ERCEPCIONES

SOBRE LA SALUD DEL ANCIANO
EN COLOMBIA!

INTRODUCCION

Como el proceso de envejeci-
miento de los seres humanos es el resul-
tado de una interaccién muy compleja de
factores fisiolégicos, psicoldgicos y so-
ciales, no es sorprendente que la nocién
de vejez sea tan variable en cuanto a los
distintos modos como se percibe y 2 la di-
versidad de convenciones socioculturales
relacionadas con esa etapa de la vida. En
estas circunstancias, el significado de tér-
minos tales como “los ancianos”, “la ve-
jez”, “edad avanzada”, “tercera edad”
y otros, que a menudo se usan indistinta-
mente, es vago y contradictorio y requiere
mayor precisién para ser ttil. Si bien la
edad cronolégica a veces no corresponde
con las condiciones bioldgicas de deter-
minadas personas, es necesario llegar a
un acuerdo sobre los limites de edad es-
tablecidos para denominar a un grupo de
personas ‘“‘ancianos”. Dependiendo de
diversos factores, la gama de edades que
define el limite inferior de la vejez fluc-

! Una versién condensada de este trabajo se presentd al
Simposio sobre Investigaciones Relacionadas con la Sa-
lud Mental de los Ancianos: Situacién Actual y Pers-
pectivas Futuras, organizado conjuntamente por la Di-
visién de Salud Mental de la Organizacién Mundial de
la Salud y por el Instituto Central de Salud Mental,
Mannheim, Repiiblica Federal de Alemania, del 24 al
26 de septiembre de 1984. La preparacién de este tra-
bajo fue respaldada en parte por el Fondo Margarita de
Pacini y por la Fundaci6n para la Educacidn Superior.

Carlos A. Leon?

taa entre los 50 y 70 6 75 afios y aun en
publicaciones estadisticas y demograficas
no existe uniformidad al respecto. Como
es de esperar, en los paises en desatrollo
se considera ancianas a las personas de
una edad mas bien temprana. Un hom-
bre de 45 afios puede ser despedido de su
empleo por ser “‘demasiado viejo” y bajo
el titulo periodistico, ““Anciano muerto
por un camién”, se descubre que el
hombre solamente tenia 49 afios. En este
trabajo se usari el término anciano para
hacer referencia a personas de 60 afios de
edad o mis.

Debido a la escasez de publi-
caciones fidedignas y a las enormes difi-
cultades para obtener informacién prove-
niente de otros paises en desarrollo, la
mayor parte del material presentado se
referird Gnicamente a lo que se ha obser-
vado en Colombia. Por consiguiente, los
aspectos demograficos y condiciones psi-
cosociales y de salud aqui tratados se rela-
cionan con los ancianos en ese pais.

? Profesor Emétrito de Psiquiattia, Universidad del Valle,
Unidad de Salud Mental. Direccién postal: Apdo.
Aéreo 1418, Cali, Colombia.
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ASPECTOS

DEMOGRAFICOS

Estructura de la poblacion

Durante el presente siglo, el
crecimiento demogrifico en Colombia
—como el de varios otros paises de
América Latina y del mundo en desarro-
llo— se ha mantenido estable y el grupo
de 60 afios de edad o mis ha represen-
tado una proporcidn constante de alrede-
dor del 5% de la poblacién total. No
obstante, en los Gltimos decenios esta si-
tuacidn se ha estado modificando a causa
de los cambios notables en las tasas de
mortalidad y natalidad. De hecho, la
tasa bruta de mortalidad ha descendido
de 16,5 por 1 000 habitantes en 1950
1955 a 8,3 en 1978-1983, y la tasa de
nifios nacidos vivos se ha reducido de
123,3 en 1950-1955 a 53,3 en 1980-
1983 (1). Mientras que en el pasado
transcurtian de 26 a 30 afios antes de que
se doblara la cantidad absoluta de an-
cianos, ahora se espera que esa duplica-
cién se produzca en solo 20 afios.

Si bien actualmente la estruc-
tura demogrifica de Colombia muestra
la forma piramidal tipica de los paises en
desarrollo, la proyeccién realizada para el
afio 2003 prevé una importante modifi-
cacidn estructural en virtud de la cual la
proporcién estimada de personas de 60
afios 0 mas representa un 6,8% de la
poblacién total (figura 1).> El indice de

3 Las cifras absolutas son: poblacién total de Colombia en
el afio 2003, 40 327 941; personas de 6O afios o mis,
2 742 300. Esta tltima cifta representa a los sobrevi-
vientes de la cohorte integrada por quienes tenfan 40
afios 0 mis en 1983. Se estima que alrededor del 50%
de ellos habrin fallecido antes de 2003 (1),

esperanza de vida ha aumentado corre-
lativamente de 44 afios para las personas
nacidas en 1937-1939, a 61 afios para las
nacidas en 1978-1983 y se espera que lle-
gue a los 70 afios para quienes nazcan en
el afio 2000. Hoy dia, la esperanza de
vida para una persona de 60 afios es de
15,7 afios adicionales (16,6 para las mu-
jeres, 14,9 para los hombres); pero en el
afio 2000 las cifras seran de 18,6 afios mas
para las mujeres y 16,6 para los hombres.

Como resultado de los cam-
bios demogrificos antes mencionados,
para fines de siglo se habri producido un
aumento considerable en el nimero de
personas de 60 afios o mis, que casi du-
plicari la cifra actual.

En 1977, la tasa de mortali-
dad entre las personas de 60 afios 0 mas
fue de 55 por 1 000 habitantes y repre-
sentd el 34% del total de defunciones.
Las cifras correspondientes a las mujeres
fueron mis bajas que las de los varones;
esta diferencia se observa en todos los
grupos de edad.

Migracion del campo a la ciudad

Al considerar la migracién in-
terna, se descubte que, segin el censo de
1938, solo €l 30% de la poblacién de Co-
lombia vivia en zonas urbanas. En 1973
ese porcentaje se elevo aproximadamente
al 61% v, de acuerdo con una estimacién
reciente, se acercaria ahora al 70% (2).

La migracién de zonas rurales
a urbanas es muy coman en el mundo en
desarrollo y aumenta constantemente en
los paises latinoamericanos y del Caribe
(cuadro 1). En consecuencia, se espera
que se produzca un crecimiento extraof-
dinario en varias ciudades latinoameri-
canas, que se convertiran en verdaderas
megal6polis para fines de siglo (cuadro 2).

Las naciones en desarrollo
harin un gran aporte al crecimiento de-
mogrifico mundial y se estima que para
el afio 2000 alrededor del 78% de los ha-



FIGURA 1. Composicion de fa poblacion segin los grupos de edad y sexo en Colombia, 1973-2003 (2)
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CUADRO 1. Porcentaje estimado de poblacion urbana Como resultado de practicas
en América Latina y el Caribe, 1950-2000 (75) migratorias selectivas, combinadas con
— una mayor reduccién de la tasa de natali-

Afios dad en las zonas urbanas, es de esperar

1950 1980 2000 que se produzcan modificaciones en la
41.4 65.3 75.4 composicién de la familia colombiana.

Las estimaciones efectuadas en los alti-
mos afios revelan una tendencia hacia la
reduccion del tamafio de la familia pro-

Leén  SALUD DEL ANCIANO

bitantes del planeta vivirin en esos medio, la cual ha disminuido de 5,8 per-
paises. La mayor proporcidn (85%) de la sonas en 1964 2 5,4 en 1978, en las zonas
poblacién mundial en regiones menos urbanas. El porcentaje de familias co-
desarrolladas corresponderi al grupo de lombianas constituidas por seis o mis
menores de quince afios, pero las pet- personas se redujo del 51,2% en 1964 a
sonas de 65 afios o mis contribuirin un 47,7% en 1973 y 2 45,5% en 1978 (3).

porcentaje considerable (54%) a dicha
poblacién (cuadro 3). 627
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CUADRO 2. Ciudades latinoamericanas con poblaciones
de méas de 10 000 000 de habitantes, 1950-2000 (715)

Anos
1950 1975 2000
Ninguna  México 11900 000  México 31 000 000
Sdo Paulo 10700 000  Sdo Paulo 25 800 000
Ric de Janeiro 19 000 000
Buenos Aires 12 100 00O
Bogota 11 700 000

CUADRQ 3. Estimaciones de la poblacion mundial
para el afio 2000 y porcentajes que viviran en las regiones
menos desarralladas (76)

Porcentaje
Grupos Poblacion correspondiente
de {en miles de a regiones menos
edad habitantes) desarrolladas
<15 2 025 831 85
15-24 1157 934 83
25-34 931 692 80
35-44 769 627 80
45-64 973 274 69
65-74 264 161 61
75-79 74 252 55
80+ 57 605 46
Total 6 254 376 78
ASPECTOS
RELACIONADOS
CON LA SALUD

Principales causas de defuncion

En la mayoria de los paises en
desarrollo existe muy poca informacién
concerniente a la salud de los ancianos.
En Colombia, solo en los filtimos dece-
nios ha sido posible reunir informacién
en forma sistemitica. Uno de los hallaz-
gos importantes, ya mencionado, es la
notable disminucién de la tasa general
de mortalidad.

Segiin se muestra en el cuadro
4, en 1981 los tumores malignos y las en-
fermedades degenerativas predominaron
entre las diez principales causas de de-
funcién de personas de 60 afios 0 mas en
Colombia. Para establecer una compara-
cion especifica con cifras antetiotes solo
se cuenta con datos cotrespondientes a
1973; esa comparacién revela un evi-
dente aumento en las tasas de mortali-
dad por tumores malignos, enferme-
dades hipertensivas y enfermedades de
las arterias y de los vasos capilares en ese
grupo. Solo seis de las diez causas mis
frecuentes de muerte figuran entre las
causas de internacién hospitalaria, y
cinco entre las de consultas externas. El
orden de esas causas segiin su rango es bas-
tante diferente en las tres categorias (4).

Dolencias e incapacidades

En 1981 se realizd una encuesta
de una muestra de 400 pensionados afi-
liados a la Caja Nacional de Prevision So-
cial (CNPS), institucién gubernamental
para funcionarios ptblicos jubilados. Se
preguntd a los informantes, habitantes
urbanos con un promedio de edad de 65
afios, st habfan estado enfermos durante
los dltimos seis meses. El 69% de ellos
respondieron en forma afirmativa e identi-



CUADRD 4. Llas 10 principales causas de muerie entre personas de 60 afios 0 mas y su relacion
con la morbilidad en ese grupo de edad, Colombia, 1981, 1982

Mortalidad Morbilidad, 1982
Tasa Pacientes
por
Rango 1000 Rango Hopitalizados  Ambulatorios
Causa 19812 19812 1973 Rango Rango
Tumores malignos 1 7,80 2 5 6
Enfermedades cardiovasculares 2 7,20 1 2 7
Enfermedad isquémica del corazdn 3 6,40 3
Enfermedades cerebrovasculares 4 5,42 4 6
Enfermedades hipertensivas 5 3,13 6 7 1
Enfermedades de las arterias y de
los vasos capilares 6 1,68 9
Infecciones respiratorias agudas 7 1,55 5 9 8
Enfermedades del aparato digestivo,
incluidas las hernias 8 1,50 8 1 5
Diabetes mellitus 9 1,47 10

Enfermedades cronicas
del aparato respiratorio

10 1,04 7

2 Ministerio de Salud de Colombia, Encuesta Nacional de Salud
b Bayona, A y Pabon, A. La mortalidad en Colombia, Vol. 1. Bogota, 1982.

ficaron sus dolencias, que se distribuyeron
de la siguiente manera: enfermedades
cardiovasculares, 38% ; musculoesquelé-
ticas, 24%; broncopulmonares, 10%;
genitourinarias, 6%; de los ojos, oidos,
nariz y garganta, 6%; digestivas, 6%:;
nerviosas, 3%, y de otro tipo, 7% (5).
Una evaluacién efectuada en
1980 por terapeutas ocupacionales se
basé en una muestra de 1 000 ancianos
internados en instituciones de Bogoti.
Sus edades fluctuaban entre los 57 y los
99 afios (no se estableci6 el promedio de
edad). Se encontrd que 71% podian ca-
minar sin ayuda, 16,5% necesitaban
muletas, 4,4% tenian que usar una espe-
cie de andador, 2,7% se movilizaban en
sillas de ruedas y 4,8% no podian aban-
donar sus lechos. El 69% de los ancianos
conservaba la coordinacién bisica, la vi-
sién era normal en el 52,5% de ellos y
66,3% eran “mentalmente licidos” (6).

Trastornos mentales

Nunca se ha realizado en Co-
lombia un estudio de la prevalencia de
trastornos mentales entre los ancianos ni
existen informes de la distribucién por
edad de los pacientes internados en las
instituciones de salud mental del pais.
No obstante, se ha observado un hecho
interesante en el Hospital Psiquidtrico
San Isidro en Cali, que durante varios
afios fue la fGinica institucidn psiquidtrica
plblica al servicio de cerca del 80% de la
poblacion de esta drea; y es que con el
tiempo se nota un evidente aumento de
la demanda de asistencia psiquidtrica por
parte de los ancianos. El cuadro 5 indica
el incremento en la proporcién de pa-
cientes ancianos hospitalizados asi como
en los que fueron atendidos en los con-
sultorios externos en 1963, 1973 y 1983,
segiin los datos proporcionados por ese
hospital.

A nivel mundial, suponiendo
que las tasas de trastornos mentales sean

Leén * SALUD DEL ANCIANO
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CUADRO 5. Porcentaje de pacientes de 60 aiios 0 més
admitidos por primera vez al hospital psiquidtrico
de San Isidro en Cali, Colombia, 1963-1983

ARo Pacientes internados Pacientes externos

1963 1,87 3,43
1973 2,22 3,82
1983 2,51 4,69

iguales a las estimadas en 1975 para los
paises en desarrollo, es de esperar que los
indices cotrespondientes a vatios de esos
trastornos hayan aumentado considera-
blemente para el afio 2000. Como conse-
cuencia de la dindmica del crecimiento
demogrifico en esos paises los cambios
podrian ser extremados y alcanzar las di-
mensiones de una auténtica “‘pandemia
de trastornos mentales” (cuadro 6) (7).
Es preciso sefialar que entre todos los
trastornos considerados, el mayor por-
centaje de aumento corresponde a la de-
mencia senil.

En el Hospital Psiquiatrico
San Isidro de Cali, los diagndsticos mis
frecuentes de pacientes psiquidtricos an-
cianos durante 1983 fueron, en orden
descendente, demencia senil, psicosis
asociada con otros procesos cerebrales,
trastornos no psicoticos asociados con le-
sion cerebral, psicosis afectiva, esquizo-

CUADRO 6. Proyeccion de los efectos del crecimiento
demografico sobre fa prevalencia de algunos
trastornos mentales (7)

% de aumento, 1975-2000
Paises mas

Paises menos

Trastornos desarrollados desarrollados
Trastornos men-
tales serios 20,2 72,6
Esquizofrenia 15,0 83,0

Demencia senil

(en mayores de

65 afios) 54,0 123,0
Epilepsia 15,9 61,5

frenia, neurosis y otras psicosis. Fue muy
ostensible la ausencia de psicosis alcohd-
lica y alcoholismo. Una opinidn personal
que comparten colegas de Colombia y
otros paises latinoamericanos es que la
enfermedad de Alzheimer parece ser un
trastorno mas bien inusitado en esa parte
del mundo.

Suicidio y accidentes

De 1962 a 1964 se efectud una
investigacién metddica de la mortalidad
utbana y entre las 10 ciudades latui-
noamericas incluidas figuraron, Cali y
Bogotd. Este estudio reveld que, en Cali,
la tasa anual de suicidios en el grupo de
55-64 afios de edad era de 14 por
100 000 habitantes entre los vatones y
cero entre las mujeres. En el grupo de
varones y mujeres de 65-74 afios no se
registtd ningan deceso por suicidio du-
rante ese petiodo. En cuanto a Bogota,
las cifras correspondientes fueron de 22,9
por 100 000 en los varones y ningin de-
ceso por suicidio entre las mujeres del
grupo de 55-64 afios. En el grupo de 65~
74 afios, las tasas fueron de 13,8 entte los
varones y de 11,9 entre las mujeres. Se-
gtan los resultados de la investigacién, se
observé que los suicidios tendian a dismi-
nuir a medida que avanzaba la edad en
Cali, la ciudad de Guatemala y la ciudad
de México, mientras que en las otras siete
ciudades latinoamericanas aumentaban
con la edad, si bien nunca en la misma
proporcidén que la sefialada en ciudades
europeas, canadienses y estadouniden-
ses. Los autores del estudio comentan
que ‘“‘cuando se comparan ciudades de
habla inglesa con las ciudades latinoame-
ricanas, se descubre una gran similitud
en las tasas de mortalidad correspondien-
tes al grupo de 15-34 afios de edad y una



enorme diferencia entre los grupos de
mis edad” (8). Se noté ademis que en
todas las ciudades latinoamericanas la
tasa de defunciones por accidentes de
vehiculos de motor aumenta en relacidn
directa con la edad.

Nociones utdpicas

Una de las nociones, quizds
mitos, que persisten en el mundo en de-
satrollo es que, en cierta regidn remota y
oculta, un grupo de personas gozan de
una notable longevidad y estin exentas
de las dolencias y enfermedades ordina-
rias de la vejez. Esta situacién insdlita se
atribuye a causas tan diversas como los
factotes climiticos, estitpe genética, hi-
bitos alimentarios y el estilo gemeral de
vida. La mayoria de las investigaciones
que han intentado comprobar esas afir-
maciones parecen no haber llegado a
resultados concluyentes y carecen de
marcos metodol6gicos que permitan es-
tablecer comparaciones; no obstante, el
interrogante sigue planteado y para acla-
rarlo se requeririan esfuerzos mancomu-
nados. Un informe reciente sobre obser-
vaciones hechas en la regi6n amazénica
de Venezuela (9), desctibe el estudio de
una muestra aleatoria de incluia a 30
aborigenes de la zona, cuyas edades se es-
timatron en 60 afios o mas (19 mujeres,
11 hombres). Las entrevistas, eximenes
fisicos y pruebas de laboratorio revelaron
que el estado de salud de los integrantes
de la muestra era “muy bueno, en
cuanto a enfermedades degenerativas,
pero existia un porcentaje elevado de in-
fecciones y trastornos por carencias”. Se
sefial6 también: “‘se mantienen bastante
activos y tratan de adaptarse a las posibi-
lidades de su organismo”.

La geriatria en Colombia

Un fltimo punto concer-
niente a la salud de los ancianos en Co-
lombia se relaciona con el ndmero de
médicos que practican la geriatria en ese
pais. Se estima que, de un total de
18 000 médicos,* solo alrededor de 80 se
sin ninguna formacioén académica especi-
fica previa. La geriatria no estd incluida
como materia en las escuelas de medicina
y Do gXisten programas para una especia-
lizacién postetior. Sin embargo, la ciudad
de Manizales cuenta con un adecuado
hospital geridtrico de 600 camas. En un
grupo de aproximadamente 600 estu-
diantes de medicina en Cali, solo uno
manifesté interés por especializarse en
geriatria.

A
ASPECTOS
PSICOSOCIALES

Perfil psicosocial del anciano

Hay muy pocos estudios en
Colombia sobre las caractetisticas de la
poblacién de ancianos. Durante 1981 y
1983, el Instituto del Seguro Social (1SS)
llevé a cabo una serie de encuestas re-
gionales con el objeto de estudiar a los
pensionados protegidos pot la institu-
cién. Se estimé que esa poblacién inclufa
a 103 208 personas (en febrero de 1984),
de las cuales el 55,5% tenfan pensiones
asignadas por vejez, 30,5 % recibian pen-
siones en concepto de supetvivencia y
14% eran incapacitados como conse-
cuencia de accidentes o enfermedades
profesionales. La disparidad de los méto-

4 1a cantidad estimada en 1981 fue de un total de 17 999
médicos, lo que da una proporcién de 66,7 médicos por
cada 100 000 habitantes (10). La proporcion en el caso
de los geriatras serfa de 5,5 por cada 160 000 ancianos
colombianos.
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dos empleados por las distintas depen-
dencias dificulté el anilisis conjunto de
los datos y se decidié complementar la en-
cuesta mediante una serie de coloquios,
estructurados de manera uniforme, con
los pensionistas y sus familiares. A conti-
nuacidn se sintetiza la informacion pre-
sentada en un informe provisional publi-
cado recientemente (11).

Cerca del 78% de los pensio-
nados son hombres. Su grupo de edad
modal es de 60-69 afios. Alrededor del
90% de ellos viven en zonas urbanas y
mas del 60% estin casados. Aptroxima-
damente el 95% vive con familiares. Sus
principales actividades cotidianas consis-
ten en faenas domésticas o reparaciones
en el caso de los hombres y el manejo de
la casa en el de las mujeres; en cuanto a
pasatiempos, la mayoria son de caracter
pasivo, como la radio, la televisioén y los
juegos de mesa. Casi no hay actividades
de grupo. Las respuestas a las preguntas
formuladas en la encuesta revelaron
indices elevados de bienestar y satisfac-
cién personal de cerca del 80% de los su-
jetos, pero, al ahondar en el tema du-
rante los coloquios, la mayorfa admitié
que predominaban en ellos sentimientos
de depresién, irritabilidad, escasa auto-
estima, insatisfaccién e inutilidad.

En un estudio independiente
con testigos, que incluyd una muestra de
200 ancianos colombianos (12), se us6 el
cuestionario de Tuckman-Lorge y se des-
cubrié6 que las caracteristicas que se
asignaban a las personas de edad avan-
zada eran en su mayoria negativas. Tam-
bién se observd que existian diferencias
estadisticamente significativas entre los
ancianos y un grupo de testigos jovenes
(cuya autoevaluacién fue en su mayor
patte positiva) y que la evaluacién tendia
a ser mis negativa en los entrevistados de
ambos grupos que pertenecian a las
clases socioeconémicas mis bajas.

En una encuesta efectuada
por la CNPS, el 60% de los entrevistados

tenfan una imagen positiva de los an-
cianos. En este mismo grupo de pen-
sionados, expresaron insatisfaccién con la
familia el 12%, con los amigos, el 19%,
con la sociedad, el 20% y consigo mis-
mos, el 30% (5).

Durante los coloquios con los
pensionados del 1SS se descubrid que a la
mayoria de los ancianos les gustaria con-
tinuar trabajando ‘“‘en forma inde-
pendiente” y con un horario flexible
en actividades tales como industrias
domésticas, pequefias cooperativas, re-
paracion de artefactos, cuidado de nifios,
jardinerfa, etc. También expresaron la
necesidad de algan tipo de actividades
recreativas organizadas, como excufsio-
nes y otras actividades de grupo compat-
tidas con sus familiares.

Entte los pensionados de la
muestra investigada por la CNPS, 73%
sefialaron que tenian interés en activi-
dades nuevas, en su mayoria de cardcter
recreativo (63 % ), pero también en traba-
jos remunerados (27%). En este mismo
grupo, se obsetvd que la experiencia sub-
]etlva de la propia incapacidad variaba
segtin el grupo de edad; la mayor po-
porcién de pensxonados con “‘muchas in-
capacidades” corresponde al grupo de
59-59 afios de edad; la mayoria de los
que sienten ‘‘pocas incapacidades’ per-
tenecen al grupo de 60-64 y los que no
admiten “ninguna incapacidad” estin
incluidos en el grupo de 65-69 afios. Esto
indicarfa que existe un proceso gradual
de “aceptacién” o “tolerancia” de la in-
capacidad y que esta se percibe con mis
intensidad inmediatamente después de
la jubilacién.> Cuando se les preguntd

5 De acuerdo con la legislacién colombiana, la edad
minima para jubilarse en ciertas ocupaciones es de 50
afios, después de haber trabajado por lo menos durante
20 afios.



cdmo se habian sentido durante ese
petiodo, el 57% de ellos se quejaron de
haberse sentido en malas condiciones
fisicas, 50% afirmaron que su sexualidad
habfa disminuido, 36% seiialaron que
habfan decaido sus actividades cotidianas
y 34% dijeron que les faltaba el “deseo
de vivir”.

Actitudes familiares

Un importante aspecto de la
investigacién efectuada mediante los colo-
quios organizados por el ISS se relaciona
con las nociones, sentimientos y acti-
tudes de los familiares hacia los pen-
sionados que convivian con ellos. El per-
fil predominante del pensionado, segtin
lo percibian sus familiares, era el de una
persona que parecia deprimida, preocu-
pada, aburrida, irritable, retraida, pa-
siva, hipersensible, a veces exigente y
atormentada por la necesidad de salir de
la casa y el temor de hacerlo. No obs-
tante, a pesar de todas esas apreciaciones
los informantes estaban de acuerdo en
que los pensionados @eberian permane-
cer con sus familias, aun cuando no hu-
biese comodidades. Esto obviamente in-
dica que los valores tradicionales de la
familia permanecen fuertemente arraiga-
dos a pesar de las modificaciones estruc-
turales formales de la composicién fami-
liar. Es evidente que existe una fuerte
inclinacién afectiva a retener a los pen-
sionados en el grupo familiar aunque las
posibilidades de brindarles una atencién
adecuada sean limitadas. Es bien sabido
que el proceso de migracién del campo a
la ciudad y la industrializacién posterior
tienden a socavar los patrones de influen-
cia familiar. Sin embargo, Catlos y Sellers
(13) ofrecen una perspectiva diferente al
presentar elementos que indican la im-
portante funcidn que desempefian en
América Latina las redes de nexos fami-
liares en el fortalecimiento de la cohesién
y adaptacién del grupo.

Buscando los medios y formas
de contribuir a la solucién de los proble-
mas descritos por los pensionados, los
participantes en los coloquios organiza-
dos por el ISS sugirieron lo siguiente:

1 Mantener activos a los jubila-
dos asignandoles algunas tareas especifi-
cas, como reparaciones en la casa, el
cuidado de los nifios, trabajos manuales,
participacion en industrias domésticas, etc.

2 Incrementar las actividades
sociales y recreativas organizadas bajo los
auspicios de una institucién, y también
las actividades educativas encauzadas a la
superacion personal y la reotrientacién
profesional.

3 Preparar a las personas para la
vida de jubilados mediante reuniones y
discusiones de grupo, en los que partici-
pen también los familiares.

4 Ofrecer servicios de otienta-
cién para la familia sobre cémo manejar
los problemas de los jubilados.

5  Prestar servicios sociales de
preferencia a las familias que conservan
con ellas a los jubilados.

6 Otorgar subsidios especiales a
esas familias, en particular cuando el
pensionado sufre una enfermedad créni-
ca o esta incapacitado y requiere atencion
especial.®

7  Prestar atencidén médica do-
miciliaria cuando sea necesaria.

No se conoce con exactitud el
niimero y capacidad de las instituciones
que asisten 2 los ancianos en Colombia.
En 1982 se estimd que habfa 270 institu-
ciones piiblicas que atendian a 14 623

¢ Paradgjicamente, en Colombia se pagan subsidios a las
familias que 70 conservan al jubilado en el hogar sino
que lo internan en un hogar para ancianos u otra insti-
tucibn similar,
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personas. En once de ellas se propor-
cionaba atencion médica (14). No se dis-
pone de informacién acerca del niimeroy
capacidad de los hogares para ancianos y
residencias para personas de edad que
dependan de la iniciativa privada, o de
otras instituciones similares. No obs-
tante, se puede estimar que solo un poco
menos de 2 por 1 000 ancianos colom-
bianos viven en instituciones.

COMNTMO
GENERAL

Después de haber considera-
do algunos de los problemas mis impor-
tantes relacionados con los ancianos en
un pais en desarrollo, puede ser tul tratar
de sintetizar algunas de susi posibles con-
secuencias para la salud en’ general y, en
particular, para la salud mental.

El aumento real de la canti-
dad tanto absoluta como relativa de an-
cianos, resultado de una modificacién de
factores demogrificos tales como la dis-
minucién de las tasas de mortalidad y de
nifios nacidos vivos, crea nuevos proble-
mas para la planificacién, distribucién y
prestacién de setvicios de sdlud. La mayor
demanda de setvicios para la atencién de
enfermedades degenerativas y cronicas,
representa una carga adicional y mas
bien inesperada para los programas, que
se han orientado principalmente a la hi-
giene ambiental y la lucha contra enfer-
medades infecciosas, parasitarias y caren-
ciales. En lo que se refiere a trastornos
mentales, el aumento de la longevidad
de la poblacién dard origen a un mayor
niimero de trastornos seniles € invo-
lutivos. En poblaciones con altas tasas de
mortalidad, esta es aun mds elevada en-
tte los psicéticos (a causa del mayor

riesgo) y la prevalencia de psicosis no se
acrecienta; no obstante, la disminucién,
por cualquier motivo, de las tasas
generales de mortalidad puede resultar
también en un aurnento de la prevalen-
cia de psicosis.

La migracién de zonas rurales
a urbanas y el proceso de modernizacion
e industrializacién provocan cambios de
adaptacién, estilo de vida y dinimica fa-
miliar. A pesar de la persistencia de va-
lores tradicionales, la imagen del anciano
se vuelve negativa y puede ser consi-
derado una carga. En las sociedades agri-
colas, los ancianos sion los depositarios de
los conocimientos pricticos, experiencia
y principios; todo esto se vuelve initil
frente a un brusco cambio de ambiente
que requiete habiliclades y conocimientos
de otro tipo. La juventud se promueve y
glorifica en todas partes en tanto que la
vejez provoca temor y desprecio. Pot otra
parte, graves probllemas de espacio limi-
tan el tamafio de las familias, que antes
solian ser extensas y ahora tienden cada
vez mis a convertirse en nucleares. Sin
embargo, por lo general no se detectan
sentimientos francos de rechazo hacia los
ancianos entre sus familiares, que se in-
clinan a conservarlos en la familia siem-
pre y cuando se cumplan ciertas condi-
ciones minimas. Las sugerencias de los
familiates de pensionados durante los
coloquios efectuados en Colombia sefia-
lan necesidades muy reales e importantes
que, una vez satisfechas, consolidarin la
funcién de la familia como principal
agente protector y socializante de los an-
cianos.

Es preciso modificar toda el
4rea de capacitacién de personal de salud
de acuerdo con las nuevas necesidades
creadas por la creciente cantidad de
ancianos. Se deben fomentar las inves-
tigaciones relacionadas con este grupo,
especialmente en aspectos tales como
estudios de prevalencia, comparaciones
entre distintas poblaciones, grupos espe-



ciales expuestos a riesgos y grupos con
caracteristicas poco comunes. La coopera-
cién internacional debe considerarse como
un elemento crucial para facilitar toda

esta labor.
RESUMEN

En el articulo se utiliza el tér-
mino anciano para referirse a personas de
60 afios o mas y se describen y analizan
los aspectos psicosociales y de salud que
se relacionan con esa edad en Colombia.

Los datos provienen de diver-
sas fuentes y afios, entre ellas, 1a Encuesta
Nacional de Previsién Social de 1981, la
encuesta 2 los afiliados de la Caja Na-
cional de Previsidon Social del mismo aiio,
una encuesta efectuada por terapeutas
colombianos a ancianos internados en
instituciones de Bogotd en 1983, la ob-
servacién de la consulta del Hospital
Psiquiatrico San Isidro en Cali durante
1983, el Informe de la Investigacidon
Interamericana de Mortalidad Urbana
(OPS, 1969), encuestas regionales de pen-
sionados del Instituto del Seguro Social
de 1981 y 1983, y estudios indepen-
dientes.

Estas fuentes fueron utilizadas
para lograr una descripcién significativa
de las causas principales de defuncién, de
las dolencias e incapacidades mas fre-
cuentes y una comparacién entre las tasas
de accidentes y suicidios de Cali y otras
ciudades latinoamericanas.

De las mismas fuentes pro-
vienen los datos para obtener un perfil
psicosocial del anciano y hacer un anilisis
de las actitudes familiares ante los indivi-
duos de ese grupo de edad.

En la dltima parte se descri-
ben los efectos que provocan la alteracién
de la pirimide demogrifica, la migracion
rural a las ciudades y los cambios so-

cioecondmicos sobre la salud de los an-
cianos. O
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SUMMARY

HEALTH OF THE ELDERLY
IN COLOMBIA

In this article the elderly are per-
sons 60 and older, and the psychosocial and
health aspects of this age group in Colombia
are described and analyzed.

The data are taken from a variety
of sources and years, including the 1981 Na-
tional Health Survey, the survey that same
year of subscribers to the National Social
Welfare Fund, a survey conducted by Colom-
bian therapists of elderly persons confined in
Bogoti institutions in 1983, the observation
of consultations at the San Isidro Psychiatric
Hospital in Cali during 1983, the Inter-
American Urban Mortality Study (PAHO,
1969}, regional sutveys of pensioners of the
Social Security Institute of 1981 and 1983,
and independent studies.

These sources were used to com-
pile a meaningful description of the leading
causes of death and the most frequent dis-
eases and disabilities, and for a comparison
between the accident and suicide rates of Cali
and those of other Latin American cities.

The same sources yielded the
data for a psychosocial profile of the elderly
and an analysis of the attitudes toward them
of the members of their families.

The last part describes the effects
of a shift in the population pyramid, rural-
to-urban migration, and socioeconomic
changes, on the health of the elderly.

14 Marroquin, G. El anciano en la sociedad co-
lombiana. Publ Soc Colomb Gerontol Geriatr
5:138-141, 1982.

15 Banco Mundial. Report on World Develop-
ment. Washington, DC, 1984.

16 Naciones Unidas. Divisién de Poblacién,
1976.

RESUMO

A SAUDE DO ANCIAO
NA COLOMBIA

Esse artigo utiliza o termo ancido
para referit-se a pessoas de 60 anos ou mais,
descrevendo e analisando os aspectos psicos-
sociais ¢ de satide observados nos ancidos da
Colbémbia.

Os dados referem-se a vérios anos
e provém de diversas fontes, entre elas a Pes-
quisa Nacional de Satide de 1981, a pesquisa
dos afiliados da Caixa Nacional de Previdén-
cia Social do mesmo ano, uma pesquisa efe-
tuada por terapeutas colombianos em ancizos
internados em instituicdes de Bogotd em
1983, observagdo das consultas do Hospital
Psiquidtrico San Isidro em Cali durante 1983,
o Relatério da Pesquisa Interamericana de
Mortalidade Urbana (OPAS, 1969), pesquisas
regionais de pensionistas do Instituto de Se-
guro Social de 1981 e 1983 e estudos inde-
pendentes.

Essas fontes foram utilizadas para
obter uma descrigdo significativa das princi-
pais causas de dbito, enfermidades e incapa-
cidades mais freqiientes e efetuar uma com-
paragio entre as taxas de acidentes e suicidios
de Cali e outras cidades latino-americanas.

Das mesmas fontes provém os
dados emptegados para obter um perfil psi-
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atitudes familiares para
desse grupo de idade.

Na filtima patte descrevem-se os
efeitos sobre a safide dos ancifios provocados
pela alteragio da pirimide demogrifica, pela
migragdo rural para as cidades e pelas mu-
dancas sécio-econdmicas.

RESUME

LA SANTE DES PERSONNES
DU TROISIEME AGE
EN COLOMBIE

Dans cet article, I'expression “pet-
sonne du troisiéme #Age” désigne les per-
sonnes 4gées de 60 ans ou plus. Cet article
décrit et analyse les aspects psychologiques et
les aspects propres i la santé des personnes du

rroey I(‘ pmn ﬂ"p an
troisidme 4ge en Colombie.

Les données émanent de diverses
sources et années, notamment de 1’enquéte
nationale sur la santé de 1981, de I’enquéte
sur les affiliés 3 la Caisse nationale de prévi-
sion sociale, de la méme année, d’une en-
quéte effectuée en 1983 par des thérapeutes
colombiens sur des personnes du troisitme
ige en pension dans des établissements de
Bogota, de |'observation des consultations de
I'hépital psychiatrique San Isidro de Cali en
1983, du rapport sut |'enquéte interaméri-
caine sur la mortalité (OPS, 1969), d’enquétes
régionales de 1981 et 1983 auprés de titu-
laires de pensions de retraite de U'Institut de
sécurité sociale et d’études indépendantes.

Ces sources ont été utilisées pour
donner une description significative des prin-
cipales causes de décés, des maladies et des
incapacités les plus fréquentes, et pour éta-
blir une comparaison entre les taux d’acci-
dents et de suicides observés 4 Cali et dans
d’autres villes d’ Amérique latine.

Dans la derniére partie sont dé-
crits les effets de la modification de la pyramide
des 4ges, de 'exode rural et des transforma-
tions socioéconomiques sur la santé des per-
sonnes du troisiéme ige.
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