no presentes en su viGa ayuda a responder sinceramente en cada momento, asi como el precisar
si los tiene, desde cuando presenta estos problemas, sera muy importante para la realizacion de la investi-
gacioén. Por favor responda:

Factores biolégicos

* Tiene usted antecedente de enfermedades crdnicas (enfermedad cardiovascular, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, artrosis, artritis.)
(Si tiene alguna de las anteriores enfermedades, desde cuando).

* Presencia de secuela posfractura de cadera (deformidad, dolor e impotencia funcional)
(Actualmente y por favor hace tres afos)

Factores psicosociales:

1. ¢Tiene usted personas a las que confiar sus secretos? Si o NO ___ (si responde No. desde cuando)

2. Si viudo(a): ¢Se encuentra afectado por la viudez? Si o No ___ (si responde Si, desde cuando)

3. ¢Se encuentra afectado (a) por la pérdida de algun hijo? Sio No ___ (si responde Si, desde cuando)

4. ¢;Se encuentra afectado(a) por la pérdida de familiares y/o amigos? Si o No ___ (si responde Si, desde
cuando)

5. ¢Desearia volver a su anterior trabajo? Si 0 No ___ (si responde Si, desde cuando)

6. ¢Considera que se encuentra aislado(a) socialmente o incomunicado(a) de los demas? Sio No ____ (si
responde Si, desde cuando)

7. ¢Se encuentra inactivo? Si o No ___ (si responde Si, desde cuando)

8. ¢Tiene un(a) buen(a) amigo(a)? Si o No____ (si responde No, desde cuando)

9. ¢Esta satisfecho(a) con las actividades que realiza? Si o No ____ (si responde No, desde cuando)

10. ¢Sus familiares disponen de tiempo para hablar con Ud? Si o No ___ (si responde No, desde cuando)
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11. ;Estéd adaptado(a) a la jubilacién? Si o No (si responde No, desde cuando)

12. ¢ Realiza actividades Utiles como las que desempefiaba antes? Si o No ___ (si responde No, desde cuando)
13. ¢Son malas sus condiciones econdémicas? Si o No __ (si responde Si, desde cuando)
14. ;Son malas sus condiciones materiales? Si o No (si responde Si, desde cuando)

SUMMARY: Physical, mental and social disabilities, closely related to the rise in life
expectancy, are among the most serious problems that must be addressed in this decade and in the
next century both in Cuba and at worldwide. With the objective of estimating the prevalence of
physical disability in the elderly of Playa municipality, a descriptive crosswise study was carried out
for which a sample of 962 older people was selected from 28 215 aged who lived in this territory
from July 1st, 1995 to June 30th, 1996. The sample was chosen by means of a Multi-phase Stratified
Sampling. Information was collected from the implementation of mental condition Minitest (MEM),
Lawton’s index (IL) and a survey on biological and psychososial variables. A physical disability of
24.9 % was found, which increases with age and reachers 60.3 % (IC 52.1 - 67.4) in 80 years- old over
olders. Females were predominant (29.9 %). Also, it was observed that physical disability decreases
with increasing educational level and that level of satisfaction in daily activities and feelings of
laziness are rated over 50 %.

Subject headings: DISABLED PERSONS? LIFE EXPECTANCY, AGED.
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