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			PRESENTACIÓN

			El presente compendio es una obra dedicada al envejecimiento, que busca evidenciar la primera versión del Programa del Posgrado de Geriatría y Gerontología que, desde el año 2015, se impartió en la Pontificia Universidad Católica del Ecuador (PUCE), como parte de los 18 programas de especialidades médicas de la Facultad de Medicina.  La primera versión de Geriatría y Gerontología se desarrolló con 5 cohortes. En Ecuador, esta especialidad es ofertada únicamente en una Institución educativa superior: la PUCE, que fomenta la formación de profesionales en esta rama con énfasis en la investigación en adultos mayores, un grupo vulnerable de la sociedad.

			En el programa, los estudiantes formularon diversas incógnitas en relación al manejo de la población gerontológica y, en un trabajo conjunto con los tutores de tesis, se resolvieron algunas incógnitas de los diferentes problemas planteados. Estas propuestas responden a diversos temas: primero, clínicos, como síndromes geriátricos, valoración geriátrica integral, funcionalidad, importancia de marcadores de laboratorio en el adulto mayor. Segundo, de carácter social, como la calidad de vida de los adultos mayores y otros temas cuyas conclusiones ayudan a tener una base desde la que fomentar la  investigación en este campo. Por lo tanto, se presenta un resumen de los diversos trabajos de titulación que iniciaron en el 2019 con la primera cohorte de geriatras-gerontólogos.

			Es importante destacar la entrega de las autoras y los autores a esta rama altruista de la medicina, junto su interés y especial atención a la investigación. Son 75 graduados en Geriatría y Gerontología que han querido exponer sus trabajos de titulación presentando los diversos resultados y conclusiones a las que han llegado luego del análisis de los mismos.

			En verdad, todos hablamos del envejecimiento, es una fase de la vida humana cada vez más estudiada.  Por eso, saber a qué nos enfrentamos, conocer los temas más relevantes que han despertado el interés de los residentes del Posgrado de Geriatría y Gerontología y leer este compendio es una invitación al conocimiento en un campo nuevo de la Medicina en el Ecuador. La población adulta mayor va en incremento, y es necesario un manejo apropiado.

			Nos hacemos una pregunta ¿pensamos en no envejecer?, muchos planificamos una vida corta, pero la realidad es otra. Este compendio encierra muchas respuestas completas y complejas a preguntas puntuales sobre la vejez. Para finalizar, quiero expresar mi agradecimiento a todas y cada una de las personas que han colaborado en la construcción de este primer compendio, es menester, mencionar el apoyo del Decanato de la Facultad de Medicina de la PUCE y de la Coordinación de Posgrado, de los autores, docentes y tutores que nos brindaron su apoyo incondicional.

			



			Dra. Angélica Maricela Martínez Freire
Coordinadora del Posgrado de Geriatría y Gerontología PUCE
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			Resumen

			Diversos estudios sugieren la existencia de una relación bidireccional entre la fragilidad y el deterioro funcional respiratorio en adultos mayores. 

			Objetivo: Determinar la asociación de las características demográficas-clínicas de los pacientes Frágiles y No- Frágiles con su función pulmonar.  

			Materiales y métodos: La muestra se realizó en 221 pacientes. Las variables espirométricas utilizadas fueron FEV1, FVC, y la relación FEV1/FVC (interpretada a través de los z-score). Se empleó la escala de Linda Fried para la evaluación de fragilidad. Para su análisis se utilizó métodos bi-variados y multi-variados. 

			Resultados: Se obtuvo una baja cantidad de pacientes en las categorías extremas (No-Frágil, n 47, y Frágil, n= 32), debido a que la mayoría de pacientes caliﬁcaron en una categoría intermedia (Pre-Frágiles). En la evaluación espirométrica, la mayoría de pacientes calificaron como normales.  

			Conclusión: No se obtuvo una asociación entre el grado de fragilidad y el deterioro de la función pulmonar. 

			Palabras clave: edad, fragilidad, función pulmonar, espirometría.

			Abstract

			Various studies suggest the existence of a bidirectional relationship between frailty and respiratory functional impairment in older adults. 

			Objective: To determine the association of the demographic-clinical characteristics of Frail and Non-Frail patients with their lung function.

			Material and methods: The sample was established in 221 patients. The spirometric variables used were FEV1, FVC, and the FEV1/FVC ratio (interpreted through the z-score). The Linda Fried scale was used to assess frailty. Bivariate and multivariate methods were used for its analysis. 

			Results: A low number of patients was obtained in the extreme categories (Non-Frail, n 47 and Frail, n= 32), because the majority of patients qualified in an intermediate category (Pre-Frail). In the spirometric evaluation, the majority of patients qualified as normal. 

			Conclusion: No association was found between the degree of frailty and the deterioration of lung function.

			 Keywords: age, frailty, lung function, spirometry

			Introducción

			Con el paso del tiempo, se presentan cambios estructurales y funcionales a nivel del sistema respiratorio, determinados por alteraciones en: la mecánica ventilatoria, la ventilación alveolar y los volúmenes y capacidades pulmonares (Guyton y Hall, 2006). Los diferentes grados de sarcopenia, a nivel de los músculos que participan en la expansión y contracción pulmonar, conjuntamente con las alteraciones en la caja torácica (estructurales y funcionales), el estado nutricional (composición corporal) y la función cardiovascular son determinantes para una reducción de la presión inspiratoria y espiratoria máxima, lo que  predispone a las personas mayores a sufrir fatiga diafragmática e insuficiencia ventilatoria, cuando hay un aumento de los requerimientos en el sistema respiratorio (Ocampo y Mosquera, 2013; Shanker, 2016). 

			Existe un deterioro del control ventilatorio en los ancianos probablemente debido a:  un descenso en la respuesta ventilatoria y cardiaca, la hipoxia y la hipercapnia que aparece con la edad y una disminución de la sensibilidad periférica al CO2 explicándose por “una reducción en el número de neuronas respiratorias en la médula ventral, una pérdida de la sustancia gris en áreas cerebrales que controlan la respiración o una respuesta exagerada al CO2” (Abizanda Soler y Rodríguez Mañas, 2015, PP 575).

			Con el envejecimiento, se producen cambios a nivel de la función pulmonar determinados por incrementos a nivel del volumen residual (RV), capacidad residual funcional (FRC) y del gradiente alveolo arterial de oxígeno. Se producen también disminución en el volumen corriente, volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1:), capacidad de difusión del monóxido de carbono (DLCO), consumo máximo de oxígeno (VO2 máx), presión arterial de oxígeno (PO2). De igual manera se producen alteraciones en los receptores pulmonares dados por una reducción de los adrenorreceptores B2 y muscarínicos de alta afinidad (Abizanda Soler y Rodríguez Mañas, 2015).

			Todos estos cambios fisiológicos en esta etapa permiten mantener una ventilación pulmonar eficaz. Sin embargo, al existir factores estresantes como tabaquismo, infecciones respiratorias y contaminantes ambientales, generan mayor vulnerabilidad en el adulto mayor para el desarrollo de insuficiencia respiratoria (IR) y otras patologías (Janssens, 2005). 

			La fragilidad se define como un síndrome que precede a la discapacidad y se encuentra “intrínsecamente unida al fenómeno biológico del envejecimiento a través de una pérdida de reserva funcional que origina vulnerabilidad a estresores, que en su constructo patogénico predomina un disbalance energético metabólico, y que es un importante predictor de eventos adversos” en adultos mayores (Abizanda Soler, 2010). Diferentes investigaciones consideran que existe una relación bidireccional entre el deterioro funcional respiratorio y la fragilidad en ancianos, debido a que intervienen en su patogénesis citoquinas inflamatorias y una disfunción neuroendocrina, además de que comparten factores de riesgo como el envejecimiento y el tabaquismo (Abizanda Soler y Rodríguez Mañas, 2015; Vaz Fragoso et al., 2012). 

			El artículo “Frailty and Respiratory Impairment in Older Persons” demuestra en su estudio de corte transversal que los sujetos Pre- Frágiles y Frágiles (riesgo ajustado) desarrollaron mayor limitación al flujo aéreo (OR 1.88, IC al 95%, 1.15-3.09) y de igual manera un mayor patrón restrictivo pulmonar (OR 3.05, IC al 95%, 1.91-4.88), respecto a los sujetos No- Frágiles. En su estudio de corte longitudinal de 4 años (riesgo ajustado), se reveló que los sujetos con IR No- Frágiles tuvieron un 58% de probabilidad de desarrollar fragilidad; mientras que, los sujetos con fragilidad tuvieron un 42% de probabilidad de desarrollar IR. Además, si los sujetos presentan IR y fragilidad conjuntamente, tienen 2.5 veces más riesgo de mortalidad (Vaz Fragoso et al., 2012).

			El estudio “Frailty and Clinical Outcomes in Chronic Obstructive Pulmonary Disease” (Kennedy et al., 2019) demuestra en su investigación que los sujetos Frágiles tienen peor calidad de vida (p <0,001), mayor dificultad respiratoria, mayor tasa de mortalidad (p: 0,07) y aumento del riesgo de hospitalización (p=0.02), en relación a los pacientes No- Frágiles. La fragilidad y el deterioro respiratorio son patologías sub-diagnosticadas en nuestro medio, por lo que es importante utilizar métodos de screening para su reconocimiento oportuno, por las futuras implicaciones en la salud de las personas que representan. La aplicación de una valoración geriátrica integral es una herramienta útil para la identificación, conjuntamente con un estudio espirométrico. No existen valores de referencia espirométricos validados para pacientes mayores de 80 años, sin embargo, el estudio desarrollado por Global Lung Function Initiative  (GLI) provee ecuaciones de regresión para el rango de edad de 3 a 95 años y expresa los resultados utilizando los z-scores (Cooper et al., 2017). Actualmente, en América Latina, no contamos con estudios que respalden esta asociación,  por lo que este estudio tuvo como objetivo general determinar la asociación entre la función pulmonar medida por espirometría con la presencia de fragilidad. 

			En esta investigación se aplicó un diseño transversal, analítico, con la intención de evaluar los parámetros espirométricos en pacientes adultos mayores de acuerdo a su grado de fragilidad. Las variables espirométricas (FEV1, FVC, FEV1%) se registraron de manera estandarizada con los z-score, para hacerlas comparables, independientemente de sus características demográficas. De igual manera, la valoración de fragilidad tomó en cuenta los criterios de Linda Fried (pérdida involuntaria de peso, auto reporte de agotamiento, debilidad, lenta velocidad de marcha, bajo nivel de actividad física) (Fried et.al, 2001). Las comparaciones primarias consideraron el estado de fragilidad y se realizaron evaluaciones secundarias (post-hoc) con sus componentes previamente indicados. Todas las variables se evaluaron con métodos estadísticos bi-variados y multivariados, de manera que puedan controlarse factores como sexo y edad.

			Materiales y métodos

			Se realizó un tipo de estudio transversal, analítico, en el que se consideró a un total de 517 pacientes, de entre 75 y 85 años de edad, atendidos en consulta externa de Geriatría y registrados por primera vez (ya que no se consideró visitas subsecuentes), de acuerdo al archivo de estadística del hospital escogido. Para realizar el cálculo muestral, se utilizó una frecuencia (p) anticipada del 50%, debido a que se desconocía el patrón respiratorio anormal (restrictivo u obstructivo) de la función pulmonar determinado por espirometría en pacientes Frágiles. En consecuencia, se aplicó la siguiente fórmula conforme al programa “Estadísticas epidemiológicas de código abierto para la salud (OpenEpi)”: Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1) +p*(1-p)]  

			El tamaño total de la muestra se estableció en 221 pacientes, con un intervalo de confianza del 95%, para conseguir los objetivos del estudio y así obtener un alto grado de seguridad.

			El muestreo fue de tipo no probabilístico, debido a que los pacientes fueron seleccionados intencionadamente, siempre y cuando cumplan los requisitos de la población objeto de estudio. Descartamos el uso de un muestreo probabilístico porque la población de estudio fue limitada, además de que, al utilizar este tipo de muestreo, se puede perder participantes con capacidad de proporcionar información valiosa. 

			Para la recolección de información, se fijó un periodo de 4 meses, lapso en el cual se realizó la toma de datos sociodemográficos, la aplicación del Índice de Comorbilidad de Charlson, la escala modificada de Disnea mMRC, el índice tabáquico año, los criterios de Linda Fried para fragilidad y la realización de espirometría. El procedimiento fue efectuado en el HPQN°1, en el área de consulta externa, según lo acordado en la cita previamente fijada con el paciente o familiar.

			Resultados

			Según los criterios de Linda Fried para fragilidad, los pacientes se dividieron en grupos de Frágiles, Pre-Frágiles y No- Frágiles. El 21.3% (n=47) de los pacientes calificaron como No- frágiles, mientras que el 14.5% (n=32) como Frágiles y el 64.3% (n=142) como Pre-Frágiles. Los tres grupos fueron similares en algunas características demográficas como edad, grupo étnico y estado civil, mientras que difirieron en la distribución por sexo y escolaridad. Con excepción del grupo de pacientes No- Frágiles, el promedio de edad de los grupos se ubicó alrededor de los 79 años (±3 años). La diferencia promedio fue muy pequeña y representó apenas un año (Tabla 1).

			Tabla 1. Características demográficas básicas para los pacientes incluidos en el estudio de acuerdo a su nivel de fragilidad

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Grupo de estudio

						
					

					
							
							Variables

						
							
							No frágil

							n=47

						
							
							Pre-frágil

							n=142

						
							
							Frágil 

							n=32

						
							
							valor p 

						
					

					
							
							X               DE

						
							
							X               DE

						
							
							X               DE

						
							
					

					
							
							Edad (años)

						
							
							 78.0           3.0        

						
							
							  79.0         3.0      

						
							
							79.0           3.0      

						
							
							0.13

						
					

					
							
							Sexo masculino (n, %)

						
							
							  33            70.2

						
							
							  99            69.7       

						
							
							14             43.8         

						
							
							0.02

						
					

					
							
							Etnia (%).                                                                                                                                      0.59

						
					

					
							
							Mestizo

						
							
							38               80.9

						
							
							120           84.5

						
							
							26              81.2

						
							
					

					
							
							Blanco

						
							
							7                 14.9 

						
							
							14              9.9

						
							
							5                15.6

						
					

					
							
							Indígena

						
							
							---                ----

						
							
							5                 3.5

						
							
							---               ---

						
					

					
							
							Otros 

						
							
							2                  4.3

						
							
							3                 2.1

						
							
							1                  3.1

						
					

					
							
							Estado civil (n, %)                                                                                                  0.82

						
					

					
							
							Soltero

						
							
							----               ----

						
							
							5                   3.5

						
							
							1                   3.1

						
							
					

					
							
							Casado

						
							
							35                74.5

						
							
							94               66.2

						
							
							21                65.6

						
					

					
							
							Viudo

						
							
							8             17.0

						
							
							31              21.8

						
							
							9                 28.1

						
					

					
							
							Divorciado

						
							
							4              8.5

						
							
							9                 6.3

						
							
							1                  3.1

						
					

					
							
							Unión libre

						
							
							---            ---

						
							
							3                  2.1

						
							
							---                 ---

						
					

					
							
							Escolaridad (n, %)                                                                                                                          0.02

						
					

					
							
							Primaria

						
							
							38               80.9

						
							
							99              69.7

						
							
							22              68.8

						
							
					

					
							
							Secundaria 

						
							
							6                 12.8

						
							
							25              17.6

						
							
							1                 3.1

						
					

					
							
							Superior

						
							
							3                    6.4

						
							
							12               8.5

						
							
							2                 6.2

						
					

					
							
							Otro

						
							
							---                  ---

						
							
							2                 1.4

						
							
							2                 6.2

						
					

					
							
							Ninguna

						
							
							---                  ---

						
							
							4                2.8

						
							
							5                15.6

						
					

				
			

			X: Media; DE: Desviación estándar

			En cuanto a los valores espirométricos y los grupos de fragilidad, en ninguna variable evaluada se evidenció diferencias significativas. Los valores se expresaron en unidades estandarizadas (z-score). 

			FVC: la FVC no fue diferente entre grupos por su grado de fragilidad (p =0.27), su promedio se ubicó en 0.83 ±1.44 vs. 1.29 ±1.82 vs. 1.25 ±1.58 para los grupos de No- Frágiles, Pre-Frágiles y Frágiles respectivamente. 

			FEV1: la evaluación del FEV1 no mostro diferencias por su grado de fragilidad (p =0.22); su promedio se ubicó en 1.13 ±1.51 vs. 1.13 ±1.51 vs. 1.13 ±1.51 para los grupos de No- Frágiles, Pre-Frágiles y Frágiles respectivamente. 

			FEV1%: la evaluación de la razón FEV1% tampoco mostró diferencias por su grado de fragilidad (p=0.22), su promedio se ubicó en: 1.13 ±1.51 vs. 1.13 ±1.51 vs. 1.13 ±1.51 para los grupos de No- Frágiles, Pre-Frágiles y Frágiles respectivamente (ver tabla 2).

			Tabla 2. Resumen de los valores de espirometría para los pacientes incluidos en el estudio de acuerdo a su nivel de fragilidad, se indican los valores centrados y estandarizados con el z-score.
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							Variables

						
							
							No frágil

						
							
							Pre-frágil

						
							
							Frágil 

						
							
							valor p 

						
					

					
							
							X               DE

						
							
							X               DE

						
							
							X               DE

						
							
					

					
							
							FVC (L/min) a

						
							
							0.82          1.44

						
							
							1.29         1.82

						
							
							1.25             1.58

						
							
							0.27

						
					

					
							
							FEV1 (L/min) b

						
							
							0.74           1.50

						
							
							1.13          1.51

						
							
							1.29             1.80

						
							
							0.22

						
					

					
							
							FEV 1% c

						
							
							-0.18           0.77

						
							
							-0.12          0.92

						
							
							-0.02           0.79

						
							
							0.72

						
					

				
			

			a FVC: Capacidad Vital forzada
b FEV1: Volúmen espiratorio forzado al 1 segundo 
c FEV 1%: Razón FEV1/FVC
X: Media
DE: Desviación estándar 

			Discusión 

			En el presente trabajo de investigación se evaluó la asociación entre función pulmonar medida por espirometría con el grado de fragilidad. En los resultados estadísticos, no se halló una asociación significativa. Tampoco se pudo demostrar que la fragilidad conjuntamente con algún subgrupo de las variables de control está asociada con peores valores en la espirometría (ausencia de efecto de interacción entre fragilidad y factores como sexo, exposición laboral y comorbilidad).  Se encontró una asociación, independiente de la fragilidad, entre comorbilidad para alteraciones en el FEV1 y sexo (marginalmente para FEV1 y significativo para FEV1%). 

			Muchos de estos hallazgos pueden explicarse por la baja cantidad de pacientes en las categorías extremas (No- Frágil, n =47 (21.3%) y Frágil, n = 32 (14.5%)), ambas en el límite de una muestra grande. La mayoría de pacientes en el presente estudio calificaron en una categoría intermedia (Pre-Frágiles n=142 (64.3%)). La capacidad de mostrar diferencias depende de ciertos factores como la cantidad de pacientes, la variabilidad y del verdadero efecto que se espera hallar (Vaz Fragoso et al., 2012). 

			Además de las comparaciones primarias anteriormente mencionadas, se realizaron evaluaciones secundarias (post-hoc), donde se analizaron individualmente los componentes que forman parte de la escala de Linda Fried para fragilidad (pérdida de peso involuntaria, debilidad muscular, baja resistencia, lentitud y baja actividad física), con las variables espirométricas previamente estandarizadas (z- scores), para hacerlas comparables independientemente de sus características demográficas. Únicamente en la variable “pérdida peso” se encontraron diferencias estadísticamente significativas con respecto a los scores de FVC y FEV1. La diferencia entre ambos grupos fue para FVC en promedio de 0.58 (IC 95 %: 1.12, 0.03; p = 0.04) y para los valores de FEV1 en promedio de 0.75 (IC 95 %: 1.4, 0.11; p = 0.04). 

			Sin embargo, el estudio “Frailty and Respiratory Impairment in Older Person” (Vaz Fragoso et al., 2012) determinó que: los pacientes Frágiles presentan mayor limitación al flujo aéreo (OR 1.88, IC al 95%, 1.15-3.09) y un mayor patrón restrictivo pulmonar (OR 3.05, IC al 95%, 1.91-4.88), con respecto a los pacientes No- Frágiles. Los pacientes Frágiles tienen un 42% de probabilidad de desarrollar IR y los pacientes con IR tienen un 58% de probabilidad de desarrollar fragilidad, por lo cual el riesgo de mortalidad se incrementa hasta 2.5 veces, determinando una asociación estadísticamente significativa. 

			A pesar de que en estas investigaciones se utilizaron métodos similares de screening, tanto para fragilidad (escala de Linda Fried) como para determinar la función pulmonar (variables espirométricas FEV1, FVC, FEV1% estandarizadas), consideramos que nuestros resultados obtenidos difieren de la investigación anteriormente mencionada por las siguientes razones: el lugar de captación de los pacientes (comunidad vs consulta externa), el diseño del estudio (transversal y longitudinal vs transversal), la edad de los participantes (65 a 80 años vs 75 a 85 años) y las ecuaciones referencia para espirometría (NHANESIII vs GLI 2012). 

			De igual forma la revisión sistemática realizada por Vaz Fragoso et al., (2012) pone de manifiesto que la insuficiencia respiratoria determinada por valores espirométricos estandarizados (z-score), se relaciona con la síntomatología respiratoria, el grado de fragilidad, y mortalidad. Adicionalmente refiere que el PEF (z-score) está fuertemente asociado con mortalidad y discapacidad. Mientras que el análisis del estudio publicado por Martínez-Arnau et al., (2015), demuestra que las variables espirométricas FEV1, FVC y FEV1 % (reportadas con valores estandarizados) de los pacientes Frágiles son similares a los No- Frágiles, como se corrobora en nuestro estudio. No obstante, parte de su análisis reveló que los pacientes frágiles presentan alteraciones sobre los parámetros espirómetricos que valoran la vía aérea distal (FEV25-75, FEV25, FEV50 y los flujos espiratorios máximo), además de los parámetros que son afectados directamente por las alteraciones de la musculatura respiratoria (PEF, MEP), sobre los cuales habría influencia de la sarcopenia y el hábito tabáquico. 

			Del mismo modo, los resultados estadísticos del estudio “Relationship between frailty and respiratory function in the community-dwelling elderly” (Pegorari et al., 2013) son similares al realizado en nuestra investigación, ya que no se pudo demostrar que la fragilidad junto con algún subgrupo de las variables de control (demográficos), se relacionen con peores valores espirométricos. Sin embargo, lograron determinar la existencia de una relación significativa estadísticamente (p=0,004) entre la fuerza de los músculos respiratorios medidos a través de la MIP y la MEP con el grado fragilidad. 

			Se reconocen varias limitaciones en esta investigación. Primero, por la baja cantidad de pacientes en categorías extremas (Frágiles y No- Frágiles). Segundo, la necesidad de realizar una recodificación dimensional de ciertas variables (etnia, estado civil, exposición laboral, comorbilidades, disnea y hábitos tóxicos), debido a que no obtuvimos o no se encontró un grupo representativo de personas. Tercero, el uso “limitado” de las ecuaciones de predicción porque no existen valores espirométricos validados para adultos mayores de 80 años. Cuarto, incipiente investigación en esta área del conocimiento.

			Entre las fortalezas de nuestra investigación se destacan: primero, el uso de medidas estandarizadas (puntuaciones Z). Segundo, el uso de un espirómetro correctamente calibrado que cumplió los niveles de seguridad y estándares de calidad establecidos internacionalmente. Tercero, el uso de la escala de Linda Fried con sus criterios originales como método de screening de fragilidad en consulta externa. Cuarto, la fuerza de prensión manual se midió mediante un dinamómetro totalmente calibrado que cumplió estándares de calidad.

			Conclusiones

			No se encontró una asociación significativa estadísticamente entre el deterioro de la función pulmonar valorado a través de las variables espirométricas FEV1, FVC, y FEV1% e informados con medidas estandarizadas (z- score) con el grado de fragilidad establecido por los criterios de Linda Fried.

			En la pérdida de peso se halló diferencias significativas estadísticamente con respecto a los scores de FVC y FEV1. La diferencia entre ambos grupos fue para FVC en promedio de 0.58 (IC 95 %: 1.12, 0.03; p = 0.04) y para los valores de FEV1 en promedio de 0.75 (IC 95 %: 1.4, 0.11; p = 0.04). 

			Los grupos de pacientes frágiles y no frágiles compartieron similares características demográficas en relación a la edad, estado civil y grupo étnico sin diferencias estadísticamente significativas. En relación al grado de escolaridad, los pacientes sin instrucción formal predominaron en el grupo Frágil en un 15.6% y, los participantes con instrucción primaria, prevalecieron en el grupo No- Frágil con un 80.9% (p= 0.02). 

			La mayoría de pacientes calificaron con un patrón espirométrico normal en un 81% (n= 179), seguido de un patrón obstructivo en un 14% (n= 31) y una minoría de pacientes calificaron con un patrón restrictivo y mixto con un 3.6% (n=8) vs 1.4% (n= 3) respectivamente. 

			La presencia de disnea severa predominó en el grupo de pacientes Frágiles en un 25.8% sobre el grupo de pacientes No- Frágiles y Pre- Frágiles con un 4.3% y 6.3%, respectivamente, a diferencia de los pacientes que no reportaron disnea (p< 0.01).
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			REPRESENTACIONES SOCIALES DEL EROTISMO Y SEXUALIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES, QUE ACUDEN A LOS CENTROS GERONTOLÓGICOS DE ATENCIÓN DIURNA DEL MIES, EN LA CIUDAD DE QUITO, ENTRE OCTUBRE A NOVIEMBRE DEL 2018

			Mayra Isabel Álava Maldonado, Alexis Rivas, Susana Lucía Tito Lucero

			Resumen

			Introducción: La sexualidad y el envejecimiento son dos fenómenos complejos y heterogéneos que varían según las representaciones sociales de cada cultura, ya que cada adulto mayor vive y siente de manera diferente.

			Objetivo: describir y analizar las representaciones sociales de la sexualidad y el erotismo en los adultos mayores, que acudieron a los centros gerontológicos de atención diurna en convenio con el MIES, en la ciudad de Quito, en el período comprendido entre octubre a noviembre del 2018. 

			Materiales y métodos: Esta investigación cualitativa y etnográfica, contó con la participación 52 adultos mayores que firmaron el consentimiento informado. Los datos fueron recolectados a través de entrevistas personales semiestructuradas y grupos focales. La información se analizó a través de los programas Word Salad y gráficos de Giddens para profundizar en la realización de la etnografía del presente estudio. 

			Resultados: Los adultos mayores vincularon la sexualidad con la genitalidad, siendo la palabra sexo la más evocada. El modelo de educación sexual tradicional condicionó que el grupo focal tuviera la idea de una sexualidad genitalizada y relacionada con la reproducción. La mayoría de los entrevistados experimentó cambios en las fases de la respuesta sexual; sin embargo, el deseo y la actividad sexual se mantuvieron presente en muchos de ellos. Las actitudes hacia la sexualidad estuvieron influenciadas por las experiencias previas, en especial en el género femenino. Además de la autopercepción, la educación recibida y la calidad de vínculo afectivo de la pareja fueron importantes. El antecedente previo de maltrato intrafamiliar y en especial la violencia de género mostraron ser factores psicológicos que impactaron de manera negativa la vivencia de la sexualidad. 

			Conclusión: La sexualidad constituye uno de los grandes tabúes dentro de este grupo de edad. Los programas de educación sexual deben reestructurarse hacia un enfoque no genitalizado que les permita descubrirse y disfrutar de su sexualidad. Es necesario la promoción y difusión de campañas de salud sexual geriátrica que empoderen a los adultos mayores en cuanto a los derechos sexuales y brinden oportunidades al igual que el resto de población. 

			Palabras clave: representaciones sociales, erotismo, sexualidad, adulto mayor.

			Abstract

			Introduction: The social representations of sexuality depend, on one hand, on the evaluations that each culture has regarding the aging process and on the other hand on sexuality, both of them are phenomena full of taboos. The truth is that both processes share something in common, heterogeneity, since each older adult lives and feels differently.

			Objective: To describe and analyze the social representations of sexuality and eroticism of the elderly, who attend the gerontological centers of day care affiliated with the MIES, in the Quito city, in the period between October - November 2018.

			Materials and methods: This qualitative, ethnographic research was attended by 52 older adults who signed the informed consent. The data was collected through semi-structured personal interviews and focus groups. The information was analyzed using Word Salad programs and Giddens graphics, which helped to deepen the ethnography of the present study

			Results: Older adults link sexuality with genitality, the word “sex” being the most evoked. The traditional sexual education model conditions the perception of genitalized sexuality and associates it with reproduction. Most claim to have experienced changes in the phases of the sexual response; however, the desire and sexual activity remains present in many of them. Love, respect and body contact are important within the experience of sexuality. Attitudes towards sexuality were influenced by previous experiences, especially in females. In addition to self-perception, the education received, and the quality of the couple’s affective bond, were important. Coital practice is not so common; couples enjoy more of the sexual preamble. Previous antecedents of intrafamily abuse and especially gender violence proved to be psychological factors that negatively impacted the experience of sexuality.

			Conclusion: Sexuality is one of the great taboos within this age group; sex education programs must be structured towards a non-genitalized approach that allows them to discover and enjoy their sexuality. It is necessary to promote and disseminate geriatric sexual health campaigns that empower older adults in terms of sexual rights and opportunities, as well as for the rest of the population. 

			Keywords: social representations, eroticism, sexuality, older adult

			Introducción

			La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a la sexualidad como la: “dimensión fundamental del hecho de ser un humano”, donde los componentes y las representaciones sociales influirán decisivamente en la manera de vivir la sexualidad en el curso vital de todos los seres humanos. (OMS, 2000)  Además, las actitudes, las nociones, las fantasías, los valores, la comunicación, la autopercepción, la personalidad y las experiencias pasadas están fuertemente vinculadas a la vivencia de la sexualidad, lo que deriva que hablar de este tema resulte en muchas ocasiones complicado (OMS, 2000). 

			Asimismo, la sexualidad y el erotismo son términos comúnmente confundidos. El erotismo considera al placer en primer lugar como una relación consigo mismo, mas no como una verdad sobre lo que es permitido o prohibido (imposiciones morales) (Schaufler, 2013). Las investigaciones han demostrado que existen cambios en la respuesta sexual en el envejecimiento (Gorguet, 2008); sin embargo, la evidencia sugiere que los adultos mayores que conservan sus capacidades funcionales, emocionales y que tienen una pareja con las mismas características, mantienen actividad sexual. Además el foco de la relación sexual cambia hacia un contacto más emocional, que fortalece los vínculos afectivos.  (Monteagudo Peña et al., 2016)  

			A pesar de los prejuicios que existen, hoy en día más adultos mayores se empoderan de sus derechos. Esto ha provocado que paulatinamente las representaciones sociales vayan adaptándose a las nuevas necesidades percibidas.  El presente estudio de carácter cualitativo y etnográfico, tiene como objetivo general describir las representaciones sociales del erotismo y la sexualidad de los adultos mayores que acudieron a los centros gerontológicos en convenio con el Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES), en la ciudad de Quito en el periodo establecido entre octubre a noviembre del 2018. 

			Materiales y métodos

			El estudio fue realizado en los centros de atención diurna acreditados por el Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES), en la ciudad de Quito. Dichos escenarios fueron idóneos y estratégicos para la realización del presente estudio, que aseguraron además la diversidad de participantes, la representatividad y la saturación de la información. 

			El estudio es cualitativo. Se empleó el método etnográfico y través del cual se obtuvo la información a través de 22 entrevistas personales semiestructuradas conformado por 11 personas de sexo femenino y 6 grupos focales, 3 grupos de sexo femenino y 3 grupos de sexo masculino. Cada grupo estuvo conformado por 5 personas. En total, la muestra incluyó un total de 52 participantes.  La recolección de los datos se realizó posterior a transcripción de audios, además se obtuvo el consentimiento libre, previo e informado.  Para la interpretación de la información obtenida a través de las entrevistas se utilizó: la aplicación de Word Salad y diagramas basados en los gráficos sistémicos sobre salud y enfermedad propuestos por Giddens.

			Resultados 

			1.- Representaciones sociales sobre la sexualidad:

			“La sexualidad es tener intimidad entre un hombre y una mujer”. (Mujer, 73 años, Fundación Mariana de Jesús)

			La verbalización relacionada con la sexualidad estuvo asociada a la palabra sexo, es decir, al acto coital. Por ende, un concepto genitalizado. Cuando se pidió definir la sexualidad, los relatos fueron los siguientes: 

			“La sexualidad es la base para sostener el hogar.  Pero sobre este tema nunca antes se ha tenido comunicación, más antes no teníamos acceso, antes era más el respeto para todos.” (Hombre, 90 años, Fundación Mariana de Jesús).

			También, la sexualidad estuvo ligado al concepto de reproducción y a la desinformación como el siguiente relato: 

			“Para mí la sexualidad es la descendencia humana. En nuestros tiempos no hablaban de sexualidad”.(Grupo focal, hombre, 80 años, Fundación Mariana de Jesús).

			Otro caso, habló sobre la sexualidad, la relación con la juventud y la probabilidad de contraer enfermedades: 

			Si he escuchado sobre las enfermedades, no se hablaba antiguamente de eso. Ahhh yo creo que a la edad ya no se está para eso.  Talvez sea uno mismo, ya no hay fuerza ya no se siente placer. Actualmente está mal la gente joven porque deben saber que el sexo es para formar un hogar. (Hombre, 88 años, Fundación Mariana de Jesús)

			La sexualidad fue relacionada con adultos mayores que relacionan a la sexualidad con valores y conceptos positivos. A continuación, los testimonios más representativos: 

			“La sexualidad es un deseo que sienten todos los seres humanos, la palabra sexualidad me trae como una relación de pareja donde se dan mucha comprensión y cariño  y tienen relaciones sexuales.” (Grupo focal, hombre, 71 años, Fundación Mariana de Jesús).

			Las palabras más repetidas en el Word Salad fueron: sexo, amor, desinformación, juventud, respeto, intimidad. 

			2.- Representaciones sociales y educación sexual.

			“No escuché sobre la educación sexual cuando era joven”. (Hombre, 82 años, Fundación Tierra Nueva). 

			Las palabras que más se repitieron según el gráfico Word Salad fueron: desinformación, falta, respeto, juventud; haciendo énfasis en el sistema educativo tradicional que recibieron.  Así también, los relatos manifestaron la importancia de los medios de comunicación. Sin embargo, para algunos tiene impacto positivo y para otros, no, como lo mostramos a continuación: 

			“Antes madre mías se asustaban, me muero, ahora ya unos escuchan estos temas en las escuelas en la televisión y hablo con mis nietos.” (Mujer, 73 años, centro María Auxiliadora).

			“Algo he escuchado de la educación sexual, si sobre la manera de estar con una mujer. En la radio sobre las enfermedades también decían que antes era prohibido por eso de transmisión sexual.” ( Hombre, 88 años, fundación Mariana de Jesús).

			3.- Representaciones sociales y cambios en la respuesta sexual

			“Parece que es parte del envejecimiento, pero también es parte de las enfermedades”. (Grupo focal, mujer, 71 años, fundación Mariana de Jesús)

			Las palabras que se recopilaron en el gráfico de Word salad fueron: disminución, deseo, cambios, enfermedades, erección, sexo; como muestra el primer relato donde, si bien afirma que se producen cambios en la respuesta sexual en el envejecimiento, también lo producen las enfermedades crónicas. 

			Sin embargo, existen adultos mayores que no reportan cambios, especialmente en el deseo sexual. A continuación los relatos: 

			“No, yo no tenidos cambios yo me veo igual, no he tenido problemas ni de lubricación ni de nada”. (Mujer, 73 años, fundación Mariana de Jesús).

			“Es cuestión de ponerse de acuerdo, yo no he perdido el apetito sexual para nada, cuando yo quiero tener algo con mi esposa, le abrazo, le beso, le acaricio y ya está”. (Grupo focal, hombre, 71 años, fundación Mariana de Jesús).

			Para el género masculino la presencia de enfermedades de la próstata determina cambios y, dado que la erección es importante, les ocasiona frustración, como los siguientes relatos: 

			“Ella ya sabe que como le explique al inicio, ya no puedo y eso me hace sentir mal, me he frustrado.  (Hombre, 82 años, fundación Mariana de Jesús).

			4.- Representaciones sociales y cctitudes hacia la sexualidad

			Las actitudes hacia la sexualidad fueron determinadas por el nivel de autoestima, bienestar individual e independencia física, como se demuestra a continuación: 

			“Me siento joven, tengo apenas 71 años, me recojo el cabello, me siento bien y deseable”. (Mujer, 82 años, centro María Auxiliadora). 

			“Yo las relaciones sexuales las veo como algo normal en esta edad y hasta necesaria, yo he conversado con otras mujeres y me dice que no sienten nada…, yo nunca tuve esos problemas bueno, ahora más bien es porque mi marido no puede, pero porque no quiere”. (Mujer, 73 años, fundación Mariana de Jesús).

			En el sexo masculino, la situación económica puede ser un limitante para encontrar una pareja, mientras que en el femenino fue el antecedente de maltrato por parte de parejas previas, son determinantes: 

			“Claro que la sexualidad sí importante porque por ejemplo yo siento un vacío, y si yo busco una mujer tengo que hacerme responsable y me he frenado mucho la situación económica y no poder conseguir una pareja. (Grupo focal, hombre, 74 años, Centro María Auxiliadora).

			La mayoría de adultos mayores que participaron en la investigación, mostraron tener una autopercepción positiva vinculado a un estado de salud aceptable: 

			“Ya me voy al espejo y me gusta verme al espejo porque soy un poco vanidosa, me siento bien, no me siento rechazada por ser adulto mayor. (Mujer, 82 años, Fundación Mariana de Jesús). 

			Consideran que la relación de pareja actual debe estar fundamentada en la compresión, respeto, comunicación y el amor.  

			“Yo creo que la sexualidad no es importante mi vida, para mí es importante sentirme amado”. (Grupo focal, hombre, 65 años, Fundación Tierra Nueva).

			5.- Representaciones sociales y prácticas eróticas y sexuales

			Las palabras más verbalizadas recogidas en el gráfico word salad fueron: gusta, siento, pareja, amor, ganas, deseo, amor, disfrute, como se puede ver en los testimonios a continuación: 

			“Acariciarnos, desearnos, que ella se sienta satisfecha y feliz y yo también”.- Hombre, 78 años, centro gerontológico Maria Auxiliadora. 

			Como se analizó anteriormente en el capítulo de cambios en la respuesta sexual, los adultos mayores no pierden el deseo sexual. A continuación, los relatos: 

			“Tengo deseos de estar con alguien, tengo una enfermera y ella me cuida y yo le he enseñado a cantar, claro si tengo deseos. Por eso dicen entre más canas más ganas”. (Grupo focal, hombre, 90 años, Fundación Tierra Nueva).

			“Para mí es un sueño estar con alguien, y a veces yo si sueño que estoy con alguien, y me abrazo y así es. Claro que me gustaría estar con alguien. (Hombre, 73 años, Fundación Tierra Nueva).

			En cuanto a las prácticas sexuales, los adultos mayores indican que el preámbulo de una relación sexual cobra más importancia, es decir, los abrazos, besos, y las caricias, el acercamiento previo al contacto sexual, como el relato a continuación: 

			“Mi pareja me atrae sanamente, si tengo interés por mi pareja. Siento que recién estoy aprendiendo a querer, a recibir besos, abrazos, me siento como que, de nuevo vivo, salgo a la calle y disfruto. (Mujer, 80 años, Fundación Mariana de Jesús).

			“Ella me dice hijito hagamos como vos quieras, yo tengo un amor con vos, y de ahí nos hacemos cosquillas, el cuerpo me abriga, y le digo ve hijita ya está duro y ahí pues, lo hacemos normal. (Hombre, 68 años, Fundación Mariana de Jesús).

			Las palabras recogidas por el Word Salad en cuanto a las prácticas sexuales fueron: mujer, puedo, ganas, gusta, abrazos, sexo, relaciones, bueno, veo, edad, persona.

			6.- Representaciones sociales y factores positivos en vivencia de la sexualidad

			Las palabras recogidas en el gráfico Word salad fueron; comprensión, cariño, amor, respeto.  A continuación, los testimonios más representativos 

			“Comunicación, sinceridad, tienen que ser comprensivos. Decirse te amo, ayudarse, no cargarse solo en el otro, y las cosas que hay que hacer en la casa compartir. (Hombre, 74 años, Centro María Auxiliadora).

			Como se puede analizar, la importancia de estos sentimientos y el valor ligado al bienestar emocional que permite tener vivencias positivas en la sexualidad. 

			Mantener la autonomía en sus decisiones en esta etapa de la vida, sin importar los estereotipos de la sociedad o familia, que en muchas ocasiones quieren decidir sobre el futuro de sus padres 

			“Yo pienso que tengo criterio propio. Eso es algo que mi familia debería respetar porque es una decisión mía y no debería discutir esto con nadie”. (Grupo focal, mujer, 64 años, Fundación Tierra Nueva).

			Los hogares armónicos, donde no hay violencia intrafamiliar y con adecuados ingresos económicos juegan un papel importante, como los relatos a continuación: 

			“Hay hombres que son unos machistas, será que yo jamás ni con una flor le he tocado, ha habido discusiones como en todo hogar, pero siempre con respeto, las cosas deben ser rectas, debe haber franqueza. (Hombre, 90 años, Fundación Tierra Nueva)

			“No he podido hablar de esto con ella, con esto espero que se defina, a lo mejor se arregle, porque los dos tenemos recursos, los hijos de ella están bien, ambos somos jubilados”. (Hombre, 84 años, Centro María Auxiliadora).

			7.- Representaciones sociales y factores negativos en la vivencia de la sexualidad

			La tendencia a no querer hablar de los temas sobre sexualidad es el resultado de la educación tradicional que se tenía, por ende, tocar estos temas resulta vergonzosos para algunas personas como a continuación: 

			“No hablo de este tema con nadie para mí es un secreto”. (Mujer, 75 años, Centro Gerontológico María Auxiliadora).

			Las enfermedades en los sistemas reproductivos como incontinencia urinaria en la mujer y enfermedades de próstata impactan de manera negativa, a continuación el relato:

			“Si ha disminuido la sexualidad, además sufro de incontinencia y eso me ha afectado, además tuve cambios por la soledad que tuve antes, tan importante ya no, antes si, mi primera pareja era maltratador”. (Mujer, 80 años, Fundación Mariana de Jesús).

			La intromisión familiar para que los adultos mayores puedan tener una nueva pareja también fue descrito, como a continuación: 

			“Tengo una hija porque yo tengo una hija y está soltera,  entonces ella es la que no quiere que tenga pareja,  que nadie entra la casa. (Hombre, 90 años, Fundación Tierra Nueva).

			En ambos sexos, pero sobre todo en el femenino, los antecedentes de infidelidad y abandono de sus parejas, afectaron de manera importante en sus vidas.  A esto se suma el estigma social, que representaba ser madre soltera, como a continuación: 

			“Verá: mis hijos saben que él me abandonó y que yo me portaba bien y ellos me decían verá mamá usted esta joven y puede rehacer su vida pero yo me quedé con la desconfianza de que igual me puede ir votando cualquier hombre.  (Grupo focal, mujer 71 años, Fundación Tierra Nueva).

			Además, un testimonio relató como la religión influyó en sentido negativo: 

			“Pues bueno creo que la religión influyó mal, porque fue vista como un pecado, la fornicación.- Hombre, 78 años, (Fundación Mariana de Jesús).

			Finalmente, los prejuicios sociales sobre encontrar una pareja , hace que los adultos mayores se cuestionen, como a continuación: 

			“Entonces yo no sé hasta qué punto está mal o bien tener una mujer a esta edad, eso me pregunto. (Hombre, 90 años, Fundación Tierra Nueva).

			Las palabras que más se verbalizaron recogidas por el programa Word salad fueron: infidelidad, abandono, reservado, enfermedades, pobreza, disfunción, religión. 

			8.- Representaciones sociales de la violencia intrafamiliar

			Las palabras más relevantes según el Word Salad fueron: obligación, forzado, educación, abandono, amenaza, derechos, grosero, golpes. 

			“No, porque a dios gracias, pase el sufrimiento con mi esposo porque él era malo, ha sabido enfermar esta pena, estas iras, estos sentimientos, no ha sabido pasar pronto, recién gracias al centro estoy saliendo, antes sentía angustia, desesperación, tenía solo diarrea”. (Mujer, 69 años, Centro María Auxiliadora).

			El género femenino fue muy afectado, el sentimiento de rechazo, venganza y soledad fueron testimonios que a continuación se expone: 

			“Yo siento rechazo por los hombres, yo le tenía una venganza a mi marido, yo quería quererle más pero él no se dejaba”. (Mujer, 69 años, Centro María Auxiliadora).

			“Como dice el dicho es mejor estar sola que mal acompañada porque yo he sufrido bastante”. (Grupo focal, mujer, 70 años, Centro María Auxiliadora).

			Sin embargo, gracias a la educación a la que han podido acceder en temas de violencia muchos adultos mayores han logrado tener otra visión sobre la violencia de género. A continuación el relato: 

			“La educación sexual ayuda a conocer sobre estos temas de maltrato”..-Grupo focal, hombre, 90 años, fundación Tierra Nueva.

			Discusión

			Está claro que definir “sexualidad” no resultó fácil para los adultos mayores. La mayoría relacionó con el término sexo, es decir, como “práctica coital”. Este resultado no difirió al hallado por otros estudios, como Paz et al (2018).  De igual manera, se ha  reportado que el 72% de adultos mayores indicaron que la sexualidad consistía en tener relaciones sexuales (Rateau y Lo Monaco, 2013)

			Se debe recalcar que hay adultos mayores que  piensan que la sexualidad no debería estar relacionado con el acto sexual, sino más bien una profunda intimidad, donde sentimientos como el amor, y cualidades como la compresión, el cariño, respeto, son necesarias en la pareja. Estos hallazgos no difieren de otros estudios, donde analizaron el impacto del  bienestar subjetivo y la calidad matrimonial, indicando que la intimidad , el deseo de apego, la compañía , y los gestos de cariño tienen más relevancia inclusive sobre el acto sexual (Lee et al., 2014).

			En cuanto a la educación sexual estos temas no eran abordados. Actualmente se correlaciona el grado de instrucción con la actividad sexual. (Ratner et al., 2011). Los adultos mayores han escuchado sobre la educación sexual a través de la información de familiares y muchas de las estrategias educativas en dichos medios son dirigidas para otros grupos de edad, excluyéndolos (Bell et al., 2017).

			Sin embargo, es importante recalcar que, para la mayoría de los participantes, la educación sexual es percibida por los adultos mayores como necesaria. Respecto a los cambios sexuales, los resultados no difirieron de los cambios descritos por Master y Johnson (1995),  en donde de todas las fases de la respuesta sexual  y el deseo se mantienen (Cayo et al., 2003). Para ambos sexos inclusive con limitaciones en su funcionalidad, la mayoría refirió experimentar deseo durante el encuentro sexual con su pareja (Pérez, 2008). Además, un aspecto importante es el principal riesgo de disfunción eréctil atribuido al proceso de envejecimiento (Kongkanand et al., 2011), mientras que los factores de riesgo involucrados en enfermedades vasculares, como la diabetes, la hipertensión y la cardiopatía están presentes también. 

			La disfunción eréctil en el hombre y el  hipodeseo sexual en la mujer estuvieron fuertemente asociado a las malas experiencias previas como violencia de género y maltrato intrafamiliar, datos apoyados por resultados de otros estudios (Pico-Alfonso, 2005)few studies examined how different features of IPV (physical, psychological, sexual donde las redes de apoyo juegan un papel importante. Román et al (2017) informaron que la intervención por el personal de enfermería aumentó y mejoró las interacciones sociales, favoreciendo al bienestar subjetivo. Los adultos mayores que asisten a los centros gerontológicos tuvieron mas oportunidades de recibir educación en temas de violencia de género y  muchos de ellos lograrón cambiar de paradigma. (Román et al., 2017). 

			Sin embargo, hablar de los cambios en cada fase de la respuesta sexual, resulta para mucho incómodo por el tabú que resulta hablar de su sexualidad. Cuando se abordó sobre las actitudes hacia la sexualidad la presencia de enfermedades y la dismovilidad afectó la esfera afectiva, creando una sensación de minusvalía. Esto se corrobora con el estudio de Freak-Poli et al, quienes señalaron que  ser sexualmente activo y participar en actividad física generalmente se asoció con una edad más joven, mayor apoyo social, comportamientos más saludables, junto a una mejor salud física y psicológica (Freak-Poli et al., 2017).

			Un factor que afectó en especial al sexo masculino fue la situación económica para conseguir pareja, puesto que la sociedad les ha dado el rol de proveedor. Los encuestados han sentido que la pobreza ha sido un obstáculo para conseguir o mantener una pareja. Así también lo reportó la encuesta SABE 2010, cuyos resultados publicados informaron que el 67.5% de adultos mayores no asistieron a los servicios médicos ambulatorios porque no tenían dinero (Freire, 2014).

			Mientras que las actitudes en el género femenino estuvieron vinculadas al antecedente de maltrato intrafamiliar como se expuso anteriormente. 

			En cuanto a las prácticas eróticas y sexuales, el erotismo se expresó de diferente manera. A través de lenguaje verbal con palabras de cariño, caricias, y muchas veces expresando que se siente deseos de tener contacto sexual (Barrera y Suárez, 2017). Este tipo de comportamientos positivos interpersonales de los cónyuges, una vida sexual satisfactoria y un clima interpersonal cálido parecen importar más que la frecuencia de relaciones sexuales (Ratner et al., 2011; Galinsky et al., 2014).

			Esta evidencia junto con los hallazgos en el presente estudio arrojan a la luz la importancia de la interacción entre el clima interpersonal no sexual del matrimonio, pues cuando se abordó las prácticas sexuales , los resultados no difieron de otros estudios, tales como Bergeron et al (Bergeron et al., 2014). Estos últimos reportaron que el 18.9% de los adultos mayores estudiados recibieron sexo oral  y algunos adultos mayores con una pareja disponible han probado nuevas posiciones sexuales. En nuestros participantes estudiados, la posición preferida es el misionero.

			Además, la masturbación es una práctica poco extendida en este grupo etáreo estudiado, pero es aceptada y justificada.  Las representaciones sociales y los factores positivos en vivencia de la sexualidad, donde el respeto, compresión, cariño son importantes en la relación (Galinsky et al., 2014), así como el compartir la carga en quehaceres domésticos, lo que ha ido cambiando con la contrucción de nuevas masculinidades (Flecha et al., 2013).

			En cambio, los factores negativos, la poca apertura por hablar de estos temas tampoco difiere de otros resultados, donde en un estudió se evidenció que el 32% de los hombres se negaron a hablar de la disfunción eréctil, mencionando la vergüenza como la principal preocupación (Kongkanand et al., 2011).  A esto se suma, la incontinencia  y los problemas derivados del piso pélvico promueven la aparición de  ansiedad y varios daños al autoestima en las mujeres, lo cual fue recogido en nuestras entrevistas y es similar a otros resultado de otros estudios (Ratner et al., 2011; Flecha et al., 2013; Panman et al., 2014; Mota, 2017) 

			Dada la relevancia que cobró la violencia de género e intrafamiliar, se examinó más a profundidad esta área. Muchas mujeres, que fueron víctimas, no quisieron reanudar su vida afectiva después de estos eventos (Consejo Nacional de Igualdad de Género, 2014). Este hecho  se relaciona con los resultados de Sobanski, en donde la exposición repetida de circunstancias agravantes de la vida conduce entre otros a contactos sexuales fugaces, casuales, matrimonio bajo la influencia de presiones ambientales y renuencia a la pareja (Sobański et al., 2017; Syme et al., 2013). De igual manera, las repercusiones psicológicas, las enfermedades psicosomáticas tales como los trastornos ansiosos, depresivos, colon irritable, pueden generarse por este tipo de convivencias (Pico-Alfonso, 2005).

			Conclusiones

			1.Existen cambios en la respuesta sexual en el envejecimiento, sin embargo, el deseo y el arte erótico estuvieron fuertemente vinculados con la intimidad conyugal que está ligada al bienestar y la satisfacción personal de los adultos mayores quienes consideran que la práctica coital no es fundamental. 

			2.Los factores que influyen en la vivencia de la sexualidad de los adultos mayores son varios y complejos, por lo que la educación sexual debe encaminarse a construir un modelo integral en donde las instituciones se encaminen a romper el modelo tradicional hacia un modelo integral, con un papel importante como proveedores de información.  

			3.Los papeles tradicionales de género que señalan al androcentrismo como origen de la inequidad y la violencia intrafamiliar y de género muestran efectos negativos en el envejecimiento, la literatura ha señalado al sexo femenino como las más afectadas sin embargo en el presente estudió se analizó como el hombre también es afectado, razón por la cual es necesario la construcción de nuevas identidades masculinas y femeninas en pro de la equidad de género

			4.En resumen, el proceso de envejecimiento y la vivencia de la sexualidad es heterogénea, y dependerá de las oportunidades recibidas, la educación, el acceso a salud con todo lo que implica, la calidad de vínculos afectivos establecidos, las redes de apoyo y las políticas de estado, incidirán en la vivencia de la sexualidad y por ende en la calidad de vida.
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