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Resumen

Objetivo. Describir la frecuencia de la enfermedad crónica en adultos mayores de la
ciudad de Cali, Colombia.

Metodología. Se seleccionó una muestra de 500 adultos mayores, entre los 60 y 96 años
de edad. Se utilizó un cuestionario de factores psicosociales para el adulto mayor diseñado
por Baca, González y Uribe.

Resultados. Se observó que la hipertensión, la diabetes y la osteoporosis son las enferme-
dades más comunes en los adultos mayores, aunque el mayor porcentaje de esta población
se encuentra sin ningún tipo de enfermedad. Asimismo, se observó que los adultos mayo-
res casados y viudos presentaban más enfermedades en comparación con los que se
encontraban solteros, separados o en unión libre.

Conclusiones. La enfermedad crónica continúa siendo un problema en los adultos mayo-
res y su presencia está relacionada, no sólo con la disminución de la funcionalidad del ser
humano, sino también, con el control y la prevención de las enfermedades y la dificultad
para acceder a los sistemas de salud.
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Introducción

En Colombia, durante los últimos
años, la mortalidad por enfermedades
crónicas ha representado más del 25%
en la mayoría de los departamentos de
predominio urbano y alta densidad de
población. Específicamente en Cali,
para el año 1995, la primera causa de
muerte en mujeres fueron las enferme-
dades cardiovasculares y la quinta fue
la diabetes[1].

Aquellas enfermedades para las
cuales aún no se conoce una solución
definitiva y el éxito terapéutico con-
siste en tratamientos paliativos para
mantener a la persona en un estado
funcional, mediante el consumo cons-
tante de fármacos, se les conoce como
enfermedades crónicas[2]. Dichas en-
fermedades, hoy por hoy, son las cau-
santes de la mayoría de muertes y de
discapacidades mundiales, pues cer-
ca del 46% de la población mundial
tiene alguna enfermedad crónica y,
aproximadamente, 60% de los 58 mi-
llones de muertes anuales son causa-
das por enfermedades crónicas[3]. En
el 2005, 30% de la mortalidad mun-
dial fue causada por enfermedades
cardiovasculares, mientras que el cán-
cer representó casi 7 millones de muer-
tes anuales en todo el mundo.

En los países más desarrollados, las
principales afecciones crónicas de los
adultos mayores son las enfermedades
osteomusculares, las deficiencias sen-
soriales y la incontinencia urinaria;
asimismo, las afecciones más limitan-
tes son la demencia y las enfermeda-
des cerebrovasculares. En el caso de
los países subdesarrollados, las enfer-
medades agudas y crónicas de los
adultos mayores están exacerbadas
por la pobreza persistente y la falta de
servicios apropiados, y se presentan a
más temprana edad [4, 5].

Según algunos estudios, las enfer-
medades crónicas más comunes son
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la hipertensión arterial, la diabetes
mellitus, el cáncer, la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, la
osteoartrosis, la artritis reumatoidea,
las enfermedades cardiovasculares,
como las cardiopatías isquémicas, la
dislipidemia y las enfermedades cere-
brovasculares[6].

El impacto de las enfermedades
crónicas en el estado funcional es
mayor en los pacientes de edad avan-
zada, ya que hay déficits en los órga-
nos del cuerpo, la estructura ósea y la
masa muscular; al igual, que se redu-
ce el funcionamiento de los órganos
sensoriales. Asimismo, son comunes
las fallas de la memoria, la actividad
intelectual se vuelve más lenta, y dis-
minuye la capacidad de atención, de
razonamiento lógico y de cálculo en
algunos adultos mayores; estas situa-
ciones, sumadas a las enfermedades
crónicas, hacen que el adulto mayor sea
incapaz de desarrollar plenamente su
autonomía y se incrementa la relación
de dependencia con el medio[6, 7].

Así, se puede apreciar cómo la hi-
pertensión arterial, una de las enfer-
medades más comunes en los adultos
mayores, se convierte en un factor de
riesgo para el desarrollo de otro tipo
de enfermedades, como la coronaria,
los accidentes cerebrovasculares, el
infarto del miocardio y la enfermedad
renal[8]. Por su parte, la diabetes
mellitus, como otra de las enfermeda-
des que más se presenta en esta etapa,

puede traer complicaciones que cau-
san enfermedades cardiovasculares,
retinopatías y problemas renales. La
diabetes mellitus y sus complicacio-
nes asociadas junto con la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), son las enfermedades que
originan más muertes en este grupo de
población[9]. Las enfermedades cere-
brovasculares y los daños neurológi-
cos que provocan aparecen como la
tercera causa de muerte en la pobla-
ción de adultos mayores[10].

En un estudio comparativo realiza-
do en siete ciudades de Latinoaméri-
ca y el Caribe, se encontró que las
enfermedades crónicas causaban ma-
yor alteración en las actividades
instrumentales, como son prepararse
una comida, controlar el dinero, salir
solo a la calle, subir o descender de
un vehículo, realizar las compras de
los alimentos, llamar por teléfono, ha-
cer los quehaceres ligeros o pesados
de la casa y tomar los medicamentos;
mientras que, en las actividades como
caminar por la casa, vestirse, bañarse,
comer, acostarse o pararse de la cama
y usar el baño, se encontró que no
había ninguna alteración significativa
ni en hombres ni en mujeres.

La alteración en las actividades
instrumentales se puede deber a que
requieren mayor habilidad para el uso
de instrumentos específicos, al igual
que mayor integración y mejor equili-
brio; se requiere un funcionamiento
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adecuado de la cognición, la percep-
ción y los sentidos, así como de habi-
lidades motoras adecuadas, para poder
realizarlas. En el tratamiento, se debe
tener en cuenta que estas actividades
son las que primero se ven afectadas
en los adultos mayores, por lo cual se
deben establecer mecanismos de se-
guimiento, para detectar a tiempo la
discapacidad y poder mantener intac-
tas las habilidades para realizar las
actividades básicas cotidianas[6].

En estos casos, se ha demostrado
que una intervención temprana es fun-
damental para mejorar las actividades
de los adultos mayores y, de esta ma-
nera, evitar la pérdida de independen-
cia, el riesgo de hospitalización y de
muerte; es importante tener en cuenta
la edad del paciente[11]. El éxito de
la intervención se basa en la identifi-
cación de los factores de riesgo de la
discapacidad, en promover un cambio
en el comportamiento para reducir es-
tos factores de riesgo y en el autocon-
trol de las condiciones crónicas[12].

En otras investigaciones se han
implementado programas de ejerci-
cios de aptitud y movimiento (FAME
—Fitness and Mobility Exercise—),
diseñados para mejorar la actividad
cardiorrespiratoria y la fuerza mus-
cular, entre otras. Esto resulta facti-
ble y beneficioso para mejorar
algunas de las complicaciones se-
cundarias de la inactividad física que
sufren los adultos mayores, a causa

de las enfermedades osteomuscula-
res crónicas[13].

Por estos motivos, es muy impor-
tante que los sistemas de salud respe-
ten las preferencias de sus pacientes y
sus necesidades, proporcionen infor-
mación, comunicación y educación
sobre sus necesidades a las personas,
y garanticen estabilidad física y emo-
cional, con la participación de la fa-
milia, los amigos y quienes componen
la red social del paciente[3]. Además,
es importante resaltar la alimentación,
la cual constituye un aspecto funda-
mental en la prevención y tratamiento
de las enfermedades crónicas. Las es-
trategias incluyen modificaciones en
la dieta según la enfermedad, en el
consumo de alimentos específicos y
el mantenimiento de un peso ópti-
mo[9].

Se hace necesario un cambio en la
conducta, que incluya el aprendizaje,
la aceptación y el cumplimiento en la
toma de la medicación. El apoyo fa-
miliar es importante para reforzar nue-
vos comportamientos, mejorando de
esta manera el cumplimiento del tra-
tamiento en las enfermedades cróni-
cas[14].

Se puede afirmar que las enferme-
dades crónicas tienen un alto índice
de morbilidad y mortalidad, y en mu-
chos casos, son el resultado de las con-
ductas adoptadas por las personas a
lo largo de su vida, como fumar, la
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falta de sueño, el sedentarismo, las
dietas inadecuadas y el consumo de
bebidas alcohólicas; por esta razón, la
intervención psicológica es importan-
te, pues muchos de estos trastornos
médicos presentan componentes
conductuales significativos en su etio-
logía o en su mantenimiento, y son
susceptibles de modificación y pre-
vención con técnicas psicológicas.
Además, debido a la duración signifi-
cativa de la enfermedad crónica, el
individuo necesita aprender a vivir con
ella, por lo cual la intervención se debe
encaminar a la modificación de la con-
ducta, el control del estrés y la respon-
sabilidad de cada persona con su
salud[14].

El objetivo del presente estudio es
describir la frecuencia y la tipología
de las enfermedades crónicas en adul-
tos mayores de la ciudad de Cali que
asisten a centros de día.

Metodología

Muestra

Se seleccionó una muestra no
probabilística compuesta por 500 adul-
tos mayores colombianos, de sexo
masculino y femenino, que pertenecían
a los grupos de la tercera edad consti-
tuidos en Cali (tabla 1). La selección
de la muestra se hizo cuando los adul-
tos mayores acudían espontáneamente
al centro de día y se solicitaba su parti-

cipación voluntaria, mediante un con-
sentimiento escrito y oral. Se excluye-
ron a los pacientes institucionalizados
y aquéllos con un deterioro cognitivo
grave determinado por la prueba men-
tal de Pfeiffer[15].

Instrumentos

Se utilizó un cuestionario de los
factores psicosociales en la tercera
edad[16] aplicado a todos los adultos
del presente estudio. Dicho cuestiona-
rio incluyó información relacionada
con datos sociodemográficos, como
edad, sexo, estado civil e institución a
la que asistían, y de las enfermedades
que padecían.

Procedimiento

Se realizó un estudio transversal
con adultos mayores de 60 años no
institucionalizados, asistentes a cen-
tros de día de Cali. La aplicación fue
hecha por un equipo de psicólogos
de la Pontificia Universidad Javeria-
na de Cali, quienes recibieron una
formación común, que incluía sesio-
nes con casos piloto para homoge-
neizar los criterios de aplicación.
Dicho personal fue el encargado de
contactar a la población de interés y
encuestarlos. Una vez recolectada la
información, se hizo un análisis des-
criptivo, con el objeto de determinar
las características esenciales de la
muestra.
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Resultados

A continuación se expone el análi-
sis descriptivo de los datos recolecta-
dos. En primera estancia, se hace una
descripción en función de la edad; lue-
go, se expone la frecuencia de los diag-
nósticos presentes en la muestra y,
finalmente, la relación entre los mis-
mos y el estado civil.

La muestra de la presente investi-
gación estuvo conformada por 416
mujeres (83,2%) y 84 hombres

(16,8%). El grupo de edad más fre-
cuente (59,8%) fue de los 60 a 69 años
de edad, seguido del de 70 a 79 años
(34%) (tabla 2).

También, se observó que 41,4% de
las personas de esta investigación no
presentaba ninguna enfermedad cró-
nica. Sin embargo, 24,6% sufría de
hipertensión arterial, 8,6%, de diabe-
tes, y 4,8%, de osteoporosis (tabla 3).

En relación con el estado civil, se
encontró que las personas casadas pre-

Tabla 1. Centros de la tercera edad en Cali, Colombia

Instituciones  n Instituciones  n

Hospital Universitario del Valle 43 Salomia 13
Bellas Canas 31 Siglo XXI 7
Colonia Vijeña 30 Vida y salud 7
Grupo Vida 30 Vivamos mejor 7
Manantial 28 Estrella 6
Integración 27 Alegría de vivir 5
Estrellas de las Ceibas 26 Bello atardecer 5
Bella época 20 Caminos de la vida 5
Brisas de San Antonio 20 Casas blancas 5
Despertar a la vida 19 Edad dorada 5
San Miguel 19 Anhelos de vida 4
Sanidad 15 Ceibas 4
Son de la loma 15 Fantasiosas 4
Miraflores 14 Ilusión de paz 4
Esperanza de vivir 11 Tertuliadero 4
Una luz en el camino 10 Vivir mejor 4
Brisas del oeste 9 Nuevos horizontes 3
Grupo oración 9 Alegría 2
Club de la salud 8 Cotolengo 2
Luz de vida 8 Estrellas de aporebal 2
Motovalle 8 Bellos horizontes 1

Señor de los cristales 1

                                         Total: 500
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Tabla 2. Rangos de edad en los adultos mayores en función del sexo

Edad (años)            Sexo        Total

     Femenino    Masculino

 n  %  n  %  n %

60 a 69 298 71,6 45 53,6 343 68,6
70 a 79 98 23,5 30 35,7 128 25,6
80 a 89 15 3,6 7 8,3 22 4,4
>90 5 1,2 2 2,3 7 1,4

Total 416 84 500

Tabla 3. Enfermedades crónicas en
adultos mayores

Enfermedades crónicas  n     %

Ninguna 207 41,4
Hipertensión 123 24,6
Artritis 22 4,4
Diabetes 43 8,6
Osteoporosis 24 4,8
Asma 19 3,8
Gastritis 13 2,6
Cáncer 4 0,8
Catarata 6 1,2
Colesterol 9 1,8
Tiroides 5 1,0
Cardiaca 9 1,8
Renal 2 0,4
Arteriosclerosis 4 0,8
Sistema nervioso 10 2,0
Total 500 100,0

sentaban más enfermedades crónicas
(40,8%), seguidas de las personas viu-
das (30,2%). El 38,2% de las perso-
nas que sufrían hipertensión eran
casadas, mientras que el 35% eran viu-
das (tabla 4).

Discusión

La presencia de las enfermedades
crónicas en el adulto mayor es uno de
los factores que más preocupa a los di-
ferentes profesionales de la salud, prin-
cipalmente, debido a que cada vez más
la sociedad actual enfrenta el desarro-
llo continuo de enfermedades que en
un gran porcentaje son causantes de
muertes y de discapacidades mundia-
les, ya que cerca de 46% de la pobla-
ción mundial tiene alguna enfermedad
crónica y, aproximadamente, 60% de
las muertes anuales son causadas por
las mismas[3]. Por lo tanto, es la adultez
mayor una etapa de desarrollo en la que
el ser humano presenta más condicio-
nes para desarrollar dichas enfermeda-
des, principalmente, por los numerosos
cambios físicos y psicológicos, y por
la disminución de algunas habilidades.
De esta manera, el presente estudio
buscaba describir la frecuencia de la
enfermedad crónica en adultos mayo-
res de Cali y relacionar su presencia con
el estado civil.
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En el presente estudio, se encontró
que 41,4% de los adultos mayores no
tenía ningún tipo de enfermedad, lo
que se puede relacionar con los avan-
ces científicos y tecnológicos, y el es-
tilo de vida de estas personas durante
años anteriores. Sin embargo, como en
este caso, continúan presenciándose
enfermedades crónicas como hiperten-
sión (24,6%), diabetes (8,6%) y osteo-
porosis (4,8%); este dato es similar en
otros estudios, en los cuales la hiper-
tensión arterial, la diabetes mellitus y
las enfermedades cardiacas son las más
frecuentes en los adultos mayores[17-
19]. En relación con la hipertensión,
es importante mencionar que ésta se
convierte en un factor de riesgo para

desarrollar otro tipo de enfermedades,
como la coronaria y la cerebrovascu-
lar, y se considera más frecuente en el
sexo femenino y en el grupo menor
de 70 años[20].

Específicamente, en Medellín, Co-
lombia, los datos son similares, ya
que, según la caracterización que se
realizó durante 1997-2002, las enfer-
medades que más reportaron los adul-
tos mayores fueron hipertensión
(38,1%), diabetes (13,2%), artritis
(6,8%) y osteoporosis (5,0%)[21, 22].
Por lo tanto, se puede decir que la pre-
sencia de las enfermedades crónicas
es el resultado de diferentes variables,
entre las que se puede mencionar un

Tabla 4. Frecuencia de enfermedad crónica en función del estado civil

Enfermedad                                     Estado civil           Total
crónica   Casado Separado Soltero        Unión libre Viudo

n % n % n % n % n %

Ninguna 90 43,5 24 11,6 30 14,5 7 3,4 54 26,1 207
Hipertensión 47 38,2 13 10,6 14 11,4 6 4,9 43 35 123
Artritis 8 36,4 3 13,6 3 13,6 1 4,5 7 31,8 22
Diabetes 13 30,2 3 7,0 8 18,6 3 7 16 37,2 43
Osteoporosis 10 41,7 0 0 3 12,5 1 4,2 10 41,7 24
Asma 9 47,4 1 5,3 4 21,1 0 0 5 26,3 19
Gastritis 5 38,5 0 0 6 46,2 1 7,7 1 7,7 13
Cáncer 4 100 0 0 0 0 0 0 0 0 4
Cataratas 0 0 1 16,7 0 0 0 0 5 83,3 6
Colesterol 4 44,4 2 22,2 0 0 0 0 3 33,3 9
Tiroides 2 40 0 0 2 40 0 0 1 20 5
Cardiaca 4 44,4 0 0 1 11,1 0 0 4 44,4 9
Renal 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Arteriosclerosis 1 25 0 0 1 25 1 25 1 25 4
Sistema nervioso 5 50 0 0 3 30 1 10 1 10 10
Total 204 40,8 47 9,4 75 15 21 4,2 151 30,2 500
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inadecuado estilo de vida, el consu-
mo de medicamentos, la soledad, la
vida sedentaria y la baja escolari-
dad[23].

Todo lo anterior ha ocasionado que
esta población requiera con mayor
urgencia de las entidades de salud,
aumentando así la demanda de la
atención primaria, las consultas con
especialistas, las visitas médicas domi-
ciliarias y los gastos en recursos sani-
tarios[24]. En los países desarrollados
se ha logrado controlar esto pero, la-
mentablemente, en países como Co-
lombia, el acceso a los servicios de
salud es mucho más complicado y el
contacto entre la población adulta
mayor y el personal sanitario es espo-
rádico, lo que no permite controlar y
hacer un seguimiento eficaz de las
enfermedades crónicas que se puedan
presentar[25].

Sin embargo, es importante resal-
tar que cada enfermedad trae consigo
cambios específicos, por lo que el es-
tudio del adulto mayor debe tener en
cuenta su diagnóstico y su individua-
lidad. Se ha encontrado que, en el caso
de la hipertensión, la mayoría de los
adultos experimenta un miedo cons-
tante a la invalidez y, por consiguiente,
a la dependencia de otros y a la muer-
te[26]. En el caso de la diabetes, el sen-
timiento que más se vivencia es la
desesperanza y la fatalidad por la con-
tinua amenaza de pérdidas del cuerpo
por las amputaciones, lo que los en-

frenta con mayor fuerza a la idea de la
muerte y al miedo de lo desconoci-
do[27-29].

Por otro lado, en relación con el
estado civil, se encontró que el mayor
número de enfermedades se presenta-
ban en los adultos mayores casados y
viudos. En los casados, la más fre-
cuente fue la hipertensión (38,2%), y
en los viudos, la osteoporosis (41,7%).
En un estudio transversal, otros auto-
res hallaron que el número medio de
enfermedades es mayor en viudos
(media=2,00) que en solteros (me-
dia=1,36) y casados (media=1,79)[24].
Con respecto a lo anterior, otros auto-
res consideran que los casados tienen
menor riesgo de caídas y de declina-
ción de las capacidades cognoscitivas
que los viudos, mientras que los viu-
dos o quienes viven solos tienen el
doble de riesgo de ser institucionali-
zados[30]. En general, la enfermedad
amenaza con un sinnúmero de pérdi-
das en todos los aspectos (familiar,
social, biológicos, económicos), no
sólo en la adultez mayor sino durante
todo el ciclo vital. La persona experi-
menta miedos continuos y se desata
una crisis que, en muchos casos, so-
mete al enfermo y a quienes lo rodean
a estrés intenso y a inestabilidad emo-
cional.

Teniendo en cuenta lo anterior, se
considera que el adulto mayor debe
guiar la mayoría de sus esfuerzos a
controlar y enfrentar los cambios que
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trae consigo la enfermedad crónica. Su
estilo de vida debe encaminarse a la
práctica constante de actividad física,
a involucrarse en actividades de ocio
y recreación, a establecer interacciones
positivas con pares y familiares, a per-
tenecer a grupos de apoyo o religio-
sos y a seguir adecuadamente los
tratamientos[31]. En muchos casos, es-
tos aspectos se afectan por la percep-
ción que el adulto mayor tiene de su
enfermedad, como pérdida de bienes-
tar y soporte social, invalidez y hasta
la muerte[29]. Se convierten en facto-
res de mantenimiento, en los que pre-
valece la negación y la desesperanza.

Definitivamente, la incidencia de la
enfermedad crónica en el adulto ma-
yor es evidente. Por lo tanto, lo impor-
tante es establecer estrategias para
prevenir su aparición o disminuir sus
complicaciones. Esto debe trabajarse en
las diversas etapas del ser humano. Se
debe incorporar un estilo de vida salu-
dable y una mejor comprensión de la
adultez mayor, que permitan la adap-
tación a esta etapa y que mejoren, por
ende, las condiciones de vida en ella.

Asimismo, se deben fomentar los
programas dirigidos a los familiares,
con el fin de contribuir al cuidado del
adulto mayor y a suplir de manera efi-
caz y pertinente los cuidados que requie-
ra. Hay que proporcionar información,
comunicación y educación a las perso-
nas en relación con las necesidades
específicas de esta etapa, para contri-

buir con ello a la estabilidad física y,
también, emocional, con la participa-
ción de la familia, los amigos y quie-
nes componen la red social del
paciente[3].

Además, es importante resaltar la
importancia del cumplimiento de los
tratamientos. La información clara y
pertinente sobre los medicamentos que
se deben consumir y el proceso que
se debe tener en cuenta en cada una
de las enfermedades, contribuyen a
controlar la sintomatología y, por lo
tanto, disminuyen las complicaciones
que se puedan presentar[24, 32].
Igualmente, una buena alimentación
constituye un aspecto fundamental en
la prevención y el tratamiento de las
enfermedades crónicas; se deben te-
ner en cuenta modificaciones en la
dieta, el consumo de alimentos espe-
cíficos y el mantenimiento de un peso
óptimo[9]. Sin embargo, es importan-
te anotar que, a veces, lograr un cam-
bio en el estilo de vida en el adulto
mayor resulta complicado, en la me-
dida que la enfermedad crónica es si-
nónimo de cambios en la dieta y en
los niveles de actividad, e ingestión
constante de medicamentos[20], lo
que ocasiona cambios significativos en
el comportamiento. Por lo tanto, se
debe contribuir a que el medio en el
que se mueve el adulto mayor sea un
factor de protección, que brinde pro-
tección, apoyo y contribuya, como en
este caso, a la toma de medicamentos
y a una buena alimentación[14].
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Finalmente, en lo que compete a la
psicología, es importante que se acom-
pañe y eduque al adulto mayor en su
proceso de adaptación a esta etapa, al
igual que a sus familiares. Asimismo,
son relevantes el diseño y la ejecución
de programas de intervención que per-
mitan crear redes de apoyo y de apren-
dizaje, ya que se ha observado que
contribuyen en la estabilidad emocio-
nal del adulto mayor, disminuye su
sensación de soledad e incrementan la
motivación por la actividad física, lo
cual es igualmente beneficioso para su
funcionamiento cognitivo y físico. Es
por ello que la prevención juega un
papel fundamental, ejecutada no sólo
por los profesionales de la salud, sino
también por la familia y el propio su-
jeto, ya que es el medio por el cual se
puede disminuir el riesgo de desarro-
llar enfermedades no transmisibles y
mejorar las condiciones en las que se
llega a esta etapa[18]; se requieren
comportamientos y estrategias de
afrontamiento, que le permitan al adul-
to mayor adaptarse a la enfermedad.
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