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RESUMEN 

Introducción: las poblaciones rurales presentan una realidad que puede contribuir a 
mayores dificultades en el cuidado de su salud y subdiagnóstico de las enfermedades 
crónicas.  
Objetivo: comparar las enfermedades autoreportadas en el adulto mayor por lugar de 
domicilio.  
Métodos: estudio transversal, realizado con entrevistas en el domicilio a 2 142 adultos 
mayores que viven en la zona urbana y 850 en la rural. Se utilizó la estadística 
descriptiva y regresión logística (p<0,001).  
Resultados: predominaron el sexo femenino en el área urbana y el masculino en la 
rural; en ambos grupos las edades comprendidas entre 60-70 años, viudo, 4-8 años de 
estudio y el ingreso de un salario mínimo. Los adultos mayores del área urbana 
presentaron mayor proporción de artritis (p<0,001), osteoporosis (p<0,001), mala 
circulación (p<0,001), problemas cardíacos (p<0,001), de columna (p=0,006); de 
visión (p<0,001), estreñimiento (p<0,001), catarata (p<0,001); secuela por 
accidente/trauma (p=0,003) y los tumores benignos (p <0,001). La proporción de la 
embolia fue mayor entre la zona rural (p<0,001). La mediana del número de 
enfermedades fue mayor en el área urbana (p<0,001).  
Conclusiones : en general, la proporción de morbilidad entre los ancianos fue mayor 
entre los que residen en el zona urbana en comparación con la rural. 
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ABSTRACT 

Introduction: rural populations have a reality that can contribute to greater 
difficulties in the health care and poor diagnosis of chronic diseases.  
Objective: to compare self-reported diseases of the aged adults by dwelling place. 
Methods: cross-sectional study carried out with home interviews to 2142 aged adults 
living in urban areas and 850 living in rural areas. Descriptive statistics and logistic 
regression (p <0.001) was used. 
Results: there was a predominance of females in urban areas and of males in rural; 
also in both groups aged between 60-70 years, widowed, 4-8 years of study and 
income of a minimum wage predominated. Aged adults in urban areas had a higher 
proportion of arthritis (p<0.001), osteoporosis (p<0.001), poor circulation (p<0.001), 
heart problems (p<0.001), spine problems (p=0.006); sight problems (p<0.001), 
constipation (p<0.001), cataract (p<0.001); sequel accident/trauma (p=0.003) and 
benign tumors (p<0.001). The proportion of stroke was higher among rural aged 
adults (p<0.001). The average number of diseases was higher in urban areas 
(p<0.001). 
Conclusions: general speaking, morbidity proportion between the elderlies was higher 
among those who dwell in the urban zone in comparison to the rural one. 
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INTRODUCCIÓN 

En Brasil, entre las principales causas de muerte en el adulto mayor se encuentran las 
enfermedades del aparato circulatorio (25,5 %) y respiratorio (22,6 %).1 Las 
enfermedades más frecuentes son: hipertensión arterial (HTA) (53,3 %), problemas de 
columna (35,1 %) y artritis/reumatismo (24,2 %).2 Estos datos se refieren a la 
población adulto mayor en un contexto general, sin especificar la morbi-mortalidad en 
las áreas urbanas y rurales. Se sabe que los factores ambientales pueden influir en el 
proceso de envejecimiento, específicamente, en el mecanismo de la homeostasis del 
cuerpo, resultando en el desarrollo de enfermedades.3 En este contexto, se destaca 
que las poblaciones rurales presentan una realidad en la cual predomina el 
aislamiento, limitaciones en el transporte, distancia para el uso de los recursos sociales 
y de salud,4lo que puede contribuir a mayores dificultades en el cuidado de su salud, 
así como condiciones de un subdiagnóstico de las enfermedades crónicas. 



Si por un lado la mayor concentración de servicios de salud en el área urbana favorece 
el diagnóstico, como se observó en un estudio realizado en el sur del Brasil, fue 
identificado un mayor número de enfermedades entre las adultos mayores del área 
urbana al ser comparadas con el área rural (p=0,001).5 Por otra parte, el crecimiento 
desordenado de las ciudades ha contribuido con la falta de infraestructura de los 
servicios de salud, problemas de vivienda y las desigualdades sociales.6 Asimismo, se 
evidencia la necesidad de repensar la atención de salud direccionada a esta población. 
En el ámbito de la atención primaria, la enfermera debe enfocar y adecuar las 
diferentes estrategias de salud a la situación en la que se encuentra el adulto mayor, 
considerando las particularidades sociales y territoriales. 

Investigaciones brasileñas recientes, realizadas tanto en las áreas rurales 4,7 como 
urbanas,8,9 comprobaron la prevalencia de enfermedades crónicas en la población 
adulto mayor, sin embargo, no tenían como objetivo de estudio la comparación según 
lugar de residencia. 

Cabe señalar que, en el país, entre los adultos mayores urbanos la mayoría son del 
sexo femenino (57,1 %) y hombres en el área rural (52,8 %). Se destaca que las 
áreas urbanas tienen un elevado porcentaje de adultos mayores con 80 años y más de 
edad o considerados los más viejos.10 Por lo tanto, considerando que los adultos 
mayores más viejos y del sexo femenino presentan mayor proporción de 
enfermedades crónicas,2 es importante el control de esas variables de confusión, 
debido que pueden influenciar en el proceso salud-enfermedad según la ubicación de la 
vivienda. Con base a estas informaciones, la presente investigación tuvo como objetivo 
comparar las enfermedades autoreportadas por los adultos mayores que viven en el 
área urbana y la rural ajustada al sexo y edad. 

  

MÉTODOS 

Esta investigación es parte de dos estudios por medio del uso de encuesta domiciliaria, 
de corte transversal y observacional, desarrollado en las áreas urbana y rural del 
municipio de Uberaba-MG, entre los años 2008 y 2011. 

Para la definición de la población del área urbana se calculó una muestra de 2 683 
adultos mayores, considerando el 95 % de confianza, 80 % de poder de prueba, un 
margen de error de 4,0 % para las estimaciones de intervalo y una proporción 
estimada de π=0,5 para las proporciones de interés. Fueron entrevistados 2 142 
adultos mayores, 541 fueron excluidos por: no ser encontrados después de tres 
intentos por el entrevistador (201), negativa (174), muerte (142) y hospitalización 
(24). 

Para conformar la población del área rural, se obtuvo el número de adultos mayores 
inscritos en la Estrategia de Salud de la Familia (ESF), que tiene 100 % de cobertura, 



totalizando 1 297. Fueron entrevistados 850 adultos mayores, fueron excluidos 447 
por: cambio de dirección de domicilio (117), deterioro cognitivo (105), negativa (75), 
no ser encontrado posterior a tres intentos por el entrevistador (57), muerte (11), 
hospitalización (3) y otras razones (79), como el de vivir en la ciudad. 

Las entrevistas fueron realizadas por entrevistadores previamente capacitados en el 
domicilio del adulto mayor y que contaron, en el área rural, con la colaboración de 
Agentes Comunitarios de Salud para la ubicación de los domicilios. 

Los criterios de inclusión para este estudio fueron: tener 60 años y más, vivir en el 
área rural o urbana del municipio de Uberaba-MG, sin deterioro cognitivo, estar 
registrado en el ESF y estar de acuerdo en participar en la investigación. Atendieron a 
los criterios 2 142 adultos mayores del área urbana y 850 del área rural. 

Antes del inicio de la entrevista se realizó la evaluación cognitiva. Para los adultos 
mayores del área urbana fue utilizada la versión validada por los investigadores del 
proyecto SABE11 y para los adultos mayores del área rural, el instrumento traducido y 
validado para el Brasil.12 Los instrumentos utilizados para la caracterización de los 
datos socioeconómicos, demográficos y enfermedades, fueron basados en el 
Cuestionario Brasilero de Evaluación Funcional y Multidimensional del Adulto Mayor 
(BOMFAQ).13 

Las variables investigadas fueron: sexo, edad en años, estado civil, escolaridad en 
años de estudio, ingreso mensual individual en salarios mínimos, enfermedades 
autoreportadas y el número de comorbilidades. 

Los datos recolectados fueron procesados en microcomputadoras, con doble digitación. 
Posteriormente, se verificó la existencia de datos inconsistentes entre las dos bases de 
datos, procediéndose a la corrección a través de consultas con la entrevista original. 
Para llevar a cabo el análisis los datos fueron transportados al software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versión 17.0. 

Fue utilizado el análisis descriptivo por medio de distribución de frecuencias absolutas 
y porcentajes, y análisis bivariado, usando la prueba de Chi cuadrado para la 
comparación de las enfermedades y lugar de residencia. Para conocer el número de las 
enfermedades se utilizó la prueba de Mann Whitney. Se llevó a cabo el ajuste para las 
variables del sexo y edad, a partir del análisis multivariado, mediante regresión 
logística. En el modelo multivariado fueron adicionadas todas las enfermedades. El 
nivel de significancia (α) fue de 99 % y el análisis considerado significativos cuando 
p<α. 

Ambos proyectos fueron aprobados por el Comité de ética en investigación con seres 
humanos de la Universidade Federal do Triângulo Mineiro, protocolos Nº 897 y Nº 
1477. Los adultos mayores fueron entrevistados después de firmar el consentimiento 
informado y aclarando las dudas pertinentes. 



  

 

 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se encuentra la caracterización de la población estudiada. La mayoría de 
los ancianos vivían en el área urbana, predominaron las mujeres, en ambos grupos 
predominó el rango de edad entre 60 y 70 años; casado, con 4 a 7 años de estudio y 
un de ingreso individual en salario mínimo mensual. 

 

 

 

 



En la tabla 2 se presenta el análisis bivariado y el modelo de regresión ajustado para 
las enfermedades autoreportadas, las más frecuentes entre los adultos mayores tanto 
en el área urbana como rural fueron problemas de visión, de columna y HTA. Los 
adultos mayores del área urbana presentaron proporción significativa superior al 
compararlos con los pobladores del área rural, en las siguientes enfermedades (tabla 
2): artritis (p<0,001); osteoporosis (p<0,001); mala circulación (p<0,001); problemas 
cardíacos (p<0,001); estreñimiento (p<0,001); catarata (p<0,001); problemas de 
columna (p=0,006); secuela por accidentes/traumas (p=0,003); tumores benignos 
(p<0,001) y problemas de visión (p<0,001). Se destaca que hubo mayor proporción 
de adultos mayores del área rural con embolismo comparado con los del área urbana, 
inclusive después del ajuste (p<0,001). 

 



Con respecto a la mediana, el número de enfermedades fue significativamente superior 
para los adultos mayores del área urbana (md=6,0; máx=20,0; min=0) comparado 
con al área rural (md=4; máx=17; min=0), después del ajuste de las variables edad y 
sexo (β=-0,18; p<0,001). 

  

DISCUSIÓN 

Con relación a los datos sociodemográficos y económicos, los resultados del estudio 
concuerdan con otras investigaciones realizadas con adultos mayores de las zonas 
urbanas y rurales, coincidiendo con el predominio de mujeres,5 edad (60-70 
años),14 los ingresos de un salario mínimo,2 y casados.5 Destaca que el salario mínimo 
durante el período de recolección fue para la zona urbana (R $ 415,00) y rural (R$ 
545,00).15 

Los datos obtenidos en relación a la escolaridad son diferentes al estudio realizado en 
el sur de Brasil, donde la mayoría de los adultos mayores del área urbana (68,3 %) y 
rural (76,4 %) tenían hasta cuatro años de estudio.5 Esta diferencia puede estar 
asociada a las características culturales particulares de las localidades investigadas. 

En relación a las enfermedades, el resultado de esta investigación corrobora en parte 
los datos del censo brasileño entre adultos mayores que viven en el área urbana y 
rural, se observó que la HTA (53,3 %) y problemas de columna (35,1 %) estaban 
entre las enfermedades prevalentes en los adultos mayores.2 En el área rural, un 
estudio brasilero encontró la HTA seguido por problemas de columna; sin embargo fue 
realizado solamente con octogenarios.4 

En cuanto a la comparación de las enfermedades según el lugar de la vivienda, la 
mayor proporción de artritis en los adultos mayores en comparación con los rurales 
coincide con un estudio desarrollado en China.16 En este estudio el 14,2 % los adultos 
mayores urbanos tuvieron artritis, mientras que en el área rural solo el 2,0 %.16 Sin 
embargo, no fue encontrado en la literatura evidencias que justifican el resultado en 
cuestión, lo que denota la necesidad de estudios sobre el tema. 

En relación a la osteoporosis, se sabe que el consumo de calcio constituye un factor de 
protección contra la enfermedad, encontrándose principalmente en la leche.17 Por lo 
tanto, se infiere que la menor proporción de esa enfermedad en los adultos mayores 
del área rural puede ser debido al mayor consumo de ese alimento y sus derivados, 
debido a las características de estas localidades como la ganadería y la preparación de 
alimentos y comercialización provenientes de la leche. Además, estos adultos mayores 
tienden a ser más activos considerando las actividades típicas del campo, como la 
agricultura, ganadería, jardinería, entre otros. Estas actividades generalmente 
requieren una mayor resistencia física y pueden contribuir a la prevención 



enfermedades; una vez que los ejercicios de fuerza favorecen en la reducción de la 
pérdida de masa ósea.18 

La mayor prevalencia de mala circulación y estreñimiento entre los entrevistados 
residentes en el área urbana puede estar relacionada con la disminución de la práctica 
de actividad física con el envejecimiento, especialmente en localidades 
urbanas;19 debido que la práctica de actividades físicas como caminar, entre otros 
beneficios, mejora la circulación y ayuda en la función intestinal. 20,21 Se reafirma que 
en las áreas rurales los adultos mayores tienden a recorrer grandes distancias para 
realizar sus actividades cotidianas, lo que también podría contribuir a la menor 
prevalencia de estas enfermedades. 

En relación con los problemas cardíacos, el porcentaje más alto en los adultos mayores 
del área urbana (12,2 %) en comparación con los del área rural (8,6 %) fue similar el 
resultado encontrado en una investigación realizada en China.16 Otro estudio en Italia 
también obtuvo un resultado similar con esta investigación. Se verificó mayor 
prevalencia de estas enfermedades en los adultos mayores que viven en entornos 
urbanos en comparación con los del campo.3 La literatura científica sugiere que la 
mayor proporción de problemas cardíacos en los adultos mayores urbanos puede ser 
debido a la exposición de estos individuos a la contaminación ambiental resultante de 
la industrialización y que puede contribuir al desarrollo de estas enfermedades.3 

Con respecto a los problemas visuales, datos similares fueron encontrados en un 
estudio realizado en China, en el que se observó mayor prevalencia de deterioro visual 
en aquellos que viven en el área urbana (16,7 %) en comparación a la rural (6,5 
%).16 Cabe señalar que los problemas de visión es una de las quejas más frecuentes 
entre la población de edad avanzada y que puede estar asociada con otras 
enfermedades.18 De tal manera, la mayor proporción de problemas de visión en los 
adultos mayores urbanos en este estudio puede estar relacionado a mayor prevalencia 
de otras enfermedades. 

Asimismo, en relación con problemas de visión, la catarata es considerada una de las 
principales causas de ceguera en esta población. 22 Esta realidad, se convierte en un 
motivo de preocupación, especialmente en el área rural, debido que en esta zona los 
servicios de salud son insuficientes para la identificación e intervención de los 
problemas relacionados con la visión.4 Por consiguiente, la prevalencia baja entre 
adultos mayores del área rural puede fomentar la investigación de esta enfermedad en 
diferentes contextos, lo que permitirá un diagnóstico precoz, con el fin de prevenir la 
ceguera. 

Es importante destacar que la Organización Mundial de la salud (OMS) ha alentado 
acciones encaminadas a problemas de visión a través del programa Visión 2020, que 
tiene como objetivo disminuir en todo el mundo la incidencia de ceguera evitable 
mediante estrategias de formación profesional para la identificación de problemas 



visuales, centrándose, entre otros, en la población de edad avanzada y cobertura de 
las áreas precarias,22 como las rurales. 

Con respecto a la secuela de accidentes/trauma se evidencia que la prevalencia en la 
población adulto mayor está aumentando significativamente, especialmente en el área 
urbana.23 La mayor proporción de secuelas entre los adultos mayores urbanos puede 
ser debido a las condiciones de vivienda, así como el tráfico urbano de las 
ciudades,24 lo que predispone a mayor riesgo de accidentes/traumatismo. Es necesaria 
una intervención temprana, con el fin de evitar el trauma de los pobladores en ambas 
localidades. 

Con respecto a los problemas de columna, fueron encontrados datos divergentes con el 
estudio realizado en Nepal, donde hubo mayor prevalencia de problemas de columna 
en aquellos que residen en el área rural en relación al área urbana (p=0,016);25 sin 
embargo, el estudio realizó el ajuste por sexo y edad,25 pudiendo el resultado haber 
sufrido influencias de estas variables. Entre las causas que pueden contribuir con la 
aparición de problemas de columna se destaca el sedentadismo;19 así, la mayor 
prevalencia de esta condición en el contexto urbano, puede estar relacionado con el 
hecho de que los adultos mayores de las ciudades son menos activos físicamente. 

En comparación con los tumores benignos, cabe señalar que no ha sido posible discutir 
los resultados debido a la ausencia de este tema en la literatura. 

La prevalencia de embolismo fue mayor en aquellos que viven en el área rural. Esta 
información puede estar relacionada con el hábito de comer grasas saturadas de tipo 
animal en las localidades rurales, favoreciendo la aparición de eventos de trombo 
embolismo entre los adultos mayores residentes en el campo. Además, aunque no se 
observó diferencia significativa, fue observado la prevalencia de adultos mayores 
obesos dentro del área rural, lo que puede contribuir para este resultado; puesto que 
la obesidad es considerada como factor de riesgo importante para el desarrollo del 
embolismo.26 

El mayor número de enfermedades los adultos mayores urbanos, en comparación con 
los rurales de esta investigación, corrobora con otro estudio brasileño (p=0.001).5 Este 
hecho puede ser asociado con el estilo de vida saludable de estos individuos en el 
campo,27 con hábitos alimenticios adecuados, mayor actividad física debido al trabajo 
diario, menor exposición a la contaminación ambiental entre otros. Otro factor que 
puede contribuir a la salud de los adultos mayores rurales es la presencia de mayor 
tranquilidad en estos lugares; generalmente estos individuos están menos expuestos al 
estrés rutinario de la vida urbana, así como una mayor seguridad que el ambiente rural 
puede brindarle.27 

Sin embargo, se debe tener cautela con la asociación de las enfermedades con la 
ubicación de la vivienda, incluso en la localidad rural de la presente investigación tiene 
100 % de cobertura por el ESF, hay una tendencia de los adultos mayores del área 



rural subutilizan los servicios de salud rurales en todos los niveles de atención.17 Este 
hecho puede conducir al subdiagnóstico de enfermedad,17 reduciendo la prevalencia, 
especialmente por tratarse de autoreporte. Además, muchos adultos mayores rurales, 
en condiciones de salud precaria se mudan para las ciudades debido a una mayor 
facilidad de acceso a los servicios de salud; lo que puede contribuir a mayor 
prevalencia de enfermedades en los centros urbanos. 

Los profesionales de la salud, entre ellos el enfermero, deben participar y preocuparse 
en conocer las diferentes realidades en la que vive el adulto mayor con el fin de 
promover el cambio y favorecer el acceso a los servicios de salud.28 

Los resultados de esta investigación evidencian la necesidad de profesionales en 
enfermería para actuar en el desarrollo de estrategias que tienen como objetivo 
prevenir complicaciones de las enfermedades, así como el acompañamiento adecuado 
de los adultos mayores urbanos. Además, la menor prevalencia de enfermedades entre 
aquellos que viven en el área rural no significa descuidar la atención de las diferentes 
enfermedades. La enfermera, como miembro del equipo FSE, puede contribuir a la 
accesibilidad de los recursos de salud de la población rural por medio de visitas 
domiciliarias que pueden ayudar en el diagnóstico precoz. Es importante señalar que 
este estudio presenta algunas limitaciones, como las enfermedades autoreportadas. Se 
sugiere otras investigaciones con el objetivo de comparar la prevalencia de 
enfermedades según el lugar de vivienda, ajustado para otras variables tal como el 
acceso a los servicios de salud. 

Financiación: Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) y 
el Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico y Tecnológico (CNPq). 
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