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Prefacio

El envejecimiento de la poblacion mexicana, es uno de los grandes retos que se
presentara en los préximos afios y generara grandes necesidades sociales, econémicas
y de salud en las personas adultas mayores. Es escasa la informacion en Latinoamérica
y en particular en México sobre la pérdida de la capacidad de autonomia en el adulto
mayor que vive en la comunidad. El conocimiento de los factores que se asocian a la
pérdida de la capacidad de autonomia en el adulto mayor, podrian ayudar a
implementar politicas y programas enfocados a mantener la capacidad de autonomia

en el adulto mayor.
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Resumen
Dr. Guillermo Rafael Cantu Quintanilla Sergio Sanchez Garcia

Factores asociados a la pérdida de la capacidad de autonomia en el adulto mayor

derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de México

Introduccion. Es frecuente que el personal de salud y también los familiares
subestimen la capacidad de los adultos mayores para tomar decisiones de manera
auténoma con respecto a su salud y su bienestar. Dicha situacion se convierte en un
conflicto ético al ocultar informacion o bien al no tomar en cuenta la opinion de los
adultos mayores. Se ha documentado que los adultos mayores que viven en la
comunidad estdn en una mejor posicién para tomar decisiones de manera autbnoma
con respecto a su atencibn de su salud en comparacidon de los que viven

institucionalizados.

Objetivo. El presente estudio tiene como objetivo explorar algunas caracteristicas de la
poblacién que se pueden asociar con la percepcion de baja de autonomia en los

adultos mayores gue viven en la comunidad.

Materiales y métodos. Estudio transversal en el que participaron 1,252 adultos
mayores (60 afios y mas) que viven en la comunidad, la informacion se obtuvo a través
de un cuestionario donde se incluyeron las caracteristicas sociodemograficas asi como
diferentes escalas de valoracion geriatrica. La percepcion de autonomia, se evaluo con
el dominio de autonomia de la Escala de Calidad de Vida modulo Adultos Mayores, de
la Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization Quality of Life of Older

Adults, WHOQOL-OLD).



Resultados. La media (DE) de edad 68.5 (7.2) afios para los 1,252 adultos mayores
participantes en el estudio. La media de percepcion de autonomia fue de 65.3 (18.2)
puntos. En el modelo de regresion logistica final, se observo fuerza de asociacion (RM,
95% CI) para presencia de baja autonomia, con escolaridad <6 afios (RM=2.1, 95%
Cl=1.5-2.9), bajo soporte social (RM=1.6, 1.2-2.2), baja espiritualidad (RM=2.6, 95%
Cl=1.9-3.4), presencia de deterioro cognitivo (RM=1.9, 95% Cl=1.4-2.5), ansiedad
(RM=1.7, 95% CI=1.2-2.5) y limitacién en ABVD (RM=1.6, 95% Cl=1.1-2.2)
Conclusiones. Existe una percepcion de pérdida de la capacidad de autonomia en los
adultos mayores que viven en la comunidad. Por lo que, los profesionales de la salud
debera promover la participacion en la toma de decisiones en especial en adultos

mayores.

Palabras clave: Adultos mayores, Autonomia, Autopercepcion



Dr. Guillermo Rafael Cantu Quintanilla Sergio Sanchez Garcia
Factors associated with the loss of the capacity for autonomy in the older adults

beneficiaries of the Mexican Social Security Institute of Mexico City
Abstract

Background. It is common for health personnel and family members to underestimate
the ability of older adults to make autonomous decisions regarding their health and well-
being. This situation becomes an ethical conflict when those individuals engage in hiding
information or by not taking into account the opinion of the elderly. It has been
documented that community-dwelling older adults are in a better position to make
decisions autonomously with respect to their health care compared to those who live
institutionalized. The present study aims to explore some characteristics of the
population that may be associated with the perception of low autonomy in community-

dwelling older adults.

Methods. Cross-sectional study based on the information of 1,252 (60 years and older)
community-dwelling older adults, the information was obtained through a questionnaire
that included sociodemographic characteristics as well as different scales of geriatric
assessment. The perception of autonomy was evaluated with the domain of autonomy
of the Quality of Life Scale of the Older Adults of the World Health Organization (World

Health Organization Quality of Life of Older Adults, WHOQOL-OLD).

Results. The mean (SD) age was 68.5 (7.2) years for the 1,252 community-dwelling
older adults participating in the study. The average perception of autonomy was 65.3
(18.2) points. In the final logistic regression model, the strength of association (Odds
Ratio, OR; 95% Confidence Interval, 95% CI) for the presence of low autonomy,

xi



schooling was considered <6 years (OR = 2.1, 95% CI = 1.5-2.9), low social support
(OR = 1.6, 1.2-2.2), low spirituality (OR = 2.6, 95% CI = 1.9-3.4), presence of cognitive
impairment (OR = 1.9, 95% CI = 1.4-2.5), anxiety (OR = 1.7, 95 % CI = 1.2-2.5),
limitation in ADL (OR = 1.6, 95% CI = 1.1-2.2) for the presence of low autonomy in older

adults.

Conclusions. There is a decrease in the perception of autonomy in community-dwelling
older adults. Therefore, health professionals should actively promote participation in

decision-making, especially in older adults.

Keywords: Autonomy, Autoperception, Elderly
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“En la vida hay que actuar y hay que exponerse. El error se advierte cuando se tiene
tiempo de mirar atras, entonces es experiencia y reflexion; pero cuando se vive aprisa,
no hay mucho tiempo para meditar y es preciso actuar, trabajar siempre, aceptar las
responsabilidades y vivir convencido que la victoria tiene muchos autores, al revés de la

derrota donde uno queda como unico causante”

Carlos A. Madrazo
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Introduccion

El envejecimiento de la poblaciébn mexicana es el resultados de las politicas publicas
instrumentadas durante el siglo XX en nuestro pais, sindbnimo de logros en el terreno
social, econémico, cientifico y tecnoldgico, asi como en la salud publica; y es sin duda,
la transformacion demografica mas significativa desde la década de los setenta del siglo

pasado [Gomez-Dantes, Garcia-Pefa, SaAnchez-Garcia, et al 2014].

El envejecimiento de la poblacion, consiste en el incremento gradual del numero
de personas adultas mayores en la poblacion total, que tiene un impacto en la
estructura poblacional, que se ve reflejado en la disminucién de los demas grupos de

edad [Partida-Bush, 1999].

Este envejecimiento poblacional se ha producido por el descenso de la
mortalidad y fecundidad, asi como la migracion; que ha permitido transitar de una
poblacién joven a una mas envejecida [Gonzalez, 2015]. En el afio 2010, México
contaba con 7.1 millones de personas adultas mayores, de acuerdo a las proyecciones
de la poblacion del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQO) 2010-2050 en el afio
2020 se contara con 9.8 millones de personas adultas mayores y para el afio 2050 con
23.1 millones de personas adultas mayores en nuestro pais [Consejo Nacional de

Poblacion (CONAPO) 2017].

Para la Ciudad de México, se ha reportado que en el afio 2010 coexistian 34

personas adultas mayores por cada 100 jovenes; para el afio 2013, se increment6 en
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39 personas adultas mayores por cada 100 jovenes; y para el afio 2030, se estima que
habran aproximadamente 78 personas adultas mayores por cada 100 jovenes; por lo
gue pone a esta entidad en primer lugar en el proceso de envejecimiento poblacional en
el pais [Consejo Nacional de la Poblacion (CONAPO), 2014]. Por lo que, el
envejecimiento poblacional de la Ciudad de México, es uno de los grandes retos que se
presentara en los proximos afios y generara grandes necesidades sociales, econdémicas

y de salud en las personas adultas mayores.

El cambio en el perfil epidemioldgico de la poblacion da cuenta de la sustitucion
de unas causas de muerte (enfermedades transmisibles) por otras (enfermedades no
transmisibles), cuando la transicién epidemiolégica en la poblacion adulta mayor
muestra un perfil combinado de enfermedades que provocan la muerte (letales),
asociadas a una gama muy variada de enfermedades y trastornos no letales que
acompafian a las personas durante gran parte de su vida [Gomez-Dantes, Garcia-Pefia,

Sanchez-Garcia, et al 2014].

En términos generales, autonomia se refiere a la capacidad de ser persona
propia, de vivir la propia vida segun razones y motivos que se toman como propios y de
no ser manipulados por fuerzas externas [Christman, 2009, Panter & Sterba, 2011]. Si
bien, la autonomia no es como la dignidad humana, que tiene cada persona por el solo
hecho de ser una persona y no pueden ser legitimamente negados. Sin embargo, la

autonomia es un derecho que se debe alcanzar en la medida en que se demuestre un
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uso responsable del ejercicio de la libertad. Por lo que, no todas las personas son
autonomas, soOlo aquellas que se les reconoce que son capaces del autogobierno

[Mazo-Alverez, 2012).

El concepto de autonomia estd basado en que el hombre tiene libertad y posee
la capacidad de darse racionalmente normas objetivas para autogobernarse. Es un
hecho que el principio ético de autonomia requiere que se reconozca que las personas
tienen la capacidad por si mismas de autogobernarse de manera responsable, tanto en

sus opciones vitales, como en sus acciones concretas [Garcia-Férez, 2005].

Para Victoria Camps [Camps, 2005], ser autbnomo es: 1) tener capacidad real de
deliberar y decidir sobre qué hacer en situaciones dificiles; 2) la deliberaciéon y la
decision dependen de la consideracion de una serie de valores que afectan a la vida de
cada uno; 3) es bueno que en una sociedad haya pluralidad de puntos de vista y que
las valoraciones de la realidad de los distintos individuos no sean absolutamente
homogéneas; 4) pero también es necesario que haya un minimo de valores
compartidos y comunes a fin de que la convivencia y el respeto a los derechos

fundamentales sea real y posible.

Sin embargo, debemos considerar que en los adultos mayores el ejercicio de la
autonomia puede estar disminuido debido a problemas fisicos y/o mentales
[Johannesen, Petersen & Avlund, 2004, Kane, 1995]. No obstante, algunos de estos

pueden evolucionar positivamente o ser reversibles existiendo la posibilidad de que el
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adulto mayor puede recuperar en ese momento la autonomia perdida [Menéndez-Villa
& Hernandez Pifiero, 2014]. En un estudio reciente realizado en poblacién mexicana, se
observo que los adultos mayores con fragilidad tenian mayor pérdida de autonomia en
comparacién con los pre-fragiles y no fragiles [Sanchez-Garcia, Gallegos-Karrillo,

Espinel-Bermudez, et al, 2017].

Los cambios fisiol6gicos que tienen los adultos mayores modifican los habitos,
patrones de comportamiento y limitan la autonomia y funcionalidad. Sin embargo, hay
casos en los que los familiares y personal de salud (médicos y enfermeras) bien
intencionados subestiman la capacidad de los adultos mayores para tomar decisiones
con respecto a su propia salud y bienestar, ocultando informacion o haciendo caso
omiso de las opiniones de los pacientes adultos mayores [Menéndez Villa y Hernandez

Pifiero 2014].

La autonomia involucra de manera fundamental la forma en que los adultos
mayores viven de manera cotidiana; se encuentra en los rincones y grietas de la
experiencia cotidiana; se encuentra en la forma en que los individuos interactian y no
exclusivamente en el paradigma idealizado de eleccibn o toma de decisiones que

domina el analisis ético [Agich, 2003].

El envejecimiento de la poblacion mexicana, es uno de los grandes retos que se
presentara en los proximos afos y generara grandes necesidades sociales, econémicas

y de salud en las personas adultas mayores. Es escasa la informacion en la poblacion
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de adultos mayores en Latinoamérica y en particular en México sobre la pérdida de la

capacidad de autonomia en el adulto mayor que vive en la comunidad.

El conocimiento de los factores que se asocian a la pérdida de la capacidad de
autonomia en el adulto mayor, podrian ayudar a implementar politicas y programas

enfocados a mantener ésta capacidad en el adulto mayor.
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Capitulo 1: Envejecimiento de la poblacién mexicana

El envejecimiento de la poblaciébn mexicana es el resultado de las politicas publicas
instrumentadas durante el siglo XX en nuestro pais, sinébnimo de logros en el terreno
social, econémico, cientifico y tecnoldgico, asi como en la salud publica; y es sin duda,
la mayor transformacién demogréfica desde la década de los setenta del siglo pasado

[Gomez-Dantés, Garcia-Pefia y Sanchez Garcia, et al, 2014].

El envejecimiento de la poblacion, consiste en el incremento gradual del nimero
de personas adultas mayores en la poblacion total, que tiene un impacto en la
estructura poblacional, que se ve reflejado en la disminucién de los demas grupos de
edad [Partida-Bush, 1999]. Este envejecimiento poblacional se ha producido por el
descenso de la mortalidad y fecundidad, asi como la migracion; que ha permitido

transitar de una poblacion joven a una mas envejecida [Gonzélez, 2015].

En el afio 2010, México contaba con 7.1 millones de personas adultas mayores,
de acuerdo a las proyecciones de la poblacion del Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO) 2010-2050 en el afio 2020 se contara con 9.8 millones de personas adultas
mayores y para el aflo 2050 con 23.1 millones de personas adultas mayores en nuestro

pais [Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO, 2017].

Para la Ciudad de México, se ha reportado en el afio 2010 coexistian 34
personas adultas mayores por cada 100 jovenes; para el afio 2013, se increment6 en

39 personas adultas mayores por cada 100 jovenes; y para el afio 2030, se estima que
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habran aproximadamente 78 personas adultas mayores por cada 100 jovenes; por lo
gue pone a esta entidad en primer lugar en el proceso de envejecimiento poblacional en
el pais [Consejo Nacional de Poblacion (CONAPOQO), 2014]. Por lo que, el envejecimiento
poblacional de la Ciudad de México, es uno de los grandes retos que se presentara en
los proximos afios y generara grandes necesidades sociales, econdémicas y de salud en

las personas adultas mayores.
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Capitulo 2: El envejecimiento de tres cohortes generacionales en México

Podriamos considerar que el envejecimiento comienza cuando uno nace, y se termina
de envejecer, cuando se muere [Cereijido y Covarrubias, 1999]. Si bien, la vejez esta
dada por el paso del tiempo sobre la vida de la persona, se evidencia a través de
diferentes etapas de la vida que constituyen un continuo crecimiento, trasformacion y
reparacion de tipo fisico, bioldgico y psicologico, hasta llegar a una etapa que se hace
de manera menos eficiente, cuando no es posible compensar lo que se pierde y se
comienza a envejecer [Cereijido y Covarrubias, 1999, Gémez-Cabrera, 2013]. Por otra
parte, debemos considerar que la vejez es ante todo un constructo social y cultural

[Sdnchez-Guzman, 2011].

En este sentido, se propone realizar una contextualizacion de las tres cohortes
generacionales que se estudiaran: a) adultos mayores jovenes (60-74 afios) nacidos
entre 1940 a 1954, b) adultos mayores (75-84 afios) nacidos entre 1930 a 1939 y ¢)

adultos mayores viejos (85 afios y mas) nacidos entre 1917 a 1929.

En la Figura 1 se ejemplifica la dimension longitudinal y trasversal de las tres
cohortes generacionales. Podemos observar, que cada uno se estos atraviesa
diferentes etapas de la vida. Cabe sefalar que esto se realiza de manera individual y
colectiva por que tendran caracteristicas en comun, es decir el proceso de

envejecimiento se ha desarrollado en un mismo y comun marco histérico que esta
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marcado por las condiciones politicas, econdémicas, sociales y culturales que nuestro

pais ha vivido desde el periodo posrevolucionario hasta nuestros dias.

ETAPAS DE LA VIDA

ADULTO MAYOR VIEJO
————— 85 afios y mas
ADULTO MAYOR
— 75-84 afios
ADULTO MAYOR JOVEN
————— 60-74 afios
ADULTEZ

ADOLECENCIA

INFANCIA

.

1917-1929 1930-1939 1940-1957 TIEMPO HISTORICO

Figura 1. Esquema de tres cohortes a través de diferentes etapas de la vida.

Podemos considerar que el México posrevolucionario inicia hace 100 afios (5 de
febrero de 1917) con la promulgacion de la Constitucion Politica de los Estados Unidos

Mexicanos (CPEUM) [Aguilar-Casas y Serrano-Alvarez, 2012].

Dicha constitucion es una representacion materializada de un ente vivo, que ha
evolucionado a través de los ultimos 100 afios y se ha ajustado a las necesidades que
marca la sociedad mexicana e internacional. Considerando lo anterior, la CPEUM ha

evolucionado para garantizar el respeto y la proteccion de los derechos humanos

9
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contenidos en esta y en los tratados internacionales [Gonzalez-Pérez, 2016]. Por lo
que, las personas adultas mayores que viven actualmente, han sido testigos de estos
cambios politicos, sociales y culturales que ha sufrido el pais durante el proceso de

envejecimiento.

El rapido desarrollo que tuvo México durante el siglo pasado provocé el paso de
ser eminentemente rural a congregarse en nucleos urbanos de tamafos diversos; la
actividad econdémica de ser agricola se industrializo; la poblacién dej6é de ser analfabeta
y hoy en dia las mujeres tienen mejores oportunidades de educacion y trabajo. En el
terreno de la salud, las causas de muerte son distintas y la esperanza de vida se ha
incrementado de manera sustancial, si bien, todos estos cambios dan cuenta de los
avances que hemos tenido como sociedad, también debemos destacar que la
respuesta organizada a varios de estos cambios no ha sido oportuna ni suficiente y en
algunos casos ha sido incipiente, tardia o inexistente [Gomez Dantés H, Garcia Pefia,

Sanchez Garcia, et al, 2014].

Diferentes estudios han puesto de manifiesto las diferencias en el bienestar de
los adultos mayores, considerando la trayectoria de vida que siguieron las mujeres y los
hombres. Por lo que, las condiciones econdmicas, sociales y de salud en que se
encuentren actualmente las personas adultas mayores son resultado de un cambio
constante de significados y practicas especificas para cada mujer y hombre que son

mas marcados en la juventud y finalizan en la vejez. Estas situaciones pudieron haber

10
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beneficiado o afectado la calidad de vida de las personas en su trayectoria de vida

[Sanchez-Guzman, 2011].

Las mujeres adultas mayores mexicanas han tenido poca participacion en
actividades remuneradas a lo largo de su vida, presentan un bajo nivel educativo
(29.3% sin escolaridad y 53.7% primaria), muchas de ellas no tienen pareja durante
esta etapa de la vida (46.3% casadas o unién libre) y con recursos econdmicos

limitados [Salgado y Wong, 2006].

Existe una predominio femenino en los adultos mayores (87.6 hombres por cada
100 mujeres). El 79.2% de las mujeres adultas mayores viven en zonas urbanas. Los
trabajos en los que ingresan las mujeres se caracterizan por pertenecer a la economia
informal, por lo que no tienen acceso a un sistema de pensiones en la vejez. Referente
a la proteccién en salud, la mayoria son beneficiarios de alguna de las instituciones
prestadoras de servicios [Salgado y Wong, 2006, Instituto Nacional de Salud Publica,

2012].

Los hombres adultos mayores tienen mas recursos econdémicos, esto debido a
gue en su trayectoria de vida tuvieron una alta participacion en actividades econdémicas.
Presentan un bajo nivel educativo (21.9% sin escolaridad y 53.7% primaria), muchos de
ellos tienen pareja durante esta etapa de la vida (76.8% casados o union libre) [Salgado

y Wong, 2006, Instituto Nacional de Salud Publica, 2012].
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El 74.3% de los hombres adultos mayores viven en zonas urbanas.
Generalmente tienen acceso a servicios de salud debido a que desarrollaron sus
actividades de manera formal, esto les han permitido contar con un sistema de
jubilacién y pensiones [Salgado y Wong, 2006, Instituto Nacional de Salud Publica,

2012].

El cambio en el perfil epidemioldgico de la poblacion da cuenta de la sustitucion
de unas causas de muerte (enfermedades transmisibles) por otras (enfermedades no
transmisibles), cuando la transicion epidemiolégica en la poblacion adulta mayor
muestra un perfil combinado de enfermedades que provocan la muerte (letales),
asociadas a una gama muy variada de enfermedades y trastornos no letales que
acompafian a las personas durante gran parte de su vida [Gomez Dantés, Garcia Pefa,
Sanchez Garcia, et al, 2014]. De aqui se desprende el interés por conocer el perfil de
pérdidas y dafios a la salud del adulto mayor, pero cuyo desenlace no sea la muerte
sino las condiciones que lo llevan a vivir sus ultimos afios de vida con limitaciones
funcionales, mentales y emocionales. Considerando que una proporcién variable los
llevan a la dependencia y la demanda de cuidados que terminan siendo excesivos,

costosos y muchas veces especializados.

La dependencia funcional es un tema importante, pero descuidado en la salud
publica debido a las consecuencias significativas para la persona dependiente, sus

cuidadores y la sociedad [Gomez Dantés, Garcia Pefa, Sanchez Garcia, et al, 2014].
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La prevalencia de dependencia funcional en las personas adultas mayores en
México, se ha reportado de 11.3% (IC 95%, 9.2-13.5) en &rea urbana y 8.2% (IC 95%,

6.4-9.9) en éarea rural [Sousa, Ferri, Acosta, Guerra, et al, 2010].
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Capitulo 3: Desarrollo de la autonomia en el ser humano

La autonomia se comienza a desarrollar desde el nacimiento y en un entorno familiar.

En la infancia y adolescencia se adquieren y maduran las capacidades personales

basicas como es:

a)

b)

f)
9)

h)

)

K)

el autoconcepto

la autoestima

la autopercepcion

el autocontrol emocional

la expresion adecuada de la contrariedad y los sentimientos
la empatia

la perseverancia

el respeto a los demas

el conocimiento de si mismo

la toma reflexiva de decisiones

la responsabilidad ante decisiones y conductas personales

Que se desarrollan como resultado de su interaccion con su entorno cultural y

social, asi como de sus necesidades elementales de comprender el mundo que les

rodea y adaptarse a él [Elorrieta-Grimalt, 2012].
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La educacion juega un papel muy importante para el desarrollo de la autonomia,
el filbsofo Immanuel Kant, ha considerado que la educacion permite ensefiar el uso de
la libertad segun las leyes morales y ella soporta la idea de que el hombre es todo lo
que la educacién hace de él y permite la formacién del ciudadano [Kant, 1985, Galindo-

Olaya, 2012].

Por lo que Kant en el “Tratado de la pedagogia” ha considerado como fines de la
educacion: el disciplinar a los hombres, cultivarlos en el obrar de todos los fines
posibles, hacerlos prudentes para que puedan vivir en sociedad, moralizarlos para que
elijan siempre los fines buenos aceptados por todos y cada uno de los hombres. Por lo
que, la formacién del ciudadano se completa a los 17 afios, donde ya se cuenta de un
conocimiento sobre si mismos, ha podido desarrollar el instinto sexual y tiene las
condiciones para ser progenitor; asi como la capacidad de ser educador [Kant, 1985,

Galindo-Olaya, 2012].

Jean Piaget en su libro “El criterio moral en el nifio” considera que existen dos
tipos de relacion del nifio con la regla moral. La primera, corresponde a la influencia de
la autoridad del adulto sobre el criterio del nifio (relacion unilateral), que se conoce
como heteronimia. La segunda corresponde al reconocimiento y entendimiento de la
regla moral, que se denomina como autonomia. Para Piaget, la autonomia se produce
con el desplazamiento de la heteronimia, esto sucede en la adolescencia entre los 14 y

17 afios de edad [Galindo-Olaya, 2012, Piaget, 1974]. Sin embargo, existen otras
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posturas, que sefalan que el desarrollo moral puede darse hasta los 25 afios de edad y
esto depende de manera directa del desarrollo cognitivo que tenga el individuo

[Galindo-Olaya,2012, Rubio, 1996].

Paralelamente al desarrollo de la autonomia, se adquieren las capacidades que
permiten a la persona valerse por si mismo. Dichas actividades se realizan de forma
cotidiana y cuya practica es imprescindible para que la persona viva de forma
independiente y se pueda adaptar a su entorno [Gémez-Dantés, Garcia-Pefia, Sanchez

Garcia, et al, 2014].

El desarrollo de la autonomia e independencia de manera adecuada en las
primeras etapas de la vida, permitirA que la persona cuando sea adulto tenga la
capacidad de tomar decisiones por si mismo, que pueda contribuir y participar en la

sociedad, asi como transformar su entorno [Novella, 2012].

Debemos considerar, que la autonomia en los adultos es considerada como
plena, ya que tiene las facultades de tomar decisiones por si mismo, sin coaccion
externa, en un ejercicio responsable de la libertad. Sin embargo, debemos considerar
que en los adultos mayores el ejercicio de la autonomia puede estar disminuido debido

a problemas fisicos y/o psicolégicos.
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Capitulo 4: Nociones de autonomia
La palabra autonomia proviene del vocablo griego autonomia (auUTtovopia); autos
(auT8G), por si mismo y nomos (vouog), ley y el sufijo ia (ia), accién [Valencia-Carmona,

2003].

Es un concepto que se podria considerar moderno con un origen en la filosofia y
lo retoma mas recientemente la psicologia evolutiva. En términos generales, autonomia
se refiere a la capacidad de ser persona propia, de vivir la propia vida segun razones y
motivos que se toman como propios y de no ser manipulados por fuerzas externas

[Christman, 2009, Panter & Sterba, 2011].

Cabe sefialar que el concepto de autonomia en el sentido individual (autonomia
personal) tal y como lo concebimos actualmente comienza hasta la llegada de
Immanuel Kant. Para el filbsofo Kant (1784), la autonomia personal es: “La capacidad
gue tiene todo ser humano de gobernarse por una norma que €l mismo acepta sin

coaccion externa y que debe ser universalizada por la razén humana” [May, 1998].

Para el filosofo utilitarista Peter Singer (1984), considera el concepto de
autonomia como: “La capacidad de elegir, de tomar las propias decisiones y de actuar
de acuerdo con ellas” [Singer, 1984]. Asi, todo ser humano se enfrenta con dicha
capacidad y con la obligacion de tener que elegir. No hay, por lo tanto, ética sin libertad,

pero tampoco hay autonomia sin ella [Mazo-Alvarez, 2012].
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Considerando a Kant, Mazo-Alvarez nos dice que “La libertad es una libertad positiva
gue no solo alude al hecho de estar libre de ataduras externas, sino a la libertad para
hacer el bien o cumplir la ley moral. Se es libre en la medida en que las acciones
propias son fruto de la conviccién y no de la coaccion de fuentes externas” [Field,

Martin, Miller, Ward y Wehmeyer, 1998].

Considera Field, Martin, Miller, Ward y Wehmeyer (1998) que la autonomia es
“...una combinacion de habilidades, conocimiento y creencias que capacitan a una
persona para comprometerse en una conducta autbnoma, autorregulada y dirigida a
meta. Para la autodeterminacidon es esencial la comprension de las fuerzas y
limitaciones de uno, junto con la creencia de que se es capaz y efectivo. Cuando actian
sobre las bases de estas habilidades y actitudes, las personas tienen mas capacidad
para tomar el control de sus vidas y asumir el papel de adultos exitosos” [Field, Martin,

Miller, Ward y Wehmeyer, 1998].

La World Health Organization (WHO) (Organizacion Mundial de la Salud, OMS)
en el ano 2004 define como autonomia: “La capacidad percibida de controlar y tomar
decisiones de cémo vivir la vida siguiendo sus propias normas y preferencias” [World

Health Organization (WHO), 2004].

Para Mazo-Alvarez (2012) opina que: “Hoy podria decirse que la autonomia no
solo se propone como un principio de actuacion en el campo de las ciencias médicas o

de la salud, sino también que se ha convertido en uno de los conceptos mas
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importantes de la ética contemporanea. No solo sirve en términos de principialismo
como metodologia para la solucién de conflictos bioéticos, sino que se propone como

paradigma para pensar lo humano en términos contemporaneos” [Mazo-Alvarez, 2012].

Por otra parte, la autonomia se ha ligado a la dependencia como se muestra a
continuacion. Para el socidlogo Edgar Morin (1976) considera “Toda vida humana es un
tejido de dependencias increibles. Por supuesto, si nos falta aquello de lo que
dependemos, perecemos; ello quiere decir que el concepto de autonomia es un
concepto no substancial sino relativo y relacional. No digo que cuanto mas dependiente,
mas autonomo se es. No hay reciprocidad entre estos dos términos. Digo que no se

puede concebir autonomia sin dependencia” [Morin, 1976].

Para Diaz Osorio (2009), considera a la autonomia de la siguiente forma: “Ser
auténomo significa que el sujeto tiene capacidad vy libertad para pensar por si mismo,
con sentido critico y aplicacién en el contexto en que se encuentra inmerso. Quiere
decir que tiene mayoria de edad mental y madurez para actuar. De ahi se deduce que a
mayor conocimiento, mayor posibilidad de autonomia y que ignorancia es ausencia de

la misma, esto es, dependencia” [Mazo-Alvarez, 2012).

En Espafia, la Ley 39/2006 de promocion de la autonomia personal y atencion a
las personas en situacion de dependencia, define como autonomia personal a la
"Capacidad de controlar, afrontar y tomar por propia iniciativa, decisiones personales

acerca de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias, asi como de
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desarrollar las actividades basicas de la vida diaria" [Ley 39/2006 Promocion de la

Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependencia, 2006].

Finalmente, podemos considerar lo dicho por Mazo Alvarez, “La autonomia como
principio bioético debe ir acompafada por la justicia y muy de manera muy especial por
la equidad, en una sociedad escasa de recursos en el sector salud, no es lo que cada
uno considere o, mas peligroso aun, lo que cada uno desee, sino a lo que se puede
acceder. No se puede caer en la hipertrofia de una autonomia que no reconoce a los

otros ni a lo otro” [Mazo-Alvarez, 2012].

El concepto de autonomia esta basado en que el hombre tiene libertad y posee
la capacidad de darse racionalmente normas objetivas de autogobernarse. Es un hecho
que el principio ético de autonomia requiere que se reconozca que las personas tienen
la capacidad por si mismas de autogobernarse de manera responsable, tanto en sus

opciones vitales, como en sus acciones concretas [Garcia-Férez, 2005].
Para Victoria Camps [Camps, 2005], ser autbnomo es:
1) tener capacidad real de deliberar y decidir sobre qué hacer en situaciones dificiles;

2) la deliberacion y la decision dependen de la consideracion de una serie de valores

que afectan a la vida de cada uno;

3) es bueno que en una sociedad haya pluralidad de puntos de vista y que las
valoraciones de la realidad de los distintos individuos no sean absolutamente

homogéneas;
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4) pero también es necesario que haya un minimo de valores compartidos y comunes a

fin de que la convivencia y el respeto a los derechos fundamentales sea real y posible.

Si bien la autonomia, no es como la dignidad humana, que tiene cada persona
por el solo hecho de ser una persona y no pueden ser legitimamente negados, es un
derecho que se debe alcanzar en la medida en que se demuestre un uso responsable
del ejercicio de la libertad. Por lo que, no todas las personas son autbnomas, solo
aquellos a los que se les reconoce que son capaces del autogobierno [Mazo-Alvarez,

2012].
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Capitulo 5: Autonomia en el adulto mayor

En la actualidad, un gran niamero de personas en todo el mundo tiene una mayor
probabilidad de llegar a ser adultos mayores [UNDESA, 2007]. Es evidente el rapido
incremento de la proporcion de adultos mayores en comparacion con otros grupos de
edad en todo el mundo. Estos cambios en la poblacion plantean grandes desafios
econdémicos, politicos y sociales, asi como para los sistemas de salud [United Nations.

World Population Ageing, 2017].

El envejecimiento no es una condicidon “per se” que se asocia con enfermar, pero
si es un hecho que el efecto acumulativo de multiples exposiciones y las condiciones
psicoldgicas, fisicas y sociales frecuentemente desfavorables, incrementan el riesgo de
enfermar en los adultos mayores [Janaca, Clarkeb & Chapter, 2017]. Debido a lo cual,
las necesidades de atencién a la salud de los adultos mayores son muy diversas.
Pueden ir desde servicios clinicos ambulatorios, visitas de salud domiciliaria,
hospitalizacion, servicios de rehabilitacion hasta cuidados intensivos y de largo plazo,

incluyendo los cuidados paliativos [Prince, Wu, Guo, Gutierrez-Robledo, et al, 2015].

Desafortunadamente, los sistemas de salud no han podido dar respuesta
apropiada a las necesidades de atencion a la salud, siendo una de las barreras mas
importantes el bajo niumero de profesionales de la salud capacitados para atender a
dicha poblacion [Beard, Officer, De Carvalho, et al, 2016, World Health Organization,

2015].
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La falta de capacitacion de profesionales de la salud, no solo se refiere al
conocimiento tedrico-practico y habilidades clinicas geriatricas, sino también a las
dificultades para establecer una apropiada relacion y comunicacion con el adulto mayor.
De hecho, uno de los modelos hegemoénicos en la atencidbn médica es el paternalista
que sin embargo, puede ser el deseado para algunos adultos mayores que prefieren
depositar la confianza y la toma de decisiones en el manejo de la enfermedad en el

médico tratante [Cole, Kiriaev, Malpas, Cheung, 2017].

Pero la atencién médica basada en el paternalismo no es en modo alguno un
modelo ideal. Los adultos mayores actualmente estan mucho mejor informados e
interesados en su salud, por lo que estdn mas capacitados para discutir las opciones de
tratamiento con los profesionales y tomar decisiones de manera autbnoma sobre su
atencién y los tratamientos médicos que requiera, incluyendo la atencién para el "final

de la vida" [Lothian, Philp, 2001, Lee, Watt, Williams, Giannobile, 2017].

Es frecuente que el personal de salud y también los familiares cercanos (en la
mayoria de los casos los hijos) subestiman la capacidad de los adultos mayores para
tomar decisiones de manera autbnoma con respecto a su salud y su bienestar. Dicha
situacion se convierte en un conflicto ético al ocultar informacion o bien al no tomar en
cuenta la opinién de los adultos mayores [Menéndez-Villa y Hernandez-Pifiero,2014,

Barrantes-Monge, Rodriguez, 2009].
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Se ha documentado que los adultos mayores que viven en la comunidad estan
en una mejor posicion para tomar decisiones de manera autbnoma con respecto a la
atencién de su salud en comparacion con los que viven institucionalizados [Boyle, 2014,
Agich, 1993, Agich, 2003]. Sin embargo, existen factores que dificultan mantener la

autonomia en los adultos mayores [Sanchez-Garcia, Garcia-Pefia, Salva, et al, 2017].

El conocimiento sobre cuales son las variables que afectan la percepcién de
autonomia en los adultos mayores que viven en la comunidad, podria apoyar a la
creacion de politicas y programas encaminados a mantener o mejorar la autonomia en

los adultos mayores.
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Capitulo 6: Planteamiento del problema

El envejecimiento de la poblaciébn mexicana es el resultado de las politicas publicas
instrumentadas durante el siglo XX en nuestro pais, sindbnimo de logros en el terreno
social, econémico, cientifico y tecnoldgico, asi como en la salud publica; y es sin duda,
la transformacion demografica mas significativa desde la década de los setenta del siglo

pasado.

Si bien, la vejez esta dada por el paso del tiempo sobre la vida de una persona,
que se evidencia a través de diferentes etapas de la vida que constituyen un continuo
crecimiento, trasformacion y reparacion de tipo fisico, biolégico y psicolégico, hasta
llegar a una etapa en que se hace de manera menos eficiente, hasta que llega el
momento en el que no es posible compensar lo que se pierde y se comienza a

envejecer.

Los adultos mayores cotidianamente afrontan situaciones de riesgo que
amenazan su integridad y pueden alterar las funciones y estructuras del cuerpo; cuando
esto ocurre, enfrentan su entorno de modo distinto y con frecuencia los factores

ambientales y personales pueden obligar a limitar la capacidad de autonomia.
Por lo anterior expuesto surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los factores con mayor fuerza de asociacion para la percepcion de baja

autonomia en el adulto mayor?
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Capitulo 7: Justificaciéon
El envejecimiento de la poblacion mexicana, es uno de los grandes retos que se
presentara en los proximos afios y generara grandes necesidades sociales, econdmicas

y de salud en las personas adultas mayores.

Es escasa la informacién en la poblacion de adultos mayores en Latinoamérica y
en particular en México sobre la pérdida de la capacidad de autonomia en el adulto
mayor que vive en la comunidad. El conocimiento de los factores que se asocian a la
pérdida de la capacidad de autonomia en el adulto mayor, podrian ayudar a
implementar politicas y programas enfocados a mantener la capacidad de autonomia

en el adulto mayor.
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Capitulo 8: Objetivo

Explorar algunas caracteristicas de la poblacibn que se pueden asociar con la

percepcion de baja de autonomia en los adultos mayores que viven en la comunidad.
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Capitulo 9: Hipotesis

Las limitaciones funcionales tienen una mayor fuerza de asociacion que las demas

variables en estudio para la percepcion baja de la autonomia en el adulto mayor.
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Capitulo 10: Materiales y métodos

10.1 Tipo de estudio

Estudio observacional, trasversal, analitico.

10.2 Poblacion de estudio

Adultos mayores de 60 afios y mas que viven en la comunidad beneficiarios del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) de la Ciudad de México.

El IMSS otorga proteccion a los trabajadores asalariados y a sus familias,

respecto de sus derechos en materia de seguridad social en México.

También ofrece una amplia diversidad de servicios médicos, preventivos y
curativos en todos los niveles de atencién sanitaria, asi como los beneficios econdmicos

tales como pension por invalidez o jubilacion.

Los beneficiarios se encuentran afiliados a una Unidad de Medicina Familiar
(UMF) con base en su domicilio. EI IMSS cubre al 36.5% de la poblacion de la Ciudad
de México y aproximadamente al 50.9% de los adultos mayores [Sanchez-Garcia,

Garcia-Pefa, Salva, et al, 2017].

10.3 Tamaiio y seleccion de la muestra

Andlisis secundario de una base de datos que cuenta con 1,252 individuos de 60 afios
0 mas que viven en la comunidad y son beneficiarios del Instituto Mexicano del Seguro

Social (IMSS) de la Ciudad de México, provenientes de la linea de base 2014 (to) de la

29



Universidad Panamericana

Cohorte de Obesidad, Sarcopenia y Fragilidad de Adultos Mayores Mexicanos

(COSFAMM) [Sanchez-Garcia, Garcia-Pefa, Salva, et al, 2017].

Se conté con el registro del dltimo trimestre del afio 2013 de beneficiarios de 60
afos y mas (n=1,075,275) de las UMF de la Delegacion Sur y Norte de la Ciudad de

México.

Se realizd una seleccion aleatoria para obtener 10,000 registros con la finalidad

de ubicar domicilio y numero telefénico.

Se detectd que el 40.5% (n=4,054) de los registros no contaban con direccion de
domicilio completo. De las 5,946 cartas invitacidn enviadas, se contactaron a 1,547

adultos mayores.

Un total de 4,399 adultos mayores no fueron localizados por los siguientes
motivos: 57 habian fallecido, 290 cambi6é de domicilio, 638 no vive en ese domicilio y

3,414 no existe el domicilio.

De los 1,547 adultos mayores contactados, el 80.9% (n=1,252) acudieron a la
cita, 1.7% (n=26) se encontraban hospitalizados y 17.4% (n=269) no quiso participar en

el estudio.

La muestra se conformo con 1,252 adultos mayores con una media de edad (DE)
de 68.5 (7.2) afos. El 59.9% (n=750) eran mujeres y 40.1% (n=502) hombres con una
media de edad de 68.7 (7.4) afios y 68.2 (6.8) afos, respectivamente [Sanchez-Garcia,

Garcia-Pefa, Salva, et al, 2017].
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegacion Sury Norte de la Ciudad de México

Adultos mayores (60 afios y mas)
Octubre — Diciembre 2013
n= 1,075,275

n = 10,000
Direccion de domicilio incompleto
I n =4,054
Envio de cartas
n = 5,946
I—' No localizados n = 4,399
57 defunciones
Contactados 280 cambio de domicilio
= 638 novive en ese domicilio
= 1'|54T 3414 noexiste domicilio
I v L4
Participantes Hospitalizados No quiso participar
n=1,252 (80.9%) n=26 n =269
(1.7%) (17.4%)

Protesis metalicas/Marcapasos
n=75

Bioimpedancia eléctrica (BIA)
n=1177

Figura 2. Conformacion de la muestra adultos mayores beneficiarios del IMSS de la Ciudad de
Meéxico.

10.4 Criterios de seleccion de la muestra

10.4.1 Criterios de inclusion

e Personas de 60 afios y mas
e Personas derechohabientes del IMSS

e Personas con domicilio en la Ciudad de México

10.4.2 Criterios de no inclusién
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e Personas que no han participado en la linea de base 2014 (to) de la Cohorte de
Obesidad, Sarcopenia y Fragilidad de Adultos Mayores Mexicanos (COSFAMM)

e Personas que no dieron su anuencia para participar (Carta de Consentimiento
Informado)

e Personas que no cuenten con la informacion requerida para este estudio

10.5 Variables de estudio
10.5.1 Variable dependiente

Autonomia decisional, se considera como la capacidad para tomar decisiones propias,
sentirse en control del propio futuro y de hacer las cosas que se quiere. Se evaluara
con el apartado de autonomia de la Escala de Calidad de Vida médulo Adultos Mayores
de la Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization Quality of Life of

Older Adults, WHOQOL-OLD). Las preguntas que se utilizan son:
¢,Cuanta libertad tiene para tomar sus propias decisiones?
¢, Qué tanto siente que tiene control sobre su futuro?
¢, Qué tanto siente que las personas que le rodean respetan su libertad?
¢,Cuanta capacidad tiene para realizar las cosas que le gustaria hacer?

Las respuestas son tipo Likert: Nada (1 punto), Un poco (2 puntos), Lo normal (3

puntos), Bastante (4 puntos), Extremadamente (5 puntos).
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Se utilizaron puntuaciones transformadas que oscilan entre 0 y 100. Las puntuaciones
mas cercanas a 100, indican una mayor autonomia [Zhang X, Xia R et al, 2018]. El punto

de corte que se utiliz6 para percepcion de baja autonomia fue de <50 puntos

(corresponde al percentil 25).
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10.5.2 Variables independientes

Sexo Comorbilidad
Mujeres >2
Hombres <2
Edad (afios) Deterioro cognitivo
75y mas Si
60-74 No
Estado marital Depresion
Soltero Si
Casa No
Escolaridad (afios) Ansiedad
<6 Si
26 No
Trabajo remunerado Polifarmacia
Si Si
No No
Vivir solo Limitacion ABVD
Si Si
No No
Bajo soporte social Limitacion AIVD
Si Si
No No
Baja espiritualidad Problemas de visién
Si Si
No No
Consumo de tabaco Problemas de audicién
Si Si
No No
Consumo de alcohol Incontinencia urinaria
Si Si
No No
Mala percepcién de salud Caidas en el altimo afio
Si Si
No No
Obesidad Servicio de urgencias en el Gltimo afio
Si Si
No No
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10.6 Recoleccién de la informacion

Para la recoleccion de los datos, la Ciudad de México se dividio geograficamente en
ocho cuadrantes, es decir cuatro cuadrantes para la Delegacion Sur y cuatro
cuadrantes para la Delegacion Norte de la Ciudad de México. Se identificaron las
Unidades de Medicina Familiar (UMF) que se localizaban en cada uno de los
cuadrantes, posteriormente se realizaron reuniones con los jefes de ensefianza e

investigacion de las UMF para presentar el estudio y solicitar su apoyo para realizarlo.

Asi como ayudarnos a identificar dentro de cada cuadrante qué UMF podria ser
la sede para realizar el estudio de acuerdo a sus caracteristicas de accesibilidad y el
contar con espacio fisico para llevar a cabo la encuesta y realizar las evaluaciones

clinicas.

Posteriormente se visitaron las UMF que se seleccionaron como sedes, con la
finalidad de corroborar que efectivamente tenian servicios de trasporte accesibles y el
espacio fisico necesario. Finalmente se solicitd la autorizacion de los directivos de cada

una de las UMF seleccionadas como sede para efectuar el estudio en sus instalaciones.

A cada uno de los adultos mayores, se le asigné una UMF sede de acuerdo a la
cercania de su direccion domiciliaria. Se solicitd el consentimiento informado por escrito

a cada uno de los adultos mayores, previo a la recoleccion de los datos.

Se enviaron 5,946 cartas a los domicilios de los adultos mayores con la finalidad

de informarles sobre el estudio e invitarlos a participar, asi como proporcionarles el
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lugar de la UMF sede, dia y hora en el que podrian acudir para realizar la encuesta y
las evaluaciones clinicas correspondientes en caso de que desearan participar en el
estudio. Asi como numero telefénico donde podian solicitar mayor informacion y

cambiar su cita o UMF sede, si asi lo decidieran.

En los casos en el que el adulto mayor no acudié a su cita, se implementé la

localizacion via telefénica y en algunos casos localizacion domiciliaria.

La informacioén se colect6 de abril a septiembre del 2014 y se obtuvo a través de
un cuestionario que incluyd las caracteristicas sociodemograficas como sexo
(Mujer/Hombre), edad en afios (60-74/75 y mas), estado marital (Soltero/Casado),
escolaridad (<6/=6 afos), trabajo remunerado (Si/No), vivir solo(Si/No), consumo de
tabaco (Si/No), consumo de alcohol (Si/No), mala percepcién de salud (Si/No),
problemas de visibn (Si/No) y audicidon (Si/No), incontinencia urinaria (Si/No),
comorbilidad (22/<2), polifarmacia se consider6 consumo de medicamentos =25
medicamentos (Si/No) [17], caidas (Si/No) y utilizacion de servicios de urgencias

(Si/No) en el ultimo afo.

Se realizaron ademas evaluaciones a través de diferentes escalas de valoracion
geriatrica que se describen a continuacion. Para conocer el bajo soporte social se utilizo
Medical Outcomes Study-Social Support Survey (MOS-SSS<77.6 puntos, corresponde
al percentil 25) [Sherbourne y Stewart, 1991]; baja espiritualidad fue evaluado con el

Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Spiritual Well-Being (FACIT<28
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puntos, corresponde al percentil 25) [Peterman, Fitchett, Brady, et al 2002, FACIT,
2015]. Para presencia de obesidad, se considerd el percentil >60 de porcentaje de
grasa corporal (38.4% mujeres y 26.7% hombres) utilizando analisis de impedancia
bioeléctrica (BIA, siglas en inglés) con un dispositivo de RJL Systems BIA 101. [21, 22].
Se evalu6 funcionalidad con el indice de Katz para limitaciones en actividades bésicas
de la vida diaria (ABVD) y el indice de Lawton y Brody para instrumentales (IADL) , se
considerd con limitacion cuando el adulto mayor era incapaz de realizar una 0 mas
ABVD o IADL [Katz, Ford, Moskowitz, et al, 1963, Lawton y Body, 1969]; deterioro
cognitivo con el Mini-Mental State Examination (MMSE<23 puntos ajustado por
educacion) [Mungas, Marshall, Weldon, et al, 1996], depresion fue evaluado con el
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale-Revised (CESD-R), se considero
depresion cuando al menos cinco sintomas estaban presentes durante al menos dos
semanas, incluyendo disforia (tristeza) y/o anhedonia (pérdida de interés) mas tres de
los siguientes sintomas: cambio significativo de peso (apetito), trastornos del suefio,
agitacion o retraso psicomotor, fatiga, culpabilidad excesiva o inapropiada, e ideacion
suicida. [Eaton, Muntaner y Smith, 1998, Sanchez-Garcia, Juarez-Cedillo, Gallegos-
Carrillo, 2012], para ansiedad se utilizd el Short Anxiety Screening Test (SAST=23

puntos) [Sinoff, Ore, Zlotogorsky et al, 1999].

Toda la informacion en papel y electronicamente estd concentrada en las
instalaciones de la Unidad de Investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud.

Area Envejecimiento en el Centro Médico Nacional Siglo XXI de la Ciudad de México.
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Se realiz6 una validacion de los datos obtenidos durante el estudio de un 15% de la

muestra.

10.7 Andlisis estadistico

Para conocer las propiedades psicométricas del WHOQOL-OLD y en particular el
dominio de autonomia. Se calcul6 el coeficiente alpha de Cronbach para determinar la

consistencia interna del WHOQOL-OLD.

Se exploraron las dimensiones subyacentes y fundamentales mediante un
analisis factorial confirmatorio con extraccion de factores por el método de
componentes principales y una rotacion posterior por el método ortogonal varimax. Se
evaluo la adecuacion del analisis factorial mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin y

la prueba de esfericidad de Bartlett.

Se realiz6 un analisis descriptivo y se obtuvo la media (DE) del puntaje de
percepcion de autonomia para cada una de las variables en estudio. Se utilizé la prueba
t de Student para comparar las medias del puntaje de percepcion de autonomia para

cada variable dicotémica.

Se utiliz6 el analisis de regresion logistica bivariado y multivariado para
determinar la fuerza de asociacion (Razén de Momios, RM; Intervalo de confianza al
95%, IC 95%) entre las caracteristicas de la muestra y la baja autonomia. Las variables

que mostraron una asociacion significativa (p<.050) con la baja autonomia fueron
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incluidas para la construccion de un modelo parsimonioso utilizando el método de

seleccion de paso atras de manera manual.

Se utilizé la sensibilidad y especificidad para determinar el area bajo la curva
ROC (Receiver Operating Characteristic), con la finalidad de evaluar su bondad para
clasificar correctamente a los sujetos que presentan baja autonomia. Se utilizo el
paquete STATA version 14 (StataCorp. 2015) para la realizacion del andlisis

estadistico.
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Capitulo 11: Resultados

La media (DE) de edad 68.5 (7.2) afios para los 1,252 adultos mayores participantes en
el estudio. El 59.9% (n=750) eran mujeres y 40.1% (n=502) hombres con una media de
edad 68.7 (7.4) afios y 68.2 (6.8) afios, respectivamente. En la Tabla 1, se presentan
las caracteristicas de la muestra de adultos mayores derechohabientes del IMSS de la

Ciudad de México.

En la Tabla 2, se presenta las preguntas relacionadas con la autonomia vy
frecuencia de las respuestas para la muestra de adultos mayores derechohabientes del

IMSS de la Ciudad de México.
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra de adultos mayores derechohabientes del IMSS de

la Ciudad de México.

% (n) % (n)

Sexo Comorbilidad

Mujeres 59.9 (750) 22 12.5 (157)

Hombres 40.1 (502) <2 87.5 (1095)
Edad (afios) Deterioro cognitivo
75y mas 20.1 (252) Si 24.3 (304)
60-74 79.9 (1000) No 75.7 (948)
Estado marital Depresion

Soltero 40.6 (508) Si 4.2 (53)

Casa 59.4 (744) No 95.8 (1199)
Escolaridad (afios) Ansiedad

<6 17.2 (215) Si 16.3 (204)

=6 82.8 (1037) No 83.7 (1048)
Trabajo remunerado Polifarmacia

Si 35.1 (439) Si 22.0 (276)

No 64.9 (813) No 78.0 (976)
Vivir solo Limitacion ABVD

Si 10.1 (126) Si 19.2 (240)

No 89.9 (1126) No 80.8 (1012)
Bajo soporte social Limitacién AIVD

Si 26.0 (326) Si 45.4 (568)

No 74.0 (926) No 54.6 (684)
Baja espiritualidad Problemas de visién

Si 26.3 (329) Si 81.3 (1018)

No 73.7 (923) No 18.7 (234)
Consumo de tabaco Problemas de audicién

Si 9.3 (117) Si 45.0 (564)

No 90.7 (1135) No 55.0 (688)
Consumo de alcohol Incontinencia urinaria

Si 24.8 (311) Si 25.3 (317)

No 75.2 (941) No 74.7 (935)
Mala percepcion de salud Caidas en el ultimo afio

Si 4.0 (50) Si 26.8 (336)

No 96.0 (1202) No 73.2 (916)
Obesidad :F(]egvicio de urgencias en el ultimo

Si 38.3 (479) Si 6.1 (76)

No 61.7 (773) No 93.9 (1176)
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La media del puntaje de percepcion de autonomia fue de 65.3 (18.2) puntos. El
percentil 25 se presentd en 50 puntos, percentil 50 en 68.8 puntos y percentil 75 en 75

puntos de percepcion de autonomia.

En la Tabla 3, se puede observar la clasificacion de percepcién de autonomia de

acuerdo a los percentiles.

El punto de corte que se utilizé para baja autonomia fue de <50 puntos que

corresponde al percentil 25.

43



Universidad Panamericana

Tabla 3. Clasificacion de percepcion de autonomia para la muestra de adultos
mayores derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México.

Percepcion de autonomia  Percentiles puntos
Baja <25 <50
Media 25-75 51-74
Alta 275 275

La Figura 3, nos muestra la distribucién y frecuencia del puntaje de percepcién de

autonomia.

250

200

— /N
1501
1007 x

50

Frecuencia

o T T T 1 T T
-20.00 00 20,00 40,00 50.00 B0.00 100.00 120.00

Autonomia (0-100)

Figura 3. Distribucién y frecuencia del puntaje de percepcidén de autonomia para
la muestra de adultos mayores derechohabientes del IMSS de la Ciudad de
México.
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El coeficiente alfa de Cronbach para determinar la consistencia interna y
coeficiente de correlacion intraclase para la evaluacion de la fiabilidad para el
WHOQOL-OLD, se presentan en la Tabla 4. Se presenta para el dominio de autonomia

un Alfa de Cronbach de 0.72 y Coeficiente de correlacion intraclase de 0.72.

La estructura factorial del WHOQOL-OLD se puede observar en la Tabla 5. El

porcentaje de la varianza explicada para el dominio de autonomia fue de 4.4 de 66.7 del

total de la varianza del WHOQOL-OLD.
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Tabla 5. Estructura factorial de WHOQOL-OLD para

derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México.

la muestra de adultos mayores

Componentes
1 2 3 4 5 6
Intimidad
R21 0.830
R22 0.881
R23 0.875
R24 0.869
Participacién social
R14 0.687
R16 0.835
R17 0.819
R18 0.730
Muerte y agonia
R6 0.838
R7 0.885
R8 0.849
R9 0.731
Capacidad sensorial
R1 0.711
R2 0.859
R1 0.655
R20 0.859
Actividades Pasado/presente/futuras
R12 0.717
R13 0.567
R15 0.661
R19 0.488
Autonomia
R3 ¢Cuénta libertad tiene para tomar sus propias 0.736
decisiones?
R4 ¢(Qué tanto siente que las personas que le 0.668
rodean respetan su libertad?
R5. ¢Qué tanto siente que las personas que le 0.711
rodean respetan su libertad?
R11 ¢cuéanta capacidad tiene para realizar las cosas 0.691
que le gustaria hacer?
Varianza
% de varianza acumulado 268 384 480 555 623 66.7
% de varianza explicado 268 116 9.6 7.5 6.8 4.4

Andlisis factorial con extraccion de factores por método de componente principales. Método de rotacion:

Varimax y prueba de KMO.
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La media (DE) del puntaje de percepcion de autonomia se presentan en la Tabla
6. Se observa que los adultos mayores de edad entre los 75 afios y mas, <6 afios de
escolaridad, sin trabajo remunerado, bajo soporte social, baja espiritualidad, mala
percepcion de salud, presencia comorbilidad, deterioro cognitivo, depresion, ansiedad,
limitaciones en ABVD, problemas de audicion e incontinencia urinaria, mostraron tener
una media menor que su contra parte, existiendo una diferencia entre las medias

estadisticamente significativa (p<.050).
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Tabla 6. Caracteristicas de la muestra y media (DE) del puntaje de percepcion de
autonomia en adultos mayores derechohabientes del IMSS de la Ciudad de

México.

Percepcion de autonomia

Media (DE) Valor -p
Sexo
Mujeres 64.6 (18.9) .079
Hombres 66.4 (17.1)
Edad (afios)
75y mas 61.3 (18.2) <.001
60-74 66.4 (18.0)
Estado marital
Soltero 64.5 (19.1) 155
Casa 65.9 (17.5)
Escolaridad (afios)
<6 55.8 (19.3) <.001
=6 67.3 (17.3)
Trabajo remunerado
Si 67.5 (17.9) .002
No 64.2 (18.3)
Vivir sélo
Si 68.0 (17.6) .089
No 65.0 (18.2)
Bajo soporte social
Si 58.5 (19.7) <.001
No 67.7 (17.0)
Baja espiritualidad
Si 57.0 (18.3) <.001
No 68.3 (17.2)
Consumo de tabaco
Si 65.0 (16.8) .798
No 65.4 (18.3)
Consumo de alcohol
Si 66.5 (17.5) .203
No 65.0 (18.4)
Mala percepcién de salud
Si 54.6 (18.9) <.001
No 65.8 (18.0)
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Continuacion
Tabla 6. Caracteristicas de la muestra y media (DE) del puntaje de percepcién de autonomia en
adultos mayores derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México.

Percepcion de autonomia

Media (DE) Valor -p

Obesidad
Si 66.2 (18.2) 179
No 64.8 (18.1)

Comorbilidad
>2 62.0 (19.0) .013
<2 65.8 (18.0)

Deterioro cognitivo
Si 58.9 (19.0) <.001
No 67.4 (17.4)

Depresién
Si 54.7 (19.3) <.001
No 65.8 (18.0)

Ansiedad
Si 57.3 (18.7) <.001
No 66.9 (17.7)

Polifarmacia
Si 63.5 (17.0) .052
No 65.8 (18.5)

Limitacion ABVD
Si 62.5 (18.8) .007
No 66.0 (18.0)

Limitacion AIVD
Si 65.3 (17.6) .982
No 65.4 (18.6)

Problemas de vision
Si 64.9 (18.3) .087
No 67.2 (17.1)

Problemas de audiciéon
Si 63.2 (17.6) <.001
No 67.1(18.5)

Incontinencia urinaria
Si 62.1 (18.3) <.001
No 66.4 (18.0)

Caidas en el Gltimo afio
Si 63.7 (17.8) .052
No 65.9 (18.3)

Servicio de urgencias en el Gltimo afio
Si 64.6 (17.2) .698
No 65.4 (18.2)
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La prevalencia y fuerza de asociacion (RM, IC 95%) cruda y ajustada de baja
autonomia de acuerdo a las caracteristicas de los adultos mayores se presenta en la
Tabla 7. Los adultos mayores solteros, con <6 afios de escolaridad, bajo soporte social,
baja espiritualidad, presencia de deterioro cognitivo, ansiedad y limitacién en ABVD son
los que presentaron una fuerza de asociacion (RM) cruda y ajustada estadisticamente

significativa (p<.050).
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Tabla 7. Prevalencia y fuerza de asociacion para baja autonomia en adultos mayores
derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México.

Sexo
Mujeres
Hombres
Edad (afios)
75y més
60-74
Estado marital
Soltero
Casado
Escolaridad (afios)
<6
=6
Trabajo remunerado
Si
No
Vivir sélo
Si
No
Bajo soporte social
Si
No
Baja espiritualidad
Si
No
Consumo de tabaco
Si
No
Consumo de alcohol
Si
No
Mala percepcion de
salud
Si
No
Obesidad
Si
No
Comorbilidad
22
<2

OR (IC 95%)

1.35 (1.03-1.76)
1 (Referencia)

1.69 (1.26-2.29)
1 (Referencia)

1.43 (1.11-1.85)
1 (Referencia)

2.85 (2.10-3.88)
1 (Referencia)

0.68 (0.52-0.90)
1 (Referencia)

0.79 (0.51-1.23)
1 (Referencia)

2.13 (1.62-2.80)
1 (Referencia)

3.02 (2.30-3.97)
1 (Referencia)

0.93 (0.59-1.44)
1 (Referencia)

0.71 (0.52-0.97)
1 (Referencia)

2.43 (1.37-4.31)
1 (Referencia)

0.87 (0.67-1.13)
1 (Referencia)

1.67 (1.17-2.38)
1 (Referencia)

Valor-p

.027

.001

.006

<.001

.007

.300

<.001

<.001

732

.030

.002

291

.005

OR Ajustada (IC 95%)

1.20 (0.63-2.30)
1 (Referencia)

1.01 (0.69-1.48)
1 (Referencia)

1.38 (1.00-1.90)
1 (Referencia)

1.97 (1.38-2.80)
1 (Referencia)

0.80 (0.58-1.09)
1 (Referencia)

0.65 (0.39-1.09)
1 (Referencia)

1.71 (1.25-2.34)
1 (Referencia)

2.53(1.87-3.41)
1 (Referencia)

0.99 (0.61-1.61)
1 (Referencia)

0.90 (0.64-1.27)
1 (Referencia)

1.06 (0.54-2.09)
1 (Referencia)

0.79 (0.59-1.06)
1 (Referencia)

1.48 (0.99-2.22)
1 (Referencia)

Valor-p

.583

.948

.049

<.001

.156

.102

.001

<.001

974

.561

874

119

.057
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Continuacioén

Tabla 7. Prevalencia y fuerza de asociacion para baja autonomia en adultos mayores
derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México.

OR (IC 95%) Valor-p OR Ajustada (IC 95%) Valor-p

Deterioro cognitivo
Si 2.35(1.78-3.11) <.001 1.75 (1.26-2.42) .001
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Depresion
Si 3.02 (1.73-5.26) <.001 1.38(0.71-2.68) .335
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Ansiedad
Si 2.66 (1.94-3.64) <.001 1.62 (1.11-2.35) .012
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Polifarmacia
Si 0.96 (0.70-1.31) 794 0.70 (0.49-0.99) .044
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Limitacion ABVD
Si 1.73 (1.27-2.34) <.001 1.47 (1.03-2.10) 034
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Limitacion AIVD
Si 0.96 (0.74-1.24) .758 1.24 (0.67-2.27) 496
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Problemas de vision
Si 1.52 (1.07-2.17) .020 1.29 (0.87-1.90) 207
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Problemas de

audicion
Si 1.50 (1.16-1.93) .002 1.16 (0.87-1.55) .310
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Incontinencia urinaria
Si 1.35 (1.02-1.80) .037 0.94 (0.67-1.31) .705
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Caidas en el ultimo

afio
Si 1.09 (0.82-1.45) .538 0.97 (0.70-1.34) .856
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)

Servicio de urgencias

en el ultimo afio
Si 0.85 (0.49-1.47) .553 0.79 (0.42-1.45) 442
No 1 (Referencia) 1 (Referencia)
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En la Figura 4, se presenta el modelo de regresion logistica final, donde se
muestra la fuerza de asociacion (RM, 95% CI) para presencia de baja autonomia. Para
este modelo de regresidn logistica se considero la escolaridad <6 afios (RM=2.1, 95%
Cl=1.5-2.9), bajo soporte social (RM=1.6, 1.2-2.2), baja espiritualidad (RM=2.6, 95%
Cl=1.9-3.4), presencia de deterioro cognitivo (RM=1.9, 95% Cl=1.4-2.5), ansiedad
(RM=1.7, 95% CI=1.2-2.5), limitacion en ABVD (RM=1.6, 95% CI=1.1-2.2) para

presencia de baja autonomia en adultos mayores.

Este modelo, presenta una correcta clasificacion en el 76.8%, con una

sensibilidad de 95.7%, especificidad de 20.6% y un &rea bajo la curva ROC de 0.72.
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Capitulo 12: Discusion

En nuestro estudio, hemos observado que existe una disminucion de la percepcion de
autonomia en los adultos mayores que viven en la comunidad. La percepcioén de baja
de autonomia en los adultos mayores que viven en la comunidad se asocia con una
escolaridad baja (<6 afos), bajo soporte social, baja espiritualidad, deterioro cognitivo,
ansiedad y limitaciones en ABVD. Por lo que, los profesionales de la salud deberan
promover la participacion en la toma de decisiones en especial en adultos mayores con

estas caracteristicas.

La media de percepcion de autonomia en nuestro estudio podria considerarse
como moderada (Yodmai et al., 2015). Otros estudios en Latinoamérica que han
utilizado el mismo instrumento han reportado una media de 66.8 (16.3) en una
poblacion de Brasil (Paiva et al., 2016), 60.6 (18.0) en Chile (Urzua et al., 2011) y 52.8
(17.5) en Colombia (Estrada et al., 2011); estos resultados son similares a lo que

observamos en nuestro estudio, los cuales fueron de 65.3(18.2).

Por otra parte, la educacion tiene el poder de darles a las personas el determinar
qué pensar y qué hacer a la luz de las razones, considerando que el fin de la educacion
es la autonomia (Ro6dl, 2016). Nuestros resultados demuestran que un bajo nivel
educativo se asocia con una percepcion de baja autonomia en los adultos mayores.
Considerando lo anterior, es necesario que los profesionales de la salud informen

adecuadamente en especial a los adultos mayores con bajo nivel educativo y a sus
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familiares sobre los problemas de salud que se presentan, alternativas de tratamiento
que existen, asi como notificar los riesgos previsibles (limitantes y excepciones) para
que puedan tomar decisiones informadas sobre la atencién y tratamiento médico que se

seleccione, incluyendo la atencion para el "final de la vida".

Es responsabilidad de los profesionales de la salud, velar por mantener la
dignidad y autonomia de los adultos mayores dentro de los servicios de salud (Lothian

& Philp, 2001).

El soporte social, por lo general, fomenta una mayor autoestima, autorregulacion,
vitalidad y sentimientos de conexion con los demas, lo que podria favorecer una mayor
percepcion de autonomia (Ryan & Solky, 1996). En nuestro estudio, observamos que el
bajo soporte social esta asociado con una percepcion de baja de autonomia, por lo que
es necesario que se fomenten estrategias para incrementar el soporte social en los
adultos mayores con la finalidad de recibir los beneficios antes mencionados e

incrementar la percepcion de autonomia.

La espiritualidad juega un papel importante en la salud y bienestar de los adultos
mayores (WHOQOL SRPB Group, 2006). En un estudio que examino el efecto de la
espiritualidad y experimentar cualquier evento de vida significativo sobre la autonomia,
se observo que la espiritualidad amortigud los efectos de cualquier evento de la vida en
la autonomia, es decir que aquéllas personas que experimentaron cualquier evento y

reportaron baja espiritualidad tenian mas probabilidades de reportar una disminucion
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significativa de la autonomia (MacKinlay, 2017). Nosotros pudimos observar, que los
adultos mayores con baja espiritualidad se asocian con una percepcion de baja
autonomia. El presente estudio coloca a la espiritualidad en la agenda de estudios
futuros sobre el tema en diferentes poblaciones que permitan explicar a fondo esta

asociacion.

Los adultos mayores con deterioro cognitivo pueden responder de manera
coherente a las preguntas sobre preferencias, elecciones y su propia participacion en
decisiones sobre la vida diaria, y brindar informacién precisa y confiable (Feinberg &
Whitlatch, 2001). Nuestros resultados nos indican que los adultos mayores con
deterioro cognitivo se asocian con una percepcion de baja autonomia. Los
profesionales de la salud no pueden ignorar que los adultos mayores con deterioro
cognitivo tienen la capacidad de tomar decisiones de manera autbnoma, por lo que no
es necesaria la concurrencia de la voluntad de terceras personas. Sin embargo, existen
casos en que los adultos mayores no sean capaces de tomar decisiones por alteracién
mental severa (como por ejemplo en demencia severa) y quienes deben tomar la
decision en este caso son los familiares con el apoyo de los profesionales de la salud,
siempre buscando el mayor beneficio terapéutico posible, sin llegar al encarnizamiento

terapéutico.

Se debe considerar que ciertas condiciones de enfermedad de los adultos

mayores pueden afectar la capacidad de llevar a cabo las ABVD. Las dificultades para

60



Universidad Panamericana

llevar a cabo actividades de vida diaria producen generalmente altos niveles de
ansiedad y depresién, asociados directamente a la pérdida de independencia (Heidrich,
1993). Esto explica la asociacion que encontramos en nuestro estudio que muestra baja

autonomia en adultos mayores que presentan ansiedad y tiene limitaciones en ABVD.

Nuestro estudio tiene limitaciones derivadas de ser un analisis de datos
secundario, lo que reduce la posibilidad de poder explorar otras variables que pueden
estar asociadas con la baja autonomia en los adultos mayores, considerando que el

estudio original no tenia como objetivo realizar este analisis.

Otra de las limitaciones que tiene este estudio, es el disefio trasversal que no
permite establecer una direccion de causalidad entre la baja percepcion de autonomia y

las variables que se consideraron estudiar.

La disminucién de la percepciéon de autonomia en los adultos mayores que viven
en la comunidad implica un riesgo de reduccién de participacion en las decisiones que
atienden a su plan de vida conforme a sus tradiciones y creencias (Hedman et al.,
2015). Por lo que, es necesario promover programas, politicas o acciones incrementar
la capacidad de tomar decisiones propias (autonomia de decision), independientemente
de tener la capacidad de ejecutar decisiones de forma independiente (autonomia de
ejecucion) propiciando de esta manera la autorrealizacion de los adultos mayores

(Lange et al., 2018; Boyle, 2004).
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Por otra parte, los servicios de salud que brindad atencién a los adultos mayores
les corresponde preservar la dignidad y autonomia; asi como minimizar en lo que sea
posible la angustia de los pacientes (Lothian K, & Philp I, 2001). Sin embargo, existen
reportes en la literatura que sugieren que en muchos de los casos, estos objetivos, no
se estan logrando. Las opiniones y experiencias de los adultos mayores y sus
cuidadores usuarios de los servicios de salud en Inglaterra, narran escenarios
alarmantes en la atencién de los adultos mayores. Sobresaliendo, el trato que reciben
de manera inaceptable, insensible e irrespetuosa, por parte de los profesionales de la
salud (Lothian K, & Philp I, 2001). Por otra parte, los reportes de la literatura sobre la
dignidad y la autonomia en los adultos mayores en otras partes del mundo sugieren que
las dificultades para mantener altos estdndares pueden ser un problema global
(Eisemann M, Eriksson M, Molloy DW et al, 1998, Roy O, 1996, Rosin AJ, Sonnenblick
M, 1998, Turner K, Chye R, et al, 1996). En México, se requiere realizar estudios que
nos permitan conocer en qué medida se presenta esta mala practica en los diferentes

servicios de salud que atienden a los adultos mayores.

Las mejores formas promover la autonomia de los adultos mayores es que estos
sean atendidos por profesionales de la salud competentes, es decir profesionales con
conocimientos teoricos y practicos, como a las habilidades clinicas para atender a los
adultos mayores. Los cuales tengan la capacidad de establecer una buena

comunicacion interpersonal, para dirigirse con eficiencia y empatia a los adultos
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mayores y familiares para que permita tomar decisiones compartidas buscando en
primer lugar el bien de su paciente y respetando la dignidad y autonomia.

Los adultos mayores han jugado un papel importante en las sociedades antiguas,
ejemplo de esto, es que en épocas pasadas se les trataba con respeto por ser la
méaxima autoridad politica, social y cultural (Gracia D, 1998.). Aristoteles en la Etica a

Nicédmaco (Aristoteles, 2002) nos dice:

“A todos los ancianos debemos honrarlos segun su edad, levantandonos para salir a su

encuentro, cediéndoles el asiento, y con otros actos semejantes de cortesia”

Como podemos constatar, la cultura clasica occidental tenia un reconocimiento
de la valoracion de los adultos mayores. Por otra parte, los griegos consideraban que
un hombre perfecto era aquél que contaba con todas sus potencialidades en el acto. Es
decir, el hombre que se encuentra en la plenitud de la vida, lo que corresponde a un
joven. Sin embargo, pocos jévenes podian llegar a ser adultos mayores en esas épocas

y tener la experiencia de la plenitud de la vida.

Uno de los primeros libros consagrados de manera exclusiva a los adultos
mayores es “De senectute” (Acerca de la vejez), obra escrita por Marco Tulio Cicerén
[Ciceron M, 2001]. Es de sorprender que en la antigua Roma, una civilizacion severa
con los ancianos, surgiera un halago semejante hacia esta etapa vital. Este libro, resalta
lo positivo que puede ser llegar a la vejez, haciendo diferentes recomendaciones

relativas a la salud en los adultos mayores, sin ser este un tratado de medicina
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geriatrica. Nos dice que en esta etapa de la vida, los adultos mayores se deben centrar
en cultivar todas aquellas actividades que les sean placenteras y que le permitan
afrontar, en las mejores condiciones la vejez. Ejemplo de esto es el siguiente péarrafo

que se tomo de dicha obra:

“En muchas memorias de hombres se ha observado y comprobado que para casi todos
los ancianos el sexagésimo tercer afio de su vida viene con algun peligro y desastre de
enfermedad grave del cuerpo, o de fin de la vida, o de una indisposicion del &nimo. [...]
También la noche pasada, cuando leiamos el libro de Cartas que el divino Augusto
escribié a su nieto Cayo [...] en una carta encontramos escrito eso sobre ese afio: "[...]
espero que alegre y en buena salud hayas celebrado mi sexagésimo cuarto dia natal.
Como ves, hemos escapado al sexagésimo tercer anio, kAiuaklnp (climaterio) comun de
todos los ancianos, y ruego a los dioses que, cuanto tiempo nos quede, nos sea licito

pasarlo estando nosotros sanos, [...]"

Por otra parte, existe un descrédito por la vejez hacia fines del siglo XIX e inicios
del siglo XX, cuando comienza la sociedad de mercado burgués, los adultos mayores
perdieron los roles econdmicos que tradicionalmente ocupaban, a partir de ello se
sentaron las bases materiales para su devaluacion social y cultural. Ejemplo de lo antes
mencionado, es el libro “La vejez” escrito por Simone de Beauvoir, donde expresa su

preocupacion por el efecto del paso del tiempo y la muerte (de-Beauvoir, 1983).
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“El joven teme esa maquina que va a atraparlo, trata a veces de defenderse a
pedradas; el viejo, rechazado por ella, agotado, desnudo, no tiene mas que 0jos para
llorar. Entre los dos la maquina gira, trituradora de hombres que se dejan triturar porque
no imaginan siquiera que puedan escapar. Cuando se ha comprendido lo que es la
condicion de los viejos no es posible conformarse con reclamar una ‘“politica de la
vejez” mas generosa, un aumento de las pensiones, alojamientos sanos, 0cCios
organizados. Todo el sistema es lo que esta en juego Y la reivindicacion no puede sino

ser radical: cambiar la vida”.

Asuncion Bernardez Rodal menciona que Beauvoir parte de una “visién concreta
de la vejez que lo podemos definir como el problema de la marginacion que padecen
los ancianos como un elemento de discriminacién que hay que superar, porque es
injusto que las personas mayores resulten arrinconadas, silenciadas, al imponerse el
criterio que rige la vida moderna: el de la productividad, que atrapa y hace infelices

tanto a jévenes como a ancianos” (Bernardez-Rodal 2009).

Sin lugar a duda el envejecimiento es un proceso continuo, universal e
irreversible que determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion. En
los individuos mayores sanos, muchas funciones fisiolégicas se mantienen normales en
un estado basal, pero al ser sometidos a estrés se revela la pérdida de reserva
funcional. El envejecimiento no es una condicion “per s€” que se asocia a enfermedad y

dependencia, pero si es un hecho que el efecto acumulativo de multiples exposiciones y
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las condiciones psicoldgicas, fisicas y sociales frecuentemente desfavorables,
incrementan el riesgo de enfermar en los adultos mayores [Gomez-Dantés H, Garcia
Pefia MC, 2014]. Este proceso también se ve influenciado por los prejuicios
preconcebidos y culturales que pueden afectar y alterar la visibn del propio
envejecimiento. Robert Butler en la década de 70s, introduce el término de viejismo,
(ageism) que se define como el conjunto de prejuicios, estereotipos y discriminaciones
que se aplican a los adultos mayores exclusivamente en funcién de su edad [Butler RN,
1987]. El poder mantener libre de estos prejuicios la atencion médica, social, cultural y

en el seno de la familia de los adultos mayores, beneficia un envejecimiento armanico.

El reconocimiento a los cuatro principios basicos de la bioética (autonomia,
beneficencia, ausencia de maleficencia y justicia) y su aparente importancia de manera
igualitaria de estos principios, no ha evitado que en las Ultimas décadas el principio de

autonomia juegue un papel preponderante.

Una de las grandes conquistas de la ética médica ha sido la defensa de la
autonomia de las personas que padecen alguna enfermedad, esto ha permitido
impulsar la reflexion moral en el campo de la medicina en los ultimos afos. Por lo que,
ha contribuido a que los profesionales de la salud, no utilicen, ni manipulen, ni invadan,
el cuerpo de las personas que padecen alguna enfermedad, sin la autorizacion de estos

y que se respete la libertad de las personas para aceptar o no el tratamiento médico
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que se les sugiere, y que no se les obligue a formar parte de una investigacion (ensayo

clinico) ni siquiera en nombre del mayor beneficio de la humanidad [Puyol A, 2012].
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Conclusiones

Existe una disminucién de la percepcién de autonomia en los adultos mayores que
viven en la comunidad. Los adultos mayores con escolaridad <6 afos, bajo soporte
social, baja espiritualidad, presencia de deterioro cognitivo, ansiedad, limitacion en
ABVD se asocian con presencia de baja autonomia en adultos mayores. Por lo que, los
profesionales de la salud deberdn promover la participacion en la toma de decisiones

en especial en adultos mayores con estas caracteristicas.
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Consideraciones éticas

Para este estudio, se solicitd la revisién y aprobacion del protocolo de investigacién por
el Comité de Investigacion del Centro Interdisciplinario de Bioética (No. registro
CICIBUP0008/17) y por el Comité de Investigacion de la Facultad de Ciencias de la
Salud (No. registro CIB-A-2017-1) de la Universidad Panamericana. El protocolo original
de COSFAMM fue revisado y aprobado por la Comité Nacional de Investigacion
Cientifica (Comité de Investigacion y Comité de Etica en Investigacion) del IMSS (No.

registro 2012-785-067).

&
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Con relacidn a su proyecto de investigacion titulads

Con relacion al protocolo No. CICIBUPODOS/17, turnado al Comité de Investigacion del

o . L . Centro Interdisciplinaric de Bioélica de la Universidad Panamericana (CICIBUP)

actores asociados a la pérdida de la capacidad de autonomia en el denominado:
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de la Ciudad de México”
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Financiamiento

El estudio de Obesidad, sarcopenia y fragilidad en adultos mayores derechohabientes
del IMSS de las Delegaciones Sur y Norte de la Ciudad de México fue apoyado por el
Fondo para Desarrollo de Protocolos de Investigacion y Desarrollo Tecnolégico sobre
Temas Prioritarios de Salud, IMSS (FIS/IMSS/PROT/PRIO/13/024) y del Fondo
Sectorial de Investigacion en Salud y Seguridad Social SS/IMSS/ISSSTE/CONACYT

(SALUD-2013-01-201112).
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