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Introduccién

En México, al igual que en el resto del mundo, se
experimenta desde principios del siglo XX un proceso
progresivo de envejecimiento demografico (1), que igual
gue en el resto de paises, donde este fenomeno se ha
desarrollado, ha venido acompafiado de un aumento de
las enfermedades crénicas y degenerativas que son
caracteristicas de la vejez.

En los dltimos afios se han incrementado en México
aquellos trabajos que analizan la frecuencia de
patologias “clasicas” en los estudios poblacionales de
envejecimiento, como el deterioro cognitivo, la depresién
y la diabetes. (2-3); dichos estudios nos indican que la prevalencia de enfermedades crénicas, tradicionalmente
asociadas a la vejez, estan alcanzando en México cifras muy similares a los estudios realizados en los paises
desarrollados (4), sin embargo los trabajos realizados en aquel pais nos indican peculiaridades a tener en cuenta
en el estudio de la salud en el adulto mayor en esta area geografica, como la inequidad econémica (5), la
importancia de las redes sociales (6) y la desigualdad en la cobertura sanitaria y social al adulto mayor (7).

Las encuestas llevadas a cabo por la Secretaria de Salud (8), el estudio “Encuesta, salud, bienestar y
envejecimiento” (SABE) (9) y “Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento” (ENASEM) (10-13) han analizado
en profundidad el estado de salud de los adultos mayores en México; sin embargo, creemos necesario seguir
llevando a cabo estudios en zonas especificas de México que nos indiquen cudles son los problemas de salud
concretos de los ancianos en cada area o region. Dichos estudios, como el que presentamos, deben servir para
mejorar la calidad de vida de las personas mayores, ofrecerles una mejor cobertura sanitaria y social y beneficiar
las politicas preventivas dirigidas a este colectivo.

Materiales y Métodos

Area geogréfica del estudio

El estudio de salud y envejecimiento en Ciudad Victoria (ESEV) tuvo lugar en la capital del Estado de
Tamaulipas, al Noreste de México (frontera con el Estado de Texas en EEUU) y la habitaban 320000 personas,
de las cuales 21953 personas (6.86%) eran mayores de 60 afios —segun datos consultados en el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI) en el afio 2004, que es cuando se empezé dicho
estudio-. Ciudad Victoria fue escogida para el estudio de salud de los adultos mayores porque ninguna
investigacion especifica de esa indole habia sido llevada a cabo en este lugar y se desconocian muchos datos
generales de salud en relaciéon con la poblacion envejecida que residia en dicha ciudad (los datos de la
secretaria de salud de dicho Estado no nos parecian del todo fiables, desde el punto de vista cientifico, ya que
no se basaban en muestras representativas de la poblacion).

Disefio del estudio




La seleccion de la poblacion se obtuvo a partir de los datos del Registro Federal de los electores (RFE) y del
INEGI. Del primero obtuvimos los nombres, apellidos, edades, sexos y direcciones de todos los individuos que
tenian 60 y mas afios que residian en Ciudad Victoria en ese momento; del INEGI obtuvimos la divisién territorial
de la ciudad por AGEBs y la configuracion de dichos AGEBSs por grupos de edad y por sexo. Una vez obtenidas
estas dos fuentes, entrecruzamos los datos individuales obtenidos a través del RFE y los datos de los AGEBS;
es decir, en cada AGEB se “incrustaron” cada uno de los individuos, del RFE, que vivian en el mismo. De esta
forma obtuvimos un mapa de Ciudad Victoria en el cual se sefialaba como se distribuian los adultos mayores
en cada uno de estos “estratos” (AGEBs). La poblacién diana sobre la que se trabaj6 fueron 2073 adultos
mayores (9.44% del total de la poblacién de adultos mayores de Ciudad Victoria en 2004); con ese N como
referencia se escogio de forma aleatoria de cada AGEB un numero proporcional de ancianos segun el peso que
tuvieran en esa unidad respecto al resto.

Fases del estudio

1) Entrevista previa. Se realizd una pequefia entrevista previa a todas las personas que componian la
poblacién diana (2073 personas) para comprobar si vivian en el lugar que nos indicaban los datos
proporcionados por el RFE, para obtener un teléfono de contacto (en el caso de que no lo tuvieran o éste
estuviese equivocado —algo muy frecuente en nuestra poblacion de estudio-), informarles sobre el estudio y
acordar una fecha aproximada de entrevista.

2) Entrevista definitiva. Constituyd el trabajo de encuestar al adulto mayor con la entrevista completa. Antes
de la aplicacion del cuestionario o protocolo al adulto mayor, éste o su familiar, en el caso que respondiera las
preguntas, tuvieron que firmar un consentimiento informado donde se recogia un compromiso del sujeto a la
participacion en el estudio.

Variables y escalas que se incluyeron en la encuesta

El cuestionario, que se utilizé en nuestra investigacion, incluia: datos socio-demogréficos del sujeto entrevistado,
asi como del acompafiante en el caso de que fuera preciso —siempre y cuando el sujeto escogido no pudiera
contestar y fuera el familiar el que lo hiciera-; datos sobre la estructura familiar del sujeto; salud percibida; auto-
informe de posibles enfermedades padecidas; registro de todos los farmacos que se ingerian; estudio del
consumo presente y retrospectivo del consumo del alcohol y tabaco; estudio del soporte social (concretamente
se medira el apoyo social confidencial -se refiere a un soporte relacionado con redes que proporcionan apoyo
material o que refuerzan indirectamente las necesidades emocionales- y el apoyo social afectivo -se refiere a
aquellas redes que posibilitan un soporte estrictamente emocional-), a través de la aplicacion del cuestionario
de apoyo social funcional Duke Unk (13, 12); registro de las condiciones de habitabilidad; inventariado
de posibles sucesos influyentes en el estado de animo (muerte o enfermedad de familiares cercanos);
aplicacion del cuestionario Yesavage para la deteccion o “cribaje” de la depresion (14); realizacion de la escala
Mini-mental, para la deteccién o “cribaje” de la demencia (15); aplicacion del cuestionario de actividades
instrumentales de la vida diaria “Pfeffer’(16); y ejecucién del cuestionario de actividades bésicas de la vida diaria
“Katz” —s6lo en el caso de que el cuestionario de “Pfeffer” puntuara 6 o mas- (17). Cuestionarios que contenian
instrumentos similares (18) se han mostrado muy Utiles para estudiar el estado de salud de los adultos mayores
en otros lugares del mundo.

Andlisis estadistico

La base de datos esta contenida en el programa de analisis estadistico en las Ciencias Sociales, SPPSS-PC,
version 16.0. Todos los analisis estadisticos, mostrados en este articulo, se han realizado con dicho programa.
Las caracteristicas de los participantes se presentan como la media + desviacion estandar (DE) para las
variables continuas y como frecuencia y porcentaje para las variables categdricas.

Resultados

Entrevista previa. Poblacién diana

Los resultados que se desprenden después de la entrevista previa son mostrados en la Figura 1. La poblacién
diana se compuso de 2073 sujetos, aunque la poblacion potencialmente elegible fue de 1619 sujetos, de los
cuales pudieron ser entrevistados 1231 personas. Realizamos una comparacion de medias entre aquellas
personas que pudieron ser entrevistadas y las que no realizaron la encuesta y no habia diferencias significativas



ni en la edad (70.03+8.05 vs. 70.10+7.80, t= -0.197, p= 0.767) ni en el sexo (712 [57.9%] vs. 425 [50.4%]
mujeres, chi-cuadrado [x2]= 0.87, p=0.1).

Figura 1. Resultados de la fase de entrevista a la poblacion diana

Paoblacidn
diana
2073

1 1
148 113 187 1619
Domicilia Cambio da Fallecidos Potencialmente
equivocado domicilio fuera elegibles para
de |a ciudad el estudio
| [
15 144 229 1231
No Cambio de Rechazos a ser Entrevistados
encontrados domicilio dentro entrevistados
despues de de la ciudad

Entrevista definitiva

Los principales datos socio-demograficos son glosados en la Tabla 1. Destacamos que tan sélo la cuarta parte
de nuestra muestra tenia estudios mas alla del nivel primario, y que la gran parte de la poblacién estudiada vivia
con una 0 mas personas, siendo un escaso porcentaje de ancianos los que vivian solos, en institucién o en
varios domicilios (a manera de “rotaciéon” en varios hogares).

Tabla 1. Principales datos sociodemograficos de la poblacidn entrevistada



N %

SEXO
Hombre 519 421
Mujer 712 57.9
" EDAD (M_+ DS) ' 7003 +8.05 '
B0-64 364 296
B5-69 322 26.2
70-74 230 18.7
75-79 149 12.0
Mas de 80 166 13.5
" ESTADO CIVIL
Casado/convivencia en pareja 772 B62.7
Separado 65 5.2
Viudo 321 26.1
Soltero 73 B.0
" NIVEL ACADEMICO
Sin estudios 427 347
Estudios Primarios 491 399
Estudios secundarios 111 96
Estudios técnicos 104 8.4
Licenciatura y mas 91 7.4

' FORMA DE CONVIVENCIA

Solo 114 93
Con 1 0 mas personas 1107 90.0
En Institucion B 0.4
En varios domicilios 4 0.3

Los datos socio-econ6micos mas importantes se indican en la Tabla 2. Sefialamos que algo mas de la mitad de
los sujetos recibian un ingreso econémico fijo, habiendo 46.4% que ingresaba menos de 250 dolares. El 27.1%
de nuestra muestra trabajaba de manera remunerada; de los que no trabajaban mas del 30% hubiera deseado
hacerlo. En referencia a la cobertura sanitaria, el 14.3% de los sujetos estudiados no tenia ningln servicio
médico con alguna institucion.

Tabla 2. Principales datos socio-econémico



Pension de jubilacion

Si, completa 33 269
Si, parcial 104 8.5
Mo 794 ‘ 64.6
Ingreso economico fijo '
Si 699 56.9
Ingresos en dolares al mes en el hogar ' '
- Menos de 80 121 9.8
- 50-250 570 46.4
- 250-500 326 26.5
- 500-1000 134 10.9
- 1000-2000 57 46
- Mas de 2000 | 21 . 1.7
' Trabajo fuera de casa
Si 383 31.2
Mo 845 65.8
NS/NC 1 0.1
Tipo de trabajo '
Trabajo remunerado 334 87.2
Trabajo voluntario 49 12.8
" En el caso de que no trabaje, ; desearia | '
trabajar?
Si 280 331
Mo 537 63.6
NS/MNC 28 3.3
- Cobertura sanitaria ' '
Si 1055 85.7
Mo 176 14.3

Las enfermedades “prevalentes” mas importantes que se han registrado en el estudio estan glosadas en la
Tabla 3. Destacamos el gran porcentaje de entrevistados que decian tener problemas auditivos y visuales. Casi
el 40% decia tener hipertension y practicamente la cuarta parte de las personas entrevistadas decia tener
diabetes.

TABLA 3. Enfermedades mas importantes registradas. NOmero absoluto y porcentaje.



ENFERMEDADES N %

Problemas de la vista ' 947 ' 77.0
Problemas del oido 524 427
~ Hipertensidn 430 39.1
Problemas de circulacion 429 34.8
(Warices)
Cataratas o Glaucoma 331 36.9
Diabetes 4 276 ' 22.4
Artritis o artrosis 224 18.2
Problemas digestivos 213 17.3
Hipercolesteralemia ‘ 207 _ 16.8
Bronquitisfasma 137 11.1
Osteoporosis 137 11.1
_ Anemia ' 96 5.0
Otros problemas del corazon 79 6.4
(soplo, arritmia)
Fractura de cadera 69 56
Traumatismo craneal 60 4.9
Atagque al corazdn 53 43
Accidente cerebrovascular 51 4.1
Tumores 51 4.1

En la Tabla 4 se muestran las variables que miden las diferentes dimensiones de la percepcién subjetiva de
salud; casi la mitad decia tener una salud buena o muy buena en ese momento, aunque destaca que mas de
un 16% expresaba tener peor salud que hacia un afio.

Tabla 4. Percepcion subjetiva de salud

Variables percepcion | Salud en general Salud comparado con | Salud comparada con
salud/respuestas una persona de su edad hace un aiio
N % y sexo

N % N %
Muy buena‘/buena 553 (47.8)
Mucho mejor/mejor | - . 551 (47.6) . 187 (16.1)
Regular 500 (43.2)
Mas o menos igual . 432 (41.6) 766 ( B6.2)
Mala/muy mala ' 101 (B.6) ‘
Peor/mucho pear 100 {8.6) 193 (16.7)
Mo sabe/no contesta | 5 (0.4) ‘ 25 (2.2) ‘ 12 (1.0)

De las 794 personas (64.5% del total de entrevistados) ingeria en el momento del estudio algin medicamento
y mas del 20 % de los sujetos entrevistados consumia al menos 3 farmacos (bien recetados por su médico, bien
por su cuenta).Respecto al consumo de tabaco y la ingesta de alcohol, los datos nos indican que en el momento
de la encuesta el 21.4% fumaba y el 11.8% bebia, sin embargo observamos como casi el 30% de la muestra
estudiada fumaba anteriormente y lo dejé y méas del 24% bebia y rehuso de volver a hacerlo.

El andlisis de la escala de Duke Unk nos muestra que el 81.1% de las personas entrevistadas consideraba que
tenian un apoyo social confidencial bueno, mientras que el 80.4% consideraba que tenian un apoyo social
afectivo bueno.

Los datos recogidos referentes a las condiciones de habitabilidad nos ofrecen que el 18% de las personas
entrevistas vivia con dos 0 mas personas en su habitacion, y que casi el 50% vivia en casas de 70 6 menos
metros cuadrados. De otras variables que también funcionaban como indicadores de habitabilidad, destacamos
que la mayoria de los servicios domésticos, como agua entubada, luz, bafiera o ducha, etc., eran poseidos por



mas del 95% de los encuestados, sin embargo, recursos como el calentador de agua, la calefaccion, o el
teléfono eran mucho mas minoritarios, sélo lo poseian el 55.6%, el 26.1% y el 68.1%, respectivamente.

Las pruebas de “deteccion” o “cribaje” de depresion, deterioro cognitivo y actividades instrumentales y basicas
de la vida diaria nos indican lo siguiente: 1) segun el cuestionario Yesavage el 14.3% de los sujetos
entrevistados (161) tenia depresion leve y el 14.7% (166) depresion mayor; 2) el cuestionario Mini-mental sefiala
gue el 44.8% de los entrevistados podia tener deterioro cognitivo ya que estaban por debajo de 24 puntos en
dicho test; 3) el cuestionario de actividad funcional de Pfeffer indica que el 13 % de nuestra muestra tenia
problemas en la realizacién de sus actividades instrumentales, y que del porcentaje antedicho el 59% (78
sujetos) tenia problemas en la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria —segun la aplicacién del
cuestionario de Katz-.La religién fue considerada como importante en su vida por un 93.2% de las personas
entrevistadas.

Discusioén

Hay varios estudios poblacionales llevados a cabo en México que han tratado de estudiar las caracteristicas de
salud en el colectivo del adulto mayor, de este modo los analisis que se desprenden del Estudio Nacional de
Salud de 1988 (19) y de la Encuesta Nacional de Enfermedades crénicas de 1993 (20) son los primeros
abordajes “puerta a puerta” que se hacen de la salud general del anciano en este pais, sin embargo estos
estudios se diferencian respecto al nuestro en que son investigaciones cuya muestra representan a todas las
edades, por lo tanto los instrumentos que se aplican son muy generales, y no estan enfocados de manera
concreta al colectivo objeto de nuestro estudio. La dimension edad es lo que distingue fundamentalmente al
ENASEM (21) de nuestro trabajo y la posibilidad de utilizar informantes sustitutos cuando la persona
entrevistada no puede colaborar (por razones de salud, hospitalizacion o ausencia temporal) es el argumento
metodoldgico en el que coincidimos. La encuesta SABE (22) aplica en México un muestreo multietapico por
conglomerados, coincidiendo en lo basico con el ESEV. Lo que distingue a todos estos estudios aplicados en
México y el nuestro es que la unidad basica de muestreo es la vivienda y para nosotros fueron los individuos;
el conocer previamente las caracteristicas del individuo en cuanto a edad y sexo puede dar cierta ventaja a la
hora de disefiar el estudio, ya que se pueden ajustar de una manera previa la distribucion de los perfiles socio-
demograficos de esa poblacion.

Los resultados que se coligen de la ejecucion de la entrevista previa a la poblacion diana nos muestran datos
superiores (en cuanto a un porcentaje mayor de entrevistados respecto a la poblacién elegible) al Unico llevado
a cabo en México que ha contemplado en su metodologia el “desfase” entre la poblacion diana y la poblacion
finalmente encuestada (23).

En lo que se refiere a datos sociodemograficos como la edad, y el sexo, los resultados del ESEV muestran
similitudes con lo expresado en el ENASEM —a pesar de que la edad de inclusion eran 50 afos- (24), en la
encuesta SABE (25) y en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas 1993 (26). Los porcentajes
relacionados con las formas de convivencia de las personas mayores coinciden con lo indicado en el Censo
Nacional de Poblacion de 2000 en México.

En este estudio casi las dos terceras partes de las personas entrevistadas no tenian ningun tipo de pension,
constituyendo proporciones bastantes mas altas que lo sefialado en trabajos que versan sobre la desigualdad
econdmica en el adulto mayor (27, 28); el porcentaje de las personas que todavia seguian trabajando de forma
remunerada era bastante menor que lo que nos indica la encuesta ENASEM (11). Hacemos hincapié en que
mas de un tercio de las familias, de la poblacién estudiada, vivian con menos de 250 délares al mes, dato que
concuerda con algun estudio de caracter socio-economico (29).

La enfermedad cronica mas frecuente fue la hipertension con una prevalencia de 39.1%. Este resultado no
muestra grandes diferencias con el encontrado en el ENASEM (30) y en el estudio SABE (31). Destacamos que
la manera auto-declarada de registrar las enfermedades da lugar a diferencias en las prevalencias de algunos
problemas de salud respecto a otras publicaciones.

En relacién a la percepcion subjetiva de salud, si comparamos nuestros datos con los expuestos por Gallegos
Carrillo y colaboradores (32) en el analisis de la Encuesta Nacional de salud en México en el afio 2000 o con
los de la Encuesta SABE (33), nos encontramos que nuestra muestra tiene una percepcion mucho mas positiva
de su salud que en ambos estudios, sin embargo, si nos fijamos en la variable “salud comparada con hace un
afo” cerca de una quinta parte de nuestros entrevistados decian sentirse peor o mucho peor que el afio anterior,
cifra que se acerca a lo mostrado en diferentes publicaciones (34, 35).



Se registré en nuestro estudio tanto el nimero de medicamentos que se ingieren, como su nombre comercial,
asi como su posologia y frecuencia de uso. El consumo de farmacos en nuestra investigacion resulta mucho
mas alto que el expuesto por Tapia-Conyer y colaboradores en el trabajo que realizan sobre la Segunda
Encuesta Nacional de adicciones en el afio 2003 (36). Esta diferencia se debe fundamentalmente a que en el
estudio mencionado s6lo se contemplaba a las personas de entre 60 y 65 afios y el nuestro abarcaba un rango
de edad mucho mas amplio, ademas nosotros no distinguimos si los farmacos consumidos lo eran por
prescripcion médica o no.

El uso de tabaco y la ingesta de alcohol no muestran sustanciales discordancias con lo expresado en otras
investigaciones realizadas en México, ni en el consumo actual ni en los antecedentes (37, 38).

El andlisis de la escala de Duke Unk (39) nos muestra que mas de las tres cuartas partes de los sujetos
estudiados tenian un apoyo social bueno —tanto confidencial, como afectivo-, indicandonos que la red social en
este pais podria servir como efecto amortiguador de eventos patogénicos clasicos, tal y como ha sido mostrado
en alguna investigacion realizada en México (40).

Los indicadores que hacen referencia a las condiciones de habitabilidad nos sefialan la ausencia de calentador
de agua y de calefactor en muchos de los entrevistados. Esta carencia, en la ciudad marco del estudio, debido
a la climatologia, puede afectar a la calidad de vida del anciano, y apunta a la estrecha relacion entre salud y
factores relacionados con el contexto socioeconémico (41).

Los datos acerca de la depresion muestran cifras muy parecidas a las que nos indican otros estudios (42, 43,
44), indicando una prevalencia similar a la de los paises desarrollados.Los nimeros que arroja el test Mini-
Mental son muy altos si lo comparamos con otros estudios de prevalencia del deterioro cognitivo (45), pero
debemos tener en cuenta que el nivel académico de nuestra poblacion era muy bajo y que esta comprobado
gue este tipo de pruebas estan muy sesgadas por el nivel cultural (46).

Los niveles de disfuncionalidad, tanto en las actividades basicas como instrumentales de la vida diaria presentan
cifras mucho mas bajas que los datos que se desprenden del estudio ENASEM (47) y de la encuesta SABE (48);
dichas diferencias pueden venir determinadas por: una mayor sensibilidad en los test de deteccion, una
diferente consideracion del punto de corte de edad para estudiar esta dimension (49), y la diferente ponderacion
de la dependencia (por ejemplo en el estudio ENASEM empiezan a valorar la dependencia a partir de la
disfuncionalidad en una sola actividad béasica o instrumental de la vida diaria).

A pesar del mérito que creemos que tiene nuestro estudio, ya que complementa la informacién obtenida a través
de otras investigaciones sobre la salud general del anciano realizadas en México, observamos limitaciones que
debemos comentar, como por ejemplo la no utilizacion del cuestionario SF-36 (50) para la medicién de la
percepcion subjetiva de salud —solo utilizamos algunas variables aisladas extraidas de dicha escala- y la
ausencia de informacion respecto a si los medicamentos que ingiere cada sujeto son recetados por el medico
o son consumidos por su cuenta. Ademas sefialamos la ausencia de andlisis relacionales o causales en este
articulo ya que se hemos pretendido describir a nivel general el estudio ESEV, tanto en lo que se refiere a su
metodologia como a sus resultados principales y hemos preferido realizar dichos andlisis en articulos
posteriores.

Conclusiones

El estudio presentado no muestra grandes diferencias con otras investigaciones similares realizadas en otros
lugares de la Republica mexicana, sin embargo presenta una radiografia completa del estado de salud y factores
asociados de los adultos mayores de Ciudad Victoria. El conocimiento de las dimensiones asociadas a la salud
de los ancianos en zonas concretas— y basado en los datos extraidos de estudios como el presentado en este
articulo- debe contribuir a disefiar programas de salud especificos para este colectivo. A pesar de que nos
reafirmamos en la utilidad de los resultados expuestos, creemos no solo en la necesidad de disefiar estudios
concretos de salud en las ciudades y Estados de México, sino también en su caracter longitudinal, para poder
establecer con mas firmeza factores determinantes y modelos causales de los problemas de salud.

Resumen

Evaluar la salud del adulto mayor en Ciudad Victoria —Estado de Tamaulipas- México, mediante variables y
escalas basadas en la auto-evaluacion. Las fuentes de muestreo para la seleccion de la poblacion diana fueron



el Registro Federal de los electores y el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica. En la
entrevista se usaron escalas para medir la red social, la depresién, el estado cognoscitivo, y las actividades de
la vida diaria. 1231 personas de 60 afios y mas fueron entrevistados. El 57.9% eran mujeres, la edad media fue
de 70.03, y el 27.1 trabajaba de manera remunerada. La enfermedad mas prevalente era la hipertensién. Mas
del 80% consideraba tener un buen apoyo social, y el 29% tenia sintomatologia depresiva. El estudio ESEV
capto mdltiples facetas, directas e indirectas, de la salud de los adultos mayores. Se deben emprender estudios
similares pero de tipo longitudinal.

Palabras clave: Envejecimiento, epidemiologia, depresion, deterioro cognitivo, dependencia.
Abstract

To analyze older adults’ health in Ciudad Victoria — Tamaulipas state-Mexico, through items and scales related
to health auto-evaluation. The sources of sampling for the selection of potential enrollees were Federal Register
of Electors and National Institute of Statistic, Geography and Computing (INEGI). From first source we got first
and last names, ages, genders and addresses of all individuals more than 60 years who lived in Ciudad Victoria
in that moment. From INEGI we got: the territorial division of the city by block units called AGEBS -one AGEB
include from 25 to 50 blocks- and, 2) every individual, by age and gender, who lived in every AGEB. In the
applied questionnaire were used scales for measuring social support, depression, cognitive state, and daily life
activities. 1231 persons of 60 years and more were interviewed. 57% were women, average age was 70.03, and
27.1 worked. Disease more prevalent was hypertension. More than 80% said to have a good social support and
29% had depressive symptomatology. ESEV study captured several aspects, direct and indirect, of older adults’
health. It must be undertaken similar studies although longitudinal in spite of cross-sectional surveys.

Key Words: Aging, epidemiology, depression, cognitive dissonance, dependency.
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