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RESUMEN.-Determinados comportamientos pueden ser factores
protectores y promotores de salud, o actuar como variables de
riesgo de mortalidad prematura, de morbilidad y de discapacidad
funcional. Frente alas enfermedades ligadas a la cronologia, e)
comportamiento pasaria a constituir una variable crucial de las
enfermedades de biografia. En este articulo se presenta una
sucinta revision de trabajos epidemiol6gicos que han analizado
la relacion comportamiento y salud en gerontologia. Se presenta
también una breve sintesis en relacion al estado actual de
algunos comportamientos de eleccion personal implicados en la
salud del anciano o de interés para un envejecimiento
satisfactorio: fumar, alcohol, ejercicio fisico, comportamiento
alimentario, habitos de suefio, y sexo seguro. Finalmente, se
sugieren algunas implicaciones practicas de la revision,
destacando la necesidad de incorporar a las personas de edad
en los prgramas de promocion de comportamientos de salud y
de prevencion de enfermedad, y de valorar la evidencia cientifica
disponible ala hora de aconsejar cambios en determinados
comportamientos de riesgo, sobre todo en aquellos ancianos sin
problemas de salud para los que ciertos comportamientos se
asocian a un hedonismo ponderado y a disfrute de la vida.
PALABRAS CLAVE: Comportamiento de la salud. Condicién de
salud. Envejecimiento satisfactorio. Anciano.

Behavior and health in advanced age

SUMMARY -Certain behaviors may act as protective factors
promoting health or as risk factors for premature death,
morbidity, and functional disability. In contrast with
chronology-linked diseases, behavior is a critica[ variable in
biography-linked diseases. Epidemiological studies analyzing the
relation between behavior and health in gerontology are
reviewed. The current status of certain personal choices that
affect the health of elderly persons or are of interest in ensuring
success in aging is summarized: smoking, alcohol use, physical
exercise, eating behavior, sleeping habits, and sale sex. Finally,
practica) recommendations are drawn from the review,
emphasizing the need to indude elderly persons in programs for
promoting healthy behavior and disease prevention. Available
scientific evidente should be evaluated when recommending
certain risky behaviors, particularly in elderly subjects without
health problems for whom cer
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tain behaviors are associated with a prudent hedonism and
enjoyment of life.

KEY WORDS: Health behavior. Health status. Successful aging.
Elderly.
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EL COMPORTAMIENTO COMO CUESTION CENTRAL PARA UN
ENVEJECIMIENTO SATISFACTORIO

El comportamiento es la dimension funcional del cuerpo en
interacciéon con el ambiente y el medio socialmente construido
(2). Lo que la persona hace o deja de hacer, percibe, piensa o
siente se relaciona con la salud, la longevidad y la calidad de
vida (2). El modelo de envejecimiento satisfactorio propuesto por
Baltes y Baltes descansa precisamente en esta perspectiva
comportamental: a través de los mecanismos de seleccion,
optimizaciébn y compensacion se consigue una vida mas
restringida pero efectiva (3).

En gerontologia comportamental, el estudio del
comportamiento de interés para la salud del anciano es triple: el
comportamiento individual del anciano; el comportamiento del
profesional de la salud, y el comportamiento, en su caso, del
allegado o cuidador del anciano. Para el propésito especifico de
este trabajo nos centraremos prioritariamente en el primero.

Existe un notable consenso y evidencia empirica de que el
comportamiento se relaciona con la salud del anciano a través
de mudltiples vias (1). Directamente, el comportamiento es el
medio de contacto directo con los agentes patégenos y nocivos;
indirectamente, el tabaquismo, el consumo de alcohol, el tipo de
alimentacion, las pautas de suefio o el grado de actividad fisica
producen cambios graduales en el organismo que pueden
repercutir en la salud. Es a través también del comportamiento
como detectamos y atendemos la aparicion de condiciones
patdgenas en nosotros mismos y en los demés, de manera que
uno de los principales motivos por los que el pacien



te reconoce una enfermedad consiste en el grado de in-
terferencia que dicho proceso presenta en sus hébitos co-
tidianos de vida. Con el comportamiento se potencia cualquier
atencion e intervencién sanitarias: la comunicacion, la
cooperacion, la rehabilitacion, el cumplimiento de pres-
cripciones. El comportamiento resulta afectado, a su vez, por los
problemas de salud y su atencién sanitaria; la hos pitalizacion o
el ingreso en una institucion impone cambios significativos en
los habitos diarios, en el estilo de vida, con una gravedad que
dependera de su duracion, del estado de salud, de la edad, de
la actitud, etc. Otro comportamiento de enorme interés, como se
ha mencionado anteriormente, es el relativo al que realizan
otras personas significativas, y en concreto, el de los profesio-
nales de la salud y, en su caso, el de los familiares, allegados o
cuidadores; de lo que estas personas hagan o dejen de hacer,
de la calidad de su atencion, dependera en gran medida la
salud, el bienestar y la satisfaccion del anciano. El
comportamiento es, en definitiva, la cuestidon central en el
proceso de atencion sanitaria; en la practica, s6lo una condicion
bioldgica tiene interés para el paciente si afecta (o0 se cree que
afecta como tal) la cantidad o la calidad de vida, variables de
desenlace o de resultado claramente de tipo comportamental

(4).

Diversos informes, investigaciones y modelos, aparecidos
desde la década de los afios setenta, acentdan la importancia
del comportamiento como uno de los determinantes mas
notorios de la salud y cantidad de vida de las personas. El
conocido informe de Lalonde defendia la tesis de que la mayor
parte de las causas de mortalidad prematura y de incapacidades
eran prevenibles (5). En el no menos famoso informe Healthy
People Report, Califano subrayaba la disciplina personal y la
voluntad politica como pilares de una nueva sanidad (6). El
grupo de Belloc y Breslow (7-8) investigd en el Estudio del
condado de Alameda (California) ta relacién entre una serie de
conductas personales de salud (dormir de 7 a 8 horas diaria-
mente; desayunar; no picar entre comidas; mantener un peso
equilibrado; no fumar cigarrillos; no beber alcohol o, en su caso,
moderadamente; y mantener una actividad fisica regular) y el
estado de salud y bienestar posterior asi como su repercusion
en la tasa de mortalidad. Sus resultados mostraron
convincentemente la estrecha y significativa relacion entre la
practica desigual de estos habitos de salud y las diferencias
notables tanto en el estado de salud como en la mortalidad
posterior. Por (timo, se han propuesto algunos modelos para
identificar los determinantes de la salud y explicar su
contribucion singular a la mortalidad. Asi, por ejemplo, se ha
venido manteniendo que la salud, la longevidad y la calidad de
vida de las personas dependen fundamentalmente de sus
caracteristicas bioldgicas, de su estilo de vida, del contexto
ambiental en el que se vive, y de otros determinantes como el
sistema sanitario (9). El grado de explicacion de estos
determinantes es, no obstante, desigual. El estilo de vida seria
el responsable del 51%, en promedio, de las diez principales
causas de mortalidad; el ambiente explicaria el 20% de la
varianza de las principales causas de morta-

lidad; la biologia seria responsable de otro 20%, y los servicios
de atencion sanitaria del 9% restante (10). Otros muchos
estudios han puesto de manifiesto también la relevancia de los
estilos de vida como condicionantes de la salud de las
personas, de la situacion sanitaria de las poblaciones y de los
costes sanitarios y recursos destinados a ella (11-14). El estilo
de vida pasa por ser, por lo tanto, el factor modificable mas
importante en la actualidad ligado a la salud y a la enfermedad
815). Aunque el estilo de vida es un concepto sociocultural que
incorpora e integra comportamientos, actitudes, habitos,
circunstancias de la vida e incluso filosoffa de la vida, en el area
de la salud, sin embargo, se suele emplear este término para
referirse al patron idiosincrasico de comportamientos, de
actitudes y valores del individuo en interaccién con el medio y
mundo en el que vive y que tienen que ver con la salud.

LA RELACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO Y LA
SALUD EN LA VEJEZ

Gran parte de la evidencia cientifica disponible a partir de la
investigacion epidemiolégica y acerca de la relacion
comportamiento-salud en poblacion general es relevante,
también, para las personas de edad. Lamentablemente, sin
embargo, s6lo unos pocos trabajos han investigado esta
cuestion especificamente en poblacion anciana.

La idea central que guia & investigacion epidemiol6gica
consiste en encontrar una seria de factores protectores o de
riesgo para la salud en el estilo de vida de las personas, y en
otros supuestos determinantes de la salud, sobre los cuales
intervenir al objeto de prevenir la apariciéon y exacerbacion de
los procesos patoldgicos o reducir, en general, la morbilidad y la
mortalidad. En gerontologia, ademéas de estos objetivos, se
intenta reducir en el anciano el grado de discapacidad y de
dependencia, prevenir la ruptura familiar y asegurar su vida en
el hogar, mejorando su expectativa de vida activa y
manteniendo una buena calidad de vida (16-18).

La mejora global de las condiciones de vida durante las
tltimas décadas, entre otras variables, ha repercutido en la
aparicién del fenémeno de envejecimiento poblacional con el
resultado de que, cada vez mas, mas gente vive mas afos, y la
aparicion de un debate cientifico entre una concepcién optimista
frente a otra pesimista de cara a este fenédmeno que esta lejos
de resolverse. Para unos gerontélogos, los defensores de la
comprension de la morbilidad, vivir mas tiempo traera consigo la
puesta en practica de actividades preventivas y rehabilitadoras,
de promocion de la salud y de cambios en el estilo de vida que
compriman y retrasen la morbilidad a los Gltimos afios de la vida
(19). Para los mas, sin embargo, esta ganancia de afios a la
vida repercutira no solo en vivirlos peor sino también en peor
salud, capacidad funcional y con unas demandas y necesidades
imparables de servicios sociosanitarios, la teoria de vivir mas,
pero a costa de pasarlo peor (20).
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Una serie de estudios han aportado resultados valiosos y
sugerentes en la linea de que también en los ancianos
determinados hébitos comportamentales se relacionan
significativamente con la percepcion de su estado de salud (21),
con una prevalencia mas alta de morbilidad o enfermedades
(22), con hospitalizacién mas frecuente (23) y con mortalidad
(24). Por ejemplo, un indice de cinco précticas relacionadas con
la salud (fumar, consumo de alcohol, ejercicio, horas de suefio y
obesidad) se asocié significativamente con prevalencia de
enfermedad (22); ser varén, fumar, tener poca actividad fisica,
el sobrepeso y no desayunar regularmente incrementaba sig-
nificativamente la tasa de mortalidad en personas entre 60 y 94
afos (23); y fumar, unas redes de apoyo social limitadas, y
carencia de ejercicio fisico regular incrementan
significativamente la hospitalizacion en ancianos (24). En
general, la autopercepcion del estado de salud en el anciano
esta muy influenciada por la presencia de trastornos croénicos, el
nimero de sintomatologia referida, una actividad fisica
restringida (capacidad funcional limitada), presencia de
insatisfaccion con la vida, un estilo de vida sedentario y
sensacion de soledad (25, 26).

ALGUNOS ESTUDIOS DE ENVEJECIMIENTO
SATISFACTORIO Y COMPORTAMIENTO

Una de las conclusiones mas solidas de la investigacion
gerontoldgica es que los ancianos no son un grupo homogéneo.
Mientras unos presentan algunas enfermedades crénicas, tienen
limitaciones funcionales mas o menos importantes para la
realizacion de las actividades de la vida diaria, o pasan un
tiempo considerable hospitalizados o en instituciones de
cuidados especiales, otras personas de edad, sin embargo, no
presentan estas limitaciones y viven con un grado notable de
independencia, autonomia y con satisfaccion vital. A esta ultima
situacion se le suele denominar envejecer con éxito. ¢Cuéles
son, pues, las causas o los determinantes del envejecimiento
con éxito o satisfactorio? Para dilucidar parte de esta cuestion se
han disefiado y realizado algunos estudios epidemiolégicos,
preferentemente de epidemiologia descriptiva y analitica.

Guralnik y Kaplan (27), por ejemplo, han investigado aquellos
factores que se asocian no sé6lo a una mayor longevidad sino
también aquellos otros que promocionan una supervivencia con
un estado de salud adecuado para vivir con independencia y con
capacidad funcional. Trabajando sobre la poblacion
norteamericana de 65 a 89 afios del estudio del condado de
Alameda, y por medio de una escala de funcionamiento fisico
como medida de resultado, encontraron una serie de variables
predictoras de un buen funcionamiento fisico al cabo de 19 afios,
una vez ajustadas en la linea base la edad y el estado funcional.
Las variables predictoras encontradas fueron: no ser fumador; un
nivel alto de ingresos economicos; la raza (aquellos que no eran
negros); ausencia de hipertension; ausencia de problematica
articular (artrosis, artritis); au-

TABLA 1. Interpretacion aproximada de los valores de riesgo
relativo (RR) en epidemiologia psicosocial

Valor RR Interpretacion I
T
0-0,3 Beneficio fuerte

0.4-0,5 Beneficio moderado

0,6-0,8 Beneficio débil

0,9-1,1 Ningtn efecto

1,2-1,6 Riesgo débil

1,7-2,5 Riesgo moderado
2,6 0 més Riesgo fuerte

-

sencia de dolor de espalda; mantener un peso adecuado, y el
consumo de cantidades moderadas de bebidas alcohdlicas. El
género no predijo un buen funcionamiento debido, segln estos
autores, a efectos de contrabalanceo: asi, mientras que las
mujeres de edad tenian una supervivencia mayor, los varones
aparecian con una mayor probabilidad de alto funcionamiento.

Otro interesante estudio acerca de los determinantes del
envejecimiento con éxito lo tenemos en el trabajo de Roos y
Havens (28). Estos investigadores entrevistaron durante el afio
1971 a una muestra representativa de personas canadienses de
entre 65 y 84 afios integrantes del Manitoba Longitudinal Study
on Aging. Durante los afios 1983 y 1984 entrevistaron a los
supervivientes de esta cohorte para detectar los predictores de
envejecimiento satisfactorio. Se establecié que la categoria
«envejecer con éxito» se concretaba en: vivir en 1983; no residir
en una institucién de cuidados especiales; no haber recibido
mas de 59 dias de cuidados especiales en el hogar durante
1983; estimar su estado de salud como excelente, bueno, o
regular; no ser dependiente en cualquier actividad de la vida
diaria (vestirse, comer, subir escalones, etc.); no necesitar una
silla de ruedas; no necesitar ayuda para salir ruera de casa; ser
capaz de pasear, y contestar correctamente siete o mas
preguntas de una prueba cognoscitiva de estado mental. Con
este criterio, se encontr6 que el 20% de aquellos individuos
entrevistados en 1971 habia envejecido con éxito en 1983; otro
22,6% estaba vivo pero eran funcionalmente dependientes y el
57,5% restante habia fallecido. Aquellas personas de edad que
habian envejecido con éxito eran las que declaraban un grado
mas alto de satisfaccion vital y aquellos que habian requerido
menos cuidados del sistema de salud. A pesar del gran nimero
de predictores potenciales que se analizaron, Gnicamente unos
cuantos mostraban niveles de significacion estadistica
importantes: la edad, cuatro medidas del estado de salud, dos
medidas de estado mental, no haber fallecido la pareja, y no
haber pasado a vivir a una residencia. Las variables
socioeconémicas (grado académico, tipo de trabajo anterior, e
ingresos econdémicos) no fueron predictores significativos asi
como tampoco el contacto regular con profesionales sanitarios.
A pesar de las limitaciones metodolégicas del estudio (caren-
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cia de mediciones bioldgicas de funcion tales como la presién
sanguinea, o la ausencia de medicion de comportamientos de
riesgo ligados a la salud, como el fumar cigarrillos, o la
inactividad fisica), los autores concluyeron que un porcentaje
considerable de ancianos envejece con éxito. Los ancianos que
presentan, en esta linea, un riesgo particular de no envejecer
satisfactoriamente son aquellos que han perdido a su pareja,
aquellos que califican su estado de salud como malo, aquellos
gue presentan problemas en su estado mental, los que tienen
diagnosticos de céncer, y los que han sido obligados a jubilarse,
0 se han retirado ellos mismos, a causa de su estado de salud.

Mas recientemente, en un estudio realizado en Francia, se
ha intentado identificar una serie de marcadores de riesgo de
mortalidad en una cohorte de 645 personas de 60 y mas afos
(29). Al cabo de un seguimiento de cuatro afios se produjeron
un total de 11.1 muertes. el analisis de los riesgos relativos
(RR) mostré la utilidad de una serie de variables ligadas a
mortalidad: el grado de discapacidad funcional (RR = 7.75); la
percepcion del estado de salud en comparacion con el de los
demas (RR= 3.97); el estado de salud autopercibido (RR =
2.47); el grado de confort doméstico (RR = 0.52); el grado de
actividad fisica (RR = 0.32); el grado de sociabilidad (frecuencia
de visitas, y participacion en actividades de asociacion o clubes;
RR = 0,43), y dos preguntas de bienestar subjetivo, el
sentimiento de inutilidad (RR = 3.52), y la carencia de proyectos
para el futuro (RR = 2.35). En la tabla | presentamos una
interpretaciéon aproximativa de los valores de riesgo relativo.

Finalmente, en un trabajo llevado a cabo en nuestro pais, se
ha estudiado la asociacion entre determinadas practicas de
salud y la mortalidad analizando los resultados de una muestra
de personas de 65 0 mas afios que habian participado en la
Encuesta de Salud de la ciudad de Barcelona (30). Tras un
seguimiento medio de unos 32 meses, 125 de ellas habian
fallecido. Con el método de las curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier, se observd una supervivencia relativamente
menor en los varones, en los mayores de 75 afios, y en los que
declaraban mala salud percibida. Pero lo més significativo fue
que el habito tabaquico presento el valor predictivo mas alto de
mortalidad, con un riesgo relativo, ajustado por edad, género y
otras variables sociodemogréficas, de 2.20 (IC = 1.154.49) para
los fumadores actuales, y de 1.5 (IC = 0.7-2) para los
ex-fumadores. Aquellos ancianos con un indice de masa
corporal bajo presentaron una menor supervivencia que
aquellos con un peso normal. El sobrepeso no resultdé ser un
factor de riesgo en este grupo. También tenian una
supervivencia mas desfavorable aquellos ancianos que habian
declarado dormir méas de 9 horas al dia, y los sedentarios. El
consumo de alcohol aparecié como factor protector. Aunque el
seguimiento de estas personas en el tiempo permitira superar la
falta de potencia en el analisis de algunos factores de riesgo, los
resultados preliminares indican que, también en los ancianos, el
fumar cigarrillos, el sedentarismo, y el dormir mas de 9 ho-

TABLA 2. Consumo de tabaco, alcohol y grado de actividad
fisica en la poblaciéon espafiola de personas con 65 o0 mas
afios (N= 4177) entrevistada en la Encuesta Nacional de

Varon Mujer Total I

Porcentajes de consumo de tabaco

No fumador 22,7 95 643
Ex-fumador 429 2,7 19.8
Fumador 33,5 1.9 15,3
1-9 8.5 0,6 4.0
10-19 9,3 0.6 43
206+ 13 03 5.7
Porcentajes de consumo de alcohol
No bebedor 37,6 66.2 54
Excepcional 6,2 10,5 8.7
Moderado 447 189 299
Alto T 69 0.6 33
Excesivo 3.1 03 1.5

Porcentajes de actividad fisica

Inactivo 492 48,1 48.6
Moderada 30.5 40,8 364
Regular 18,6 104 139
Intensa 1,2 04 0.7
NS/NC 0,5 0.3 0.4

ras al dia, son factores de riesgo para la salud y se asocian a
una tasa mayor de mortalidad, sugiriendo ademas estos datos,
gue también en este grupo de edad deben llevarse a cabo
intervenciones de tipo preventivo. Posteriormente este mismo
grupo ha encontrado que la capacidad funcional es un predictor
de riesgo de mortalidad importante en la vejez, de modo que el
riesgo relativo asociado a la dependencia del anciano en
actividades bésicas para la vida diaria fue de 3.17 (95% CI =
1.985.08), y de 2.14 (95% CI = 1.32-3.46) la dependencia en las
actividades instrumentales (31).

HABITOS COMPORTAMENTALES RELACIONADOS
CON LA SALUD EN LA VEJEZ

Con la edad aparece un progresivo interés por la salud y por
la realizacion de comportamientos relacionados con la misma
(21, 32, 33). Llevar una vida morigerada suele ser una ocupacion
y preocupacion frecuentes en las personas de edad. No solo se
constata un nivel global de estrés percibido significativamente
mas bajo en el anciano en relacion con otros grupos de edad
(32), sino que permanecer activo y ocuparse en algo (actividades
caritativas o de ayuda a los demas, cuidar huerto, etc.), hacer al-
gun tipo de ejercicio fisico (pasear), controlar chequeos y visitara
médicos, involucrarse menos en contextos o practicas de riesgo,
y ocuparse en descansar, relajarse y atender su bienestar
espiritual suelen ser actividades f re-



cuentes en gran parte de los ancianos. Frente a los adultos més
jovenes, las personas mayores de 65 afios presentan un estilo
de vida y unos comportamientos méas saludables, a excepcion
del ejercicio fisico regular (21, 33).

A continuacién deseamos analizar de modo sucinto algunos
comportamientos instrumentales de riesgo para la salud y otros
de tipo preventivo en los que la evidencia epidemiologica es
mas notoria. Deseamos notar dos elementos de interés: a) que
el comportamiento de riesgo del anciano puede constituir en
ocasiones la consecuencia directa de carecer de
comportamientos preventivos; b) que el habito comportamental
que conduce a una mala salud no es soélo un asunto de eleccién
y responsabilidad personal sino que también es el resultado del
estilo de vida de la sociedad. En la tabla Il presentamos los
datos relativos a tres habitos de comportamiento en personas
de edad recogidos a partir de la Encuesta Nacional de Salud
(34).

Fumar cigarrillos

Fumar es uno de los marcadores de riesgo méas importante
de enfermedades neoplasicas, cardiovasculares y respiratorias,
con una experiencia cientifica acumulada tan fuerte que resulta
recomendable aconsejar a cualquier fumador que abandone
este habito (35). El consumo de cigarrillos constituye, hoy por
hoy, la causa aislada y evitable méas importante de morbilidad y
de mortalidad prematura (12, 14, 17, 18). Sin embargo, y a
pesar de la fuerte evidencia en poblacién adulta, no disponemos
de evidencia derivada de epidemiologia experimental con en-
sayos clinicos o comunitarios aleatorios que sefiale que
aconsejar al anciano que deje de fumar prevenga enfermedades
futuras o asegure supervivencia.

Los ancianos (y mucho mas significativamente las mujeres)
constituyen el grupo de edad con la menor prevalencia de
consumo de tabaco. Segun la Encuesta Nacional de Salud (34),
el 64,3% de la poblacion espafiola de 65 0 mas afios declara no
fumar; un 20% declara ser exfumador, y el 15,3% se considera
fumador en la actualidad. Este habito, al igual que ocurre en
otros grupos de edad, es mucho mas frecuente en varones que
en mujeres. Este habito, ademas, aparece modulado no sélo
por el género, sino también por la edad, el nivel de renta y el
nivel educativo (33, 36, 37).

Pero fumar cigarrillos puede ser también uno de los escasos
comportamientos placenteros y agradables que disfrutan los
ancianos fumadores. Un 25% de los fumadores de 60 y mas
afios, asi como cerca del 50% de los mayores de 75 afios,
consideran que fumar no es peligroso para su salud (18). De la
investigacion disponible no se deriva evidencia concluyente de
que dejar de fumar sea beneficioso en la vejez desde el punto
de vista sanitario. Debe quedar claro que si un anciano pide
ayuda para dejar de fumar, el profesional sanitario tiene la
obligacién de tratar (por ejemplo, mediante asesoramiento

psicoldgico y

ayuda con parches transdermales o chicles de nicotina, con la
precaucion de la utilizaciéon de estos sustitutos de nicotina en
gente con enfermedades coronarias o vasculares
periféricas). El dilema ético se plantea cuando la prescripcion
de dejar de fumar se basa en que el cambio en este
marcador de riesgo llevar4 consigo una reduccion
significativa en morbilidad y mortalidad. De hecho, los re-
sultados del Estudio de Framingham sugieren que los efectos
beneficiosos observados en los varones mas jovenes
desaparecen tanto en los varones de mas edad como en gran
parte de las mujeres (38).

En personas de mas de 64 afios, libres de enfermedad
cardiovascular, no se ha encontrado que los fumadores tengan
un riesgo relativo muy superior a los no fumadores y
ex-fumadores. En el estudio longitudinal norteamericano del
condado de Alameda, por ejemplo, aparecieron riesgos relativos
débiles en poblacién de 60 y mas afios entre fumadores y
personas que nunca habian fumado (RR=1.47), y entre nunca
fumadores y ex-fumadores (RR=1.23) (23). En otro estudio, sin
embargo, el riesgo relativo para fumadores fue moderado (RR =
2.29) y débil para los exfumadores (RR = 1.7) (26).

Comparados con los no fumadores, los ancianos fumadores
realizan el mismo grado de actividad fisica, no apareciendo
tampoco diferencias en la cantidad de medicacion prescrita
(39). No obstante, en este estudio con seguimiento de 5 afios
los varones fumadores de 70 y més afios, frente a los no
fumadores, presentaban una reduccion significativa de peso,
una menor fuerza muscular, densidad 6sea reducida, funcion
pulmonar disminuida, y presentaban un peor estado de salud
(39).

Otros estudios han encontrado efectos beneficiosos desde el
punto de vista sanitario en los ancianos que dejan de fumar:
mejora significativamente la capacidad respiratoria, disminuye la
problematica de sintomatologia respiratoria 'y mejora
notablemente la funcién pulmonar (40). Asimismo, se reduce el
riesgo de cancer de pulmdn y la mortalidad por enfermedad
coronaria, neumonia y gripe (18). Por ello, Kennie (18) propone,
ante la falta de evidencia para identificar qué tipo de fumadores
son mas vulnerables al futuro deterioro de la salud y a la
enfermedad, que el médico aconseje a todos los ancianos fuma-
dores que abandonen este habito. En un reciente estudio se
demuestra, en esta linea, que la recomendacion médica de
dejar de fumar a través de consejo, los chicles y los parches de
nicotina se encuentra entre las intervenciones sanitarias mas
eficientes (41). Para aquellos ancianos fumadores que no
presentan mala salud y consideran el fumar como una actividad
agradable ligada a su calidad de vida este planteamiento no
resulta, sin embargo, cientificamente ético.

Alcohol

«El vino que se bebe con medida, jamas hace dafio»,
sentenciaba Cervantes en El celoso extremefio. No obs-



tante, el consumo abusivo de bebida alcohdlica se asocia a una
gran variedad de enfermedades (gastrointestinales,
neurolégicas, hepaticas), lesiones por accidentes, com-
portamiento antisocial, etcétera (12, 14, 17, 18, 42). Su uso
moderado no parece presentar un riesgo. importante para la
salud e inclusive puede resultar beneficioso para la misma
(43-45). El consumo bajo o moderado de alcohol en personas
de 65y més afios aparece como factor protector de salud en
poblacion espariola (30, 3l), asociandose a una disminucion
significativa tanto de rnortalidad total como de mortalidad
cardiovascular (46).

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud, el 54%
de los ancianos no se considera bebedor; el 8,7% se declara
bebedor excepcional; ¢ 29,9% bebedor moderado; el 3,5%
alto, y el 1,5% bebedor excesivo (ver tabla 2).

Por el contrario, el uso abusivo de alcohol es uno de los
«icebergs» geriatricos con una prevalencia de entre un 5y 12%
de los ancianos varones y en el 1-2% de las ancianas,
estimandose su presencia como factor desencadenante de la
tercera parte de los suicidios en los ancianos (18).

Ejercicio fisico

Con la edad las personas mayores reducen sus niveles de
actividad fisica de modo que un porcentaje considerable de
ellos se declara sedentario. Asi, y segln los resultados de la
Encuesta nacional de salud, el 48,6% de los ancianos
espafioles se declara inactivo; el 36,4% declara realizar una
actividad fisica moderada, el 13,9% regular, y menos del 1 %
intensa. Tener un habito de vida de tipo sedentario se asocia
significativa y consistentemente con un peor estado de salud
autoinformado (25, 26).

Diversos estudios avalan la tesis de que la realizacion
regular y programada de ejercicio aerobico resulta beneficiosa
para la salud fisica y mental del anciano; entre estas ventajas se
seflala el aumento de la forma fisica, de la funcion
cardiovascular, de la masa 6sea, de la fuerza muscular, la
sensacion de bienestar, las relaciones interpersonales,
disminuyendo significativamente los sentimientos de ansiedad,
depresion, soledad, la obesidad, € inclusive la tasa de
mortalidad global (47-52). Practicar un programa regular y
moderado de ejercicio fisico es un héabito ligado a
envejecimiento  satisfactorio. Pero aunque la evidencia
disponible sobre los efectos beneficiosos de un programa de
ejercicio fisico en la vejez es prometedora, todavia no es, una
vez mas, concluyente (48). En cualquier caso, pasear es una
actividad agradable, barata, practicable durante todo el afio,
disponible y saludable, por lo que resulta una recomendacion
muy conveniente para la gran mayoria de los ancianos.

Comportamiento alimentario

Con la jubilacién pueden cambiar las pautas de nutricion y
dieta. Incorporar una alimentacion nutritiva y varia-

da, adecuar el aporte caldrico, potenciar el consumo de
alimentos frescos ricos en fibra, vitaminas y calcio, y controlar el
consumo de grasas y carbohidratos son consejos altamente
recomendables en estas edades (53). Existe la creencia, sin
embargo, de que el anciano es incapaz de cambiar sus habitos
alimenticios y que no desea probar o aumentar la ingesta de
otros tipos de alimentos. Los estudios disponibles, por el
contrario, contradicen y desafian esta postura, sugiriendo que
los ancianos siguen las prescripciones médicas y se muestran
receptivos a modificar pautas inadecuadas de consumo de
alimentos (54). Los estudios tendentes a conocer las
preferencias alimentarias concretas de los ancianos resultan de
gran interés para la planificacion de dietas que resulten
satisfactorias, tanto desde un punto de vista nutricional y
sanitario como desde el de disfrute personal, y para que la
mayoria de tos ancianos cumplan esas prescipciones (55, 56).
Por dltimo, conviene sefialar que no disponemos de pruebas
concluyentes sobre los efectos beneficiosos para la salud o
longevidad de los suplementos vitaminicos en ancianos sin
carencias graves de vitaminas.

Habitos de suefio

Se ha identificado una serie de cambios normales del suefio
asociado a la edad: despertares mas frecuentes y largos, mayor
tiempo en cama, menor tiempo total de suefio, aumento de
siestas diurnas, disminucion de la duracion del suefio profundo,
aumento en duracion de la fase de transicion del suefio, y
percepcion de la calidad del suefio menos satisfactoria, entre
otros (57-60). Los estudios epidemioldgicos descriptivos y
analiticos no aportan evidencia significativa o satisfactoria que
relacione las horas de suefio con la mortalidad. Comprenderla
idiosincrasia de estos cambios, e interrogar cuidadosamente
para la valoracion exacta de cada queja, es fundamental para
una correcta intervencion. El suefio es un proceso biolégico
individual que no estd satisfactoriamente sometido a los
dictados de pautas reglamentadas o duraciones reglamentarias
(61).

Corno estrategia preventiva se desaconseja la adminis-
tracion de sedantes para el tratamiento del insomnio del anciano
por su asociacion tanto con caidas como con un aumento de la
tasa de mortalidad (62), y fundamentalmente si no se ha
atendido la intervencion no farmacolégica del mismo
(modificacion del ambiente y otros comportamientos ligados a
los transtornos del suefio) (57, 59, 60).

Otras préacticas comportamentales: sexo seguro

La edad avanzada no es un seguro frente a la morbilidad de
transmision sexual. Por ello, no se debe excluir a la poblacion
de edad avanzada de los programas de consejo sexual o de las
campafias de promocién de sexo seguro, en especial en
aquellos grupos con unos conoci



mientos y experiencia sexual inadecuados y con compor-
tamientos sexuales promiscuos o fuera de la pareja. Una
encuesta a personas de mas de 60 afios que habian contraido
una enfermedad de transmision sexual desmonta la tesis de la
inactividad sexual del anciano; algunos ancianos acuden a los
servicios de la prostitucion o buscan relaciones homosexuales o
heterosexuales ocasionales (63). De hecho, el SIDA geriatrico
representa entre el 2,5 y el 5% del total de casos de SIDA,
correspondiendo el 1,25% de casos en Espafia a personas de
60 y méas afios en el momento del diagnéstico (64).
Recientemente se han diagnosticado 1.351 casos de SIDA en
pacientes con edad superior a los 50 afios, lo que representa el
5,2% del total de casos de SIDA declarados en nuestro pais
(65). Ha habido un aumento de la transmision heterosexual del
VIH en estos grupos de edad y una disminucion de la
transmisién a través de relaciones homosexuales y del
tratamiento con sangre y hemoderivados (65, 66). Resulta
conveniente, por lo tanto, que el profesional sanitario reconozca
gue determinados comportamientos sexuales de riesgo se dan
en la edad avanzada y que los incorpore en la historia clinica.
Ello permitiria diagnosticar, prevenir o tratar las enfermedades
de transmision sexual.

IMPLICACIONES PRACTICAS

1. Una buena parte del riesgo de enfermar se puede
prevenir a través de cambios en habitos de comportamiento de
riesgo para la salud hacia otros mas saludables, o
promocionando y manteniendo un estilo de vida personal sano y
seguro. En la actualidad disponemos de evidencia sugestiva en
cuanto a la conveniencia de aconsejar una serie de
recomendaciones de promocion de saud y actividades de
prevencion primaria, secundaria y terciaria en ancianos (16).

2. Hay que ser conscientes, con todo, de que gran parte de
los problemas de salud tienen una estructura multifactorial en
cuya etiologia algunos importantes factores tienen su origen en
la pobreza o desigualdad social. Apelar e intervenir
exclusivamente en el cambio comportamental de
responsabilidad personal puede resultar claramente ineficaz.

3. No existe un consenso absoluto ni evidencia cientifica
concluyente que sostenga la existencia de una asociacion
significativa y relevante clinicamente entre habitos
comportamentales y discapacidad o enfermedad en la vejez.
Urge, cada vez mas, la potenciacion en epidemiologia
comportamental de metodologia estadistica apropiada para el
estudio de las complejas e interactivas relaciones entre
comportamientos y salud y en subgrupos de poblacién (67).

4. Los ancianos, pese a los prejuicios sociales e inclusive de
profesionales de la salud en contra, pueden y estan dispuestos
a cambiar sus habitos comportamentales de riesgo para la
salud y a adoptar un estilo de vida considerado como més sano.

5. El comportamiento, o el estilo de vida, que pude ser un
riesgo para la salud en un determinado momento del ciclo vital,
0 para un subgrupo de poblacion concreto, puede estar mucho
mas reducido su riesgo o inclusive no serlo en otra situacion.
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