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RESUMEN

En la presente investigacidn se compararon los estilos de afrontamiento y redes
sociales en dos grupos de personas de la tercera edad; ancianos de! Centro Urbano
Presidente Aleman (CUPA), ancianos residentes del Asilo Mundet (DIF). Se evaluaron 76
personas a través de dos instrumentos: Escala de Salud y Vida Cotidiana (Moos, 1984) y
el Inventario de Apoyo Social de Sarason (Sarason, 1596). El instrumento de salud y vida
cotidiana (HDL), para conocer por medio de sus indicadores los procesos de
afrontamiento y e inventario de apoyo social de Sarason que evallda el nimero y nivel de
satisfaccion de la red social en ambos grupos.

En el cual se encontrd diferencias estadisticamente significativas en el estilo de
afrontamiento de ambas poblaciones con los siguientes resultados. En la poblacién de
CUPA se encontré el estado de salud se ve afectado por la aparicién de por lo menos de
dos sintomas fisicos; respecto al foco de afrontamiento se encontré un estilo de
afrontamiento conductual y de evitacion mayor que en la poblacidn no institucionalizada.

Respecto al asilo se reportan un numero elevado de condiciones médicas que
repercute en su estado de salud y en términos del foco de afrontamiento; un estilo de
afrontamiento cognitivo activo mayor en este grupo. Se encontraron diferencias
estadisticarnente significativas para ambos grupos en las subescalas del HDL que
evalian de forma mas fina el estilo de afrontamiento que son: Andlisis 6gico, bisqueda
de informacién, resolucién de problemas. A su vez, en ambos grupos en eventos que
generan estrés (eventos de salida), y la percepcion de ambiente negative mayor solo para
la poblacién institucionalizada. Por ultimo no se reportan diferencias en las redes sociales
de las poblaciones comparadas en esta investigacién.

Se sugiere para futuras investigaciones el empleo de instrumentos que conternplen
una linea longitudinal de investigacién para conocer con mayor profundidad los estilos de
afrontamiento y apoyo social, asi como su impacto en el estado de salud de las personas
de la tercera edad.



INTRODUCCION

Actualmente existen en el mundo 400 millones de personas mayores de sesenta y
cinco anos. Las estadisticas muestran que mientras Europa y Asia, contindan su
tendencia al aumento de poblacién mayor a los 60 afios, en América Latina la poblacion
de 860 anos y més, ya comenzando el afio 2000, encontrara distribuida principalmente en
Brasil (33.8 millones), México (18.7 millones), Argentina (7.1 millones), Colombia (6.6
miliones) y Paraguay (4.6 millones). En total, para el 2025, América Latina tendrd 93
millones de personas con 60 afios de edad y mas. (CONAPO, 1994).

Tomando en cuenta estos datos y ante la experiencia obtenida durante el
Programa de Internado en Psicologia General, donde se tuvo la oportunidad de realizar
actividades de promocién en el area de salud en el Centro Comunitario “Dr. Oswaldo
Robles™, a través de talleres, deteccidn de necesidades, canalizacién, disefic e
implementacion de programas dirigidos a la comunidad blanco con el objetivo de mejorar
ta calidad de vida de la poblacidn. Asi mismo, a partir de la realizacion del diagnostico
comunitario realizado en la Delegacién Benito Juiarez en el Centro Urbano “Presidente
Aleman” los resultados encontrados mostraron la un numero considerable de personas
de la tercera edad, por lo tanto, se considero valioso realizar una investigacién que
comparara los estilos de afrontamiento y el apoyo social entre personas no
institucionalizadas y ancianos que viven dentro de una residencia.

Considerando gue el envejecimiento de la poblacion se debe a un incremento
extraordinario de la esperanza de vida (Disminucion de la mortalidad) y a una drastica
disminucién de los indices de natalidad.

Si bien es la Psicologia una disciplina que dentro de sus prioridades tiene la
calidad de vida de las personas consideramos necesario que dicho bienestar se extienda
a sectores de la poblacién que no han sido estudiados con profundidad, este sector es el
de la tercera edad.

Cuando se llega a una edad en donde el deterioro fisico y mental avanza, la
persona se siente demasiado dependiente de las demdas, es cuando los familiares o
personas conocidas se enfrentan a la decision de buscar un cuidado institucianal. Es
cuando en la mayoria de las veces el o la anciano(a), presenta mayor nimero de
enfermedades y asi el (ella) perciben pérdida de apoyo social significativa y miedo a la
llamada “institucionalizacién.

No existe en la actualidad informacion suficiente que ayude a mejorar las
condiciones de vida y salud de las perscnas de la tercera edad. Es importante reubicar la
prioridad de estudio e investigacion en las personas adultas mayores, porque es la
tendencia natural del ciclo vital del ser humano, Al implementar acciones eficientes se
mejora la condicién de vida de las personas de la tercera edad.



E! psicoiogo debe a su vez tener la capacidad de implementar acciones que
conduzcan al mejoramiento de las condiciones de los adultos mayores. La creacion de
estrategias, la implementacion de programas, 'a promocion y mantenimiento de la salud
deberan ser un punto clave de la intervencion del Psicélogo de la salud.

Este trabajo pretende dar a conocer informacion actual y mexicana sobre los
estilos de afrontamiento y apoyo social en un grupo de personas de la tercera edad
institucionalizadas y no institucionatizadas, asi como el impacto que tiene en su estado de
salud.

La vejez es en si, un proceso en la etapa de la vida, que ha comenzado a levantar
interrogantes fundamentales en cuanto a politicas y précticas sociales existentes.

Se ha evidenciado la necesidad y la demanda de servicios en esta poblacién. De
manera similar es evidente la escasez de profesionales preparados en este campo para
atender las necesidades en este sector de |a poblacién. A pesar de que la mayoria de las
personas que scbre pasan los 60 afios funcionan relativamente bien y llevan una vida
activa, un nimero considerable experimenta problemas de indale social, emocional y / o
economico (Sanchez, Salgado, 1996).

Gubrium, J. (1973), plantea que el comportamiento social del individuo en la
etapa de la vejez esta condicionado por factores bioldgicos y sociales imperantes en su
medic ambiente (Sanchez, Salgado, 1996).

En otras palabras el comportamiento de la persona va a depender de la sociedad
donde viva, de su condicion fisica y de los recursos con que cuente para satisfacer sus
necesidades. El medio ambiente en que se encuentra la persona de edad avanzada
incluye no sdlo et contexto social con sus normas sino también Jos bienes de orden
material y las posibilidades que ofrecen,

Por lo tanto la presente investigacion tiene el propdsito de comparar a dos
poblaciones diferentes de tercera edad en cuanto a los niveles de afrontamiento y apoyo
social que ellos perciben, verificar las diferencias y corroborar a través de la literatura si
realmente influyen los estilos de vida (desde antes de la vejez) y el nivel de estrés en las
personas dingido principalmente en su salud y bienestar general, para verificar si tiene
algun efecto en la manera de vivir del anciano con y sin contacto con la sociedad en
general, ya que como sefiaia Folkman (1984), el estrés es una relacion entre la persona y
el ambiente que es evaluada come rasando o excediendo los recursos y dafando el
bienestar (Aduna, 1998).

El estrés es un factor que se relaciona con (a salud y enfermedad, ya que el
manejo inadecuade de éste puede tener efectos perjudiciales en e! drea conductual,
cognitiva, fisica, emocional y motora (Sarason |., 1996}.

Tomando en cuenta lo que seflala Moos, (1974), que existen dos factores que
ayudan a mitigar el estrés y a su vez mejorar el nivel de salud de las personas:
Afrontamiento y el Apoyo Social se decidié comparar estos factores en esas dos
poblaciones.



Los puntos anteriormente mencionados justifican la presente investigacién, ya que
es importante considerar los recursos que estas personas utilizan ya sea para mitigar o
acelerar el estrés.

Pilanteamiento dei Problema:

¢ Qué relacién ocupa el estrés en el tipo de afrontamiento y apoyo social en personas de
la tercera edad?

¢ Difiere el tipo de afrontamiento y apoyo social en las dos poblaciones de la tercera
edad?

A partir de estos planteamientos se busca cubrir con los siguientes objetivos:

a) A través de una prueba estadistica buscar si existen diferencias en cuanto a
afrontamiento y redes sociales entre ambas poblaciones.

b) Obtener las estadisticas descriptivas necesarias tanto para la variable independiente
como para ia dependiente en por ejemplo:

c)Conocer e! nimero de redes scciales y Ila satisfaccidn que tienen ambas poblaciones
con el apoyo percibido.



Capitulo 1
Epidemiologia Conductual



EPIDEMIOLOGIA CONDUCTUAL

1.1 Antecedentes Epidemiolagicos.

'La €pidemiologia es el estudio de la distribucién de la salud — enfermedad y de las
determinantes de su prevalencia en los seres humanos, a su vez la epidemiclogia realiza un

estudio descriptivo de la distribucién de los procesos biologicos entre fa poblacién de la
comunidad.

La epidemiologia viene a constituir la base de lo que podria llamarse {a estrategia de
las acciones de salud, especialmente en lo que se refiere a prevencion { Fajardo, 1983). Esta
area dentro de la medicina tiene una estrecha relacion con la demografia, que es el estudio de
las colectividades humanas especialmente en lo que se refiere a 1a estructura y dinamica la
poblacién y con la estadistica, sin cuyo apoyo seria muy dificil de reunir, analizar, interpretar e

inferir datos sobre los grupos de poblacion y su estade de salud y enfermedad. (Morales F.,
1997).

En atencién al creciente reconocimiento de la participacién de los procesos sociales en
fa salud y la enfermedad, en la asegunda mitad del siglo disciplinas como la psicologia, la
sociofogia ha tenido importantes momentos de desarrollo en relacion con este campo,

La psicologia en su proyeccién hacia el estudio de los problemas de salud vy la
enfermedad tendrd necesariamente que establecer importantes relaciones con estas
disciplinas, conocer sus aportes y nutrirse de ellos,

Uno de los cambios mas extraordinarios y significativos ocurridos en el mundo
contemporanec ha sido el aumento en e nimero y la proporcion de personas de 65 afios o
mas con relacién a la poblacién total. Estes procesos que comenzaron en algunos iugares de
Europa en el siglo XIX se extendieron rapidamente por todos los paises desarrollados y
durante las dltimas décadas han comenzade a experimeniarse en algunes paises en vias de
desarrollo.

Se calcula que en el mundo hay un peco mas de cinco mil trescientos millones de
habitantes y de éstos aproximadamente trescientos veinte millones son personas de 65 afios o
mds, es decir el seis porciento de la poblacion mundial (Population Reference Bureau, 1990).

Las proyecciones de poblacidn para este grupo de edad en el siglo XXi son de un
crecimiento acelerado, por lo gue se espera un aumento considerable tanto en su tamano
como en la proporcién que representa la poblacién actual (Sanchez S, 1996},

Dentro de los datos estadisticos de los que se apoya la epidemiologia conductual se
encuentran datos como la edad, sexo, ingreso econdrico, estado civil, etc.

A continuacién se presentan dos graficas que muestran la tendencia de crecimiento en
la poblacion tanto femenina como masculina, por rangos de edad tomada en el Censo de 1995
y su proyeccion alarmante hacia el 2010 incrementédndose notablemente el nimere de adulios
mayores en nuestro pais.




ESTADISTICAS DE LA POBLACION FEMENINA CENSO DE 1995
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Graéfica 1. Distribucin de |a poblacién en el censo de 1995 poblacidn femenina,

ESTADISTICAS DE LA POBLACION MASCULINA CENSQ DE 1995
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Gréfica 2. Distribucidn de la poblacién segtin e} censo de 1995 poblacién masculina.



) Com_o s& Mmuestra a continuacion, a partir de estos datos recabados se puede dar una
estimacion general del crecimiento para el afo 2010 en poblaciones femenina y masculina

! ESTADISTICAS DE LA POBLACION FEMENINA PARA EL ANO 2010

o4 59 W IF1e WM A XM WX M 4549 X5 A5 000 Eymin !

GRUPOS DE EDAD l

l

Grafica 3. Estructura de la poblacién por grupos de edad para el aflo 2010, poblacién
femenina

ESTADISTICAS DE LA POBLACION MASCULINA PARA EL CENSO 2010

Grafica 4. Estimacion de la estructura de |a poblacién para el afic 2010, en la poblacién
masculina.



1.2, Piramide Poblacional, Morbilidad y Mortalidad de |a Poblacidn mundial.

El aumento en el nimerc de adullos de edad avanzada es la respuesta demografica a
descenso extraordinario de la mortalidad. La disminucién de la mortalidad provoca por si sola
un aumento considerable en el ndmero de personas de 65 afos o mas. Dicho descenso es
responsable de alterar la pirdmide poblacional, que muestra la estructura de edad y sexo de
una poblacién, produciendo una figura mas ancha desde la base hasta la caspide.

El envejecimiento de la poblacidn ocurre cuando se registra un aumento considerable en

la proporcion de personas clasificadas como de edad avanzada del total de la poblacidn
(Sanchez S, 1996).

Existen varias maneras de medir el envejecimiento de la poblacién, sin embargo, el indice
mas comdnrmente utilizado es la proporcion de la poblacion que tiene 65 afios o mas. Una
proporcién de un diez por ciento o mas de la pobiacion indica la presencia de una estructura
vigja. Sin embargo, un cinco porciento, es caracteristico de una poblacién con una estructura
de edad joven. Valores entre cinco y diez por ciento indican que la estructura de edad esta en
transiciéon de una poblacion joven a vieja (Sanchez S, sin fecha. Population Reference
Bureau, 1990). Es por ello que se reduce de modo nolorio Ia base de la pirdmide de poblacion,
alterando asi su forma, de esta manera cuando se reduce el numero de personas en la
edades jovenes, aumenta la proporcion de |as personas de mas edad (Sanchez S, 1996).

Por ofro lado un balance neto migratorio negativo significa que son mas las personas, por
lo general los jovenes, que salen de México que las que entran, lo que envejece la estructura
de edad de 1a poblacion.

El grupo de edad de 65 afios 0 mds, a diferencia de los jovenes son los menos dados a
migrar. Por lo tanto, esta situacion de selectividad en cuanto a la edad de las personas al
migrar, envejece la estructura de edad de las poblaciones que registran un balance neto
migratorio negative (Vazquez y Davila, 1889).

En la actualidad los paises del mundo exhiben diferentes tipos de estructuras
poblacionales de edad. La figura 1 ilustra los tres tipos generales de modelos de estructuras
de edad poblacional, una de las cuales es aplicable a cualquier pais del mundo. Estos tres
modelos de pirdmides de poblacion pueden visualizarse como una progresién histdrica que
sera experimentada por los paises segun van envejeciendo (U.S Department of Commerce,
1988).
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Figura 1. Tres modelos Generales De estructuras De Edad Poblacional.



El primer modelo o piramide de poblacion se refiere a 105 paises que se caractenzan
por una estruciura de edad joven. Estos poseen altos niveles de fecundidad y moralidad, lo
que resulta en una poblacidn *expansiva® en donde la forma de la piramide se asemeja a un
tridngulo. Segin se van erradicando las enfermedades infecciosas respiratorias y parasitarias
en estos paises, proliferan las medidas de salud publica, aumenta la esperanza de vida al
nacer y disminuye la mortalidad general mientras los niveles de fecundidad permanecen
elevados. El descenso en la mortalidad ocurre principalmente por un mejoramiento en las
condiciones de salud durante las etapas de la infancia y la nifiez, lo que permite a muchos

nifios sobrevivir a los riesgos de muerte asociades a las primeras etapas de la vida (Sanchez
S, 1996).

El segundo modelo de la figura 1 es caracteristico de las poblaciones que comienzan a
envejecer. En éstas se observan descensos en los niveles de fecundidad y las tasas de
mortalidad experimentan ciertas mejoras, especialmente en |as edades adultas. Segun los
cohortes de la poblacién mas jovenes se reducen en tamafo, aumenta la cuspide de fa
pirdmide derivando asi en una estructura “constructiva®. En esle nivel, los paises comienzan a
reducir la mortalidad de las personas de edad avanzada y a dar muestras de un pequefic
crecimiento de la poblacion de 65 afos o mas. Los paises como México se caraclerizan por su
poblacién joven y por el alto nimero de mujeres en edades reproductivas.

Por dltimo, los paises con bajos niveles de fecundidad y mertalidad por un periodo de
tiempo de varias décadas, como Suecia y Alemania, son caracteristicos del tercer modelo.
Estos poseen estructuras de edades viejas, conocidas como “casi estacionarias”. Conforme el
tiempo transcurre, la piramide poblacional de estos paises toma una forma rectangular
perdiendo su figura piramidal (U.S Department of Commerce, 1988).

Retomando todo lo anterior y a partir de (a informacién recabada en el censo de 1995,
se presenta a continuacion datos epidemiolégicos, por grupos de edad describiendo las
principales causas de mortalidad en México segin el institulo de Servicios de Salud del
Distrito Federal, Servicios de Salud Publica del Distrito Federal

Para comprenden mejor estos datos es importante retomar definiciones
epidemiolégicas que facilitan |a interpretacidn de los datos para los profesionales de la salud:

a) Incidencia. Nimero de nuevos casos de una enfermedad o de otro fendémeno que
afecta ia salud, que ocurren durante un periodo determinado en relacion a un namero
especifico de habitantes

b) Prevalencia: NOmero de casos de una enfermedad o de otro fenémeno que afecta la
salud, en relacién a un ndmero de habitantes.

c) Morbilidad: Término genérico que expresa el nimere de personas enfermas o de
casos de enfermedades, en relacién con la poblacion en que se presentan. La
morbilidad en administracion y planificacién de |a atencién meédica es una medida del
nivel de salud mas sensible que la moralidad, ya que incorpora, ademas de las
enfermedades letales, aquellas que no provocan la muerte, perc que reducen la
capacidad para el trabajo, disminuyen la produccién de bienes y servicios y aumentan
la demanda de atencion medica.

d) Mortalidad: Término genérico que expresa el nimero de personas fallecidas en total, o
por una enfermedad, en relacién con la poblacién en que se presentan.

e} Riesgo: Toda caracteristica o circunstancia determinada de una persona ¢ un grupo de
personas que, segun los conocimientos que se poseen, esta asociada a un riesgo
anormal de aparicion o de evolucion de un proceso patologico o de 2fectacion
especialmente desfavorable de tal proceso.




1.2.1 Principales Causas de Mortalidad en Edad Preescolar (Distrito Federal, 1995).

Causas

Accidentes
-De tréfico de vehicufos de motor

-Ahogamiento y sumersidn accidentales

Anomalias congénitas

-Del corazén y del aparaio circulatorio

Neumonia e influenza

Tumeres matignos

-Leucemia

Enfermedades infecciosas intestinales

infecciones respiratorias agudas

-De fa circulacién putmonar

Homicidio y lesiones inflingidas intencionalmente por otra persona

Seplicemia

Deficiencias de 1a nutricién

Fuenta: INEGI. Di ién Goneral de Estadlsti

S5A. Direccidn General de Estadistica e Informatica

1.2.2 Principales Causas de Mortalidad en Edad Escolar {Distrito Federal, 1995).

Causas

Accidentes

-Det trafico de vehicutos de motar

Tumores malignos

-Leucemia

Anomalias congenitas

-Del corazén y del aparato circulatorio

Paralisis cerebral infantil y otres sindromes paraliticos

Homicidio y lesiones inflingidas intencionalmente por otra persona

Neurmnonia e influenza

Enfermedades del corazén

-De la circutacidn putimonar

Suicidio y lesiones aytoinflingidas

Deficiencias de |z nutricién

Enlermedades infecciosas e intestinales

Fuente: INEGI. Direccidn General de Estadlistica.
SS5A. Direccién General de Estadistica e Informatica




1.2.3 Principales Causas de Mortalidad en edad Productiva (Distrito Federal, 1995).

Causas

Tumores malignos
-Dela mama de 1a mujer
-Del cuello del itero

-Del estdmago

Enfermedades del corazon

-Isquémica
Diabetes mellitus
Accidentes

-De trafico de vehiculos de motor

Cirrosis ¥ otras enfermedades crénicas del higade

Hemicidio y lesiones inflingidas intencionalmente con ofra
persona

SIDA

Enfermedad cerebrovascular

Nefritis, sindrome nefretice y nefrosis

Neumonia e influenza

Fuente: INEGI. Direccion General de Estadistica

SSA: Direccidn General de E stadistica e Informdtica

1.2.4 Principales Causas de Mortalidad en Edad Post-Productiva (Distrito Federal,
1995).

Causas

Enfermedades dei corazén

-lsquémica

Diabetes mellitus

Tumores rmalignos
-De (a trdquea, de los bronquios y def pulmén
-De la préstata

«Del estémago

Enfermedad cerebrovascular

Neumenla e influenza

Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado

Nefritis, sindrome nefrdtico y nefrosis

Bronquatis cronica y la ne especificada, enfisema y asma

Accidentes

-De trdfico de vehiculos de motor

Deficiencias de la nutricion

Fuente: INEGI, Direccién General de Estadistica

SSA: Direccidn General de Estadistica e Informatica



1.2. 5 Principales Causas de Mortalidad General a Nivel Nacional

Causas

Enfermedades def corazén

-Isquémica

Tumores malignos

Diabetes mellitus

Accwlentes

-De trdfico de vehiculos de motar

Enfermedad cerebrovascular

Cirrosis y otras enfermedades crnicas dei higado

Neumenia e influenza

Ciertas afecciones originadas en el periedo perinatal

-Hipoxia, asfixia, y otras afeccienes respitatorias del feto o recién
nacido

Homicidio y lesiones infllingidas intencionalmente por otra persona

Nefntis, sindrome nefrélico y nefrosis
— !

Fuente INEGI. Diraccién Generat de Estadlstica.

S5A. Direccién General de Estadlstica e Informdatica.

1.2. 6 Estadisticas Generales de salud a Nivel Nacional 1990-1995,

1930 T 1995
Enfermedades del corazén Enfermedades del corazon
Tumores malignos Tumares malignos
Diabetes mellitus Diabetes mellitus
Accdentes Accidentes
Cirrosis y otras enf. Crénicas | Enfermedad cerebrovascular
del higado
Enfermedad ceretwovascular | Cimosis y otras enf. Cronicas del
higado

Afecciones perinatales Neumonia & influenza

Neumonia e influenza Ciertas afecciones criginadas en
el periodo perinatal

Homicidios ¥ lesiones Homicidios y lesiones

Anomalias y congénitas Nefritis, sindrome nefrético y
nefrasis

Bronquitis cronica, enfisema | Anomalias y congénitas
y asma

Enfermedades  infecciosas | SIDA
intestinales

Nefrtis, sindrome nefrétice y | Bronquitis crénica, enfisema y

nefrosis asma

Deficiencias de la nutricidon Enfermedades infecciosas
intestinates

SIDA Deficiencias de la nutricidn

Fuente: INEGI. Direccién General ds Estadistica

S3A; Direccién Genaral de Estadistica e Informatica



1.3  Psicologia Comunitaria

Una de las aproximaciones de la psicologia hacia los problemas de salud que se
separa de la linea dinica individual y comienza a desarrollar un enfoque social, es la de |a
psicologia comunitaria, Entre sus antecedentes se cita a la dindmica de grupos y organizativa
y los procesos toma de decisiones, cuyos pioneros fueron; Kurt Lewin y otros psicdlogos
sociales, partiendo de jas premisas de que muchos problemas de las personas pueden
resclverse de la mejor manera posible en el ambito comunitario, y de que cuando los
ciudadanos y los grupos se rednen para enfrentar eficazmente un problema que afecta a la

comunidad se produce un sentimiento de realizacién (Holizman, Evans, Kennedy e Iscoe,
1988).

En la década de los 60, en los Estados Unidos, la psicologia aplicada se orientd hacia
la necesidad de dar respuesta a los problemas planteados por el interés en la prevencion de
las enfermedades y la promocidn de la salud, entonces aparece la comunidad como objeto de
intervencion.

El término psicologia comunitaria se utilizd por primera vez en el informe de una
reunion patrocinada por la Universidad de Boston y el Instituto de Salud Mental, denorminada
“Conferencia sobre la Educacion de Psicdlogos para la Salud Mental Comunitaria®, celebrada
en 1965 en la localidad de Swampscett, nombre por el que generalmente se le cita (Bennet y
cols., 1966), surgiendo asi un movimiento en el que evidentemente las primeras acciones se
enfocaron aun bajo Ia influencia de jos recursas tradicionales de los psicologos formados
fundamentalmente para el trabajo clinico.

La psicologia comunitaria se apoyd en el llamado modelo de competencia (Albee,
1980), que parte de la idea de que ia “incidencia de problemas de salud que pueda presentar
un ciudadano o una comunidad de ciudadanos es una razén variable que depende, por una
parte, de defectos o causas orgénicas y del estrés ambiental, y por otra parte de los sistemas
de autoestima y de apoyo social® (Costa, 1984).

Segin este mismo autor, la incidencia de los problemas de salud puede ser reducida:
1} Desarmrollando sistemas comunitarios competentes {escolar, laboral, sanitario).

2} Desarrollando competencias en el ciudadano a fin de que éste maneje
adecuadamente sus fuentes de estrés y sea habil en obtener recursos y sistemas de
apoyo social.

3) A través de ciudadanos competenies y sistemas comunitarios competentes para
introducir cambios ecolégicos a fin de ejercer algun control sobre el estrés econdmico
y social, De este modo, el desarrollo de competencias se integra como parte de un
esfuerzo polifico de cambio social con persistencia multidisciplinaria e intersectorial.
(Costa, 1984).
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E_ste modelo supene un conjuntc de acciones a ser emprendidas per fos psicologos en su
trabaja con la comunidad, entre las que se incluyen:

1) La promocién de conducias saludables en las personas y animarlos a tener su estado
de salud profesionalmente controlado;

2) influir en el disefio del entorno ambiental {viviendas, parques, areas de recreacion);

3) facilitar el acceso a Jos servicios de salud;

4) fomentar los sistemas de apoyo social;

3) socializar el conocimiento cientifico sobre ei cuidado de la salud para hacer a las
personas mas competentes y participes de su autocuidado, asi para que dispongan de
mejores recursos para enfrentar situaciones nocivas y de tension,

6) polenciar la participacion de la comunidad en los proyectos de safud;

7) facilitar el acceso a los servicios psicologicos;

8) disponer de la capacidad de evaluar las evaluaciones que se realizan sobre la
comunidad; y

9) dar a las intervenciones caracter muttidisciplinario e intersectorial.

1.4 Psicologia de |a Salud.

La psicologia es un saber cientifico que ha seguido un accidentado desarrolle como
consecuencia de la naturaleza del problema que consliluye su objeto de estudio, lo que por si
es un motivo de polémica.

En relacién con los problemas de la salud y la enfermedad, el pensamiento y |a practica
psicoldgica se han visto notablemente influenciados por la propia evolucién sobre los
conceptios de salud y las tendencias dominantes y alternativas en medicina,

La Psicologia de la Salud es una rama aplicada de ia psicologia que se dedica al estudio
de los componentes de comportamiento del proceso salud-enfermedad y de la atencidn de la
salud. (Morales, 1997).

Consecuentemente, a la Psicologia de la salud le interesa el estudic de aquellos
procesos psicolégices que participan en la determinacidn del estado de salud, en el riesgo de
enfermar y en la recuperacion, asi como ias circunstancias interpersonales que se ponen de
maniftesto en la presiacion de servicios de salud, o que se expresa en el plano practico en un
amplio modelo de actividad que incluye acciones Utiles para |a promocién de salud, la
prevencion de las enfermedades, la atencidn de los enfermos y personas con secuelas, y para
la adecuacion de los servicios de salud a las necesidades de los que los reciben
{Morales,1995).

A partir de esta definicidn es importante destacar que la Division de la salud de la
American Psychological Association define a la Psicologia de la Salud como “las
contribuciones educacionales, cientificas y profesionales especificas de la disciplina de la
psicologia a la promocion y mantenimienio de {a salud, la prevencién y el tratamiento de la
enfermedad, y la identificacion de correlatos etioldgicos y diagnésticos de la salud, la
enfermedad, y la disfuncién relacionada, asi como para el andlisis y mejoramiento del sistema
de atencién de la salud y la formacion de la politica de salud®™ (Matarazzo (1980} y Albino
{1983).



Bloom, (1988) sefiala cuatro aspectos esenciales que definen a [a psicologia de la salud
de la siguiente manera:

1) que el campo de la psicologia de ta salud esta relacionado con la confribuciones
especiales que |os psicdlogos pueden hacer a la salud;

2) que el términe salud debe ser entendido de la manera mas amplia posible, para incluir
tante la salud como la enfermedad, la salud fisica como la mental, y trastornos
especificos y diagndsticos, tanto como &l sentido general del malestar, o el bienestar;

3) el campo no debe estar limitado a la investigacion o a la construccién de teorias, pero
si debe estar relacionado con la aplicacion de la investigacién y la teoria a la
prevencion, tratamiento y prestacion de servicios;

4) todo lo que pueda tener un impacto en la salud, ya sea al nivel del individuo, el grupo
o0 e| sisterna social en general, es de interés legitimo para el psicéloge de la salud.

1.5 La Psicologia en la Atencién Primaria de Ia Salud.

La atencion primaria es un concepto que ha sido muy discutido pero es importante
destacar que debe contemplarse como un de los momentos mas imporiantes y ricos entre
todos los procesos de atencion a la salud.

En la reunion organizada par fa Organizacién Mundial de la Salud en Alma Ata, en 1978,
Se expresé lo siguiente “la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologia
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar en fodas y cada una de la etapas de su desarrollo, con
un espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacion (OMS, 1978)

La atencidén primaria forma pare integrante tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcién central y el nicleo principal, como el desarrollo socioeconomico global de
la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencion al lugar
donde residen y trabajan las personas y constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria® (OMS, 1979).

Dicho asi, de manera general, se puede tener una apreciacion de que atencidn primaria
como un modo de organizar la atencion de la salud de las personas, que se hace lo mas cerca
posible de la gente, de sus lugares de vida y trabajo, ¥ que se lleva a cabo desde instituciones
que no son de alta complejidad estructural, pero que si deben estar concebidas con un sentido
de alta eficiencia. Los recursos que se usen, y el equipamiento en sentido general, deben ser
lo mas adecuado posible.

Las prioridades de trabajo en atencidn primaria son muy vanadas, dependen de los
problemas especificos que tenga la comunidad con la que se trabaja, siempre a partir de una
comrecta identificacion de esos problermas mediante el diagndstico de la situacion de salud de
ia comunidad, y de una concepcitn integral de promocion de la salud, prevencién y atencion
de las enfermedades y ofros problemas y dafios de la salud ( como por ejemplo, los
accidentes), y la rehabilitacion basada en la comunidad de las personas con secuelas y
limitaciones (Morafes, 1997).

Las acciones en atencién primaria deben estar dirigidas a lograr el mayor impacto para la

transformacion de la calidad de la vida y el estado de salud de esa poblacidn, por supuesto en
sentido positivo.
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) Las acciones de salud en atencién primaria no pueden solamente sabre los individuos,
sino que deben alcanzar a las familias consideradas como unidad, a las instiluciones la

comunidad en general, sus organismos representativos y sus lideres, y al medio ambiente en
sentido general.

Entonces, los servicios no pueden prestarse por profesionales individuales, sino que la
actividad de estos debe ser llevada a cabo por equipos que integren e conocimiento y la
tecnologia de diferentes disciplinas y profesiones, entre los que deben estar, como es
esperable, los médicos, las enfermeras, pero también los psicologos, los trabajadores
sociales, los trabajadores comunitarios, epidemidlogos, etc.. (Morales, (1991).

Fajardo, (1983), menciona que la prioridad en la atencidn primaria de salud (APS). Es el
conjunto de acciones que se ponen al alcance del individuo, familia y comunidad para
satisfacer sus necesidadas basicas de salud, tanio en aspectos de promocion y conservacion
de la misma como reparacién y prevencion de la enfermedad. Forma parte de los servicios de

salud generalmente es la puerta de acceso al usuario a niveles de atencion mas complejos y
costosos.

Hay dos conceptos muy asociados al de atencidn primarnia, que son los de: 1) promocion
de salud y 2) prevencién y control de los riesgos de enfermar (Morales, 1997).

16 Promocién de la Salud.

En los daltimos 20 afios ha aumentado el interés de este campo tanto por su definicidn
camo por la busqueda de formas organizacion y de uso de recursos tecnoldgicos para llevarla
a cabo.

La promocion de la salud tomo auge a partir del documento producide en 1974 por el
gobierno de Canada titulado oficiaimente “A New perspective on the Health of Canadians *,
conocido también como “Informe Lalonde® por el apellido del ministro de salud que 1o auspicio.
Este documento enfatizaba a la promocion de la2 salud como medio para enfrentar los
problemas de salud que aparecian como significativos en {a pablacién de ese pais y la definia
(a la promocion de la salud) como “el proceso para capacitar a las personas para aumentar el
control y mejorar la salud” (Laionde, 1988).

En la llamada “Carta Ottawa", documento fina! de una reunion realizada en esa ciudad en
1986 con la aceptacion de la OMS, se dice que la promocion de la salud:

* Consiste en proporcicnar a los pueblos los medios necesarios para mejorar sus salud y
ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar
fisico, mental y social, in individuo grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus
aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar 0 adaptarse &l medio ambiente. La
salud se percibe pues, no camo el objetivo: sino como la fuente de riqueza de fa vida
cotidiana® {OMS, 1986).

Las acciones de promocion de [a salud deben tener, por tanto caracter multisectorial { no
son exclusivas def sector salud) y multidisciplinario (tampoco son exclusivas de la medicina), y
deben de implicar un imporiante compromiso de las autoridades. (Morales, 1997).

De acuerdo a Martinez (1994}, ias acciones de promocién de la salud pueden definirse

como el “conjunto de elementos basicos para realizar las politicas sanitarias orientadas a una
estrategia poblacional en salud”™, y se resumen en;
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» elaboracion de una politica publica sana,
¢ creacion de ambientes favorables,

« reforzamiento de la accidn comunitaria,
= desarrollo de las aptitudes personales,

Morales {1991), realiza un analisis del significado de la promocién de la salud para (a
psicologia, destacando como las acciones promocionales necesitan apoyarse en concepios
puramente psicologicos tales como; habitos, actitudes, motivaciones, interacciones personales
y familiares, y habilidades.

Se hacen seis recomendaciones para el trabajo de los psicélogos:

1) identificar los problemas que requieren atencion prioritaria;

2} para esa identificacién, la informacién sobre la comunidad es la fuente de toma de
decisiones debiéndose usar datos seguros procedentes de registros continuos,,
investigaciones previas, o investigaciones al efecto;

3) trabajar en equipo con profesionales de otras disciplinas, compartiendo el
conocimienio que sea necesario compartir;

4) evaluar los resultados siguiendo un modelo de intervencion (al menos “antes-
después®, y con grupos de control cuando sea posible);

5) utilizacién de diferentes procedimientos con un caracter creativo;

6) estimular 1a mas acliva participacion de los miembros de la comunidad, ya sea
tomando en cuenta su opinién en la definicion de las prioridades y las estrategias, ya
sea como “multiplicadores”, ya sea en la evaluacion de los resultados.

Es importante mencionar que la promocion constituye una de las acciones mas
importantes para el mantenimiento de la salud esta tiene como objetivo evitar la aparicion
de danos a la salud; los procedimientos utilizados no estan dirigidos a un padecimiento en
particular. Las acciones incluyen, basicamente, la educacion para ia salud; la motivacion
por mantener el estado de salud mediante una buena nutricidn; atender el desarollo de
la personalidad tomando en cuenta el estado fisioldgico en las diferentes edades de la
vida; ratificar las necesidades vitales de alojamiento y recreacién, y lograr condiciones
favorables durante el trabajo, asi como las necesidades de afecto del hombre en la
sociedad (Fajardo, 1983).

1.7 Estilos de vida

En promocion de salud y en atencién primaria en general se ha observado una
reiterada referencia al concepte “Estilo de Vida". Este conceplo que aparece con
frecuencia en la literatura sociomédica y epidemioldgica, se utiliza generalmente en la
actualidad para describir de manera resumida el conjunto de comportamientos que un
individuo concreto pone en practica de manera consistente y mantenida en si vida
cotidiana y que puede ser pertinente para el mantenimiento de su salud o que lo colocan
en situacion de resge de enfermar.

Coreil, Levine y Jaco (1985) comportamientos de riesgo para enfermedades y
muertes accidentales, siendo los mas comunes el uso del tabaco, los habitos de consumo
de alcohol y dregas, el control del peso, y del a dieta, fa realizacién de ejercicios fisicos,
el manejo de estrés y el uso de dispositivos de segurdad fundamentalmente cinturones
en los asientos de automoviles.



Para los psicologos resulta muy importante comprender estos hechos, ya que
nuestra disciplina comesponde esclarecer la relacién entre el ambiente y los
comportamientos, buscar medios para prevenir la adopcion de aguelios que tienen efecto
negativo sobre la salud asi como para modificarlos en las personas que los practiquen.

1.7.1 Estitos de vida en poblaciones adultas mayores.

Basandose en investigaciones longitudinales, Befloc, Breslow y Hochstim (1971) han
referido la existencia de relacidn entre e} estado de salud y siete actividades o
caracteristicas conductuales (Alameda seven) tras un seguimiento de 6 afos de una
muestra de 6,928 sujetos: 1. actividad fisica; 2. consumo de tabaco; 3. consumo de
alcohol; 4. obesidad; 5. habitos de suefio nocturno; 6. desayuno diario; y 7. comer entre
horas. Berkman, Brestow y Wingard (1983) han estudiado de nuevo la relacién entre estas
variables y el riesgo de muerte después de nueve afios y medio de seguimiento de dicha
muestra (cuadre 1). E! andlisis de estos resultados y en particular, ia influencia de dichas

conductas sobre la salud del grupo de mas edad (60 a 69 anos), sugiere las siguientes
conclusiones:

CUADRO 1.

Cuadro 1. Tasas de mortalidad (%) para varones y mujeres en un periodo de seguimiento de nueve afios y
medio (1965-1974), en funcion de la puesta en practica de conductas de salud.

Varones Mujeres
Actividad Fisica:
Actividad Minima 124 91
Actividad moderada 9.8 5.3
Actividad frecuente 6,0 32
Consumo de tabaco:
Fumador 12,8 7.5
Ex fumador 1.5 9.5
Nunca fumador 5,5 4.9
Peso corporal {% respecto al
Promedio estimado};
10% 6 més por debajo 19,1 10,8
De 9,9% por debajo a 29,9 por encima 9.2 57
30% o mas por encima 10,0 7.7
Consumo de alcohol
0-10 bebidas al mes 99 6,4
17-45 bebidas al mes 6.8 6,0
46 @ mas al mes 13,3 8.5
Horas de descanso (por la noche):
66 menos 14.8 9,0
7-8 8,2 56
8 6 mas 11,2 8,5
Desayunar:
Casi siempre 87 5.9
A veces 128 8.1
Rara vez o nunca 9.9 6.4
Corner entre horas:
Casi siempre 106 59
A veces 92 6,5
Rara vez o nunca 89 6,7




_ Los resultados anteriores han demostrado que, en todos los rangos de edades
e_slud:ados, cinco de siete habitos antes referidos han demostrado relacion significativa con el
nesgo de muerte ( actividad fisica, consumo de tabaco, consumo del alcohol, relacion de talta /
peso y habitos de dormir), sin estar sustancialmente afectados por el estade de salud fisica.
Estos habitos de vida han demostrado una relativa independencia entre si, excepto
correlaciones moderadas entre fumar, y beber y no desayunar, observandose tendencia hacia
un efecto acumulativo sobre el riesgo de muerte{ Berkman, Breslow y Wingard 1983).

. En un estudio mas pormenarizade, Walker et al (1988) utilizaron el Health Promoting
Life Style Profile (HPLP) con el proposito de valorar aspectos especificos del autocuidado

€OMo una accion alternativa para mejorar la calidad de |a vida. Mediante esta escala valoraron
las seis dimensiones siguientes:

—_

Autoactualizacidn (tener sensacién de objetivos, bisqueda de desarrollo personal a
experimentar safisfaccion).

Responsabilidad hacia a la salud (educacién sanitaria, bisqueda de ayuda profesional
cuando es necesara).

Ejercicio {(adherencia a un patron habitual de ejercicio).

Nutricion (establecimiento de un plan de comidas, eleccién de alimentos).

Soporte interpersonal (relaciones sociales proximas e inlimas).

Manejo def estrés (reconocimiento de las fuentes de estrés, conductas de control del
estrés y de relajacién).

onse N

Los resultados demostraron que los mayores de 55 afios mostraron puntuaciones
mas altas en todas las dimensiones, comparativamente con los grupos de edad de 35-54
afos y 18-34 afos. El sexo resulté también ser una variable significativa, ya que las
mujeres mostraron puntuaciones mas altas en las dimensiones de responsabilidad hacia
la salud, ejercicio, nutricién y soporte interpersonal, puntuando mads alto los hombres en
la dimensién de auto-actualizacion, sin llegar a ser significativa la diferencia. El nivel
educativo también guardd relacion con las conductas de promocion de la salud
(Walker, 1988).

1.8 Niveles de Prevencion y Control del Riesgo de Enfermar

Ademas del tema de promocidn de salud otro concepto de importancia en el
ambito de la salud en general, y en atencién primaria particular, también de mucho interés
para la psicologia, es de prevenciéon de las enfermedades y el contrel del riesgo de
enfermar.

La prevencion de las enfermedades es la preparacién y disposicion que se hace
anticipadamente para evitar un riesgo y comprende los siguientes niveles:
Prevencién Primaria

Accion de la Salud que comprende Ila promocion de la salud {educacién para la salud,
nutricion, condiciones adecuadas de vivienda, condiciones adecuadas de trabajo,
condiciones adecuadas de recreacion y examenes médicos selectivos) y la proteccidn
especifica (inmunizaciones especificas, saneamiento ambiental y proteccién contra
riesgos ocupacionales).

Prevencién Secundaria
Accién a favor de la salud que comprende un diagnostico temprano y tratamiento
oportuno { diagnostico de enfermedades agudas y crénicas), y limitacion de la
incapacidad de la tesién o dafio (tratamiento médico y / 0 quirirgice).

—
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_ Prevencidn Terciaria ]
Accidn a favor de la salud que comprende la rehabilitacion.

Otro factor importante es el establecido mediante estudios epidemiclégicos, como
los ‘factores de riesgo” que se asocian a muchas enfermedades, que como se ha insistido
previamente no tienden a operar en forma aislada o lineal, sino en un sinergismo en el

cual las causas deben adquirir no solamente la condicién de necesarias sino también de
suficientes.

Barvasian (1986) se puede considerar como factor de riesgo para el desarrolio de
una enfermedad a “toda caracteristica o circunstancia determinada de una persona o
grupo de personas que segun los acontecimientos que se posee asocia a los interesados
a un riesgo anormal de sufrr un procesc patoldgico o de verse afectados
desfavorablemente por tal proceso y que puede caracterizar a los individuos, la familia, el
grupo, la comunidad y el medio ambiente”. Existen riesgos fisiéos, quimicos, biolégicos y
otros, pero a |0s psicélogos nos interesan especialmente los riesgos que se asocian al
compoertamiento y a las circunstancias del ambiente social que los favorecen,

Algunos factores de riesgo en relacion con problemas de salud frecuentes son: el
resgo psicosocial, acontecimientos de vida, estrés, patron de comportamiento tipo A,
creencias en salud, el aistamiento/ apoyo social, etc.

1.9 Estraleqgias de Atencion a la Saiud.

La atencion es el término que comprende los servicios médicos y el complejo de
relaciones personales y disposiciones organizadas gque permiten el ofrecimiento y el
otorgamiento de servicios de salud. Incluye asimismo [a provisidn y disponibilidad de
personas calificadas para proporcionar los servicios médicos y las instataciones que requieren
para desempenar su labor.

Atencidén se emplea, por lo tanto en el sentido de administracién responsabilidad o
cuidado para la seguridad y el bienestar de otras personas.

1.8.1  Atencion Medica de Primer Nivel.

Es nivel es considerado como la puerta de entrada al sistema de atencion meédica;
origen de la mayor demanda de servicios personales. Hay vigilancia continua y control sebre
los pacientes, enviandose en casos necesarios a otros niveles. Los servicios son sencillos
pudiendo obtenerse facilmente.

Se ocupa del control de la poblacion sana, de la promocion de la salud, de fa
prevencidon de padecimientos, de otorgar primeros auxilios y atender problemas de salud
comunes e inespecificos y ciertas enfermedades crénicas. Estd ubicada en la propia
comunidad a la que sirve. Su tipo de atencion es practicamente ambulatoria ya sea con
consultorios o en la propia comunidad. Ef piblico tienen acceso directo a este nivel, existiendo
identificacion plena entre el organismo y los usuarios. Sus funciones estan orientadas hacia la
promocion de la salud, el diagnostico y el tratamiento opertune de los padecimientos.

Este tipo de atencién requiere un personal con un nivel basico de conocimientos,
tecnologia y habilidades en cuanta al campo de la salud, constituido por personas de la propia
comunidad y personal profesional; en relacién a los primeros, el hecho de que sean de la
propia comunidad facilita afrontar técnica y socialmente a los beneficiarios: en cuanto al
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personal profesional, debe estar formado por médicos generales o familiares, auxiliares de

enfermeria, enfermeras generales y estudiantes, que deben actuar en equipo y pueden servir
a varias comunidades.

Ef personal sabra que tipo de pacientes deben ser enviados a otros niveles y actuar
como equipo, remarcanda las medidas de promeocion de la salud. Se pueden incorporar
elementos de la atencion médica tradicional.

La atencidn de primer nivel se da en consultorios, centros de salud, clinicas generales,
modulos de salud y unidades de medicina familiar.

1.9.2 Atencion Médica de Segundo Nivel.

Es el servicio que se otorga a una persona si requiere atencion médica especializada
basica, como resultade del envio desde el primer nivel. Se ocupa de la poblacidn enferma
con problemas de salud que necesitan ciera atencion especializada. Sirve a grupos grandes
de poblacion, a varias comunidades. Se halla a un distancia media del domicilic del paciente.
El tipo de atencion es intermitente y por tante, discontinua, en consulla extema y
hospitalizacién, servicios que pueden ser de medicina interna, cirugia, obstetricia y pediatria.

Sus funciones se orientan hacia el diagnostico y tratamientos tempranos y la limitacion
del dafio. Requiere personal con conocimientos, tecnologia y habilidades de amplitud y
profundidad medias; debe estar formado basicamente por profesionales y técnicos.

La mayor parte de los servicios se otorgan en un hospital general, como consulias
externas de obstetricia, pediatria, medicina intema y cirugia general.

1.9.3 Atencién Médica de Tercer Nivel.

Son los servicios médicos muy especializados, que se oforgan al paciente cuya vida
corre alto riesgo en cuanto a dafo grave permanente o muerte. Se ocupa de la poblacién
enferma con problemas de salud poco frecuentes y complicados. Sirve a grupos de poblacion
muy grandes, a muchas comunidades. La extensién vana segtn la densidad de la poblacion y
las facilidades de transporte. Puede estar ubicado a gran distancia del hogar del paciente.

Su tipo de asistencia es epistdico y, por ello, discontinuo. Los pacientes acceso
direcio a este nivel, habitualmente son enviados desde el nivel secundario, y solo
esporadicamente provienen del primario. Sus funcicnes fundamentalmente son la curacion y fa
rehabiiitacion,

El personal es cientifico, médico, paramédico, y técnico, altamente especializado y no
pocas veces nuMeroso; su preparacion es estrecha en amplitud y de gran profundidad (en
comparacion, el personal de primer nivel es mas polivalente). Se otorga en el hospital de
especialidades, centros médicos, centros hospitalarios equipados con la tecnologia més
avanzada gque se disponga.
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Desarrollo Humano.

2.1 Importancia del Estudio del Desarrollo Humano.

El desamrollo Humano es el estudic cientifico de como cambian las personas y
comoe permanecen algunos aspectos al recorrer el tiempo. (Papalia, D. 1897),

En la actualidad, el estudio del desarrolio tiene como principal objetivo el explicar
el porque de los comportamientos, basados en los factores que influyen en el desarrollo.
El proximo paso es poder predecirlo y, en algunos casos, tratar de modificar u optimizar
et desarrollo del ser humano (Papalia, D. 1997).

2.1.1  Aspectos del Desarrollo.

Una de las razones para que el desarrollo humano sea tan complejo es que el
crecimiento y el cambio se presentan en diversos aspectos del ser. Los factores mas
ligados al desarrollo del ser humano son el desarrolio fisico, intelectual o cognoscitivo, y el
social y de la personalidad.

Desarrollo Fisico.

Los cambios corporales, cerebrales, de las capacidades sensoriales y de las
habilidades motrices forman parte del desarrollo fisico e influyen sobremanera en el
intelecto y la personatidad. Por ejemplo. En la edad adulta tardia, las alteraciones sufridas
en el cerebro, como las ocasionadas por la enfermedad de Alzheimer (se calcula gue
afecta a casi el 10% de las personas mayores del 65 afos: Evans et al., 1989), pueden
originar deterioro intelectual y en fa personalidad. (Papalia, 1997},

Desarrollo Intelectual (cognoscitivo).

Los cambios que se esperan en las facultades mentales —aprendizaje, memoria,
razonamiento, pensamiento y lenguaje-, constituyen aspectos del desarrolio intelectual o
cognoscitivo. Estos cambios estan estrechamente ligados al desarmrollo fisico y al
emaccional, (Papalia, 1997).

Desarrollo social y de la personalidad.

La personalidad es ta Gnica forma en la cual cada persona se relaciona con ¢l
mundo y expresa sus emociones. El desarrollo social se refiere a los cambios
experimentados en a relacion con los demas. Ambos afectan los aspectos fisicos y
cognoscitivos del funcionamiento. El apoyo social de los amigos ayuda a enfrentar los
efectos negativos potenciales del estrés en la salud menta! y fisica. Del mismo modo, las
caracteristicas fisicas e intelectuales afectan el desarrollo social y de la personalidad
(Papalia, 1997).

22 Periodos de la vida del Hombre.
Para el estudio del desarrollo del hombre s¢ describen brevemente en ocho

periodos la vida del hombre. Estas divisiones son aproximadas y, de algin modo,
arbitrarias; en especial en la edad adulta cuando no hay criterios sociales y fisicos tan




definidos como ios de la nifiez (fa entrada a la escuela y el comienzo de la pubertad), que
senalen el cambiv de un periodo a otro. Cada periodo tiene sus propios eventos y

aspeclos caracteristicos, (ver tabla 1).

Tabla 1

Principales acontecimientos en los ocho periodos de la vida, (Papalia, D. 1997).

Periodo segin la
Edad

Etapa prenatal (desde la
concepceion hasta el
Parto).

Etapa de los primeros
pasos {desde el nacimiento
Hasta los tres afos)

Primera Infancia {desde
los tres hasta los seis
afios)

Infancia Intermedia
(desde los seis hasta
los doce aflos)

Adolescencia (desde
los 12 hasta los 20
Afos)

Edad adulta temprana
[desde los 20 afios hasta
Los 40 afios)

Edad adulta intermedia
{delos 40 alos 65
Afios)

Edad adulta fardia
(65 afios en adelante)

Principales Acontecimientos

Formacidn de los 6rganos y de ta estructura
corporal basica.

Crecimiento fisico acelerado.

Mayor vulnerabilidad a las influencias
ambientales.

Los sentides funcionan desde el nacimento.
El crecimienta fisico y desarrollo de las habili-
dades motoras son muy rapidos.

Presencia de la habilidad de aprender, inclusc
desde las primeras etapas de la vida.

Aurnentan |a fuerza y las habilidades motrices
fina y gruesa.

Existe mayor inventiva en juegos, la creativi-
dad (proceso de maduracién cognoscitiva)

Se incrementan fa memuaria y el lenguaje.

Mejora la habilidad cognoscitiva para beneficiarse

de la educacitn formal.
Disminuye la rapidez del crecimiento fisico.

Los cambios fisicos son rapidos y profundos
Comienza la madurez reproductora,

Se desarrolla ¢l pensamiento abstracto y el
Empleo def razonamiento cientifico.

La salud fisica llega al tope, luego decae lige-
ramente.

La capacidad intelectual se vuelve mas
Compieja.

Las perscnas se casan y tienen hijos.

Sufren algon deterioro la salud fisica, el vigor
y la fuerza.

Existe pericia para resolver problemas y con-
solidacién de proyectos.

Responsabilidad de cuidar a los hijos vy a

los padres puede causar estrés.

Las personas aun estan saludables y acti-
vas, aungue de algdn modo fa salud ylas
habilidades fisicas decaen.

La memeria y la inteligencia se deterioran,
La lentitud de reaccion afecta mucho de
tos aspectos del funcionamiento
Necesidad de afrontar pérdidas en muchas
areas.
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2.3 jExiste la tercera edad?

L.a edad de 65 afos ha sido tradicionalmente usada para definir el comienzo de la
vejez en estudios demograficos y gerontologico, principalmente porque en muchos paises
ha sido usada por los sistemas de pensiones para comenzar a otorgar beneficios. A pesar
que es de utilidad hacer comparaciones usando la categoria de edad de 85 anos 0 mas,
es prudente ademas comparar otros subgrupos de edad dentro de la poblacién anciana,
La poblacion de 65 afios o mas no es homogénea, existen varaciones en las
caracteristicas demogréaficas y socioeconémicas de los diversos subgrupos de edad
dentro de la poblacién anciana (Sanchez, 1996).

Se debe recalcar que no todas las personas mayores de 65 afos flegan a
convertirse en seres totalmente dependientes, incompetentes, o con necesidad imperiosa
de ayuda o servicios. La dependencia de los ancianos se traduce por lo general en una
necesidad de asistencia para realizar los actos cotidianos que se debieran llevar a cabo
sin duda. La nocidn misma de dependencia es en extremo ambigua, ya gue en diferentes
etapas de vida se es dependiente en diversos aspectos tales, como familiar, profesional o
social.

Como hemos mencionado antes quizas, la razon primordial para que ef envejecer
este recibiendo tanta atencidn, es el cambio sustancial en la compaosiciéon poblacional que
esta ocurriendo en diversas partes del mundo hoy dia. En primer lugar, la poblacién de
edad avanzada estd aumentando a un ritmo acelerado, en parte por el descenso en la
natalidad unido esto a un aumento en ia expectativa de vida, que corresponde a los
adelfantos en el cuidado de la salud y en fa tecnologia de salvar vidas, han hecho posible
a muchas personas evitar la muerte,

Envejecer no es un proceso ni singular ni simple; es parte integral de! desamoifo
bioldgico y de la secuencia de desarrolio del ciclo de vida que comienza desde la concepcion y
finaliza con la muerte. Comenzando ¢on la concepcién, esta secuencia de desamolle incluye
las etapas subsiguientes de vida: infancia, nifez, adolescencia, adultez temprana, edad
mediana y vejez. E! envejecimiento es una parle integral y normal de todo este proceso.
Resulta extremadamente dificil sefialar cuando comienza la vejez. Esto se debe
principalmente a las numerosas diferencias individuales que existen en el proceso de
envejecer.

2.3 Porqué envejecen las personas (Dos teorias).

La vejez es un proceso complejo influido por fa herencia, la alimentacion, la salud y
factores ambieniales, y no se sabe con exactitud por que el cuerpo de las personas funciona
menos eficientemente a medida de que se hace viejo. Ninguna de las muchas teorias de la
vejez biologica es aceptada como un hecho, pere la mayoria de ellas adoptan unc de dos
enfoques basicos: el envejecimiento “programado’ y el envejecimiento como “desgaste”.

2.3.1 Lateoria del envejecimiento programado.
Esta teoria sostiene que en cada especie el cuerpo envejece segin un patron de
desarrollo normal incorporado en cada organismo; este programa estd sujeto sdlo a

modificaciones menores, Puesto que cada especie tiene su propia expectativa de vida y su
propio patrén de senectud, este patron debe ser predeterminade y congénito (Papalia, 1997).
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Leonard Hayflick (1974) quién estudié células de muchos animales diferentes,
encontré un limite en el nimero de veces que se dividian las células; cerca de 50 veces es el
numero para las células humanas. Este limite controla la extension de la vida, el cual é estima
cercano a 110 afios para los seres humanos. Sugiere que las personas pueden tener genes
que se vuelven nocivos posleriormente en la vida, ocasionando deterioro. Un area de
deteriorc puede ser el sistema inmunoldgice, que parece ‘confundirse” en la vejez, de modo
que puede atacar al mismo cuerpo.

2.3.2 Lateoria del desgaste

La teoria del desgaste sostiene que ¢! cuerpo envejece a causa del uso continuo, y
que el deterioro es el resultado de "excesos” acumulados. En esta teoria, el cuerpo humano es
comparable a una maquina cuyas partes eventualmente se descomponen. Por ejemplo |, ias
células del corazén y def cerebro no se remplazan a si mismas en la vida; cuando se dahan
mueren. Lo mismo parece suceder a otras células durante el transcurso de la vida: a medida
que se hcen viejas son menos capaces de reparar o remplazar 105 componentes dafados.
Esta teoria sugiere que hay eslresores internos y extemnos (incluyendo la acumulacién de
materiales nocivos, como los subproductos quimicos del metabolismo) que agravan el proceso
de desgaste.

Una linea de investigacion que apoya la teoria del desgaste se centra en los efeclos
nocivos de los radicales libres (Stadman, 1992; Wallace, 199). Estas son formas especificas
de oxigeno que se producen en el curso normal de la vida, pero que luego se vuelven
altamente peligrosas, alterando y deteriorando sustancias del cuerpo como del ADN, proteinas
y grasas. Este efecto sobre el funcionamiento celular se ha asociado con enfermedades como
la artritis, distrofia muscular, cataratas y cancer (Stadtman, 1992). Y hay alguna especutacion
de que las moléculas defectuosos en la edad adulta tardia (posiblemente como resultado de
dafio causado por los radicales libres) pueden ocasionar aparicion tardia de diabetes y
enfermedades de parkinson y Alzheimer (Wallace, 1992). Asi la vejez puede resultas a partir
de tafes acumulaciones de imeversible destruccion.

La diferencia entre estos dos enfoque es mas gque tedrica. Si las personas estan
programadas para envejecer, pueden hacer poco para retardar el proceso, pero si envejecen a
causa de “excesos’ ocasionados al cuerpo, pueden ser capaces de vivir mas largo tiempo
eliminando los estresores, La verdad probablemente yace en una combinacion de estos
enfoques: la programacion genética puede limitar la extension absoluta de la vida, pero el
desgaste puede afectar la cercania con que una persona se acerca al limite.

En la misma linea, algunos gerontdlogos distinguen entre el envejecimiento primario,
un gradual e inevitable proceso de deferioro corporal que comienza temprano en la vida y
continua a través de los anos, y el envejecimiento secundario, resultado de la enfermedad,
abuso y desuso, factores que se pueden evitar y que hasta cierto punto estan bajo el control
de las personas { Busse, 1987; J. C. Homn y Meer, 1987). Las personas de edad avanzada no
pueden ser capaces de detener la disminucion de sus reflejos ni hacer que su audicion deje de
ser menos aguda; pero, por ejemplo, si se alimentan de manera adecuada y se mantienen en
buena forma fisica, muchos pueden detener los efectos secundanios de! envejecimiento y lo
hacen.
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24 Diferencias entre vejez y envejecimiento

E§ muy importante antes de hacer una descripcion mas especifica de la tercera edad
hacer la diferenciacion de términos como “vejez” y “envejecimiento”,

El proceso de envejecimiento, que inicia desde la concepcién, se despliega en una
secuencia compleja de cambias, que tienen lugar en distintos niveles: bioldgico, psicoldgico,
social y cultural. Desde el punto de vista biolégico, se define el envejecimiento, como un
conjunto de modificaciones inevitables e ireversibles que se producen en un organismo con
el paso del tiempo, y que finalmente conducen a la muere. Tales cambios varian
considerablemente, en el iempo y gravedad de los acontecimientos {Beauvoir, 1983).

En el proceso de envejecimiento se destacan 5 puntos importantes:

i} Concepcidn. Es decir, se considera que a partir de la concepcion, el ser
humano empieza a envejecer.

2) Individual. Esto implica, que cada individuo posee un proceso unico e
irrepetible de envejecimiento a un ritmo distinto.

3) Irreversible, Es decir, a medida que se avanza en el envejecimiento, este se

cancibe como un proceso donde es imposible regresara alguna de las
etapas anteriores.

4) Universal. Lo cual indica que en todo el mundo se da este proceso.

5) Enddgeno. Se dice que al paso del tiempo, los organos van envejeciendo;
es decir, disminuyen en funcién del peso, tamario, volumen, etc.

Tomando en cuenta estos aspectos, y a pesar que todes los seres humanos
envejecen, las formas particulares de envejecer y el significado que se les afribuye en la vida
no es universal, El criterio para determinar guién es viejo y por qué se es viejo, varia de lugar
en lugar. Entonces, parece apropiado decir que el envejecimiento es un concepto cultural
ademas de ser un proceso bioldgico. (Sanchez, sin afo)

2.5 Aspectos Biologicos de la tercera edad.

De acuerdo con Craig (1994) dentro del proceso bioldgico del envejecimiento se
encuentran cambios fisicos como son;

Apariencia. El cabello gris, cambios en la postura, piel envejecida, arrugas, la piei pierde
elasticidad, se reseca y adelgaza, puede haber verrugas en el tronco, el rostro y cuero
cabelludo; a veces se rompen pequenos vasos sanguineos que provocan ligeras marcas de
color negruzco; aparecen manchas propias de la vejez; todos estos cambios son producto del
envejecimiento normal y aigunos debidos a factores genéticos.

Sentidos, Los sentidos a medida que a persona envejece van perdiendo eficacia, sobre todo
la audicion, en la capacidad para captar los tonos de frecuencia alta que se producen en el
sonido del habla; o bien incapacidad para detectar sonidos u voces por encima del ruido del
fondo. También puede haber deficiencias visvales, caracterizadas por la incapacidad para
enfocar los objetos, se afecta la percepcion de profundidad, pérdida en la agudeza visual. El
senfido de! gusto muestra cierta estabilidad.
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Masculos, huesos y movilidad. La masa muscular disminuye con la edad y con ello la
fuerza y resistencia, ademas decrementa la funcién muscular lo cual genera que el muisculo
tarde mas en alcanzar un estado de relajacion tras la fatiga y el ejercicio; se minimiza ia
coordinacién de movimientos motores finos y 1a velocidad de tiempo de reaccidn. Los huesos

se tornan mas densos, débiles y fragiles, como son mas porosos tienden a fracturarse y se
tardan mas en sanar.

Sistema inmunolégico. El sistema inmunoldgico cambia, la produccion de anticuerpos

empieza a disminuir y ¢con ello se presenta una menor proteccion contra los microorganismos
y enfermedad.

Mishara, B. ( 1986), presenta algunos de los aspectos biologicos més significativos
que constituyen las caracteristicas de |as personas de la tercera edad:

Destruccion del GABA lo cual produce problemas de insomnio.
« Destruccién de la acetil-colina lo cual conlleva a problemas de memoria.

«  Se defiene la reproduccion de glias, las cuales ayudan al funcionamiento de las
reuronas.

« Fommacién de placas seniles,

« Baja la respuesta neurolégica, con ello, tiempos de reaccion y aprendizaje.

+ Menopausia (presencia de vello por la disminucion de testosterona en la mujer,
deficiencias en la fijacién de calcio y porosidad en los huesos, declive de la produccién
de gametos).

« Andropausia (caida del pelo por la disminucion de la testosterona).

« Disminucion de la agudeza sensorial en especial en vista y 0idos.

Decrece las reacciones inmunolégicas ante posibles agentes patdégenos, deterioro y

disminucion en masa de diferentes érganos.

Presvicardia (propension a arritmias cardiacas).

Pérdida de la elasticidad arferial, cutanea y muscular.

Metabolismo, dificultad para eliminar toxinas.

Deshidratacion reflejada en ia piel.

Disminucion de la masa corporal en términos generales.

a & & ¢ @

A nivel preventivo, la psicalogia de la salud puede trabajar en tres grandes dmbitos para
prevenir algunas enfermedades o retrasar los efectos fisicos del envejecimiento tomando en
cuenta el estilo de vida, es decir, los habitos de salud, calidad de vida y factores ambientales.
Estos Ambilos o alternativas de tratamiento son:

1) Actividad fisica, puede mejorar sensiblemente el funcionamiento y la apariencia
fisica. Un programa razonable de actividades y ejercicios puede incrementar sus
efectos benéficos y retrasar los cambios inutiles en la apariencia, la estructura y ef
funcionamiento del cuerpo.

Respecto al impacto del gjercicio moderado en personas de |a tercera edad en un
estudio realizado per Mufioz y cols, (1999) realizaron un estudio en 60 personas hombres
y mujeres mayores de 65 afios, sin contraindicacion médica parta realizar caminata, con
animo depresive y que el los ultimos seis meses no realizaran ninguna actividad
deportiva. Se incluyeron 40 adultos mayores con animo depresive. Grupo “A” con
caminata, 20 pacientes, 2 (10%) fueron hombres y 18 (90%)mujeres, con edad promedio
de 70afos, al finalizar el programa de caminata en 17 (85%)disminuyd el animo
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depresivo, presentando menos de 5 items de la escala de Yesavage y Brink,3(15%) no lo
modificaron. Grupo “B" no-caminata fueron 8(40%) hombres y 12 (60%) mujeres con edad
promedic de 72 afos, al término del estudio solo 3 {15%) mejoraron su animo depresivo y
17(85%) continuaron con mas de 5 puntos en la escala de Yesavage y Brink. E! andlisis
estadistico encontré que la caminata disminuye el 4nimo depresivo con significacion
estadistica p = 0.0001. Las conclusiones contundentes de este estudio fueron que un
programa caminata moderada disminuye el animo depresivo, lo que puede ser de utilidad
para el tratamiento de la depresién en adulios mayores.

2) Régimen alimenticio, es seguro que un régimen alimenticio apropiado, tanto por la
cantidad coma por Iz naturaleza de los elementos nutritivos que contenga, puede
mantener al cuerpo con buena salud durante largo tiempo y las privaciones graves,
aunque sean de corta duracion, pueden provocar danos irreversibles.

3) Hébitos sanitarios, el uso del tabaco y el abuso de alcohol tienen como
consecuencia acelerar los multiples cambios ligados al envejectmiento.

A menudo las personas mayores padecen afecciones cronicas, es decir
enfermedades que ocurren en forma repetida o que nunca desaparecen. Entre ellas se
encuentran la artritis, cardiopatias o hipertension, asi como problemas visuales o auditivos.

Belsky (1984) sefala que el 85% de las personas mayores de 65 afios tienen por lo
menos una de las enfermedades crénicas y el 50% dos o mas, por lo que las afecciones y
deficiencias crénicas afectan la vida de un gran namero de personas mayores.

Es importante resaltar que no todas las personas de la tercera edad presentan todos
les signos mencionados anteriormente, hay estudios que indican que las personas que
permanecen en buenas condiciones fisicas y activas pueden seguir dando un buen
rendimiento; esto es, los cambios fisicos caracteristicos del envejecimiento no necesariamente
incapacitan. (Morris, 1992).

Algunas personas de la tercera edad mantienen un adecuado estado de salud debido
a que a traveés del tiempo se ha llevado un estilo de vida saludable, es decir, no presentar
comportamientos de habitos nocivos para la salud (beber alcohol, fumar, sedentarismo, etc),
asi mismo interactuar en un medio ambiente favorecedor que refuerce la incorporacion de
habitos saludables o que al menos no propicie que se erradiquen. A su vez, disponer de
recursos de apoyo social como son la pertenencia a grupos sociales que compartan
expectativas y valores para el cuidado de la salud y atencién en el desarrollc de
enfermedades. {(Morales, 1992).

Cada individuo establece una relacidn activa frente a los multiples eventos del
ambiente y es justamente a partir de un analisis de [as contigencias que se podria definir con
mayor certeza el riesgo al que cada sujeto se haya expuesto, por lo tanto estas consecuencias
son el resultado de la historia propia de desamollo. (Morales, 1992).

Dentro de la literatura se han mencionado diversos factores que guardan una estrecha
relacion con el estado de salud que son extrinsecos como intrinsecos. Los intrinsecos son
determinados por factores biolégicos tales como la predisposicion a padecer enfermedades,
factores psicologicos como son: {a personalidad del individuo, aspectos emocionales, etc. Y
los extrinsecos que se refieren a; medio ambiente, alimentacion, eventos de vida, factores
socioeconomicos, recreacion, manejo del tiempo libre entre otros. (Morales, 1997},

25



La vejez no esta necesariamente asociada a la edad y que son otros factores como
perder Ja ilusion por la vida o el deterioro fisico y mental los que marcan su comienzo. Aun
asi, esta respuesta no esta clara ni para la poblacién ni para los cientificos, ya que no existe
una “edad real’ en la que suceda alge concreio que haga al individuo entrar en la vejez
(Fernandez- Ballesteras, 1992). Sin embargo, para fines practicos de estudio varios autores
han clasificado esta etapa de la vida en distintas categorfas con el objetive de conocer de
manera especifica los cambios que conlleva este periodo.

Cada individuo establece una relacion activa frente a los milliples eventos del
ambiente y es justamente a partir de un analisis de las contigencias que se podria definir con
mayor certeza el riesgo al que cada sujeto se haya expuesto, porlo tanto estas consecuencias
son el resuitado de la historia propia de desarrollo. (Morales, 1992).

2.6 Aspectos Psicoldgicos de la tercera edad.

Durante !a tercera edad se presentan algunos cambios psicologicos que influyen en la
conducta de los ancianos en areas como percepcidn, memona, inteligencia y personalidad,
debido a que se han hecho mas estudios de estos procesos.

Las capacidades sensoperceptivas disminuyen variande de un individuo a ofro y se hacen
menos agudas al irse perdiendo fas células nerviosas. También se observa una reduccion en
la capacidad de recibir y procesar la informacién concerniente al entorno, por ejemplo, la
pérdida del oido en las zonas de alta frecuencia y una disminucion de la plasticidad del
cristalino y de su poder de acomodacion, por lo que la sensibilidad a los colores disminuye
mientras que aumentan las dificultades relacionadas con las tareas visuales ordinales como la
lectura y [a costura. (Cole, 1992).

La perdida de la audicion no es completa porque, resulta selectiva y solo afecta las
frecuencias altas mientras que las bajas suelen seguir siendo muy bien percibidas a menos
que influyan ofras afecciones. El gusto y el olfato tiende a disminuir. (Cole, 1992).

A pesar de estas deficiencias sensoriales, la mayoria de las personas de la tercera
edad, resultan perfectamente capaces de proseguir con sus actividades o, st es necesario,
descompensar los efectos de las pérdidas que hayan pedido sufrir. Varios de estos déficits no
estan necesariamente ascciados at envejecimiento y pueden ser prevenidos.

Con respecto a la memoria se ha encontrado que muchas personas de edad
avanzada, retienen su habilidad para recordar detalies. Las capacidades de memoria, las
cuales consisten en mecanismos basicos y estrategias, puede deciinar, pero los contenidos de
memoria que se refieren a los conocimientos, pueden incrementar (Permutter, 1986). La
memoeria sensorial un mecanismo basico que retiene la informacion del medio ambiente por
algunos segundos decae; pero si es activa, puede mantenerse al mismo nivel que la juventud.
Muchos investigadores, concluyen que la vejez tiene pocos efectos en la memoria senserial
{Poon, 1985; cit. por Perimutter, 1986).

» Memoria a corfo plazo, es un sistema de capacidad limitada, que guarda
informacion en la conciencia, incluyende un sistema de control que tiene
capacidad de atencién, seleccion y manipulacidn (Baddeley, 1986). Las
investigaciones que se han hecho muestran que la capacidad pasiva de la
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memoria de trabajo, no se afecta por ta edad, y que los cambios se relacionan
al sistema de control {procesamiento).

Y

Memoria a largo plazo, es un sistema con capacidad ilimitada. La edad, no
parece afectar a la retencion de informacion; una vez que el matenal ha sido
guardado en la memoria a large plazo, las personas de B0 afos son tan
eficientes como las de 20 anos. (Poon, 1985). La memoria para varias tareas
que incluyen aprendizaje no se alteran con la edad; esta memoria, conocida
como memoria de procedimiento, se refiere a tareas que son pracficadas y
automaticas, y que pueden ser cognilivas o motoras. Las personas de la
tercera edad, exhiben memoria de procedimiento todos los dias y son tan
eficientes como los jovenes.

La memoria declarativa (conocimiento del mundo) esta organizada de forma similar en
jévenes y ancianos, Esta se divide en memoria episédica que incluye todo lo que nos sucede
en un tiempo y lugar, memoria semantica en donde se organiza un conocimiento factual, Se
cree que la memoriz episodica es vulnerable a los efectos de la vejez, pero [a memoria
semantica no (Craik y Simon, 1980).

Respecto a la inteligencia, los psicologos no han side capaces de producir una
definicion formal que satisfaga a todos, ya que como el aprendizaje, la inteligencia es invisible
y debe ser inferida de la conducta, por ello muchos coinciden en definida como fas
operaciones mentales que incluyen la habilidad para funcionar efectivamente en el medio
ambiente (Perimutter, 1986). La inteligencia disminuye con la edad, sin embargo, las
diferencias que se han podido apreciar entre sujetos jovenes e individuos mas viejos han
revelado ligadas a factores externos entre los cuales se encuentran: la diferencia de
escolarizacion entre las generaciones, falta de habito con los tests, las privaciones de todo
género. Sin embargo , es importante mencionar que no se han hacho normas de inteligencia
para esta etapa, por lo que no se pueden comparar los puntajes de los jovenes con las
perscnas de la tercera edad.

27 Inteligencia en la tercera edad, (Dos enfoques de la inteligencia).

Desde hace afios para algunos psicologos han argumentado que ‘la disminucién
intelectual en la vejez es ante todo un mito* (Baltes y Schaie, 1974, p 35). Otros han
considerado que este enfoque es muy superficial (Hom y Donaldson, 1976, 1977). Para
evaluar estos dos puntos de vista es necesario conocer los tipos de inteligencia propuestos
para las personas de la tercera edad.

La distincion entre a inteligencia fluida y |a cristalizada es de crucial controversia. Horn
y cols, (1977), consideran que las capacidades fluidas {aguellas que se llaman para resolver
nuevos problemas, probadas mediante tareas fuera de un contexto cultural) estan en el nicleo
de la inteligencia. Ven {a disminucion de estas capacidades en la edad adulta como sedal de
envejecimiento.

Por otra parte, Schaie y Baltes (1993), sostienen que mientras algunas capacidades
{principalmente fluidas) deciinan, otras capacidades importantes (principalmente cristalizadas,
el tipo que depende del aprendizaje, la experiencia de la vida y la pericia profesional) se
mantienen a si mismas o aumentan en la etapa posterior de la vida.

La inteligencia fluida y cristalizada han sido probadas por Shaie y cols (1989)
disefiaron un nuevo enfoque para estudiar los cambios en el funcionamiente intelectual. Su
enfoque, la prueba secuencia, se disefio para controlar tanto las diferencias de grupo como
los efectos practicos (Baltes, 1985; Schaie, 1979, 1983;Schaie y Hersog, 1983; Schaie y
Strother, 1968).
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Su ya cldsico estudio secuencial comenzé en 1956 con una bateria de pruebas dadas
a 500 voluntarios elegidos al azar (25 hombres y 25 mujeres en cada intervalo de edad de
cinco afios desde 20 a 70 afios), Cada siete afos, los sujelos originales eran nuevamente
evaluados y se agregaban nuevos sujetos. En 1984, mas de 2,000 personas habian
presentado prueba sobre tareas cronometradas de capacidades mentales basicas {ver ¢uadro
4). También evaluaron a los sujetos sobre su grado de rigidez o flexibilidad y sobre la
complejidad de sus vidas, y tomaren historias de salud.

Los principales hallazgos son que el funcionamiento inteleciual de las personas de

edad avanzada es variable, que puede mejorar asi como también declinar, y que estd influido
por {a cultura y el ambiente

CUADRO 2

Pruebas de capacidades mentales basicas dadas en el estudio longitudinal de Seattle
sobre inteligencia aduita.

Prueba

Capacidad medida

Tarea

Tipo inteligencia

Significado verbal Reconocimiento y compren- Hallar sinénimos Cristalizada
sidn de palabras. Apareando la palabra
de estimulo con otra
palabra de la lista de
eleccion mdiltiple,
Namero Aplicacion de conceptos Verificar problemas Cristalizada
Numéricos de adicién simple
Fluidez verbal Recuperacion de palabras Pensar en tantas Cristalizada en par-
De la memoria de largo palabras como sea te, fluida en parte.
Plazo. posible comenzando
por una letra dada,
en un determinado
periodo de iempo
Orientacion Rotacidon mental de objetos Seleccionar los ejem-  Fluida
Espacial en espacio bidimensional plos rotados de la
figura para aparear
la figura de estimulo
Inductiva {dentificar regularidades Completar una serie Fluida

e inferir principios y
reglas

de letras

Fuente: Schaie, 1989
28 Problemas afectivos en la tercera edad.

Entre diversos cambios que existen en esta etapa de la vida, ésta época de |a vida
esta rodeada de pérdidas importantes, como la del trabajo, el cual conlieva a una pérdida
importanie de los ingresos, y de una estruciura estable, asi de limitaciones fisicas en mayoria
de las ocasiones produce problemas emocionales como el de la depresion.

La depresién se caracteriza por una alteracion disférica del humeor, una pérdida de
interés de calidad diferente a la pena del duelo y que debe de ser distinguida de la baja
transitoria del humor consecutiva a la frustracion o al engaiio.

La depresion es una condicion patoldgica muy frecuente en los ancianos, ya sea como
un eslado endégenc o como una reaccion ante situaciones adversas de la vida. Las
manifestaciones clinicas de la depresién en ancianos resultan menos obvias que en gente
joven. {cuadro 3).
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El humeor depresivo es menos frecuente come principal queja en ancianos, pero se
aprectan sintomas somaticos o hipocondriacos a los que no se les encuentra causa fisica
que en la depresion en etapas anteriores de la vida.

Beekman y cots (1995) examinaron una poblacion de ancianos que residian en sus
casa y enconfraron que las medidas subjetivas de salud fisica estaban mucho mas
fuertemenie asociadas a la depresion que las medidas objetivas de la enfermedad.
Pensamientos depresivos tales como el pesimismo sobre el futuro, pensamientos peyorativos
sobre uno mismo y aulo-inculpaciones aparecen con mucha frecuencia (Lam y Power, 1991),
aunque también se ha sugerido que una reducida auto-estima es relativamente inusual en
ancianos con depresion (Bieliauskas, 1993).

Con pocas excepciones (Fredman et al 1989, Thomas et al, 1992), los estudias que
han investigado el prondstico de Ia depresion en ancianos han encontrado una tasa de
mortalidad mas alta en estudios de seguimiento. En una amplia muestra, por ejemplo, Bruce y
Leaf (1989) encontraron que la mortalidad en 15 meses se cuadriplicaba en aquellos que
tenian frastornos afectivas en la evaluacion basal.

CUADRGC 3

Sintomatologia Depresiva en ancianos (Katona, 1996).

» Puede faltar el humor depresivo pero ia perdida de sensacién de placer esta presente.
Condiciones depresivas prominentes

v v

Preccupacion somatica frecuente, especialmente dolor y fatiga.

v

Pseudodemencia o dificultades en memoria subjetiva frecuentemente presentes
Insomnic muy frecuente

v

Agitacién mas frecuente y mas severa

Pensamientos suicidas expresadas menos frecuentemente

v vV Y

Suicidio consumado mas frecuente.

La depresion también se puede presentar con un deterioro de la funcién cognitiva. Cuando
este deteriore es muy importante pude simular a la demencia (pseudodemencia depresiva). El
rasgo distintivo de la pseudodemencia es la resolucion de la disfuncién cognitiva con el
tratamiento efectivo de la depresion, una vez que ésta ha sido reconocida. La
pseudodemencia depresiva puede acarrear un mal prondstico a largo plaze, con alto riesgo de
desarrolio tardio de una demencia irreversible (Kral y Emery,1989).

Soledad en personas de [a tercera edad.

A la soledad se le ha concebide como un estado subjetivo que contrasta con el
aislamiento fisico, surge como una respuesta ante {a ausencia de una relacion particular e
implica un desequilibrio en el nivel deseado u logrado de interaccion socio-afectivas y cuyas
consecuencias pueden afrontarse de manera negativa o positiva (Montero, 1998). Asi mismo
se le ha considerado como un estado subjetivo, consecuencia de los déficils en las relaciones
interpersonales (Montero, 1998), como un indicador de disfuncion en el desarrollo emocional,
asociado con la depresion. (Montero, 1998), asi como una deficiencia en el establecimiento de
relaciones interpersonales al nivel de redes de apoyo social y companerismo, ya que estos
componentes favorecen la amortiguacion de dicho estado {Montero, 1998).
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La soledad es un fenomeno multidimensional, psicolégico y potencialmenie estresante,
fesurtado ‘de carencias afectivas, sociales y/ o fisicas, reales o percibidas que tienen un
impacto diferencial sobre el funcionamiento y salud fisica y psicolégica del individuo.

~ Lasoledad se refaciona en la tercera edad con las pérdidas como la muerte de
parientes o conyuge, ruptura de relaciones, jubilacién y enfermedades o inhabilidades fisicas.

El impacte de la experiencia solitaria vivida de una forma negativa afecta el
funcionamiento psicolégico, somatico y neuroguimico (Montero 1998). En algunos casos ia
soledad es precursora de detrimentos en la salud fisica y psicologica, en otras ocasiones la
patologia orgénica es propiciadora de |a experiencia solitaria (Evans, Werkhoven y Fox, 1982).
Sea, la soledad como antecedente o consecuente de detrimentos en la salud fisica o
psicologica se observa una coocurrencia entre arnbos factores (Montero, 1998).

29 Calidad de vida en personas de la tercera edad.

Desde la éptica del modelo den curso de la vida, la preparacion para un buen
envejecer contiene dos componentes: la preparacion por une mismo, y esto a través de cursos
de decision, cursos de accion; y la preparacién por otros, y esto a través del curso de los
acontecimientos. El primer componente, de control propio, consiste en el hecho de que puede
Uno preparar su propia vejez a través de un determinado curso de decisiones y acciones. El
segundo, de control exierno, consiste en que la vejez, una mejor vejez, puede ser favorecida
por el medio familiar y social, y en marco ain mas amplio, por la sociedad a fravés de
entornos, programas, instituciones, experiencias que, en su dispasicion misma, contribuyan a

modificar de manera favorable el curso de los acontecimientos de la persona gue envejece
{Fierro, 1992)

El margen de posibilidades que la persona tiene para prepararse un buen
envejecimiento depende mucho-aparte de las circunstancias biclogicas individuales- del
contenido de la vejez apetecida y def proyecto personal de cada individuo acerca de su propio
buen envejecer. Puesto que el hecho del envejecimiento consia, en realidad, de diferentes
procesos, incluso esa cuestion, independientemente de sus contenidos concretos, presenta
varios aspectos distintos, que comresponden a las cuesfiones mas concretas de si es posible:

a. Aplazar, detener o paliar los procesos de deterioro o decadencia asociados al
envejecimiento;

b. Prepararse a una mejor edad mayor y a ia jubilacién que nuestra sociedad prevé en
cierta edad;
¢. Prepararse para ese conjunto de circunstancias y procesos que, sea cual sea el

momento de edad cronoldgica en que se produzcan, comportan no sélo deterioro, sino
también realizacion y conservacién.

Algunos de esos aspectos son estudiados y conccidos por la medicina conductual y
la psicologia de la salud. Pero hay aspectos mal conocidos en lo que atafie a la relacidn de
continuidad o, aun mas, determinacién entre la conducta pasada y la presente, y entre el
comporiamiento manifiesto y las emociones, satisfacciones, sentimientos y otros elementos
psicologicos de las personas que envejecen, (Fierro, 1992).

La influencia de la conducta en las condiciones de vida y, en particular, en las
condiciones vitales de la vejez es patente en comportamientos que guardan comprobada
relacién con las enfermedades. Hay conductas “de riesgo” tan difundidas como el tabaguismo
o el consumo inmoderado de alcohol, y que se relacionan no ya sélo con las expectativas de
vida, sino también con &l genero de envejecimiento esperable. Hay, por el otro lado,
conductas, como en el ejercicio fisico moderado, que contribuyen a un mejor envejecer. La
lista de los comportamientos influyentes en el modo y las circunstancias del envejecimiento es
exiensa; y comienza con |a lista de los comportamientos influyentes en la propia salud. Los
habitos de vida saludables contribuyen a una mejor vejez.
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Capitulo 3
Estrés



ESTRES

3.1 Definicion de Estrés

En cuanto al concepto de “estrés, su definicidn ha conocido en varios momentos,
desde el enfoque clasico eminentemente fisiclogista de Seyle, (1956), quien inspirado por la
teoria homeostatica de Cannon (1929), y teniendo en cuenta fa experimentacién y observacién
en animales, interpreta el estrés como la respuesia del organismo ante cualquier evento en el
cual las demandas ambientales, las demandas internas, 0 ambas, agotan o exceden los
recursos de adaptacion del sistema social o del sisterna organico del individuo, al tiempo que
se concede gran imporiancia a la evaluacion que el sujeto hace del estimulo, lo que tendra
una influencia en la intensidad de la respuesta, Esta respuesta esta al servicio de las
funciones genéricas y adaptacién al medio.

La respuesta det organismo fue concebida por Seyle como un proceso de tres fases
distintas, al que nombré Sindrome general de adaptacién (SGA), {Ver cuadro no. 4}

CUADRO 4.

Sindrome general de adaptacién segin Seyle, (1956)
Fase de Alarma Fase de resistencia

Fase de agotamiento

Activaciin gel SNA

simpéticgo.
Estimulacién de la

Disminucitn de la activacién
del sistema adrenocortical.
Reduccién de la actividad

Aumento de las estructuras linfa-
ticas.
Manifestacion de frastornos en

Médula adrenal. Del SNA simpético. Organos blanco,

Liberacion de ACTH. Implicacion de mecanismos Incremento de la vulnerabilidad
Liberacién de cortisol. Homeostaticos. a enfermedades.

Liberacién de mineralocor- Agotamiento psicolégica depre-
ticoides. sién.

Liberacion de hormona
del crecimiento.
Incremento de la actividad
del tiroides.

Incremento de la actividad
de la gonadotropina.
Ansiedad.

Reproducido por Labrador y Crespo. Estrés, Trastornos psicofisiolégicos. Eudeva. Madnd, 1993)

Agotamiento fisico: enfermeda-
des y muerte.

Integrando diferentes aportes previos en una amplia revisién, el investigador cuba
no Alvarez (1987) sefiala que los aspectos de una definicion de estrés deben de ser los
siguientes:
a) Es una respuesta del organismo ante estimulaciones que tiende a romper su homeostasis,
las que pueden ser de origen psicosocial, fisico o biolégico;
b) esta respuesta es de tipo sistémico e integra los niveles psicoldgicos, neuroldgico y
endocrino;
c) es una respuesta parcialmente inespecifica, lo que quiere decir que en algunos niveles la
respuesta puede ser estereotipada o independiente de la naturaleza del estimulo;
d) el caricter estresante de un estimulo de caracter psicosocial no [o da el estimulo como tal,
sino la significacion atribuida a dicho estimulo por el sujeto, unido a experiencias previas,
grado de control sobre el ambiente, etc,
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e) tanto la significacion atribuida como la respuesta psicoldgica tienen estrechamente
vinculados sus componentes afeclivos y cognoscitivos;

f) larespuesta de estrés es activa e influye tanto sobre el estimulo psicosccial como sobre (a
significacién atribuida.

Folkman (1984), el estrés es una relacion entre la persona y el ambiente que es
evaluada como rasando o excediendo los recursos y dafiando el bienestar (Aduna, 1998).

El estrés es un factor que se relaciona con la salud y enfermedad, ya que el manejo
inadecuado de éste puede tener efectos perjudiciales en el area conductual, cognitiva, fisica,
emocional y motora (Sarason |, 1996), asi como también en el desarrollo de enfermedades,
tales como diabetes y enfermedades gastro - intestinafes.

La investigacion contemporanea ha producido una abundante evidencia que relaciona
el esfrés con el nivel de funcionamiento del Sistema Inmunoldgico, lo que constituye la
evidencia de que el estrés causa enfermedad (Brunner, C.,1994).

3.2 El estrés como una condicién estimulante.

La aproximacién a la compresion del estrés basada en la situacién estimular, se
detiene esencialmente en la identificacion de los aspectos del entomno que tienen un efecto
adverso sobre el individuo (Weinman, 1987).

El objetivo basico de estos planteamientos estriba en la identificacién de los estimulos
de las condiciones estresantes, a las que se refieren expresiones tan diversas como fife
events ( acontecimientos vitales estresantes), estresores de la vida cofidiana, etc., suponiendo
que la reaccion del sujelo vy las consecuencias adversas para la salud de fos estirmulos
estresante, guardan una relacién lineal y proporcional con la intensidad y la cantidad de

estresores que haya tenido que soportar una persona, durante un periodo de tiempe
determinado.

Por lo que respecta a la identificacién de estas fuentes de estrés o estresores
{objetivamente considerados), pedriamos clasificarlos de la siguiente manera:

a)Factores psicosociales: Estos, ampliamente estudiados y sistematizados por autores
conocidos como Holmes y Rahe (1967), (Social Readjustmend Rating Scale SRRS) que mide
ta magnitud de algunos eventos que se sospechan anteceden al inicio de una enfermedad o la
agravan, se encontré que los diez principales eventos estresantes en la vida del sujeto que
comprometen especialmente su equilibrio y seguridad afectiva, econdmica, social, como
serian;

* Muerte del esposo

Divorcio

Separacion matrimanial

Encarcelamiento o confinamiento en una [nstitucion
Muerte de un familiar cercano

enfermedad o lesion personal grave

Matrimonio

* Despido de! trabajo

s Reconciliacién matrimonial

*  Jubilacion

" & & & 9
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Y ‘c‘ﬂro.s tantos, que también pueden ser un factor de desequilibric para el sujeto. La
operatividad de los eventos de vida queda circunscrita a un determinado espacio de tiempo.

b) Factores del ambiente Fisico, que amenazan la homegstasis interna del organismo,

como el frio y el calor excesivos, los cambios climaticos repentinos, desastres naturales,
contaminacion, ruidos, etc.

¢} Faclores biolégicos. Como la enfermedad fisica, el cansancio, €l hambre y otras

condiciones derivadas de la falta o el exceso de alimentacién, ingestion de toxicos y drogas,
etc.

3.3 Ef estrés como proceso y su valoracion cognitiva,

Este enfoque surge como reaccion critica al suponer que un estimulo estresante{por
ejemplo, ta muerte de un cdényuge) no supone el mismo impacto y los mismos efectos

adversos en personas distintas, e incluso sobre la misma persona, en momentos o situaciones
vitales diferentes.

Es a través de la evaluacion del estimulo como situacion propiamente amenazante o
no para el sujeto en particular, o bien del juicio que la persona haga sobre las posibilidades
que tiene de enfrentar esa situacion o, en fin, del estilo peculiar con la que afronte, como se
produce tai mediacion.

Mediante la evaluacion cognitiva, el sujeto, confiere unos atributos especificos a la
situacién estimuladora, por creer que pueden afeclas en mayor o menos medida a su
bienestar personal. En relacibn con esta evaluacion subjetiva, solo podria considerarse como
estresor aquel estimulo que, tras de ser evaluado, sea calificado por el sujeto como desafiante
o amenazante y que desborde la posibilidad que €l tiene de hacerle frente. (Lazarus, 1984).

Por otro lado, ia respuesta emocional, y en consecuencia la reaccién orgdnica ante el
estimulo, vendra también determinada por el resultado de una evaluacién emocional de la
situacion estimuladora.

La evaluacién cognitiva puede ser, seglin Lazarus y Folkman (1984), de tres tipos:

a) Evaluacidn Primaria:
{De ella se desprende una consideracién def Estimulo)

il

a) irrelevante, 2) benigno-positiva y 3) estresante.

Cuando ¢l encuentro con el entorno no conileva implicaciones para el individuo, tal
encuentre perlenece a la categeria de irrelevante. El individuo no siente interés por las
posibles consecuencias o, dicho con ofras palabras, el encuentro no implica valor, necesidad
Q compromiso; no se pierde si se gana nada con la transformacion.

Las evaluaciones benigno-positivas tienen lugar si las consecuencias del encuentro se
valoran como positivas, es decir, 51 preservan o logran €l bienestar o si parecen ayudar a
conseguiro, Tales evaluaciones se caracterizan por generar emociones placenteras tales
como alegria, amor, felicidad, regocijo o tranquilidad.
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Entre las evaluaciones estresantes se incluyen aguellas que significan daric/pérdida,
amenaza y desafio. Se considera dafio o pérdida cuando el individuo ha recibido ya algun
perjuicio como haber sufrido una lgsién o enfermedad incapacitante, algan dafio irreparable, o
perdido algun ser queride. Los acontecimientos mas perjudiciales son aquellos en los que hay
perdida de compromisos importantes. (ver el cuadro anexo).

Evaluaciones > Dano o Pérdida.
Estresantes > Amenaza.
» Desafio

La amenaza se refiere a aquellos dafios o perdidas que todavia no han ccurrido pero
que se prevén. Aun cuando ya hayan tenido lugar, se consideran igualmente amenaza por la
carga de implicaciones negativas para el futuro que toda pérdida leva consigo.

La importancia adaptativa primaria de amenaza se distingue del dafo/pérdida en que
permite el afrontamiento anticipativo.

La tercera clase de evaluacion del estrés, el desafio, tiene mucho comin con la
amenaza en que ambos implican la movilizacidn de estrategias de afrontamiento. La diferencia
principal entre los dos es que en el desafio hay una valoracion de las fuerzas necesarias para
vencer en la confrontacién, lo cual se caracteriza por generar emociones placenteras tales
como impaciencia, excitacion, y regocijo, mientras que en la amenaza se valora
principalmente el potencial iesivo, lo cual se acompadia de emociones negativas tales como
miedo, ansiedad, y mal humor. (Lazarus y Folkman, 1984).

La amenaza y el desafio no son excluyentes entre si; por ejemplo, la promocién en el
trabajo es susceptible de ser evaluada como una forma de aumentar el potencial de
conocimientos, habilidades, responsabilidad, reconocimiento social y remuneracion
economica. Igualmente, entrafia el riesgo de que el individuo se vea desbordado por las
nuevas demandas y el aprendizaje no sea el esperado, por tanto, tal situaciéon puede verse
como un desafio y como una amenaza.

b) Evaluacién secundaria: hace referencia al enjuiciamienio de lo que sea o no
oportuno hacer ante la situacién y a la previsién de las consecuencias que se derivan
de los distintos modos de proceder.

c} Reevaluacién : supone cambios en la primera evaluacion efectuada, a parlir de la
incorporacion de nuevos datos provenientes del propio sujeto o del entorno.

Por otro lado, ademds de considerar que las personas tienen distintos modos de
evaluar las situaciones del entorno que las afectan, hay que tener en cuenta la influencia que
sobre el proceso de evaluacidn cognitiva ejercen una amplia serie de factores provenientes
tanto de las caracteristicas singulares de la persona, como de la propia situacion estimuladora.

Lazarus y Folkman (1984), destacan el conjunto de compromisos y el sistema de
valores de sujeto, los cuales implican un prejuicio sobre lo que para cada persona resulta o no
importante. También las creencias y las actitudes van a desempefiar un papel decisivo en la
evaluacion del potencial estresor de un estimulo.
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3.4 Factores personales que influyen en la evaluacién.

Entre los factores personales mas importantes que afectan la evaluacion cognitiva se
hallan los compromisos y las creencias. Los campromisos son expresion de aguefio que es
importante para el individuo y determina sus decisiones. Cualquier situacidén en la que se
involucre un compromise importante, y sera evaluadoe como significativo en la medida en que
los resultados del afrontamiento dafen, amenacen o faciliten la expresion del compromise, l0s
compromisos deciden también las alternativas que el individuo elige para conservar sus
ideales y/ o0 conseguir determinados objetivos.

Aunque nuestra definicion de compromisos contiene elementos cognitivos en cuanto a
que se refiere a alternativas, valores y/ o objetivos, no queremos olvidar sus implicaciones

meotivacionales, su intensidad, su persistencia, su tinte afectivo y su direccion {(Lazarus, Coyne
y Folkman, 1982).

Los compromisos afectian la evaluacion dirigiendo o apartando a los individuos de
situacicnes que representan amenagza, dafio o beneficio, mediante, mediante la adaptacion de
su sensibilidad a las sefiales emitidas por el entorno. Influyen también scbre la evaluacion
mediante su efecto sobre la vulnerabilidad. Cuando mas profundo es el compromiso contraido
puede inducir al individuc a determinadas acciones adaptativas que pueden aportarle
esperanza.

Las creencias son configuraciones cognitivas formadas individualmente o compartidas
culturalmente (Wrube! et al., 1981). Son nociones preexistentes de [a realidad, que sirven de la
lente perceptual o de “bateria”. En la evaluacion, las creencias determinan la realidad de
*como son las cosas” en el entorno, y modelan el entendimiento de su significado.

Las creencias existenciales, como la fe en Dios ¢ en otro orden natural del universo,
son creencias generales que ayudan a la gente a conservar la esperanza y a buscar
significado a la vida, a pesar de sus experiencias dolorosas.

Se ha comentado como los compromisos ayudan a mantener los esfuerzos de
afrontamiento. En este sentido, los compromisos y las creencias existenciales son parecidos.
Sin embargo, a pesar de esta abierta similitud, ambos son completamente distintos. Las
creencias se refieren a aquello que uno piensa que es verdad, al margen de que le guste o le
merezca desaprobacion, mientras que los compromisos reflejan valores; es decir, aquello que
uno prefiere o considera deseable (Wrubel ef al, 1981).

3.5 Factores situacionales que ejercen influencia sobre la evaluacion.

En los dltimos afios se ha entendido el gran interés por las caracteristicas que hacen que
los acontecimienios sean estresantes. Los esfuerzos mas visibles han sido jos encaminados a
investigar los acontecimientos vitales, intentando medir el distinto peso que tienen sobre el
sujeto (p.e., muerte del cényuge, divorcio, incendio, dafio o enfermedad personal o jubilacion),
en términos de evaluar el grado de adaptacién requerida (Holmes y Rahe, 1967), de
deseabilidad y de anticipacién o control {(Fontana, Hughes, Marcus y Dowds, 1979).

351 Novedad de la situacton.

Una situacion completamente nueva sera capaz de provocar amenaza solo si ciertos
aspectos de ella se han relacionado alguna vez con el dafo, el peligro o el dominio. En este
caso, la novedad por si misma puede convertirse en fuente de amenaza. Por lo consiguiente,
una situacién nueva es ambigua dependiendo de lo claro que le resulte al individuo su
stgnificado o importancia.
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352 Predictibilidad.

La predictibitidad ha sido uno de los temas principales en las investigaciones realizadas
sobre el estrés, especialmente en los estudios experimentales sobre animales. La
predictibilidad implica que existen caracleristicas ambientales que pueden ser discernidas,
descubiertas o aprendidas. Para ayudar a distinguir nuestro modelo cognitivo de investigacion
de los modelos animales, se empiea el iérmine de Incertidumbre del acontecimiento mas que
predictibilidad para discutir cémo la probabilidad de que ocurra un acontecimiento influye en
su evaluacign. El términe incertidumbre introduce la nocién de probabilidad.

3.6 Factores tempoarales

McGrath (1970) y Appley ¥y Trumbull (1967)sefialan que el tiempo puede ser uno de
los parametros mas importantes de las situacianes esiresantes, a pesar de que ha sido de los
aspectos mas olvidados en las investigaciones sobre esirés. En este aspecto se revisara
cdmo los factores temporales — la inminencia, 1a duracidn y la incertidumbre- influyen en las
evaluaciones de amenaza y desafio.

3.6.1 Inminencia

Cuanto mas inminente es un acontecimienioc mas urgente e intensa es su evaluacion.
lgualmente, cuanto menos inminente resulta, mas complejo es el proceso de evaluacion
correspondiente. Aungue €l tiempo puede aumentar la sensacion de amenaza, también
puede permitir al individuo dominarla mediante al afrontamiento cognitive de las demandas de
la siluacidn, en cuyo caso el aumento del tiempo de anticipacion puede producir una
reduccion en las reacciones desarrolladas ante el estrés.

3.6.2 Duracion

El concepto de duracion hace referencia al tiempo durante el cual tiene lugar un
acontecimiento. Gran parte de la investigacion desarrollada sobre este parametro ha estado
influida por el concepto de Seyle del Sindrome General de Adaptacién, que incluye {a reaccion
de alarma, la fase de resistencia y la de agotamiento. No todos los estresantes prolongados
conducen forzosamente al agotamiento; por ejemplo, los animales se suelen acostumbrar
pronto, con lo que se produce una disminucion de la respuesta al estrés. Las habituaciones
emocionales también tienen lugar en los seres humanos y pueden aparecer como resultado
de los mismos mecanismos observados en los animales y/o como resultado de los procesos
de afrontamiento.

3.6.3 Incertidumbre temporal

Se refiere al desconocimiento del momento en gque un acontecimiento ocurrird. La
llegada de un huracdn puede anunciarse en los medios de informacién; sin embargo,
permanecera la duda del momento del dia en que se iniciard. Se ha investigado poco sobre
este importante factor temporal pero lz evidencia de la que se dispone sugiere que |a
incertidumbre temporal genera una actividad de afrontamiento que reduce la reaccion del
estrés. (Monat y cols, 1972)
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3.7 Efectos del estrés en |a salud.

Terra, 3., {1994), menciona algunas formas habiluales de reaccionar ante situaciones
de estrés pueden ser dafiinas para el ser humano, ya que se asocian con la aparicion de
enfermedades. Enfre las enfermedades o trastorncs mas comunes se encuentran:

Sisterna Cardiovascular

Estrés y enfermedades cardiovasculares: las enfermedades cardiovasculares son
posiblemente el problema de salud més grave relacionado con el estrés. Suelen retacionarse
con dieta y habitos como el tabaco.
¢ Tensién arterial alta (Hipertensién). Los vasos sanguineos son tubos gque transportan la
sangre por todo el cuerpo. Las arterias son los vasos sanguineos que levan la sangre
bombeada por el corazén a las diferentes partes del organismo. Cuando el vaso
sanguineo es capaz de dilatarse, mas sangre puede circular con menor presién sobre las
paredes del vaso; en ésta enfermedad el vaso sanguinec esta taponado o sufre una
constriccion en una zona particular, entonces el flujo sanguineo se reduce y ejerce mayor
presion sobre [as paredes del vaso. La adrenalina segregada en la fase de alarma de la
situacion de esirés es un agente que contrae fos vasos sanguineos, El cortisol y la
aldosterona hacen que se excrete potasio y se retenga sodio, lo cual produce un aumento
en |a tension arternial,

Endurecimiento de las arterias (Arieriosclerosis). Se caracteriza por el desarrello de unas
placas de deposito de grasa en las arterias que va poco a poco estrechando su paso y en
ultima instancia puede llegar a cerrarse la aberiura produciendo un aumento en la presién
sanguinea, una angina de pecho, atague al corazon o al cerebro.

* [lesién arferial. La lesion arterial se produce por un aumento en la presién sanguinea. Al
producirse una iesion arterial sustancias como el colesterol se impregnan en el tejido
danado produciéndose una acumulacion de depdsitos de colesterol mas el tejido fibroso
para curar la zona, los glébulos biancos, células de musculo liso y otras sustancias. Por
Ultimo empieza a formarse un tapén y de seguir creciendo puede bloguear la arteria.

Sistema Inmunolégico

El objetivo de una reaccién de estrés es movilizar los recursos de las partes del
organismo que han de enfrentarse al estrés (cerebro, corazén y musculos estriados). como
consecuencia, todos los sistemas organicos que no se consideran necesarios para enfrentarse
al estrés se ven tempeoralmente privados de aportes, incluidos el sistema inmunitario,

Los corticosteroides segregados durante el estrés, reducen la actividad de ciertos
glébulos blancos esenciales para resistir a la infecciones y demas procesos vitales del sistema
inmunitario, de igual manera reducen la resistencia al desarrollo de células cancerigenas.

Entre las infecciones mas frecuentes se encuentran los resfriados, la gripe y los virus
del herpes.

Procesos inflamatorios
Los corticoesteroides tienen un efecto antiinflamatorio pero si una persona esta sometido a

estrés cronico sus glandutas suprarrenales pierden fuerza y aporte hormonal reduciéndose la
capacidad del organismo para combatir las inflamaciones.

37



Artritis reumatoide. Ei sistema inmunitario ataca las articulaciones produciendo hinchazén,

enrpjecimiento y calor, Si falta el aperte natural de corticostercides empeoran los sintomas
de inflamacion.

Enfermedades autoinmunes. Estan producidas por una ataque del sistema inmunitario a
los tejidos organicos en lugar de los enemigos como virus, células cancerosas y bacterias,

Otras enfermedades autoinmunes son las esclerosis maltiple, colitis ulcerosa y lupus
heritomatoso.

Alergias

Las reacciones alérgicas son el resultado de una inflamacién de varios tejidos y se
manifiestan principalmente en situaciones de estrés cronico.

* Asma. Es ocasionado per la constriccion de las vias respiratorias y esta relacionado con

fas alergias. La inflamacion en los bronquiolos restringe la respiracién normal. Una

reduccién de las hormonas suprarrenales y antialérgicas aumenta la probabitidad de un
ataque de asma

Diabetes

Es un trastorno producido por la incapacidad de metabolizar correctamente la azucar,

que alcanza un nivel excesivamente alto en la sangre. La responsabilidad de ese fallo en al
metabolizacién recae sobre 1a hormona insulina, segregada por el pancreas.
La adrenalina hace que la glucosa almacenada en el higado sea bombeada hacia el {orrente
sanguineo, Los corticosteroides aumentan el nivel de azicar en sangre mediante la
destruccion de proteinas y asi mismo, reducen el metabolisme de glucosa por las células.
Grandes cantidades de cortisol reducen la sensibilidad de la insulina.

Ofros problema de salud

* Dolores de cabeza. El efecto adverso a largo plaze del estrés sobre el sistema nervieso
hace a la persona mas sensible al dolor. La tension muscular de cuello y hombres puede
empeorar la situacidén. Bajo estrés cronico el riesgo cerebral lega a ser afectado
apareciendo el dolor de cabeza

* Depresién. Surge como un efecto psicolégico del estrés aunque también los factores
fisioldgicos pueden contribuir a este eslado. La adrenalina y la noradrenalina son
mensajeros quimicos en el cerebro. Si los niveles de noradrenalina en la circulagién son
bajos quiza a un agotamiento suprarrenal puede aparecer la depresion.

* Trastornos digestivos e infestinales, Los nervios de los intestinos reciben mensajes
hormonales del cerebro que ordenan a los masculos intestinales relajarse y contraerse,
cualquier desequilibrio de la secrecion de tales hormonas produce alteraciones en la
funcién intestinal, como espasmos, diarrea o estrefiimientc. Ademas el estrés hace que et
tubo digestivo se cierre mas o menos durante un tiempo.

Al revisar la sene de alteraciones producidas por el estrés se deja claro que este ultimo
puede ser un factor determinante en el origen de muchos problemas de salud y en el
empeoramiento de otros. Lo mas importante no es el nimere de estimulos estresantes que
afectan al sujeto sind como se enfrenta el organismo ef estrés (Terras, S.,1994)
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_ C}Omo se menciond anferiormente, una de ias caracteristicas de la vejez es que el
sistema inmunolégico se hace mas vulnerable. Si a lo anterior se le agrega que en ésta etapa
se presenian eventos negativos que pueden afectar la valeracion del sujeto, se puede estimar
que las personas son mas vulnerables aln a fos efectos del estrés y por tanto incrementar la
probabilidad de padecer una enfermedad. (Hoffman, L., 1996). Ademas se incrementiard el
riesgo si padecen alguna enfermedad degenerativa, como problemas del corazén o diabetes.

Un aspecto relacionado con el estrés que impacta el nivel de salud de las personas
de la tercera edad se refiere a situaciones y eventos estresantes.

3.7.1 Consecuencias del estrés agudo y /0 cronico.

A continuacidon se muestran algunas de las alteraciones en diversas dareas del
organismo que se presentan como consecuencia del estrés crénico {Barragan L..Cruz B.,
Fulgencio M., Barragan N., Ayala H.,1998):

Area conductual:
- Deterioro de la efectividad del desempeno
- Tabaguismo y consumo de alcohol u otras drogas
- Propension a los accidentes
- Ademanes nerviosos, como golpear con ios pies, morderse las ufias, etc.
- Aumenlo o reduccion del apetitc.
- Alteraciones en el suefio

Area fisica:
- Pulso rapido
- Palpitacicnes
- Aumento en la transpiracién
- Tension de los masculos de brazos y piemas
- Respiracién cortada
- Dolores de cabeza

Area emocional y cognitiva:
- Sentirse perturbado
- Incapacidad para concentrarse
- lrritabilidad
- Pérdida de la confianza en si mismo
- Preocupacién
- Dificultad para tomar decisicnes
- Pensamientos recurrentes
- Distractibilidad

Moos, (1974) menciona que existen dos factores que ayudan a mitigar el estrés y a su
vez mejorar el nivel de salud de las personas: Afrontamiento y €l apoyo social.

Conviene, por tanto, que nos ocupemos de uno de los hachos mas discutidos por los
pianteamientos cognositivistas del estrés: el que refiere al problema del afrentamiento como
una de las estrategias que plantea Lazarus y Folkman (1984), para mitigar el impacto del
estrés,
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34  Afrontamiento.

Entre aguellos modelos previos del afrontamiento, destacarian los aportados por la
experimentacion animatl, donde el afrontamiento se identifica con las respuestas del animal
(huida, evitacién, etc), que intentan neutralizar una situacion estimuladora nociva o peligrosa
(p. Ej., una descarga eléctrica). Y sobre tado, el modelo de afrontamiento propuesto desde
orientaciones psicoanaliticas, donde se considera que las formas de afrontar las situaciones
conflictivas que experimentan los sujetos, se estructuran de forma jerarquica. (Ridruejo, 1997).

Ei afrontamiento para Billings y Moos (1981) ha sido definido como los intentos que
realizan las personas para emplear sus recursos tanto personales como sociales con el fin de
manejar el estrés y de realizar acciones concretas que les permita modificar las situaciones
problematicas (Aduna, 1998)

Es muy importante sefialar que el afrontamiento no es un proceso estatico, sino que
cambia constantemente en funcion de los resultados obtenidos anteriormente y con la
adquisicién de nueva informacién. Las funciones del afrontamiento son: regular ta emocion,
facilitar la toma de decisiones y acciones directas para eliminar los estresores (Aduna, 1998).
Lazarus y Folkman (1986), mencionan modos de afrontamiento del estrés (ver cuadro 5)

CUADRO 5

Modos de afrontamiento del estrés segun Lazarus y Folkman, 1986.

1. Confrontacion: acciones directas y en cierto grado agresivas
para alterar la situacidn.

2. Distanciamiento: esfuerzos para separarse de |a situacién.

3. Autocontrol: esfuerzos para regular los propios sentimientos y
acciones.

4. Busqueda de apoyo social: acciones para buscar consejo,
informacion o simpatia y comprension.

5. Aceptacién de la responsabilidad: reconocimiento de la
responsabilidad en el problema.

6. Huida-evitacién: de la situacién de estrés.

7. Planificacion: esfuerzos para alterar la situacidén que implican
una aproximacion analitica a ésta,

8. Reevaluacion positiva: esfuerzas para crear un significado

positivo centrandose en el desarrollo personal.

En la formulacién que se defiende desde el enfoque cognitivista del estrés, las
consideraciones del afrontamiento se articulan en torne a una definicién centrada sobre:

Aguellos esfuerzos cognitivos y conductuales, constanfemente cambiantes, que se
desarroffan para manejar las demandas especificas externas y/o intemas que son evaluadas
como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. (Lazarus y Folkman, 1986).

Lazarus y Folkman (1986}, ilustran muy bien este proceso, cuando consideran la
evolucién temporal y las consecuencias del proceso de duelo ante la muerte de un ser
querido. En el afrontamiento de esa situacién, igual que ante cualquier otra que la persona
evalia como esiresante, cabe distinguir una serie de efapas sucesivas; pero conviene advertir
que, desde este enfoque, esas etapas no pueden ser consideradas como fases invarnables
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que sigan un orden secuencial inalterable, Por el contrario, y segin las investigaciones
empiricas sobre el afrontamiento no se puede idenfificar un patrén normative en la secuencia

de las etapas, s!no que mas bien habria que apuntar a la gran variedad con que estas fases
se suceden segun los individuos y segun las situaciones.

~ Otra 6p_tica distinta, desde la que es posible analizar el proceso de afrontamiento,
veng!na de@ermmada por las funciones u objetivos que el afrontamiento va a cumplir: es decir
la diferencia que hay entre el afrontamiento dirigido a manipular o alterar el prablema y el

afrontamiento dirigido a regular la respuesta emocional a que el problema da fugar. Nos
referimos al:

Afrontamiento centrado en el problema; Son mas susceptibles de aparecer cuando
tales condiciones (amenaza, condiciones lesivas o desafiantes) resultan evaluadas como
susceplibles de cambio (Folkman y Lazarus, 1980). Las estrategias de afrontamiento
dirigidas al problema son parecidas a las utilizadas para la resolucion de éste: como elfas,
generalmente estan dirigidas a la definicion del problema, a la bdsqueda de soluciones
alternativas, a la consideracion de tales alternativas en base a su costo y a su beneficio y
a su eleccién y aplicacion. Sin embargo, el afrontamiento dirigido al problema engloba un
conjunto de estrategias mas amplio: la resolucidn del problema implica objetivo, un

proceso analitica dirigido principalmente al entorno y hacen referencia también al interior
del sujeto.

Afrontamiento centrado a la emocién, tienen mas probabilidades de aparecer cuando
ha habido una evaluacion de que no se puede hacer nada para modificar las condiciones
lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno. Un considerable grupo esta constituido
por los procesos cognilivos encargados de disminuir el grado de trastorno emocional e
incluyen estralegias como la evitacidn, la minimizacion, el distanciamiento, la atencion
selectiva, las comparaciones positivas y la exiraccion de valores positivos de los
acontecimientos negativos. (l.azarus y Folkman, 1980).

Para Lazarus (1986), 1as formas de afrontamiento dirigidas a la emaocién serian mas
caracleristicas de aquellas situaciones causantes de estrés que el sujeto evalia como
inmodificables. Por otro lado cuando el sujeto considera que las circunstancias del agente

estresor son susceptibles de modificacion, suelen aparecer modos de afrontamiento dirigidos
al problema.

Por otro lado, el modo de afrontamiento del estrés va a quedar determinado por los
recursos con los que cuenta el sujeto y por su habilidad para aplicarlos al caso. Dentro de los
recursos de afrontamiento, habra que considerar:

a)los que se adscriben al propio sujeto, como la salud o la energia fisica, las creencias
positivas de {a persona o las técnicas sociales y de resolucidn de los problemas que
posea, ¥

b) los recursos de afrontamiento de naturaleza ambiental, incluyendo agui los que

proporciona el entorno material y el enlormno social en que se desenvuelve el sujeto.
(Ridruejo, 1997).

Buendia y Mira (1993) hacen un recuento sistematico de ambos tipos de recursaos,
indicando los aspectos que protegen de! estrés y los que aumentan la vulnerabilidad de la
persona, para cada una de las variables consideras (ver cuadro,6).
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CUADRO 6

Principales tipos de recursos para el afrontamiento del estrés,

Recursos

Vulnerabilidad

Proteccién

a) Ambientales
Nivel socioeconomico.
Salud de la madre
Ambiente familiar
Sistemas de apoyo
Estilo de crianza

b) Parsonales

Edad, sexo
Temperamento
Habilidad intelectual
Habilidades sociales
Locus de control
Autoeficacia

Patron de conducta
Autoestima

Estilo de dominio

Bajo
deficiente
distante
insuficiente
superprotector

menar, vardn

reactivo

elevada (normal)
escasas

externo

baja

tipo A

baja

indefensidn aprendida

mediano (alto}
buena
cohesion
solido

est. Autonomia

mayor, mujer
impasible

baja

amplias

interno

alta

tipo B

alta

competencia aprendida

(Reproducido de Buendia y Mira, Estrés y Psicopatologia . Pirdmide. Madrid, 1993)

Meichenbaum (1982), sefiala que dentro de los recursos para afrontar el estrés, se

encuentra el afrontamiento instrumental, constituido por fas acciones que Sirven para
enfrentarse a las demandas ambientales o para alterar situaciones que producen estrés, tales
como las habilidades relacionadas con la comunicacion, asercion, la Solucidn de Conflictos,
habilidades de estudio, de estilos de crianza, y el afrontamiento pafiativo en donde se requiere
responder tan adaptativamente como sea posible ante situaciones que producen estrés y que
son inevitables, entre este tipo de afrontamiento se encuentran, el empleo de apoyos
sociales, expresion adaptativa de fas emociones y la relajacion.

La vulnerabilidad al estrés de una persona esta influenciada por 1as capacidades para
el afrontamiento y el apoyo social con el se que cuenta {Sarason |., 1986).

Una aspecto importante que interviene en el modo de afrontamiento son las
estrategias de afrontamiento. Lazarus (1966) y Moos (1977), describe |as siguiente estrategias
de afrontamiento;

> Afrontamiento Cognoscitivo-Activo: Tipo de afrontamiento en el que el individuo
analiza su evaluacion sobre el evento problematico.

» Afronfamiento Conductual-Activo; Es el afrontamiento basado en conductas crientadas
a enfrentar directamente el problema y sus consecuencias.

» Afrontamiento de Evifacién: Se presenta cuando la persona evita a toda costa,
confrontar el evento problemdtico, reduciendo la tensién emocional mediante
conductas tales como hacer mas ejercicio, comer mas, fumar mas, efc.




Las conductas de afrontamiento también presentan cierta variabitidad debida en parte
a las distintas respuestas de afrontamiento, a las caracteristicas personales para reaccionar
ante determinadas demandas situacionales, a las variables fisiologicas, conductyales,
ecologicas {factores ambientales, fisicos, sociales, caracteristicas de la poblacidn, etc.) y a las

:ggg;ale.s disposicionales (actitudes, creencias, sentimientos, rasgos personales, etc.) (Aduna,

Resulta de primordial importancia que las personas sean capaces de utilizar varias
estrategias de afrontamiento, sin embargo no todos los individuos cuentan con un nimero
considerable y efectivo de éstas estrategias, por lo que es necesario fomentar conductas
efectivas de afrontamiento {Sarason , 1985).

Aduna (1998), menciona algunas distinciones tedricas relevantes para el andlisis del
Afrontamiento.

Variables Situacionales Variables Disposicionales
Condicién Condiciones y rasgos personales,
Antecedente estimulos ecoldgicos creencias, estilos cognitivos.

Valoracién Cognoscitiva

Mediadores Valoracién primaria de amenaza.
Valoracidn secundaria de las alternativas de afrontamiento.
Revalorizacién basada en el flujo de eventos.

Acciones Directas Pracesos Cognoscitivos
Modos Conducta para eliminar Modos cognoscitivos de
De Expresién peligro, logro 6 gratificacion. Resolucién de conflictos.
Afrontamiento

Acciones Directas Procesos Cognoscitivos
Respuestas Evitacion, ataque Despliegue de atencidén,

Reacciones depresivas revalofizacion.

Y esfuerzo dirigido al

Logro,

Reproducido de Aduna, M. P. {1998). Afrontamiento, Apoyo Social y Solucion de Problemas en Estudiantes
Universitarios. Estudio Experimental. Tesis de Maestria. Facultad de Psicologla. UNAM.

3.8.1 Patrones de Afrontamiento en personas de la tercera edad.

Se comprende que fa psicologia de la persona que envejece haya prestado especial
atencion al ajuste, la adaptacion y el afrontamiento de la nueva realidad (Fry,1991). En la crisis
de transicion del envejecimienio, las personas desammollan estilos de afrontamiento
diferenciados, algunos de los cuales son adaptalivos, mientras ofros son disfuncionales
(Neugarten, 1977).Tales estrategias de afrontamiento y estilos de adaptacién guardan relacién
con los acontecimienios expenimentados, Particularmente dtil para el estudip del estrés en el
envejecimiento es la escala de Holmes y Rahe (1967), muchos de cuyos items, precisamente,
designan acontecimientos que suelen tener lugar en 1a tardia edad madura y en la tercera
edad,
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Existe un estudio clasico de estos patrones diferenciales de ajuste. Fue realizado por
Reichard y otros (1952) con 87 varones, en edades entre 55 y B4 afios. Sobre 70 de esas
personas, 40 de ellas bien ajustadas y otras 30 con ajuste pobre, se realizé un analisis de
cluser aplicado a 115 items de caracteristicas personales. En ese analisis emergieron cinco
modos distintos de “enfrentar” Ia realidad, de afrontar los problemas de 1a edad avanzada, No
todos ios sujetos, sin embargo, podian ser encuadrados dentro de alguno de esos “tipos”:

alrededor de un tercio de ellos no quedd fipificado netamente. Los tipos resultantes del andlisis
fueron los siguientes:

a.

Constructividad: Una primera estrategia, hallada en catorce sujetos del grupo
estudiado, puede caracterizarse como madurez constructiva. Se trata de
personas inteligentes, bien inlegradas, que gozan de la vida y que establecen
relaciones cdlidas y afecluosas. Son, ademas individuos con humeor,
tolerantes, flexibles, consientes de sus logros, de sus fracasos y de sus
proyectos, con una actitud vital constructiva, optimista, orientada al futuro, con
autonomia y autoestima alta, capaces de disfrutar del buen comer y beber, del
trabajo y del ocic, y de permanecer sexualmente activos.

Dependencia: Es el patron caracteristico de seis personas del grupo,
basicamente dependientes, aunque socialmente aceptable y aceptada, con
tendencia hacia la pasividad mas que ia actividad y a la autosuficiencia. Son
personas bien integradas, que tienden a apoyarse en oiros para obtener su
propio bienestar material y su soporte emocional, no ambiciosas, contentas de
haberse jubilado y de estar libres de responsabilidades y esfuerzos, pues se
fatigan pronto y desean la intimidad del hogar. Sus relacienes con los demas
constituyen una mezcla de tolerancia pasiva y de pocas ganas por establecer
relaciones que perturben su seguridad y confort.

Defensividad: Esta estrategia, representada por siete sujetos, significa un
modo menos aceptable de ajuste. Muchas de sus caracteristicas recuerden la
psicologia menar del neurdtico en edades anteriores. Es una estrategia, con
todo, que “funcionan” que le sirve y le vale al individuo, aunque sea con alfos
costos para él y para su entomo. Comresponde a un tipo de individuo
“acorazado”, que se comporta de modo convencional, compulsivo,
estereotipado, muy ligado a los habitos y con gran control sobre las
emociones. Estas personas temen una dependencia amenazadora y también
temen la relativa inactividad propia de la edad, tratando de agenciarse una
agenda repleta de aclividades que les distraiga del tedio de la jubilacion.
Aborrecen no tener nada que hacer y poseen un elevado afan de logro.
Hostilidad: Este perfil aparecié en dieciséis hombres hostiles, malhumorados,
que acusan a las circunsfancias de sus propios fallos y fracasos. Agresivos v
quejosos, suspicaces y competitivos, aunque sin tendencias depresivas,
sostienen opiniones en extremos simples, con prejuicios hacia ofros grupos,
sobre todo minoritarios, y con actitudes y valores inflexibles, rigidos, rutinarios.
Su reaccion defensiva es sumergirse en el trabajo activo y tratar de aplazar la
jubilacion o sus efectos, pero sin realizar ajustes realistas y constructivos para
ello.

Odio a si mismo: Con esta actitud se muestran cuatro hombres, que vuelven el
odio y la hostilidad hacia ellos mismos, siendo crificos y despectivos respecto a
la vida que han tenido. Sin deseo alguno de vivir de nuevo su vida, son seres
pasivos, mas bien deprimidos y faltes de inictativa, pesimistas, incapaces de
hacer previsiones y de aceptar responsabilidades, con escasos hobbies, poco
practicos y con tendencia a exagerar sus problemas fisicos o psicolégicos,

44



considerandose victimas de las circunstancias y sin posibilidad de infiuir en el
curso de la vida. (CUADRQ, 7).

CUADRO 7.

Patrones de Afrontamiento Nam. Yo
Constructiva (muy bien adaptado) 14 20,0
Dependiente (bien adaptado) 6 86
Defensivo 7 10,0
Adaptado(sin tipificar) 13 18,6
Hostil (mat adaptado) 16 22,8
Auto hostil {inadaptado) 4 57
Inadaptado(sin tipificar) 10 14,3

Skinner y Waughan {1983) exponen algunas conductas particularmente influyentes en
una buena vejez: mantenerse en contacto con el mundo, guardar también el contacto con

propio pasado y recordarlo, pensar con claridad, mantenerse ocupado, comunicarse y
entenderse bien con los demas.

39 Apoyo social e importancia del contacto social.

Este concepto ha sido definido como la ayuda emocienal que brindan las personas o
grupos sociales del entorno del individuo (Lin, Dean y Elsen, 1988). Los beneficios del apoyo
social de deben a que este repercute positivamente en los sentimienlos de autoestima de la
persona, le ayuda a sentirse mas querido y valorado, refuerza los sentimientos de control
personal (Thois, 1986). En ocasiones, |a ayuda de personas cercanas e imporniantes para fa
persona brindada de forma inadecuada o en momentos inoportunos puede ser perjudicial
(Inglehart, 1991). Aumentando el apeyo social, la depresion tiende a disminuir,

Ya desde finales de la década de los afios 70' s se ha reiterado la nocion de que las
personas que viven aisladas o disponen de pocos o malos contactos sociales o se sienten
insatisfechos tienen més riesgos de enfermar o para el empeoramiento y la mata evolucidn de
{as enfermedades crénicas, destacandose |a importancia del apoyo social, sobre la base de la
idea de que los lazos de una persona con sus familiares, amigos, vecines, compafieros de
trabajo, efc., puede ser fuente del afecto, de recursos o ayudas practicas y de informacién, de
maodo tal que esos lazos ejercen una funcidn de amortiguamiento ante las tensiones naturales

de la vida y de cierto modo protegen del impacto que esas tensiones pueden tener sobre la
salud (Dean y Lin, 1980; Caplan, 1980).

Cobb (1976) indicé que las personas tienen apoyo social cuando:

1) son cuidadas y queridas,
2) son eslimadas y evaluadas y
3) pertenecen a una red de comunicacion y obligacion mutua.

Este autor senald que cuando bay un buen apoyo social, disminuyen las complicaciones
de los embarazos, particularmente entre mujeres sometidas a situaciones de tension, se
favorece la recuperacién de las enfermedades y hay una respuesta positiva a los tratamientos
meédicos y mejor manejo de las enfermedades asociadas a la vejez.
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Dohenwend (1978), sugiere que los apoyos sociales son factores que protegen a los
individuos de consecuencias fisioldgicas o psicologicas derivadas de la exposicion a
situaciones estresantes y que pueden disminuir el estrés psicolagico. Incluso se acepta que ef
nivel de desdrdenes psicoldgicos podria decrementar si se aumentara la disponibilidad de
apoyo social. El apoyo puede ser de indole emocional, cognoscitivo o material (Aduna, 1998).

El apoyo social es uno de los mejores predictores de la salud y el bienestar de las
personas mayores. El apoyo social también se puede definir como “el conjunto de relaciones
sociales de caracter estable con las que cuenta una persona y que |le proporcionan soporie
fisico y psicolégica” (Fernandez, 1999 pag, 135).

Diaz Veiga, (1987), menciona que e! apoyo social esta relacionade con una red social
que es la que le brinda el apoyo 0 ayuda emocional, instrumentai o financiero, y hace que las
personas se sientan atendidas y mas o menos satisfechas con tales relaciones.

Ofro de los términos con los que estd relacionado el apoyo social es la actividad social
que se refiere al nimero de comportamientos que realiza una perscena en contacto con otras.
Los conceptos antes mencionados estan muy relacionados entre si ya que la actividad social
suele depender de la red social y, en cierta medida, el apoyo social percibido también
depende del nimero de contactos sociales producides en la red de apoyo (Ballesteros, R,
1999). Cabe mencionar que la calidad de las relaciones sociales es mds importante que la
cantidad de las mismas (Fermandez-Ballesteros, R., 1999}

La actividad social realizada y el apoyo social percibido por la persona contribuyen
directamente en su bienestar en la medida en la que satisfacen las necesidades sociales
basicas. Ademas, el apoyo social ofrece un efecte amortiguador o modulador indirecto, que
protege a la persona ante los eventos negativos a los que se pueda enfrentar. Este
amortiguador contribuye a reducir los efectos de dichos acontecimientos y al mismo tiempo lo
ayuda a afrontar dificultades (Femandez-Ballesteros, R., 1999).

Existen tres tipos de apoyo social: a) el recibido por la familia, b) amistades y ¢)
fuentes institucionalizadas de apoyo. Este ultimo sirve como complemento de los anteriores o
los sustituye cuando el individuo carece de apoyo familiar ¢ de amistad. En general, estas
redes favorecen la identidad social de las personas mayores y proporcionan apoyo fanto
emocional como material. {(Hoffman, L., 1996)

El apoyo social tfiene repercusiones ne solo como fuente de bienestar psicoldgico y
social del individuo sino también en la salud integral de las personas mayores (Fernandez-
Ballesteros, R., 1999). Estudios como el de Minkler (1985), demuestran que el apoyo social
tiene importantes efectos en la promocién de la salud y la prevencién de las enfermedades,
asi como los estudios de Blazer {1982), muestran la relacidn inversa entre apoyo social y la
ocurrencia de la enfermedad o incluso la muerte {(Femmandez-Ballesteros, R, 1999).

Las relaciones sociales son muy importantes en la vida de las personas. Estas
favorecen el desarrollo psicoldgico y social, ademas de ejercer una funcion protectora ante las
enfermedades (Fernandez-Ballesteros, R., 1999).En un estudio realizado por Fernandez-
Ballesteros {1992), se observd que las personas ¢on un mayor grado de apoyo ya sea familiar,
de amistades o de vecinos, reportan tener una mejor salud. Ademas dentro del mismo estudio,
se observd que hay una asociacion significativa entre la edad y el apoyo social, esto quiere
decir que, a partir de los sesenta y cinco aflos y conforme va avanzando la edad existe un
menor nimero de contactos sociales (Fernandez, 1999).

Si se resumen los aportes presentados, tendriamos una sumatoria de elementos
parciales, que nos indicarian de modo general que una persona estd en mas riesgo de
enfermar cuando una o mas de las siguientes circunstancias esta presente:
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1) su “estilo de vida" incluye comportamientos habituales nocivos para la salud (beber,
alcohol, fumar, ser sedentario, efc) y el ambiente social refuerza estos
comportamientos ¢ al menos no posibilita que se disminuyan o erradiquen;

2) en su ambiente inmediato se presenta un mayor numero de acentecimientos
significativos que la obligan a esfuerzos adaptativos;

3) dispone de menos recursos personales para interactuar con esos acontecimientos;

4) su patron habitual de comportamiento se orienta prefereniemente hacia el

invelucramiento  en la persecucidn de metas diversas, a la hostilidad y a la
competitividad;

5) la estructura de sus creencias de salud la hacen sentirse poco vulnerable a la
amenaza de las enfermedades, a valorar poco la busqueda y mantenimiento de la
salud v a percibir barreras para la atencidn de su salud;

6) disponga de pocos recursos de apoyo social;*

7) esté insertada en un grupo social que comparte expectativas y valores de poco aprecio
por el cuidade de la salud vy la atencién de las manifestaciones incipientes o en un
desarrollo de |la enfermedad.

3.9.1 Factores relacionados con la frecuencia del contacto social

Existen ciertos factores que pueden conllevar a la disminucion en |a frecuencia de los
contactos sociales en las personas mayores: jubilacion, nido vacio, muerte del conyuge y de
personas cercanas, institucionalizacion, etc., aunque no se puede negar que en muchos de los
casos, la disponibilidad de tiempo libre, puede facilitar el mantenimiento y mejora de la
frecuencia de sus relaciones sociales (Fernandez-Ballesteros, R., 1999).

Jubilacion

La transicion de trabajader a jubilado es uno de los cambios mas importantes que tiene
lugar en los Oitimos afios de la vida, al mismo tiempo que define legal y convencionalmente la
entrada a la vejez para la inmensa mayoria de la poblacién activa. Al llegar a la edad de 65
afios, ( con algunas variaciones segun la profesién), las personas han desempefado alguna
aclividad laboral cesan en la vida activa productiva por imperativo legal pasan a depender
econdmicamente de sus ahorros personales y del cobro de una pensién ¢ equivalente.

La jubilacién al ser vivenciada como la privacion de un estatus honorable, como la
perdida de una base imprescindible, para la identificacién personal y el sentido de la vida
(Buendia, 1994),

El trabajo fijaba la posicién de! individuo en la estructura social y las relaciones que
establecia con las demds personas. En nuestra cultura el trabajo tiene una significacion muy
superior a la mera obtencion de ingresos econdmicos, y se convierte en la principal fuente de
identidad. De ahi procede la autoimagen, el autorrespeto, el sentimiento de estar llevando a
cabo una contribucién atil ya de ocupar un puesto en la estructuras social, que determina en
gran medida la naiuraleza de las relaciones con fas demas personas. Pero cuando llega la
jubilacién se produce una ruptura y se altera el esquema de relacion con el grupo de trabajo,
con la familia y con la sociedad en su conjunto (Buendia, 1994).

No es extrafio por tanto que puedan producirse problemas psicolégicos e incluso
alteraciones en la salud fisica en ciertas personas dependiendo de variables como ingresos
econdmicos, nivel de actividad, perscnalidad y apoyo social.
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La jubilacién repercute a su vez en otres aspectos que se describen a continuacion:

| Relaciones socigles: Se empobrecen respecto al periodo anterior y se

reducen los contactos interpersonales en cantidad y sobre todo en
intensidad. La jubilacién altera el esquema de relaciones familiares y sociales
{Fernandez Baliesteros, 1992).

Il Aspectos econdmicos: En la inmensa mayoria de los casos, la jubilacién
conlleva una disminucion de los ingresos economicos. Aparte de |a privacion
de un estatus relacionado con el trabajo, de la falta de un objetivo social para
vivir y de {a inactividad social.

. Dependencia y Soledad: Con la jubilacién tiene lugar una disminucion de la
independencia, del contro! de si mismo y del controt del propio ambiente. La
perdida de personas significativas, las limitaciones en los roles sociales y la
disminucidn de redes de apoyo, provoca que el individuo quede reducido a
los actos individuales en vez de las relaciones, como una condicion dada o
como una caracleristica de personalidad. La falta de relaciones intimas, de
apoyo, ¥ de cooperacion desinteresada genera un sentimiento de desarraigo
y de soledad que se convierle para estas personas en un verdadero desafio
que amenaza una dimensién bdsica del hombre como ser esencialmente
sociable. La soledad de las personas mayores es en consecuencia del
empobrecimiento de la calidad de sus relaciones sociales y de la reduccion
de la comunidad de experiencias vitales con los suyos.

v, Autoestima: La autoestima es esencial para la supervivencia psicologica. Las
perdidas asociadas a la jubilacion crean en este senfido un campo de
experiencias que constituyen una agresion a la autoestima, a la identidad y a
las convicciones que se tienen para vivir (Young, 1989).

v, Implicaciones en la salud: Se observa por una parte como la salud fisica
declina ligeramente a padir de los 65 afios, pero no queda claro si puede
atribuirse a la jubilacion. Un aspecto importante a tener en cuenta es si se
trata de jubilacién obligatoria o voluntaria. En el primer caso aparecen mas
problermnas emocicnales y frastomos depresivos al mismo tiempo que
disminuyen en los contactos sociales. (Beck, 1982, Fleicher y Hansson,
1991).

La asimilacién de como se tome {a jubilacion depende de factores personales y
economicos. Esto se refiere a que si una persona jubilada que es optimista ante la vida, goza
de buena salud y no fiene preccupaciones econémicas puede afrontar su jubilacién con mayor
éxito de adaplacion a su nueva situacion socio-familiar. Sin embargo, una persona que
siempre se ha centrado en el trabajo y con escasas relaciones sociales fuera del misme, dificil
situacién econdémica y mala salud, tendrd muchas dificultades en adaptarse a su jubilacién
(Fernandez-Ballesteros, R., 1999).

Nido vacio

Para una mujer los hijos y el cényuge son los integrantes mas comunes en las redes
sociales de las personas mayores. Ademas los hijos son los principales proveedores y
receptores del apoyo emocional (confianza, compafiia, orientacion, etc.) e instrumental (ayuda
en las labores domésticas y econdmico). La marcha de los hijos o el fenémeno del "nido
vacio” afecta principalmente a la mujer manifestandose como una sensacidn de vacio y
soledad que puede llevar a un estado depresivo si no se interviene a tiempe
{(Fermnandez-Ballesteros, R, 1899).
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Muerte de cényuge

La viudez es una condicién esencialmente femenina, esto se debe principalmente
a que: las mujeres viven mas afos que los hombres; por lo general, se casan con
hombres algo mayores que ellas; y los hombres se vuelven a casar al quedarse viudos
con mayor frecuencia que las mujeres (Fernandez-Ballesteros, R,1992).

La probabilidad de enfermarse e incluso de morir s& incrementa en los seis meses
siguientes a la muerte del conyuge. En general el impacto de [a viudez es mayor en los
hombres, provocandoles problemas de adaptacién, dificultad para establecer nuevas
relaciones y problemas al no poder adaptarse a !a forma adecuada de llevar las tareas del
hogar por si solos. (Fernandez-Ballesteros, R, 1992)

En la mujer la viudez supone un menor impacto, probablemente por la facilidad
que tienen para establecer nuevas relaciones, o por poder contar con un mayor numero
de personas en su misma situacidn, siendo frecuente entre las viudas la practica del
asociacionismo (Fernandez-Ballesteros, R, 1989).

Ademas de los factores ya mencionados, existen otros que también repercuten de
manera importante: las caracteristicas especificas de personalidad o motivacionales, las

condiciones socioculturales del individuo y, en general, el estado de salud (Fernandez,
1999)

Para explicar la actividad social durante el envejecimiento, Havighurst, {1963},
citado en Fernandez (1999), propone la teoria de la actividad, dicha teoria sugiere que
para que las personas mayores logren un ajuste adecuado al proceso de envejecer lo
mejor €s que se mantengan con los mismos niveles de actividad que han llevado en
etapas anteriores de su vida. Asimismo, considera que la disminucion en la actividad
social es resultado del declive de ia satud, [a disminucion del nimero de roles y la muerte
de familiares y amigos. La teoria sefiala que si las pérdidas de fas personas mayores
fueran capaces de reemplazar sus antiguos roles y los apoyos perdidos por otros nuevos,

mantendrian un nivel de actividad estable y permanecerian psicologicamente sanos
(Fernandez, 1999).

Sarason (1986), sefala que parece existir una estrecha relacion entre habilidades
sociales y apoyo social; las personas que cuentan con altos apoyos sociales son
personas que disfrutan la compafia de los demas, se sienten céomodas y seguras al
hablar e interactuar con otras personas.

La intervencidn psicolégica en problemas relacionados con las relaciones sociales
en personas mayores, van dirgidas a cubrir basicamente dos déficits (Fernandez-
Ballesteros, R., 1999):

> Déficits en la red de Apoyo Social (RAS), v
» Déficits en las habilidades interpersonales.

Cuando ocurre un déficit en los contactos interpersonales, la intervencion
psicologica puede dirigirse hacia la sustitucion ¢ creacion de redes sociales por medio de
un club de jubifados © asociaciones. Sin embargo también puede intervenirse formentando
que la propia persona reciba ayuda "brindandola”, es decir, como voluntaric o en
programas intergeneracionales (Fernandez, 1999).
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Capitulo 4
Institucionalizacion



Institucionalizacion

El ingreso a un asilo es una de las condiciones de cambio en la vejez que puede
tener serias repercusiones en las relaciones sociales de una persona mayor. Esto se debe
que la institucionalizacién se da en ausencia de seres queridos. El traslado a un asilo
puede tener efectos negativos debido a un rechazo hacia la institucion y de todo lo que la
integra. Asi, el asilo puede servir tanto como estimulo en el incremento de las relaciones
sociales o en un mayor aislamiento y rechazo de nuevos contactos sociales (Fernandez,
1999). La gran mayoria de las personas de edad avanzada no vive en instituciones. No |o
desean y sus familias no quiere tenerlos alli. Las personas de edad avanzada sienten que
la ubicacidn en una institucion es una senal de rechazo; y los hijos comlinmente penen alli
a sus padres con renuencia, con excusas y con gran culpabilidad. No obstante, a veces a
causa de las necesidades de una persona de edad avanzada o de las circunstancias de
una familia, dicha ubicacién parece la solucién. (Papaiia, 1997).

4.1 ;Quiénes viven en asilos?

Aunque en cualquier época particular solo el 5% de fa poblacidn de mas de 65
aios vive en una institucion, en el curso de la vida la probabilidad de pasar el tiempo en
un hogar geriatrico es mucho mas alta. Una encuesta de parientes cercanos de personas
que habian muerto a una edad de mas de 25 afnos encontré que el 29% habia pasado por

una residencia y que el porcentaje subio considerablemente con la edad en el momento
del fallecimiento (Kemper y Murtaugh,1991).

El dnico factor mas impertante que mantiene a las personas fuera de las
instituciones es estar casado (Health Care Finance administracion,1981). La mayoria de
los 1.8 millones de residentes en hogares genatricos son viudos, menos de la mitad de
ellos pueden valerse por si mismos, mas de la mitad tienen deterioro mental, y una
tercera pante sufren incontinencia (Wolinsky y Jonson, 1992). Otro factor importante que
ayuda a las personas a vivir en comunidad es tomar parte en actividades como reunirse
con amigos o parientes, ir a la iglesia o al templo, © a un centro de personas de edad
avanzada, u ofrecer ayuda voluntaria (Steinbach,1992).

Los ancianos que tienen el mas alto riesgo de vivir en instituciones son 105 que
viven solos, los que no toman parte de las actividades sociales, los que perciben que su
salud es deficiente, aquellos cuyas actividades diarias estan limitadas por la incapacidad o

la escasa salud, y aquellos cuyos oferentes de ayuda estan sobrecargados (Steinbach,
1992; McFall y Miller, 1992).

Dentro de |as instituciones o asilos el promedio de edad en la peblacion es de 82-
88 anos, sin embargo el 20 % o mas de los residentes alcanzan 80 anos; mientras que el
5 % de |3 poblacion o menos fluctia entre los 65 y 75 arfios de edad. Estos porcentajes
tienden a aumentar en 7 % para las personas de 75 a 85 afos y en un 16 % mas para los
85 anos o mas de edad (Bass, J. 1976).

Por ese y otros motivos se creé que las Residencias o Instituciones son
necesarias, sobre todo las Residencias Asislidas para los ancianos; y son imprescindibles
cuando las familias han agotado ya todas fas posibilidades de permanencia en ellas. Y st
se carece de familia y la situacion del anciano se hace insostenible en el propio domicilio,
no hay mas remedio que acogerlos en dichas residencias.
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La institucionalizacion es mas frecuente en edades mas avanzadas (85 o mas) y

en mujeres, ya que el hecho de gue sobrevivan a los hombres los coloca en esta posicion
(Sanchez S, 1996),

A medida que |a poblacidn envejece y que la expectativa de vida de las mujeres
continia aumentando con mas rapidez que la de los hombres, se espera que el niumero
de residentes geriatricos ascienda enormemente. Esto significara la necesidad de
construir mas hogares y financiarfos. £n la actualidad el costo promedio del cuidado de
hogar geriatrico puede agotar —en especial si cubre varios afos- los fondos de casi todas
las personas ancianas. A causa de las brechas en los seguros de salud, tanto privados
como estatales, casi la mitad de todos los costos de los hogares geriatricos son asumidos
por los mismos ancianos o© sus familiares. Los profesionales de la salud, funcionanos
publicos y ciudadanos privados necesitan desarrollar politicas publicas para ampliar,
mejorar y subsidiar estas instituciones (Kunel y Applebaum, 1992).

4.2 Propiedades de una buena residencia para ancianos.

Algunas de las personas mayores aguardan la entrada a una institucién ya sea por
necesidad o por acuerdos familiares; el o ella toma una decision sobre su ingreso al asilo
o institucion asi que decide reunir los requisitos necesarios para su ingreso.

E! ‘objetive principal de las instituciones es procurar que el mayor no sea
desarraigado del entomo familiar en el que vive, lo cual exige la creacién del medio
ambiente mas cercano al individuo, respetando y favoreciendo siempre la autonomia del
anciano {Tobhin, $.1976).

La mayoria de las instituciones incluyen a su vez hospitales psiquiatricos, geriatria
y salas para enfermedades cronicas- degenerativas para atender las necesidades de la
diversa poblacion geriatrica { Garcia Pérez, M. 1994).

Un elemento esencial en el buen cuidado es la oportunidad que tienen los
residentes de tomar decisiones y ejercer algin control sobre su vida diaria (Langer y
Rodin, 1976). Otros son un personal profesional experimentado, especializadc en el
cuidado de personas de edad avanzada; un adecuado programa estatal de seguridad; y
una estructura coordinada que puede brindar los diversos niveles de cuidado que se
necesiten (Kayser-Jones,1982). El hogar geriatrico ideal debe ser vivaz, seguro, higiénico
y atractivo. Debe de ofrecer actividades estimulantes y oportunidades de socializacién con
personas de ambos sexos y de todas las edades. Debe ofrecer un conjunto pleno de
servicios sociales, terapéuticos y de rehabilitacion.

E! cuidado de mejor calidad es brindado per grandes instituciones no lucrativas con
una amplia tasa de enfermeras para suministrar ayuda (Pillemer y Moore,1989). Los
residentes son mas felices en esfos lugares, y también sus visitantes.

Asi, el asilo puede servir tanto como estimulo en el incremento de las relaciones
sociales o en un mayor aislamiento y rechazo de nuevos contactos sociales (Femandez-
Ballesteros, R.. 1999).
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4.3 Impacto del nimero de las redes sociales dentro de Ia institucion.

Una vez aceptado (a) no sorprende que la persona sufra alguna alteracion
psicologica, ademas de un estado de estrés leve o moderado por la nueva instancia
sufriendo asi de un cambio en su estilo de vida (Tobbin S. 1976).

Las peculiaridades de la red social en la mayoria de los residentes tienen las
siguientes caracteristicas:

1.- Es muy escasa en ndmero, de 2 a 4 familiares ( si es que 1a hay).

2.- Existe una gran intensidad en las demandas del residente, que crea un vinculo muy
solido, dependiente y a veces exigente en sus demandas de afecto y atencion.

3.- No incluye a los propios residentes compaiieros y lo manifiesta con una ausencia de

pertenencia al grupo. Se compertan como individualidades no interrelacionadas (Garcia
Pérez, M, 1994).

La mayor parte de la literatura hace énfasis a descripciones de! anciano
institucionalizado como desorientacién y desorganizacion, con retiros y apatia,
depresiones y desesperanzas. Estas caracteristicas con frecuencia son descritas al
mencionar la vida en {os asilos o instituciones para la tercera edad. Las personas que
estan dentro de una instituciobn a menudo presentan ef “Sindrome de la personalidad
institucional”, en la cual Towsend en 1892 se refiere a que dentro de [a institucién, fas
personas viven en comunidad con muy poca privacia y con escasa relaciones entre
compaferos, lo que casi la mayoria prefiere mantenerse a la defensiva. Sus movimientos

son torpes © muy restringidos ademas de tener muy poco o nulo contacto con la sociedad
en general.

La mayoria ya no tiene contacto con familiares o personas conocidas ajenas al
asilo, por [0 que se ha observado cierta despersonalizacién ya que poseen pequefas
oportunidades de desarrollo en algin talento o habilidad debido a que la mayoria presenta
alguna atrofia o discapacidad motriz u organica, Algunos de ellos ya viven muy resignados
sin interés en el futuro a corto © largo plazoe, algunas veces se toman apdticos, casi no
conversan y tienen falta de iniciativas. Sus habitos personales estan descuidados y
deteriorados (Tobbin, S.1976).
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4.4 Efectos de la institucion en personas de tercera edad.

o _SOmmer y Osmond (1961}, elaboraron una clasificaciéon sobre los efectos de la
institucion en las personas, esta consta de seis pasos (Tobbin, 5.1976).

1.-  Desindividualizacidon: reduccion de capacidades para acciones y pensamientos
debido a una fuerte dependencia a la institucion,

2.- Desculturizacion: Se refiere a la adguisicion de valores institucionales y de actitudes
inapropiadas ante ias reglas intemas.

3.- Dafos emocionales, psicolégicos y sociales en los residentes de la pérdida de un
estatus y seguridad famifiar.

4.- Extrafiamiento de la tecnologia actual asi como de otros cambios en la sociedad en
general.

5.- Aislamiento al perder contacto con la sociedad.

6.-Privacion de estimulos, como resultado da los sentimientos de institucionalizacion a
largo plazo.

Blenkner, Bloom y Nielsen en 1971, realizaron un estudio comparando {a tasa de
mortandad en dos poblaciones de ancianos institucionalizados con antigiledad de un arfio
y no institucionalizados, en donde ellos demostraron que las personas que habitan en
distintas clases de asilos presentan desfavorables condiciones psicologicas (mayor
estrés, pocas redes sociales, depresién etc...} y por lo tanto tienden a morir antes que las
personas que habitan en la comunidad en general. Algunas diferencias que existen entre
este tipo personas, no solo depende de la variable institucionalizacion sino ademas del
tipo o estilo de vida que llevarcn a cabo dichas personas. (Tobbin, S.1876).

4.5 Programas de Asistencia para Ancianos en el Distrito Federal.

LL.a vejez es una biolégico irreversible que se caracteriza por la manifestacion de
cambios psicofisiologicos resultantes de la accion ejercida por factores intrinsecos y
extrinsecos sobre el individuo, que aceleran o retrasan su aparicion segun el grado de,
influencia,

Las personas de la tercera edad suelen ser uno de los grupos marginades por los
distintos sectores de la sociedad, al considerar que, por su edad, no aportan beneficio
alguno vy si, por el contrario, representan una carga para quienes los rodean. Este
rechazo, aunade a la disminucion de sus facultades, fisicas o mentales, incrementan su
condicién de vulnerabilidad.

A parir de la Asamblea Mundial del Envejecimiento, celebrada en 1982, la
QOrganizacion de Naciones Unidades determind que toda persona mayor de 60 afos se
encuentra en la tercera edad, razén por la cual se le debe de otorgar una serie de
derechos de cardcter especial.

En nuestro pais existen instituciones publicas que desarollan programas y

cuentan con servicios destinados a la atencién de personas de la tercera edad, los cuales
se traducen en beneficios concretos para mejorar sus condiciones de vida.
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La Comisién Nacional de Derechos Humanos considera de vital importancia

difundir los diferentes programas y servicios que las instituciones publicas ofrecen a las
personas de |a tercera edad.

Este apartado incluye una descripcion de instancias del gobierno mexicano, asi
como los programas y servicios que proporciona cada de ellas en beneficio de este grupo
vulnerable, con objeto de que tal informacion se utilice como un instrumento que

contribuya a sus necesidades y ayude a nuestros ancianos a vivir con dignidad esa etapa
de su vida.

4.5.1 Descripcion de los Servicios en beneficio de las Personas de |a Tercera Edad en el
Distrito Federal.

a)Albergues, asilos, casas hogar y residencias de dia: En estos lugares se ofrece alguno
0 algunos de los siguientes servicios: atencién médica, alimentacién, estancia (diurnay / o
nocturno} y vestido, asi como actividades educativas, culturales, recreativas y deportivas.

b)Asistencia juridica Asesoria en asuntos legales de materia civil, penal y laboral, y con
refacién a aquellos beneficios otorgados por la ley en instituciones de conflicto, dafio o
peligro que afecten la integridad de las personas de la tercera edad.

c)Atencién médica y psicoldgica: Servicios que tienen como finalidad lograr condiciones
optimas de salud fisica y mental de las personas de la tercera edad. Cabe senalar que, de
acuerdo con lo establecido en el articulo 171 de la ley general de salud, todos los
ancianos, aun sin ser derechohabientes, tienen a recibir este servicio en las instalaciones
del Sistema Nacional de Salud (SSA, IMSS, ISSSTE, ISSFAM y servicios estatales de
salud), en donde, si es el caso, pagaran de acuerdo a sus posibilidades econdémicas.

d)Beneficios en especie o en dinero y descuentos: Los primeros consisten en |a donacion
de protesis u otros equipes necesarios para que las personas de la tercera edad
desarrollen sus actividades cotidianas, asi como la dotacidn de alimentos, despensas
medicamentos. La ayuda en efectivo !a proporciona el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF); para tal efecto, esta institucion aplica un estudio
socioecondmico mediante el cual determina s procede ese tipo de ayuda. Los
descuentos se refieren a la reduccion en el pago de impuestos, en el precio de bienes y ia
prestacién de diferentes servicios

e}Capacitacién laboral y bolsa de trabajo: Consisten en el adiestramiento y/ o la
actualizacién para realizar las actividades productivas a las que podrian incorporarse las
personas de la tercera edad, ya sea a través del autoempleo o bien utilizando las bolsas
de trabajo que para su colocacion ofrecen empresas o instituciones interesadas en sus
servicios,

HCultura, recreacion y deporte; Consisten en la realizacion de paseos visitas a museos,
asi como la participacion en competencias deportivas, entre otras actividades. Con esto

se pretende lograr mejores condiciones fisicas y mentales de los ancianos que redunden
en una mejor calidad de vida,

g)Difusién, informacion y orentacién: Las actividades comprendidas en este rubro tienen
como finalidad informar a las personas de la tercera edad sobre las campanas
emprendidas en su beneficio y sobre aquellos programas o servicios desarrollados por las
diferentes instituciones orientados a este sector de la poblacion.
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h)Educacién: Se refiere a la imparticion de cursos de alfabetizacion, primana, secundarna
y preparatoria en sus sistemas abierto y extramuros.

i)Sisternas de ahorro para el retiro, pensiones y jubilaciones: E| sistema de ahorro para el
retiro esla establecido y regulado por las leyes de seguridad social que prevén que las
aportaciones de los trabajadores, patrones y del Estado sean manejadas a través de
cuentas individuales propiedad de los trabajadores, con el fin de acumular saldos que se
aplicaran para fines de prevision social o para la obtencién o como complemento de las
pensiones. Las pensiones son otorgadas a aguellos trabajadores que tienen una
incapacidad temporal ¢ permanente a causa de algin accidente laboral, asi como a sus
beneficiarios o derechohabientes en virtud del estado civil o vinculo familiar con el titutar
asegurado. La jubilacién se concede cuando el trabajador ha alcanzado los afios de
servicio 0 1a edad necesaria para ello.

JPromocion, proteccién y defensa de los Derechos Humanos: Los organismos de
proteccion de los Derechos Humanos estan facultados para conocer las quejas en contra
de actos u omisicnes de naturaleza administrativa provenientes de cualquier auteridad o
servidor publico, con excepcion de los del Poder Judicial de la federacion, que violen
estos derechos. En forma adicional, estos organismos desarrollan una serie de
actividades con la finalidad de promover una serie de cultura a favor de los Derechos
Humanos, dentro de 1as cuales se encuentran aquellas orientadas hacia la atencién de los
grupos vulnerables, como son las personas de la tercera edad,

k)Transporte: informacion sobre tarifas especiales, servicios y las rutas de fransporte
publico que cuentan con un equipo especializado para trasladar a personas de la tercera
edad, asi como aquellas instituciones que proporcionen un servicio gratuitc para que los
ancianos asistan a paseos o participen en otras actividades.

452 Instituciones de Apoyo para personas de la tercera edad establecidas en el Distrito
Federal,

I. Asamblea Legislativa del Distrito Federal (ALDF).
li. Comisién Nacional de Arbitraje Médico (Conamed)
i. Comisién Nacional de Derechos Humanos (CNDH)
IV. Comision Nacional de! Deporte (CONADE)
V. Comision Nacional del Sistema de Ahorro para el retiro (Consar)
VI. Consejo Nacional para la Cultura y las Artes (CNCA)
vil. Gobiermno del Distrito Federal (GDF)
VIIl. Instituto del Fondo Nacicnal de la Vivienda de los trabajaderes {infonavit)*
IX. Instituto Mexicano del Segurc Social (IMSS)"
X. lnstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI)
Xl. Instituto Nacional de |a Senectud (Insen)
XIl. Instituto de Seguridad Social de la Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM)*
Xlll. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE)
XIV. Procuraduria Federal de! Consumidor (Profeco)}
XV. Procuraduria General de la Republica (PGR)
XVI. Secretaria de Desarrollo Social (Sedesol)
XVIi. Secretaria de educacion Publica (SEP)
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XVl Secretaria de Gobernacion (SG)
XIX. Secretaria de la Defensa Nacional (Sedena)
XX. Secretaria de Marina (SM)
XXi. Secretaria de Salud (SS)
XXI. Secretaria del Trabajo y Prevision Social (STPS)
XX, Sistema Nacional para el Desarrolle Integral de la Familia (DIF)
XXIV. Tribunal Federal de Conciliacion y Arbitraje (TFCA)

Dentro de esta lista de instituciones el promedio de servicios a las personas de la
tercera edad, es de 3 a 4 ( en los que se encuentran fundamentalmente);

o

Difusion e informacion y orientacién,

* Promocion proteccién y defensa de Derechos Humanos,
Asistencia Juridica,

Atencion médica y psicologica

)

-,
[x3

0
3
.C

Existen a su vez instituciones que mantienen mayor numero de servicios para este sector
de la poblacién (ver cuadro x).

SERVICIOS QUE PRESTAN LAS INSTITUCIONES PUBLICAS
ESTABLECIDAS EN EL DISTRITO FEDERAL

SERVICIOS GOBIERND DEL IMSS INSEN ISSSTE SIST. NAL. DEL. EST.
b,F DIF IMSS
Albergues, asilos,
casa hogar ¥y
residencia de dia X X X X X
Asistencia X X X X X X
Juridica
Atencion  médica X .4 X X X X
icolégica
Beneficias en X X X X X X
especie o en
dinero ¥
descuentos
Capacitacion X X X X X
laboral y bolsa de
trabajo
Cuttura, X X X X X X
recreaclon 3
deporte
Difusidn, X X X X x X
informacién ¥
arientacién
Educacitn X X X X
Sistema de X X x
ahorro  para el
retifo, pensiones
y jubilaciones
Promocitn, X
proteccin ¥
defensa de
derechos
humanos
Transporte X X
N=10 N=9 N=9 N=8 N=7 N=9

56




Capitulo 5
Método



METODO

DEFINICION DE VARIABLES.

Yanable Independiente:
La variable independiente esta constituida por el tipo de muestra evaluadas.

En esta investigacion se evaluaron dos muestras: La primera constituida por
personas de tercera edad que habitan en una Unidad Habitacional del DF. La segunda
constituida por personas de tercera edad que habitan en un asilo del BIF dentro del DF.

Variable Dependiente;

Dentro de la presente investigacion la variable dependiente es et tipo de
afrontamiento y el nimero de redes sociales gue se perciben.

Poblacion:

La poblacion de la cual se extrajo la muestra de los sujetos que habitan en una
unidad habitacional se conformé por 38 persenas, genero masculine y femenino que
habitan en el Centro Urbanc Presidente Aleman ubicado entre las calles de Félix cuevas,
Parroquia, Universidad y Av. Coyoacan, Delegacidon Benito Juarez.

La muestra de la poblacion que habita en el asilo “Arturo Mundet” ubicado en, Av.
Revolucion No. 1445 Coionia Campestre, en la Ciudad de México. Consta de 38
personas, hombres y mujeres sin ningun dafo o trastomo relevante ya sea fisico u
orgéanico, por ejemplo demencias, amnesia, invalidez, cegueras, pérdida de audicion etc...
y tener de residencia en el asilo de un mes a cinco afos de permanencia, sin haber
dejado la residencia por mas de un mes seguido.

Las caracteristicas que marcaron la pauta para la delimitacion de |la poblacion en
general fueron las siguientes:;

+ Edad cronoldgica de 65arios 0 mas.
* Pertenecer al Centro Urbano presidente Aleman (CUPA).
+ Pertenecer a la institucién “Arturo Mundet”

« No sufrir ningan tipo de enfermedad aguda o cronica que
afecte las capacidades intelectuales o cognoscitivas de las
personas.

Muestra,
Dentro de la muestra se consideraron como criterio de inclusion:

1.- Se seleccionaron personas con una antigledad en la residencia dentro del asilo de
por o menos de un mes a ¢inco anos inintermumpidos por mas de un mes.

2.- Se empled un muestrec “intencional por cuota” pues las caracteristicas de las
variables manejadas y los lineamientos de la institucidn delimitaron dicha estrategia.
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Se le llama intencional debido a que es una forma de “sefeccién en la que se
busga que la muestra sea representativa de la poblacion de donde se obtiene, pero Ja
posible representatividad depende dei criterio particular de quien ia elige” (Silva, 1992).

Asi mismo se llama por cuota ya gue "clasifica a la poblacién en subgrupos o
cuotas segun ciertas caracteristicas. Para seleccionar a la muestra se eligen, conforme al
criterio del investigador, los miembros que sean mas representativos o tipicos de acuerdo
al objetivo del estudio. Con este procedimiento se intenta tener representatividad de la
poblacion estudiada® (Silva, 1992) por lo tanto se incluyd un numere minimo
representativo de cada poblacion.

Con base a estos criterios y a la definicidén conceptual de la variable independiente
se conformaron dos muestras designadas como:;

Grupo 1:No institucionalizados” formado por 38 sujetos tanto femenino como masculino.

Grupo 2 Institucionalizados™ formado por con 38 sujetos tanto de género masculino como
femenino con por lo menos de un mes a cinco afos de residencia.

Tipo de Estudio.

Es un estudic de campo, por que el estudio se realiza en escenarios no
expenmentales (Zinser, 1992),

Es prospectivo, ya que “ la informacién se recogera de acuerdo con los crterios del
investigador y para los fines de la investigacién, después de la planeacién de esta”
{Méndez, 1994).

Es transversal, ya que “es un estudio en el cual se mide una sola vez la o las
varnables, en un momerito dado Sin pretender evaluar la evolucién de estas”
(Mendez, 1992).

Es comparativo pues es un “esfudio en el cual existen dos ¢ mas poblaciones y
donde se quiere comparar algunas vanables para constatar una o varias hipdtesis
centrales” (Mendez, 15994),

Diserio.

Se refiere a un disefio “No experimental” pues “no se modifica a voluntad ninguno
de los factores intervinientes en el proceso y tampoco existe una asignacion aleatonia de
los sujetos a esas condiciones” (Zinser, 1992).

Instrumentos.

Para ambas muestra se ulilizd un cuestionario socioeconémico; donde para el
grupo 1 se utilizé un cuestionaric para obtener informacion general acerca de los
integrantes de la familia, problemas percibidos, tipo de vivienda, servicios percibidos,
edad, genero, entre ofros (ver apéndice A).

De igual forma para el grupo 2 se utfizd un cuestionario que recaba datos
socioecondémicos pero adaptada para |a institucion {ver apéndice A).
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Se utilizé 3 Escala de Salud y Vida Cotidiana (HDL)elaborada por Moss (1884), es
un procedimiento estructurado que puede administrarse tanto en forma de entrevista
coma de cuestionario. El MDL incluye preguntas en las que se detectan indicadores que
sondean el funcipnamiento social y de la salud fisica, los eventos estresantes y su
resistencia, asi como las respuestas de afrontamiento y 10s recursos sociales.

Esta escala cuenta con 13 indicadores para conocer el estado de salud; Sintomas
Fisicos (SF), que pueden estar relacionados con estados de Condiciones Médicas (CM),

Humor Depresivo (HD}, Sintomas por Fumar (SFU), Autoconfianza (AC) y el Uso de
Medicamentos {UM).

Se consideran tres indicadores de los eventos de vida, que sondean eventos
cotidianos en refacién a su empleo o al funcionamiento individual; eventos negativos de
cambio de vida (EN), eventos de salida (ES) y eventos positivos de cambio de vida (EP).

El afrontamiento estd medido por 32 respuestas que miden frecuencia de
afrontamiento cfasificadas en dos grandes rubros:

Por un lado afrontamiento ulilizado en la evaluacién del modo de afrontamiento
como: Activo Cognitivo (ACG), Active Conductual (ACD) y de Evitacién (AE); por otro lado
se evalua el foco de afrontamiento, Andlisis Logico (AL), busqueda de informacion (Bl),
Resolucion de Problemas (RP), Regulacién Afectiva {RA), Descarga Emocional (OE) y si
estos son enfocados a la apreciacion o a la emocion (VER Apéndice C).

Para el funcionamiento y recursos sociales del individuo contiene 3 indicadores
que evalia Actividad Social con Amigos (AA), Redes Sociales(RS) interpersonales
significativas, calidad de las Relaciones Estrechas (RE).

Instrumento de Apoyo Social de Sarason (1996), este cuestionario esta integrado
por 32 preguntas en las que se le pide al sujeto dos tipos de respuesta. Primero se le pide
que ante cada pregunta, nombre hasta nueve personas en quienes puede confiar o contar
para ayudarlo;, segundo indicar en la escala de seis puntos {1 muy insatisfecho, 2
bastante insatisfecho, 3 un poco insatisfecho, 4 un poco satisfecho, 5 bastante satisfecho,
6 muy satisfecho), que tan satisfechas estan con el apoyo de todas las personas que
nombraron en cada una de las 27 preguntas (APENDICE B).

Mediante la suma de! numero total de personas y de {os puntajes de satisfaccion entre 27
se obtienen 2 puntajes:

1.- Nimero de personas que brindan apoyo {puntaje N).
2 - Satisfaccion con el apoyo (Puntaje S).

Sarason, Levine et. al. (1983), desarrollaron el analisis estadistico con estudiantes
universitarios como sujelos; con el objetivo de evaluar propiedades psicométricas,
elaboraron un analisis factorial. Encontraron que todos los reactivos N obtuvieron un
factor mayor al 0.60, y los reactivos § mayores al 0.30.

El alfa de Cronhbach que encentraron para la escala N fue de 0.97 y para la
escala S de 0.94. Las intercorrelaciones entre los reactivos N variaron entre 035y 0.71 y
entre los reavtivos S0.21y 0.74,

Las correlaciones entre los 27 reactivos N y el puntaje N global variaron entre 0.51
y 0.79 y para los 27 reactivos S y S global las correlaciones variaron entre 0.48 y 0.72.

Las medias y las escalas fuercn de 4.25 para el puntaje N y 5.38 para el puntaje S.
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Escenario.

Grupo 1; se aplicaron los instrumentos en el “Centro Urbano Presidente Aleman
(CUPA)", ubicado entre ias calles de Felix cuevas, Parroquia, Universidad y Av.coyoacan.
Delegacidn Benito Juirez.

Grupo 2: los instrumentos se aplicaron en Av. Revolucién No. 1445 Colonia
Campestre, en la Ciudad de México “Casa Hogar para ancianos “Arturo Mundet” del DIF”,

Procedimiento.

El inicio de la investigacion consistio en la revision de material bibliografico scbre
tercera edad, dentro de las actividades del “Internado de Psicologia en el area de Satud®,
dirigido por la Lic. Neemi Barragan; las principales fuentes de consulta fueron libros,
revistas de investigacion, tesis de licenciatura y de posgrado, entre otros; por lo tanto se
decidio dividir este estudio en tres fases,

La primera fase consistid en ¢l mapeo de la zona asi como la deteccion de lideres
comunitarios en CUPA (Communitty Tool Box), en donde se pidid autorizacién a ios
lideres y representantes para empezar con la aplicacién de los instrumentos explicando el
propésito de la investigacion.

La segunda fase consistid en la aplicaciéon dentro del “asilo Arturo Mundet”, en
donde se procedio a hablar con la Directora de dicha Institucion, la Lic. Ma. Antonia Wolf,
otargando una carta descriptiva y la justificacién del presente estudio. Posteriormente se
asistio al departamento de Psicologia en donde se nos proporciond la informacién de las
personas coh menor antigiiedad para su seleccidn y localizacion en las salas de
residencia. Se dividid a la muestra en dos ya que primero se aplicé a la poblacion
femenina y posteriormente a la masculing; esto sélo para fines practicos.

Finalmente la tercer fase consistid en la promocion e imparticion de platicas dentro
de ambas comunidades, a diversas horas (una por la mafiana y otra por Ia noche) y solo
por tres dias en una semana. Esto con el fin de agradecer la participacién voluntaria de
los participantes, asi como para dar a conocer |os resultados obtenidos en dicha
investigacion. Ef tema central de la platica se basd en la Relajacién y el Autocontrol del
estrés, (Barragan L.,Cruz B., Fulgencio M., Barragan N., Ayala H.,1998). por lo tanto se
hizo un trabajo exclusivamente de sensibilizacion con las personas de la tercera edad en
ambas comunidades acerca de la importancia del estrés en la salud y la promocién de
algunas técnicas de relajacion y autocontrol.
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Capitulo 6
Analisis de Datos € Interpretacion
de Resultados



RESULTADOS.

ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO

En esta seccion se analizan las variables mas sobresalientes de esta investigacion
para las dos poblaciones: Ancianos NO Institucionalizados (CUPA) y Ancianos
Institucionalizados (DIF).

Para este andlisis se obtuvieron se obtuvieron los resultados més significativos
tomando en cuenta tres estrategias de analisis de resultados las cuales son:

1) Prueba de ji - Cuadrada y Crosstabs.
2) Estadistica no parametrica { U Mann Whitney y Kruskal Wallis).
3} A través del Coeficiente de correlacién de Spearman,

1. Prueba de ji - cuadrada y Crosstabs.

Para el andlisis de la prueba de Prueba de ji - cuadrada y Crosstabs se
consideraron los porcentajes de cada grupo con su “N” original que es de 38 sujetos por
condicion {Institucionalizado, no institucionalizados), mas el porcentaje total de la muestra
que es de 76 sujetos.

Dentro de estos resultados se observa que el 63.20 % comesponde a la poblacion
femenina, mientras que el 36.80% pertenece a la poblacién masculina de la poblacién
total.

Con respecto a la edad el 68.40% pertenece a un rango de 80 a 89 arios; mientras
que en el asilo un 47 40 % pertenece al rango comprendido entre 70 a 79 anos, y otro
47.40% igual, pertenece al rango de 80 a 89 anos. £n la variable de estado civil ambas
poblaciones reportan estar viudas; CUPA con un 76.30 % y asilo con 4740 %.
(ver tabla 1en anexo)

Considerando a pregunta de investigacién se encontrd que ias 13 escalas del
instrumento HDL, sélo cinco de ellas presentan diferencias estadisticamente significativas,
respecto a los indicadores del foco de afrontamiento empleado por las persenas de la
tercera edad, las cuales son; Andlisis logico (0.025), busqueda de informacién (0.019),
resolucion de problemas{0.01) y ambiente negativo {0.001); con un nivel de significancia
al 0.025, exceptuando ambiente negativo que se basa en la percepcién de fos sujetos
alrededor de su medic ambiente o entomno, par Ultimo corespondiente al area de estrés,
eventos de salida con un nivel de significancia de (.000). (VER TABLA),

Sub- Escalas del HDL Nivel de Significancia
(Afrontamiento) al 0.025
AL 025
Bl 019
RP 001
AN 001
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Con respecto a las escalas faltantes; CM, HD, SFUT. UMT (indicadores del estado
de salud}, EN, EP (indicadores de eventos que causan estrés), RA, DE (indicadores de
las respuestas de Afrontamiento). No mostraron diferencias significativas en el analisis
estadistico realizado para esta investigacion. Es imporante recalcar la necesidad de
emplear un instrumento mas sensible que permita conocer de forma mas contundente los
estilos de afrontamiento y el impacto que este guarda en estado de salud de |as personas.

A continuacion se describen las graficas de cada grupo tomando en cuenta los
porgentajes ¥ puntajes mas significativos de cada grupo;, CUPA y Asilo con cada una de
las &reas que componen ta Escala de Satud y Vida Cotidiana (HDL), que son:

a)indicadares del estado de salud,
b)indicadores de los eventos estresantes (0 de cambios de vida),
¢}Indicadores de las respuestas de afrontamiento.

Y una cuarta parte que evalia el apoyo social de 10s dos grupos a través del
instrumento de apoyo social de Sarason (1996).

En los indicadores def estade de salud: CUPA reportan el 39.47% presentan el
mismo porcentaje condiciones médicas y sintomas fisicos, respecto al humor depresivo
el 34 21% de este grupo muestra un punto en la escala de humor depresivo, respecto a
sintomas por fumar totales solo el 7.89% presenta sintomas por fumar de este grupo. Ei
uso de medicamentos es de un 23.68% considerandose el uso de un solo medicamentos
para la mayoria de los sujetos de este grupo.

Dentro de asilo en los indicadores del estado de salud, el 50% de la poblacion
reportan al menos una condicién médica, en sintomas fisicos se reporta que el 23.68%
de este grupo padece dos sintomas fisicos, Respecto al humor depresivo el 26.31% de
este grupo muestra un punto en la escala de humoer depresivo, respecto a sintomas por
fumar totales solo el 15.78% presenta sintomas por fumar de este grupo, que
correspondiente a seis sujetos. El uso de medicamentos es de un 31.57% considerandose
el uso de un solo medicamentos para la mayocria de los sujetos de este grnupo.

COMPARACION ENTRE CUPA Y ASILO EN LOS INDICADORES DAL ESTADO
DE SALUD DE HOL

100.00%
90.00%

70.00%

60.00% 1

50.00% O CUPA

30.00%

20.00%

10.00% =
0.00%

: : ! lmASLO
rd

CM SF HD SFUT umr

Figura 1% Porcentajes de la escala HOL con los indicadores del estado de salud
comparando ambas poblaciones.
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Para CUPA respecto a los indicadores de eventos estresantes, se presentan
eventos negativos en un 60.52% el reporta el acontecimiento de uno o dos eventos
negativos y 47.63% la ocurrencia de por lo menos un evento de salida. En eventos

positivos el 42.10% reportan por lo menos el acontecimiento de un evento positivo durante
el uitimo afio.

En ios indicadores de eventos estresantes para el grupo del asilo, se reportan
eventos negativos en un 47.36% los cuales reportan el acontecimiento de uno o dos
eventos negatives en el ultimo ano, se observan diferencias significativas en el reporte de
eventos de salida en el grupo de ancianos institucionalizados en el cual no se reportan |a
ocurrencia de ningdn evento de salida. Respecto a los eventos positivos el 15.78%
reportaron tener durante el dlitimo afio por lo menos un evento positivo.

COMPARACION ENTRE CUPA Y ASILO EN LOS INDICADORES DE ESTRES EN
LAS ESCALAS DEL HDL
100.00% ¢~ -
90.00% - //
8000% |-
70.00% 7
60.00% |
50.00% |~ 4 oG
40.00% / mMASLO;
30.00% -
noox |
10.00% - 'y
0.00%
EN ES ®

Figura 1b. Porcentajes de la escala HDL con los indicadores de estrés comparando
ambas poblacicnes.

Respecto a los indicadores de las respuestas de Afrontamiento en CUPA se
reporta que el 17.23% de este grupo tiene dentro de su repertorio un manejo de tipo
Cognitivo Activo dirigido al problema. Y un estilo de afrontamiento conductual activo
correspondiente al 15.18%. Las respuestas de afrontamiento en la poblacion de CUPA
los cuales reportan un afrontamiento  de evitacidn de 5.44%, el andlisis l6gico es del
34.21% con la realizacion de tres a cuatro estrategias promedio y la busqueda de
informacion tiene un 4%.

La resolucion de problemas es de 1% para los ancianos no institucionalizados, y
una regulacion afectiva correspondiente al 3.44%. La descarga emocional con un
porcentaje de 18.42% y [a percepcién de ambiente negativo en ! hogar es del 26.31%.

Respecto a los indicadores del de Afrontamiento de {a poblacion del asilo, se

reporta que el 11.02% de este grupo tiene dentro de su repertorio un manejo de tipo
Cognitivo Activo dingido al problema. Respecto al afrontamiente conductual active se
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observd una diferencia entre el puntaje del afrontamiento cognitive activo y el conductual
activo, con un porcentaje del 8.31% en esta condicidn. Es decir, que en ambos grupos su
estrategia de resolucién de problemas se basa mas en pensar (ACG), sobre el problema
que buscar (ACD). El afrontamiento de evitacion es de 3.05% en promedio, el analisis
'dgico corresponde al 36.84% con un promedio de 3 estrategias en este rubro, en
blsqueda de informacin se reportan un promedio del 2.52%. E! 1.63% de los ancianos
institucionalizados, reporta resolucion de problemas, y una regulacion afectiva
correspondiente al 3.94%, en promedio. El porcentaje de descarga emocional es del
18.42% y una percepcién de ambiente negativo en el asilo del 47.36%.

COMPARACION ENTRE CUPA Y ASILO EN LOS FOCOS DEAFRONTAMIENTO
ENLA ESCALAS DEHDL

100.00%
90.00% -

70.00% 17
60.00% {~

0O CUPA

40.00% mASLO
3000% [T -

10,00% } - B
0.00% ]
ACG ACD AE AL Bl RP RA DE AN

Figura 1c. Porcentajes de |a escala HDL con los indicadeores del foco de afrontamiento
comparando ambas poblaciones.

Como se observa en las figuras 1a, 1b y 1c, de las escalas del HDL, solo cuatro
escalas presentan diferencias significativas de la poblacion institucionalizada {asilo) con
respecto a CUPA ( poblacion no institucionalizada), las cuales son; condiciones medicas
(indicadores del estado de salud) ya que el 50% de la poblacién reporta la presencia de
por lo menos una condicién meédica, no se reporta ningun tipo de evento de salida
(indicadores de eventos estresantes), dentro del analisis l6gico (36.84%) llevan a cabo
una estrategia adecuada de solucién de problemas, y ia percepcién del ambiente negativo
es del 47.36% ( los dos indicadores del foco de afrontamiento), en comparacion con
CUPA.

Resultados Generales del Instrumento de Apoyo Social de Sarason

En la tabla que se presenta a continuacion se muestran los promedios del
Instumento de Apoyo social de Sarason, en ambas poblaciones Ancianos NO
Institucionalizados (CUPA) y Ancianos Institucionalizados (DiF).

Para este andlisis se realizo la suma total del numero de redes sociales que
reporto cada sujeto multiplicado por 27 que es el nimero de preguntas del instrumento de
Apoyo social de Sarason, este proceso se realizo también para obtener el nivel de
satisfaccién de los sujetos (ver apéndice B).
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Tabla 1. Resultados de Sarason para ambas poblaciones.

Sede Namero de Redes Sociales Nivel de Satisfaccion con el
{Promedio} apoyo recibido (Promedio)

CUPA 2 5

ASILO 2 -5

Finalmente se puede observar los mismos promedios para ambos grupos; es decir
el numero de la red social de la poblacion de ancianos entrevistados es de 2 personas
en promedio y el nivel de satisfaccion con el apoyo percibido es reportado como
“pastante satisfactoric” para los dos grupos.

Aunque no existieron diferencias respecto al apoyo social en ambos grupos se
puede deber a que las dos poblaciones son demasiado homogéneas y se resalta la
necesidad de realizar investigacion mas detallada comparando grupos de diversas
edades y poder asi, establecer una linea retrospectiva de investigacion tomando en
cuenta por lo menos los Ultimos 15 afnos para conocer como era la red social del syujeto;
es decir si antes era mas grande o si ha disminuido a lo largo del tiempo.

2. ANALISIS NO PARAMETRICO ( U MANN WHITNEY) PARA LOS RESULTADOS DE
LA ESCALA HDL.

A continuacion se muestran diferencias estadisticamente significativas con respecto a
los dos grupos; en primer termino, en &l grupo de las personas no institucionalizadas
(CUPA), y en cuanto a su estado de salud; se presentan mayores condiciones médicas
(CM), autoconfianza {(ACT). En cuanto a los indicadores de estrés; eventos negativos
(EN), eventos de salida (ES), y en términos del foco de afrontamiento; Afrontamiento
cognitivoe (ACG), afrontamiento de evitacién (AE), afrontamiento conductual {ACD),
andlisis loégico (AL), basqueda de informacion de informacion (Bl), resolucién de
problemas (RP), regulacion afectiva (RA) y descarga emocional (DE).

Por otro lado el grupe de personas institucionalizadas presenta mayores puntajes y
diferencia estadisticamente significativas correspondiente al foco de afrontamiento sélo en
la escala de ambiente negativo (AN},

Tabla 2. Suma de rangos y nivel de significancia con respecto a las escalas del
instrumento y los grupes de estudio,

ESCALA SEDE RANGOS DE LA NIVEL DE
MEDIA SIGNIFICANCIA
{0.025).
CM CUPA 36.33 0.007
ASILO 30.67
ACT CUPA 3807 0.000
ASILO 28.93
EN CUPA 4464 o011
ASILG 32.36
ES CUPA 48.50 .000
ASILO 28.50
EP CUPA 4336 0.008
ASILO 33.04
ACG CUPA 4893 0.000
ASILO 28.07
ACD CUPA 50.03 0.000
ASILO 26.97
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AE CuUPA 4471 0013
ASILO 32.28
AL CUPA 47.74 0000
ASILO 2926
B CUPA 46 79 0001
ASILO 3021
RP CUPA 51.37 0.000
ASILO 2563
RA CUPA 46.16 0.002
l_ ASILO 30.84
DE CUPA 4711 0.000
ASILO 29 89
AN CUPA 28.07 b oot
| ASILO 47.03

La suma de [os rangos promedio y el nivel de significancia de cada una de las
escala con respecto al género en CUPA y ASILO, tal observacion se toma en
consideracion debido a la importancia tedrica que revela que tanto las mujeres como 10s

hombres presentan periodos prolongados de estrés que se correlacionan con su salud. .
{ver anexo tabla 2),

Los resultados encontrados reportan que los hombres presentan mayor puntuacion
en los rangos dentro de condiciones médicas totales (CMT), sintomas por fumar totales
(SFUT), uso de medicamentos totales (UMT) (indicadores del estado de salud). En los
indicadores de eventos estresantes, mayor numero de eventos positivos (EP). Y en el
foco de afrontamiento; mayor puntaje en afrontamiento cognoscitivo-active (ACG]),
afrontamiento de evitacion (AE)analisis logico (AL), ambiente negativo (AN)resolucion de
problemas {RP), regulacion afectiva (RA), descarga emocional (DE),

Por otra parte las mujeres presentan diferencias en la suma de rangos en las
escalas de sintomas fisicos totales (SFT), humor depresive total (HDT), indicadores del
estado de salud. En los eventos que generan estrés; mayor puntaje eventos negativos
(EN), eventos salida (ES), y en los indicadores del foco de afrontamiento, mayor
puntuacién en afrontamiento conductual (ACD) y blusqueda de informacién (Bl). Sin

embargo dentro del nivel de significancia no se reportan diferencias estadisticamente
significativas.

En cuanto a las personas institucionalizadas los hombres reportan tener mayor
puntuacién en rangos en las escalas de condiciones medicas totales (CMT), sintomas por
fumar totales (SFUT), humor depresive total (HDT), en témminos de su estado de salud.
Respecto al foco de afrontamiento; mayor afrontamiento cognitivo active {ACG),
afrontamiento conductual activo (ACD), analisis logico (AL), resclucién de problemas
{RP), regulacion afectiva (RA) y descarga emocional {DE) con respecto a las mujeres.

Las mujeres institucionalizadas reportan diferencias en rango dentro de las escalas
de sintomas fisicos totales (SFT), autoconfianza total (ACT), uso de medicamentos
totales (UMT), en términos del estado de salud. Eventos negativos (EN) (indice de
eventos que producen estrés) y respecto al foco de afrontamiento mayor ambiente
negativo (AN) (ver anexo tabla 2).

Dentro de la escala de usc de medicamentos {(estado de salud) existe una
diferencia estadisticamente significativa (0.017}, lo cual afirma que las mujeres usan mas
los medicamentos en relacion con los hombres.
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Aunque no se observaron diferencias estadisticamente significativas en casi todas
ias escalas del HDL, cabe resaltar que dentro de CUPA los hombres presentan mayores
puntajes en escalas que mantienen una relacion significativa con su estado de salud y el
deterioro fisico de las personas (condiciones médicas, sintomas fisicos por fumar y uso de
medicamentos y humor depresivo).

Respecto a los resultados obtenidos en el asilc se observa que los hombres
presentan tres condiciones que deterioran su estado de salud;, mayor puntuacion en
condiciones medicas totales (CMT), sintomas por fumar totales (SFUT), y humor
depresivo total (HDT), lo cual significa mayor bienestar con respecto al grupo de CUPA.
Sin embargo, las mujeres presentan mayores puntajes negativos con respecto a su salud
y la percepcion de su contexto actual (indicadores de afrontamiento).

ANALISIS NO PARAMETRICO (KRUSKAL- WALLIS) PARA LOS RESULTADOS DEL
HOL.

En este andlisis se consideréd importante la distincion del estado civil de las
perscnas entrevistadas ya que como la teoria mencicna dicho estado puede ser un factor
determinante en el estilc de afrontamiento y calidad de vida de las personas
institucionalizadas.

La siguiente tabla muestra las diferencias estadisticamente significativas con
respecto al estado civil, se observa que las personas separadas de la poblacion
institucionalizadas presentan mayor afrontamiento cognitivo con respecto a las personas
solteras que viven en el asilo.

Tabla 3. Rangos de la media en la prueba de Kruskal Wallis con respecto al estado civil
en asilo,

ESCALA EDO. CIVIL RANGOS DE LA NIVELDE |
MEDIA. SIGNIFICANCIA AL

0.025.
ACG CASADO 28.90
SOLTERO 11.25

DIVORCIADO 24.75 0.018
SEPARADO 34.50
VIUDO 19.47
ACD CASADO 2640

SOLTERC 14.40 :

DIVORCIADO 3225 0.013
SEPARADO 35.50
vIUDO 16.69

Los resultados encontrados sefiglan que las personas institucionalizadas que han
compartido un periodo de su vida con otra persona, fienen dentro de su repertorio mayor
eficacia dentro de su indice de afrontamiento cognitivo activo.

Por ofro lado se reportan que las personas institucienalizadas presentan una
diferencia aunque no significativa que repercute en su estado de salud en los sintomas
por fumar totales (SFUT), obteniendo mayor puntuacion el grupo mas joven (70-79 afos),
con respecto al resto de los grupos.
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3. CORRELACIONES ENTRE LA POBLACION NO INSTITUCIONALIZADA (CUPA) Y
LAS ESCALAS DEL HDL.

La poblacién CUPA reporta en los indices de eventos estresante; que a mayores
eventos negatives (EN), mayores eventos de salida (ES) con una correlacion de 0.648;
respecto al foco de afrontamiento; que a mayor analisis l6gico (AL), mayor afrontamiento
conductual {ACD) con una correlacién de 0.709, 2 mayor basqueda de informacién (Bl),
mayor afrentamiento conductual (ACD), con una correlacion de 0.577; a mayor resolucidn
de problemas (RP), mayor afrontamiento conductual (ACD) con una correlacion 0.738.

CORRELACIONES ENTRE LA POBLACION INSTITUCIONALIZADA (ASILO) Y LAS
ESCALAS DEL HDL.

La poblacién del asilo reporta en términos del estado de salud; que a mayores
sintomas por fumar (SFU), menor edad, con una correfacion de - 0.520C; respecto al foco
de afrontamiento; que a mayor analisis l6gico (AL) mayor afrontamientoe cognitivo (ACG)
con una correlacion de 0.732; a mayor resolucion de problemas (RP) mayor afrontamiento
cognitivo (ACG) con una comelacion de 0.820, a mayor regulacion afectiva mayor
afrontamiento cognitivo (ACG) con una correlacién de 0.748.

Tomando en cuenta los puntajes de la poblacion CUPA se observa que las
personas presentan, eventos negativos, que se relacionan de forma consistente con los
eventos de salida, presentando un estilo de afrontamiento conductual con una relacién
entre andlisis 16gico, busqueda de informacion y resolucion de problemas.

Las personas del asiio reportan un estilo de afrontamiento de tipo cognitivo active
que se mantiene con la resoclucién de problemas, regulacion afectiva y andlisis légico;
Sin embarge en su estado de salud; reportan una vinculo entre los sintomas fisicos por
fumar respecto al grupo mas joven de edad.
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Capitulo 7
Discusion de Resultados
y Sugerencias



DISCUSION

Dentro de esta investigacion se tomaron en cuenta las tres varables
sociodemograficas mas sobresalientes de ambos grupos obtenidos en el cuestionario
sociodemografico las cuales son: estado civil, género y escolaridad (tabla 1 ver anexo).

En el cual se observd que la mayoria de la poblacion es femenina y viuda, lo cual
segun Holmes y Rahe (1967), lo mencionan come un evento negativo de riesgo primordial
en la poblacién femenina, pues el apoyo del cényuge es un factor que mitiga la
percepcion del estrés de este sector de la poblacion y no forzosamente guardar relacion
significativa con los indices de defuncion ya que como se ha corroborade la mayoria de ia
poblacion es de genero femenino y viuda (INEGI, 1995) (Tobin, 1976).

Respecto a la escolaridad se encontré que en la poblacion no institucicnalizada
(CUPA), la mayoria tiene un nivel de secundaria; y la poblacién del institucionalizado
{asilo) perteneciente a un nivel de educacion primaria. Estos resultados son importantes
ya que en el estudio realizado por Walker et al {1988), menciona al autocuidado como una
accion alternativa para mejorar la calidad de vida siendo importante el nivel de escolaridad de
las personas ya que a través de el se favorece el desarrollo personal, responsabilidad hacia la
salud, ( busqueda de ayuda profesional), ejercicio, nutricién, y manejo adecuado de estrés,

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en esta investigacién es importante
mencionar lo que reportan Holmes y Rahe (1967), respecto a los indicadores de los
eventos que causan esirés, al acontecimiento de eventos negativos, dichos factores
psicosociales ampliamente estudiados y sistematizados en la escala (Social
Readjustmend Rating Scale SRRS) que mide 1a magnitud de algunos eventos que se
sospechan anteceden al inicio de una enfermedad o la agravan, se encontré que los diez
principales eventos estresantes en la vida de! sujeto que comprometen especialmente su
equilibrioc y seguridad afectiva, econémica, social, como serian: Muerte del esposo,
divorcio, separacién matrimonial, encarcelamiento ¢ confinamiento en una Institucion,
Muerte de un familiar cercano, enfermedad © lesidn personal grave, Matrimonio, Despido
del trabajo, Jubilacion, respecto a estos eventos es importante menciohar que 1as
personas de la tercera edad de ambos grupos se encuentran ante un cumulo de dicho
eventos que afectan su percepcion y que al mismo tiempo puede ser un factor de
desequilibrio para ellos, es importante considerar que los eventos antes mencionados
guardan un vinculo estreche con los factores biolégicos que afectan el estado de salud el
sujeto y provocar condiciones como enfermedad fisica, cansancio, hambre y otras
derivadas de la falta 0 el exceso de alimentacion, ingestién de tbxicos y drogas, etc.
{Holmes y Rahe, 1967).

Para evitar que este descontrol y la aparicion de alteraciones en el estado de
salud de las personas de [a tercera edad asi como dafos en su comportamiento se hace
imperativa la elaboracién de programas de educacion para la vejez desde la etapa escolar
inicial, a fin de mantener el organismo en las mejores condiciones posibles, evitando
aquellos habitos como el aicoholismo, tabaguismo, vida sedentaria, etc. En este proceso
educativo debera participar activamente la familia, la cual debera ser el gje de la
prolongacion del bienestar fisico, psicologico y social de las personas de la edad
avanzada. :
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Es importante implementar las medidas de autocuidado necesario en el cual los
profesionales de la salud, la familia y los miembros de la comunidad, se conviertan en
educadores de este sector de la poblacion a fin de evitar enfermedades, mejorar la
calidad de vida y mantener activo al anciano.

Respecto al estrés y la importancia de la inoculacion del estrés en el individuo es
por que el estrés es un factor que se relaciona con la salud y enfermedad, ya que ef
manejo inadecuade de éste puede tener efectos perjudiciales en el area conductual,
cognitiva, fisica, emocional y motora, asi como también en el desarrollo de enfermedades,
tales como diabetes y enfermedades gastro — intestinales (entre otras) y complicar la
evolucidn de otros procesos e impedir la rehabifitacion del sujeto. (Sarason |, 1998),

Como se ha mencionado en este trabajo una de las caracteristicas de la vejez es
que el sistema inmunoidgico se hace mas vulnerable. Si a lo anterior se le agrega que en
ésta etapa se presentan un mayor numero de eventos negativos que pueden afectar la
valoracion del sujeto, ante tal situacién se puede estimar que |las personas son mas
vulnerables aun a los efectos del estrés y por tanto incrementar la probabilidad de
padecer una enfermedad (Hoffman, L. 1996). Ademdas que incrementa el riesgo si se
padece alguna enfermedad degenerativa, como problemas del corazdn ¢ diabetes, dicha
consideracion es significativa ya que ambos grupos presentan en su estado de salud, de
por lo menos una condicion meédica y a su vez sintomas fisicos en el cual el grupo de
CUPA presenta por lo menos dos sintomas fisicos, que ponen en riesgo su salud.

Respecto al analisis del instrumento de Salud y Vida Cotidiana (HDL), y aunque
sélo cinco de las catorce subescalas presentan diferencias estadisticamente significativas,
respecto al estilo de afrontamiento empleado por las personas de la tercera edad las
cuales son: andlisis logico, basqueda de informacion, resolucion de problemas y
ambiente negativo, exceptuando ambiente negativo que se basa en la percepcion de los
sujetos alrededor de su medio ambiente o entomo.

Con respecto a las escalas faltantes; CM, HD, SFUT, UMT (indicadores del estado
de salud), EN, EP (indicadores de eventos que causan estrés), RA, DE (indicadores de
{as respuestas de Afrontamiento. No mostraron diferencias significativas en el analisis
estadistico realizado para esta investigacion.

Se recalca que respecto al instrumento utilizado mostré eficacia para la deteccidn
de factores de riesgo a la salud, asi como utilidad para conocer poblacion en riesgo e
intervenir en el ambito preventivo. Sin embargo se sugiere para la poblacién de la tercera
edad un instrumento que recabe datos retrospectivos en cuanto al estilo de vida de la
persona ( tipo de alimentacion, habitos en general, actividades recreativas, nivel de
safisfaccién personal, etc.), para la elaboracién de un diagnostico y comparacion entre
poblaciones con el objetivo de elaborar tanto programas de prevencion como de
intervencion en cuanto a los efectos del estrés y su impacto en Ia salud.

Con respecto a los resultados encontrados en las poblaciones, el estrés juega un
papel muy importante en relacion con la salud, ya que se puede apreciar, que en CUPA,
las personas reportan mayores eventos negativos, sintomas fisicos y afrontamiento de
evitacion.
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Respecto a asilo, existen mas condiciones medicas y la una elevada percepcion
de ambente negativo como el reportado por Towsend (1992), refiere a que dentro de fa
institucion, las personas viven en comunidad con muy poca privacia y con escasa
relaciones entre comparieros, [0 que casi la mayoria prefiere mantenerse a la defensiva,

sus movimientos son torpes o muy restringidos ademas de tener muy poce o nulo
contacto con la sociedad en general.

La mayoria ya no tiene contacto con familiares 0 personas conccidas ajenas al
asilo, por lo que se ha observado cierta despersonalizacion ya que poseen pequenas
oportunidades de desarrollo en algun talento o habilidad debido a que la mayoria presenta
alguna atrofia o discapacidad motriz u organica. Algunos de ellos ya viven muy resignados
sin interés en el futuro a corto o largo plazo, algunas veces se tornan apaticos, casi no
conversan y tienen falta de iniciativas. Sus habitos personales estan descuidados y
deteriorados (Tobbin, $.1978)

Es importante que para disminuir el estrés y los efectos que este tiene en la salud,
la necesidad de que la poblacion en general y grupos vulnerables sean habilitados en el
manejo de estrés a través de cursos, entrenamiento de habilidades, solucidon de conflictos
todo con el objetive de mejorar la calidad de vida de personas en general.

La importancia del estudio de los estilos de afrontamiento y como se ha revisado
anteriormente radica en que el afrontamiento permite: regular la emocién, facilitar la
torna de decisiones y las acciones direclas para eliminar los estresores, a su vez, las
conductas de afrontamiento también presentan cierta variabilidad debida en parte a las
distintas respuestas de afrontamiento, a las caracteristicas personales para reaccionar
ante determinadas demandas situacionales, a las variables fisiolégicas, conductuales,
ecologicas (factores ambientales, fisicos, sociales, caracteristicas de la poblacién, etc) y
a las variables disposicionales (actitudes, creencias, sentimientos, rasgos personales)
(Lazarus, 1986).

Para Billings y Moos (1981), el afrontamiento ha sido definido como los intentos
que rezlizan las personas para emplear sus recursos tanto personales como scciales con
el fin de manejar el estrés y de realizar accicnes concretas que les permita modificar las
situaciones problemadticas (Aduna, 1998)

Es muy importante senalar que el afrontamiento no es un proceso estatico, sino
que cambia constantemente en funcién de los resultados obtenidos anteriormente y con la
adquisicion de nueva informacion.

El estilo de afrontamiente conductuat active (ACD), es predominante respecto al
grupo de personas no institucionalizadas (CUPA), donde se observa que las personas
reportan de forma significativa la ocurrencia de eventos negativos (EN), que se
relacionan de forma consistente con los eventos de salida, presentando una alta relacién
entre analisis légico (AL), blisqueda de informacién (Bl) y resolucidén de problemas (RP).

Respecto al foco de afrontamiento de las personas institucionalizadas es
importante destacar que tomando en cuenta su estilo de afrontamienta centrado en el
(ACG) es un modelo de afrontamiento como el citado por Lazarus y Folkman (19886),
conocido come un estiio de Afrontamiento centrado en el problema que es mas
susceptible de aparecer cuando tales condiciones (amenaza, condiciones lesivas o
desafiantes) resultan evaluadas como susceptibles de cambio (Folkman y Lazarus,
1980).
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Las estrategias de afrontamiento dirigidas al problema son parecidas a las
utlizadas para la resolucién de éste: como ellas, generalmente estan dirigidas a la
definicion del problema, a la busqueda de soluciones altermativas, a la consideracion de
tales alternativas basandose en su costo y a su beneficio y a su eleccién y aplicacion.
{Lazarus y Folkman, 1986),

Es decir este estilo de afrontamiento en personas institucionalizadas reveld un
estilo afrontamiento Cognoscitivo Activo  (ACG), en el cual el individuo analiza su
evaluacion sobre el evento problematico.

Se destaca el grupo de ancianos ne institucionalizados reportaron en los
indicadores del foco de afrontamiento;, un indice de afrontamiento cognitivo activo muy
similar al del asilo, se reportd un indice mayor de afrontamiento conductual (ACD) en cual
guardd una relacion consistente con el afrontamiento de evitacion (AE), el cual, se
presenta cuando la persona evita a toda costa, confrontar el evento problematico,
reduciendo la tensidn emocional mediante conductas tales como hacer mas ejercicio,
comer mas, fumar mas, etc, reportandose una mediana diferencia con respecto al asio.

Aungue no existieron diferencias respecto al apoyo social recibido y al nive! de
satisfaccién en ambos grupos se puede deber a que ias dos poblaciones son demasiado
homogeneas y se resalta la necesidad de realizar investigacidn mas detallada
comparando grupos de diversas edades y poder asi, establecer un estudio de tipo
longitudinal, tomando en cuenta por o menos los dltimos 15 afios para conocer como era
{a red social del sujeto; es decir si antes era mas grande ¢ si ha disminuido a lo largo de!
tiempo. Es importante mencionar lo que reporté Dohenwend (1978), cuando sugiere que
los apoyos sociales son factores que protegen a los individuos de consecuencias

fisioldgicas o psicologicas derivadas de la exposicidn a situaciones estresantes y que
pueden disminuir el estrés psicologico.

Cobb (1976}, mencicna que las personas tienen sentimientos de ser cuidadas,
queridas, estimadas y evaluadas, pertenecen a una red de comunicacién y obligacion
mutua.

Femandez Ballesteros (1999), menciona que hay una asociacion significativa
entre |a edad y el apoyo social, esto quiere decir que a partir de los sesenta y cinco anos y
conforme va avanzando la edad existe un numero menor de contactos sociales, 1o cual se
puede esperar que a mayor edad menor apoyo social,

Se ha aceptado que el nivei de desordenes psicologicos se podria decrementar si
se gumentara la disponibilidad de apoyo social, el apoyo puede ser de indole emocional,
cognoscitiva o material.

Considerando la literatura existente al apoyo social se mencionan tres tipos de
apoyo social: el recibido por la familia, amistades y fuentes institucionalizadas de apoyo.
Este ultimo sirve como complemento de los anteriores o los sustituye cuando el individuo
carece de apoyo familiar o de amistad (Hoffman, L. 1998).

Minkler (1985), demuestra que el apoyo social o la satisfaccion de esta, fiene
efectos importantes en la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades; Blazer
{1982), muestra una relacion inversa entre apoyo social y |a ocumencia de enfermedad e
incluso la muerte,
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En general, estas redes sociales favorecen la identidad social de las personas
mayores y proporcionan apoyo tanto emocional como material, dicho apoyo puede
también mejorar las condiciones de salud de las personas de la tercera edad.
Considerando Jos diversos enfoques tedricos y como la literatura reporta, la importancia
del apoyo social, como un factor que mitiga el estrés se sugiere la promocién en ambos
grupos de programas y actividades donde se aprendan y mejoren de habilidades
sociales, asertividad, autoestima e interaccion para mejorar las habilidades sociales y
denotar que la intervencion psicologica debera dirigirse hacia la sustitucion o creacién de
redes soctales por medio de un club de jubilados o asociaciones, todo con el objetivo de
mitigar los efectos del estrés en la salud.

Respecto al método de esta investigacidn se sugiere para proximos estudios
ampliar la muestra de ambas poblaciones para obtener indices mas precisos y mas
representativos de la poblacién. Ademés seria importante la inclusién de una tercera
poblacién cuyas caracteristicas sean pertenecer a una institucién de apoyo, pero sin ser
residente permanente de la misma {estancias de dia, guarderias de la tercera edad), para
conocer entre las tres poblacicnes el tipo de afrontamiento, apoyo social y su impacto en
la salud.
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Capitulo 8
Conclusiones



CONCLUSIONES

) Respecto a las dos poblaciones es relevante la necesidad de realizar investigacion
diferencial con instrumentos mas sensibles que permitan discriiminar las necesidades mas
refevantes {factores de riesgo y protectores particulares) que tienen ambas poblaciones.

Es decir para siguientes investigaciones y con el propésito de mejorar futuras

intervenciones es importante considerar que la poblacién no Institucionalizada (CUPA)
requiere,

a)La planeacion estratégica de los recursos de la comunidad (platicas y / o talleres
en auditorios, espacios al aire libre con el objetivo de capacitar a la poblacion con
los beneficios de la inoculacion de estrés, beneficios de la actividad fisica, etc).

b)Deteccion de lideres.
c)Grupos focales que se puedan monitorear a lo largo del tiempo.

Respecto a las personas que viven en las residencias deben de ser lugares de
vida comunitaria donde los ancianos que tengan problemas o enfermedades que dificulten
o hagan imposible su autonomia, encuentren un ambiente en el cual la realizaciéon de
actividades se vean favorecidas.

Con el objetivo de mejorar ef estado de salud; las condiciones médicas vy la
aparicidén de sintomas fisicos es importante promover fa prevencion en este sector de la
poblacion y resaltar la prevenciéon como una prionidad esencial, en el cual un examen
medico puede ser Util a cualquier edad y mas en la vejez.

Es importante la capacitacion de las personas que trabajan con ancianos tanto en
casa como en instituciones, necesitan un entrenamiento basico: practicantes y
estudiantes de profesiones que brindan atencion (tales como medicina, psicologia,
enfermeria, y ftrabajo social), deben ser capacitados en gerontologia, geriatria,
psicogertatria y enfermeria geriatrica.

Finaimente es importante mencionar que parz la elaboracion de esta investigacion,
se contd con 1a experiencia recabada a lo largo de dos afios en el proyecto de Internado
en General en el drea de Salud; este modelo de formacién permitié  adquisicién de
diversas habilidades profesionales como la solucion de problemas, la deteccién y
diagnostico de necesidades en diferentes comunidades del Distrito Federal y en diversos
escenarios tales como, escuelas, centros de salud, unidades habitacionales y centros
comunitarios,

Esta experiencia enriquecié la formacion profesional, ya que los elementos de este
programa llevan a cabo actividades de planeacidn, elaboracion, sensibilizacion,
diagnostico y tratamiento a diversas poblaciones {desde nifios preescolares hasta
personas de la tercera edad); con el cbjelivo de promover la prevencién de! riesgo de
enfermar y e! mantenimiento de la salud y asi enfatizar [a fabor profesional que
desempena el psicélogo en el equipo de! drea de salud.

El producto final de estas estrateqgias es la plenitud de los anclanos.
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ANEXO



Prueba U-Mann - Whitney

La prueba U -Mann Whitney es una prueba no paramétrica para un nivel de
medicion ordinal con dos grupos de datos, es una prueba alternativa de ia prueba “t”
cuando los presupuestos de la prueba "t” no cumplen tataimente con los requisitos.

Prueba de la Ji Cuadrada (crosstabs ).
La distribucion de la ji cuadrada (X?) se utiliza basicamente para:

1. Comprobar si una distribucién de casos observados difiere significativamente de
ofra distribucion.

2. Contrastar hipotesis estadisticas de igualdad en tablas de contingencia, es decir
dependencia o independencia de variables con base en diferencias estadisticas vy,

3. Contrastar fa bondad de ajuste entre frecuencias esperadas y obtenidas.

Por otra parte, cabe senalar que la X2, dado que es un estadigrafo no paramétrico, no
requiere de la hipdtesis de datos provengan de una distribucién normal, por lo tanto se
puede utilizar en muestras de diversos tamanos.

Kruskal- Wallis

Se llama también andlisis de varianza de una clasificacion por rangos de Kruskal ~
Wiallis o contraste de la H de Kruskal ~ Wallis. Es una prueba no paramétrica y es Gtil
cuando se pretende demostrar si un grupo de muestras independientes depende o no de
una misma poblacién, comparando sus promedios; ia Unica suposicién que requiere es
que la variable de estudio se base en una distribucién continua, con la escala minima de
tipo ordinal (Garcia de Alba, 1995).

COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN

El coeficiente de correlacién de spearman (rho), generalmente es apropiado para
variables en escala ordinal. Este es un estadigrafc que mide el grado de retacién entre
dos comportamientos, dos caracteristicas, o entre un comportamiento y una caracteristica
de un grupo de individuos. En ofras palabras, el coeficiente de comelacion mide
especificamente el grado de relacion entre dos variables.

El rango de valores posibles al calcular ef coeficiente de correlacién va desde mas
1.0 hasta menos 1.0. Los extremos del rango de puntuaciones definen comelaciones
perfectas positivas y negativas respectivamente.

El valor de las correlaciones positivas como negativas es:

De(-})0a0.25 =bajo

de {-} 0.25a0.5= medio bajo
de (-) 0.5 a0.75 = medio alto
de {-) 0.75a1.0=alto
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ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO DEL CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
PARA AMBAS POBLACIONES.

En este apartado se muestran los resultados obtenidos en e cuestionario

socioecondmico gue se aplico a la poblacién en total, tomando en cuenta la poblacion no
institucionalizada y la institucionalizada.

En esta tabla se describen los porcentajes sobresalientes de ambos grupos
obtentdos en el cuestionario sociodemograficos; se observa que |a mayoria de la

pobtlacién pertenece al genero femenino, el estado civil predeminante de la poblacién es
viuda.

Tabla 1. Indicadores del instrumento sociodemografico para ambos grupos.

Indicadores del instrumento CUPA, ASILO
sociodemografico

Genere Masculino 2630 % 47 .40 %

Femenino 73.70 % 52.60 %

Edad 70 - 79 ailos 68. 40% 47.40%

B0 — 89 afos 47.40%

£do. Civil  Viudo 76.30% 47.40%

Escolaridad  Primaria 78.90%

L Secundaria 28.90%

Tabla 2. Rangos promedic y diferencias entre género con respecto a las escalas del instrumento

Salud y Vida Cotidiana {HDL) en CUPA vy asilo con un total de 10 hombres y 28 mujeres para cada
poblacién,

Escala Género Suma de Nivel de ] Suma de Nivel de —I
rangos cignificancia rangos | significancia

cupa (0.025) (0.025)
CUPA ASILO ASILO

CMT Masculino 23.55 16.44
Femenino 18.05 0.182 22.25 0.112

SFT Masculino 17.10 19.14
Femenino 20.36 0.442 19.83 0.851

HDT Masculino 16.80 21.67
Fermeninoc 20.46 0.386 17.55 0.264

SFUT Masculino 20.00 20.78
Femenino 19.32 0.883 18.75 0.515

ACT Masculino 17.70 0.568 17.42
Femenino 20.14 21.38 0.276

umMT Masculino 20.60 0.732 15.00
Femenino 19.11 23.55 0.017

EN Masculino 17.20 19.00
Femenino 20.32 0.462 19.95 0.806

ES Masculino 19.50 19.50
Femening 19.50 1.000 19.5Q 1.000

il
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EP

Masculino 24.90 18.08
Femenino 17.57 0.076 19.88 0.828

ACG Masculino 23.25 20.31
Femenino 18.16 0.218 18.77 0675

ACD Mascutino 18.45 22.36
Femenino 19.88 0.732 16.92 0.133

AE Masculino 2245 21.06
Femenino 18.45 0.334 18.10 0.426

AL Masculino 23.50 19.50
Femenino 18.07 0.194 19.50 1.000

Bl Masculino 16.40 15.64
Femenino 20.61 0.317 19.38 0.942

RP Masculino 23,95 21.89
Femenino 17.91 0.142 17.35 0.217

RA Masculino 2070 21.19
Femenino 19.07 0.708 17.98 0.377

DE Masculino 2260 20.58
Femenino 18,39 0.317 18.52 0.573

AN Masculino 19.90 18.47
Fernening 19.36 0.909 20.42 0.593
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APENDICE A
Psicélogas. Karla Martinez, Lorena Solis,
Facuitad de Psicologia.

CUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

Fecha:
Sede:
Nombre:
Género:. F M
Edad:
Fecha de nacimiento; ——--—=-—-mmeeee - ]
Estado Civil; Casado Soltero Divorciado  Separado Viudo
Unién Libre.
Maximo grado de estudios: Primaria Secundaria  Bachillerate
Carrera técnica Profesional Otro—-—--—

Ocupacidn Actual:
¢ Esta trabajando actualmente? Si No.
Sefale su ingreso mensual promedio;

menos de $500 De $500 g $999 De $1000 a $1800
De $1801 a2 $3000 De $3001 2 $5500 Mas de § 5500.

SAdemds de usted alguien mas contribuye con el ingreso?

Si cantidad-----——-a-—-_No.

¢ Realiza alguna actividad dentro de la Institucién?

Si Cuales

No.
¢ Con qué servicios cuenta dentro de fa Institucion?
Enfermeria Psicologia Talleres
Servicio Médico iglesia Actividades Culturales-—---se----e=eex
Deportivas Transporte Tenda Areas verdes
Otros

¢ Qué problemas detecta dentro de la Institucion?

Gracias por tu participacion

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA




APENDICE B
_ A continuacion se muestran las instrucciones en espafol SSQ, mismas que
incluyen un ejemplo. Enseguida se muestra la traduccion al espanol de los 27 reactivos

del SSQ. El formato en que deben preguntarse los reactivos al aplicar es igual al que se
muestra en la primera pregunta.

CUESTIONARIO DE APQYQC SOCIAL DE SARASON

Las siguientes preguntas son acerca de personas que le brindan ayuda o apoyo.
Cada pregunta tiene dos partes. En la primera parte, liste a las personas con las que
cuenta o confia, excluyéndose a usted mismo, para ayudarle o apoyarle en la forma como
describe cada pregunta. Escriba las iniciales de cada persona y el tipo de relacion que
tienen con usted (vea el ejemplo). No liste mas de 9 personas por pregunta, ni mas de
una persona junto a cada nimero.

En la segunda parte, ponga un circulo ¢ una cruz, que indique el nivel de
satisfaccion que tiene con el apoyo de todas las personas en general gue menciond en
cada situacion.

Si usted no cuenta con apoyo para alguna de las preguntas, marque la palabra
“nadig”, pero atn asi evalie su nivel de satisfaccion. TODAS SUS RESPUESTAS SERAN
CONFIDENCIALES.

EJEMPLO:

¢ En quién confia para contarle informacién que pudiera ocasionare a usted problemas?

Nadie 1) T. N thermano)  4) T. N. (papa) 7
2) L. M (amigo} 5) L. M (empleado) 8)
3) R. S (amigo) 6) 9)

¢ Qué tan satisfecho estd con el apoyo de todas las personas que nombré?

6) muy satisfecho 5) bastante satisfecho 4) un poco satisfecho
3) un poco satisfecho 2) bastante insatisfecho 1)muy insatisfecho
1.¢ En quién puede realmente confiar cuando necesita alguien que lo escuche?
Nadie 1 4) 7)
2) 5) 8)
3) 6} 9)
£ Qué tan satisfecho esta con el apoyo de todas las personas que nombrd?
6) muy satisfecho S) bastante satisfecho 4) un poco satisfecho
3) un poco satisfecho 2) bastante insatisfecho 1)muy insatisfecho

2.¢Con quién podria contar para ayudarlo, si se peleara con un muy buen aligo y él / ella

le dijera que no lo queria volver a ver?

3. ¢ En la vida de quienes cree que es una parte importante o integral?

4. ¢, Quién cree que lo ayudaria si se acabara de separar de su esposo (a) o novio (a)?

5, ¢ Quién cree que lo ayudaria en una de cnsis, aun cuando implicara un esfuerzo para
eflos?
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. ¢ Con quien puede hablar, sin necesidad de cuidarse de lo que dice?

. ¢ Quién lo ayuda a sentir que tiene algo positivo que contribuir a los demas?

. ¢ En quién puede confiar para distraerlo de sus preocupaciones cuando esta
estresado?

8. ¢ Con quién puede realmente contar cuando necesita ayuda®? )

10. ¢ En quién podria realmente confiar para ayudarlo si lo hubieran expulsado de la

escuela o despedido de su trabajo?
11.4, Con quién puede ser totalmente usted mismo?

w~m

12. & Quién siente que realmente lo aprecia como persona?

13 ¢ Con quién puede realmente contar para darle consejos (tiles que eviten que
cometa errores?

14. ¢ Con quién puede realmente contar para escucharlo sin criticas cuando habla de
sus sentimientos mas intimos?

15. ¢ Quién lo apoya cuando necesita que Io consuelen o lo apapachen?

16, ¢ Quién lo ayudaria si un buen amigo suyo tenido un accidente y estuviera grave
en el hospital?

17. ¢ Con quién puede realmente contar para hacerlo sentir mas relajado cuando esta
bajo presion o esta tenso?

18. ¢ Quién le ayudaria si un miembro cercano de su familia muriera?

19. ¢ Quién o acepta totalmente, incluyendo sus mejores y sus pecres aspectos?

20. ¢ Con quién puede realmente contar para cuidarlo o apoyarlo, independientemente
de lo que este sucediendo?

21. ¢ Con quién puede realmente contar para escuchario cuando estd muy enojado
con alguien mas?

22, &, Con quién puede realmente contar para decirle, de forma amable y razonada,
aquelios aspectos en los que necesita mejorar?

23 ¢ Con quién cuenta para ayudarlo a sentirse mejor cuando se siente muy
deprimido?

24, ; Quién siente usted que realmente {o quiere profundamente

25. ¢ Con quién puede contar para consolarlo cuando se siente muy alterado y
preccupado?

26, ¢ En quién puede realmente confiar para apoyarlo cuando tiene que tomar
decisicnes importantes?

27. ¢ Con quién puede contar para ayudarlo a sentirse mejor cuando estd muy
irritable?
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APENDICE C
ESCALA DE SALUD Y VIDA COTIDIANA
{ HDL)
(FORMA A, R., 1984)

Nombre del Paciente No de expediente

Fecha de Aplicacion Fase

SALUD EN LOS ULTIMOS DOCE MESES.

Le voy a leer una lista de enfermedades. ¢ Ha tenido alguna de ellas durante los dltimos
doce meses?

sSl=1. NO =2,

1 _ Anemia

2 _Asma

3 _ Artritis o reumatismo

4 _ Bronquitis

5 _ Cancer

6 _ Problemas cronicos del higado
7 _ Diabetes

8 _ Problemas con la espalda

9 _ Problemas con el corazén

10_ Presion alta

11_ Problemas del rinon
12_ Tuberculosis

13_ Ulceras

14_ Embolia

A continuacién se presenta una lista de sintomas fisicos. En los aftimos doce meses, ¢ Ha
padecide aiguno de ellos?

Si=1. NO =2.

15 _ Ha sentido debilidad

16 _ Ha sentido de repente calor en todo el cuerpo
17 _ Ha sentido que e! corazdn fe late fuertemente
18 _ Ha sentido poco apetito

19 _ Se ha sentido inquieto

20 _ Se ha sentido preocupado

21 _ Ha sentido acidez estomacal o indigestion

22 _ Ha sentido escalofrios

23 _ Ha tenido las manos temblorosas

24 _ Ha tenido dolor de cabeza

25 _ Ha tenido estrefiimiento

26 _ Ha sufrido de insomnio
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A continuacion se presentan algunas formas de cémo uno se siente a veces. 4, En los
ultimos doce meses se ha sentido de alguna de las formas que a continuacian le leeré?

Si=1. NO=2.
27 _ Ha sentido que no puede empezar ninguna actividad
28 _ Ha sentido que se preocupa demasiado

29 _ Ha sentido que su memoria no esta del todo bien
30 _ Ha sentido preocupaciones personales que le hacen sentir enfermo

31 _ Ha sentido que nada le sale bien

32 _ ¢ Se ha preguntado si existe algo que todavia valga la pena?
33 _ ¢ Fuma usted cigarros? (Sino es asi, pase a la pregunta)
Si=1. NO = 2.

34 _ Actualmente , Cuante fuma?
1) Mas que el afio pasado
2) Lo mismo que el afic pasado
3) Menos que el afo pasado

____ Porlo general, ¢, Cuantos cigarros fuma a diario?

3536

¢ Ha sentido algtn sintoma fisico por fumar demasiado?
SI=1. NO =2,

37 _ Garganta irritada

38 _Tos

39 _ Falta de aire

40 _ Ctros

41 _ ¢ Toma usted alguna bebida alcohdlica? (Si no es asi, pase a la pregunta 51)
42 _ ;Con qué frecuencia tomd usted el mes pasado?

Nunca Menos deunavez Unavez 263veces 3d64veces Diario
A la semana alasemana alasemana alasemana
1 2 3 4 5 6

¢ Ha sentido alguna dificultad durante el Gltimo por beber demasiado?
Si=1. NO =2

43 _Su salud

44 _ Su trabajo

45 _ Problemas de dinero

46 _ Discusiones familiares

47 _ Golped a atguien

48 _ Dificultades en el vecindario
49 _ Dificultades con la policia
50 _ Dificuttades con amigos
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En el siguiente listado se dan algunos adjetivos que las personas usan para describirse
a si mismas. Por cada adjetivo que le mencione ¢Cual es el que lo describe mejor?

No me describe Me describe Me describe Me describe  Me describe
Nada un poco algo bien exactamente
o 1 2 3 4

51 _ Agresivo

52 _ Ambicioso
63 _ Seguro de si mismo
54 _ Calmado
55 _ Confiado
56 _ Dominante
57 _ Accesible
58 _ Activo

59 _ Feliz

60 _ Extrovertido
61 _ Exitoso

¢Ha usado usted frecuentemente algunos de los medicamentos que le leeré, durante los
ultimos 12 meses?

Si=1. NO=2.

62 _ Pastillas para las alergias
63 _ Anfetaminas (Estimulantes)
64 _ Antibioticos

65 _ Antidepresivos

66 _ Aspirinas

67 _ Pastillas para la dieta

68 _ Laxantes

69 _ Pastillas para el dolor

70 _ Pastillas para dormir

71 _ Medicamentos para la digestién
72 _ Tranquilizantes

73 _ Vitaminas

AFRONTAMIENTO DE BUSQUEDA DE INFORMACION

Algunas veces, cuando las personas tienen problemas acuden a ciertas personas para
solicitar ayuda. En los ultimos 12 meses recibi6 ayuda de
74 _Sacerdote

75 _ Consejero familiar o matrimonial

76 _ Médico

77 _ Psiguiatra o psicdlogo

78 _ Policias

79 _ Grupo de auto ayuda

80 _ Abogado

81 _ Su jefe oinstitucion donde trabaja

82 _ Amigos
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Esta es una lista de eventos que le pueden ocurrir a cualquiera. ¢Ha experimentado
persohalmente algunos de ellos durante los ultimos 12 meses?

83 _ Cambio de casa

84 _ Perdio algo con valor sentimental

85 _ Muerte de algun amigo cercano

86 _ Problemas can amigos o vecinos

87 _ Se comprometié sentimentalmente

88 _ Se casd

89 _ Se separ6

90 _ Reconciliacién marital

91 _ Se divorcié

92 _ Nacimiento de un nifio en su familia inmediata
93 _ Dificultades con suegros o parientes politicos
94 _ Enfermedades serias o accidentes de un miembro de la familia.
95 _ Muerte de conyuge

96 _ Muerte de un miembro de ia familia cercana {excepto conyuge)
97 _ Problemas con los superiores en el trabajo

98 _ Suspendido o despedide de su trabajo

99 _ Desempleado por un mes o0 mas

100 _ Aumento considerabile en la carga de trabajo
101 _ Fue promovido en el trabajo

102 __ Consiguid mejor trabajo (nuevo)

103 _ Aumento substancial en el ingreso (20%)
104 _ Decremento substancial en el ingreso (20%)
105 _ Se endeudd fuertemente

106 _ Su hijo entrd a una nueva escuela

107 _ Su hijo se fue de casa

108 _ Su hijo regreso a casa

109 _ Un pariente se cambié de casa

110 _ Tuvo problemas legales

111 _ Tuvo problemas de alcohol o drogas

112 _ Fue asaltado o robado

INDICES DEL METODO DE AFRONTAMIENTO

Elija e problema mas importante de los que usted sefiald antes y digame ¢cual es?

Si no ha tenido ninguno de estos problemas, mencione otro sobre el cudl usted desee
comentar

Indique por favor, ¢ Cuél de las siguientes formas de actuar, que a continuacion fe
mencionamos, empled usted para tratar de resolver el problema?

No Si, 162 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente
0 1 2 3
113 _ Tratd de saber mas sobre Ia situacién

114 _ Hablo con su conyuge o con otros parientes acerca del problema
115 __ Habld con un amigo acerca de! problema
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116 _ Hablo con un profesionista, abogado, o cura

117 _ Rezo por una guia o para darse valor

118 _ Se prepard para el peor de los casos

118 _ No se preocupo y pensd que todo saldria bien

120 _ Se desquitd con otras personas cuando se sentia enocjado o deprimido
121 _ Traté de ver el lado bueno de la situacion

122 _ Se ocupd con ofras cosas para no pensar en lo sucedido

123 _ Formulé un plan de accion y o llevé a cabo

124 _ Considerd varias alternativas para manejar el problema

125 _ Se guio por experiencias pasadas

126 _ No expreso sus sentimientos

127 _ Tomd las cosas come venian paso a paso

128 _ Trato de ver las cosas objetivamente

129 _ Penso sobre Ia situacién para tratar de comprendera mejor

130 _ Se dijo cosas para ayudarse a sentir mejor

131 _ Intentd no precipitarse actuando impulsivamente

132 _ Se olvido del problema por un tiempo

133 _ Supo que habia de hacer y se esforzd mas para que funcionaran fas cosas
134 _ Evitd estar con la gente en general

135 _ Se propuso que la proxima vez las cosas serian diferentes

136 _ Se negd a creer o que habia sucedido

137 _ Lo aceptd, no podia hacer nada

138 _ Buscd ayuda con personas 0 grupos que hubieran tenido experiencias similares
139 _ Negoci¢ para rescatar algo positivo de [a situacion

intento reducir la tension

140 _ Tomando mas

141 _ Comiendo mas

142 _ Fumando mas

143 _ Haciendo mas ejercicio
144 _ Tomando tranquilizantes

INDICE DE FUNCIONAMIENTO Y RECURSOS SOCIALES

___ Aproximadamente. ;Cuantos amigos tiene, sin incluir los conocidos eventuales?
145 146

___ ___ ¢Cuantos amigos cercanos tiene? (personas con quién usted puede platicar sus
147 148 problemas personales)

. ___ ¢Acuantas personas conoce, de las cuales usted puede esperar ayuda real en
149 150 tiempos dificiles?

151 ___ Pertenece usted a un circulo de amigos cercanos que se mantengan en contacto
estrecho.
Si=1. NO = 2.

Durante los ultimos doce meses. ¢Ha asistide a algunas de |as siguientes actividades?
Si=1. NO = 2.
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Familiares Amigos

152 _ 153 _ Evento atlético

154 _ 155 _ Juegos de tablero (ajedrez, damas, domino)
156 _ 157 _ Barajas

188 _ 1589 _ Concierto, opera o0 museo

160 _ 161 _ Platicas per un largo tiempo
162 _ 163 _ Ayudar en algun proyecto

164 _ 165 _ Dar una vuelta caminando

166 _ 167 _ Reunibn de dub u organizacion
168 _ 169 _ Fiestas

170 _ 171 _ Dia de campo

172 _ 173 _ Nadar o jugar futbol

Durante el Gitimo mes ¢Qué tan frecuentemente se reunid con uno o mas amigos
174 175 (numero de veces)

- Durante el Ultimo mes, ;Cuéntas veces visitd a sus familiares (NUmero de veces)
176 177

L.as personas llevan a cabo sus tareas domesticas de diferentes formas. Durante el ditimo
mes, ¢ Quién realizo las siguientes tareas en su hogar?

Siempre Casi siempre Ud. Yotro  Casisiempre Siempre
Usted usted por igual otro otro
1 2 3 4 5

178 _ Comprar la comida

179 _ Planear y preparar alimentos

180 _ Tirar la basura

181 _ Limpiar la casa

182 _ Hacer los trabajos pesados de |a casa
183 _ Hacer reparaciones menores de [a casa
184 _ Arreglar el jardin

185 _ Manejar los gastos

186 _ Decidir como se gasta el dinero

187 _ Llevar el coche al taller

188 _ Organizar las reuniones familiares
189 _ Ayudar alos nifios con su tarea

190 _ Disciplinar a los nifos
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¢Alguno de 10s siguientes temas causa desacuerdo en la familia?
Si=1. NO = 2.

191 _ Amigos

192 _ Parientes

193 _ Habitos de manejo

194 _ La politica

195 _ El dinero

196 _ Eluso del carro

197 _ Ver television

198 __ Ayudar a las tareas de la ¢casa
199 _ El sexo

200 _ Las drogas

201 _ El alcohol (1a bebida)
202 _ Fumar cigarres

203 _ La disciplina

204 _ Las compras importantes

Le voy a mencionar pares de adjetivos que pueden describir su hogar. Por ejemplo,
Crdenado — Desordenado. Si su hogar estd muy ordenado, me indicara el nimero “1”, si
esta muy desordenado me senalara el numere "5”, Por otro parte, si esta entre muy
ordenado o muy desordenado usted me indicara el *2”, el “3" é el "4, segun el grado que

usted considere que describe mejor su hogar.

205 _ Ordenado

206 _ Limpio

207 _ Confortable

208 _ Tranquilo

209 _ lluminado

210 _ De buen tamaiio
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F:su:a en el Adul'to N[aYon“ “f‘““ o

INTRODUCCION

Ei estrés es la respuesta del organisme ante cualquier evento en el cual las demandas
ambientales, las demandas internas, 0 ambas, agotan ¢ exceden los recursos de adaptacion
del sistema social o del sistema organico del individuo, al tiempo que se concede gran
importancia a |a evaluacién que el sujeto hace del estimulo, lo que tendra una influencia en la
intensidad de la respuesta. Esta respuesta esta al servicio de las funciones genéricas y
adaptacién al medio.

La aproximacion a la compresion del estrés hasada en la situacion estimular, se
detiene esencialmente en la identificacion de los aspectos del entorno que tienen un efecto
adverso sobre el individuo (Weinman, 1987).

El abjetivo basico de estos planteamientos estriba en la identificacion de los estimules
de las condiciones estresantes, que afectan al individuo y en particular a las personas de la
tercera edad. Suponiendo que {a reaccién del sujeto y las consecuencias adversas para la
salud de los estimulos estresanies, guardan una relacién lingal y proporcional con la
intensidad y la cantidad de estresores que haya tenido que soportar una persona, durante un
periodo de tiempo determinado.

Por lo que respecta a la identificacion de estas fuentes de estrés o estresores
(objetivamente considerados), podriamos clasificarios de la siguiente manera: Factores
biolégicos, Factores psicosociales, factores del ambiente fisico. Estos, ampliamente
estudiados y sistematizados por autores conocidos como Holmes y Rahe (1967), (Social
Readjustmend Rating Scale SRRS) que mide la magnitud de aigunos eventos que se
sospechan anteceden al inicio de una enfermedad o fa agravan, se encontrd que los diez
principales eventos estresantes en la vida del sujeto que comprometen especialmente su
equllabnoysegundad afectiva, econémica, social, como serian:

Muerte del esposo
+ Divorcio
*  Separacion matrimonial
Encarcelamiento o confinamiento en una Instutitucién
Muerte de un familiar cercano
enfermedad o lesidn personal grave
Matrimonio
Despido del trabajo
¢ Reconciliacién matrimonial
¢  Jubilacion

Tomando en cuenta los factores anteriores, es importante considerar que en la edad
aduita tardia existen factores como los ya mencionados que deterioran la calidad de vida
de las personas de la tercera edad,

£l presente manual, tiene como objetivo la descripcion de estrategias breves y
sencillas que permitan a personas de la tercera edad y al personal de apoyo que participa
con ellos ( médicos, enfermeras, geriatras, trabajadoras sociales, etc.) coadyuvar en la
disminucion del control de estrés como una practica que mejora la calidad de vida de toda
la poblacién en general.
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Psic. Lorena Solis Iniesta.
Psic. Karla Martinez Diaz
Facultad de Psicologia
UNAM

Objetivos:
1.Definicidon del estrés.

1.1 El participante conocera el concepto de estrés.
1.2  Qué situaciones generan estrés.

2. Impacto en la salud y Signos, sintomas y efectos del estrés.

21 Area fisiologica.
2.2  Area Motora.

2.3 Area Emocional.
2.4  Area Cognitiva
25  Area Conductual.

3.:.Como podemos relajarnos? Técnicas de Relajacion.
3.1 Relajacién a través de respiracion profunda.

3.2 Relsjacion con imagen placentera,

33 Relajacién por posturas.

4. Estrategias para combatir el estrés: Actividad Fisica.
4.1 Beneficios de la actividad fisica.

5. La planeacion como una estrategia para lograr disminuir el estrés.
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1.1. Que es el estrés

Es la respuesta inespecifica del cuerpo a cualquier demanda especifica del
ambiente, el estimulo es amenazante y provoca respuestas fisioldgicas. Folkman, (1984)
define el estrés como una relacién entre la persona y el ambiente el cual es evaluada
como rasando o excediendo sus recursos y dafiando su bienestar.

1.2 ;Qué situaciones generan estrés?

Los eventos estresantes de vida han sido definidos como cualquier serie de

circunstancias que requieren o que indican un cambio en el patrén de vida basico de un
individuo,

Para una persona pueden existir uno o varios factores que lo estresen, pero
alguno de estos factores puede ser mas estresante que otros; entre las situaciones que
generan estrés y se presentan con mayor freécuencia estan:

X Desempleo.

X Enojos, malos entendidos.

X Problemas econémicos.

X Enfermedad o muerte de algun ser querido.

X Problemas debido a estilos de vida inadecuados; la falta de ejercicio, falta de
interés, etc .

X Problemas en las relaciones: aislamiento, agresion, indiferencia falta de
COMPromiso.

X Problemas con el control del consurmo de cigarros, alcohol, alimentos prohibidos.

Los factores antes mencionados no son todos los que pueden generar estrés; sin

embargo, lo principal es que el individuo conozca o identifique a partir de las
caracteristicas de su vida actual que factores o situaciones particulares le estresan,
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2. 2 Qué signos, sintomas y efectos tiene el estrés?

El organismo tiene alteraciones cuando esté estresado, algunas de ellas son:

2.1 AREA FISIOLOGICA

]

v v v v wv V¥

(Qué sucede si se expone a situaciones de estrés muy intensas o

Latidos rapidos del corazén
Se eleva la presidn arterial
Respiracidn acelerada
Acidez estomacal
Sudoracién de las manos
Tension muscular
Movimientos intestinales

constantes?

Ante dichas circunstancias generalmente se afectan areas tales como:

2.2 AREAMOTORA

=

=]

Tension muscular
Dolor muscular

Tics

Tembilor de las manos

2.3 AREA EMOCIONAL

IIIPIINDR

Preocupacion

Enojo

Sensacion de desamparo
Duda

Frustracion

Tristeza

Miedo

Vergiienza

2.4 AREA COGNITIVA

hu

a
B
b=
n

Falta de concentraciéon
Fallas en la memoria
Decisiones equivocadas
Obsesiones

Blogueo de ideas
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2.5 AREA CONDUCTUAL

Comer mas

Fumar mas

Beber mas

Aislamiento social

Agresividad

Drogadiccién

Cambios en habitos del sueiio
Ausentismo laboral o en actividades.

oo DO

L Qué tan severas pueden ser las consecuencias del estrés aqudo o crénico?

Esta forma habitual de reaccionar bajo situaciones de estrés pueden se fatal para
el ser humano, pudiendo llegar incluso a ser mortales. Ciertas enfermedades se
han ascciado con la aparicidon de enfermedades como:

« Diabetes

. Ulceras

% Enfermedades cardiovasculares
% Colitis nerviosa

% Migraha

Son las consecuencias que el estrés provoca en el organismo y son
consecuencias de los cambios fisiologicos.

Es importante mencionar que la mala canalizacion del esirés provoca el deterioro
y el empeoramiento de cualquier enfermedad.

3. ;Cémo podemos relajarnos? Técnicas de Relajacidn.

Existen varias técnicas para tomar el control de las situaciones que nos provocan
estrés, estas nos ayudan a afrontar las emociones que nos hacen sentir
estresados.

Estas técnicas son: 1) técnicas de relajacidn, de las cuales existen basicamente
cuatro, las cuales se describiran a continuacién, de estas técnicas pueden surgir
muchas variantes. Y 2) Estrategias cognitivas, las cuales, nos permiten manejar
los pensamientos negativos que exacerban el estrées. Estas estrategias se
describiran en la presente sesién.
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3.1 El participante conoceré Y practicara la técnica de relajacién _a través de
respiracién profunda .

Téonica L ReBigcIoR 2 avas aB T Tespiratgn profupaas

La practica de estds técnicas tiene como finalidad que usted se relaje y disfrute de

los efectos de ia relajacién le proporciona; puede ademas ayudarle a conciliar el
sueno.

Instrucciones:

1. Disponga de un momento en el lugar que se encuentre de ser posible un
lugar donde no haya distractores, coloquese en la posicidn mas comoda
posible,

Cierre 10s ojos.

Centre su atencion en su propio cuerpoe.

Sienta su respiracion y dirja su atencidn a esta : El aire sera inhatado por la
nariz pausadamente, lentamente, sienta como se llena de aire primero su
estémago, luego su tordx, y por Ultimo su pecho; puede imaginar como su
pecho se llena de aire, retenga el aire 3 segundos { aumente el tiempo de
retencion progresivamente {4, 5, 6, segundos) sino le es posible disminuya
el tiempo de retencion y recuerde:

PNFAEN

Relajarse, NO preocuparse, Relajarse NQO preocuparse, relajar... elc.

3.2 El participante conocera y practicara la técnica de relajacién a través de
imadenes placenteras.

La practica de esta técnica es sencilla y no tiene contraindicacion alguna.
Instrucciones:

1. Haga la descripcidn de una escena placentera, anote todos los detalles que
pueda, cuanto mds estimule esta escena a traves de sus sentidos, sera
més accesible y efectiva la relajacion. A continuacion se le proporcionara
algunos lineamientos para contemplar su escena placentera:

¢ Donde estaré?

o Qué vere?

¢ Qué escucharé?

¢ Qué sentiré?

¢ Qué aromas podré percibir?

2. Coldquese en una posicion cémoda.
3. Cierre los ojos.
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Respire profundamente para relajarse.
Imagine su escena placentera, trayendo en su guion, deles vida, hagalo
real, piense en los detalles disfrutando la sensaciéon de encontrarse en un
lugar agradable. Al imaginarlo relajese.

oA

3.3 El paciente conocerd y practicara la_técnica de relajacién a través de
posturas

E! terapeuta mencionara que no existen contraindicaciones, desarrollando cada
uno de los pasos mencionados en las instrucciones.

Este tipo de relajacion se utiliza en los momentos en los que estamos estresados,
pero debido a la situacidn especifica que nos tensa se nos dificultaria la
realizacién de algunas de las otras técnicas previamente revisadas.

Esta técnica le permitira identificar posturas que lo hagan sentirse mas relajado.

Una vez que sienta su cuerpo tenso habra que pasar inmediatamente a la postura
relajada.

Instrucciones:

1.  Centre la atencién en la respiracion. Una forma inadecuada de respirar
que resulta no relgjante, es una respiracion agitada, con inhalaciones
cortas y abruptas. Si identifica que en momentos de estrés su respiracion
adquiere estas caracteristicas le sugerimos cambiarla, le sugerimos una
que le ayude a relajarse: RESPIRE PROFUNDA Y LENTAMENTE,
concéntrese en esta forma de respirar mas ritmica y pausadamente,

2. Postura relajante del cuerpo.- Si mantenemos el cuerpo tenso, con ios
musculos contraidos, en vez de relajarnos nos vamos a sentir cada vez
mas tensos. Pero si en cambio intentamos relajar la tensién de nuestros
muosculos RECARGANDO EL CUERPO SOBRE ALGUN APOYO,
concentrandonos y sintiendo que agradable es esta posicién con los
MUSCULOS RELAJADOS, nos sentiremos mejor y capaces de hacer
frente a situaciones dificiles que requieran de tomar decisiones ©
solucionar algun canflicto.

3. Posicion de las manos y brazos.- Cuando mantenemas las manas muy
apretados o los brazos cruzados aplicando fuerza, nos sentimos tensos,
en cambio soltar las manos,, nos relaja; mantenerlas en los antebrazos
de las sillas o colocarlas sobre nuestras piernas, nos resulta relajante.
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4. Estrategias para combatir el estrés: Actividad Fisica.

4.1Beneficios de ja actividad fisica.

Coreil, Levine y Jaco (1985), mencionan comportamientos de riesgo para
enfermedades y muertes accidentales, siendo los mas comunes ! uso del tabaco, los
habitos de consumo de alcohol y drogas, €l control del peso, y de la dieta, la realizacion
de ejercicios fisicos, el manejo de estrés y el uso de dispositivos de seguridad
fundamentaimente cinturones en los asientos de automoviles.

En este aspecto se recomiendan dos acciones importantes para mejorar la calidad
de vida de las personas de la tercera edad:
Actividad fisica, puede mejorar sensiblemente el funcionamiento y la apariencia fisica. Un
programa razenable de actividades y ejercicios puede incrementar sus efectos benéficos y
retrasar los cambios indtiles en la apariencia, la estructura y el funcionamiento de! cuerpo.
Régimen alimenticio, es seguro que un régimen alimenticio apropiade, tanto por la
cantidad como por la naturaleza de los elementos nutritivos que contenga, puede
mantener al cuerpo con buena salud durante largo tiempo y {as privaciones graves,
aunque sean de corta duracién, pueden provocar danos irreversibles.

Dentro del repertorio de las actividades fisicas es importante mencionar que no es
necesario una exagerada actividad fisica, la actividad moderada ha registrado cambios
significativos en ef estado de salud de las personas de la tercera edad.

Nota: Es importante que el participante sugiera actividades sencillas que pueda realizar
cotidianamente y que conlleven a mantenerio €n constante actividad:
< Caminar
< Ejercitar los brazos
< Mover las piemas lentamente
< Mover con pequefos circulos la cabeza
< Abrir y cerrar nuestras manos.

* La relajacién por posturas siempre complementa las técnicas de relajacion

La planeacién como una estrategia para lograr disminuir e estrés.

Por uitimo esta actividad tiene como objetivo que los participantes asistentes a la
platica elaboren una lista de actividades posibles organizando su tiempe y asi,
bloquear las posibles fuentes de estrés.
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