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“Mirado desde una mirada puramente investigativa, cada Persona Adulta Mayor
es en si un laboratorio de experiencias acumuladas
comprobadas y asimiladas ™’

(Hernandez, Soto, Castro, 2010, p.45)

(1]
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1.1 Introduccién

La presente investigacion forma parte del trabajo final de graduacion para optar por el grado
de Licenciatura en Enfermeria; bajo la modalidad de tesis, la cual contempla a la poblacion adulta
mayor asistente al Centro Diurno Pilar Gamboa en el sector de San Antonio de Desamparados

durante el afio 2013.

La ejecucion de dicho trabajo en esta poblacion nace a partir de esa transicion poblacional
que vive en la actualidad la sociedad costarricense y el mundo en general, tal como menciona el |
Informe Estado de la Situacién de la Persona Adulta Mayor de Consejo Nacional de la Persona
Adulta Mayor (2008):

'Los cambios demograficos ocurridos en Costa Rica en las Gltimas décadas han
tenido y tendran en el futuro cercano importantes implicaciones que el pais debe
tomar en cuenta. EI descenso del nimero de hijos [e hijas] que tienen las mujeres y
el aumento en la esperanza de vida modificaron de manera importante la estructura
por edad de la poblacién. Este paso de altos a bajos niveles de mortalidad y
natalidad tiene repercusiones sobre el peso relativo de los distintos grupos de edad.
Al disminuir la mortalidad un mayor nimero de personas sobrevive hasta edades
adultas y un mayor nimero de personas sobrevive hasta edades avanzadas. (p.1)

Segun este informe, el 6% de la poblacion costarricense son Personas Adultas Mayores, o
sea alrededor de 280 mil personas, ademas se espera que para el afio 2025 esta cifra aumentara a
un 11,5% del total de la poblacion. Esto quiere decir que aproximadamente 600 mil personas
tendran 65 afios 0 mas. Asimismo, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) refiere
en su boletin “Panorama Demografico’’, que ese aumento en la poblacion mayor de 65 afios ha
provocado en la piramide poblacional; como representacion grafica de los cambios en la

estructura poblacional, un ensanchamiento del nivel superior de la gréafica. (INEC, 2012)

! Las citas utilizadas en este documento siguen el formato de la American Psychological Associaton (APA),
2006.
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Esto provoca un cambio a una estructura con una formacion mas rectangular, que representa
el proceso de envejecimiento progresivo por el transita la poblacidn costarricense. Por tanto se ha
hecho indispensable una atencion especializada y un mayor nimero de profesional en salud
capaces de satisfacer las necesidades tan urgentes que presentan la mayoria de estas personas, las
cuales pasan desapercibidas y no son profundizadas, ejemplificado desde el fendmeno de las
drogas y como el papel de Enfermeria es esencial para aportar grandes herramientas por ser una
ciencia cuyo estudio es el cuidado de las personas y la salud de las mismas conformado por

multiples aspectos, y desde una perspectiva integral e integrada.

Como se menciona en la Declaracién de Yakarta sobre la Promocién de la salud en el Siglo
XXI (Organizacion Mundial de la Salud, 1997) el aumento de la poblacion adulta mayor y el

abuso de las drogas representan una amenaza para la salud de las personas.

Las tendencias demograficas, como la urbanizacion, el aumento del namero de
Personas Adultas Mayores [Personas Adultas Mayores] la prevalencia de
enfermedades crdnicas, los crecientes habitos de vida sedentaria, la resistencia a
los antibidticos y otros medicamentos comunes, la propagacion del abuso de
drogas y de la violencia civil y doméstica, amenazan la salud y el bienestar de
centenares de millones de personas. Las enfermedades infecciosas nuevas y re-
emergentes y el mayor reconocimiento de los problemas de salud mental exigen
una respuesta urgente. (p.3)

Dado lo anterior, se elige en esta poblacion una tematica que aborde aquellos
conocimientos, actitudes y practicas en torno a las drogas de caracter licito e ilicito, ya que, como
todo ser humano estd expuesto a esta problematica y desde sus vivencias podremos conocer a

grandes rasgos las necesidades a abordar en estudios posteriores.

La investigacion se desarrolla desde el enfoque cualitativo fenomenoldgico, con el fin de
profundizar en el tema drogas y obtener la informacidn pertinente para garantizar la riqueza del

estudio. La estrategia metodologica se basd en historias de vida y la recoleccion de la

(4]



informacion se efectiio por medio de entrevistas a profundidad desarrolladas a doce Personas
Adultas Mayores, sin exclusion de género. El andlisis de la informacion, que fue utilizada con el
fin de obtener los resultados, se desarrolld segun las pautas que establece por el enfoque

cualitativo tomando en cuenta a la persona, su entorno, a la familia y amistades.

El fendmeno de las drogas produce una gran cantidad de necesidades que el sistema de
salud debe considerar tempranamente, sin hacer excepcion en las Personas Adultas Mayores. La
organizacion y la gestion que el sistema logre serdn fundamentales tanto en la poblacion adulta
mayor actual como las futuras generaciones de este grupo poblacional. En vista de este
panorama de la situacion de la Persona Adulta Mayor, se hace evidente la importancia de que los
profesionales de enfermeria no sélo conozcan la tematica sino que integre, consolide y sobre todo
la sensibilice la poblacién en general con el fin de brindar intervenciones necesarias y oportunas

desde su campo laboral.

1.2. Justificacion

En la presente investigacion se busca identificar cuales experiencias de vida tienen las
Personas Adultas Mayores con respecto al consumo de drogas licitas e ilicitas en Costa Rica. Su
desarrollo surge a partir de diversos cuestionamientos ante distintas tematicas que no son

abordados en la etapa adulta mayor y en lo que se refiere a las drogas no es la excepcion.

¢Qué motiva a desarrollar el tema de las drogas en la poblacién adulta mayor? Justificarlo
tiene muchas razones pero parte importante de esa eleccion lo sugieren los autores Anzola y

Mejias, citado por Rodriguez, Martinez y Villegas, (1996):

Con el desarrollo contemporaneo se han presentado cambios significativos en las
tasas de natalidad y mortalidad y se han aumentado considerablemente la
esperanza de vida al nacer. A lo anterior, se suma el mejoramiento de los
indicadores de salud en todas las edades, que por el proceso de modernizacion,
facilita al contingente humano el acceso de servicios lo cual permite un

mejoramiento de su salud y da prolongacién de vida. (p.10)
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Es decir, ya la poblacién objetivo no son s6lo las personas en etapa de juventud como bases
de la sociedad sino que al pasar de los tiempos las caracteristicas han cambiado y cobra cada vez
mas importancia temas en torno a las Personas Adultas Mayores ya que son cada vez mas
mayoria como se hablé en el apartado anterior. También, se suma esa igualdad de oportunidades
y desarrollo integral que merecen las Personas Adultas Mayores en la sociedad costarricense que
le permitan una vida digna, decorosa y humanizada (Rodriguez, et al., 1996).

El consumo de drogas en Costa Rica, se ha convertido en una problematica en crecimiento
esto segun diversos estudios que describen el panorama actual. Entre estos se encuentra la
Encuesta Nacional del Consumo de Drogas del afio 2010 publicada por Instituto sobre
Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) en el 2012, la cual se divide en cinco fasciculos

correspondientes a tabaco, alcohol, cannabis, cocaina/crack y medicamentos.

En ella se resalta como la poblacién de doce a setenta afios muestra un consumo activo de
tabaco del 13% de la poblacion lo cual representa una cifra cercana al medio millén de personas.
En lo que respecta al alcohol existe una prevalencia del consumo activo del 20, 5%,
seguidamente el cannabis es la droga ilicita de mayor consumo, principalmente entre personas
jévenes (12 a los 35 afios); en el caso de los hombres un 5,4% y mujeres un 2,5% y finalmente en
lo que refiere a medicamentos en especial psicotrépicos; 28 695 personas (0.82%) entre los 12 y
los 70 afios de edad, estaban consumiendo de forma activa y sin prescripcion al menos un

medicamento tranquilizante.

Sin embargo, en la mayoria de los estudios no se engloba la totalidad de las Personas
Adultas Mayores y se limitan a topicos sobre la automedicacion, la medicacion para el
tratamiento de trastornos depresivos, contra el dolor con ansioliticos u opiaceos y sobre la
ingesta de alcohol o cigarrillos escasamente. Por tanto, se omiten otros tipos de drogas y no se
profundiza para conocer mas sobre sentimientos o actitudes de las Personas Adultas Mayores que
han consumido estas sustancias. Sin olvidar que estas sustancias suele siempre asociarse a

personas jovenes, esta problematica no tiene limites de edad.

Existen diversas razones por las cuales la familia y el personal de salud no detectan o

reportan este problema: los signos y sintomas que se presentan se atribuyen a otras al proceso de
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envejecimiento o enfermedades crénicas, se confunde con alguna demencia o depresion y el
personal de salud puede considerar embarazoso preguntarle a la Persona Adulta Mayor sobre
consumo de alcohol y otras drogas. Los datos actuales relativos a las personas mayores y el
fendmeno de las drogas son escasos, lo que complica las implicaciones del problema y constituye
una razén para desarrollar esta investigacion. (Castillo, Palucci, Alonso, Guzman, y Gémez,
2008).

Aungue los avances en el area de la salud son de caracter positivo en el combate de
enfermedades y mejorar la calidad de vida, también ha sido una puerta de entrada para el
aumento en el consumo desmedido o excesivo de farmacos por parte de la poblacion adulta
mayor, y de alguna manera ha sido incentivado por el mismo sistema de salud. Durante la vejez,
una etapa que genera cambios en todas las areas de la persona, se hace mas frecuente la aparicién
de trastornos psicoldgicos que requieren mayoritariamente medicamentos ansioliticos y
antidepresivos, a su vez algunas patologias fisicas presentes pueden promover consumo de
farmacos para su alivio, Lo anterior unido a las dificultades por ejemplo econémicas y laborales

podrian potenciar el consumo de drogas licitas e ilicitas.

Desde aqui surge la pregunta ¢para qué sirve desarrollar esta investigacién? Souza y Cruz
(2008) mencionan en su descripcion epidemioldgica sobre la poblaciéon adulta mayor que
“Lamentablemente en relacion con los ancianos [las Personas Adultas Mayores] de México,
existe escasa informacion e inadecuado registro de los problemas de salud mientras no sean causa
de muerte u hospitalizacion y la cifra ignorada es mayor ain entre quienes que no gozan de apoyo
institucional o pueblan areas rurales’” (p.21). Esta frase hace reflexionar sobre el conocimiento
que se posee sobre los problemas de salud de las Personas Adultas Mayores, si bien este hace
referencia a la poblacion mexicana, al buscar antecedentes sobre consumo de drogas en el pais no

se encontrd informacion alguna sobre el tema.

Mas alla de un insumo informativo sobre lo que pasa en el pais, es la posicion que se debe
tomar para reducir esta problematica, en un grupo de edad que no debe ser desprotegido y que
merece la formulacion o reformulacion de estrategias y reconsiderar las intervenciones para

asegurarse de que también son adecuadas para las personas ciudadanas de mayor edad.

(7]



Destacando ademas el papel de enfermeria como un recurso investigativo de la situacién actual,
para dar su voz a la sociedad y alertarla ante los riesgos que esto implica y por supuesto como
herramienta para alertar que se debe actuar interdisciplinariamente para resolver los puntos que

necesite esta problematica.

1.3. Problema

¢Cuales son las experiencias de vida en las Personas Adultas Mayores con respecto al

consumo de drogas?
1.4. Objetivo General

Analizar las experiencias de vida entorno al consumo de drogas licitas e ilicitas de las
Personas Adultas Mayores de la Asociacion-Centro Diurno Pilar Gamboa en San Antonio de

Desamparados.
1.5. Objetivos Especificos

1. Determinar los conocimientos y factores asociados sobre drogas que poseen las Personas
Adultas Mayores.

2. ldentificar las actitudes y circunstancias relacionadas de las Personas Adultas Mayores frente
al consumo de drogas.

3. Describir las préacticas y situaciones vinculadas de las Personas Adultas Mayores que
desarrollan ante el consumo de drogas.

(8]
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2.1. Antecedentes
2.1.1. Antecedentes Internacionales

Lo que concierne al &mbito internacional se hallaron diversas publicaciones sobre el tema,
cada una de las investigaciones encontradas adquieren semejanza pero no se encontré alguno que

tuviera el mismo propdsito, de forma cronoldgica se muestran a continuacion.

El primer estudio se llama “Consumo de drogas médicas en la poblacion de 60 a 65 afios
en México, encuesta nacional de adicciones 1993, realizado por Tapia, Cravioto, Borges y
Blanca, (1993). Su objetivo consistia en estimar la prevalencia del consumo de opioides,
depresores y estimulantes entre la poblacion de 60 a 65 afios de edad entrevistada en la segunda
encuesta nacional de adicciones en 1993 y conocer las caracteristicas demogréaficas de las

Personas Adultas Mayores consumidores de drogas médicas.

Entre el material y método empleado se describe como un estudio transversal,
probabilistico, de disefio polietapico, estratificado y por conglomerados en el que se entrevisto a
personas de ambos sexos de 12 a 65 afios de edad residentes en zonas urbanas del pais. Entre los
resultados se destaca que se identificaron 911 Personas Adultas Mayores; 218 (23.9%) consumen
drogas médicas (17% hombres, 28% mujeres), 22% de las mujeres y 13 % de los hombres
consumen depresores del sistema nervioso central. Tales medicamentos son los de mayor
consumo, seguidos por los opioides (7% en mujeres, 5% en hombres). La edad de inicio del

consumo en la mayoria de los casos es a los 60 afios y es mas temprana en los hombres.

El consumo de depresores y opioides ocurre bajo prescripcién médica en un 85% de los
casos, 3% se automedica y 5% los usa por recomendacion de una amistad, 9% los emplea por
mas tiempo del prescrito. Las conclusiones en base a este estudio revela que es necesario realizar
estudios méas profundos y especificos acerca del consumo de medicamentos por parte de las
Personas Adultas Mayores, conocer con detalle la prevalencia de su uso, cuales son los mas
utilizados, la frecuencia de los efectos adversos, la afectacion de la calidad de vida al ingerir
medicamentos prescritos inadecuadamente y las redes sociales de apoyo para las Personas

Adultas Mayores, entre otros.
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El segundo estudio se denomina “Prevalencia del consumo de bebidas alcohdlicas y
problemas asociados en personas de la tercera edad que acuden a los servicios de atencién
primaria de la ciudad de México” (2000), realizado por los autores Solis, Vélez y Berume. Se
trata de un estudio transversal mediante técnicas muestrales aleatorizadas por medio de una
encuesta disefiada “ex profeso”. La muestra se formd con las Personas Adultas Mayores de 65
afios en adelante que acudieron a consulta por primera vez durante ese mes a los centros de salud
de las jurisdicciones sanitarias del Distrito Federal. El tamafio y el poder muestral se
determinaron mediante el programa Statcalc del Epiinfo, version 5.2 de la Organizacion Mundial

de la Salud, con un nivel de confianza del 95 por ciento.

Por lo anterior, se entrevistd a 700 personas mayores de 65 afios que acudian a los servicios
de atencién primaria de las 19 jurisdicciones sanitarias del Distrito Federal, por medio de una
encuesta que evalud sus habitos de consumo de alcohol. El cuestionario incluy6 17 preguntas con
las que se investiga la prevalencia, la edad de inicio, la cantidad de alcohol que consumen y los

problemas asociados.

Los resultados muestran una prevalencia de consumo de bebidas alcoholicas de toda la vida
del 36.7%. La prevalencia actual fue de 20.5%; ambas cifras son menores que las reportadas por
la Encuesta Nacional de Adicciones en todos los grupos de edad en la ciudad de México. Los
patrones de consumo de la poblacion entrevistada no parecen indicar una problematica

importante en el grupo estudiado.

Un porcentaje menor (2.4%) de esta poblacién dijo ingerir ahora una mayor cantidad de
bebidas alcohdlicas que hace seis meses, en tanto que 3.8% de las personas dijo tener problemas
por el alcohol. Al interrogarlas acerca del tiempo transcurrido desde que se percataron que tenian
problemas por su manera de beber, 65.4% de los 55 personas con problemas dijo haberlo notado

desde hace 10 afios, e incluso mas.

Aqguéllos que bebian ahora mas que hace seis meses, comentaron que lo hacian para
divertirse mas (38.2%) y para olvidarse de sus problemas (16.4%). Mas de la tercera parte de las

personas que consideraron beber o haber bebido de manera problematica, nunca se habian
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sometido a tratamiento, y la mitad de los que se habian sometido a tratamiento, lo habian hecho

durante los 10 afios anteriores a la encuesta.

Por tanto en sus conclusiones este estudio demuestra que aunque el consumo de alcohol en
la poblacion entrevistada no constituye un serio problema, aquéllos con antecedentes de haber
bebido y de beber en exceso, actualmente son un grupo vulnerable que requiere de medidas para
detectarlo oportunamente y remitirlo a la dependencia de salud apropiada. En general, este
estudio corrobora no solamente la estabilizacion del consumo de bebidas alcoholicas en las etapas

tardias de la existencia sino también su franca declinacion.

Asimismo en el articulo “Older adult patient with both psychiatric and substance abuse
disorders: prevelence and health service use’’ (2001) , en el cual Prigerson, Desai y Rosenheck,
figuran un estudio transversal donde examinan la incidencia del diagnostico doble (trastorno
psiquiatrico y abuso de sustancias) en una muestra de la poblacion estadounidense de este grupo
de edad que asisten a los centros de salud en el &rea de salud mental y examinar las caracteristicas
y la utilizacion del servicio de salud asociado con ser una Persona Adulta Mayor con este

diagnostico doble.

Entre sus principales resultados encontraron que el diagnostico doble disminuye
drasticamente con el incremento de edad de las Personas Adultas Mayores, la esquizofrenia fue el
diagnostico psiquiatrico méas frecuente, seguido por la depresion y el alcohol fue la droga mas
consumida. Al igual que en estudios mencionados anteriormente, el uso indiscriminado de
sustancias y alcohol ha sido poco reconocido en personas mayores. Este problema afecta en esas

Personas Adultas Mayores acortando su esperanza de vida.

Otro problema que mencionan con respecto al doble diagnostico es el subdiagnostico de
abuso de sustancias en etapas tardias de la vida, ya que probablemente malinterpreten el abuso de

sustancias como resultado de la vejez o una condicion meédica coexistente.

Otra publicacion relacionada es “Alcohol, drugs and much more in later /ife’’ de Hulse
(2003), €l describe aspectos de diversas investigaciones sobre el consumo de drogas en Personas

Adultas Mayores. Se hace énfasis en las condiciones fisicas y sociales que predisponen a la
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Persona Adulta Mayor al consumo de sustancias y que contribuyen a que estos causen mayores
problemas.

Por ejemplo, en condiciones fisicas refiere la disminucion de la masa corporal y el
porcentaje de agua en ellos y ellas, potencia la accion de farmacos hidrosolubles y liposolubles, la
actividad de la enzima que metaboliza el alcohol (alcohol deshidrogenasa) aumenta el tiempo de
permanencia del alcohol en la sangre, por su parte en condiciones sociales recalca la soledad y el
desempleo.

Asimismo, la visita a los y las profesionales en medicina facilita la prescripcion de
farmacos, ademas las Personas Adultas Mayores generalmente se automedican tomando
medicinas de otras personas. Lo anterior unido a los cambios en los estilos de vida que influyen

de diversas formas en el consumo de sustancias en esta poblacion.

Este autor hace mencién a un punto importante para el diagnostico de abuso y dependencia
de sustancias en la poblacion adulta mayor. En el Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders IV (DSM 1V), los criterios usados para diagnosticar un problema de estos se basan en
las secuelas sociales y psicosociales del abuso de las drogas, en la Persona Adulta Mayor, sin
embargo dados los cambios en la sociedad, se atribuyen menos responsabilidades a la Persona
Adulta Mayor y sus problemas de salud como posibles patologias asociadas al envejecimiento
que dificultan ese diagnostico.

En el 2003, Figueroa, Armas, Ruiz y Morales, presentaron su estudio “Frecuencia de
Adicciones en el Adulto Mayor [Persona Adulta Mayor] ", éste fue realizado en México, es de
tipo transversal comparativo en una poblacion de Personas Adultas Mayores de 222 personas,
divididos en 2 grupos, el primero incluye a 102 Personas Adultas Mayores que participan en
clubes que promueven actividades para este grupo poblacional y 120 Personas Adultas Mayores
de poblacion abierta. Se les aplico un cuestionario de 12 items previamente validados por un

consenso de expertos en geriatria y dos profesionales en psicologia.

Segun estas personas investigadoras, las caracteristicas psicosociales de este grupo de edad

potencian la aparicién de trastornos depresivos y con ello las adicciones. A esto se le suma la
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permisividad social del consumo de sustancias como el alcohol y tabaco, el cual es incentivado

por patrones comerciales y culturales.

Dentro de los principales resultados que se encontraron en este estudio a modo de resumen
fueron que el trastorno depresivo se presento en un porcentaje de 40% en personas que no acuden
a ningun grupo versus 29% en los que si lo hacen. EI consumo de cigarrillos se presento con una
incidencia de 18% en el primer grupo y 22% en el segundo. El consumo de café en ambos grupos
fue muy alto, se dio en un 62% y 73%.

En cuanto al consumo de alcohol obtuvieron un porcentaje de 45% y 52% respectivamente.
Por ultimo en cuanto a ingesta de tranquilizantes se reporté un porcentaje de 20% y 22% en cada

grupo.

Segun las personas investigadoras, el fendbmeno de las drogas sobrepasa la clase social y
grupo poblacional, se evidencia un aumento en el consumo de sustancias tanto licitas como
ilicitas. Las Personas Adultas Mayores no se encuentran excluidas de este fendmeno, ya que este
se ve afectado por aspectos propios del proceso de envejecimiento.

Ellos hacen hincapié en que “Es importante establecer y fortalecer las redes de apoyo en
esta etapa de la vida, siendo la familia la principal’’ (Figueroa y et al., 2003, p.71). Asimismo
proponen incentivar medidas de autocuidado y desde el punto de vista social el ingreso a grupos
que podrian disminuir la aparicién de trastornos depresivos. Se suscita también el conocimiento
de las Personas Adultas Mayores en cuanto a pre medicacion y consumo de tranquilizantes, asi

como los posibles efectos adversos del consumo y abuso de drogas licitas e ilicitas.

Otro estudio titulado “Prescripcion potencialmente inadecuada de medicamentos en las
Personas Adultas Mayores’’, del autor Oscanoa en el afio 2005 realizado en Perd, entre sus
objetivos, se quisieron determinar la prevalencia de la prescripcion potencialmente inadecuada y
las interacciones farmaco-enfermedad (definido por los criterios de Beers) en personas
hospitalizados y los factores asociados a su uso. Los materiales y métodos utilizados en el estudio

fue una muestra de 500 personas (media edad: 75 afios) hospitalizados entre junio 2002 y junio
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2003. Se considerd la medicacion prescrita antes (medicacion habitual), durante y al alta del
hospital.

Entre los resultados obtenidos estan: la prevalencia de prescripcion de al menos un
medicamento inapropiado al ingreso, durante la hospitalizacion y al alta fue de 12,4%, 3,4% y
2,1%, respectivamente. Los medicamentos mas frecuentemente implicados al ingreso hospitalario
fueron diazepam, digoxina (dosis > 0,125 mg/dia), hierro (dosis superiores a 325 mg/dia),

clorfeniramina y amitriptilina.

La interaccion droga-enfermedad potencialmente adversa al ingreso, durante el
internamiento y al alta fue de 13,4%, 5,4% y 4,2%, respectivamente. A esto se le aportan la
conclusion de que el estudio revela la existencia de prescripcion de medicacion potencialmente
inadecuada o de interaccion droga-enfermedad potencialmente adversa en personas
hospitalizadas del medio investigado. La polifarmacia, polipatologia y la presencia de dolor

cronico se asociaron significativamente con la prescripcion potencialmente inadecuada.

Otras de las investigaciones es la denominada “Consumo de alcohol y drogas médicas en
las Personas Adultas Mayores’’ del afio 2005, realizado por el autor Gongora, se trata de un
estudio con disefio de tipo descriptivo correlacional, con una poblacién conformada por 996
Personas Adultas Mayores de 60 afios y mas de ambos sexos afiliados al Instituto Nacional para
Personas Adultas Mayores en la ciudad de Hecelchakan, Campeche, mediante un muestreo
probabilistico aleatorio con estratificacion por sexo.

El propdsito del mismo fue conocer la proporcion de las Personas Adultas Mayores que
consumen alcohol y/o drogas médicas en esta ciudad, bajo dos perspectivas la de National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (1998) que lo clasifica de sensato y de riesgo asi
como la clasificacion de la Fuente y Kershenobich (1992), de consumo dependiente y dafiino y
ademas el consumo de drogas médicas. Como resultados el estudio permitio conocer que el
53.6% de las Personas Adultas Mayores consumen alcohol como edad de inicio a los 19 afios, y
el inicio de drogas médicas a los 61 afios de edad de acuerdo al NIAAA en las Personas Adultas
Mayores prevalece el consumo de alcohol en forma riesgosa (89.4%), un 57.3% de varones

presentan un consumo dafiino y el 50% de consumo en mujeres es de forma riesgosa. En cuanto
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al consumo de drogas médicas quienes presentan mayor consumo son las personas de 60 a 70
afios de edad; prevalece el consumo de tranquilizantes (7.6%), las mujeres presentaron un mayor
consumo de medicamentos antidepresivos (71.4%), y en los hombres es mayor el consumo de

tranquilizantes (42.9%).

Por otra parte, en otro estudio relacionado con el tema de la presente investigacion, Souzay
Cruz, en el 2008 presentaron articulo “Vejez, Fisiopatologia y Consumo de Sustancias’’. Este
presenta una vision epidemiolégica sobre la situacion de las Personas Adultas Mayores de
México, hace mencion al aumento poblacional de este grupo lo que provoca mayores diversas
implicaciones de corte psicosocial, econdmico y laboral que se adjuntan a los propios del

envejecimiento.

Luego de brindar una descripcién de aspectos socio-demogréaficos de las Personas Adultas
Mayores de nacionalidad mexicana, basandose en estadisticas publicadas en esta nacion, las
personas investigadoras describen el consumo de sustancias de esta poblacion, refieren que se ha
documentado que de 100 Personas Adultas Mayores de 60 afios, 20% padece de alcoholismo y
5% otros toxicos como la marihuana. Sin embargo, en cuanto a los psicotropicos ilegales el
consumo es ilusorio ya que su consumo se dirige a sustancias como tranquilizantes y

antidepresivos.

Este estudio, al igual que el mencionado anteriormente, sugiere que los trastornos
psicoldgicos se relacionan con el consumo de sustancias, ya sean farmacos u otros como alcohol
0 tabaco. Estos afectan su estado psicofisico, ademas de cronicos que van desde la aparicion de
enfermedades (hipertension, cirrosis, deficiencias nutricionales), accidentes o abuso Yy

dependencia de dichas drogas.

En su articulo las personas autoras sugieren que las y los familiares de las Personas Adultas
Mayores generalmente no conocen los efectos adversos del consumo abusivo de sustancias como
el alcohol y en muchas ocasiones no interfieren en su ingesta si la bebida complace a la personas
adulta mayor. Es de importancia recalcar que existen pocos estudios sobre el abuso/dependencia

a opiaceos, situacion que aplica con el consumo de otras drogas.
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Entre las conclusiones importantes de este estudio las personas investigadoras refieren en
cuanto a las Personas Adultas Mayores que “el consumo de sustancias (epidemia silenciosa) es
un peligro para su seguridad y subsistencia’ (‘Souza; Cruz, 2008, p.29). Con esta cita se
caracteriza el fenomeno de las drogas como epidemia que al ser constituido y modelado por
factores sociales, econémicos y culturales en cada region, llega a ser aceptado y tolerado por la
sociedad, y la etapa de la vejez no se escapa de ello, siendo un problema para la salud de las

personas de este grupo etario.

Otro estudio se denominado “Situaciones de la vida estresantes, uso y abuso de alcohol y
drogas en las Personas Adultas Mayores de Monterrey, México’’ (2008), realizado por los

autores Castillo, Palucci, Alonso, Guzman, y Gomez.

Este es un estudio descriptivo correlacional con aproximacion cualitativa de los datos en
112 Personas Adultas Mayores de 60 afios, con objeto de identificar las diferencias en el
consumo de alcohol por sexo y estado marital y las diferencias en el consumo de drogas por sexo,
asi como determinar los eventos de la vida estresantes que se asocian con el uso y abuso de
alcohol y drogas, y conocer las percepciones sobre los eventos de la vida que han experimentado

comMo mas estresantes.

Entre los resultados mostraron diferencias significativas del consumo de alcohol de acuerdo
al sexo (U=154.0, p< .001), donde el consumo fue mayor para los hombres. Se reportd que el
consumo de drogas (farmacos): (¥2=5.95, p<.015) y los indices de estrés de la vida (U=1038.5, p
=.010) son mayores en las mujeres. Los eventos de la vida que percibieron mas estresantes

fueron; sus problemas de salud o de sus familiares, problemas familiares y econémicos.

Asi gque a grandes rasgos, las conclusiones dicen que el consumo de alcohol por sexo fue
significativamente diferente siendo més alto el consumo en las Personas Adultas Mayores del
sexo masculino. No se encontraron diferencias significativas del consumo de alcohol segun el
estado marital. El consumo de drogas (farmacos) fue significativamente diferente, mostraron mas
alto consumo las Personas Adultas Mayores del sexo femenino. Las drogas de mayor consumo

fueron tranquilizantes (ansioliticos) y antidepresivos.
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Se destaca la presencia de diferencias significativas de los eventos de vida estresantes por
sexo, siendo més alta la percepcion de estos eventos en el sexo femenino. Los eventos estresantes
mas importantes fueron, el deterioro de la memoria, seguido por el deterioro de su estado

financiero, y por las alteraciones de la salud o conducta de un familiar.

Para finalizar el estudio llamado “Consumo de tabaco y alcohol en un colectivo de
Personas Adultas Mayores de CD. [Ciudad] Victoria, TAM [Tamaulipas] ", por las personas
autoras Maldonado, Banda, Rivera, Medrano, Villanueva y Garcia, en el afio 2010, tuvo como
proposito determinar el consumo de alcohol y tabaco del grupo de Personas Adultas Mayores que
conforman el grupo de la tercera edad del Gimnasio Multidisciplinario de la Universidad
Auténoma de Tamaulipas. Este fue un estudio descriptivo de corte transversal en 37 Personas

Adultas Mayores de ambos sexos, utilizando un instrumento con un alpha de cronbach de 0.85.

Como resultados se obtuvieron el consumo de tabaco en este grupo de Personas Adultas
Mayores fue bajo comparado con la media nacional (20.4%), mientras que el porcentaje de
Personas Adultas Mayores que consumen alcohol fue alto, aunque los patrones de consumo de la
poblacién estudiada no parece indicar una problematica importante ya que un porcentaje minimo

se encuentra en consumo moderado de alcohol y la gran mayoria en el consumo ocasional.

Después de la busqueda de material relacionado al tema del presente trabajo, se encontraron
similitudes en ellos, sin embargo es de suma importancia recalcar que todos ellos se basan en
poblaciones extranjeras, como México y EEUU, por lo que las publicaciones nacionales sobre el

tema son escasas.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

En la basqueda realizada de los estudios efectuados que tengan relacion al tema planteado a
nivel nacional son muy escasas las investigaciones relacionadas al tema. Dentro del ambito
nacional Bejarano y Séaenz (2004) publicaron su estudio “’Consumo de Drogas en Personas
Costarricenses Mayores de 60 aiios: Estudio de tres cohortes. ’’, éste muestra los resultados de
las encuestas nacional sobre el consumo de sustancias psicoactivas de los afios 1990, 1995 y
2000 en Costa Rica.
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Este nace ante la afeccion a nivel internacional que se ha venido dando con el consumo de
sustancias psicoactivas, ademas del aumento de casos de alcoholismo en este grupo de edad, su
dificil diagnostico y problemas de subregistro. La poblacion estaba compuesta por personas de 60
a 70 afios de edad, y la informacidn que se recolectd por medio de un cuestionario elaborado por
la Unidad de Investigacion del Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, el cual incluye

aspectos relacionados a la alimentacion, actividad fisica y sobre drogas licitas e ilicitas.

Dentro de los resultados mas relevantes encontraron una relacion directamente proporcional
entre las personas con mayor nivel educativo y un mayor consumo de alcohol, el consumo de més
en personas del sexo masculino y en cuanto a las drogas ilicitas mencionan que de todas la
poblacién solamente un hombre refirié consumir marihuana, por lo que inquieren que el consumo
de este tipo de drogas no es un problema de salud publica en este grupo poblacional. Igualmente

refieren la importancia que adquiere el género en el consumo de alcohol.

Asimismo, el mayor consumo de tabaco y alcohol por parte de los hombres,
elemento asociado con la socializacion de género (Cambronero y Ortega, 2003;
Fromm y Maccoby, 1979), resulta de gran interés, ya que se constituye en un
indicio para la generacion de programas de prevencion, pues de acuerdo con
Fomm y Maccoby (1979), existe una correlacion significativa al nivel del 1% entre
machismo y alcoholismo, y ello podria ser un elemento explicativo en torno a las
mayores proporciones de consumo de los hombres respecto a las mujeres. (p.40)

Por altimo concluyen que es fundamental la promocion de estilos de vida saludable,
autoestima, autocuidado y la necesidad de realizar estudios de mas profundidad con respecto a

esta tematica.

A continuacion se presenta la revision de los conceptos que fundamentan la presente

investigacion.
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2.2. Marco Referencial

2.2.1 La Salud y sus Perspectivas

Resulta de gran importancia para el desarrollo de este trabajo iniciar bajo el concepto de
salud, que como tal esta lleno de maltiples perspectivas; sin embargo el concepto biologico acude
rapidamente a nuestra mente ya que adn no nos desprendemos de la antigua definicion de 1948
planteada por la Organizacién Mundial de la Salud, y aunque fue importante no es la Gnica. Hoy
se deja de lado y se considera el término salud desde una mirada mas social, con diversas
implicaciones; como lo consideran en la Renovacién de la Atencion Primaria de Salud (APS)
realizado por la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
(2007) “La salud es un fendmeno con implicaciones sociales, econdémicas y politicas y, sobre
todo, un derecho fundamental, y las desigualdades, la pobreza, la explotacion, la violencia y la
injusticia estan entre las causas méas importantes de los problemas de salud que afectan a la gente

pobre y marginada” (p.3).

También se agrega otra perspectiva del término salud de la Organizacion Mundial de la

Salud, bajo la referencia de la carta Ottawa para la promocion de la salud en 1986:

Salud ha sido considerada no como un estado abstracto sino como un medio para
llegar a un fin, como un recurso que permite a las personas llevar una vida
individual, social y econdmicamente productiva. La salud es un recurso para la
vida diaria, no el objetivo de la vida. Se trata de un concepto positivo que acentla
los recursos sociales y personales, asi como las aptitudes fisicas. (Organizacién

Mundial de la Salud, 1998, p.10)

Tampoco podemos dejar de lado la Atencion Primaria de Salud (APS); una iniciativa de la
Organizacion Mundial de la Salud desde 1978, la cual tiene como objetivo primordial una “Salud
para todos [salud para todas las personas]”, pero ademas es definida segun Organizacion
Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud (2007) como:
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Un sistema de salud basado en la APS supone un enfoque amplio de la
organizacion y operacion de los sistemas de salud, que hace del derecho a alcanzar
el mayor nivel de salud posible su principal objetivo, al tiempo que maximiza la
equidad y la solidaridad del sistema. Un sistema de tal naturaleza se guia por los
principios propios de la APS tales como dar respuesta a las necesidades de salud
de la poblacion, orientacion hacia la calidad, responsabilidad y rendicion de
cuentas de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad, participacién e
intersectorialidad. Un sistema de salud basado en la APS esta conformado por un
conjunto de elementos estructurales y funcionales esenciales que garantizan la
cobertura y el acceso universal a los servicios, los cuales son aceptables para la
poblacién y promueven la equidad. Presta atencion integral, integrada y apropiada
a lo largo del tiempo, pone énfasis en la prevencién y la promocién y garantiza el
primer contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias y comunidades

como base para la planificacion y la accion. (pp. 11-12)

Hoy en dia se habla de una renovacion de la APS; debido a los nuevos desafios

epidemioldgicos que la APS debe asumir; la necesidad de corregir las debilidades e incoherencias

presentes en algunos de los distintos enfoques de la APS; el desarrollo de nuevos conocimientos e

instrumentos sobre buenas practicas que pueden incorporarse para incrementar la efectividad de

la APS. (Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud, 2007).

Desde esta concepcidn se desprende el tema de los determinantes sociales de la salud.

2.2.2. Determinantes Sociales de la Salud

Por tanto siguiendo la linea anterior es imprescindible hacer mencion a estos determinantes

que son definidos como un “conjunto de factores personales, sociales, economicos y ambientales

que determinan el estado de salud [la salud] de los individuos [personas] o poblaciones”
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(Organizacion Mundial de la Salud, 1998, p.16). Por otro lado, en la Declaracion Politica de Rio
sobre Determinantes Sociales de la Salud en el afio 2011, se expresd que “las inequidades en
materia de salud se deben a las condiciones de la sociedad en la que una persona nace, crece,
vive, trabaja y envejece; esas condiciones se conocen como determinantes sociales de la salud *’
(Organizacion Mundial de la Salud, 2011, p.2).

Estas condiciones se pueden analizar desde diversas perspectivas, para el presente estudio
se tomara la propuesta por Dalghren y Whitehead en 1991 citado por Borrell (2006), que a

continuacion se describe en el siguiente esquema:

Figura 1. Modelo de las Desigualdades en Salud de Dalghren y Whitehead

Living and working

/ conditions \

Water and
sanitation

Agricuiture
and food
production

Age, sex and
constitutional
factors

Figural. Modelo de Desigualdades en salud de Dalghren y Whitehead. Traduccion de cada capa comenzando por el
exterior: Condiciones socioeconémicas, culturales y del medio ambiente, agricultura y produccién de alimentos,
educacion, medio laboral, condiciones de vida y trabajo, desempleo, agua e higiene sanitaria, servicios sanitarios,
vivienda, redes sociales y comunitaria, estilos de vida individuales, edad, sexo y factores constitucionales.
Traduccién elaborada por los autores. Adaptado de “’Desigualdades y Servicios de Salud’’, por Borrell, 2006, Salde
e Sociedade 15 (2), p.9-22.
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Es por ello, que el conocimiento de esas condiciones es esencial para determinar realmente
las causas de proceso salud-enfermedad de las personas. Segin Benach y Muntaner (2005) “Las
condiciones sociales que originan las enfermedades, en muchos casos injustas y evitables, quedan
ocultas o simplemente desaparecen” (p.99), por ende los profesionales de la salud tienen la ardua
labor de implementar estrategias y analizar la situacion de la persona desde este perspectiva, ya

que de lo contrario cualquier estrategia que se realice sera infructuosa y vacia.

La raiz del problema de salud de cada persona se debe tratar desde la influencia de su medio
social, politico, econémico, cultural, religioso y personal. Ya que “Cada mujer, cada hombre,
nace, vive, trabaja, se relaciona con los demas, [las demés personas] enferma, y muere influido
por el medio social que le rodea. No es posible entender a los individuos [las personas]
aisladamente, sin contar con su contexto familiar, cultural, y social. Ninguna persona es una isla,
nos recuerda la conocida expresion de John Donne. ** (Benach y Muntaner, 2005, p.100). Todo lo

mencionado anteriormente se expresa de igual forma en el concepto de calidad de vida.

2.2.3. Calidad de Vida

Aunado al concepto de salud y sus determinantes encontramos el término calidad de vida, el
cual es especialmente importante en relacion con la satisfaccion de las necesidades de las
Personas Adultas Mayores como punto central de este trabajo, es definido por el grupo World
Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL), citado por la Organizacion
Mundial de la Salud, en 1998 como:

La percepcion del individuo [de la persona] sobre su posicion en la vida dentro del
contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,
expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo que
engloba la salud fisica, el estado psicolégico, el nivel de independencia, las
relaciones sociales, las creencias personales y la relacién con las caracteristicas

sobresalientes del entorno. (p.28)
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Se trata de un concepto amplio, subjetivo, de caracter positivo y negativo, que depende en
gran medida del medio donde viva y esa percepcion que tenga la persona que sus necesidades son
satisfechas 0 no independientemente de su salud, circunstancias econdmicas y condiciones
sociales. Durante la adultez mayor este se ve afectado por diversos factores, a continuacion de

describen las principales caracteristicas de esta etapa de la vida.

2.2.4. Adultez Mayor

Acercandonos a la temética del trabajo es importante definir el concepto de Persona Adulta
Mayor, como eje central que se usara a partir de ahora, lo cual segin la Organizacion Mundial de
la Salud en el acuerdo en Kiev de 1979 (citados por Novelo 2003, parr.1) “Se consideran
Personas Adultas Mayores a los de méas de 60 afios para los que viven en los paises en vias de
desarrollo y de 65 afios a los que viven en paises desarrollados”. En 1994 la Organizacion
Panamericana de la Salud ajustd la edad de 65 y méas afios para considerarlo Persona Adulta
Mayor.

En el caso de Costa Rica, la Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica decreta en
el articulo dos de la Ley Integral para la Persona Adulta Mayor (7935), en 1999 como Persona
Adulta Mayor a toda persona de sesenta y cinco afios 0 mas. Cuando se habla de adultez mayor
no se puede dejar de lado la conceptualizacion de envejecimiento, ya que es un proceso que

marca esta etapa.
2.2.5. Envejecimiento
Del mismo modo se plantea el término envejecimiento como:

Un proceso deletéreo, progresivo, intrinseco y universal que con el tiempo ocurre
en todo ser vivo a consecuencia de la interaccion de la genética del individuo [la
persona] y su medio ambiente. Podria también definirse como todas las

alteraciones que se producen en un organismo con el paso del tiempo y que
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conducen a perdidas funcionales y a la muerte. (Gomez, Saiach y Lecuna, 2000,

parr.1)

Sin embargo, Dychtwald en (1986) citado por la Organizacion Mundial de la Salud en
1998, habla del término envejecimiento como todo un fendmeno, variable y complejo, aludiendo
a que algunos tedricos dicen que la persona nace con una cierta cantidad de vitalidad (la
capacidad para mantener la vida) que puede disminuir continuamente a medida que avanza la
edad. Los factores del entorno también influyen sobre la duracién de la vida y el momento de la

muerte.

Es necesario tener una vision del envejecimiento no como una enfermedad sino como un
proceso que inicia desde la concepcién, como menciona Reyes y Castillo (2011) “La vejez no es
una enfermedad; es un proceso multifactorial que se define como la pérdida progresiva de las
funciones, acompafiada de un incremento de la morbilidad y la disminucién de la fertilidad con el
avance de la edad’’ (p.355). Por ende, es necesario distinguir el envejecimiento como proceso y
por otro lado los cambios propios del envejecimiento que se producen en la etapa de la adultez

mayor.

Feldman (2007), explica como el desarrollo a lo largo del ciclo vital engloba todas la pautas
de crecimiento, cambio y estabilidad en la conducta que ocurren durante el transcurso de la vida,
ésta cubre areas muy diversas desde el desarrollo fisico enfocandose en la estructura corporal,
desarrollo cognoscitivo que valora la variacion de las capacidades intelectuales asi como el
desarrollo social que estudia como evolucionan, cambian o permanecen estables las interacciones
de las personas entre si y los deméas. Ademas se hace una separacién por rango de edad descrito
como los periodos del ciclo de vida: prenatal (desde la concepcion hasta el nacimiento), infancia
temprana (desde el nacimiento hasta los tres afios), preescolar ( desde los tres hasta los seis afios),
la nifiez (desde los seis afios hasta los doce), la adolescencia (desde los 12 hasta los 20 afios), la
juventud ( desde los 20 hasta los 40 afios) , la madurez (desde los 40 a los 60 afios) y las vejez (

de los 60 hasta la muerte).
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En este caso se brinda un mayor énfasis al proceso de envejecimiento en el periodo de la
vejez o adultez tardia, con sus generalidades en los cambios fisicos, sociales y cognitivos que

tienen gran importancia en el desarrollo de este trabajo.

Para este autor los signos exteriores del envejecimiento en ésta etapa van desde los cambios
en el cabello asi como la pérdida de elasticidad y colageno en la piel los que logramos ver como
arrugas, se logra ver cambios en la estatura de la persona generalmente causado por la
osteoporosis. A nivel interno, existe reduccion de flujo sanguineo dentro del cerebro,
endurecimiento y encogimiento de los vasos sanguineos de todo el cuerpo, menor eficiencia del

sistema respiratorio, a nivel digestivo hay mayor incidencia de estrefiimiento.

Ademas existe un incremento en el tiempo de reaccion, es decir, se vuelven personas mas
lentas. También se explica como la adultez tardia trae consigo detrimentos en los Grganos
sensoriales del cuerpo, como disminucién de la capacidad visual, auditiva y sensibilidad del gusto
y olfato lo que producen dificultades en la vida cotidiana como la lectura, conducir, participar de
conversaciones e incluso el habito de comer ya sea que coman menos 0 agreguen mas sal a la

comida incrementando los problemas de salud.

El autor Feldman (2007) destaca los trastornos fisicos y psicolégicos mas comunes de las
Personas Adultas Mayores, entre los fisicos se destaca las cardiopatias, el cancer, apoplejia, asi
mismo enfermedades crénicas como la artritis e hipertensién arterial. Dentro de los trastornos
psicoldgicos prevalecen la depresion profunda, también trastornos mentales como demencia entre

estos el Alzheimer (pérdida de memoria y confusion).

Es importante destacar en el campo cognitivo que tanto la inteligencia fluida como la
capacidad de manejar problemas y situaciones nuevas disminuye con la edad, y la inteligencia
cristalizada o de almacén de informacion y habilidades ya adquiridas permanece estable y

algunos casos mejora, tomando en los factores ambientales y culturales.

La Persona Adulta Mayor es capaz aln de aprender destrezas nuevas, pero requiere de
mayor tiempo que las personas jovenes, lo cual se deberia a un decremento en la incapacidad

operacional de la memoria a corto plazo, especialmente en la utilizacién de estrategias de
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codificacion, organizacion y recuperacion de la informacion que haria mas dificil el aprendizaje

como es la resolucion de problemas. (Espinoza, 2010)

En el campo social, las Personas Adultas Mayores no estdn exentas de situaciones
negativas: mala salud, bajos ingresos, muerte de un conyuge o seres queridos, ademas del mismo
proceso de envejecimiento del sistema inmunologico, les hace personas méas vulnerables a los
efectos del estrés y, por lo tanto, mas propensos a responder desarrollando una enfermedad,
ademas la transicion del trabajo a la jubilacion es un cambio muy importante, la Persona Adulta
Mayor puede sentir estrés, supone la pérdida de ingresos, la identidad profesional, el estatus
social, los compafieros y compafieras, la estructura cotidiana del tiempo y las actividades.
(Hoffman, 1996, citado por Espinoza 2010).

Este mismo autor, recalca que la etapa adulta mayor no tiene por qué ser el punto mas bajo
del ciclo de vida ya que el envejecimiento satisfactorio es posible, siendo la sociedad quien debe
descubrir los componentes de ella, reorganizando nuestros pensamientos y estructuras sociales, y
como la familia continda siendo el mejor recurso de apoyo, a pesar de la existencia de la imagen
de que la atencidn a los padres y las madres se ha degradado en las Gltimas décadas. Por esto es
necesario retomar el concepto de envejecimiento activo, segin la Organizacion Mundial de la
Salud (2002) citado por Balboa, Pérez y Sarasola (2012), este se define como “el proceso de
optimizacion de oportunidades de salud, participacién y seguridad con el fin de mejorar la calidad

de vida a medida que las personas envejecen” (p. 32).

De acuerdo a este concepto, es necesario brindar a las Personas Adultas Mayores estrategias
para que se empoderen de su salud, lo que incluye las practicas alimentacion saludable, fomento
de la actividad fisica, actividades de ocio, relajacion y socializacion, el intercambio generacional
y fortalecer sus redes de apoyo y demas aspectos relacionados con el ambito afectivo, asi como la

participacion activa en su comunidad.

Debido al proceso de envejecimiento en la etapa adulta mayor se dan los cambios hace mas

propenso al padecimiento de ciertas patologias, como las mencionadas a continuacion.
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2.2.6. Enfermedades frecuentes en la Adultez Mayor

A partir del concepto anterior es de cardcter importante reconocer las enfermedades méas
frecuentes en este grupo poblacional ya que de las mismas se deprenden la medicacion usual,

objetivo de esta investigacion.

Por tanto a medida que la poblacion envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades
cronicas y discapacidades. Por lo general, las enfermedades diagnosticadas en las Personas
Adultas Mayores no son curables y, si no se tratan adecuada y oportunamente, tienden a provocar
complicaciones y secuelas que dificultan la independencia y la autonomia de las personas.
(Menéndez et al, 2005).

Estos mismos autores mencionan que las Enfermedades Cardiovasculares (ECV), la
Diabetes Mellitus (DM), los trastornos cognoscitivos y la depresion tienen efectos independientes
en el funcionamiento fisico ademas, las ECV, la depresion, la artrosis, la cardiopatia isquémica
(CI) y la fractura de la cadera producen el mayor nimero de casos con discapacidad fisica en

personas de edad avanzada que no estan recluidas en instituciones.

Alguna de las enfermedades mas comunes presentes en la Persona Adulta Mayor se

destacan (Delgado, Pinguil, Pulla y Urgirles, s.f, pp 22-37):

Diabetes Mellitus tipo II: Es una enfermedad metabdlica caracterizada por altos
niveles de glucosa en la sangre se caracteriza por una destruccién autoinmune de
las células secretoras de insulina obligando a las personas a depender de la

administracion exdgena de insulina.

Enfermedades cardiovasculares: Son maultiples las enfermedades del aparato

circulatorio y del corazén que pueden aparecer en edades avanzadas. Tanto por su
frecuencia como por su influencia en producir fragilidad e incapacidad en las

Personas Adultas Mayores, son de destacar las siguientes: hipertension arterial;
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insuficiencia cardiaca; cardiopatia isquémica y arteriopatia periférica. Cada una
de ellas tendra unas caracteristicas diferentes en cuanto a su forma de incidir en la
salud y capacidades de las Personas Adultas Mayores. La hipertension arterial sera
el principal factor de riesgo cardiovascular en la Persona Adulta Mayor y por tanto
incidird directamente en la aparicion del resto de las patologias cardiovasculares.
La cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca son fuente directa de pérdida
de autonomia, ingresos hospitalarios y muerte. La arteriopatia periférica puede
terminar, tras limitar la deambulacion de la persona, en la amputacion de un

miembro.

Hipertension Arterial: Es una enfermedad cronica caracterizada por un incremento

continuo de las cifras de presion sanguinea en las arterias. Debe hacerse énfasis
desde la primera consulta sobre los siguientes datos: factores de riesgo
cardiovascular, antecedentes familiares de enfermedad, condicion socioecondmica,
cultural y laboral, estatus familiar, listado exhaustivo de comorbilidades, habitos
higiénico-dietéticos, si la persona tiene diabetes, exposicion a farmacos que

puedan causar hipertension y eventos previos cardiovasculares, entre otros.

Accidente cerebrovascular (Ictus): Es una enfermedad cerebro vascular que afecta

a los vasos sanguineos que suministran sangre al cerebro. Uno de los principales
factores que multiplica el riesgo de padecer cancer es la edad. Pasados los 55 afios,

cada década vivida dobla el riesgo de padecer un ictus.
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Arterioesclerosis de las extremidades: Es un sindrome caracterizado por el

depdsito e infiltracion de sustancias lipidicas, en las paredes de las arterias de
mediano y grueso calibre. Esto provoca una disminucion en el flujo sanguineo que

puede causar dafio a los nervios y otros tejidos.

Hipertrofia enigna de préstata: Consiste en un crecimiento excesivo en el tamafio

de la prostata a expensas del tamafio celular. Es muy comun en los hombres a parti
r de los 60 afios. Para su diagnostico, es frecuente la "biopsia prostatica” y el tacto
renal (palpar la prostata a través del recto), que ademas puede detectar sintomas de

cancer.

Alzheimer: La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa
del sistema nervioso central que constituye la principal causa de demencia en

personas mayores de 60 afios.

Demencia Senil: La demencia es la pérdida progresiva de las funciones cognitivas,

debido a dafios o des6rdenes cerebrales que no responden al envejecimiento
normal. Se manifiesta con problemas en las &reas de la memoria, la atencion, la

orientacion espacio-temporal o de identidad y la resolucion de problemas.

Osteoporosis: La osteoporosis es una enfermedad en la cual disminuye la cantidad
de minerales en el hueso, Para frenar la osteoporosis conviene ponerse en manos
de un profesional que determine que habitos de nuestra vida debemos potenciar.
Los ejercicios y la gimnasia para la tercera edad son una manera de luchar contra

la osteoporosis llevando una vida sana.
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También dentro de estas enfermedades frecuentes debemos incluir la depresion la cual es
definida en términos generales como (Alberdi, Taboada, Castro y Vasquez, 2006):

Un sindrome o agrupacion de sintomas, susceptibles de valoracion y ordenamiento
en unos criterios diagnosticos racionales y operativos. Por definicion, el concepto
de depresidn recoge la presencia de sintomas afectivos —esfera de los sentimientos
0 emociones: tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida-, aunque, en mayor o
menor grado, siempre estan también presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo,

o incluso somaético. (p.1)

Debido no solo a los cambios fisioldgicos en la personas adulta mayor, sino también

sociales y psicologicos, la familia se convierte en una fuente indispensable de apoyo a la persona.

2.2.7. La Familia

En necesario contemplar la familia y relaciones familiares en esta investigacion ya que
tienen rasgos distintivos en la adultez mayor y puede convertirse en un factor positivo o negativo
que influencien o no el consumo de ciertas drogas; sin embargo, Valdivia (2008) argumenta que
es dificil definir el concepto de familia ya que esta ha cambiado a través de los afios pasando de
una familia tradicional a multiples modelos que pueden afectar el sistema familiar; a pesar de ello
para explicar a grandes rasgos el término familia podemos acotar la definicién que aporta la
CCSS, CENDEISSS y la Universidad de Costa Rica (2004):

La familia es un grupo de personas relacionadas por la herencia, como padres,
hijos y sus descendientes se da también por el vinculo y las relaciones de
parentesco, asi como los roles que se desempefian. El término a veces se amplia,
abarcando a las personas emparentadas por el matrimonio o a las que viven en el

mismo hogar, unidas afectivamente, que se relacionan con regularidad y que
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comparten los aspectos relacionados con el crecimiento y el desarrollo de la

familia y de sus miembros individuales. (p.12)

En cuanto a las relaciones familiares existen eventos que marcan la vida y estabilidad
emocional de la Persona Adulta Mayor donde se destaca la viudez o ausencia de pareja y la
jubilacién lo que puede en determinadas circunstancias modifica la estructura familiar de la
Persona Adulta Mayor ya sea vivir solo, con alguno de sus hijos o partir a un centro para las
Personas Adultas Mayores sea tipo diurno o un hogar de ancianos como suele ser en la sociedad
costarricense lo que puede repercutir y generar soledad en la mayoria de los casos como lo

explica Iglesias, Lopez, Diaz, Aleméan, Requena y Caston (2008):
La familia ocupa un espacio central en la prevencion de la soledad, pero, en
sentido contrario, también puede llegar a ser la principal culpable de su
padecimiento. El caracter favorable u hostil de las relaciones familiares, y dentro
de las mismas muy especialmente aquellas que se mantienen con los hijos, resulta
determinante en la prevencion o bien en la aparicion de la soledad en la vejez. La
situacién de desamparo en la que viven muchos ancianos, en este Gltimo sentido,

explicaria segun los jubilados los casos de soledad mas terribles. (p.58)

Estos sentimientos de soledad mencionados pueden repercutir en enfermedades como la
depresion entre otras, lo que lleva a constantes medicaciones e incluso otro tipo de drogas que
recurren las Personas Adultas Mayores para sobreponerse a los hechos, contrario sucederia en
relaciones satisfactorias, actividades constantes y un circulo de amistades que podria prevenir lo

anterior, lo cual establece gran relevancia en la presente investigacion.
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2.2.8. Centro diurno

De acuerdo a la tematica anterior muchas Personas Adultas Mayores residen o visitan
diferentes instituciones o establecimientos integrales encargados del alojamiento, la manutencién

y la atencion geriatrica. (Carvajal, Conejo, Piedra, Vasquez, Villalobos, 2001).

Para el desarrollo de dicha investigacion se necesitd la visita a un centro diurno el cual es
una institucion de caracter diurno, que sirve como complemento y apoyo de la vida familiar para
personas mayores de 60 afios; en este reciben atencion alimentaria, médica, comparten
actividades fisicas, recreativas, ocupacionales y culturales dependiendo de los recursos del

establecimiento. (Carvajal et al., 2001).
Segun Brenes citado por Carvajal, et al. (2001) los centros diurnos se definen como:

La institucién que brinda atencion integral durante el dia a las personas mayores
que vivan en lugares circunvecinos con sus familias, permitiéndoles el
mantenimiento de la funcionalidad, existente y su continuidad en la vida social,
econOmica, cultural y favoreciendo la oportunidad de compartir sus experiencias
con otras personas. Se refuerza el contacto social para evitar estados depresivos

rechazo familiar, aislamiento social, integrandose con personas de su misma edad.
(p.79)
2.2.9 Drogodependencia

Una vez que descrito aspectos que comprenden la etapa adultez tardia, nos enfocamos al
acercamiento de esta etapa con el uso de las drogas, donde surge importante describir el término

drogodependencia que segun Diaz, Vicente, Arza, Moranguez y Ferrer (2008):

La drogodependencia es un estado caracterizado por: deseo dominante de

continuar consumiendo la droga y obtenerla por cualquier medio, tendencia a
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incrementar la dosis, dependencia fisica, psiquica o ambas con sindrome de

abstinencia por retirada de esta y efectos nocivos para el individuo y la sociedad.

(p.3)

¢A qué se refiere con dependencia fisica y psiquica?

La dependencia fisica se trata de esa necesidad de mantener determinados niveles de una
droga en el organismo. Tiene dos componentes: tolerancia y sindrome de abstinencia aguda que
lo describe asi Diaz et al., (2008):

e Tolerancia: Es la necesidad de cantidades crecientes de una sustancia en busca del
efecto deseado o disminucion del efecto ante una misma dosis.

e Sindrome de abstinencia aguda: Manifestaciones clinicas, psiquicas o fisicas que
se producen por el cese de la administracion de una droga y desaparecen con la

administracion de la droga. (p.2)

Por otro lado la dependencia psiquica es ese deseo irresistible o anhelo de repetir la
administracion de una droga para obtener la vivencia de sus efectos agradables, placenteros,
evasivos 0 ambos para evitar el malestar psiquico que se siente con su ausencia, por ejemplo

sustancias psicoestimulantes (anfetaminas, cocaina, nicotina) y alucinégenos. (Diaz et al., 2008).

Acercandose a la poblacion adulta mayor este concepto los dividimos en dos tipos los
consumidores de iniciacién temprana (supervivientes) o consumidores de iniciacion tardia
(reactivos). Los consumidores de iniciacion temprana suelen tener una larga historia de consumo
de sustancias que persiste en la vejez. Los consumidores de iniciacion tardia suelen empezar a
consumir sustancias debido a algun acontecimiento estresante de la vida, como la jubilacion, el

fracaso matrimonial, el aislamiento social o la pérdida de un ser querido. (Gossop, 2008)
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2.2.10. Diagnostico de Drogodependencias

Conociendo los aspectos basicos de la drogodependencia, se hace necesario establecer los
puntos que establecen el diagnostico de esta enfermedad. Los criterios que se utilizan para
determinar trastornos como la drogodependencia, los determina en esta investigacion el sistema
DSM-IV de la American Psychiatric Association., el cual define la dependencia de sustancias
psicoactivas como “Un patron des adaptativo de consumo que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativo’” (DSM-1V, 1995, p.187), a continuacion se presentan los criterios:

o (Criteriol) Tolerancia: Hay una necesidad de tomar mas cantidades de droga para
conseguir el efecto deseado, a tal punto que sufre una intoxicacién por la droga, y
cada vez los efectos de la drogas van disminuyendo poco a poco con las mismas
cantidades de droga.

¢ (Criterio 2) Abstinencia: Se evidencia la presencia de un sindrome posterior al
cese de la ingesta de la sustancia, incluso al poco tiempo de no tomarla.

¢ (Criterio 3) La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o
durante un periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

¢ (Criterio 4) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia.

o (Criterio 5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion
de la sustancia, en el consumo de la sustancia o en la recuperacion de los efectos
de la sustancia.

e (Criterio 6) Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas

debido al consumo de la sustancia.
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¢ (Criterio 7) Se continta tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de
problemas psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados

0 exacerbados por el consumo de la sustancia. (p.187)

Se toma como referencia dicho manual, ya que es reconocido y utilizado frecuentemente
para diagnosticar este tipo de problemas, sin embargo como se menciond anteriormente en la
revision de antecedentes muchos de estos criterios no aplican especificamente para las Personas
Adultas Mayores, ya que por el proceso de envejecimiento se dan complicaciones a nivel fisico,

emocional y social que no necesariamente implica un trastorno de drogodependencia.

2.2.11. Medicina Natural

Un aspecto que se desprende del uso de sustancias se encuentran las conocidas como
“medicinas naturales’’. Segun el Reglamento para la Inscripcion, Importacion, Comercializacion
y Publicidad de Recursos Naturales Industrializados y con Cualidades Medicinales (DECRETO
N° 29317-S) del Ministerio de Salud de Costa Rica se define como productos naturales con
cualidades medicinales a “Aquellos productos terminados y etiquetados, cuyos ingrediente(s)
activo(s), organicos o inorgéanicos que provienen de plantas, animales o del reino mineral y que

pueden contener excipientes, que se presenten con cualidades medicinales’” (parr. 33).

Asimismo la Organizacion Mundial de la Salud (1978) citado por Cafigueral, Dellacassa y
Bandoni (2003) define planta medicinal como “Cualquier planta que en uno o mas de sus 6rganos
contiene sustancias que pueden ser utilizadas con finalidad terapéutica o que son precursores para
la semisintesis quimico-farmacéutica’’ (p. 265). Mediante esas definiciones se guiaran este

concepto para la presente investigacion.

2.2.12. Factores de Riesgo para el Consumo de Drogas

La descripcidn de los factores de riesgo que potencian el consumo de drogas en la Persona

Adulta Mayor es particularmente dificil. EI envejecimiento por si mismo se puede considerar un
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factor de riesgo, ya que este produce cambios fisicos y psicoldgicos que se asocian al consumo de
sustancias.

A continuacion Gossop (2008), sugiere los siguientes desencadenantes del consumo de

drogas, subdividiéndolos en sociales, psicoldgicos y fisicos.

» Tabla 1. Factores de Riesgo Sociales, Psicologicos y Fisicos para Consumo de Drogas en

las Personas Adultas

Pérdida de un ser Depresion Falta de movilidad
querido

Aislamiento social Soledad Caidas

Falta de apoyo social Ansiedad Cuidados  personales

insuficientes

Problemas Problemas de Mala salud en general
econdémicos memoria
Alteracion cognitiva Enfermedades graves
o0 terminales
Demencia
Confusion

Nota: Elaboracion propia basado en “Consumo de sustancias en las Personas Adultas Mayores: un
problema olvidado’’ por Gossop, M, 2008.

2.2.13. Polimedicacién

Aunado a este tema se describe el término polimedicacion que segin Gavilan y Villafaina
(2011):

La polimedicacion, también Ilamada polifarmacia por traduccion literal del

término anglosajon “polypharmacy”, tiene muchas definiciones. Ademas,
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podemos encontrarlo nombrado en la literatura como “hiperfarmacoterapia” o

como “uso multiple de medicacidén”, cada una con diferentes matices. (p.6)

Es de interés nuestro el criterio cualitativo de la polimedicacion, el cual lo explica como el
hecho de tomar mé&s medicamentos de los clinicamente apropiados, ya sean éstos prescritos por
un profesional o farmacos de venta libre. Donde surge de gran relevancia como a mayor nimero
de farmacos prescritos, aunque éstos fuesen apropiados, mayor es la posibilidad de que haya
medicamentos no necesarios y de efectos adversos prevenibles. También entraria dentro de la
definicion de polimedicacion el uso de medicamentos para tratar efectos adversos provocados por
otros farmacos, como el uso de laxantes para el estrefiimiento provocado por los opioides. En
términos cuantitativos se ha considerado como polimedicacion menor, si se toman dos ¢ tres
farmacos, moderados, de cuatro a cinco medicamentos, y mayor si se toman mas de cinco

farmacos. (Gavilan y Villafaina, 2011).
La polimedicacién puede generar segin Gavilan y Villafaina (2011) lo siguiente:

e Entre los factores fisicos estan la pluripatologia, la cronicidad, la discapacidad y el
envejecimiento.

e Los factores psicoldgicos (estados depresivos, ansiedad, etc.) son determinantes en
el proceso de polimedicacion.

eLos determinantes sociales, como la soledad, el aislamiento social, la
disponibilidad de recursos socioeconémicos y el nivel educativo, son elementos a
tener en cuenta.

eNo se debe olvidar que existen factores inherentes al propio sistema sanitario
(deficiencias de comunicacién entre los distintos profesionales, sobre-

dimensionamiento social de los beneficios de los medicamentos e infravaloracién
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de sus riesgos, inconvenientes y costes, aplicacion acritica y directa de protocolos

y guias clinicas, etc.). (p.7)

¢ Qué ocurre con la Persona Adulta Mayor?

La mayoria de los estudios demuestra que las personas mayores de 65 afios toman un
promedio de 5 a 7 medicamentos, casi todos innecesarios. La incidencia de caidas y de otros
efectos adversos aumenta sensiblemente con mas de 4 drogas. Se ha visto que las Personas
Adultas Mayores polimedicados son aquéllos dependientes en sus actividades de la vida diaria,
con problemas genitourinarios, hospitalizaciones recientes, enfermedades cardiovasculares y

diabetes. (Arango, s.f)
2.2.14. Tipos de Drogas

Ademaés del abuso de farmacos, segun la Organizacion Mundial de la Salud (1994) en su
publicacion Glosario de Términos de Alcohol y Drogas, el término droga se define como “Toda
sustancia con potencial para prevenir o curar una enfermedad o aumentar la salud fisica o mental
y en farmacologia como toda sustancia quimica que modifica los procesos fisioldgicos y
bioguimicos de los tejidos o los organismos’” (p. 33). De acuerdo al concepto citado, todo
farmaco es considerado una droga, lo que para resulta como una definicion adecuada para los

objetivos de esta investigacion.

Para efectos de la presente investigacion se dividiran las sustancias en licitas (alcohol,
tabaco, cafeina, medicamentos) e ilicitas (marihuana), de acuerdo a los aspectos legales que
repercuten en cada tipo. Se eligieron las siguientes dado el resultado de la investigacién previa de

antecedentes en el tema se encontraron que eran las mas comunes en la etapa de la adultez mayor.

2.2.14.1 Drogas L.icitas

Dentro de las drogas con caracter licito, se encuentran: el alcohol, tabaco, cafeina y

medicamentos. Estos se describen con mayor detalle a continuacion.
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Alcohol

El alcohol es una de las drogas més consumidas en la sociedad costarricense, esta sustancia
es obtenida a partir de la fermentacion del azlcar en la levadura y puede tener multiples usos,
entre ellas la produccién de bebidas alcohdlicas. De acuerdo Bejarano (2012) en el fasciculo
sobre alcohol en la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas realizada en el afio 2010 por el
Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia, el porcentaje de personas de 60 a 69 afios de
edad que consumieron bebidas alcohdlicas a lo largo de su vida fue de 45.1% en hombres y
24,1% en mujeres, mientras que el consumo en el dltimo mes dio como resultado un 13,8% en

hombres y 9,1% en mujeres.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (1994), el alcohol es definido como:
Sedante/hipnético con efectos parecidos a los de los barbitdricos. Ademas de los
efectos sociales de su consumo, la intoxicacion alcoholica puede causar
envenenamiento o incluso la muerte; el consumo intenso y prolongado origina en
ocasiones dependencia 0 un gran numero de trastornos mentales, fisicos y
organicos. (p.14)

Este se considera como una droga depresora del sistema nervioso central y un desinhibidor

social.

Tabaco

El tabaco es una de las drogas con mas efecto adictivo, esto debido a sus diversos
componentes. A nivel nacional segun la Encuesta Nacional 2010, sobre el consumo de tabaco se
estimo la poblacion que fuma activamente en el Gltimo mes, con rango de edad de 60 a 70 afios
utilizando proyeccion de poblacion, dio como resultado un total de personas de 12.877 hombres y
3.292 mujeres.

Esta droga posee diversos componentes que dan como resultado los nocivos efectos a

continuacion Martin, Rodriguez, Rubio y Hardisson (2004, pp. 64-67) mencionan algunos:
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eNicotina: Es la sustancia responsable de la adiccion, activa las glandulas
suprarrenales, descargando adrenalina y glucosa, aumenta la presion arterial, la
frecuencia respiratoria y el gasto cardiaco. Hay liberacion de dopamina en las
regiones que controlan las sensaciones de placer y bienestar, puede producir
sedacion, reduce la formacidn de neuronas y provoca deterioro cognitivo.

e Monoxido de Carbono: Hay una acumulacion de esta sustancia por su gran
afinidad con la hemoglobina, esto provoca efectos toxicos como la alteracién de la
actividad mitocondrial y de la fosforilacion oxidativa, formacién de radicales
libres, degradacion de &cidos grasos, y desmielinicacion reversible del SNC.

e Gases irritantes y sustancias cancerigenas: El tabaco posee muchas sustancias de
este tipo en su contenido, su efecto se basa en el impedimento del movimiento
ciliar de las células de la mucosa bronquial, por lo que impide la defensa natural de
estas estructuras, lo que produce que las sustancias toxicas ingresen sin problema a
las vias respiratoria inferiores. Las principales sustancias son formaldehido, NO,,
acroleina, &cido cianhidrico y acetildehido.

eRadicales libres y oxidantes: La presencia de estos aumenta el proceso
inflamatorio lo que da como resultado bronco constriccién e hiperreactividad.

e Metales y elementos radiactivos: Estos se consideran cancerigenos ya que
interfieren en la sintesis de ADN, entre ellos estan el cadmio, berilio, arsénico,

niquel y cromo.
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Cafeina

Otra de las sustancias mas consumidas y de comercio licito es la cafeina, segun Pardo,
Alvarez, Barral y Farré (2007), esta sustancia se puede considerar la de mayor consumo y
aceptacion social a nivel mundial. Esta puede ser vista como un farmaco, nutriente o droga de

abuso, y los criterios que lo determinan se basan en cdmo, cuanto y cuando se ingiera.

Dentro de las principales fuentes que contienen esta sustancia estan el cafe, el té, bebidas
gaseosas, bebidas energizantes y algunos medicamentos. Su mecanismo de accion se explica a

continuacion:

Las metilxantinas (cafeina, teofilina y teobromina) por su semejanza a las purinas
se unen a los receptores Al y A2a de la adenosina, actuando como antagonistas
competitivos (concentraciones de 10-40 micromolar/L). Esto produce una
inhibicion de la fosfodiesterasa que da lugar a un aumento de las concentraciones
de AMPc y de GMPc, una activacion de canales de K+ y una inhibicién de los
canales de calcio de tipo N. En cerebro los receptores de adenosina inhiben la
liberacion de numerosos neurotransmisores (GABA, acetilcolina, dopamina,
glutamato, noradrenalina y serotonina), la cafeina producira el efecto contrario.
Los receptores A2a se coexpresan con receptores de encefalina y dopamina D2 en
las neuronas del estriado. La cafeina potencia la neurotransmision dopaminérgica
en esa area cerebral y en parte podria explicar su potencial de abuso. (Pardo,
Alvarez, Barral y Farré, 2007, p.227)

Asimismo, segun estos autores la cafeina tiene un efecto a nivel del SNC (psicoestimulante,
analgesico), respiratorio (broncodilatodor), cardiovascular (aumenta la presion arterial, tiene
efecto cronétropico e inotropico positivo, aumenta la contractibilidad cardiaca), muscular

(aumenta la vasodilatacibn muscular, mejora la respuesta contractil al estimulo nervioso,
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disminuye el cansancio y la fatiga) y también se asocia con un aumento de LDL, HDL, colesterol
total y triacilgliceridos.

También Gil, Moreno, Gil y Blanco (2004) asocian el consumo de cafeina como un factor
de riesgo de enfermedades coronarias, aumento de la tension arterial, hipercolesterolemia y un
aumento de la homocisteina. Y por otro lado si se asocia con la incidencia de cancer se encontro
que tiene una relacion protectora contra el cancer de colon y recto, contrario para el cancer de
pancreas, vejiga y ovario.

Si de consumo de forma cronica se podrian ver efectos indeseados como los siguientes
(Pardo, Alvarez, Barral y Farré, 2007, p. 231):

e Cardiovasculares: Afecta metabolismo lipidico y la funcion endotelial.

e Endocrinos: Disminuye la densidad 6sea.

e Nefrourologicos: Aumenta la excrecion de calcio y es uno de los factores que
provoca la incontinencia urinaria.

¢ Digestivos: Estimula la secrecion acida gastrica y la actividad colonica, exacerba
reflujo gastroesofagico.

¢ Ginecoldgicos: Prolonga tiempo de embarazo, aumenta la taza de abortos y reduce
el crecimiento fetal.

e Neuroldgicos: Sedacién paraddjica.

e Cancerigenos: Afecta las funciones de control de reproduccion celular y
replicacion de ADN.

e Psiquiatricos: Ansiedad, angustia, insomnio.

Medicamentos

El consumo de medicamentos en la Persona Adulta Mayor se ve afectada por las

caracteristicas fisicas, emocionales y sociales del envejecimiento y en muchas ocasiones no
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constan con prescripcion médica. Entre ellos estan los ansioliticos (benzodiacepinas, barbitaricos

y otros) y los opiodes.

En los primeros ademés de ansioliticos tienen un efecto sedante-hipnotico entre ellos estan
benzodiazepinas, barbituricos y meprobamato. La mayor parte de las benzodiazepinas producen
ansidlisis, sedacion, hipnosis, efectos anticonvulsivantes y miorrelajacion central. Saenz (2009)
menciona que sus efectos adversos “Son mas frecuentes los sintomas de cansancio, somnolencia,
letargia o0 entorpecimiento; se presentan, usualmente, durante la primera semana de uso y pueden

crear tolerancia” (p.41).

Por otro lado los barbitdricos son farmacos ansioliticos, por lo tanto son depresores del
SNC, es un derivado del acido barbitdrico, entre sus representantes estan el amobarbital,
pentobarbital, fenobarbital y secobarbital. Estos se usan como antiepilépticos, anestésicos,
hipnoticos y ansioliticos como se menciond anteriormente (Organizacion Mundial de la Salud,
1994).

Otro grupo de medicamentos que se consumen con frecuencia en las Personas Adultas
Mayores son los opioides, el término genérico aplica a los alcaloides de la adormidera del opio,
los mas comunes son la morfina, diaceltilmorfina, codeina, y oxicodona, otros derivados

sinteticos son la metadona, meperidina y petidina (Organizacion Mundial de la Salud, 1994)

Estos pertenecen al subgrupo de los narcoticos, dentro de los estupefacientes, eliminan el
dolor y reducen la conciencia, dan origen a adiccion (Molina, 2008). Su accién se debe a la unién
a los receptores p, estos bloguean la transmision del dolor en diversas formas, de igual forma

pueden producir cambios animicos, depresion respiratoria, somnolencia y retraso psicomotor.

2.2.14.2. Drogas llicitas

Para efectos del presente trabajo se tomard unicamente el consumo de marihuana como
parte de grupo, ya que luego de la revision bibliografica se encontrd que el uso de otras

sustancias en el grupo de edad a trabajar es inexistente 0 sumamente reducido.
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Cannabis

Este es un término genérico empleado para designar los diversos preparados psicoactivos
de la planta de la marihuana (cafiamo) o Cannabis sativa. (Organizacion Mundial de la Salud,
1994). Es de gran consumo, en la Encuesta Nacional 2010 denominada: Consumo de drogas en

Costa Rica menciona lo siguiente:

En Costa Rica, en consonancia con el Sistema Internacional de Control de Drogas,
el cannabis es una sustancia prohibida por la Ley General de Salud de 19732, asi
como por la Ley sobre estupefacientes, sustancias psicotropicas, drogas de uso no
autorizado, legitimacion de capitales y actividades conexas del afio 2002. Esta
ultima ley; sanciona penalmente la produccion, distribucion y venta del cannabis,
pero no considera el consumo como un delito, sino mas bien como una
enfermedad que necesita de tratamiento y rehabilitacion. (p.6)

Por lo tanto el control en su distribucion y venta es muy dificil. En esta encuesta se observa
que practicamente el consumo de marihuana en persona mayores a 60 afios es nulo, tanto es
mujeres como en hombres. El principal grupo etario que consume ac