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México se encuentra en un momento de transicion y alteracién demo-
grafica, movimiento que deja en evidencia a un pais que envejece junto
con su poblacién; cambio que se esta dando por igual en el resto del
mundo. Por ello, hablar de vejez es fundamental a nivel mundial, pero
sobre todo a nivel nacional.

Es necesario conocer a mayor profundidad el panorama al que nos
enfrentamos, las condiciones de los adultos mayores actuales para
divisar y prevenir las posibles demandas, dificultades y necesidades
de dicha poblacién a futuro.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(Inegi), el envejecimiento del pais es relativamente reciente, ya que
la inversién de la piramide poblacional comenz6 en el afio 2000, y se
espera que el porcentaje de personas pertenecientes a la tercera edad
crezca de manera exponencial en los siguientes afios.

Se prevé que para 2020, México tendra el noveno lugar entre los
paises con mayor nimero de adultos mayores (Aguilar & Pando, 2002,
en Instituto Nacional de la Mujer, s.f.). En el estado de Jalisco, los
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FIGURA 8.1 PORCENTAJE DE POBLACION DEL GRUPO DE EDAD DE 65 ANOS Y MAS

POR MUNICIPIO, 2007-2030
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Fuente: Coepo, en Instituto Nacional de la Mujer, 2008. Anélisis sociodemografico para la zMG.

datos obtenidos por el Consejo Estatal de Poblacion Jalisco (Coepo,
2008, en Instituto Nacional de la Mujer, s.f.) sefialan que en la zona
metropolitana de Guadalajara (ZMG) los niveles de envejecimiento
se duplicaran y en algunos casos se triplicaran para 2030, tal como se
muestra en la figura 8.1.

Se considera relevante enfocar la atencién en una postura que trate
de explicar algunos de los multiples aspectos que conforman la vejez, de-
bido a que esta es una etapa compleja del desarrollo, asociada con una
serie de cambios y pérdidas tanto fisicos, cognoscitivos y sociales. Un
ejemplo de ello es la constante dificultad al realizar las actividades del
diario vivir en esta etapa, como se menciona en la Encuesta Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en México 2012 (Enasem, 2012), en donde
la mujer es segun las estadisticas la mas afectada (Inegi, 2013).

Tratar de entender de manera aislada los cambios en la vejez lo
complejiza ain mas, pues cada uno de sus elementos se ve atravesado
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por otros; el abordaje no se puede centrar solo en la dificultad en las
actividades diarias, como se ha mencionado, ya que las necesidades
y problematicas son afectadas por el factor emocional, que genera un
fuerte impacto en el pensamiento y la percepcién de sensaciones de
cada adulto mayor; por ello, se piensa que las soluciones deben buscar
la vision global pero sin dejar de ser concretas, precisas y sobre todo
centradas en un trato humano.

Para lograr un abordaje circular se consider6 usar el enfoque sis-
témico, ya que el envejecimiento podria asemejarse a una esfera que en
su rotaciéon impacta de manera positiva y negativa lo fisico, psicoldgico
y social de la vida del adulto mayor (Campos & Huertas, 2011). Para
estos fines, se aplicd un anélisis comparativo entre adultos mayores
institucionalizados y adultos mayores asistentes al Centro Metropoli-
tano del Adulto Mayor (Cemam), seguin las variables siguientes: redes
de apoyo, estado de ansiedad, somatizacion y su estado cognoscitivo.

Cada una de las variables anteriores intervienen en el estado de
salud del adulto mayor, pues, como lo menciona Mendoza (2003),
el envejecimiento es un “proceso biologico, psicologico y social [...]
determinado por factores genéticos, ambientales y socioculturales
[...] dentro de un marco individual y multifactorial”. Por lo que con-
sideramos relevante enfatizar que existen diferencias entre un adulto
mayor institucionalizado y otro que no lo esta. Estas distinciones son
importantes debido a que enmarcan subjetividades que modifican la
interaccidn y experiencia misma del proceso de vejes, las cuales podrian
estar relacionadas con la pérdida del sentido de pertenencia, libertad
de decision, erosion de redes de apoyo, limitantes en las actividades de
la vida diaria, entre otros factores que se vinculan con el proceso
de institucionalizacidon, mismo que produce en ellos una sensaciéon de
abandono, desanimo, tristeza e incluso desamparo. Tal como mencionan
Machado, Bazan e Izaguirre (2014), estas caracteristicas son determi-
nadas por factores extrinsecos que se relacionan con la dindmica que
el sujeto mantiene con su entorno, es decir, su “ambiente” mismo
que modifica su bienestar fisico, lleviandolo a un “deterioro funcio-
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nal”. De tal manera que el presente capitulo busca dar a conocer las
diferencias y similitudes entre los adultos mayores residentes en un
asilo y aquellos que asisten a un centro de dia. El analisis comparativo
se desarrolla de acuerdo con sus redes de apoyo, estado de ansiedad,
somatizacién y estado cognoscitivo, con lo que se buscan generar un
panorama sobre la situacion del adulto mayor en la ZMG.

VEJEZY ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es, ademas, un proceso subjetivo que posibilita que
cada adulto mayor tenga la particularidad de vivir su vejez de forma
patoldgica o “saludable y activa” (Colegio Oficial de Psicélogos, en
Rodriguez, Valderrama & Molina, 2010). De tal manera que la vejez
exitosa sera aquella en la que el adulto mayor pueda tener autonomia,
redes de apoyo que lo acompafen en los procesos de pérdida y enfer-
medad y contar con el sustento para cubrir sus necesidades primarias
como las emocionales y econdémicas.

Desde el enfoque sistémico, “la familia es una unidad de persona-
lidades interactuantes que forman un sistema de emociones y necesi-
dades engarzadas entre si” (Estrada, 2005, p.26), las cuales influyen en
la asignacion de roles, expectativas, creencias y esperanzas que cada
uno de los miembros dirige hacia el adulto mayor. En ello radican las
discrepancias y el mantenimiento de las multiples necesidades que
se desarrollan a raiz de un rol determinado, de manera independiente
de que haya sido asignado por un grupo familiar, social o institucional
(Beteson, 1993).

El grupo relacional en el que estd inmerso el adulto mayor pasara
por diversos niveles de jerarquizaciéon y pautas interaccionales, las
cuales son establecidas a partir de las experiencias vividas por cada
sujeto (Beteson, 1993). Estas divisiones y diferencias parecen estar mas
marcadas en el adulto mayor debido a que pareciera que su ciclo vital
genera un cambio de roles abrupto. De manera simplista, dirifamos que
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la vejez genera un cambio instantineo que despoja en muchas ocasio-
nes al adulto mayor para de todo lo que crey6 ser.

Desde este modelo, el marco del sistema se ve delimitado por los
factores relacionales, preestablecidos por la familia o la institucion;
en el primero, el adulto mayor parece ser desplazado de su jerarquia
por las actividades que cada dia realiza su familia; mientras que en el
segundo, parece ser despojado de su libertad de accién y decision al
limitarlo a ser uno mas en las estadisticas. Asi, las intermediaciones
se complejizan por el desgaste emocional, las necesidades de movili-
dad y la escasez de recursos. Por lo tanto, a este proceso se le puede
considerar circular debido a su causa y efecto (Beteson, 1993), en don-
de las paradojas son diversas, pues por un lado el sistema familiar o
institucional podria estar verbalizando (Ienguaje digital) el cuidado y
la preocupacién por el adulto mayor, y a la vez, por medio del lengua-
je analdgico, el adulto mayor podria estar percibiendo la carencia, el
cansancio y desgaste que a nivel de cuidador su familia o institucién
presenta, lo que le genera un conflicto emocional.

La selectividad de pensamiento es importante, mas no puede ser
considerada como totalidad; situaciéon que si aplica para la capacidad
de compensacion, pues esta influye en la interpretacién y explicacién
que cada sujeto da sobre su experiencia, en donde la premisa posibi-
lita tanto una postura positiva como negativa. De tal manera que, si
el anciano logra revivir la experiencia desde lo positivo, la capacidad
de afrontamiento sera mayor; por ende, serd una clara manifestacion de
su disposicion resiliente, misma que influira en su tipo de vejez (Dulce &
Ruiz, 2007, en Montes de Oca-Zavala, 2010, p.161).

REDES DE APOYO
La red social del adulto mayor estd conformada por todas y cada una

de las personas que este considera trascendentes o importantes en
su vida; su labor es brindar ayuda fisica, emocional, econdmica, etc.
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(Abello & Madariaga, 2008, en Campos & Huertas, 2011). Sin embar-
go, la principal red de apoyo es la familia, de la que obtiene bien-
estar, cuidado y calidad de vida durante los cambios a los que se
enfrenta; esta es un derecho basico para las personas que cursan
por esta etapa de vida (Campos & Huertas, 2011), pues brindan un res-
paldo ante las posibles crisis que la vejez conlleva.

Otro grupo de apoyo es el que esta conformado por personas que
comparten una misma situacién de vida, cuyas principales funciones
son fortalecer el Yo, partiendo de la escucha, el didlogo y la vista;
ofrecen apoyo y comprensiéon emocional ante situaciones tan com-
plejas como el duelo, las enfermedades y los cambios en la transicion
de cada etapa de la vida (Hernandez, Hernandez & Rodriguez, 2010).
Estos vinculos son elementos primordiales en el envejecimiento exitoso
(Triado & Villar, 20006, en Hernandez, Herndndez & Rodriguez, 2010).

La evolucién de una vejez saludable esta en relacion con las herra-
mientas que se tienen para afrontar esta nueva identidad, la cual se
cuestiona por los cambios en la autonomia y salud, y se logra cimentar
gracias a las redes de apoyo y la cobertura de necesidades basicas emo-
cionales y econdmicas (Pérez, Oropeza, Loépez & Colunga, 2014). Estas
vivencias, pensamientos y padecimientos son creados e interpretados
a partir de la percepcion de cada sujeto, lo que nos permite entender
que el sintoma es una interpretaciéon con origen y localizacion, de tal
manera que no necesariamente es visible o evidente (Beteson, 1993).

SOMATIZACION

A nivel estadistico, se ha comprobado que los pacientes recurren-
tes con manifestacién continua de ansiedad, depresion o problemas
hipocondriacos son clasificados como patologia sin causa organica
manifiesta (Garcia Campayo, Lobo, Pérez Echeverria & Campos, 1998,
en Garcia, 2013; Kirmayer & Robbins, 1991, en Garcia, 2013). Situacién
que mantiene una prevalencia en constante movimiento, llegando a
presentarse aproximadamente en “10.5% en depresion y un 0.38% de
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ansiedad en la poblacion” (Garcia Campayo & Sanz, 2000, en Garcia,
2013; Kirmayer, Groleau, Looper & Dao, 2004, en Garcia, 2013, p.256)
institucionalizada.

En el adulto mayor, las emociones, el afecto y los sentimientos son
un determinante de salud o deterioro, como ya se mencion6, en donde
la permanencia en una posicién u otra podria depender de los niveles
de ansiedad que manifieste. Las estadisticas revelan que los adultos
mayores institucionalizados presentan una prevalencia 5% mayor
en los niveles de ansiedad; dichas manifestaciones pueden ser desde
dolores estomacales hasta continuas cefaleas. Si bien la edad es un
factor de diferenciacion psicoldgica, no explica la varianza en distintas
edades (Fernandez-Ballesteros, Reig & Zamarron, 2009); la represion
de emociones podria terminar por generar manifestaciones somati-
cas relacionadas con el desplazamiento, la soledad, el aislamiento, la
tristeza, el dolor fisico, asi como “la célera, la depresidn, la angus-
tia, el deseo, manifiestos por signos externos evidentes, pero también
por modificaciones fisioldgicas internas” (Tordjman, 2002, p.15). Otro
factor que interviene en el aumento de los niveles de ansiedad es el
decremento en las funciones cognoscitivas, que va desde pequefnos y
recurrentes olvidos hasta prolongados procesos de desorientaciéon
y alteracién de la percepcion, los cuales llegan a desestabilizar y
generar miedo en el adulto mayor. Cabe mencionar que existen distin-
tos tipos y niveles de ansiedad, entre ellos “la ansiedad fobica, presente
ante situaciones bien definidas o frente a objetos especificos que no son
en si mismos peligrosos pero que el anciano los ve como tal [...] una de
sus caracteristicas es la conducta de evitaciéon” (American Psychiatric
Association: DSM-1V, 1995, en Pérez, 2009, p.2). Puede desencadenarse
debido a una alucinacién o un recuerdo que, a pesar de ser parte del
pasado, se vive como presente, o la despersonalizacién, asi como la
posible falta de atencién y cuidado.

En términos psicologicos, la somatizacién es similar a un escudo
psiquico que trasforma el dolor emocional en manifestacién fisica
(Gabbard, 2004, en Mufioz, 2009, p.55). Este mecanismo es una ayuda
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para el adulto mayor en situaciéon de abandono, ya sea real o figurada.
Algunas de sus manifestaciones son: dolor de cabeza, problemas re-
lacionados con el aparato digestivo, tensidén muscular, entre otras
(Mufioz, 2009). En este caso, el sintoma no es un reflejo de la persona-
lidad sino de las emociones reprimidas, resultado de la nula adaptacién
ante esta etapa de vida (Tordjman, 2002).

Un nivel de estrés y ansiedad excesivos podrian causar en el adulto
mayor un colapso nervioso, debido a la sobrecarga que el psiquis-
mo podria estar recibiendo; si es recurrente o se mantiene de manera
prolongada, se hablaria de una situacion de alto impacto. Ante esto,
el psiquismo podria buscar una valvula de escape como lo es la enfer-
medad somética, es decir, a nivel fisiol6gico probablemente el cuerpo
se encuentre bien conservado e incluso sin evidencia de deterioro;
sin embargo, ante la constante de un dolor emocional imposible de
manejar o entender, la respuesta del sujeto posiblemente terminara
por llevarlo a su propia persona, aun cuando implique un deterioro,
lo cual quiz4 seria la mejor salida; en este caso la enfermedad expresada
a través del cuerpo.

Toda enfermedad presenta pérdidas y ganancias. En el caso del
adulto mayor que tiende a somatizar, la ganancia primaria posible-
mente seria desviar la atenciéon de un dolor emocional que es dificil
de manejar a uno corporal; pasando asi a la ganancia secundaria, que en
muchos casos podria presentarse como atencioén de hijos y familiares.
En este caso, “los sintomas y signos derivados de la idea del paciente
acerca de la enfermedad serian llamados ‘ideogénicos™ (Hurwitz, 1989,
en Gaedicke & Gonzalez, 2010, p.2). Algunas de estas manifestacio-
nes pudieran ser dolor prolongado que se propaga por todo el cuerpo
“fibromialgia y fatiga cronica, [...] desorganizacion de la informacion
sensorial, del estado emocional, de la vida instintiva y de los ritmos
biolégicos” (Valdés, 2000b, p.45).

Tordjman indica que “es probable que las personas que padecen
disturbios psicosomaticos ya lleven impresos sus disturbios desde
antes de la era del lenguaje” (2002, p.20), debido a que en la antigiiedad
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las inconformidades y los pensamientos repetitivos podian llegar a ser
el desencadenante principal de la patologia, misma que busca gene-
rar un escape ante la presion que el sujeto podria estar viviendo. Asi
se activa la manifestacién somatica, por lo que se denomina “unidad
de ruptura” (Tordjman, 2002, p.24), presentando incluso manifestacio-
nes fébicas que podrian llegar a ser de los siguientes tipos: especifico
(temor a objetos o situaciones especificas), social (sensacion de des-
confianza y falta de capacidad relacional), agorafobia (sensacioén de
estar atrapado), ante lo cual el adulto se vive incapaz de defenderse,
cuidarse o protegerse a si mismo y a quienes le rodean (Pérez, 2009).

Algunas de estas manifestaciones son causadas por el deterioro na-
tural en el proceso de envejecimiento: el dolor muscular o esquelético
podria llegar a ser normal, sobre todo si el anciano no llev6 una vida
sana durante su juventud; los cambios del estado de &nimo también
forman parte de este ciclo, pues la irritabilidad podria ser causada por
la frustracion, falta de independencia, etc. En ello radica la complejidad
del diagnéstico de las enfermedades presentes en esta edad.

COGNICION

Durante el envejecimiento a nivel orgéanico, el funcionamiento cog-
noscitivo puede verse también afectado, sin embargo, la alteraciéon del
mismo tiene multiples formas de presentarse y diferentes tiempos
de evolucidn. Las alteraciones mas recurrentes se dan en la memoria,
en especifico en la orientacién intra e interespacial (Avila, Vazquez &
Gutiérrez, 2007). Por otro lado, hay manifestaciones de diversas
patologias que tienen como causa una alteracidon en la oxigenacion
cerebral, lo que altera su funcionamiento (Cruz, Gonzalez, Hernandez,
Ocana & Olvera, 2010). A su vez, el nivel de ansiedad puede tener
repercusiones a nivel psicologico, lo cual puede desencadenar conduc-
tas agresivas o regresivas.

El envejecimiento cerebral normal se observa como una disminu-
cién de la funcionalidad, asi como en la velocidad de procesamiento
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pero sin que exista una alteracion grave en la vida diaria (Vallejo &
Rodriguez, 2010). Sin embargo, se puede llegar a observar dificultad
en el recuerdo y aprendizaje de nueva informacién, asi como cierta
limitante en la atencion tanto sostenida como alternante (Nolan, 1992,
en Vallejo & Rodriguez, 2010). Cabe mencionar que esto se presenta
con menor recurrencia cuando el deterioro es leve, pues gracias a que
el nivel de demencia es bajo, la evaluacién se logra de manera mas
eficaz en donde los sesgos informativos y patoldgicos no intervienen
de manera tan directa como lo hacen cuando el deterioro ya es conside-
rado grave o croénico.

Hay que enfatizar que a pesar de que el adulto mayor sufre altera-
ciones cognoscitivas, no todas pueden ser clasificadas como demencia
puesto que la cuarta parte de los ancianos sufre un deterioro cognosci-
tivo leve (DCL) (Bermejo, Vega, Olazaran, Fernandez & Gabriel, 1998,
en Vallejo & Rodriguez, 2010). Otro proceso a tomar en cuenta al hablar
de deterioro cognoscitivo es el “sindrome de delirium, manifestacién
clinica més frecuente del deterioro cognoscitivo [...] y, por definicion,
tiene un origen ‘organico’, se debe a una enfermedad, en general sisté-
mica, que secundariamente afecta al funcionamiento cerebral, aunque
no siempre se encuentra su causa precisa” (Lobo, Saz & Roy, s.f., p.102).
Durante el delirium pueden existir dificultades cognoscitivas que se
deben a las alteraciones de conciencia y el alentamiento mental (Lobo,
Saz & Roy, s.f.).

Al deteriorarse las funciones ejecutivas, podemos observar adultos
que presentan dificultades para tomar decisiones, que expresan direc-
tamente y sin filtros su pensar; estas dependen de los 16bulos frontales
y corresponden a una serie de funciones complejas relacionadas con
la toma de decisiones adecuadas para cada situaciéon (OMS, 2001, en
Buller, 2010, p.68). Stuss y Levine (2002, en Buller, 2010) sefialan que
las funciones ejecutivas se encuentran diferenciadas de acuerdo con
el area del 16bulo frontal: razén por la cual podrian clasificarse en
asociadas al lenguaje (pre-frontal dorso-lateral), emociones y auto-
rregulacion (corteza 6rbito-frontal y fronto-ventral).
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Una herramienta clara para medir e identificar si existe deterioro
cognoscitivo en el sujeto es la evaluacidn tanto clinica como neuropsi-
coldgica (Vallejo & Rodriguez, 2010). Sin embargo, en el caso del adulto
mayor, esta suele verse alterada por la gran diversidad de patologias
que conlleva la edad. Cuando se presenta un estado de alteraciéon que
no es grave, pero se encuentra por debajo de la normalidad, se le conoce
como DCL, como ya se mencioné (Vallejo y Rodriguez, 2010).

De tal manera que las diferencias entre adultos mayores institu-
cionalizados y los que no lo estan radica en que los primeros son
mas propensos a presentar demencia y depresion grave (Gonzalez,
2001, en Carrillo, Valdés, Dominguez & Marin, 2010), situacién que po-
tencializa su deterioro. Es importante estudiar estos fendmenos debido
a que las caracteristicas de su desarrollo y manifestaciones dependen
de la cultura y las dindmicas relacionales y el cuidado de salud de
cada regidn, por lo que no es posible hablar de un diagnostico 100%
similar a otro, porque en este caso estamos trabajando y hablando de
subjetividades.

El objetivo de esta investigacion es realizar un analisis de corte tras-
versal entre los adultos mayores institucionalizados y los asistentes
a un centro de dia en las areas de somatizacién (ansiedad, ansiedad
fébica y malestar sintomatico), estado de salud, redes de apoyo y ni-
veles de cognicion, todos ubicados dentro de la ZMG.

CONTEXTO

Se visitaron 15 asilos ubicados en los municipios Guadalajara, Zapopan,
Tlaquepaque, Tlajomulco y Santa Anita, de nivel socioecondémico
diverso, agrupados de la siguiente forma:

* Nivel socioeconémico bajo: compuesto por los asilos ptblicos y
que tienen un ingreso que no depende de sus residentes, ya que
reciben donativos econdémicos y en especie. Las instalaciones de
este tipo de asilo presentan caracteristicas similares: cuartos y
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bafios compartidos de dimensiones medianas; cabe mencionar que,
en el caso de los mixtos, las dreas de dormir estan separadas segun el
género. El comedor suele contar con mobiliario de metal y madera,
su estado estd semideteriorado y el menu de comida esta limitado
a poca diversidad. Se observa dafno en la pintura de los muros y
muebles, cuentan con poco personal y se practican pocas activida-
des de estimulacion.

* Nivel socioecondémico medio: aqui se encuentran los asilos que,
aunque cobran una “renta mensual”, su costo varia entre cinco
mil a diez mil pesos; la mayoria de la poblacioén entrevistada perte-
nece a este tipo. Estos establecimientos cuentan con cuartos tanto
individuales como compartidos (por tres o cuatro personas), en
los que se les permite tener objetos personales de manera limitada
(fotografias, recuerdos, etc.), banos generales, escaso personal de
enfermeriay en algunos casos un médico, una o dos cocineras, ment
generalizado, aunque las personas tienen la oportunidad de comprar
alimentos extras, areas comunes con television, poca planeacidén
para actividades grupales; suelen ser adaptaciones de casas antiguas,
por lo que tienen patio general, muebles de madera con acabados
rasticos, sillones tipo sala y sillas de madera.

* Nivel socioecondémico alto: la minoria reside en este tipo de asilos.
Su precio es elevado, ya que cuentan con ciertas amenidades extras,
como habitaciones privadas con television, radio, teléfono celular
o fijo y objetos o muebles personales, asi como bafio privado. Orga-
nizan actividades como yoga, danza, meditacidén, manualidades,
juegos de mesa y cursos o talleres de superacion. Los alimentos son
adecuados para la poblacién, debido a que tienen dietas especificas
para enfermedad, sustanciosas, de buena calidad y balanceadas,
ademas de recibir colaciones. En cuanto al personal, cuentan con
médicos, enfermeras, fisioterapeutas, nutridlogos y personal capa-
citado para la estimulacion y relajacion de los adultos mayores.
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El segundo escenario fue el Centro Metropolitano del Adulto Mayor
(Cemam), ubicado en la colonia Santa Margarita, en Zapopan, el cual
pertenece al sistema DIF Jalisco, al que acuden pobladores de distintas
partes de la ZzMG. Cuenta con diversas actividades y clases, personal
médico, docente y administrativo, asi como con instalaciones nuevas.

La muestra estuvo conformada por 151 adultos mayores, de los cua-
les 75 pertenecian al Cemam y 76 a asilos, con un promedio de edad
de 75.67 anos; 82.7% de los participantes fueron mujeres, y en ambos
casos el promedio de escolaridad fue primaria terminada; sin embargo,
14% no sabia leer.

Los criterios de inclusion fueron: ser personas de mas de 6o afos,
pertenecientes al Cemam y / o a un asilo por mas de cinco dias. En
cuanto al estado de salud, que no presentaran deterioro cognoscitivo
grave como demencia, infarto cerebrovascular reciente, o enfermeda-
des de impedimento. La participacion fue totalmente voluntaria.

La aplicacion de las pruebas se llevo a cabo por etapas, siendo la
primera durante ocho meses en asilos y la segunda con duracién de un
mes en el Cemam. Los instrumentos aplicados fueron en su mayoria
de escala Likert, siendo los siguientes:

Escala de apoyo social. Escala en formato multiple compuesto por
18 variables que hacen referencia a distintas formas de relaciéon
social, cuya respuesta era “si o no recibe ayuda”; en caso de ser
afirmativo, se cuenta con un area de respuesta multiple, sefialando
el tipo de apoyo (econdémico, informacion, emocional y de ayuda) y,
por ultimo, una escala tipo likert con nimeros del o al 4, siendo cero
nada efectiva la ayuda y cuatro extremadamente efectiva.
Inventario de sintomas SCL-90-R de L. Derogatis (version reducida).
Compuesta por 36 reactivos que hacen referencia a niveles de
somatizacion, ansiedad, ansiedad fébica y malestar sintomatico; el
formato de respuesta es en escala Likert, para saber la frecuencia en
que se presenta el sintoma, siendo o= nada y 4= mucho.
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Escala para medir los problemas de salud. El formato de la prueba
estd conformada por 21 reactivos cuya respuesta se basa en si se ha
sufrido la enfermedad cuestionada; en caso de ser afirmativo, se
pregunta su presencia en el altimo afno y si recibi6 atencién médica.
Montreal Cognitive Assessment (Moca) para videntes e invidentes,
version en espafiol, version mexicana 7.3 version alterna. Test que
se basa en 30 puntos, a través de 11 pruebas que evaltan distintas
capacidades cognoscitivas como son capacidad visoespacial,
denominacién, memoria, atencidn, lenguaje, abstraccion, recuerdo
diferido y orientacion.

Test de Pfeiffer. A través de nueve preguntas, evalia orientaciéon tem-
poro-espacial, memoria y atencion.

Programa SPSS. A través de él se realiz6 el analisis de la informacioén
para obtener los estadisticos T de Student (t), en donde se tom6 en
cuenta el nivel de significancia (p<.05), la media (x) y Ji cuadrada

(x2).
RESULTADOS

En cuanto a lo obtenido a través del inventario de sintomas SCL-90-R
de L. Derogatis (version reducida), los resultados se muestran en la
tabla 8.1.

Lo anterior nos permite observar como los niveles de somatizaciéon
son mas elevados en la poblacién perteneciente a asilos; sin embargo,
el nivel no es significativamente diferente entre ambos grupos pobla-
cionales. Al mismo tiempo, la variable de malestar sintomatico no
posee niveles de significancia relevantes.

En cuanto a los niveles de ansiedad, podemos apreciar que en la
poblacién que habita en asilos es mayor que la poblacion asistente
al Cemam (t=-2.1; p<.05). Esto se debe a lo que ellos reportan: poca
toma de decisiones sobre sus vidas, asi como algunas problematicas
de movilidad.
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TABLA 8.1 RESULTADOS INVENTARIO DE SINTOMAS SCL-90-R DE L. DEROGATIS
(VERSION REDUCIDA)

Cenam 75 1.01 8.47

Niveles de somatizacion =~ iwoies e e -5 ns
Asilos 76 12.07 14.23
Cenam 75 6.53 6.58

Niveles de ansiedad =~ it e e -21 o5
Asilos 76 9.88 173
Cenam 75 1.65 2.82

Niveles de ansiedad fobica b s 2.2 05
Asilos 76 3.68 7.44
Cenam 75 6.54 3.81

Niveles de malestar sintomatico it SR SR -4 1 ons

i Asilos 76 i 694 | 706

En la categoria de ansiedad fobica, si existe diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a los niveles reportados por las personas
encuestadas, ya que la media del grupo perteneciente a asilos es de
X=3.68 y en el Cemam dex=1.65 (t=-2.2; p<.05). Ambos resultados,
ansiedad y ansiedad fobica, se ven comprobados al decir que el nivel
de significancia existente en estos rubros es mayor al observado en
las otras dos variables, es decir, somatizacion y malestar sintomatico.

En cuanto a los niveles cognoscitivos, los resultados obtenidos se
muestran en la tabla 8.2. Estos nos permiten ver que el puntaje obtenido
en el Cemam, en promedio, hace referencia a un deterioro cognoscitivo
leve en la prueba de Moca videntes y test Pfeiffer; mientras que en
asilos en la misma prueba el puntaje reportado por la media poblacio-
nal hace mencién a un deterioro cognoscitivo moderado.

Dichas diferencias en los resultados se comprueban por lo reporta-
do en el nivel de significancia, el cual no es relevante en el caso de la
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Centrodedia | n | %X | s i t | p<«o5
y asilos ; ; ; ; ;

Cenam 75 7.06 1.55

Test Pfeiffer T R R . 48 .000
Asilos 76 5.55 219
Cenam 7 20.76 4.83

Puntaje Moca videntes R S g g 6.6 .000
Asilos 67 14.66 595
Cenam 4 14.25 2.06

Puntaje Moca invidentes ! - e S S 122 1 .05

i Asilos i 7 i 085 i 367

version Moca para invidentes; esto debido a que la muestra a la cual se
aplicé no fue porcentualmente significativa, debido a que solo se aplico
a tres sujetos. Sin embargo, en cuanto a la versién Moca para videntes
y test Pfeiffer, el nivel de significancia bilateral es muy alto, ya que en
ambos casos es igual a 0 (t=4.8; 6.6; p<.05).

En lo que respecta a la escala de apoyo social, los resultados se
condensan en la tabla 8.3. Ahi se puede observar que en ambos casos
la fuente principal de apoyo percibida es la de los hijos, ya que en
el caso de los asistentes al Cemam fue reportado por 89.3%, mientras
que en los residentes de un asilo el porcentaje alcanza 57.3%; los hijos
son seguidos por los nietos, lo que concuerda con lo que culturalmente
se asocia como responsabilidad de cuidado a las personas de la tercera
edad.

El porcentaje de la gente asistente al Cemam que reporta contar
con apoyo proveniente de su esposo es de 26.7%, a diferencia de lo
reportado por las personas asiladas, quienes cuentan con un apoyo de
8% de sus conyugues. Esto concuerda con el estado civil reportado,
ya que solo 17.8% de los entrevistados eran casados y 0.06% vivian en
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Asilos zMG

unién libre. El resto de la poblacion reporté en §4.9% ser viudos, 5.2%
divorciados, 15.29% solteros y 1.3% separados.

En la tabla 8.4 se resumen los tipos de apoyo que perciben los
adultos mayores, provenientes de cada una de las fuentes anteriores:
$= econdémico, I= informacién, E= emocional, S= favores, V2= dos de
los apoyos anteriores, V3= tres tipos de apoyo diferentes, V4= cuatro
tipos de apoyo diferentes.
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TABLA 8.4 COMPARATIVO DE TIPOS DE APOYO

Centro Metropolitano del Adulto
Mayor (Cenam)

Asilos zMG

Tipod
Variable :. lpc:i eapoyo

V3V4 V2§V3§V4

% Y% % % % % % % i % % % %

10.5 o 31.6 105 i 316 : 33.3 o 16.7 o 16.7 o 33.3

13.4 [¢] 37.3 1224 269 7 [¢] 4.7 [¢] 44.2 : 23.3 1 209

458 1 17 288 i 237 [¢] [¢] o 54.5 3 30.3 : 237 (e]

3.6 53263 211 i 79 | 4.2 O {167 O | 417 167 208

256 : 4.7 i 209 i 279 o} o} 59 471 59 1294 : 59 59

308 { 2.6 : 308 i 154 7.7 o 67 467 o 33.3 : 13.3 [e]

30.8 o 385 i 231 [¢] 12.5 [¢] 25 o 125 : 375 : 125

28 8 20 28 (¢] [¢] (¢] 25 o 321 321 10.7

13.3 1 67 i 13.3 | 40 6.7 [¢) 25 [¢) o 75 o o

353139 1137 | 98 | 39 o o 40 67 i 467 i 67

21.4 71 35.7 25 [e] o o 20 20 40 20 [¢]

39.6 i 4.2 i 20.8 25 4.2 o o 21 o 321 25 21.4

36.4 o 21.2 61 [e] 67 13.3 60 13.3 [0} 67 [e]

69 69 17.2 [0} [¢] 3.4 27.6 69 10.3 : 345 : 172 [¢]

50 o o [0} [¢] 67 o 20 20 40 13.3 o

o 4 24 4 ] [®] 10 :33.3:333: 333 o o

O§O§100§O§O§O§O§33.3§16.7§50§O§O

Para los asistentes al Cemam, los nietos son la principal fuente de apoyo
emocional, seguido por los amigos, mientras que el conyuge y los hijos
son las personas percibidas como mayor fuente de apoyo diverso.

En cuanto a las personas que radican en un asilo, consideran que
reciben mayor apoyo emocional, determinando que son los hijos y
antiguos vecinos quienes fungen como fuente de apoyo multiple. Por
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Centro Metropolitano del Adulto Mayor

Asilos zMG

Extrema-
damente

(Cenam)
Variable Efectividad Efectividad
Nada | Muy | Moderado | Muy i Extrema- : Nada | Muy | Moderado | Muy
poco damente poco

5 o 5 o 60 O .... o 33.3 667
o 15 10.4 —— 701 o .... 2.3 209 744
o 6.8 51 I 67.8 61 91 24.2 545
77 7.7 12.8 25.6 46.2 8.3 12.5 375 4.7
9.3 47 16.3 279 719 n.8 .8 35.3 41.2
51 26 179 179 56.4 67 267

o o 308 62 231 o o 50 éo
o 3.8 19.2 34.6 42.3 o} 21.4 39.3 357
o 6.7 20 40 33.3 o o 25 75
o 3.8 17.3 28.3 50 67 13.3 53.3 267
[¢] o 3.6 571 39.3 (0] 20 40 40
o o 42 m2 . 646 38 38 423 | 50
o 59 8.8 20.6 64.7 e} [¢) 267 66.7
o o 65 =5 581 o .... 71 46.6 429
o o 100 o | o 62 18.8 312 438
(o) (o} 4 4 92 o 33.3 33.3 33.3
o o o 50 50 o 10 70 10
o o o o | 100 O .... o 167 667

ultimo, la efectividad percibida de dicho apoyo se presenta calificada
en rangos de: nada, muy poco, moderado, muy bueno y extremada-
mente bueno.

Las personas asistentes al Cemam reportan que la efectividad de
apoyo percibido oscila entre muy efectivo y extremadamente efectivo,
mientras que en las personas que habitan en asilos, oscila entre mode-
radamente efectivo y muy efectivo.
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De acuerdo con lo anterior y de manera general, podemos sefalar
que las personas que habitan en un asilo perciben su red de apoyo
como mas limitada que aquellas que asisten al Cemam, ya que la misma
es extensa y no se reduce a la familia nuclear.

Como ya se menciono, es importante destacar que en ambos esce-
narios los hijos son la fuente principal de apoyo, al mismo tiempo su
efectividad oscila entre muy efectiva y extremadamente efectiva. Por
altimo, se percibe a los hijos como una fuente de mas de dos tipos de
apoyo en la mayoria de los casos.

La tabla 8.6 muestra el historial médico reportado por los entre-
vistados, el cual se encuentra organizado de la siguiente manera: las
personas que reportaban haber presentado una enfermedad se toman
como el 100% de la categoria, y a partir de este porcentaje se subdivi-
den aquellas personas que presentaron la enfermedad en el dltimo afo
y quienes recibieron atencién médica.

Con base en la tabla 8.6 se puede concluir que la poblacién que
reporta mayor presencia de enfermedades es la perteneciente a los
asilos; en cuanto a la atencién médica recibida en caso de enfermedad,
ambas poblaciones refieren haber acogido la misma en mas de 50% de
los casos.

En el Cemam, las enfermedades con mayor prevalencia fueron aso-
ciadas con: estdmago, presentes en 100% de los casos; ojos y oidos con
64%; articulaciones con 33.3%; y hernias con 30.7%.

En los asilos de la ZMG, las enfermedades con mayor prevalencia
fueron: estbmago, presente en 100% de los casos; ojos y oidos en 52%;
enfermedades asociadas con los dientes en 45.3%; articulaciones con
38.7 %; por otra parte, hipertension y nervios presentan cada una 37.3%.

A partir de lo anterior, podemos concluir que la enfermedad con
mayor prevalencia en ambas poblaciones es la relacionada con pro-
blemas estomacales, como tlceras, gastritis y colitis, ya que en ambos
casos se report6 en algin momento de la vida en toda la poblacién
entrevistada; quienes mas la padecieron en el dltimo afio fue la pobla-
cién de los asilos.
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(Cenam)

Enfermedad o
En el afio
Presentan

Recibe
atencion

i enfermedad :
: Si No

Si | No

33.3 92 i 8

75 i 25

20

733 | 267 |

929 | 71

64 85.4 | 146

{739

100 i ©

83

100 i ©

20

100 | ©

100

o | 100

100

33.3 667

667

14.9 o 100

100

227 80 20

886

14.9 273 | 722

‘889 !

227 941 i 59

i 100

o {100

i 100

80 i 20

D444

53 o 100

i 100

67 [¢] 100

i 100

Dientes 32

667 | 33.3

708

Préstata 5.3 75 25

75

Hernias 307

348 1 652 !

66.7

Otro 5.5

60 | 40

778

TABLA 8.6 ENFERMEDADES PADECID

Centro Metropolitano del Adulto Mayor

Asilos zMG

Recibe
atencién

En el afio

Presentan
enfermedad
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CONCLUSION

Las redes de apoyo estan estrechamente relacionadas con el bienestar
fisico y cognoscitivo, en cualquier entorno que viva el adulto mayor
(ya sea que asista a un centro de dia o esté asilado), ya que, ante lo ya
reportado, las personas que asisten al Cemam presentan un estado
general mas 6ptimo que quienes habitan en un asilo. Por lo tanto, una
tarea fundamental seria promover la creacién y el fortalecimiento de
estas redes, pues de esta manera se estarian promoviendo mayores
niveles de bienestar; este se encuentra directamente vinculado con
la emocionalidad de la persona, ademés de enfatizar que su factor de
intervencién en cuanto a la disminucién de enfermedades es alto.

Es importante resaltar que la diferencia entre ambos tipos de pobla-
cion radica en la vitalidad percibida en los asistentes al centro de dia,
y el desgaste emocional y relacional en los asilos. Estos factores son
notables en la actitud en los adultos mayores. Se puede considerar que
los sujetos asilados tienden a sufrir mayores niveles de ansiedad, quiza
por la falta de libertad en cuanto a la toma de decisiones, la falta de
movilidad y flexibilidad en los horarios y actividades establecidos por
cada institucién, asi como por la ausencia de sentido de pertenencia
en algunos. Otro factor que puede estar influyendo en este proceso es
la percepcion de abandono, el cual pudiera estar involucrado en los
procesos de somatizacién de esta poblacidn, pues a nivel inconsciente
podria compensar la posible soledad y angustia que viven.

En lo referente a niveles cognoscitivos, consideramos que la dis-
minucion de la orientacién intra e interespacial puede estar asociada
con el desuso, ya que para la mayoria de la poblacion asilada no cambia
el espacio ni el tiempo, pues todo esta previamente establecido, incluso
dala sensacion de que no se les incita a ser conscientes del tiempo y es-
pacio en que viven. Esta desconexion podria estar funcionando en ellos
como una recompensa psiquica, en donde la negacidn seria el escape
que les impediria reconocer la duracidn de su estancia en el asilo, asi
como la imposibilidad de salir de este.
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A partir de los anélisis y la observacion, podemos concluir que las
instituciones no cuentan con las herramientas necesarias para cubrir
las necesidades del adulto mayor, con un déficit importante sobre todo
en las areas de estimulacién y establecimiento de relaciones interper-
sonales, bajo el argumento de la carencia de personal especializado y
de programas adaptados o creados especialmente para la poblacién
con deterioro cognoscitivo leve, medio y avanzado, como es el caso de
muchos de los adultos mayores que viven en los asilos de México. Estas
situaciones marcan grandes diferencias entre ambas poblaciones,
debido a que en una se promueve la actividad, independencia, gene-
ratividad y conocimiento de si mismo, mientras que en el caso de los
sujetos asilados es lo contrario.

Las instituciones gubernamentales empiezan a preocuparse por
generar programas que favorezcan un envejecimiento activo-saluda-
ble; sin embargo, los recursos asignados atin son limitados, por lo que
su alcance poblacional gira en torno a la misma limitante.

El verdadero reto es comprometernos con una poblacién que dia
a dia va en aumento y que tarde o temprano nos sobrepasara a nivel
familiar y social. De acuerdo con Buller (2010), consideramos que es
crucial realizar evaluaciones continuas y adecuadas de esta poblacion,
pues solo a partir de ahi se podran generar programas que verdadera-
mente estimulen, prevengan y promuevan el bienestar cognoscitivo,
psicolégico y emocional del adulto mayor institucionalizado o que
asista a los diversos centros de dia. Sobre todo, si somos conscientes de
que dia a dia cada uno de nosotros tenemos mayores posibilidades
de llegar a la ancianidad.

Es crucial generar programas de sensibilizacion que vinculen
todas las esferas poblacionales en relacién con los procesos de vejez.
Se sugiere que estos modelos se focalicen en el fortalecimiento de
vinculos, el reconocimiento y la promocién de la experiencia, el reco-
nocimiento y expresiéon emocional y la creacion o reconfiguracion del
sentido de vida, entre otros. A partir de la reconfiguracién colectiva
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del concepto y proceso de envejecimiento, se podra comenzar a vivir
una vejez activa, positiva y por ende menos patolégica.
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