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INSTANTES

Poema apocrifo atribuido a Jorge Luis Borges

Si pudiera vivir nuevamente mi vida.

En la préxima trataria de cometer mas errores.
No intentaria ser tan perfecto, me relajaria mas.
Seria mas tonto de lo que he sido,
de hecho tomaria muy pocas cosas con seriedad.
Seria menos higiénico.

Correria mas riesgos,
haria mas viajes,
contemplaria mas atardeceres,
subiria mas montanas,
nadaria mas rios.

Iria @ mas lugares adénde nunca he ido
comeria mas helados y menos habas,
tendria mas problemas reales y menos imaginarios.

Yo fui una de esas personas que vivio sensata
y prolificamente cada minuto de su vida;
claro que tuve momentos de alegria.

Pero si pudiera volver atras trataria
de tener solamente buenos momentos.
Por si no lo saben, de eso esta hecha la vida,
sélo de momentos; no te pierdas el ahora.

Yo era uno de esos que nunca
iban a ninguna parte sin un termémetro,
una bolsa de agua caliente,
un paraguas y un paracaidas;
si pudiera volver a vivir, viajaria mas liviano.

Si pudiera volver a vivir
comenzaria andar descalzo a principios
de la primavera
y seguiria descalzo hasta concluir el otofio.

Daria mas vueltas en calesita,
contemplaria mas amaneceres,
y jugaria con mas ninos,
si tuviera otra vez vida por delante.

Pero ya ven, tengo 85 arios y sé que me estoy muriendo.
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RESUMEN

El presente trabajo es un reporte acerca de la calidad de vida en una muestra
de 42 adultos tardios institucionalizados en un Centro Gerontoldgico del sector
publico en la ciudad de México la cual se realizd a través de la aplicacion del
instrumento de calidad de vida de la Organizacién Mundial de la Salud (Whoqol-
Bref) a fin de promover en un futuro estrategias para mejorar su bienestar y
calidad de vida de los ancianos tanto de los que viven en dicha residencia como

aquellos que ingresen a la misma.

Palabras clave: ancianos institucionalizados, envejecimiento, calidad de vida.

SUMMARY

This work is a report about quality’s life in 42 elderly people institutionalized in a
Gerontologic Public Center in Meéxico City. This report was made throug
instrument’s application of quality’s life in the Health Word Organization (Whoqol-
Bref) in order to promote future strategies to improve elderly’s people life for those
who live in the hospice and those who enter for first time to the hospice.

Key Words: Institucionalized old people, aging, quality of life, Whoqol-Bref.



INTRODUCCION

El aumento poblacional de los adultos mayores en el siglo XX y lo que va del
presente siglo en el mundo, en especial en los paises en vias de desarrollo trae
consigo la problematica de cdmo atenderlos al aumentar su esperanza de vida, al
darse una disminucién en la natalidad asi como avances en la ciencia médica al
tener un mayor control sobre las enfermedades, de ahi el interés por esta

poblacién a la cual no se le habia dado la importancia que merecia.

En nuestro pais de acuerdo a estudios del Consejo Nacional de la Poblacion
(CONAPO, 2004), diariamente 800 personas cumplen 60 afios y se estima que
para el 2050, una de cada cuatro habitantes cumplira dicha edad pasando a ser un

adulto mayor.

Este incremento en la expectativa de vida no necesariamente se ha visto reflejado
en mejores condiciones de vida de las personas mayores; es decir, el vivir mas
afios no implica vivir mejor sino al contrario este aumento de afios vividos puede
traer consigo mas riesgos en la salud y la aparicion de enfermedades y
limitaciones en el bienestar.

Este incremento de la longevidad provoca el interés por parte del area de
gerontologia, la cual la ha abordado desde diferentes enfoques: bioldgicos,
psicolégicos, sociolégicos y culturales enfocandose en su calidad de vida, en

nuestro caso desde la psicologia.

El envejecimiento es un proceso a lo largo de la vida de la persona el cual termina
con la muerte en tanto que la vejez, ancianidad o adultez tardia es la Ultima etapa
de la vida para diferenciarla en relacion a las etapas que la preceden en el ser
humano. Dicha etapa va a presentar caracteristicas fisicas, psicologicas y sociales

especificas debido a su largo periodo.

Por su parte la calidad de vida (CV) es una categoria multidimensional relacionada

con la vida misma de la persona y la sociedad, esta se encuentra vinculada y



relacionada con la percepcion objetiva y subjetiva que se tenga de bienestar o de

insatisfaccién acerca de su vida.

En base a lo anteriormente mencionado, surge el interés por abordar y conocer la
calidad de vida en los adultos tardios institucionalizados y con ello favorecer
estrategias que fomenten la calidad de vida de dichas personas para alcanzar un

envejecimiento mas saludable.

El trabajo se desglosa en tres capitulos y el procedimiento. El primer capitulo se
refiere al “Contexto laboral”, en el cual se describe a la Institucion donde se llevo a

cabo el reporte de trabajo, y las caracteristicas de la misma.

El segundo capitulo, esta enfocado a diferenciar la vejez y el envejecimiento; las
teorias con respecto al envejecimiento y las ciencias que se encargan de su

estudio y la epidemiologia de dicha poblacién.

En el tercer capitulo titulado “Adultez tardia” se mencionan las caracteristicas
fisicas, cognitivas, de personalidad y sociales asi como algunas de las
enfermedades mas comunes en esta etapa. Se define lo que es la calidad de vida
y los instrumentos que se utilizan para medirla y la calidad de vida que presentan

los adultos tardios o mayores.

El dltimo capitulo se dedica al “Procedimiento” el cual se refiere al trabajo
realizado con los adultos tardios en relacion con la evaluacién de su calidad de

vida en la Institucion que residen.



CAPITULO 1

CONTEXTO LABORAL

En este capitulo se abordara los antecedentes histéricos de la Institucidén y del
Centro Gerontolégico “Arturo Mundet”, asi como su mision, vision y politicas; la
organizaciéon y funcionamiento del Centro Gerontoldgico enfocandose en el
Departamento de Psicogerontologia y los Programas de Atencion que se

proporcionan en dicho Centro.

1.1 Antecedentes histéricos de la Institucion y el Centro Gerontolégico

“Arturo Mundet”

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), es el
organismo publico encargado de instrumentar y aplicar y dar dimension a las

politicas publicas en el ambito de la asistencia social en México.

Su origen se remonta a 1929 en donde a través de un asociacion denominada la
“Gota de Leche”, se apoyaba a través del auspicio del presupuesto del gobierno y
un grupo de voluntarias a los nifios y nifias de escasos recursos econdémicos con
problemas de alimentacion de la periferia de la ciudad de México (Sandoval,
2010).

Posteriormente este programa de la “Gota de Leche”, se transforma en la
Asociacién Nacional de Proteccion a la Infancia el cual recibia el apoyo de la

Loteria Nacional para la Asistencia Publica.

En 1961 por Decreto Presidencial se crea el organismo descentralizado Instituto
Nacional de Proteccidn a la Infancia (INPI) enfocado en la entrega los desayunos

escolares para favorecer la alimentacion de la nifiez.

A mediados de 1968 también por Decreto presidencial se funda el Instituto
Mexicano de Asistencia a la Nifiez (IMAN) como un instrumento de desarrollo

social orientado a la atencion de nifios y nifias huérfanas, abandonados,



desvalidos, discapacitados o con ciertas enfermedades, siendo posteriormente el
Instituto Mexicano para la Infancia y la Familia (IMPI).

Es partir de1977 que se crea lo que hoy conocemos como el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), el cual fusiona a los institutos
IMPI e IMAN. Siendo presidente José Lopez Portillo, es su esposa Carmen
Romano la representante de la institucion, la cual se centra en promover la
planificacién familiar, el cuidado de los nifios, la asistencia de los ancianos,

programas contra el abuso de drogas entre otras actividades.

En 1997 por decreto presidencial se lleva a cabo la descentralizacion del DIF
Nacional constituyéndose asi el Desarrollo Integral de la Familia del Distrito
Federal (DIF DF), y que con ello cada entidad federativa tenga su DIF Estatal.

Mision institucional

Conducir las politicas publicas de asistencia social que promueven el desarrollo
integral de la familia y la comunidad, combatan las causas y efectos de
vulnerabilidad en coordinacién con los sistemas estatales y municipales e

instituciones publicas y privadas, con el fin de generar capital social.
Visién institucional

Ser la institucién nacional rectora de las politicas publicas con perspectiva familiar
y comunitaria que hace de la Asistencia Social una herramienta de inclusién
mediante el desarrollo de modelos de intervencion teniendo como ejes la

prevencién, la profesionalizacion y la corresponsabilidad social.

El DIF Nacional desarrolla acciones y presta un conjunto de servicios asistenciales
integrales, consistentes en albergue, alimentacién, vestuario, esparcimiento y
recreacion, educacién, atencién médica, actividades culturales, asistencia juridica,
enlace laboral, ayudas econdmicas y en especie, en favor de menores
abandonados, huérfanos, nifios maltratados fisica y psicolégicamente, adultos
mayores abandonados, indigentes, mujeres y todo tipo de personas sujetas a
maltrato, todos ellos de bajos recursos econdmicos dentro del perfil que los hace

sujetos de asistencia social.



La prestacion de estos servicios se proporciona a través de 8 centros asistenciales
en la Republica Mexicana: 6 se encuentran ubicados en el Distrito Federal, y uno

en el Estado de Morelos y otro en el Estado de Oaxaca.

Se cuenta con dos Casas Cuna para menores recién nacidos hasta los seis afos;
dos Casas Hogar para Menores de 6 a 18 afios; una para varones y otra para
nifias; cuatro Casas Hogar para Adultos Mayores de 60 afios y mas, dos en el
Distrito Federal (“Arturo Mundet” y “Vicente Garcia Torres”), una en Cuernavaca

Morelos (“Olga Tamayo”) y otra en Oaxaca, Oaxaca (“Los Tamayo”).

En el afio de 1937 da inicio la construccion de la “Casa para Ancianos Arturo
Mundet”, donde fuera el Casco de Hacienda de Guadalupe Inn, el cual fue donado
por el empresario Arturo Mundet Carbé entregandolo en 1938 a la Secretaria de
Asistencia Publica con la finalidad de mantener la integridad y autosuficiencia de
los ancianos para evitar su retraso y deterioro favoreciendo su integracién familiar
y social, para garantizar su seguridad y una vida digna. Este edificio se considera
la primera institucion oficial construida especificamente para la atencion de los

ancianos en México

En 1981 pasa a ser parte del Sistema DIF por decreto presidencial; en 1984 esta
Casa Hogar para Ancianos deja de ser una institucion “filantrépica” cuando ingresa
a la misma personal calificado y especializado de diversas disciplinas para Ia
atencion del anciano. En 2002 cambia de nombre a Centro Nacional Modelo de
Atencion, Investigacion y Capacitacion Gerontolégico “Arturo  Mundet”
(CNMAICG), el cual recibe en 2006 su certificacion ISO 9001.

El objetivo general del DIF en las Casas Hogares para Adultos Mayores es:

Ofrecer calidad y calidez a personas mayores de 60 afios, en estado de
desamparo o desventaja, proteccion fisica, mental y social al proporcionarles los
servicios de alojamiento, alimentacion y vestido, atencién médica, rehabilitadora y

de trabajo social, asi como actividades ocupacionales, recreativas y culturales.



1.2 Misién, Vision y Politica del Centro Gerontoldgico.

Misién

Ser un centro de atencion gerontol6gico de excelencia para personas vulnerables
de 60 afios y mas, que ofrezcan servicios integrales multidisciplinarios e
interdisciplinarios, de alta calidad y amplio sentido humano, que satisfaga a los
usuarios de los diferentes programas asi como a sus responsables y familiares,
superando sus expectativas de vida y al mismo tiempo fortalecer a través de la
formacion de recursos y de la educacién continua, la atencién profesional a este
grupo de poblacion.

Vision

Ser un centro gerontolégico con alto grado de conocimiento, calidad y humanismo
en la atencién de sus servicios que fortalezcan a futuro al Sistema nacional DIF
dentro de un continuo desarrollo de programas, y al mismo tiempo participar en la
formacion y capacitacion del recurso humano, promoviendo un envejecimiento
poblacional saludable que permita la permanencia del adulto mayor en su nicleo

familiar y comunitario o bien ofrecer la institucionalizacién como ultimo recurso

para favorecer su bienestar fisico, mental y social.

Politica de calidad

Nos comprometemos a ofrecer servicios de excelencia en la atencidn de los
adultos mayores, para mejorar su calidad de vida durante su proceso de
envejecimiento, respetando su individualidad e independencia; permitiendo su
participacion y sus cuidados para una vida plena, digna y al mismo tiempo
promover la mejora continua con la participacién del personal capacitado y con

vocacién de servicio



Objetivos de calidad
1. Incrementar la satisfaccion de los usuarios, familiares o responsables.

2. Incrementar la percepcion social respecto a la calidad de los servicios que se

prestan.

3. Favorecer un proceso de envejecimiento saludable que permita su funcionalidad

por mas tiempo.

4. Evaluar integralmente a cada adulto mayor determinando un plan
interdisciplinario de atencién acorde con sus necesidades, cultura, personalidad,

creencias, culto, ideologia.

5. Implantar proyectos de investigacién que impacten en los resultados de los

procesos del modelo de atencion.

6. Formar recursos humanos para la atencién especializada de adultos mayores y
en valores humanos.

1.3 Organizacién y Funcionamiento

ORGANIGRAMA DEL CENTRO GERONTOLOGICO ARTURO MUNDET

DIRECCION ;
i CENTRO NACIONAL MODELO ©
{ DE ATENCION, INVESTIGACION
E  GERONTOLOGICA ¥

i

DEPARTAMENTO
ADMINISTRATIVO

DE| PARTAMEMTO MEDICO

: i
. DEPARTAMENTO D TRABAIO |
§ GERIATRICO

SOCIAL GERONTOLOGICO

I~ GERICULTURA i

—-‘ TERAPIA OCUPACIONAL




El centro gerontologico esta conformado por cuatro departamentos: administrativo,

trabajo social gerontoldgico, médico geriatrico y de psicogerontologia.

El departamento administrativo se encarga de la distribucion de los recursos
humanos, materiales y financieros para el funcionamiento del centro gerontolégico.

El departamento de trabajo social gerontolégico se enfoca en llevar a cabo los
tramites de ingreso de los aspirantes al centro y de la construccién de las redes de

apoyo.

El departamento médico gerontolégico es el encargado de atender los problemas
de salud de los residentes del centro gerontoldgico asi como prevenirlos; esta
conformado por el servicio médico, de enfermeria, de odontologia, de

rehabilitacién y de psiquiatria, y nutricion.

El departamento de psicogerontologia se encarga de prevenir y/o mantener la
salud emocional y fisica para mejorar su calidad de vida de los residentes; esta

integrado por el area de psicologia, gericultura y terapia ocupacional.

En su Reglamento Interno de los CNMAIC Gerontologica y Casa Hogar para
ancianos. De la Admision e ingreso de las personas Adultas Mayores. Titulo

Segundo, Capitulo Unico. Articulo 7 sefiala:

Para ser beneficiario de los servicios y la atencion en los Centros, se debera cubrir

invariablemente el siguiente perfil:

I Tener 60 afios cumplidos 0 mas al momento de su ingreso.

Il Encontrarse en situacion de desamparo, incapacidad, marginacion o
sujeta a maltrato.

Ill.  Aceptar y presentarse a las valoraciones social, médica y psicologica.
No ser portador de enfermedades infectocontagiosas y ser aptos para
interactuar adecuadamente con los beneficiarios y personal del
Centro, de conformidad con los resultados de las valoraciones
mencionadas en el inciso anterior.

IV.  Expresar su deseo manifiesto de incorporarse a los programas

desarrollados en el Centro signando la solicitud de ingreso.



V.

En caso de presentar alguna discapacidad, que esta les permita
incorporarse a los programas de atencién integral y la vida en

comunidad.

1.4 Departamento de Psicogerontologia

El personal del area de Psicogerontologia brindara los siguientes servicios de

atencién psicogerontolégica, de acuerdo a su normatividad. (Sistema Nacional

para el Desarrollo Integral de la Familia, 2012).

Previo al ingreso:

a) Prevaloracion documental (cubre el perfil) del beneficiario.

b) Valoracién psicoldgica inicial y subsecuente (entrevista e historia
clinica y aplicacién de pruebas psicolégicas).

¢) Realizacion de reporte e informe psicoldgico.

d) Determinacion diagnostica. pronéstico y tratamiento.

e) Canalizacion para atencion de segundo y tercer nivel cuando se
requiera.

Durante el ingreso y la induccién:

a) Revision del estado psicologico

b) Establecimiento de apoyo psicolégico, de acuerdo a la valoracion
previa.

Durante la estancia.

a) Todo beneficiario debera ser valorado psicolégicamente, cada
seis meses, para determinar el plan de intervencion, registrandolo
en el expediente.

b) Se otorgara terapia individual o grupal conforme a las
necesidades y plan de atencién.

c) Proponer a la Junta Interdisciplinaria (area médica, de trabajo
social y psicologia), la derivacién del beneficiario a segundo y

tercer nivel de atencion.
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d) Se registraran las acciones de intervencion y seguimiento del
beneficiario en el expediente y en las notas de evolucién.

e) Se proporcionara orientacién sexual (en relacién al programa de
educacién sexual).

f) Se brindara apoyo tanatolégico.

g) Se atendera y dara seguimiento al desempefic y manejo
conductual, y afectivo del beneficiario.

h) Se integrard, organizara y actualizarda el expediente de los
beneficiarios.

i) Se recibira a los familiares derivados por el area de trabajo social,
a efecto de determinar su estado emocional.

j} Se dara seguimiento de la vinculacién del beneficiario con los
visitantes para determinar y proponer la realizacion de las
acciones que se estimen pertinentes.

k) Se elaboraran informes de convivencias

I) Se propondré a la Junta Interdisciplinaria la derivacién del
beneficiario a ofra institucion acorde a sus necesidades de
atencion.

m) Proponer a la Junta Interdisciplinaria, la reintegracion del
beneficiario con su visita o, en su caso, la baja voluntaria.

n) Intervenir y dar seguimiento al proceso de reintegracion familiar

0) Se dara seguimiento y se coordinara el proceso de la terapia
familiar.

En todo momento:

a) Se asesorara a cualquier persona sobre el trato adecuado que se
debe otorgar al beneficiario

b) Se asesorara a cualquier persona sobre la normatividad a seguir
durante su estancia en el Centro

c) Se orientard y asesorard a cualquier persona sobre las
estrategias de mejoramiento de calidad de vida del beneficiario o,

en su caso el adulto mayor.

11



Ademas de los anteriores el area de psicogerontologia realiza las siguientes

actividades, dirigidas a los visitantes voluntarios:

a) Recepcion de solicitudes de candidatos de visita voluntaria

b) Realizacion de valoraciones psicolégicas (a través de una
entrevista clinica para conocer a quienes participan en el grupo
de voluntarios).

c) Emisién de informe sobre las valoraciones psicologicas y
presentacion de los mismos a la Junta Interdisciplinaria

d) Acompafiamiento al proceso de vinculacion con el beneficiario.
Objetivo general:

e Ejecutar acciones tendientes a prevenir, elevar y mantener la calidad de
vida del adulto mayor, favoreciendo su funcionalidad e independencia asi
como la salud mental, fisica, social ocupacional espiritual, en las
actividades de la vida diaria e instrumentales a través de la atencién y

supervision individual y/o grupal diaria.
Objetivos especificos:

e Brindar atencion psicolégica a los ancianos albergados del centro
Gerontologico, asi como aquellos que asisten al Programa de Atencion de
Dia y Consulta Externa, con el fin de mejorar su calidad de vida a través de
valoracién, prevencion, atencion y tratamiento psicoldgico oportuno y
adecuado.

e Atender la problematica conductual de los ancianos del Centro
Gerontolégico que como consecuencia de la institucionalizacion presentan,
con el fin de equilibrar su estado emocional, asi como lograr su adaptacion
a través de la intervencion psicoldgica.

o Sensibilizar a familiares y/o responsables a través de entrevistas
programadas con el fin de mejorar las relaciones interpersonales y en su

caso, lograr la reintegracion familiar.
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Determinar el perfil y las preferencias ocupacionales del Adulto Mayor para

incluirse en los diferentes programas al ingresar al Centro Gerontolégico.

o Estimular las capacidades psicomotrices, sensoriales y cognitivas de los
Adultos Mayores a través de actividades tanto individuales como grupales
para optimizar su autosuficiencia, y favorecer la continuidad ademas de sus
actividades de la vida diaria e instrumentales, de las sociales,
ocupacionales y culturales.

o Motivar al Adulto Mayor en todo momento para que participe en los
programas establecidos en el Centro Gerontologico favoreciendo Ia
integracion al medio institucional y evitando el ocio. Esto se realiza en
coordinacién con el grupo interdisciplinario.

» Prevenir la dependencia con el fin de mantener al Adulto Mayor el mayor

tiempo posible durante su estancia en el area de ambulantes, retardando su

paso definitivo a cronicos, fomentando en todo momento la autonomia,
reforzamiento y o reeducacion en la realizacién de las actividades basicas

cotidianas e integrandolo a actividades sociales, culturales, recreativas y

ocupacionales.

1.5 Programas de Atencioén:

A la Poblacion Albergada

Se contempla la atencion del adulto mayor de forma integral a sus necesidades
bésicas de vida como son: alimentacion, vivienda, acceso a servicios de
proteccion social, mediante un manejo interdisciplinario, buscando preservar sus
capacidades funcionales asi como la integracion social, mediante el uso de los
recursos disponibles en la institucidn y el personal con el que se cuenta, de existir

la posibilidad econdmica, el adulto mayor cubrira su acceso al servicio.
Programa de Atencion de Dia.

Este servicio que se presta como una alternativa de convivencia para adultos

mayores que buscan desarrollar actividades socioculturales, fuera del entorno
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familiar, a su vez favoreciendo su estancia en el ambito familiar y social, mediante
la atencién y orientacion del equipo interdisciplinario, para recibir este beneficio se
evallan las capacidades del adulto mayor, el apoyo de sus redes familiares entre

otros factores.
Programa de Consulta Externa

Pretende facilitar el acceso de los adultos mayores a una atencion especializada
en gerontologia cuando estos carecen de acceso a servicios de seguridad social,
mediante el seguimiento a su estado de salud por la atencion de profesionales del

ramo, contando con el compromiso del beneficiario y sus redes familiares.
Programa de Escuela para Hijos

Consiste en realizar actividades de gerontoprofilaxis a partir de la educacion de
adultos mayores, sus familias y las nuevas generaciones, con el fin de concientizar
sobre el proceso de envejecimiento, para lograr la aceptacion e integracién de los
integrantes del entorno familiar y el manejo del adulto mayor por medio de cursos,

sesiones informativas, talleres y convivencias intergeneracionales.
Programa de Recursos Humanos

Favorecer la formacion de especialistas médicos en el area geriatrica que
contribuyan a cubrir las necesidades de atencion existentes en la poblacién
mayor de 60 afios, como consecuencia del crecimiento demografico en este sector
poblacional debido al aumento de la esperanza de vida y la disminucién en las

tasas de mortalidad presentes.



CAPITULO 2

VEJEZ Y ENVEJECIMIENTO

En este capitulo se hace una semblanza de la historia de la vejez; las diferencias
entre vejez y envejecimiento, asi como las teorias relacionadas con el
envejecimiento fisico, psicolédgico, social y cultural; las ciencias que estudian el

envejecimiento y la epidemiologia del envejecimiento poblacional en nuestro pais.

2.1 Antecedentes histdricos de la vejez

Carlos Trejo (2001) realiza un recorrido de la historia de la vejez en el mundo

occidental desde la prehistoria hasta la época contemporanea.

En las épocas primitivas “el viejo” era la méxima autoridad politica, social y
cultural, era el motivo de orgullo para el pueblo o clan, ya que los ancianos eran
los depositarios del saber, la memoria que los conectaba con el pasado. La vejez
representaba la sabiduria; ademas quienes lograban alcanzar edades avanzadas

estaban comunicados con los dioses y quienes los elegian y compensaban.

En las culturas clasicas occidentales como la Grecia Antigua, si ya no tenian este
papel preponderante, si eran respetados y venerados siendo reconocidos
socialmente. Pero también al considerar a la belleza como un valor, la vejez era
una ofensa considerandola una tara. Sin embargo, en Grecia es donde se crean

las primeras instituciones preocupadas por el cuidado de los ancianos.

En la tradicién judeo-cristiana algunos ancianos llegan a tener un lugar privilegiado
como es el caso de Moisés, el cual se le consideraba que tenia una misién

sagrada y divina.

En la Roma Antigua, se tiene un auge y una decadencia con respecto al anciano,
los viejos vuelven a retomar importancia al ser considerados nuevamente dentro

de la vida politica, social y cultural donde se plantean y reconocen sus derechos
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humanos. Ciceron en su obra De senectudes ya nos habla de las

recomendaciones para mejorar las condiciones de la vejez.

En la Edad Media los ancianos son vistos como desvalidos considerandolos como

nifios e incluso ofreciéndoles trabajos manuales.

En el Renacimiento se da un rechazo abierto a la vejez como también a todo

aquello relacionado con ella y que representaba fealdad, decrepitud y decadencia.

Con la sociedad Moderna el anciano viene a enfrentarse a la burocracia en sus
decisiones como dirigente siendo remplazado por las politicas del Estado y con la
llegada de la industrializacién el rol del anciano se ve diseminado al ya no ser

considerado el anciano importante por sus conocimientos o experiencias.

El mundo contemporaneo va a traer consigo la cultura tecno-cientifica y la
globalizacién lo cual viene a desplazar al anciano, envejeciendo a los pueblos y
creandoles nuevas condiciones de vida por lo que tantos cambios vienen a

dificultar su adaptacion.

Por otro lado tenemos otras culturas orientales como la de Japén en donde los
ancianos son vistos milenariamente como sabios por lo que siempre han tenido un
papel relevante dentro de la sociedad y sus familias al considerarlos como

integrantes de las mismas.

En el México Prehispanico se respetaba al anciano, tenia la funcién de preservary
comunicar las tradiciones, por lo que era reconocido por la comunidad (Gonzalez,
2000). Para los aztecas, el padre de todos los dioses era Huehueteotl (huehue:
viejo, teotl: dios).Existian los consejos de ancianos (huehueteques) los cuales se
organizaban en calpullis (territorios). Los abuelos o tecuhtli eran honrados.
Ademas de no considerarseles como una carga sino como parte esencial de la

familia, tenian una autoridad ante la comunidad, se les consultaba.

Con la llegada y conquista de los espafioles esto cambia al imponer su cultura. Sin
embargo, en algunas comunidades rurales e indigenas de nuestro pais vemos

como aun existe este respeto por los ancianos.
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2.2 Diferencias entre vejez y envejecimiento.

La vejez y el envejecimiento son conceptos diferentes, en tanto que la primera es
la ultima etapa dentro del ciclo de la vida; el envejecimiento es un proceso del
desarrollo del ser humano que se inicia con la concepcion, continua a través del
tiempo y finaliza con la muerte; ambos resultados de cambios fisicos,

psicoldgicos, sociales y ambientales.

Para Gunt (en Baltazar y Rodriguez, 1999) del Instituto Nacional del
Envejecimiento de los Estados Unidos, el envejecimiento es la disminucién
esencialmente irreversible de las capacidades del organismo o alguna de sus
partes para adaptarse a su entorno, manifestado por una disminuciéon de sus
capacidades para hacer frente a su estrés culminando con la muerte del

organismo.

Papalia et al (2012) sefiala que algunos gerontdlogos distinguen entre un
envejecimiento primario que es gradual e inevitable que comienza en el inicio de la
vida y continua a lo largo de los afios; y el envejecimiento secundario que es el
resultado de la enfermedad, abuso y desuso, factores que pueden ser controlados

para tener un mejor envejecimiento.

Por su parte Birren (1980, en Mufioz, 2002) comenta que el envejecimiento es un
proceso que comienza con la concepcidn del ser, prosigue toda la vida y termina
con la muerte. Esta evolucién implica un cambio regular que se produce en todos

los organismos peculiares que viven en medios representativos.

Mufioz (2002) refiere que existe un envejecimiento normal en el individuo cuando
se aprecian deficiencias en el organismo y decrementos en la capacidad para
resolver problemas que no son consecuencia directa de patologias, es decir; que
todos los sistemas sensoriales y cognitivos tienden a sufrir una degradacion. Para
este autor el envejecimiento patolégico es cuando nos referimos a una concepcién
biomédica sefialando que con la edad aparecen en el individuo enfermedades
cronicas; y que existen factores de riesgo y de enfermedades que modulan el

proceso de envejecimiento a lo largo de la vida.
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En (Pefia et al, 2009) se comenta que desde el envejecimiento bioldgico existen
modelos que indican que la vejez es una época inactiva de desgaste fisico e
intelectual; desde la gerontologia y la psicologia existe un modelo deficitario que
refiere que lo que caracteriza al envejecimiento son las pérdidas; un modelo
contextual donde la eficacia de la conducta depende de las oportunidades y
exigencias que la sociedad proporciona a los sujetos de ejercitar determinadas
conductas; y un modelo evolucionista que menciona que los viejos existen porque
cumplen o han cumplido alguna funcion que ha contribuido con la supervivencia

de la especie.

Por ello el envejecimiento estd determinado por dos grandes vertientes: por un
lado se encuentra la longevidad fijada por la programaciéon genética de cada
individuo y, por el otro, la expectativa de vida, que se refiere a la posibilidad de
afios que puede vivirse a partir del nacimiento, lo cual esta relacionado con
diversos factores externos, pero intimamente asociado con el micro y

macroambiente.

Para Feldman (2009), la decadencia fisica esta relacionada con las teorias de la

programacion genética y la teoria del desgaste.

El envejecimiento saludable y activo sefialan (Rodriguez et al, 2010) abarca los
siguientes componentes: duracion de la vida, salud bioldgica, eficacia cognitiva,

competencia social y productividad, control personal y satisfaccion en la vida.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002), “el envejecimiento activo
es el proceso de optimizacién de las oportunidades de la salud, participacion y
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen” sefialan Camacho et al (2007) del Instituto Nacional de Geriatria de

México en su Programa de Envejecimiento Activo (p.394).

Por su parte Rowe y Kahn (1987, en Pruchno et al, 2010), definen el
envejecimiento exitoso como un constructo multidimensional que tiene

dimensiones objetivas y subjetivas, el cual estd conformado por tres componentes:
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baja probabilidad de padecer enfermedad o invalidez, alto funcionamiento fisico y

mental y un compromiso activo con la vida.

El envejecimiento para Sanchez-Rodriguez (2003, en Delgado, 2013) “es un
proceso gradual y adaptativo caracterizado por una disminucién relativa de la
respuesta homeostatica, debida a las modificaciones morfologicas, fisioldgicas,
bioguimicas y psicolégicas, propiciadas por los cambios inherentes a la edad y al
desgaste acumulado ante los retos bioldgicos, psicologicos, ambientales y

sociales que enfrenta el organismo a lo largo de la historia del individuo.”(p.5)

Para la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU), la vejez serfa la de aquellos individuos que cuentan con
60 afios 0 mas para los paises subdesarrollados y de 65 afios y mas para los

paises desarrollados.

Burnside et al (1979, en Baltazar y Rodriguez, 1999) hacen una clasificacién de la

vejez por décadas:

* anciano joven (60-69 afnos).
e anciano de edad intermedia (70-79 afios).
¢ anciano viejo (80-89 afos).

¢ anciano muy viejo (90-99 afos).

Por su parte Gamietea (1985, en Baltazar y Rodriguez, 1999) hace su

clasificacion de la vejez por quinquenios:

e presenescencia (60-65 afios).

¢ senescencia temprana (65-70 afios).
e senescencia (70-80 afios).

e senescencia tardia (80-90).

e anos de postsenescencia 90 afos en adelante.
Para (Gonzélez, 2000) la vejez es considerada desde cuatro puntos de vista:

e cronoldgica, tiene relacion con los afios vividos (entre 60 y 65 afos se

marca la vejez).
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« fisico-bioldgica, dependera del reloj biolégico, de la alimentacién y del
ejercicio, los cambios son de naturaleza biolégica pero tienen efecto en la
esfera psicoldgica y del comportamiento personal.

¢ psicoafectiva, la imagen de su apariencia personal corporal y aceptar la
vejez dependerd de la actitud positiva o negativa que se tenga del
envejecimiento.

* edad social tiene relacion con papeles que se desarrollan dentro de la

sociedad.

Por su parte Pochettino (2004), sefiala que existen desacuerdos entre las edades
sefialadas por la psicologia evolutiva y la psicologia del desarrollo. Para la primera
la presenectud va de los 55 a 70 afios y la senectud o adultez tardia de los 70 en
adelante, entre tanto para la psicologia del desarrollo la adultez tardia se da desde

los 60 afios en adelante.

Para Fernandez-Ballesteros (1999), existen tres tipos o formas de envejecimiento:

vejez normal, la vejez patoldgica y la vejez con éxito.

e vejez normal es aquella que cursa sin patologias fisicas o psicoldgicas
inhabilitantes.

e vejez patolégica seria el resultado de un organismo quebrantado por la
enfermedad y la discapacidad.

¢ vejez con éxito es aquella en donde existe baja probabilidad de enfermar y
de discapacidad asociada a un alto funcionamiento cognitivo y capacidad
funcional y compromiso con la vida, por lo que seria una vejez competente.

Comenta Peter (2004), que a la vejez hay que verla mas alla y trascender el plano
de las enfermedades y de los achaques de esta etapa, lo cual la vuelve temida y
estropea la vida. Y que la vejez es el estado que mejor revela la insuficiencia y la
consistencia del ser del hombre. El adulto mayor ha alcanzado su término, aunque

éste, su culmen, coincide paradéjicamente con el final de su vida.

Zetina (1999, en Delgado, 2012) identifica a la vejez desde varios enfoques

dependiendo del area que lo caracteriza:
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o enfoque biolégico, relacionado con el deterioro del funcionamiento
organico. Este enfoque incluye el envejecimiento primario, con su factor
hereditario, y él envejecimiento secundario relacionado a la disminucién o
falta de capacidades debido a los traumas y enfermedades.

+ el enfoque demografico, caracterizado por los grupos de edad o cohertes.

+ el enfoque socioecondmico, relativo a su situaciéon econémica y de como
sus ingresos influyen en pertenencias, sus roles y posiciones sociales.

+ enfoque socio-familiar, relativo al tipo de familia que pertenece ya sea que
pertenezca a una familia tradicional consanguinea o a una familia nuclear.

« un enfoque psicolégico y de desarrollo humano, donde la vejez esta
relacionada con una crisis existencial entre sus aspiraciones de crecimiento
y madurez y el deterioro en su condicidn biolégica y social debido a los

afnos transcurridos.
De acuerdo a Gatti (2012) existen tres tipos de edades en el ser humano:

o Edad biolégica: Es la referente a la posicion presente y expectativas
respecto a su duracion potencial en afios que le quedan de vida biol6gica
de acuerdo a la funcionalidad de su organismo.

o Edad psicologica: Tiene que ver con la capacidad del individuo para
adaptarse a su entorno y los distintos cambios que se le presentan de
acuerdo a su madurez

¢ Edad social: Son los roles y habitos sociales que el individuo es capaz de

asumir con respecto a su grupo social y este con el mismo.

Tanto la vejez como el envejecimiento van a estar determinados por factores
fisicos, psicoldgicos, sociales y ambientales, y dependiendo de ello una teoria que
lo fundamenta. Sin embargo, un solo factor no puede ser determinante del tan

complejo proceso del envejecimiento.
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2.3 Teorias del envejecimiento.

Dichas teorias del envejecimiento tratan de explicar desde varios puntos de vista o
enfoques como se da dicho proceso de envejecimiento. Por una parte existe un
envejecimiento normal o natural por el que atraviesan todos los seres vivos en el
cual hay un declive de las capacidades y funciones del organismo; pero también
podemos tener un envejecimiento patoldgico, el cual corresponde a un mal uso y
manejo de nuestro cuerpo que se manifiesta a través de limitaciones en su

funcionalidad o en enfermedades.

Las teorias del envejecimiento podemos clasificarlas en tres grandes enfoques:
biolbgicas, psicoldgicas y sociologicas de acuerdo a (Fernandez-Ballesteros, 2000;
Schale y Wilis, 2003, en Contreras, 2012).

Teorias Biologicas:

Estas teorias tratan de explicar el envejecimiento a través de los cambios fisicos y
del funcionamiento que se dan en el organismo. Dentro de estas teorias
relacionadas con lo biolégico o cambios fisicos tenemos las que hacen referencia
a la genética o las que estan relacionadas con el declive de las funciones por el
uso de estas o la aparicion de enfermedades (Papalia et al, 2012; Feldman, 2009)

¢ Teoria del envejecimiento programado.

Sostiene que el envejecimiento se va a dar de acuerdo a un patrén determinado y
congénito; pero también que existen genes que se vuelven nocivos ocasionando el
deterioro. Sefiala que las células humanas se reproducen hasta cierta edad pero

también que algunas células se vuelven dafiinas.
e Teoria del desgaste.

Refiere que el organismo envejece a causa del uso continuo llegando al deterioro.
Sugiere que las funciones del cuerpo dejan de trabajar con eficiencia y se sobre

desgasta.
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Existen diferentes teorias relativas al envejecimiento biolégico o senescencia de
acuerdo a Gatti (2012):

¢ Teoria de la herencia: El ciclo vital es determinado por caracteristicas
genéticas a lo largo de las generaciones.

« Teoria del envejecimiento celular: el envejecimiento esté programado por
la capacidad de las células para reproducirse.

o Teoria de los deshechos o escoria metabdlica: el envejecimiento es
ocasionado por la acumulacion de desechos en las células del cuerpo.

¢ Teoria de la autoinmunidad: El sistema inmunolégico del cuerpo rechaza
sus propios tejidos llevandolo a la autodestruccion.

o Teoria del desequilibrio homeostatico: Existe una incapacidad el cuerpo
para mantener su propio equilibrio fisiolégico vital.

e Teoria de la mutacidn: Las células corporales desarrollan mutaciones, las
cuales se incrementan con la edad, y al ser dafiinas son ineficientes.

o Teoria del error: Existe errores en la produccion de ARN (&cido
ribonucleico) que afectan la sintesis de las enzimas produciendo la muerte

celular.

Estas teorias por si solas no pueden dar respuesta al proceso del envejecimiento
ya que intervienen otros factores que no solo son internos o hereditarios sino que
tienen que ver con el exterior desde donde también se ve influenciado el

organismo.

Teorias Psicolégicas:

Estas teorias estdn basadas en los cambios cognitivos, emocionales y de
personalidad que se dan durante el desarrollo del individuo y en donde la edad
puede ser o no un factor relevante en dichas variaciones como también lo es el

ambiente o entorno.
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» Teorias del Desarrollo:

Serialan que el desarrollo de los individuos se da a través de etapas o estadios a
lo largo de la vida. Dichos estudios estan enfocadas a los primeros afios de vida
del individuo hasta la adolescencia como la de Piaget o una visién evolutiva como
la de Erikson que abarca desde el nacimiento hasta la muerte (Fernandez-
Ballesteros, 2000). Se trata de un proceso evolutivo basado en una secuencia de

hechos biolégicos, psicoldgicos y sociales.

Erikson con su teoria psicosocial plantea ocho fases que se dan a lo largo de la
vida siendo la ultima correspondiente a la integridad frente a la desesperacion y
que corresponde a la adultez tardia. Donde el comportamiento de la adultez tardia
es el resultado de la forma en que se enfrentaron las crisis anteriores, y que a
través de la sabiduria podra solucionar o enfrentar esos problemas que la

desesperanza conlleva.
» Enfoque del ciclo vital:

Para Neugarten el ciclo de la vida se basa en los eventos que suponen una
transicidn o cambio y los roles que el mismo individuo asume los que generaran
cambios en su propia identidad. Otros representantes de esta teoria son Baltes y

Schaie quienes se enfocan en estudios longitudinales.

De acuerdo a Baltes (1987, en Fernandez-Ballesteros, 2000) el ciclo vital va a
estar dado por varios supuestos: un balance entre el crecimiento y el declive;
existen funciones psicoldgicas que declinan con la edad y otros no; se incrementa
la diferencia entre los individuos; existe una capacidad de reserva y la
interindividualidad dara como resultado un envejecimiento normal, patolégico o

exitoso.

Teorias Sociolégicas:

Estas teorias tienen relacion con participacion o no del individuo dentro de la

sociedad. Ya que algunos hechos que impactan la vida del adulto tardio estan en
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relacién con su jubilacién, la falta de actividades recreativos y la disminucién de la
interaccién social y el temor de la pérdida de los seres queridos (Rodriguez, 2010).

Para Papalia et al (2009) las dos teorias relacionados con el campo social son la
teoria de la actividad y la teoria del retiro, las cuales van a tener una relacion

directa con una vejez exitosa.
» Teoria de la actividad

Es la primer teoria (Havinghurst y Albretch, 1953) y se fundamenta en la
importancia que se le daban a los roles de los individuos; sefiala que cuanto mas
activas permanezcan las personas de edad adulta, mejor envejecen actuando
como antes manteniendo sus actividades encontrando sustitutos para las
actividades debido a la jubilacién o a la muerte del conyuge o de amigos;
proponen esta teoria como una alternativa a la teoria de la desvinculacion. Las
actividades sociales son mas importantes para el individuo y no la actividad por si

misma.

Para Feldman (2009) las personas de la tercera edad que envejecen mas
favorablemente son las que mantienen los intereses y las actividades realizadas

durante su edad adulta intermedia.
» Teoria de la desvinculacién o teoria del retiro

Sus creadores (Cummings y Henry, 1961) consideran al envejecimiento como un
proceso de alejamiento mutuo. Por un lado las personas se alejan voluntariamente
de las actividades y compromisos, y por la otra es la misma sociedad la que
fomenta y presiona para que las personas se retiren y mantengan con ello su
moral en alto. Sostiene que el individuo a medida que avanza en su vejez muestra
una falta de interés vital por las actividades y objetos de su entorno, lo cual lo va

alejando y distanciando de los grupos a los que pertenece.

Feldman (2009) sefiala que durante el envejecimiento se da un aislamiento

gradual del mundo tanto fisico como psicoldgico y social.
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» Teoria de la continuidad

Considerada como otra de las teorias sociologicas del envejecimiento, la cual fue
propuesta por Atchley (1971), destaca que no hay una ruptura entre la edad adulta
y la vejez sino algunos cambios menores durante la adaptaciéon a la vejez, pero
que existe una continuidad y estabilidad entre las dos etapas, la cual viene a servir

de base para las teorias del desarrollo y del ciclo de vida (Ortiz, 2006).

» Teoria de la subcultura

Postula que las personas mayores tienden mayores pérdidas afectivas relativas a
sus familiares que los jovenes lo cual los lleva a aislamiento y a la soledad, siendo

este grupo mas potente que la cultura relacionada con el género o clase social.
» Teoria de la modernizacién

Refiere que el estatus social de los individuos esta correlacionado con el grado de
industrializacién de la sociedad en que se encuentren. Estableciendo que la
posicion social de las personas mayores es inversamente proporcional al grado de

industrializacion.
» Teoria de la desigualdad acumulada

Ferraro (2007, Ferraro et al, 2009), considera que el envejecimiento esta
determinado por factores bioldgicos, sociales, culturales e histéricos desde el inicio
de la vida y durante su curso, siendo la atencion familiar una fuente de
desigualdad y las exposiciones al riesgo. Pero que sin embargo, dichas injusticias
se pueden modificar por los recursos disponibles y las experiencias percibas.

Teorias Culturales:

Una cuarta teoria del envejecimiento es la relacionada con la antropologia, la cual
se basa en la relacion sistematica entre la cultura y el envejecimiento. Las cuales
consideran que la vejez debe ser explicada en relacion con el tipo de habitos,

costumbres, creencias de una sociedad. De ahi que existan diferencias entre los
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adultos mayores que pertenecen ya sea a una subcultura rural o urbana (Garcia y
Sanchez, 1998).

2.4 Ciencias relacionadas con el envejecimiento: Gerontologia. Geriatria,
Psicogerontologia y Psicogeriatria.

Con el desarrollo de la ciencia a inicios del siglo XX y el interés por las areas de la
salud y la enfermedad asi como por el envejecimiento y la vejez hacen su
aparicion las ciencias relacionadas con el proceso del envejecimiento
directamente: la Gerontologia, la Geriatria y la Psicogerontologia y Psicogeriatria,

las cuales van a profundizar en estas campos.

Metchnikoff en 1903 acufio el termino Gerontologia, del griego geronto = anciano y
logos = estudio, para referirse a la ciencia que estudia el proceso y los problemas
asociados al envejecimiento. Para Sanchez (2000), la Gerontologia es una ciencia
interdisciplinaria que estudia a la vejez, el envejecimiento y las personas viejas
desde dos aspectos: como la vejez afecta al individuo, y como la poblacién

anciana modifica a la sociedad.

Por su parte Leo Nasher en 1909 sefiala a la Geriatria; del griego gerén = vejez y
tria = curacién, como la rama de la medicina interna que estudia los aspectos
fisiologicos y las enfermedades de la vejez, y su tratamiento tanto en el &mbito
familiar como en el institucional (Miguel y Ortiz, 2006).

De acuerdo a Gonzalez Aragon (1994, en Asili et al, 1995) la Gerontologia se
divide en cuatro ramas: Biologia del envejecimiento, Geriatria; Psicogerontologia y

Gerontologia social.

La Biologia del envejecimiento, se encarga del estudio en los laboratorios de las

causas internas del proceso de envejecimiento.

Geriatria es la rama de la gerontologia y de la medicina que estudia los procesos

patolégicos que afectan a las personas de edad avanzada.
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La Psicogerontologia estudia los cambios psiquicos que trae consigo la involucion
fisica de organismos; aquello que viene de la declinacion en las capacidades de
actividad y recreatividad que originan el caracter tan especial de los viejos con
tendencia franca a la depresiéon y a las actitudes negativas, que a su vez, se

convertiran en factores acelerados de envejecimiento.

La Gerontologia Social, se ocupa del lugar y la participacion del viejo en la
sociedad en que vive; el medio ambiente en el que interactia y se desarrolla. En

este campo el viejo es visto en su conjunto y no de manera individual.

La psicogeriatria es la rama de la psiquiatria que se dedica al estudio de los
problemas mentales y manifestaciones del adulto envejecido y de las
enfermedades psiquiatricas mas frecuentes padecidas por los ancianos; tanto de

su prevencién como de su tratamiento define Valdés (1997).

Por su parte Cruz (1996) de acuerdo al Glosario Internacional de Gerontologia
Social de la Federacién Internacional de la Ancianidad, hace una descripcién de

las diferentes ramas de la gerontologia:

Gerontologia social, es el estudio acerca del modo de adaptacion de las personas
a su entorno segun envejecen, o sea, estudia las implicaciones socioculturales y

demograficas del envejecimiento y la vejez.
Gerontologia biologica, estudia el envejecimiento a nivel organico.

Gerontologia psicolégica o Psicogerontologia, estudia la relacién entre el

envejecimiento, la personalidad y el comportamiento.

Gerontologia educativa o gerogogia, estudia las posibilidades e implicaciones del

proceso ensefianza-aprendizaje a medida que se envejece.

Gerontologia laboral, estudia las relaciones entre envejecimiento, la vejez y el

trabajo.

Gerontologia médica o geriatria, estudia la prevencion y la curacion de las

enfermedades que pueden manifestarse en la vejez.
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La psicologia del envejecimiento es la ciencia que estudia el comportamiento y los
procesos mentales de las personas mayores; no solas abarcando el campo de
analisis, sino también el de la intervencién, al sefialar las acciones que se deben
de tomar para cubrir las necesidades del individuo durante el proceso de

envejecimiento (Mufioz, 2002).

Con esto vemos que ya tenemos mas de un siglo tratando de entender y
comprender como ocurre este proceso de envejecimiento que se da de manera
inevitable e irreversible y de manera individual en el que influyen factores internos
como lo es la herencia pero también externos relacionados con el medio ambiente,
estilo de vida y los valores sociales. De ahi que establecer una edad en la vejez
como inicio de la misma tiene sus inconvenientes al estereotipar al individuo como

adulto tardio.

2.5 Epidemiologia del envejecimiento

En el siglo XX las sociedades el mundo padecieron el envejecimiento de su
poblacién de una manera rapida e increible sobre todo en los paises desarrollados
pero tras ellos la estan viviendo los paises en vias de desarrollo, entre las que se
encuentra México, pero con mayores carencias y limitaciones para atender a esas
personas mayores al no estar preparados, generandose problemas de salud,

econdmicos, sociales y politicos.

Papalia et al (2012) sefiala que para el 2040 habra en el mundo 1.3 billones de
personas de 65 afios de edad en adelante y que el grupo que mas crece es la

constituida por las personas de 80 afios y mas.

Alcanzar a vivir mas afios fue un logro pero también el enfrentarse ahora a nuevos
problemas de manera personal como para la sociedad. Dicha transformacién
demografica estuvo generada durante este tiempo por los grandes avances en la
tecnologia y en la ciencia en el area de la salud con lo cual se ha promovido una

mayor esperanza de vida, disminucién de la mortalidad y una baja fecundidad.
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En México en 1930 la esperanza de vida era de 34 arfios y para el 2005 aument6
en méas de 70 afios declara el Instituto de Estadistica Geografia e Informatica
(INEGI, 2005). Para el 2009 fue de 75.3 afios; siendo de 77.6 para las mujeres y
de 72.9 para los varones reportd el Consejo Nacional de la Poblacion (CONAPO,
2004), por lo que continua la modificacidn piramidal poblacional. Asi mismo, de
acuerdo a la proyeccion de la CONAPO, sefiala que en 2004 habia cerca de 7.9
millones de adultos de mas de 60 afios que representaba el 7.5% del total de la
poblacion, para 2010 habria 9.9 millones (8.9%), 15 millones en 2020 (12.5%), 22
millones en 2030 (17.5%) y para 2050, 36.5 millones (28%) (INEGI, 2005;
Gonzalez-Celis, 2011).

Sefala Zufiga (2012), que en 1950 la poblacion mundial de personas mayores de
60 afos era de 200 millones. Para el 2000 alcanzé 600 millones y se estima que
en 2050 seran 2 mil millones; en América Latina se espera que dicha poblacién
mayor de 60 afios alcance los 136 millones lo que viene a ser un 17% de la

poblacion.

Por su parte el Comité de las Naciones Unidas para el Desarrollo del Plan de
Accion sobre el Envejecimiento reporta valores similares, los adultos mayores de
60 arfios pasaron de 5.7 millones en 1995 a 6.8 millones en el 2000, y que para el
2010 sera de 9.8 millones y se espera que para el 2020 habra 15.6 millones de
personas mayores (INAPAM, 2010).

Este proceso de envejecimiento en la poblacién ha traido un cambio en la
epidemiologia de la salud y la enfermedad en donde las enfermedades no
transmisibles y las alteraciones mentales son evidentes: el incremento de
enfermedades crénicas y medidas paliativas han disminuido la mortalidad pero
también han incrementado la prevalencia de la discapacidad (artritis,
incontinencia, pobre visidon) es mas alto que en los hombres por lo que su
expectativa de vida saludable es menor aunque vivan mas afios (INAPAM, 2010).

Menciona la Secretaria de Salud, que las Enfermedades Croénicas No
transmisibles (ECNT) como la obesidad, las enfermedades cardiovasculares y

cerebro-vasculares, la hipertension arterial, el cancer y los problemas auriculares
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en los adultos mayores aumentardn afectando con ello la esperanza y la calidad
de vida. Entre las principales causas de muerte —en el afio 2000 y 2006- en los
adultos estan la diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazdn,
enfermedad cerebro vascular, enfermedades obstructivas cronicas y las
hipertensivas. Se ha observado una mayor prevalencia de deterioro cognitivo en
mujeres (11%) que en hombres (6%), el cual esta relacionado directamente con la

funcionalidad y la autonomia de las personas (INAPAM, 2010).

En el 2005 se realizd una investigacion con poblaciones de 60 afios y mas en
Yucatan (Mérida) y Distrito Federal por parte del Proyecto Encuesta de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE) encontrandose lo siguiente con respecto a la
ciudad de México: envejecimiento promedio (65 a 74 afios), envejecimiento
feminizado, mayor analfabetismo, mas adultos que viven solos, el estado de salud
autopercibido es menor. Y en relacién al propio D.F.: de 60 a 64 afios existen mas
hombres que mujeres lo que se invierte después de los 70 afios, con respecto a la
autopercepcién del estado de salud independientemente del género lo considero
regular, con respecto al estado de animo (depresién) y deterioro cognitivo mayor
frecuencia en el género femenino esto también se repite con respecto al deterioro
de las (AVD) actividades de la vida diaria y (AIVD) actividades instrumentales de la
vida diaria (INAPAM, 2010).

En otro estudio realizado por el Instituto para la Atencion de los Adultos Mayores
en el D.F., entre 2005 y 2007 con personas mayores de 70 afios se encontrd que
existe una feminizacion del envejecimiento y que el hombre tiene una mayor
funcionalidad con respecto a la mujer para a realizar tanto actividades de la vida
diaria como las instrumentales; en el estado psicoafectivo los hombres tienen un
mejor estado animico y con respecto al deterioro cognitivo las mujeres se ven
afectadas (IAAMDF, 2010).

México tendra “mas viejos” que nifios; en la actualidad la vejez tiene un rostro
femenino al contar con 110 mujeres por cada 100 hombres de 60 a 64 afios y la
cual se eleva a 120 por cada 100 entre los 75y 79 afios.



Este proceso de envejecimiento se ha dado de manera mas rapida en los paises

en desarrollo que como sucedié en los paises desarrollados.

En el caso de nuestro pais no es la excepcion, lo cual se agrava por la situacion
socioecondmica que vivimos. En el censo del afio 2000 realizado por el INEGI se
reportd que la poblacion mayor de 60 afios era de 7.24%; en 2005 de 8.02% y en
2010 subid a 9.4% y se estima que para el 2030 llegue a 17.5% y para el 2050 al
28% (Zuriiga, 2013).



CAPITULO 3
ADULTEZ TARDIA

Este capitulo menciona que es la adultez tardia asi como los cambios o
caracteristicas fisicas, cognitivas, de personalidad y sociales que se han dado a lo
largo de la vida del individuo hasta convertirse un adulto tardio; y algunas de las
enfermedades mas frecuentes en su esfera fisica y/o psicolégica. Asi mismo se
define lo que es la calidad de vida y sus caracteristicas en el adulto tardio y los

instrumentos que se utilizan para medir la calidad de vida en esta poblacién.

Los adultos mayores o0 viejos 0 ancianos siempre han existido, a través de la
historia 0 de relatos podemos dar cuenta de ello, lo que ha cambiado es el
incremento de dicha poblacién y el cual continla en ascenso, asi como la

consideracién que se les tiene y las circunstancias en que viven actualmente.

La adultez tardia es un término que podemos considerar sinénimo de vejez o
ancianidad por lo que tiene diferentes significados dependiendo de la cultura y
sociedad de que estemos hablando pero que a lo largo de la historia ha venido

cambiando; por lo que su comprension se complica.
Caracteristicas del adulto tardio:

No vamos a encontrar un prototipo del adulto tardio que represente a todas las
personas mayores, ya que existen diferencias entre estos porque el
envejecimiento se da de manera individual. Pero si podemos considerar
caracteristicas generales y representativas para abordarlo de manera integral.
Estas caracteristicas van a estar determinados por factores tanto internos como
externos. Dentro de los primeros vamos a tener los cambios fisicos o biolégicos
que se dan en el propio cuerpo con el transcurrir del tiempo, y con respecto a los
segundos la manera de hacer frente y responder a su entorno o ambiente y a los

demas de acuerdo a su personalidad.
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3.1 Concepto de Adultez Tardia

La adultez tardia va a tener varios significados dependiendo de cémo sean vistos
o considerados los ancianos, si son Utiles e inttiles; del papel activo o pasivo que
tengan dentro de la sociedad, de si se encuentran sanos o enfermos; si son vistos
como personas con experiencia y sabiduria o son solo una carga al ser
improductivos. Como también, la autopercepcién o imagen que tengan de si

mismos va a ser fundamental.

Refiere Fernandez-Ballesteros (2000, en Contreras 2012) que la adultez tardia es
la dltima etapa de la vida de un individuo y relacionada con una condicion y

transcurso del tiempo, lo que viene a ser su edad.

Asi mismo, (Fernandez-Ballesteros, 1999), refiere que la vejez no esta asociada
necesariamente a la edad sino a otros factores como perder la ilusion por la vida o
el deterioro fisico y mental y que es la ultima etapa de la vida; desde un punto de
vista socioecondmico seria la etapa de la vida que (en paises desarrollados)
empieza con la jubilacién o el retiro de las funciones laborales, pero que este

enfoque es insuficiente ya que solo contempla lo social.

Requejo (2007) propone que para la teoria del desarrollo humano existen tres
etapas de la adultez sefiala la edad adulta temprana (entre los 20-45 afios); la
edad adulta intermedia (de los 45 hasta los 65 afios) y finalmente la edad adulta
tardia (después de los 65 afios), en donde esta etapa coincide legalmente con

retirarse de la vida activa.

En general en la edad adulta se mantiene un gran potencial para el desarrollo
intelectual, emocional y fisico sefiala Papalia et al (2012). Siendo para este autor
la edad adulta temprana entre los 20 y los 40 afios; la edad adulta intermedia entre
los 40 y 65 afos y la edad adulta tardia de los 65 afios en adelante. Considerando
a esta Ultima un periodo normal del intervalo de la vida con caracteristicas

especiales en su desarrollo y oportunidades para el crecimiento psicolégico.
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Para Papalia (2005, en Olaechea, 2012), la adultez es el estado o periodo en que
se ha alcanzado la madurez fisica y psicologica, siendo sus etapas. Adultez
temprana, desde los 20 hasta los 39 afos, adultez intermedia, entre 40 y 65 afios
y adultez tardia, entre los 66 y 75 afios aproximadamente.

También para Gatti (2012) la adultez tardia comienza a los 65 afios y se

caracteriza por un declive gradual de todos sistemas corporales.

La vejez o adultez tardia para Erikson (en Alba, 1992), es la edad en que se llega,
a la vez, a la sensatez por el cimulo de experiencias que se tuvieron a lo largo de
la vida y a la desesperacién por la cercania que se tiene con la muerte. Por lo
que la madurez seria tener la capacidad o sensatez de sobreponerse a la

desesperacion.

3.2 Caracteristicas fisicas

Durante el proceso del envejecimiento los cambios fisicos son inevitables e incluso
se iran incrementando con el paso de los afios y asi el deterioro del cuerpo vy la
aparicion problemas de salud o enfermedades, las cuales estan determinadas por
cuatro principales factores de acuerdo a Latorre (1992, en Sanchez, 2009): estilo
de vida (51%); herencia (20%); ambientales (19%); y servicios de cuidados de
salud (10%).

Pero también para evitar o retrasar este envejecimiento nocivo debemos de tomar
parte activa a través de practicas preventivas influyendo sobre estos factores que
nos dafan para favorecer la calidad de vida de los individuos promoviendo su
autonomia y funcionalidad; y que el envejecimiento se deba solo al proceso

natural del mismo y no a la intervencion de otros factores.

Las caracteristicas fisicas del envejecimiento son las que vamos a detectar a
primera vista y las que nos hacen pensar que se trata de un adulto tardio porque
estos cambios son notables y evidentes tanto en nosotros mismos como en los
demas, los cuales venimos observando o detectando a lo largo de los afios.

Dichos cambios se presentan en la apariencia o visibilidad, en la estructura de los
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organos y su funcionalidad, los cuales se agudizan en esta etapa de adultez

tardia.

Delgado (2012) y Sanchez (2009) sefialan los cambios que se van a presentar en
los diferentes aparatos y sistemas incluyendo los 6rganos de los sentidos, los

cuales son:
Cambios en el Sistema Nervioso Central y Auténomo
Morfologicos:

o Cerebro disminuye de tamarfio y peso

» Encéfalo estable hasta los 50 afios para ir disminuyendo a razén de 2% por
década

» Hipocampo, la corteza prefrontal dorsolateral y partes del cerebelo, con
mayor atrofia

e Adelgazamiento de las circunvoluciones cerebrales, en particular las
frontales y las parietales

o Pérdida de neuronas y cambios intracelulares

« Diversas lesiones anatdmicas guardan una alta correlacién con la demencia
senil

e Alteraciones dendriticas relevantes
Funcionales:

o Concentraciones menores de neurotransmisores

¢ Disminucion del tono muscular

¢ Enlentecimiento generalizado de los movimientos

e Disminucién del tiempo de conduccién nerviosa

« Dificultad para realizar movimientos coordinados o de alternancia réapida.

o Falta de precision

e Disminucién generalizada de la sensibilidad (térmica, dolorosa, auditiva,
etc.)

e Temblor senil
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Cambios en el Sistema Locomotor (muisculo esquelético)

Articulaciones:

Cambios macroscépicos a nivel del cartilago articular. Asi, se observa
fibrosis local periférica; pérdida de elasticidad y artrosis en el 80% de los
mayores de 55 anos.

Articulaciones vertebrales sufren una serie de cambios a nivel del disco
intervertebral con transformaciones fisicas: se vuelve mas duro, consistente
y delgado, lo que a su vez origina disminucion de la estructura pues % parte
de la longitud de la columna vertebral es discal, disminuye la flexibilidad.
Articulaciones de los miembros inferiores soportan mayor presién y
desgaste y por tanto, mayores cambios: esta zona se torna mas fragil y
quebradiza lo que explica las frecuentes fracturas de cabeza de fémur y
cadera en la ancianidad.

Pérdida de fuerza en los musculos y ligamentos dan lugar a un pie plano
con un giro hacia afuera y los centros de presion se desplazan al borde
interno del pie, los arcos de la bdveda plantar se desequilibran dando lugar
a la aparicion de callosidades y a la dificultad en el equilibrio corporal, la

alineacion y la marcha.

Huesos:

Pérdida de masa dsea causando la disminucion del peso del esqueleto con
la edad.

Osteoporosis.

Las mujeres pierden en 30 afios el 25% (700 gr. de los 3000) de su
esqueleto; los hombres el 12% (450 gr. de los 4000).

Las alteraciones esteoarticulares modifican la silueta: disminuye la estatura
1cm/10 afios, cambios en la curvatura de la columna y en los planos
corporales; desplazamiento del centro de gravedad del ombligo a la sinfisis

del pubis; flexion de caderas y rodillas; inclinacion de la cabeza.
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¢ Musculos

o Descenso en el numero de fibras musculares.

o Aumento extracelular de grasa

* A nivel funcional hay una pérdida gradual de fuerza muscular, prolongacion
del tiempo de contraccién y de relajacion; descenso en el desarrollo

maximo de tension.
Cambios en el Sistema Respiratorio
Morfologicos:

¢ Disminucidon en la movilidad de las costillas y contraccion parcial de los
musculos respiratorios debido a los cambios vertebrales, la osteoporosis y
la calcificacion de los cartilagos costales.

o Se reduce la adaptabilidad de la pared toracica y el pulmén se vuelve mas
rigido.

o Atrofia de la paredes alveolares y reduccion en el numero de alvéolos.

Funcionales:

« Disminucion de la funcion respiratoria, sustituyendo la respiracion toracica
por respiracion abdominal.

» Llenado parcial de los pulmones aun en situaciones de reposo aungue no
cambia la capacidad pulmonar total.

¢ La cantidad maxima de oxigeno se reduce

e La reduccién de la fuerza de los musculos respiratorios puede originar

complicaciones mecanicas e infecciosas
Cambios en el Sistema Cardiovascular
Morfolagicos:

e Elcorazén sufre un proceso de atrofia y esclerosis
¢ La elasticidad de los vasos sanguineos se reduce.
¢ La aorta aumenta su calibre y volumen comportandose como un tubo rigido.
e Engrosamiento y rigidez de las valvulas cardiacas.
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¢ Mayor rigidez en las paredes arteriales
Funcionales:

¢ Disminucion del gasto cardiaco (1 afio en respuesta al estrés o ejercicio, o
edad a los 70 afios es 25% inferior que a los 20.

« Disminucién de la frecuencia cardiaca en respuesta al estrés o ejercicio.

¢ Disminucion del flujo sanguineo coronario.

e Aumento de la duracion de la contraccion ventricular.

¢ Disminucion del tono vasomotor.

e Aumento de la presién arterial, mayor en la sistdlica.
Cambios en el Sistema Renal
Morfoldgicos:

o Pérdida e hipertrofia de nefronas.

¢ Disminucion del peso del rifién.
Funcionales:

o Latasa de filtracion disminuye.

¢ El flujo plasmatico renal también va disminuyendo
e La reabsorcion de glucosa desciende.

e Menor capacidad para reabsorber sodio.

¢ Menor capacidad de excrecion.

e Disminucién moderada en la capacidad de concentracion de la orina.
Cambios en el Sistema Gastrointestinal
Morfolégicos:

¢ Disminucién de la produccién de saliva, erosion de dentina esmalte y
retraccion de la encia.

« Atrofia en la mucosa gastrica.

¢ Aumento de tejido conectivo en el intestino grueso, hipertrofia de la mucosa

muscular
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» Descenso del tamario hepatico.
o Pérdida de tejido funcional del pancreas que puede enmascararse por un
aumento de tejido graso.

Funcionales:

¢ En personas muy ancianas se ha detectado reduccién en la amplitud de
las contracciones esofagicas.

¢ Disminucion del tono muscular intestinal.

¢ La incontinencia fecal aumenta con la edad por la disminucion del tono
del esfinter y heces semiliquidas.

o La secrecion de acido gastrico desciende.

o Puede haber propensiéon a reacciones farmacologicas adversas debido
al deterioro de la funcién enzimatica hepatica.

e Los mecanismos de estabilizacion y absorcién de colesterol son menos.
Cambios en las estructuras del Sistema Endocrino
Gobnadas: Atrofia gradual.
Tiroides: Atrofia celular que interfiere en el proceso de oxidacion de tejidos.

Pancreas: Cambio en el mecanismo de produccién de insulina.
Disminucién gradual en la tolerancia a la glucosa.
Cambios en la velocidad de respuesta de los mecanismos anteriores.

Hipdfisis: en la glandula parece ser estable hasta la edad de 80-100 afios.
Suprarrenales: Insuficiencia de funcidn suprarrenal, astenia, digestion dificil.

Paratiroides: si hay hipo o hiperfuncién, se altera la fisiologia del tejido 6seo.
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Cambios en el Sistema Inmunolégico

o En general hay una respuesta reducida frente a los estimulos antigénicos,
los anticuerpos naturales disminuyen, por lo que su respuesta es menor,

provocando una propension a las infecciones.
Cambios en el Sistema Tegumentario (Piel, Pelo y Unas)
Piel:

* Adelgazamiento de las capas celulares de la epidermis.

¢ Reproduccion celular mas lenta.

o Disminucion de la funcién fotoprotectora.

¢ Dermis adelgazada

o Aumento de la fragilidad vascular.

¢ Reduccion del nimero de capilares dando lugar a la palidez cutanea y
dificultando los procesos de cicatrizacion.

¢ Arrugas y flojedad, por pérdida en la elastina y la rigidez del colageno.

e Pérdida de grasa subcutanea.

e Las glandulas sudoriparas disminuyen en tamafio, nimero y funcién
contribuyendo a la sequedad de la piel y a una disminucion funcional de la
termorregulacion.

e Disminucién de la secrecion de las glandulas sebaceas.
Pelo:

¢ Disminucion en el diametro del pelo que emerge de la piel.
¢ Disminucién de la velocidad de crecimiento.

¢ Disminucion de produccion de melanina (canas)

e Disminucién de la velocidad de crecimiento.
e Reduccién vascular al lecho ungueal dando lugar a ufias mates,

quebradizas, duras y gruesas.
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Cambios en el Sistema Genital
Morfoldgicos:
En el hombre:

o Elpeney los testiculos disminuyen su tamafio.
o Los tubulos seminiferos de los testiculos se engrosan

¢ Hipertrofia prostatica.
En la mujer:

o Elmonte de Venus pierde grasa.
o Los labios mayores y los menores se adelgazan
o Lavagina se adelgaza y pierde elasticidad.

o Hipertrofia uterina.
Funcionales:
En el hombre

e Declinacién en los niveles de testosterona.
e Ereccién mas lenta
¢ Elevacion testicular moderada.

» Disminucion en cantidad, calidad y fuerza de expulsién de semen
En la mujer:

o Deficiencia estrogénica.
e Cambio de PH vaginal.
e Secrecion vaginal escasa.

¢ Menopausia.

En ambos sexos:

e Las glandulas mamarias adquieren una apariencia pendular y consistencia

blanda.
e La piel de todo el cuerpo se atrofia perdiendo humedad y elasticidad.
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Pérdida de vello pubiano.

Cambio en la forma del cuerpo.

Cambios en los sentidos de la Vista, Oido, Olfato, Gusto, Tacto, Equilibrio y

Fonacion

Vista:

Oido:

Disminucion de la movilidad ocular, agudeza visual disminuida.

Caida de péarpado, hundimiento de los ojos.

Disminucién del tamafio de la pupila, descenso de la capacidad de
acomodacion.

Reduccion del campo de vision periférica.

Disminucién en la habilidad para diferenciar colores

Secrecidn lagrimal disminuida en calidad y cantidad

Aparicién del arco senil, formacién de un circulo blanco a nivel del borde

externo del iris.

Mas de 1/3 de las personas mayores de 75 afios experimentan pérdida
auditiva por la degeneracién del nervio auditivo, siendo mas significativa en
el sexo masculino.

Aumento de tamafio del pabellén de la oreja.

La membrana del timpano engruesa.
y Olfato:

Atrofia y una pequefia disminucidn en el nimero de papilas gustativas.
Pérdida de la capacidad de deteccion de sabores salados mas que los
dulces.

La fragilidad dental y la sequedad en las encias unidas al deterioro de la
raiz del diente provocan problemas capaces de alterar la funcion gustativa.
Reduccién en la capacidad de identificacion olfatoria por la degeneracién

del nervio olfativo.
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Tacto:

* Reduccién en la agudeza del sentido del tacto.

o Pérdidas selectivas en sensibilidad vibratoria y reconocimiento tactil: hay
disminucién de la sensibilidad en la palma de la mano, planta de los pies y
en los dedos.

e Disminucién en la sensibilidad al dolor.

Equilibrio:

* La funcién vestibular se deteriora, y el vértigo o mareo aparece con mas

frecuencia (causa de accidentes y muertes producidas por caidas)
Fonacién:

e Se ve alterada por los cambios que se presentan en la posicién de los
labios, en las cuerdas vocales, en la cavidad bucal como puede ser la
pérdida de piezas dentales, en el sistema respiratorio, la postura y los

problemas de autoescucha que determina el tono de la voz, entre otros.

3.3 Caracteristicas cognitivas

Acompanados de los cambios fisicos en la edad adulta tardia hacen también su
aparicion los cambios cognitivos. Los cuales tienen relacion con la estructura o el
funcionamiento del cerebro asi como con el estado afectivo del individuo. Estos
cambios o variaciones cognitivas se pueden presentar no solo entre diferentes
grupos sino también dentro de un mismo grupo de adultos mayores relacionados

con su edad, cultura, experiencia, motivacion, etc.

Entre las funciones cognitivas como resultado de los procesos mentales globales
tenemos la percepcion, atencidn, orientacion, habilidad viso-espacial, memoria,
aprendizaje, lenguaje, calculo y funciones ejecutivas, las cuales tendran una

disminucién o un deterioro variable con el paso del tiempo.

44



Galindo (2004) sefiala que existe un deterioro de las funciones cognoscitivas las
cuales se presentan por primera vez entre los 50 y 60 afios de edad, con un
aumento del declive de dichas capacidades después de los 70 afos, esto en
relacion con el entorno y la actividad que desarrolla el individuo. Larue (1992, en
Galindo, 2004) propone un “patrén clasico de envejecimiento” cognitivo dado por
un decremento significativo en la respuesta frente de la velocidad psicomotora, en
la habilidad constructiva y en la organizaciéon de secuencias espacio-temporales,

en contraste con la conservacién de la capacidad verbal.

Las personas mayores van a presentar problemas en su procesamiento de la
informacién a través de sus sentidos (visual, auditivo, olfato, gusto y tacto), lo que
repercutird en su percepcién y atencién de su entorno, viéndose afectada la
ejecuciéon de sus tareas en dos niveles en el tiempo requerido para procesar un

estimulo y el grado de vigilancia para mantener la atencion.

La declinacién de estas capacidades cognitivas que se dan sin cambios
significativos durante la vida diaria suele llamarsele deterioro cognitivo leve (DCL).
Con esto nos estamos refiriendo a un intervalo o periodo entre una cognicion

normal y la pre-demencia o inicios de un proceso demencial.

Mc Gaugh y Lezak (1990 y 1995, en Galindo, 2004), evaldan la memoria en las
personas mayores clasificandola en dos sistemas distintos: declarativa y de
procedimientos.

o Memoria declarativa: es la capacidad para almacenar y recordar la
informacién sobre los objetos y los sucesos; este sistema alude al

conocimiento de algo.

Dentro de la memoria declarativa podemos encontrar diferentes tipos de memoria:
episddica, semantica, automatica, con esfuerzo, contextual y prospectiva. La
memoria declarativa esta integrada por tres estadios: la memoria sensorial
relacionada con los informacién de los sentidos; la memoria a corto plazo o

primaria esta comprende la memoria inmediata y la memoria de trabajo; vy la
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memoria a largo plazo o secundaria y dentro de esta se distingue la memoria

reciente de la memoria remota.

* Memoria de procedimientos: es el aprendizaje de las conexiones entre
los estimulos y las respuestas. Es un sistema de habitos que debido a la

repeticion se desvinculan del lenguaje y aparecen automaticamente.

En la memoria de procedimientos encontramos: la memoria de habilidades que
incluye el aprendizaje motor y cognitivo; el aprendizaje perceptual; el facilitador y
el condicionamiento clasico. Dentro de la memoria de procedimientos podemos

encontrar la memoria implicita y la memoria explicita.

Con respecto a la capacidad intelectual la teoria bifactorial de Catell y Horn (1963
y 1968, en Fernandez-Ballesteros, 2000), establece dos factores diferenciados: la
inteligencia fluida (Gf) o habilidad para enfrentarse con problemas nuevos, que
seria la inteligencia biolégica o genética independiente de los efectos de la
educacion de la estimulacion ambiental; y la inteligencia cristalizada (Gc) o
habilidad para aplicar aprendizajes previos y que, por tanto, tienen su fundamento
en aquellas habilidades que han sido aprendidas y adquiridas de modo

acumulativo a través de la experiencia.

La inteligencia fluida (Gf) a lo largo de los afios va a presentar un declive gradual,
en tanto que la inteligencia cristalizada (Gc) sigue un patron de estabilidad, lo que

corresponde a aptitudes vulnerables y aptitudes sostenidas con la edad.

Ante el cuestionamiento con respecto al mantenimiento o declinacién de la
inteligencia en la edad adulta tardia también para Gatti (2012) la inteligencia fluida
parece declinar; pero la inteligencia cristalizada, basada en el aprendizaje y
experiencias, tiende a mantenerse o incluso aumentar. Algunos aspectos de la
inteligencia parecen aumentar con la edad, la mecéanica de la inteligencia declina a
menudo, pero la pragmatica de la inteligencia (pensamiento practico, conocimiento
y habilidades especializados, y sabiduria) continian creciendo.

Fernandez-Ballesteros (1992, en Pando et al, 2004) encontré en su estudio con el
WAIS (prueba de inteligencia para adultos de Weschler), que dos subtest
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aumentan su rendimiento con la edad: el de informacién y vocabulario, lo cual
concuerda con Cattell respecto a su inteligencia cristalizada e inteligencia fluida;
y que los otros 9 subtest (4 verbales y 5 ejecucion) declinan con la edad. Y que a
partir de los 70 afios da inicio la declinacién la cual se generaliza alrededor de los

80 afos para todos los subtest.

Existen desacuerdos si el envejecimiento se acompafia necesariamente de un
declive intelectual. Lo que si observamos es que existe una ralentizacion
psicomotora constante en la edad. Se manifiesta en las capacidades de atencion,
adaptacion y aprendizaje con una tendencia a la perseverancia y al estereotipo.
Pero normalmente el sujeto palia la dilacion de su tiempo de reaccion

desarrollando la capacidad de sintesis (Charazac, 2001).

En cuanto a la memoria, esta se encuentra en la encrucijada de lo instrumental y
lo afectivo. Clinicamente, la memoria a corto plazo se encuentra con frecuencia
mas perturbada que la memoria a largo plazo, el cual puede ser un sintoma en la

enfermedad demencial.

Custodio (2012) menciona los siguientes cambios cognoscitivos durante el
envejecimiento:

La memoria semantica que se refiere a los hechos y conocimientos generales del
entorno tienden a permanecer estables, si la informacién es usada con

regularidad. Pero ante informacién especifica tiende a declinar.

En cuanto a la memoria de procedimientos, relacionada con habilidades y habitos,
en ésta los adultos mayores requieren de mayor tiempo para aprender nuevas

tareas.

Por su parte la memoria de trabajo que comprende la tenencia y la manipulacion

de la informacién mientras se procesa otras tareas se ve disminuida.

La memoria episddica, relativa a los hechos de nuestras vidas y experiencias al

igual que la del trabajo se ve afectada.

La memoria prospectiva, que sirve para recordar hechos o actividades futuras
también se ve comprometida.
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En términos generales, se afecta mas la memoria a corto plazo (con excepcion de

la memoria de trabajo).

La habilidad para focalizar la atencién sostenida se mantiene con un buen

desempefio en los ancianos.

Con respecto al lenguaje Custodio (2012) reporta que no se dan alteraciones
significativas, pero si se ve afectada por un nivel educativo bajo. Los adultos
mayores tienden a producir definiciones mas largas que los jovenes. Asi mismos
los adultos mayores tienen mayor dificultad para procesar estructuras sintacticas

complejas como poder hacer inferencias en la compresion.

En las habilidades espaciales referentes con el manejo del espacio corporal y
extra-corporal, en el adulto mayor se presenta un descenso en la cognicién

espacial.

Las funciones ejecutivas relacionadas con la planificacion y organizacion y
solucién de problemas nuevos tienden a disminuir levemente en el envejecimiento

normal.

Podemos concluir que existen aspectos de la memoria que se deterioran con el
paso de los anos o envejecimiento pero también algunos tienden a preservarse; es

decir, que no solo encontramos pérdidas sino también ganancias.

3.4 Caracteristicas de personalidad

Diversas teorias refieren que la personalidad esta determinada antes de la etapa
de la adultez tardia, incluso no més alld de la adolescencia, por lo que el
comportamiento de la persona adulta mayor va a ser el resultado de las vivencias

durante su desarrollo.

De acuerdo a Brim (en Gognalons, 1994) el analisis psicologico del
funcionamiento de la personalidad, se basa en las caracteristicas del self o las
caracteristicas del sistema de personalidad que se transforma segln lo que se

espera de los roles marcados por la estructura de la edad.
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Al respecto comenta Charazac (2001) que el adagio “envejecemos como vivimos”,
es un ejemplo del concepto estructural seguin el cual, una vez franqueada la fase
de la adolescencia, la personalidad del adulto se encuentra implicada en una
organizacion o en una disposicién que ya no variaran, y que condicionaran, en

gran medida la crisis de la senectud y sus eventuales resultados patolégicos.

Pochettino (2004) comenta que el comportamiento del adulto tardio no se debe
tanto a la edad sino a reacciones de conducta frente a la involucién en general de
los factores a los que se enfrenta como lo son el aislamiento en sus relaciones
sociales; regresion en su afectividad y aparicion de rasgos de egocentrismo y
narcisismo primitivo; dificultad para establecer nuevas relacione sociales;
resistencia a envejecer, no logra adaptarse a lo nuevo, etc. En ocasiones sus
conductas son una reaccién al ambiente que lo desprecia y rechaza y siente que

quiere quitarle lo que tiene.

En este orden de ideas Salvarezza (1998) sefiala que existe el “viejismo” por parte
de la sociedad, que es una actitud de discriminacién y segregacion hacia la
poblacién vieja o ancianos en funcion de su edad.

Con respecto a la personalidad de los adultos mayores, para algunos autores esta
permanece estable a lo largo de su ciclo vital, incluso en la etapa tardia; otros
consideran que si hay cambios relevantes, ya sea replegandose o siendo pasivos
o también tomando un papel activo pero que esto va a depender de los intereses
del adulto tardio y de su necesidad de cambio (Sanchez, 2009).

Dichas personas mayores tienden a utilizar varias estrategias de afrontamiento ya
sea de manera directa e indirecta para hacer frente a sus problemas fisicos,
psicolégicos, sociales, familiares, econémicos, laborales o relacionados con sus
pérdidas como también ante sus enfermedades para prevenirlos o adaptarse a las
situaciones o que les permite mantener o mejorar su calidad de vida (Gonzalez-
Celis y Padilla, 2006).

Erikson (en Cueli y et al 1990) en su teorfa psicosocial manifiesta que el desarrollo

de la personalidad es contintio y no se estanca en la adolescencia sino que se
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prolonga desde la infancia hasta la vejez pasando por 8 etapas. Cada una de
estas etapas va a presentar una tarea y una crisis que tiene que ser superada a

través de una virtud basica. A continuacién se mencionan las 8 etapas:

Confianza basica y desconfianza basica: pulsién y esperanza. (Infancia)
Autonomia y verglienza y duda: autocontrol y fuerza de voluntad. (Infancia)
Iniciativa y culpa: direccion y propésito. (Nifiez)

Industria e inferioridad: método y capacidad. (Nifiez)

g N -

ldentidad y confusién del rol: devocion y fidelidad. (Pubertad vy
adolescencia)

@

Intimidad y aislamiento: afiliacion y amor. (juventud)
7. Generatividad y estancamiento: produccion y cuidado. (Madurez)
8. Integridad del yo y desesperacion: renunciamiento y sabiduria. (Vejez)

Para fines de esta tesina se explica la etapa 8 de Erikson (en Papalia et al, 1997),

(Integridad vs. Desesperacion):

Después de haber transcurrido y superado 7 etapas previas, aparece la etapa 8
que trae consigo la crisis final, en donde las personas ya en su adultez tardia se
enfrentan a una necesidad de aceptar su vida tal como la vivieron para hacer
frente a su muerte y aceptarla. Las personas mayores luchan por obtener un
sentido de integridad, de coherencia y totalidad de la vida en lugar de enfrentarse
a la desesperacion ya que no se cuenta con el tiempo para volver a vivir la vida de

otra manera diferente.

Quienes han alcanzado esta integridad final veran recompensada su vida de una
manera ordenada dando un mayor significado a sus vidas tanto en el pasado, el
presente y el futuro. Desarrollando con ello la virtud de la sabiduria, mostrando

interés por la vida y lo cual les permitira alcanzar la muerte con tranquilidad.

Para Erikson (en Papalia et al, 1997), la sabiduria consiste en aceptar la vida con
lo que esta implica, lo bueno y lo no tan bueno, tanto de los padres como de uno
mismo y de los demas. De la misma manera implica la aceptacion de la muerte

con un fin inevitable de acuerdo a lo vivido. Las personas que no logran esta
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aceptacién son abrazadas por la desesperanza. Para este autor alguna

desesperanza en esta etapa tardia es inevitable dada la condicién humana.

Erikson (en Papalia et al, 1997), también sefiala que en esta edad adulta tardia
también es una época para divertirse y para la creatividad. No obstante de que las
funciones del cuerpo se debilitan y la energia sexual disminuye, las personas
pueden disfrutar de manera corporal y mental.

Lo que es un hecho es que el adulto tardio en el ocaso de su vida ya no se
encuentra en la misma situaciéon y condicion de antes donde él era el actor sino
que ahora esta en otro lugar en el cual depende de su entorno debido a la serie de
pérdidas que ha venido teniendo y al rol que le otorga la sociedad pero también
con la posibilidad de obtener ganancias y gratificaciones.

Peck (1955, en Papalia et al, 2009) refiere tres adaptaciones necesarias en la
edad adulta tardia para superar su interés por el trabajo, el bienestar fisico y la
sola existencia, buscando una comprensién amplia de si mismo y el sentido de su

vida.

¢ Una autodefinicion mas amplia contra la preocupacion por los roles de
trabajo.
¢ Trascendencia del cuerpo contra preocupacién por el cuerpo.

» Trascendencia del ego contra preocupacién por el ego.

Triado y Villar (1997) encontraron en su estudio sobre la percepcién del
envejecimiento de personas mayores cambios referidos a pérdidas mas que a
ganancias en el area biologica, psicolégica y social. Con respecto al area
psicolégica manifestaron pérdidas de tipo intelectual, relativos a la memoria,
inteligencia, aprendizaje, atencion, etc.; afectivo emocional y motivacional,
sentimientos de tipo depresivo y aspectos como el aburrimiento, la falta de ilusion
o la falta de ganas de hacer las cosas, de dependencia y de falta de autonomia y
de personalidad, relacionados con cambios en la forma de ser y en los rasgos de

caracter.
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3.5 Caracteristicas sociales

Anteriormente el adulto tardio pertenecia a una familia tradicional donde los lazos
consanguineos se mantenian y en el cual existia una vinculacién con los demas
integrantes de la familia por lo que estaba involucrado en la misma incluso en las
decisiones lo cual le daba un sentido a su vida. En la actualidad el adulto tardio
tiene que estar y vivir solo al irse sus hijos y formar su propia familia quedandose a
veces sin el apoyo de su familia lo cual le genera inseguridad y el sentirse

relegado.

Asi mismo se va a dar un cambio en el rol que llevaba a cabo la persona mayor de
manera individual y en relacion con sus grupos de pertenencia y en sus

actividades sociales.

Triado y Villar (1997), incluyen dentro de los cambios sociales a aquellos que
tienen las personas mayores en relacién con otras personas, encontrando entre
estos modificaciones familiares, en la que se incluyen cambios que se dan en las
estructuras familiares por la pérdida de la pareja, marcha de los hijos, nacimiento y
muerte de otros familiares; la jubilacion, en donde se da la pérdida de la actividad
laboral; cambios en el aspecto econémico y con ello el nivel de vida; pérdida de
las relaciones sociales, ya sea por la disminucion de amistades por el aislamiento

social, por la muerte de los amigos o conocidos, etc.

Dentro de los cambios que acompafian a la vejez que se dan en el entorno y
origen social y/o familiar tenemos la pérdida del trabajo y la jubilacion, siendo
estos los primeros hechos sociales importantes sefialan Buendia y Riquelme
(1994, en Conde, 1997). Ya que esto socialmente se le considera como la entrada
a la etapa de la vejez. Lo cual trae consigo cambios relevantes en la vida de las

personas mayores en su vida cotidiana, en su vida familiar y su posicion social.

La jubilacion Atchley (1994, en Conde, 1997), en lugar de ser una periodo de
descanso, de ilusiones y tranquilidad, trae consigo sentimientos de desesperanza
y decepcidn, al considerarse el trabajo como la realizacién de la vida y no poderlo

sustituir por otras actividades.
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Con relacién a la familia se pierden los roles que se venian desempefiando pero
también se pueden adquirir otros llegando a quedar la pareja sola, dejando de ser
productivos socialmente y tener responsabilidades en el sistema familiar, lo cual

para algunos trae consigo la desvalorizacion.

3.6 Enfermedades del adulto tardio

Hay una serie de enfermedades o disfunciones que afectan principalmente a las
personas de edad avanzada las cuales se encuentran en un mayor factor de
riesgo por su condicion y vulnerabilidad con respecto a otros grupos. Los
problemas o enfermedades en las personas mayores repercuten tanto en su
aspecto fisico, cognitivo, como emocional o psicolégico. Estas enfermedades van
a limitar la funcionalidad y autonomia del adulto tardio asi como su personalidad y

adaptacion al entorno o incluso provocar su muerte.

De acuerdo a Pérez (2006) las caracteristicas de la enfermedad en el anciano son:
Mayor prevalencia de enfermedades

Mayor asociacion de enfermedades/pluripatologia

Mayor tendencia a la cronicidad e incapacidad

Mayor asociacion de problemas sociales

Mayor dificultad diagnoéstica y terapéutica

Mayores necesidades de cuidados de rehabilitacion y de asistencia social.

Aunado a lo anterior recordemos que la duracién de las enfermedades en los
adultos mayores es mas prolongada y que las mismas generalmente tienden a la
discapacidad o la invalidez de los mismos lo que provoca o disminuye su estilo y

calidad de vida.



3.6.1 Enfermedades fisicas

Estas enfermedades van a tener la caracteristica de ser crénico-degenerativas ya
que con el transcurso del tiempo fueron deteriorando la salud del adulto tardio y

son de larga estancia.

Mendoza et al (2004) refieren que entre las enfermedades mas frecuentes durante

el envejecimiento tenemos:
¢ Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una de las enfermedades que se presenta con mayor
frecuencia en las personas mayores ya que 1 de cada 5 adultos mayores la
presenta; y es causada por la disminucion en la produccién o accién inadecuada
(resistencia) de insulina. Esta enfermedad con frecuencia se acompafia de
complicaciones en el corazon, en el rifién, en los ojos y en la circulacion de
miembros inferiores y superiores y ocupa el tercer lugar como causas de muerte
en personas mayores de 65 afios y mas. El diagnéstico en los ancianos se
presenta cuando existe sintomas y glucemia por arriba de 200 mg/dl o en ayunas

igual o mayor a 126 mg/dl.
e Cancer

El cancer es uno de los padecimientos mas frecuentes en el envejecimiento,
caracterizado por el crecimiento excesivo y desordenado de las células
provocando que el érgano afectado funciones de manera anormal y aparezcan
tumores, representa la segunda causa principal de muerte después de las
enfermedades cardiovasculares. Los lugares en donde se presenta con mayor
frecuencia el cancer son piel, estdmago, pulmén y préstata en el hombre; cuello de

la matriz y mamas en la mujer.
¢ Hipertension arterial

La hipertensién arterial se presenta en mas del 50% de los adultos mayores y es
la causa principal del infarto del miocardio y enfermedad vascular cerebral. Solo 1
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de cada 3 es diagnosticado a tiempo. Se acompafia de complicaciones en el
corazon (infarto), en el cerebro (embolia cerebral) y en el rifion (insuficiencia
renal). Los signos y sintomas més frecuentes son: dolor de cabeza, hinchazén de
piernas, sangrado de nariz, dolor opresivo en el pecho y dificultad para respirar,
aunque también no se pueden presentar molestias (asesino silencioso). Los
factores de riesgo son el sobrepeso, tabaquismo, ingesta abundante de sal, dieta
rica en grasas saturadas, escasa actividad fisica, personalidad hostil, estilo de vida
agitado y padecer diabetes mellitus. Los valores normales durante el

envejecimiento son de 120 a 140 mm/hg sobre 70 a 90 mm/hg
* Hipotensidn arterial ortostatica

La hipotension arterial se presenta en 1 de cada 5 adultos mayores al levantarse.
Se caracteriza por debilidad, obnubilacién al ponerse de pie, pueden presentarse
caidas y fracturas, sincope, enfermedades cerebrovasculares e infarto al
miocardio. Se presenta cuando se levanta el anciano y existe disminucién en su
presion sistdlica (20) y/o diastélica (10). Las principales causas de esta
enfermedad son el consumo de medicamentos para la hipertensién arterial,

problemas del corazon y por inductores del suefio, depresion y la ansiedad.
o Osteoartrosis

La osteoartrosis es una enfermedad progresiva del cartilago que genera dolor
afectando de manera importante la movilidad. Se presenta en cada cuatro de
cinco ancianos. Las articulaciones mas afectadas por la osteoartrosis son la
cadera, las rodillas, la columna y las manos; se presenta con mayor frecuencia en
las mujeres que en los hombres. El sobrepeso agudiza la enfermedad. Entre los
factores que predisponen la artrosis tenemos la edad avanzada, factores
hormonales en las mujeres, factores hereditarios, obesidad, deportes extremos,
actividades como el ballet y alteraciones relacionadas con Iluxaciones. El
tratamiento se enfoca a medicamentos analgésicos y antiinflamatorios, restriccion

de la actividad, control de peso, terapia fisica, etc.



s Osteoporosis

La osteoporosis se caracteriza por la diminucién y fragilidad del tejido éseo, lo cual
predispone a una mayor frecuencia de fracturas. Se presenta en una de cada tres
mujeres de 60 a 70 afios y después de los 80 afios en un 70%, en el hombre la
frecuencia es menor. La osteoporosis se clasifica en dos tipos. Como tipo | o
postmenopausica con pérdida 6sea acelerada (50 a 70 afios) y tipo ll o senil con
pérdida dsea lenta (mas de 70 afios), también se presenta en hombres. Entre los
principales factores de riesgo tenemos consumo pobre de calcio en la
adolescencia y etapa adulta, inactividad fisica, tabaquismo, alcoholismo, cafeina,

desnutricion y delgadez excesiva.
o Enfermedad vascular cerebral

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es la cuarta causa de fallecimiento en
adultos mayores de 65 afios, después de las enfermedades cardiacas, tumores
malignos y la diabetes. Esta enfermedad es relevante por las consecuencias en
funcionalidad de las personas mayores terminando en una total dependencia, se
presenta con mayor frecuencia en los hombres. La EVC en su fase aguda se
denomina accidente vascular cerebral, apoplejia cerebral o embolia. La
enfermedad puede ser causada por la disminucién en el calibre de las arterias y
oclusién de éstas por un coagulo sanguineo (trombosis). Entre los factores de
riesgo se encuentran la hipertension arterial sistémica, enfermedades cardiacas,
diabetes mellitus, niveles altos de colesterol, al abuso excesivo de alcohol,

sedentarismo y obesidad.

Dentro de las secuelas de EVC se encuentran las afecciones de algunas
funciones mentales superiores, dependiendo del area cerebral dafiada; a nivel
motor, se presenta rigidez de la movilidad; a nivel sensitivo, disminuye la
percepcidn del dolor y la temperatura, asi como la sensibilidad a los estimulos.
Dentro de las secuelas por la EVC tenemos: alteraciones en la memoria y
orientacién; alteraciones o pérdida del habla; rigidez de miembros superiores e

inferiores que dificultan las actividades de la vida diaria; imposibilidad de caminar o
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desplazarse por lo que la persona se vuelve dependiente; frecuentes estados

depresivos; disfuncién familiar y déficit econoémico.
» Caidas

Las caidas se presentan con mucha frecuencia en los adultos mayores
provocando fracturas e inmovilidad, con el consecuente riesgo para la presencia
de Ulceras en la piel en las zonas de presién, infecciones pulmonares,
enfermedades cardiovasculares, limitaciones fisicas permanentes, aislamiento,
depresion y, en ocasiones pueden llevar a la muerte. Uno de cada tres ancianos
sufre una caida al afo. Entre los principales factores de riesgo de caidas se
encuentran la edad, los mayores de 75 afios tienen mas caidas, las caidas son
més frecuentes en las mujeres que en los hombres porque tienen mas
movimiento, la disminucion de la respuesta ante los estimulos, la disminucién de la
agudeza visual y auditiva, el estado de salud (enfermedad crénica), el consumo de

medicamentos y la inactividad fisica
o Enfermedades cardiovasculares:

Entre las enfermedades del corazén mas comunes se encuentran la
arterioesclerosis que es el endurecimiento, pérdida de elasticidad de las arterias;
las cardiopatias que pueden ser congénitas y la isquemia miocéardica que se
produce por la degeneracion de fibras musculares y una serie de alteraciones y la
cardiopatia isquémica conocida como insuficiencia coronaria, que es la
enfermedad mas frecuente en el anciano y es debida a la obstruccion total o
parcial de las arterias coronarias, secundaria a la arterioesclerosis. Es mas
frecuente en hombres que en mujeres y su incidencia aumenta con la edad
(Gonzalez, 1997). De acuerdo a la OMS la insuficiencia coronaria podemos
clasificarla en: angina de pecho, infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca crénica

y arritmias y bloqueos.
o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica (EPOC)

Es un trastorno pulmonar que se caracteriza por la existencia de una obstruccion

de las vias aéreas generalmente progresiva y en general no reversible. Esta
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causada, principalmente, por el humo del tabaco y exposicion al humo de lefia,
produce como sintoma principal una disminucién de la capacidad respiratoria, que
avanza lentamente con el paso de los afios y ocasiona un deterioro considerable
en la calidad de vida de las personas afectadas y muerte prematura (Contreras,
2012).

¢« Neumonia

Es la enfermedad respiratoria aguda mas frecuente en el anciano. Se produce en
ancianos con procesos demenciales. Entre los factores predisponentes estan la

edad, la inmunosupresion, la inmovilidad, la enfermedad y la debilidad del
anciano. Se trata de una infeccion aguda de las vias respiratorias inferiores. Es la
primera causa de hospitalizacién y muerte en la poblacién anciana (Pérez, 2006).

Entre otras enfermedades y trastornos comunes en el anciano podemos encontrar:
la insuficiencia venosa periférica, las Ulceras de decubito, la incontinencia urinaria,
las fracturas de cadera, el estrefiimiento, los trastornos del suefio, la obesidad, los
problemas relacionados con la vista y bucodentales y la automedicacion

3.6.2 Enfermedades psicolégicas

Gonzalez Aragon (1997), refiere que de acuerdo a los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), los trastornos mentales de la vejez se pueden

clasificar de manera simplificada en:

1. Enfermedades demenciales o sindrome cerebral organico crénico.
a) Demencia degenerativa.

b) Demencia Vascular.

¢) Demencia Mixta.

2. Psicosis afectivas.

a) Depresion

b) Manias.

¢) Neurosis.
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3. Estados confusionales agudos o sindrome cerebral organico agudo.
4. Trastornos de la personalidad.

a) Esquizofrenia

b) Sindrome paranoide (parafrenia)

Por su parte, Zarit (1980, en Pando y et al, 2004) clasifica los trastornos

psicopatolégicos en:

o psicosis con trastorno de la afectividad ( manifestaciones depresivas o
maniacas, hipocondria, paranoia benigna)

o parafrenias (delirios con alucinaciones auditivas frecuentes)

o estados confusionales o delirantes (obnubilaciéon fluctuante de la
conciencia, amnesia anterdgrada, fabulacion)

o demencia senil (debilitacion lenta y progresiva de las facultades
intelectuales y personalidad)

o demencias preseniles primarias (enfermedad de Pick, Alzheimer)

psicosis arteroesclerética

o

o alcoholismo

o neurosis.

Dado que las enfermedades mas frecuentes que se presentan en las personas de
60 afios y mas son las de tipo demencial y los trastornos afectivos tanto en la
poblacién en general asi como en la del centro gerontolégico, destacando en estos
ultimos la depresion, que por su alta incidencia son las que tienen mayores
repercusiones a nivel individual, familiar y social; como también el consumo de

farmacos y otras sustancias y el alcohol, son las que se abordaran.

¢ Demencias

La demencia podemos definirla como la pérdida de las funciones intelectuales,
emocionales y ejecutivas con respecto a su desempefio anterior 0 previo de tal
manera que impide y dificulta el funcionamiento del individuo en su medio familiar,

social y laboral viéndose afecta su adaptacion.
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Para Agiiera, Martin, Morifiigo y Pelegrin (2002), la demencia es un sindrome
adquirido de naturaleza organica, que se caracteriza por un deterioro permanente
de la memoria y de otras funciones intelectuales y frecuentemente se presenta
acompanada de otras manifestaciones psicopatoldgicas: ocurre sin alteracion del

nivel de conciencia y afecta al funcionamiento social y ocupacional.

La demencia de acuerdo a Navarro (2008) es una condicién neurodegenerativa
bien delimitada de la senectud que se caracteriza por la declinacion de la memoria
y otras funciones cognoscitivas. Pero mas que una enfermedad en si, es un

sindrome, siendo la mas comun la Enfermedad de Alzheimer.

Zuiiiga (2013), considera a la demencia como un sindrome degenerativo
progresivo, caracterizado por la pérdida de las funciones mentales, es un
deterioro adquirido, persistente en mdltiples &reas de la funcién intelectual que
origina sintomas distintivos debido a lesiones cerebrales peculiares; su causa
inmediata es una lesién organica mas o menos difusa de la corteza cerebral y en
casos raros, una lesién del talamo optico, en el cual hay compromiso en tres o
mas de las siguientes nueve esferas de la actividad mental: memoria, lenguaje,
percepcién, praxias, calculo, conocimiento semantico, funciones ejecutivas,

personalidad o conducta social y emocional.

En el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR,
2005) la demencia se va a caracterizar por el deterioro de multiples funciones
mentales entre las que se encuentra la memoria y alteraciones en una o méas de
las funciones cognoscitivas: afasia, apraxia, agnosia y alteracion de ejecucion. Los
cuales provocan un deterioro significativo en la actividad laboral o social con
disminucién de su actividad o desempefio anterior. Viéndose afectadas las

funciones intelectuales y adaptativas.

Los criterios de Diagnéstico de Demencia tipo Alzheimer del DSM-IV-TR (2005)

son:

A. La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:
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(1) deterioro de la memoria (alteracion de la capacidad para aprender
nueva informacién o de recordar informacién aprendida
previamente).

(2) una 0 mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteracién del lenguaje)

(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la funcién motora este intacta)

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a
pesar de que la funcién sensorial esta intacta)

(d) alteracion de la ejecucion (p. €j. planificacidén, organizaciéon y
abstraccion.

B. Los déficits cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan
un deterioro significativo de la actividad laboral o social y representan
una merma importante del nivel previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo
continuo.

D. Los déficit cognoscitivos de los criterios A1 y A2 no se deben a ninguno
de los siguientes factores:

(1) Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan
déficit de memoria y cognoscitivos (p. ej., enfermedad
cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea de Huntington,
hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral)

(2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. €.,
hipotiroidismo, deficiencia de acido félico, vitamina Bq2 y niacina,
hipercalcemia, neurosifilis, infeccion por VIH)

(3) Enfermedades inducidas por sustancias

E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso del delirium,

F. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otros trastorno del
Eje | (p. €j., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). (pp. 179-180)

El diagndstico para la demencia a través de la Clasificacién Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) es similar al del DSM-IV-TR (2005).
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Criterios de Diagnéstico de Demencia de la CIE-10 (2002).

1. Deterioro de la memoria.
+ Alteracion de la capacidad de registrar, almacenar y recuperar
informacioén nueva.
+ Pérdida de contenidos mnésicos relativos a la familia o al pasado.

2. Deterioro del pensamiento y del razonamiento.
+ Reduccién del flujo de ideas.
+ Deterioro en el proceso de almacenar informacion
+ Dificultad para prestar atencién a mas de un estimulo a la vez.
+ Dificultad para cambiar el foco de atencion.

3. Sintomas presentes en la exploracion psicopatolégica y en la anamnesis
obtenida de un tercero.

4. Interferencia en la actividad cotidiana.

5. Conciencia clara. Posibilidad de superposicion delirium/demencia.

6. Sintomas presentes al menos durante seis meses.

Por lo tanto, la demencia se puede considerar: un sindrome (conjunto de
sintomas y signos); produce deterioro global de las facultades intelectuales;
tiene siempre un caracter organico (afectacion difusa o localizada de los
hemisferios cerebrales; produce desadaptacion social y/o laboral (que podria
variar dependiendo del nivel cultural y ambiente donde se encuentre el

individuo afectado).

Tipos de demencia.
Existen varias clasificaciones de las demencias, de acuerdo al DSM-IV-TR (2005):

¢ Demencia tipo Alzheimer, de inicio temprano
¢ Demencia tipo Alzheimer, de inicio tardio

¢ Demencia Vascular
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Tanto la demencia de Alzheimer y la Vascular pueden presentar los subtipos: con

ideas delirantes, con estado de animo depresivo, no complicado y con trastorno de

comportamiento.

Demencia debida a enfermedad por VIH

Demencia debida a traumatismo craneal

Demencia debida a enfermedad de Parkinson
Demencia debida a enfermedad de Huntington
Demencia debida a enfermedad de Pick

Demencia debido a enfermedad de Creutzfeld-Jakob
Demencia debida a otras enfermedades médicas
Demencia persistente inducida por sustancias
Demencia debia a multiples etiologias

Demencia no especificada



Pérez (2006) sefala que para la Sociedad Espafiola de Neurologia (Tabla 1) las

demencias se clasifican de acuerdo a su etiologia en:

Tabla 1

Enfermedad de Alzheimer

ENFERMEDADES Enfermedad de Pick

DEGENERATIVAS Enfermedad de Parkinson
Atrofias Cerebelosas
Multiinfarto

DEMENCIAS VASCULARES Enfermedad de Binswanger

Vasculitis (infecciosas, inflamatorias)

DEMENCIAS INFECCIOSAS

Neurolies
Leucoencefalopatia multifocal
Complejo Demencia-Sida

HIDROCEFALIAS

Obstructivas
Arreabsortiva

NEOPLASIAS CEREBRALES

Tumores cerebrales primarios
Sindromes paraneoplasicos

DEMENCIAS METABOLICAS

Degeneracién hepatocerebral adquirida
Hipo/hipertiroidismo

Hipoxia-isquemia

DEMENCIAS CARENCIALES

Déficit de acido folico
Déficit de vitamina B12
Pelagra

DEMENCIAS TOXICAS

Alcohol
Farmacos

Metales

DEMENCIAS TRAUMATICAS

Hematoma subdural crénico

Demencia postraumatica

ENFERMEDADES DESMIELIZANTES

Esclerosis mdltiple

En DECLAMED Soc. Esp. De Neurologia, 1989
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¢ Enfermedad de Alzheimer

Su inicio es gradual y el deterioro cognoscitivo que se presenta es continuo. Su
diagnostico es excluyente con respecto a los demas tipos de demencia; ni puede
explicarse por la presencia de delirium. Es de inicio temprano si se presenta a los
65 afios o antes y de inicio tardio se inicia después de los 65 afios. El trastorno es
mas frecuente en mujeres que en hombres. Por la intensidad de los sintomas se le
considera leve, moderada y severa. Se presenta entre el 2 y 4 % de las personas
mayores de 65 anos y la cual aumenta con la edad después de los 75 afios. La
duracion media de la enfermedad es de 8 a 10 afios desde la aparicion o inicio de

los sintomas.

Los principales factores de riesgo para esta enfermedad son el envejecimiento, la
historia familiar de la demencia, la presencia de sindrome de Down en la familia, la

edad materna tardia y antecedentes de traumatismo craneal.

La evolucion de la enfermedad de Alzheimer conforme progresan los sintomas se
ha descrito generalmente en tres etapas (Navarro, 2008), en la que se presentan

alteraciones cognoscitivas:

= Leve. Hay pérdida de la memoria a corto plazo (memoria reciente); olvidos
frecuentes; dificultad para encontrar palabras especificas y las funciones
ejecutivas presentan fallos en cuanto al calculo, la planeacién, resolucion
de problemas, juicio, etc.

*» Moderada. La memoria a corto plazo se ve dafiada seriamente; alterado el
lenguaje; problemas de discernimiento y alteracion de la orientacion
temporo-espacial y de la habilidad viso-espacial.

= Severa. La atencién estd severamente deteriorada; la memoria esta

ausente; el lenguaje se restringe casi totalmente alcanzando el mutismo.

Barroso (2008), sefala que Barry Reisbberg propone dicha evolucién en siete

etapas las cuales se mencionan a continuacion:
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Primera etapa

Esta etapa se caracteriza por que los cambios que se presentan tienden a ser
irrelevantes o pasar desapercibidos, no habiendo conciencia de un mal

funcionamiento.
Segunda etapa

En esta etapa el individuo empieza a darse cuenta de sus olvidos y a preocuparse
por ello; pero las personas que lo rodean pasan desapercibidas dichas fallas. Esta

fase es denominada del olvido.
Tercera etapa

Denominada confusional temprana, ya que en esta etapa el sujeto presenta
problemas para realizar las tareas que antes realizaba de manera facil. Aqui el
sujeto presenta ansiedad. Las personas que lo rodean se dan cuenta de los fallos,

pero el individuo justifica los mismos.
Cuarta etapa

Esta etapa se denomina confusional tardia. El individuo es incapaz de realizar por
si mismo actividades dificiles por lo que requiere de se le ayude teniendo
consciencia de ello, lo cual afecta su estado de animo reflejandose en un estado
depresivo. Esta etapa es similar a la enfermedad de Alzheimer leve.

Quinta etapa

Llamada demencia temprana, el individuo es dependiente en su funcionalidad. Se
produce un aumento de los rasgos depresivos presentandose cambios de humor
yendo del llanto al enfado o viceversa. Esta etapa dura aproximadamente afio y
medio, dependiendo de las condiciones y calidad de vida que se le brinde al

individuo. Se le compara con la fase de Alzheimer moderada.
Sexta etapa

Denominada demencia intermedia, en esta etapa el individuo es dependiente en

sus actividades de la vida diaria de manera global (vestirse, comer, asearse,
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control de esfinteres, etc.). También tienen su aparicién los sintomas psicéticos,
como alucinaciones, agitacion permanente, delirios, trastornos del suefio. Esta
etapa es comparable a la enfermedad de Alzheimer moderadamente severa.

Séptima etapa

Conocida demencia tardia. En esta etapa se pierde el habla progresivamente y se
presenta la perdida de la capacidad para deambular, sentarse, sonreir y controlar
los movimientos, apareciendo la rigidez por lo que el individuo debe de
permanecer encamado la mayor parte del dia. Esta etapa es comparable con la de

Alzheimer severo.

Este proceso de la enfermedad puede durar entre diez a quince afios dependiendo
de los cuidados y salud del enfermo. El motivo del fallecimiento no es el de la

demencia sino de otras enfermedades inherentes a la misma.

Entre los trastornos mas comunes (no todos) que presenta el paciente
demenciado para Carvajal (1997), se encuentran:

= |[rritabilidad.
*  Agitacion
= [nsomnio

= Deambulacién

* Alucinaciones

=  Agresividad

=  Gritos

= Acciones repetitivas

= Vagabundeo nocturno
= Incontinencia

= Crisis convulsivas

Lammoglia (2007) sefiala que cuando aparecen frecuentemente sintomas
conductuales graves durante la demencia como lo son la agitacién y la
agresividad, vagabundeo, incontinencia, alteraciones del suefio, gritos, reacciones

catastréficas, conducta sexual inhibida, delirios y alucinaciones, estos no solo
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generan problemas para el enfermo sino también para aquellos que estan junto a

él, ya sea su familia, el cuidador u otras personas.

La principal causa de demencia es la enfermedad de Alzheimer y representa entre
el 40 y 60 % de todos los casos, seguida por la demencia vascular con un 20 a 30
%, las demencias mixtas (Alzheimer y vascular) entre un 15y 20 %, y las
‘restantes demencias con diversas enfermedades con un 10 a 15 %.

Afecta por igual a hombres y mujeres; pero la prevalencia asciende el 20% en

mayores de 80 afios y al 30% en mayores de 90 afios.

+ Demencia vascular

Su etiologia estd dada por lesiones histologicas y fisiopatologicas, infartos
cerebrales mlultiples. Es menos frecuente y su inicio mas precoz que la de tipo
Alzheimer. La prevalencia en mayores de 65 afios oscila entre el 0,8 y 3.1%;
aumenta con la edad y afecta méas al hombre que a la mujer; la supervivencia es

menor que en la enfermedad de Alzheimer.

Entre las manifestaciones clinicas encontramos labilidad e incontinencia
emocional, cuadros confusionales, nocturnos, quejas somaticas imprecisas y
preservacion de la personalidad. Otras caracteristicas son la apraxia de la marcha,

afasia motora y trastornos viso motores.
Los criterios del DSM-IV-TR (2005) para el diagndstico de demencia vascular son:

A. La presencia de multiples déficit cognitivos se manifiestan por:
(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva
informacién o recordar informacion aprendida previamente)
(2) Una ( 0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
(a) afasia (alteracion del lenguaje)
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades

motoras, a pesar de que la funcién motora esta intacta)

68



(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos a pesar
de que la funcién sensorial esta intacta)

(d) alteracion de la actividad constructiva (p. ej. planificacidn, organizacion,
secuenciacion, abstraccion).

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un
deterioro significativo de la actividad laboral o social y representa una
merma importante del nivel previo de actividad.

C. Los signos y sintomas neuroldgicos (p. €j., exageracion de los reflejos
tendinosos profundos, respuesta de extensiébn plantar, paralisis
seudobulbular, anomalias en la marcha, debilidad de una extremidad) o las
pruebas de laboratorios sugerentes de la presencia de una enfermedad
cerebrovascular se estiman etiolégicamente relacionadas con la alteracién
(p. €j., infartos multiples que implican al cortex y a la sustancia blanca
acomparnante).

D. Los déficits no aparecen en el transcurso de un delirium. (pp.183-184)

e Trastornos depresivos

La depresion es la enfermedad mental mas frecuente en la vejez y a cualquier
edad; la vejez en si no produce depresién. Sin embargo, siendo la mayor queja de
los adultos mayores la separacién o pérdida de objetos reales o imaginarios este
trastorno esta ligado directamente a estas causas. Para la APA (1996, en Pando
et al, 2004), “la depresion es un desorden mental caracterizado por disturbio

primario del humor, agudo, crénico o recidivante” (p. 98).

Refieren Garcia et al (1993), que tradicionalmente a la depresién se le ha
diferenciado de acuerdo a su etiologia y a su sintomatologia. Por su etiologia se
divide en reactiva relacionada con causas externas, y enddgena o interna sin
causas aparentes. Por sus sintomas en depresién neurética cuando no se
presentan ideas delirantes ni alucinaciones, y depresién neurética cuando existe
delirio, alucinaciones y alteracion del sentido de la realidad con sintomas fisicos

severos como insomnio, pérdida de peso, etc.

69



Cuando en la depresién endbégena se presentan episodios de mania se le llama
maniaco-depresiva o trastorno bipolar, y si cursa sin mania es considerado

trastorno unipolar.

Dentro de las causas de la depresion esta la hipotesis del descenso de los
neurotransmisores (noradrenalina, serotonina y dopamina), los factores genéticos,

y la medicaciéon o farmacos ante la polifarmacia del anciano.

Cevallos (2011), comenta que con respecto a la vejez existen factores de riesgo

los cuales aumentan los trastornos depresivos entre los que se encuentran:

» envejecimiento cerebral

factores genéticos
= lesiones vasculares

= endocrinos

relacionados con enfermedades fisicas

* medicacién y sustancias téxicas

acontecimientos vitales adversos

= sociodemogréficos, ya que producen estrés cronico

Al trastorno depresivo se le considera depresion mayor si durante dos semanas
como minimo se han presentado cinco de los sintomas siguientes: estado de
animo deprimido, incapacidad para disfrutar de una actividad placentera
(anhedonia), empeoramiento por la mafiana, fatiga habitual, dificultad de atencién
y concentracion, enlentecimiento de la actividad fisica, intranquilidad o agitacion,
sentimientos de culpa, insomnio o hipersomnia, anorexia o voracidad, retraimiento

social e ideas de suicidio.

Hablamos de depresion distimica o neurosis depresiva cuando Unicamente existen
tres sintomas de los mencionados y se ha presentado por lo menos durante dos

afios de duracién.

La depresion mayor recibe el nombre de trastorno depresivo psicético cuando se

presentan ideas delirantes, sentimientos de culpa, alucinaciones y alteracion de la

70



realidad; y melancoélico en donde existe insomnio, pérdida de peso, desaparicién

de la libido e inhibicion psicomotriz.

En la depresion mayor o grave deben de tomar en cuenta: el estado de animo,
pérdida de la memoria, ritmos vitales, insomnio, alteraciones del pensamiento,

anhedonia, alteraciones neurovegetativas y la ideacion suicida.

Cuando la depresion es leve se puede presentar en forma apatica o en forma
hipocondriaca, los sintomas estan relacionados con la somatizacion y dafio
organico en todos los aparatos y sistemas (digestivo, circulatorio, respiratorio,

neurovegetativo, genitourinario, etc.).

La consecuencia mas importante de la depresion es el suicidio, el cual puede
presentarse en tres contextos: fenémeno propio de la enfermedad psiquiatrica;
complicacién en ciertas enfermedades fisicas; e implicaciones personales que

provocan la imagen negativa de la vejez.

La depresion para el DSM-IV-TR (2005) es considerada dentro de los trastornos
del estado de animo, dicho manual los agrupa en episodio depresivo mayor,
episodio maniaco, episodio mixto y episodio hipomaniaco para diferenciarlos, y en

trastornos del estado de animo.

o Episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo
de 2 semanas que representan un cambio respecto a la actividad previa:
uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida
de interés o de la capacidad para el placer:

(1) estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto,

(2) disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia,

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o
pérdida o aumento del apetito cas cada dia,

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia,
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(5) agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia,

(6) fatiga o pérdida de energia cada dia,

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o in apropiados casi cada
dia,

(8) disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia,

(9) pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida recurrente sin un
plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia o una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los
sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad,

ideacion suicida, sintomas psicéticos, enlentecimiento motor. (pp. 398-399)

e Trastorno distimico

A. Estado de animo cronicamente depresivo la mayor parte del dia de la
mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas.
Durante al menos 2 afios.

B. Presencia, mientras estéa depresivo, de dos (0 mas) de los siguientes
sintomas:

(1) Pérdida o aumento de apetito

(2) Insomnio o hipersomnia

(3) Falta de energia o fatiga

(4) Baja autoestima

(5) Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones

)

(6) Sentimientos de desesperanza
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C. Durante el periodo de 2 afios de la alteracion, el sujeto no ha estado sin
sintomas de los criterios A y B durante mas de 2 meses seguidos.

D. No ha habido, ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2
afos de la alteracion, la alteracién no se explica mejor por la presencia de
un trastorno depresivo mayor crénico o un trastorno depresivo mayor, en
remision parcial.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, 0 un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno
ciclotimico.

F. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicético crénico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia o a enfermedad médica.

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral y otras areas importantes activas del individuo. (pp.426-427)

El DSM-IV-TR (2005} clasifica los trastornos depresivos en: trastorno depresivo
mayor, trastorno depresivo mayor recidivante, trastorno distimico y trastorno

depresivo no especificado.

Las definiciones mas aceptadas y de mayor uso de los trastornos depresivos son
las de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y el Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV), sefiala Cervilla
(2002, en Aguera; Martin; y Cervilla, 2002).

El CIE-10 considera el episodio depresivo como aquella situaciéon en que se sufre
una alteracion del humor, reduccion de la energia y disminucién del nivel de
actividad, en un contexto de disminucion del interés, de la concentracion y de la
capacidad para disfrutar de acuerdo a la OMS (1892, en Agliera, Martin y Cervilla,
2002), asimismo dicho manual divide los trastornos depresivos en trastorno

depresivo, trastorno depresivo recurrente y distimia.
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Para el CIE-10 (s.f.) las pautas para el diagnédstico de depresion son:
(1) Estado de animo bajo o tristeza
(2) Pérdida de interés o capacidad de disfrutar

(3) Trastorno del suefio

(4) Culpabilidad o baja autoestima

(5) Astenia o pérdida de la energia

(6) Falta de concentracién

(7) Trastorno del apetito

(8) Pensamientos o actos suicidas

(9) Agitacion o enlentecimiento de los movimientos o del habla
(10) Disminucién de la libido

(11) También se presentan sintomas de ansiedad o nerviosismo

Determinadas enfermedades propias de la vejez como la enfermedad de
Parkinson o la de Alzheimer, presentan comorbilidad con la depresion. De igual
manera las limitaciones sensoriales y las disminuciones de la autonomia funcional
son factores de riesgo para que se presente la depresién, Prince et al (1998, en
Agliera, Martin y Cervilla, 2002).

Los trastornos depresivos en los ancianos se ven acompafiados frecuentemente
de alteraciones cognitivas lo cual ocasiona la aparicién de la seudodemencia
depresiva, que se define como un cuadro de alteracién cognitiva secundario a un
trastorno afectivo primario. Por lo que la seudodemencia depresiva se considera

un deterioro cognitivo reversible en cuanto se resuelva el trastorno depresivo.

o Trastorno por uso de alcohol y otras sustancias

Refieren San Molina y Arranz (en Aglera; Martin y Cervilla, 2002), que los
trastornos por uso de alcohol y otras sustancias en la poblacidn anciana no ha
sido valorada ni diagnéstica como se debiera ya que se asocia a la poblacién
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joven; sin embargo, el abuso o dependencia de alcohol y farmacos hipnosedantes

va en aumento en las personas mayores de 60 afios.

Esto concuerda con nuestro pais, Villatoro et al (2012), sefialan que para la
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA), la poblacion objetivo esté entre los 12 y
65 afios. Por su parte la OMS considera que el 5% de la poblaciéon adulta (230
millones de personas) en el 2010 cuando menos una vez consumieron alguna

droga ilegal.

Por lo que se observa la ENA no toma en cuenta a la poblacién de adultos
mayores, ya que solo incluyen los primeros 5 afios, (de 60 hasta los 65); o por los
resultados de este grupo que alcanza a vivir hasta 100 afios no seria

representativa.

La farmacodependencia podemos considerarla como el uso y consumo de
sustancias que provocan alteraciones o trastornos bioldgicos, psicoldgicos o
sociales en las personas dependiendo de su cultura con alguna “razén” especifica.

En los ancianos es frecuente el abuso o dependencia de farmacos a través de la
atencién médica o de la automedicacion debido a la polifarmacia por las muitiples
enfermedades que presenta el adulto mayor; otra trastorno seria el abuso del
alcohol, siendo el uso de las drogas ilegales como la cannabis, cocaina o heroina

menor 0 menos frecuente que en poblacién en general.

Asi mismo, comentan San Molina y Arranz (2002) que el diagnéstico de
dependencia o abuso es dificil de aplicar en la poblacién anciana incluso mediante
el DSM-IV-TR (2005), a través de los criterios para la dependencia de sustancias,
porque las consecuencias de vulnerabilidad son distintas a las de los jévenes; sin
embargo, mediante los criterios diagndsticos DSM-IV-TR (2005) para la

dependencia de sustancias aplicables a la poblacién anciana se facilita (Tabla 2).
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Tabla 2

Criterio

Consideraciones especiales en ancianos

1. Tolerancia

Puede tener problemas con incluso pequefios
consumos de alcohol debido a la mayor
sensibilidad y a las altas concentraciones de

alcohol en sangre

2. Abstinencia

Muchos pacientes que han iniciado el consumo
a una edad tardia no desarrollan dependencia

fisica.

3. La sustancia es tomada con
frecuencia en cantidades mayores
durante un periodo mas largo de lo

que inicialmente se pretendia

El mayor deterioro cognitivo puede interferir

con el autorregistro; el consumo puede

exacerbar el deterioro cognitivo y el propio

registro de consumo

4. Existe el deseo persistente o
esfuerzos infructuosos de controlar o

interrumpir el consumo de la

sustancia

Lo mismo pero a lo largo de la vida

5. Se emplea mucho tiempo en

actividades relacionadas con la

obtencion, en el consumo ¢ en la

recuperacion de los efectos de la

Pueden aparecer efectos nocivos incluso con

dosis relativamente bajas

sustancia
6. Reduccion de importantes
actividades sociales, laborales o

recreativas debido al consumo de la

sustancia

Puede presentar un nivel de actividad menor

que dificulta la atencién de problemas

7. Se continua tomando la sustancia a

pesar de tener conciencia de
problemas psicoldgicos o fisicos
recidivantes o persistentes, que

parecen causados o exacerbados por

el consumo de la sustancia

Puede desconocer o incluso no comprender
que los problemas estan relacionados con el

consumo.

Criterios diagndsticos DSM-IV-TR aplicables a poblacion anciana
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En el DSM-IV-TR (2005) la dependencia se define como un patrén desadaptativo
de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativo, expresado por tres ( o mas) de los items siguientes en algin

momento de un periodo continuado de 12 meses.

Las personas mayores tienden con frecuencia a minimizar o racionalizar el
consumo de sustancias psicoactivas y sus consecuencias, incluso a negario o
guardarse en secreto sobre todo por parte de las mujeres. El motivo del consumo
en estas poblaciones esta asociado a problemas médicos y/o enfermedades de
tipo mental; las consecuencias pueden parecer estar relacionadas con fenémenos
tipicos de la ultima etapa de la vida como la soledad, el aislamiento social, la

pérdida de entusiasmo, los sentimientos de abandono, de inutilidad entre otros.

Tanto el alcoholismo como la depresion son enfermedades comunes en las
personas mayores, encontrando que estan se correlacionan significativamente.
Dicha combinacién de depresion y dependencia de alcohol se considera el primer
factor de riesgo para cometer un suicidio en las personas ancianas. Al respecto
refiere Valdés (1997) que el “fortalecimiento de la integracion y la autoestima es el

recurso mas efectivo para prevenir la tendencia suicida en la tercera edad” (p. 37).

El abuso de farmacos en los ancianos es comun y tiende a pasar desapercibido o
ignorado por el servicio médico y/o los familiares del mismo. Asi mismo, los
factores psicosociales y de salud relacionados con el proceso de envejecimiento
contribuyen ostensiblemente al alcoholismo y abuso de drogas o farmacos. El uso
de farmacos sin prescripcién médica aumenta con la edad sobre todos en las
mujeres, y aproximadamente dos terceras partes de las personas mayores de 60

afios toman al menos uno de estos farmacos diariamente.

Las consecuencias del alcoholismo o de la dependencia de drogas o farmacos
pueden confundirse con otros trastornos psiquiatricos, entre las que estan la
ansiedad, depresion, insomnio y demencia; por lo que una forma de distinguir las
consecuencias de la dependencia de otros trastornos psiquiatricos es identificar y
tratar primero la adiccion y dejar transcurrir un periodo de abstinencia para ver si

mejora o disminuye el trastorno psiquiatrico.
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Reporta Pérez (2006), que se ha encontrado en el alcoholismo dos tipos de
bebedores en los ancianos: a) los que iniciaron su abuso en etapas anteriores y
han sobrevivido al mismo, los cuales pueden presentar las secuelas fisicas y
psiquicas manifestadas por problemas hepaticos, alucinaciones o celotipias o
aquellos que habiendo dejado el alcoholismo que iniciaron en edades tempranas
lo reinician en la vejez debido a los problemas psicosociales que presentan; y b)
los que inician su consumo de alcohol en la vejez, los cuales van a presentar una
mayor vulnerabilidad por sus caracteristicas fisicas al alcoholismo en lo que
respecta a cantidades y frecuencia con respecto a las etapas anteriores. Los
motivos del consumo de alcohol en este periodo también estan relacionados con

las presiones sociales y personales.

Uriarte (1997), menciona que entre las patologias mas frecuentes que pueden
ocasionar el uso y abuso de sustancias o drogas se encuentra la depresion, la
mania, la esquizofrenia, la personalidad antisocial, el estrés postraumatico, la
homosexualidad, como también situaciones o condiciones estresantes o
limitaciones fisicas que ocasionan sentimientos der inferioridad, frustracion,

segregacion o culpabilidad.

3.7 Definicion y caracteristicas de la calidad de vida

La calidad de vida (CV) se remonta en sus inicios a la industria y el comercio pero
en relacion a la “calidad” como caracteristica de control que deben de cumplir los
productos para satisfacer a los usuarios. En los afios sesenta y setenta los
cientificos sociales, fil6sofos y politicos mostraron interés por dicho concepto como
calidad de vida o nivel de vida. Siendo utilizado en la medicina por Elkinton en su
libro “Medicina y calidad de vida” (1966, en Katsching et al, 2000). En los setenta
se le vincula con problemas econdmicos y sociales. Convirtiéndose en un "boom”
en los afios noventa en las ciencias de la medicina y el comportamiento humano,

por esto Ultimo se le asocia con salud, bienestar, estilo de vida y satisfaccion.
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Debido a las diversas disciplinas que la integran su definicién se complica no
existiendo un consenso al considerarla algunos investigadores unidimensional y
otros multifactorial; centrandose en el estado de salud y su nivel de funcionalidad
los estudios con los que se le ha relacionado. Pero vemos que la mayoria de los
investigadores coinciden en utilizar un enfoque multidimensional y hacen hincapié

en la valoracion del sujeto de su propia vida.

Por su parte, la Organizacién para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econémico
(OCDE), de la cual nuestro pais es integrante declara que en México existe una
deficiente calidad de vida de acuerdo al “indice para una vida mejor’, que
contempla once parametros: los ingresos, vivienda, el empleo, las relaciones
sociales, la educacion, el medio ambiente, la salud, la satisfaccién, la seguridad y
la conciliacion entre la vida laboral y la vida privada. Sin embargo, la poblacién
mexicana refiri6 estar satisfecha con su vida en un 66% (Rojas, 2011);

entendemos que este enfoque es socioecondmico.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1997) la calidad de vida es “la
percepcion del individuo de su posicién en la vida con el contexto de la cultura y
sistema de valores en los que vive y en relaciéon a sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones” (p.1), dentro de una determinada cultura en la que
existen valores determinados, incluyendo su sensacion de bienestar personal y
satisfaccion de sus necesidades ambientales y de su entorno social y familiar para
su funcionamiento humano. Por lo que se le considera una categoria que va mas
alla de la concepcion de salud que teniamos de no solo ausencia de enfermedad,
o de un estado de bienestar fisico, psicologico y social. Considerando a la salud
un componente de la calidad de vida pero también un resultado de ésta
(Gonzalez-Celis et al, 2009).

Rubio (2010, en INAPAM), menciona que la calidad de vida en las personas
adultas mayores se puede definir como aquella que se funda en el gozo tranquilo y
seguro de la salud y la educacién, de una alimentacion suficiente y de una
vivienda digna, de un medio ambiente estable y sano, de justicia, de la igualdad
entre sexos, de la responsabilidad de la vida cotidiana, de la dignidad y de la fé'})“gw
B
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seguridad. La cual estd determinada por un sentimiento subjetivo de bienestar; y

que puede variar de una cultura a otra o de un ambiente social a otro.

Algunas de las definiciones que han recabado Gonzélez-Celis, Tron y Chavez

(2009), se sefialan a continuacién:

Velarde y Avila (2002), definen la calidad de vida es un estado de bienestar que
recibe la influencia de varios factores de caracter sociodemografico los cuales

influyen sobre el desarrollo humano de una sociedad.

Giusti (1991), la considera un estado de bienestar que le permite al individuo

satisfacer sus necesidades individuales y colectivas

Para Mora, Villalobos y Ozols (2004), la conciben también como un estado de
bienestar, de acuerdo al contexto de su valoracién; en estas definiciones que

comentamos no se toma en consideracion la percepcion o valoracion del individuo.

Otra manera de considerar a la CV es la de Vinaccia y Orozco (2005) la cual se da
de forma complementaria: a nivel de bienestar subjetivo, y en términos de
indicadores objetivos, el primero relacionado con la felicidad o animo positivo y el

segundo con la satisfaccion o estado de bienestar.

Katsching (2000) propone un concepto mas comprensivo al hacer uso de
indicadores normativos objetivos y subjetivos de las funciones fisica, social y
emocional de los individuos para evaluar el bienestar psicolégico, la funcidn social

y el estado emocional, la funcionalidad, asi como el nivel de vida.

Por su parte, Gonzalez-Celis y Sanchez-Sosa (2006), refieren que la calidad de

vida debe de abarcar tres dimensiones globales:

o aquello que la personas es capaz de hacer (estado funcional)
o el acceso a los recursos y las oportunidades

o la sensacién de bienestar.

De ahi que se le considere multifactorial, y en donde también existe una
percepcion objetiva (estado de bienestar) y otra percepcion subjetiva (bienestar
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subjetivo) de manera personal incluyendo la satisfaccion de la vida de manera

individual y socialmente.

La dimension objetiva tiene que ver con la valoracion hecha por los otros y
relacionada con la funcionalidad fisica, psicoldgica y social, y las oportunidades y
acceso a los recursos que tiene la persona; en tanto que la dimensién subjetiva,
es la percepcion propia del individuo de valorar su vida con respecto a si mismo y
su entorno. Por lo que la variables o indicadores objetivos son mas faciles de

medir que los subjetivos.

Para Gonzalez-Celis (1998, en Gonzalez-Celis et al, 2009), la CV debe de estar
compuesta de condiciones subjetivas como de condiciones objetivas; es decir, la

percepcion del sujeto mismo y la medicién de sus condiciones objetivas.

El modelo ecoldgico de calidad de vida propuesto por Lawton (2001, en Molina et
al, 2008), estéa constituido por cuatro dimensiones:

e l|a calidad de vida fisica, centrada en lo bioldgico, la salud y las
limitaciones funcionales y cognitivas.

* la calidad de vida social, relacionada con el mundo externo y el apoyo
social, la frecuencia de los contactos el tamafio de la red y la
participacion en actividades.

e la calidad de vida percibida, enfocada en la valoracion subjetiva de la
calidad de vida social de las relaciones familiares y de los amigos;

¢ la calidad de vida psicolégica, relacionada con el bienestar subjetivo de

los aspectos positivos y negativos y de la percepcion de la satisfaccidn.

Rubén Ardila (2003), nos muestra una definicion de la calidad de vida integradora

al considerarla:

un estado de satisfaccidon personal. Derivado de la realizacién de las
potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos
objetivos. Es una sensacion subjetiva de bienestar fisico, psicoldgico y
social. Incluye como aspectos subjetivos la intimidad, la expresion
emocional, la seguridad percibida, la productividad personal y la salud
percibida. Como aspectos objetivos el bienestar material, las relaciones
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armonicas con el ambiente fisico y social y con la comunidad, vy la salud
objetivamente percibida. (p.161).

Los estudios de la calidad de vida en las personas mayores se han enfocado de
manera general en la salud y la actividad fisica y la autonomia o la capacidad
funcional, la cual se refleja en la capacidad para la realizacion de las actividades
de la vida diaria (AVD), y para adaptarse a su entorno.

Prevalecen dos tendencias, una centrada en variables objetivas y externas
relacionadas con un enfoque sociodemografico y la otra una dimension subjetiva
determinada por la valoracion que hace el sujeto de su experiencia o de su propia

vida.

Varios estudios reportan que con relacion a los problemas propios de la vejez,
entre los factores determinantes que afectan la calidad de vida se han encontrado
problemas econdmicos, médicos, falta de autonomia funcional, rechazo familiar,
soledad, pérdida de roles, la reduccion de la actividad y de la participacién,

pérdida de familiares y amigos, etc.

Para Fernandez-Garrido (2009), la calidad de vida del anciano va a estar
determinada por su independencia y funcionalidad y no por la gravedad de la
enfermedad. Por ello para las personas mayores es de suma importancia en su
proceso de envejecimiento el valerse por si mismos y sentirse autonomos y tener

un control sobre las situaciones de su entorno.

Mencionan Lehr, Zimmerg y Lin (1996, en Victoria et al, 2005) que aquellos
individuos que tienen un envejecimiento positivo o exitoso tienen una longevidad
con bienestar ya que al permanecer activos fisica y socialmente logran mantener

un control sobre su entorno y sus relaciones y valores personales.

3.7.1 Calidad de vida del adulto tardio

En lo que respecta a la calidad de vida en los adultos mayores en su mayoria los
estudios refieren que esta presenta limitaciones o se encuentra en desventaja con

otras poblaciones de etapas anteriores como también diferencias entre las mismas
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personas mayores dependiendo de sus connotaciones sociales, familiares e

individuales.

La evaluacién de la calidad de vida en los adultos mayores es practicamente
nueva y en forma general ha sido enfocada a la enfermedad por encontrarse el
adulto tardio en la Gltima etapa de su vida en la cual se incrementan o acumulan
las enfermedades debido al mal uso o abuso que se hizo del organismo como
también al proceso natural de desgaste del mismo o a la declinacién de las

capacidades.

La calidad de vida (CV) es un concepto que abarca multiples componentes y el
cual esta en dependencia con las caracteristicas de la persona mayor y de las

condiciones en que se encuentra.

Para evaluar la calidad de vida en las personas mayores deben de tomarse en
cuenta los diferentes cambios fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales
ocurridos durante el proceso de envejecimiento. En virtud que durante esta etapa
de la vejez, la cual consideramos que es la mas larga en el desarrollo del
individuo, ya que puede abarcar mas de 40 afios de vida y en la que suceden mas
cambios en la misma persona como en sus semejantes de las mismas edades no
solo esta solo caracterizada por el deterioro o la disminucién en dichas esferas
sino que también se pueden dar cambios significativos a niveles positivos o de
bienestar al reorganizar su vida; es decir no sblo es una etapa de pérdidas sino
también en la que se pueden tener ganancias y alcanzar metas y un mejor

bienestar.

Con el incremento de la esperanza de vida no solo se han aumentado los afios en
que vive el individuo sino también que al vivirse mas afos esto trae consigo la
aparicion de enfermedades cronicas o discapacitantes, por lo que a esta etapa
tardia se le ha considerado como pérdida de capacidades o de deterioro aunado al
poco valor que la sociedad le da a la misma al considerar a la personas mayores

poco productivas
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Se ha reportado en diversas investigaciones que con relacion a los problemas
propios de la vejez, entre los factores determinantes se han encontrado problemas
econdémicos, médicos o enfermedades, pérdida de autonomia funcional, rechazo
familiar, soledad, pérdida de roles, reduccién de la actividad y la participacion,
pérdida de familiares y amigos, lugar de residencia, la imagen de si mismo, etc.

Por lo que a continuacién se exponen varios de estos.

Por otro lado los resultados de diversos autores (Ramirez, 1999; Fajn, 2001,
Mufioz, 2002 y Murillo, 2003 en Arraga y Sanchez, 2007), concuerdan con las de
las autoras al afirmar que las actividades recreativas ya sean informales, formales
o actividades solitarias tanto de tipo cuitural, deportivo o recreativas en el adulto
mayor favorecen su calidad de vida al mantenerse activos, olvidarse de sus
problemas, del aburrimiento, descubrir intereses y necesidades, desarrollar sus
potencialidades y crecer como individuos, ademas de convivir con otras personas
y darles sentido de pertenencia a grupos ayudando con ello a retardar el proceso

del envejecimiento.

Fernandez-Ballesteros (1997) encontrd que las condiciones que integran la calidad
de vida de las personas mayores independientemente de su género, edad vy
posicion social son: la salud, las habilidades funcionales, las condiciones
econdmicas, las relaciones sociales, la actividad, los servicios sociales vy
sanitarios, la calidad en el propio domicilio y del contexto inmediato, la satisfaccién
con la vida y las oportunidades culturales y de aprendizaje. Sin embargo, que una
de las condiciones que mas influye en la calidad de vida de las personas mayores
es el que viva en su propio domicilio o hacerlo en una institucién publica o privada;
ya que se tiene la idea de que las personas que viven en estas instituciones

tienen una menor calidad de vida.

Maya (2003) en Colombia compard algunos componentes de calidad de vida
(condiciones sociodemograficas, salud fisica y psicolégica, habilidades
funcionales, relaciones socio familiares) en ancianos institucionalizados y ancianos
que residian en la comunidad y asistian a un programa de atencién del anciano;

encontrd que estos Ultimos presentaban una orientacion positiva hacia dichos
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componentes. Sefialando que para ambos grupos los factores que mas inciden en
la calidad de vida son tener una buena salud, poder valerse por si mismos y

seguridad en el medio donde viven.

Barrén (2006) utilizé el WHOQOL-100 y la escala de bienestar subjetivo PGC
(Philadelphia Geriatric Center) con pacientes que acudian a una clinica urbana
encontr6 que las personas mayores que tienen una actitud positiva hacia su propio
envejecimiento tenian una calidad de vida buena y que la actitud negativa hacia el
envejecimiento dependia mas de factores psicolégicos y emocionales que del
deterioro bioldgico o corporal.

En otro estudio realizado por Cader et al (2006) donde se analiz6 la calidad de
vida y la autonomia funcional de residentes asilados en una institucién filantrépica
en Brasil, encontré que una falta de autonomia genera una calidad de vida
insatisfactoria; y en el cual se aplicé Whoqol-Bref, obteniéndose puntajes positivos

en el dominio de la espiritualidad.

En su investigacion Lobo et al (2007) concluye que la calidad de vida de los
ancianos institucionalizados parece estar asociada a sus niveles de dependencia,

estado mental y funcionalidad.

En un estudio llevado a cabo por Gonzalez-Celis y Camarena (2009) entre
estudiantes universitarios y adultos mayores en relacién con la calidad de vida y la
ansiedad, se encontrd que las personas mayores perciben una mejor calidad de

vida y menor ansiedad debido a las estrategias de afrontamiento que desarrollan.

En su investigacion Espinoza et al (2010), aplicé el Whogol-Bref a una poblacién
de adultos mayores autonomos e independientes en la comunidad de Santiago de
Chile encontrando que la calidad de vida es dependiente de un mejor nivel

educacional y socioecondmico y de una mayor participacion social.

Estrada et al (2011), en su investigacién sobre la calidad de vida en adultos
mayores en Medellin sefiala que este concepto involucra muchas variables como
la satisfaccion, la felicidad, la autoestima, el tener una buena salud fisica y

psiquica, relaciones favorables con la familia y la sociedad, el contar con la
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capacidad adquisitiva, pero sobre todo que el tener una buena salud es la mas
relevante percepcion en la calidad de vida de los ancianos, asi como el no contar

con la misma el primer problema.

Por su parte Oruela et al (2008) en su estudio con ancianos fragiles y calidad de
vida reportan que existe un grado de deterioro subjetivo considerable en su
calidad de vida por lo que se debe de considerar la calidad de vida subjetiva en la
valoraciéon integral en este tipo de poblacién con criterios o caracteristicas

sociodemograficas, médicas y funcionales especiales.

En la evaluacién de la calidad de vida en el centro gerontolégico (CNMAICG AM),
Aguilar (2007), aplicd el SF 36 encontrando un importante deterioro en las ocho
dimensiones que mide el instrumento, en especial en la funcién fisica y el rol
fisico, viéndose mas afectada la percepcion y la calidad de vida en general la
poblaciéon femenina que en la masculina; sefialando que por su condicion de

asilados no parece ser la herramienta adecuada para dicha evaluacion.

Por su parte, Jiménez (2013), reporta con el mismo instrumento y el indice de
Berthel que la calidad de vida global es buena en dicho centro gerontolégico; en
las mujeres se detecté una mayor afectacion en la esfera emocional asi como una
tendencia de dependencia moderada. Que la presencia de una red familiar se
correlaciona con una buena calidad de vida y mejor funcionalidad del adulto mayor
institucionalizado. La autopercepcion de la CV en los adultos mayores ambulantes
no se vio afectada por la deficiencia en la ejecucion de las actividades de la vida

diaria (AVD) por la atencion recibida por el personal.

Cartwright et al (2009) en su estudio encontrd que los residentes que vivian en
hospicios para tener un buen cuidado al final de la vida por parte del staff era
determinante una colaboracion respetuosa, una clara comunicacion, el uso de
conocimientos complementarios y acerca de su cuidado y una buena relacién con
los pacientes que atendian y que los conocieran ademas de apoyar a sus

familias.
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En diversos estudios donde se compara la calidad de vida entre ancianos
institucionalizados y no institucionalizados, se reporta que existen diferencias en la
misma, teniendo o alcanzando una mejor percepcién de su calidad de vida y
bienestar las personas que viven en la comunidad en sus hogares o domicilio en
comparaciéon con los que permanecen o viven en residencias, casas hogar o
centros gerontoldgicos (Estrada et al, 2011; Lobo et al, 2007; Lopez, 2009; Molina
et al, 2008; Pinillos y Prieto, 2012).

3.7.2 Medicion e instrumentos en la calidad de vida en el adulto mayor

Dentro de los diferentes determinantes que constituyen la calidad de vida, la
relacionada con la salud es la de mayor importancia por las repercusiones que
tiene en la vida en general. Ya que esta dimensién estd conformada por aspectos
que van desde el padecimiento de sintomas fisicos hasta la perdida de la
funcionalidad y/o autonomia del individuo alterando su estado emocional e

interfiriendo en sus relaciones sociales.

Para Gonzalez-Celis (2009), ademas del 4rea de salud, la cual es de relevancia,
se deben de incluir otras dos categorias para evaluar la calidad de vida en las

personas mayores de una manera integral:

1. Salud. Relacionada con el desarrollo de la salud y la enfermedad
incluyendo los servicios asistenciales.
2. Social. Referida con aspectos de apoyo, proteccién social y familiar.

3. Econdmico. Enfocada a la seguridad econdmica y material.

Avila y Velarde (2002), nos presentan un inventario de 126 instrumentos utilizados
para medir la calidad de vida en diversas poblaciones y enfermedades a los cuales

clasifican en:

- Cuestionarios genéricos para evaluar la calidad de vida en adultos (42).
- Cuestionarios especificos para evaluar la calidad de vida en adultos con

una enfermedad especifica (50).
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- Cuestionarios genéricos para evaluar la calidad de vida en nifios vy
adolescentes (15).
- Cuestionarios especificos para evaluar la calidad de vida en nifios y

adolescentes con una enfermedad especifica (19).

Los instrumentos genéricos nos sirven para medir diversos grupos y poblaciones
en tanto que los cuestionarios especificos permiten evaluar el impacto de un
diagnéstico especifico en condiciones crénicas. Dichos instrumentos valoran las
esferas que integran la calidad de vida (fisica, mental o social) en dos dimensiones
de manera objetiva relacionada la salud con su funcionalidad, y subjetiva respecto

a la percepcion de la salud.

Para Guzman (2008), los instrumentos de evaluaciéon de calidad de vida se

pueden catalogar en:

¢ Escalas o indices de problemas especificos.
o Pruebas o escalas de evaluacion psicoldgica.

¢ Instrumentos especialmente disefiados para evaluar calidad de vida.
Encontrando para evaluar la CV dentro de la tercera edad:

o Word Health Organization Quality of Life (WHOQOL). Instrumento disefiado
por la OMS que consta de 100 reactivos, existiendo una version breve,
WHOQOL-BREF de 26 items, el cual evallGa cuatro dominios (fisico.
psicolégico. relaciones sociales, medio ambiente) y CV global; es
autoaplicado pero ser usado como entrevista con analfabetas.

o Smithkline Beechman Quality of Life Scale (SBQOL). Instrumento
autoaplicado que mide la percepcién de los pacientes deprimidos y
ansiosos sobre su CV, el cual permite cuantificar los sentimientos de
bienestar actual en comparacion con las expectativas y esperanzas de una
situacion ideal.

o Depression Quality of Life Battery (DQOLB). Instrumento autoaplicado,
especifico para la depresion; disefiado para valorar el resultado de

tratamientos antidepresivos. Consta de 53 items y evalta nueve dominios.
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o Escala de MGH DE CV. Instrumento disefiado en Cuba. Esta conformado
por 34 items en el cual se miden las dimensiones de salud del paciente,

condiciones econémicas y satisfaccién por la vida.

Pefia et al (2009), refieren haber utilizado el CUBRECAVI en su investigacién
encontrando que la percepcion de calidad de vida se relaciona de manera directa
con las relaciones interpersonales. El Cuestionario Breve de Calidad de Vida
(CUBRECAVI) consta de 17 elementos agrupados en nueve apartados: salud
(objetiva y subjetiva), integracién social, habilidades funcionales, actividad y ocio,
calidad ambiental, satisfaccién con la vida, educacion, ingresos y servicios

sociales y sanitarios.

Para Millan (2011), entre los instrumentos mas utilizados para evaluar la calidad
de vida se encuentran los relacionados con la incapacidad fisica y limitaciones
funcionales como el Nottingham Health Profile o el Functional Status
Questionnaire o enfocados en la dimensién psiquica como el Psychological
General Well Being Index, otros referentes a la dimensién social, o en escalas

mixtas.

Entre los de mayor interés y mas utilizados en México para las personas mayores
se encuentran: WHOQOL-100 (OMS), que consta de 100 preguntas para evaluar
6 areas o dominios: salud fisica, salud psicologica, nivel de independencia,
relaciones sociales, ambiente y espiritualidad/religion/creencias personales. De
este existe una version corta, el WHOQOL-BREF (OMS), de 26 preguntas y 4
areas pero que abarca las otras dos areas del anterior: salud fisica, salud
psicologica, area social y ambiental. En el apartado del Procedimiento que

veremos mas abajo se esboza de manera especifica.

El Cuestionario SF-36, es una encuesta de salud que consta de 36 preguntas para
evaluar ocho conceptos genéricos; valora el perfil de calidad de vida en enfermos

cronicos, v esta enfocado a evaluar el impacto de la enfermedad (Tuesca, 2005).
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1. Funcién fisica: mide el grado en que la salud limita las actividades
fisicas, tales como el autocuidado.

2. Rol fisico: valora el grado en que la salud fisica interfiere en el
trabajo y en otras actividades diarias.

3. Dolor corporal: valora la intensidad de dolor y su efecto habitual.

4, Salud general: valora una percepcion de la salud actual, en el futuro
y resistencia a enfermar.

5. Vitalidad. Cuantifica el sentimiento de energia y vitalidad frente al
sentimiento de agotamiento.

6. Funcién social: mide el grado en que los problemas de salud fisica o
mental afectan la vida social.

7. Rol emocional: valora el grado en que los problemas emocionales
afectan el trabajo y las actividades diarias.

8. Salud mental: mide la salud mental general relacionada con la

depresion, ansiedad, problemas de conducta y emocionales.

Otras escalas utilizadas para valorar la calidad de vida son el Cuestionario de la
Evolucién Funcional, que mide el estado funcional del individuo o poblacién, tiene
72 items. El perfil de las Consecuencias de la Enfermedad, es utilizado para
evaluar también las repercusiones de la enfermedad, (Fernandez Garrido, 2009).

El SF-12, esta formado por un subconjunto de 12 items del SF-36, incluyendo uno
o dos items de las 8 escalas del SF-36 (funcionamiento fisico, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud

mental).
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PROPUESTA DE INTERVENCION

Justificacion

Dado el cambio en la poblacion que se estd dando en nuestro pais y que ya
vivieron paises desarrollados en la cual hay un incremento considerable de
adultos mayores esto trae consigo la necesidad de atenderlos de manera

inmediata e integral ante sus nuevas y varias demandas.

Dichas necesidades no solo estan orientadas hacia lo econémico o su salud sino
que abarcan ofros aspectos relacionados con su entorno y vida cotidiana las
cuales se requieren cubrir y satisfacer para mejorar su calidad de vida y bienestar

psicoldgico.

Al darse un aumento en la esperanza de vida en los adultos mayores, trae
consigo que se dé un incremento de la discapacidad y de la dependencia debido a
enfermedades crénico degenerativas o accidentes en dichas personas mayores
viéndose afectada su calidad de vida. Es decir, el que haya un aumento en la
esperanza de vida no implica que se viva en mejores condiciones ya que vivir mas

anos implica mayores riesgos para la salud, y no siempre mejor.

Considerando que existe una calidad de vida inadecuada o deficiente en la
poblaciéon en general. Suponemos que la poblacion que es marginada o vive y

permanece en instituciones veréa afectada necesariamente su calidad de vida

De ahi el interés de abordar la calidad de vida en la etapa del adultez tardia ya
que ademas de la importancia cientifica que esto tiene; también cobra relevancia
que dentro de los objetivos del centro gerontolégico la mision y vision estan

enfocadas a favorecer la calidad de vida de las personas mayores.
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Objetivo General

Evaluar la calidad de vida de los adultos mayores albergados en el Centro
Nacional Modelo de Atencion Capacitacion e Investigacién Gerontoldgica “Arturo
Mundet” utilizando el instrumento Whoqol-Bref de la OMS, a fin de que en un
futuro se promuevan estrategias e implementen programas para alcanzar un

envejecimiento mas saludable.

Etapas:

A continuacién se explican de manera breve las fases que se llevaron a cabo

durante el estudio para valorar la calidad de vida de los residentes.
Primera

Se solicitd autorizacion al Centro Gerontoldgico “Arturo Mundet” para la

evaluacioén de la calidad de vida de los adultos mayores.

Se invitaron a los adultos mayores de forma grupal e individual para que
participaran en el estudio a fin de conocer su estado de salud fisica, psicoldgica y

emocional asi como su trato o relacion con otros residentes.

La aplicacion se realizé de manera individual. Primero se les aplic6 el Mini-mental
de Folstein (MMSE) para seleccionar aquellos que no presentaran problemas en
su cognicién y que pudieran contestar el test que mide la calidad de vida y la ficha

sociodemografica.

A los sujetos seleccionados (muestra) del total de la poblacién se les dio a firmar
su carta de consentimiento informado (anexo 4) y se les aplicaron los dos

instrumentos restantes: Whoqol-Bref y la ficha sociodemografica el mismo dia.
Segunda

Para analizar la informacion se elaboré una base de datos donde se descargaron
los datos obtenidos del Test del Mini-mental, la escala de calidad de vida Whoqol-
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Bref y la ficha sociodemografica a través del programa SPSS version15.0. Se
calcularon las medidas descriptivas (promedio y desviacion estandar) con prueba
de “t" student y para las frecuencias y porcentajes X2 Para todas las pruebas se
buscé un valor de p < 0.05 como significancia estadistica e indice de confianza
(IC)de 95%.

Tercera

A partir de los resultados obtenidos y de su analisis se llevaron a cabo la discusion
y las conclusiones con la finalidad de proponer alternativas o propuestas para

mejorar la calidad de vida de las personas que viven en el Centro Gerontolégico.

Escenario

La aplicacion de los instrumentos se realizd de manera personalizada en el
cubiculo del area de gericultura perteneciente al departamento de
Psicogerontologia de aproximadamente 8 M?, el cual cuenta con ventanas, con
dos escritorios y cuatro sillas para entrevistar o atender a los adultos mayores, con

la finalidad de evitar la distraccion de los participantes y favorecer la privacidad.

Poblacion

Universo de estudio:

El total de la poblacién asilada era de 127 residentes, constituida por 80 mujeres y
47 hombres; entre 63 y 103 afios de edad. En el momento del estudio se
encontraban 25 sujetos en el area de crénicos (16 mujeres y 9 hombres) y 5 en el
area de enfermeria (3 mujeres y 2 hombres) los cuales no se incluyeron porque
eran dependientes en sus actividades de la vida diaria y algunos con limitaciones
en sus funciones mentales o presentar problemas de salud, y los restantes 97 en
el area de ambulantes a los que se les consideraba funcionales o capaces de

realizar sus tareas cotidianas de manera adecuada o aceptable. EI MMSE se
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aplicé a 90 residentes, descartdndose a 23 por presentar deterioro moderado o
severo, aceptandose a 42 por encontrarse dentro de los pardmetros de deterioro

leve o normalidad.
Participantes

La poblacion esta conformada una muestra de 42 sujetos de ambos sexos (23
mujeres y 19 hombres) entre 63 y 92 afios que cubrian los criterios o requisitos

para participar en el estudio.
Criterios de inclusidn

Todas aquellas personas mayores que se encuentran en el area de ambulantes
sin distincion de sexo, que muestren normalidad o deterioro cognitivo leve (MMSE:
2 20 puntos); no presenten déficit sensorial crdnico y que sean funcionalmente
semi-dependientes o independientes en sus actividades cotidianas, es decir,

capaces de contestar el cuestionario.

Instrumentos de evaluacion

Cuestionario (MMSE) “Mini-mental” de Folstein

El Mini-mental State Examination (MMSE) fue creado por Marshall Folstein en
1975, es una prueba neuropsicolégica breve para evaluar la funcionalidad
cognitiva de pacientes geriatricos (Gonzalez-Hernandez et al, 2009). EI MMSE ha
sido estandarizado y normalizado en varios idiomas y paises; en México es de uso
frecuente en la evaluacion de las enfermedades demenciales, delirium y otras
patologias. En un estudio realizado con poblacion hispanoparlantes entre los 16 y
85 afios de edad y con un nivel de estudios desde personas sin educacion
(analfabetas) hasta mayor de 10 afios encontrdé una sensibilidad y especificidad
desde el 50% hasta el 86.36% respectivamente dependiendo de su escolaridad
(Ostrosky et al, 2009).

Sirve de prueba de tamizaje en la evaluaciéon de enfermedades neuro-psiquatricas.

Consta de 11 items y una calificacion méxima de 30 puntos: orientacion temporal
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(5 puntos); orientacion espacial (5 puntos); recuerdo inmediato (3 puntos);
atencién y calculo (5 puntos); recuerdo diferido (3 puntos); repeticion de frase (1
punto); comprensién de una orden verbal (3 puntos); comprension de orden escrita
(1 punto); escritura de una oracion (1 punto) y copia de un diagrama (1 punto).
Existen varias adaptaciones del Mini mental, en nuestro caso las puntuaciones
son las siguientes: 0 a 15 puntos probable demencia; de 16 a 19 puntos trastorno
cognitivo moderado; de 20 a 24 puntos deterioro cognitivo leve y de 25 a 30
puntos normal. El punto de corte es de 20 puntos (Anexo 1).

Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQOL-BREF)

El cuestionario World Health Organization Quality of Life Group Whoqol-Bref, es la
version breve del WHOQOL-100 que fue creado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y fue traducido y adaptado para la poblacién anciana mexicana por
Gonzalez-Celis y Sanchez-Sosa en 2003 (Gonzalez-Celis et al, 2005; Mendoza et
al, 2008). Cuenta con una consistencia interna de moderada a buena con valores
de 0.66 a 0.82 para las cuatro areas o dominios; asi mismo con un 69.05 de
validez de contenido.

Este instrumento mide cuatro dominios: salud fisica, aspectos psicologicos,
relaciones sociales y medio ambiente; el dominio fisico y psicolégico incluyen
respectivamente los de independencia y espiritualidad de la version completa.
Consta de 26 items con cinco opciones de respuesta en una escala tipo Likert,
que va de 1 a 5 puntos. Las 2 primeras preguntas corresponden a calidad de vida
en general y percepcion del estado de salud en general. Las preguntas de la 3 a la
26 corresponden a las 4 areas mencionadas:

Salud fisica: 7 preguntas (3, 4, 10, 15, 16 ,17 y 18) con un puntaje crudo maximo
de 35 que se pondera a una escala de 100.

Aspectos psicoldgicos: 6 preguntas (5, 6, 7, 11, 19 y 26) con un puntaje crudo
maximo de 30 que se pondera a una escala de 100.

Relaciones sociales: 3 preguntas (20, 21 y 22) con un puntaje crudo maximo de 15

que se pondera a una escala de 100.
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Medioambiente: 8 preguntas (8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25) con un puntaje crudo
maximo de 40 que se pondera a una escala de 100.

El puntaje global es de 130 puntos el cual se pondera a una escala de 100. Las
preguntas 3, 4 y 26 se puntean inversamente.

El area de la salud fisica esta relacionada con el dolor, medicamentos, la energia,
la movilidad, suefio y actividades cotidianas. Los aspectos psicolégicos con los
sentimientos positivos y negativos, espiritualidad, concentracion, apariencia, salud,
satisfaccion con la vida. Las relaciones sociales con el apoyo social, la actividad
sexual y las relaciones personales. El medio ambiente con la seguridad, medio
ambiente saludable, economia, actividades recreativas, hogar, servicios de salud,
y transporte. La calidad de vida general con la calidad de vida global y la salud en
general.

La calidad de vida se cataloga como mala, promedio y buena considerando el
puntaje crudo por area y global.

El cuestionario debe ser autoaplicado aunque puede ser a través de una entrevista
asistida o administrada en situaciones especiales.

Se recomienda en estudios donde interese verificar el nivel de vida (Anexo 2).

Ficha de datos sociodemograficos:

Se disefié un formato de 8 reactivos en el cual se solicitd al participante sus datos
generales mediante una entrevista que sirvieron de variables clasificatorias como
son: su sexo, edad, estado civil, escolaridad, ingreso econémico mensual,
enfermedades crénico degenerativas que presenta actualmente, tiempo que lleva
de residir en el centro y si acude a actividades ocupacionales o socioculturales

dentro de dicho lugar (Anexo3).
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Materiales

42 copias de consentimiento informado.

42 copias del test de Mini-mental.

42 juegos de copias del cuestionario de calidad de vida Whoqol-Bref.
42 copias de ficha de datos sociodemografica.

Lapices



RESULTADOS

La poblacién total estuvo constituida por 42 ancianos, de edades entre 63 y 92
anos; 23 eran mujeres y 19 hombres. La edad media de la poblacién general fue
de 78.38 + 7.22 afios, para las mujeres 78.30 + 8.19 y para los hombres 78.42 &
6.05 afios.

En el cuadro 1 se muestran los resultados encontrados de los factores
sociodemogréficos. En el que se sefiala que en cuanto a la percepcion de ingreso
econdmico son los hombres quienes alcanzan mayores porcentajes por pension,
jubilacién o ayuda por parte del Gobierno; asimismo de los 19, solo 1 (11%) no

percibe ningln ingreso en comparacion con 8 (89%) de 42 las mujeres.

Con respecto a la participacion en actividades ocupacionales y socioculturales son
las mujeres quienes participan y estdn mas activas dentro de la residencia (74%)
20 con respecto al (26%) 7 de los hombres.

En relacién a la poblacién en general el 50% es soltero (a) y el 35% es viudo(a),
siendo mayor estas dos condiciones sociales en las mujeres (52% y 60%) en

relacion a los hombres.

De la poblaciéon en general 71.5% cuentan con 6 afios o menos de estudio,
14.25% de 7 a 9 afios y con mas de 9 afios el otro 14.25%; siendo los hombres

quienes tienen estudios mas altos.

Con respecto a su permanencia en el centro tienen 3 afios o menos el (67%) 14
de las mujeres y un (33%) 7 los hombres, siendo posteriormente esta frecuencia
mayor (57%) 12 en los hombres contra (43%) 9 mujeres, superado este tiempo.

En cuanto al grupo por edad en ambos casos es mayor en las mujeres que el de
los hombres tanto en el de 60 a 74 afios (58%) 7 contra 42% 5 como en el de 75 0
mas afios (53%) 16 contra (47%) 14.

En relacién a la pluripatologia (3 o mas enfermedades) se da una mayor presencia
en las mujeres con el (63%) 15 y solo un (37%) 9 en los hombres.
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Cuadro 1. Frecuencia de variables sociodemograficas de la poblacion por sexo.

Variable o factor Femenino Masculino
(n223) (n.19)
Percepcion econémica
Sin ingresos 8 (89%) 1 (11%)*
Apoyo econdmico (tarjeta gobierno) 13 (46%) 15 (54%)
Pensién, jubilacién, apoyo econémico 2 (40%) 3 (60%)
Actividad o taller ocupacional
Participa 20 (74%) 7 (26%)*
No participa 3 (20%) 12 (80%)
Estado civil
Soltero(a) 11 (52%) 10 (48%)
Casado(a) 2 (100%) 0 (0%)
Viudo(a) 9 (60%) 6 (40%)
Separado(a) 1(25%) 3(75%)
Nivel de estudios
Analfabeta 1(50%) 1 (50%)
Alfabetizado 4 (67%) 2 (37%)
Primaria incompleta 7 (64%) 4 (36%)
Primaria completa 6 (55%) 5 (45%)
Secundaria incompleta 1 (100%) 0 (0%)
Secundaria completa 3 (60%) 2 (40%)
Medio superior 0 mas 1(17%) 5 (83%)
Tiempo de residencia en el centro
De 1 dia a 3 afios 14 (67%) 7 (33%)
Mas de 3 afios 9 (43%) 12 (57%)
Grupo de edad
60 a 74 afos 7 (58%) 5 (42%)
75 afios 0 mas 16 (53%) 14 (47%)
Patologias
Ninguna a 2 enfermedades 8 (44%) 10 (56%)
3 0 mas enfermedades 15 (63%) 9 (37%)

*p<0.05 X

99



En la Grafica 1 se mostro la frecuencia de las areas o dominios y la calidad de
vida global, donde se observé que la salud fisica es considerada como buena en
(71%) 12 de las mujeres con respecto a (29%) 5 de los hombres; en esta area se

encontré una participante mujer que consideré su salud fisica como mala.

En el area psicologica también las mujeres la percibieron como buena alcanzando
una frecuencia mayor (63%) 12 en relacién a los hombres (37%) 7. Consideraron
como insatisfactorio 0 malo su estado emocional (67%) 2 mujeres y (33%) un
hombre. En el dominio de las relaciones sociales los hombres se vieron en
desventaja (17%) 1 contra un (83%) 5 de las mujeres que la consideran buenas.
En esta area (55%) 5 mujeres y (45%) 4 hombres percibieron sus relaciones
sociales como malas. En el area ambiental las mujeres reportaron mayores
frecuencias (56%) 5 contra (44%) 4 de los hombres En esta area nadie de los

participantes considerd su medio ambiente malo.

La percepcién de su calidad de vida global en las mujeres fue buena en un (63%)
10 y por parte de los hombres (37%) 6. En esta area solo una participante mujer
del total de la poblacién considerd su calidad de vida global como mala.

Gréfica 1

Frecuencia de dominios y calidad de vida global en la
poblacién por sexo
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En la Grafica 2 y 3 se mostr6 los dominios y calidad de vida por porcentajes

correspondientes a cada sexo.

Grafica 2
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En el cuadro 2 se observaron las medias y DE los dominios o areas que integran

la calidad de vida por grupo de edad de 60 a 74 afos y 2 75 afios.

Cuadro 2. Media y + DE de los dominios o areas y calidad de vida total de la

poblacién de estudio.

Variable 60 a 74 afios 2 75 afios
n=12 n=30
Salud Fisica 26.08 +4.25 24.30 £4.40
Aspectos Psicoldgicos 22,92 £4.71 21.37 £4.11
Relaciones Sociales 9.83+2.55 943 +1.92
Medio Ambiente 28.67 +5.34 25.10 + 3.71*
Calidad de Vida 93.33 £ 14.20 87.50 £ 12.41

“t” Student *p < 0.05 p=0.018
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En el cuadro 3 se observaron diferencias en las medias £ DE por grupo de

patologias y calidad de vida.

Cuadro 3. Media y + DE por grupo patologico y dominios de calidad de vida de [a
poblacién de estudio.

Variable 0 a 2 patologias 3 0 mas patologias
n=18 n=24

Media +DE Media +DE
Salud fisica 25.61 3.86 24.21 472
Aspectos psicoldgicos 23.72 3.49 20.38 4.34*
Relaciones sociales 9.67 247 9.46 1.81
Medio ambiente 26.17 4.24 26.08 4.74
Calidad de vida total 92.61 12.07 86.58 13.43

*t student p<0.05 p=0.011
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En relacién con los resultados del cuadro 4 se mostraron la frecuencia del Mini
mental obteniendo una buena calidad de vida global con el 88% aquellos que
obtuvieron un puntaje normal (25 a 30 puntos) en dicho test de Folstein.

Cuadro 4. MMSE por calidad de vida global.

Calidad de vida global Mini mental de Folstein

Deterioro cognitivo leve Normal

20-24 puntos 25-30 puntos
Mala 0 (0%) 1(100%)
Promedio 12 (48%) 13 (52%)
Buena 2 (12%) 14 (88%)*

*X*p<0.0

En el cuadro 5 se sefialaron la frecuencia del puntaje normal obtenido en el Mini

mental por grupo de edad en los que se observd un 83% para el grupo de 60 a 74

afios y de un 60% en la poblacién que tiene 2 75 afios.

Cuadro 5. MMSE por grupo de edad.

Grupo de edad (afos) Mini mental de Folstein

Deterioro cognitivo leve Normal

20-24 puntos 25-30 puntos
60 a 74 afios 2 (17%) 10 (83%)
> 75 afios 12 (40%) 18 (60%)
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En la figura 1 se mostrd el porcentaje de la calidad de vida global por grupo de
edad.

m60a74 8275

Mala Promedio Buena

Figura 1. Porcentaje de calidad de vida global por grupo de edad.

En la figura 2 se sefal6 el porcentaje de la calidad de vida global por sexo.

m Femenino & Masculino

Mala Promedio Buena

Figura 2. Porcentaje de calidad de vida global por sexo
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En la figura 3 se observé el porcentaje de la calidad de vida global por

pluripatologia.

Mala Promedio

B 0a 2 patlogias

¥ 3 0 més patologias

Figura 3. Porcentaje de calidad de vida global por patologia por grupo.

En la figura 4 se sefiald el porcentaje de MMSE vy calidad de vida global.

Figura 4. MMSE y calidad de vida global
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En la figura 5 se mostrd el porcentaje de MMSE y grupo de edad.

Figura 5 MMSE por grupo de edad.



DISCUSION

En los resultados obtenidos en los datos sociodemograficos se encontré un mayor
porcentaje de participantes mujeres que de hombres, asi como también son las
mujeres las que alcanzan a vivir més afios, 1o cual coincide con lo comentado en
la Cumbre del Envejecimiento organizada por la ONU (2002, Quintanar, 2013;
IAAMDF, 2010; INAPAM, 2010) quienes afirman que existe una feminizacién del
envejecimiento. Zafiga (2013) al respeto sefiala que existen un 10% mas mujeres
que de hombres entre las personas de 60 y 64 afios los cuales se incrementa a
20% entre 75y 79 afos.

Asi mismo, Gonzalez-Aragén (2006) menciona que el promedio de expectativa de
vida en México es de 76 afios y donde el grupo de la poblacién que mas ha
crecido es el de los 75 afios y mas considerado como los “viejos viejos” por la
gerontologia. Referente a esto se reporta que la edad media que la poblacion
alcanz6 es un poco mayor a 78 afios tanto para los hombres como para las
mujeres. Segun Papalia et al (2012) dentro de la misma poblacién de ancianos el
grupo que cuenta con 80 afios y mas es el que esta creciendo con mayor rapidez
en diversas partes del mundo, el cual es de 19% y se estima que para el 2040
sera de 233%.

Para Zufiga (2013) en este grupo de 75 afios y méas de edad, se presenta un
incremento mayor de las enfermedades de tipo mental como lo son los procesos
demenciales, lo cual también encontré (INAPAM, 2010; IAAMDF, 2010) quienes
reportan un mayor deterioro en la poblacién femenina lo cual coincide con los
resultados de este trabajo al comparar el MMSE por grupo de edad, al
incrementarse la edad aparece el deterioro cognitivo leve, pasando de un 17% (2)

al 40% (12) en la poblacién al rebasar los 75 afios.

En lo que respecta a las enfermedades cronicas no transmisibles o degenerativas
el INAPAM (2010) refiere que estas afectan la esperanza y calidad de vida de las
personas mayores en cuanto estas alcanzan edades més tardias, lo cual se

encontrd en este trabajo al presentarse una mayor pluripatologia, sobre todo en
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las mujeres e incrementarse el deterioro cognitivo, y alcanzar edades mas

avanzadas, lo cual disminuyo y repercutié en una buena calidad de vida.

Con relacion a la percepcion de ingresos fueron los hombres quienes alcanzaron
una mayor proporcion en al ver sido los que se ocuparon o trabajaron durante su
vida productiva en alguna organizacion logrando alguna compensacién, ya que
las mujeres lo hicieron de manera informal o no laboraron. Al respecto Arraga y
Sanchez (2007) comentan que las actividades tienen el propésito de desarrollar
potencialidades y aptitudes asi como ofrecer ocupacion del tiempo y compafia
con otras personas ademas de ofrecer enfretenimiento y diversion lo que

repercute en su calidad de vida.

Espinoza et al (2010) a través del Whoqol-Bref y Azpiazu et al (2003) aplicando el
Euroqol, reportan que la calidad de vida es dependiente de un mejor nivel
educacional y socioecondmico y de una mayor participacién social, lo cual
concuerda con lo que se encontrd, que percibir una aportacion econémica y acudir
al taller de actividades ocupacional son significativos, en el primer caso para los
hombres y en el segundo para las mujeres. En este sentido William et al (2011)
menciona que mas que la actividad es el contacto o la relacion lo que mejora la

calidad de vida.

Se encontr6 que al taller de actividades ocupacionales asistieron mas mujeres que
hombres al ser actividades propias de su género relacionadas con actividades de
costura y tejido o bordado como manualidades siendo la participaciéon minima por
parte de los varones, lo cual William y et al (2011) consideran que los adultos
mayores necesitan ser productivos y activos para disfrutar de la vida lo que
mejorara su calidad de vida ya que su restriccion de la participacién de sus roles

afectan su sentimiento de utilidad disminuyendo su bienestar.

Los resultados obtenidos permiten ver que la percepcién de las personas mayores
residentes del centro considera que su calidad de vida global es promedio
(“regular”). Sin embargo, las mujeres manifestaron una mejor calidad de vida
global que los hombres, no obstante de presentar una mayor pluripatologia. Desde

esta perspectiva Barrén (2006), refiere que entre la poblacién de adultos mayores
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mas que el deterioro bioldgico y corporal o las enfermedades, la actitud negativa
hacia el envejecimiento depende de factores psicolégicos y emocionales, lo cual
repercute en su calidad de vida; lo cual estaria compensado por el uso de sus
estrategias de afrontamiento sefialadas por Gonzalez-Celis y Padilla (2006); y la
resiliencia o resistencia para Hildon et al (2010) ante la adversidad que utilizan los
ancianos para hacer frente a sus problemas de salud, pérdidas o conflictos y
adaptarse a las situaciones; asi como por su sentido de la vida en las personas
mayores que de acuerdo a Pastorizzo et al (2009), los adultos mayores son
capaces de compensar algunos déficit neuropsicolégicos que aparecen en el
envejecimiento normal o una enfermedad y con el cual se puede tener una mejor

calidad de vida.

Con relacion a la esfera psicolégica los hallazgos nos permiten confirmar que las
mujeres aventajan a los hombres en dicha area emocional. Yasuko et al (2005)
refiere que las mujeres tienden a presentar una mayor satisfaccion con la vida al
presentar una mayor intensidad y frecuencia tanto en sus emociones positivas
como negativas; lo cual se intensifica al buscar en la espiritualidad su tranquilidad
o bienestar. Asi mismo, confirmamos que los problemas de salud fisica repercuten
en el estado psicoldégico y animico y en sus relaciones sociales limitando su

calidad de vida.

En lo que se respecta a sus relaciones sociales es el dominio en el que ambos
grupos de mujeres y hombres presentaron una mayor limitacion debido a la
insatisfaccién en sus relaciones interpersonales y falta de apoyo de su red familiar
o0 social; presentandose una mayor desventaja en los hombres con respecto a las
mujeres al tener éstas un mayor contacto o relacién entre ellas o visitantes. En
cambio las personas que viven en su propio domicilio presentan una mayor
integracion social tanto por su red de apoyo social como por la satisfaccion que les
presentan dichas relaciones. En tanto que los que viven en hogares geriatricos
sefalan Estrada et al (2011) reducen el contacto con su familia y las amistades
tendiendo al aislamiento y siendo sus interacciones pocas, hostiles y en ocasiones

conflictivas. Desde esta perspectiva Pochettino (2004) comenta que los ancianos
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en su comportamiento presentan aislamiento en sus relaciones sociales, dificultad
para establecer nuevas relaciones afectivas, mostrandose sensibles y no
lograndose adaptar a su nuevo ambiente y que sus conductas son una reaccion

defensiva ante el ambiente al cual viven como amenazante.

Fernandez-Ballesteros (1997) sefiala en su estudio donde compara las
condiciones diferenciales de calidad de vida en la vejez, que la calidad ambiental
parece ser mejor en las instituciones publicas y privadas que los que viven en su
domicilio o comunidad, lo cual es confirmado en nuestro caso al percibir las
personas mayores que se les proporcionan y satisfacen sus necesidades
primarias y basicas asi como de salud, seguridad, su entorno favorable en relacién

de las condiciones en que se encontraban antes de residir en la Casa Hogar.

En diversos estudios donde se compara la calidad de vida entre ancianos
institucionalizados y no institucionalizados se ha sefialado (Espinoza, 2010; Reig,
2000; Pinilios y Prieto, 2012; Molina y et al, 2008; Lépez, 2009; Estrada et al,
2011) que los adultos mayores que viven institucionalizados su calidad de vida se
ve afectada en comparacion de los que residen en su domicilio o la comunidad ya
que la institucionalizacién es un factor que actia en la disminuciéon de la
autonomia de las personas mayores y que ademas tienen que adaptarse a un
ambiente nuevo y a las normas institucionales, deteriordndose sus relaciones
sociales, generando una reduccién del contacto con la familia y amistades ,
dandose una falta de responsabilidades y de control de las tareas de la vida
cotidiana, pérdida de la realidad, una pobre percepciéon de si mismos vy en

ocasiones olvidandose de su historia personal.

Refieren (Cader, 2006; Lobo, 2007) que entre los ancianos institucionalizados la
calidad de vida estd en relacibn con su dependencia, estado mental y
funcionalidad, lo cual concuerda con los resultados reportados en este trabajo al
aumentar la edad, presentar una mayor pluripatologia, incrementarse el tiempo de
residencia y disminuir el funcionamiento cognitivo de las personas mayores
albergadas su calidad de vida se ve afectada o vulnerada.
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Al analizarse los resultados de este estudio con lo reportado en diversas
investigaciones (Fernandez, 2007; Fernandez-Ballesteros, 1997; Maya, 2008) se
constata que son diversos los factores que inciden para tener una mejor calidad de
vida como lo son la posicion social, el género, edad, economia, redes familiares,
apoyo social, la educacién, independencia y funcionalidad de la salud,
encontrarse activos, mantener contactos sociales, estado emocional positivo,

sentirse seguro en el medio donde se vive, etc.



CONCLUSIONES

El incremento de los adultos mayores requiere que se aborde y se tome en
consideracién a esta poblacién en investigaciones para concientizar a la sociedad

mexicana de la relevancia de la misma.

El presente trabajo surgi6 como una necesidad personal como psicologo del
Centro Gerontoldgico “Arturo Mundet” en el Departamento de Psicogerontologia
de conocer la calidad de vida de los adultos mayores que viven en la institucién
ante su heterogeneidad como individuos y las necesidades que presentan y

requieren ser cubiertas para mejorar su calidad de vida.

Durante el desarrollo del trabajo se observé la importancia que tiene este reporte
ya que al contar con una mejor calidad de vida los ancianos del Centro lo
reflejaran en su integridad y dignidad como seres humanos al aceptar sus
capacidades, sus logros y por qué no también sus fracasos.

Pudimos ver como esta poblacién cuenta con estrategias “naturales” o que les han
funcionado con anterioridad para enfrentarse a su envejecimiento previniendo o
adaptandose a situaciones. Los ancianos requieren ser reconocidos y valorados y
no dejados en el olvido, no obstante, de haber disminuido o perdido sus

capacidades.

Por lo que se hace necesario cambiar el estereotipo de la vejez en México de que
el anciano es una persona dependiente y enferma que requiere ayuda.

Los cambios y modificaciones en la vejez pueden ser posibles por lo que debemos
de promover los mismos a través de la actividad, independencia y participaciéon de

las personas mayores en su entorno.

Asi como que se le brinden mejores servicios dentro de las Instituciones para su
mejor atencién brindandoles calidad y calidez ademés de capacitar y sensibilizar al
personal que tiene contacto e interviene en el manejo manera directa de estas

personas mayores.
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También se hace necesario que se ponga una mayor atencién por parte del
Gobierno no Unicamente para crear mas centros o casas hogar para los ancianos,
sino buscar estrategias para mantenerlos activos dentro de su comunidad o con su

familia para evitar su desarraigo.

Los adultos mayores residentes del Centro en su mayoria cuentan con pobres
redes de apoyo familiares y sociales, lo cual se complica al ser visitados en su
mayoria en forma esporadica o nunca debilitdindose el vinculo por la ausencia de
sus encuentros o comunicacion. Por lo que existe nula o poca participacion por
parte de los familiares para apoyar al adulto mayor ya sea de forma econdmica o

moral.

Estamos ciertos que debemos ensefiar o capacitar a los individuos asilados o no
antes de que inicien o lleguen a su etapa de adultez tardia para que conozcan las
caracteristicas que se presentan a lo largo de la misma asi como que sean
capaces de planear su vida de manera individual dentro de la familia y de la
sociedad para hacer frente a su envejecimiento independientemente de que vaya

a ingresar a una casa u hogar para ancianos.

Asi mismo, al terminar este reporte laboral se concluye que es de suma
importancia la aplicacion de estrategias y programas con el fin de favorecer un
envejecimiento saludable no Unicamente enfocado en el aspecto biolégico,
relacionado con sus limitaciones o enfermedades fisicas sino también privilegiar

el area psicoldgica, social y cultural.

La finalidad de este reporte fue conocer la calidad de vida de los residentes que
viven en el Centro Gerontolégico para dar pie a futuras investigaciones por lo que
se sugiere realizar un trabajo en forma intra e interdisciplinaria con las demas
areas de dicho Centro, asi como involucrar a los familiares de las personas

mayores en caso de que existan y a la sociedad.
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QSTEMA NACIORAL
M {opatono

NIGRAY

(ANEXO 1)

04 ML
CENTRO NACIONAL MODELQ DE ATENCION, INVESTIGACION
CAPACITACION GERONTOLOGICO “ARTURO MUNDET”
DEPARTAMENTO DE PSICOGERONTOLOGIA

PRUEBA MINIMA PARA DETERMINACION DEL ESTADO MENTAL

(MMSE)
NOMBRE:
SEXO: EDAD:
FECHA:
ESCOLARIDAD (EN ANOS)
CALIFICACION CALIFICACION ORIENTACION
MAXIMA OBTENIDA

PREGUNTE: ;QUE FECHA ES HOY? DESPUES COMPLETE SOLO LAS PARTES
OMITIDAS, FORMULANDO 1LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

iEN QUE ARO ESTAMOS?

LEN QUE MES ESTAMOS?

(QUE DIA DEL MES ES HOY?

(QUE DIA DE LA SEMANA?

({QUE HORA ES APROXIMADAMENTE?

o~
—

PREGUNTE: ;EN DONDE NOS ENCONTRAMOS AHORA? (CASA, CONSULTORIO,
HOSPITAL, ETC)) PARA OBTENER LA INFORMACION HAGA LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS:

(EN QUE LUGAR ESTAMOS? ()
<EN QUE PAIS ESTAMOS? ()
JEN QUE ESTADO? ()
ZEN QUE CIUDAD O POBLACION? ()
BN QUE COLONIA O DELEGACION? () .

REGISTRO , " . .

DIGA CLARA Y LENTAMENTE LAS PALABRAS: FLOR, COCHE; NARIZ.

DESPUES PIDA AL PACIENTE: “REPITA LAS 3 PALABRAS", CALIFIQUE LA
EJECUCION EN EL PRIMER INTENTO,

FLOR )
COCHE )
NARIZ ()
Namero de ensayo ( 1 a 6).
ATENCION Y CALCULO

PIDA AL PACIENTE: “RESTE DE 2 EN 2 A PARTIR DE 40. SE TRATA DE CONTAR
HACIA ATRAS RESTANDO CADA VEZ 2, POR EJEMPLO: 40 MENOS 2= 38.
CONTINUE HASTA QUE YO LE DIGA QUE SE DETENGA" (DETENGALO DESPUES DE
S RESPUESTAS, NO PROPORCIONE AYUDA).

L) 36 () 34 () 32) 30()
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SI EL PACIENTE SE NIEGA SE LE PIDE QUE DELETREE LA PALABRA “MUNDO"”
HACIA ATRAS

OC(Y D) N() UL() M()

_ EVOCACION

PIDA AL PACIENTE: "REPITA LAS TRES PALABRAS QUE LE PEDI QUE
RECORDARA"
FLOR ( ) COCHE { ) NARIZ ( )

 LENGUAJE
NOMBRAR: MUESTRE AL PACIENTE UN RELOJ Y UNA MONEDA Y PREGUNTELE:

(COMO SE LLAMA ESTQ>"

RELO) ()
MONEDA ()

REPETICION: “REPITA LO SIGUIENTE: NO VOY §$1 TU NO LLEGAS TEMPRANO”

. COMPRENSION: SIGA ESTAS INSTRUCCIONE

DOBLELO POR LA MITAD

S:
TOME UN PAPEL EN SUMANO DERECHA  (
(
Y PONGALO SOBRE EL PISO (

)

)

)

LECTURA: “POR FAVOR HAGA LO QUE DICE AQUI” (MUESTRE LA FRASE
CIERRE SUS 0JOS").

_ ESCRITURA:

“ESCRIBA UNA ORACION QUE TENGA SENTIDO CON SUJETO Y VERBO™

COPIA DE MODELO: “COPIE ESTE DISERD™
(MUESTRE LA FIGURA DE LOS PENTAGONQS)

0-15 PROBABLE DEMENCIA

16-19 TRASTORNQ COGNITIVO MODERADO
20-24 DETERIORO COGNITIVO LEVE

25-30 NORMAL _

B

PSICOLOGO RESPONSABLE
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INSTRUMENTO WHOQoL-BREVE VERSION EN ESPANOL'

Nombre

Sexo Fecha de nacimiento

Fecha de aplicacion

' Traducccion y  adaptacion: Gonzalez-Celis, R. A L. y  Sanchez-Sosa, J. J.  (2001)



Instrucciones: Este cuestionario le pregunta como se siente usted acerca de su calidad de vida, salud, y otras areas de su vida. Por
favor conteste todas las preguntas. Si usted esta inseguro acerca de la respuesta que dara a una pregunta, por favor seleccione
sé6lo una, la que le parezca mas apropiada.

Por favor tenga en mente sus estandares, esperanzas, placeres y preocupaciones. Estamos preguntandole lo que piensa de su vida
en las tltimas dos semanas. Por ejemplo pensando acerca de las tltimas dos semanas, una pregunta que podria hacérsele seria:

No en No mucho Moderadamente Bastante Completamente
absoluto
¢ Recibe usted la clase de apoyo que
necesita de otros? 1 2 3 4 5

Usted debera poner un circulo en el nimero que mejor corresponde de acuerdo a la medida de apoyo que usted recibid de otros
durante las Ultimas dos semanas. De esta manera encerraria en un circulo el nimero 4 si usted hubiera recibido un gran apoyo de
otros. O encerraria con un circulo el nimero 1 si no recibié el apoyo de otros, que usted necesitaba en las dos dltimas semanas.

Por favor lea cada pregunta, evallie sus sentimientos y encierre en un circulo sélo un nimero, de la opcién de respuesta
que mejor lo describa.

Ahora puede comenzar:

Muy pobre Pobre Ni Pobre Ni Buena Muy buena
Buena

1 | ¢{Como evaluaria su calidad de vida?

1 2 3 4 5

Muy Insatisfecho  Ni satisfecho ni  Satisfecho  Muy satisfecho
insatisfecho insatisfecho

2 | ¢Qué tan satisfecho esta con su salud?

1 2 3 4 5

129



Las siguientes preguntas se refieren a cuanto ha experimentado sobre ciertos aspectos en las dos tultimas semanas:

Nada en lo Un poco Moderada- Bastante Completa-
absoluto mente Mente
3 | ¢Qué tanto siente que el dolor fisico le
impide realizar lo que usted necesita 5 4 3 2 1
hacer?
4 | ¢Qué tanto necesita de algin
tratamiento médico para funcionar en 5 4 3 2 1
su vida diaria?
5 | ¢Cuanto disfruta usted la vida? 1 2 3 4 5
6 | ¢ Hasta donde siente que su vida tiene
significado (religioso, espiritual o 1 2 3 4 5
personal?
7 | ¢ Cuanta capacidad tiene para
concentrarse? 1 2 3 4 5
8 | ¢Qué tanta seguridad siente en su vida
diaria? 1 2 3 4 5
9 | ¢ Qué tan saludable es su medio
ambiente fisico? 1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas son acerca de qué tan completamente ha experimentado. O ha tenido usted oportunidad de llevar a cabo

ciertas cosas en las dos ultimas semanas.

Nada en lo Un poco Modera- La mayor Completa-
absoluto mente Parte del mente
tiempo

10 | ¢ Cuanta energia tiene para su vida
diaria? 1 2 3 4 5

11 | ¢ Qué tanto acepta su apariencia
corporal? 1 2 3 4 5




Nada en lo Un poco Moderada- La mayor Completa-
absoluto mente parte del mente
tiempo

12 | ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus

necesidades? 1 2 3 4 5
13 | ¢Qué tan disponible esta la informacion

que necesita en su vida diaria? 1 2 3 4 5
14 | ;Qué tantas oportunidades tiene para

participar en actividades recreativas? 1 2 3 4 5
15 | ¢Qué tan capaz se siente para

moverse a su alrededor? 1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas le piden contestar qué tan bien o satisfecho se ha sentido usted acerca de varios aspectos de su
vida durante las dos ultimas semanas.

Muy Insatisfecho  Ni satisfecho ni  Satisfecho Muy
insatisfecho insatisfecho satisfecho

16 | ¢Qué tan satisfecho esta con su 1 2 3 4 5

suefo?
17 | ¢ Le satisface su habilidad para llevar a

cabo sus actividades en la vida diaria? 1 2 3 4 5
18 | ¢ Esta satisfecho con su capacidad para

trabajar? 1 2 3 4 5
19 | ¢ Se siente satisfecho con su vida?

1 2 3 4 5

20 | ;Qué tan satisfecho esta con sus

relaciones personales? 1 2 3 4 5
21 | ¢Qué tan satisfecho esta con su vida

sexual? 1 2 3 4 5
22 | ;Cémo se siente con el apoyo que le

brindan sus amigos? 1 2 3 4 5
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Muy Insatisfecho Ni satisfecho ni Satisfecho Muy

insatisfecho insatisfecho Satisfecho
23 | ¢ Qué tan satisfecho esta con las
condiciones del lugar donde vive? 1 2 3 4 5
24 | ; Qué tan satisfecho esta con el acceso
que tiene a los servicios de salud? 1 2 3 4 5
25 | ¢ Qué tan satisfecho esta con los
medios de transporte que utiliza? 1 2 3 4 5

La siguiente pregunta se refiere a con qué frecuencia usted ha sentido o experimentado en las dos ultimas semanas.

Nunca Rara vez Con frecuencia Muy seguido Siempre
26 | ¢ Con que frecuencia ha experimentado
sentimientos negativos tales como
tristeza, desesperacion, ansiedad o 5 4 3 2 1
depresion?

¢Le ayudé alguien a usted a llenar esta forma?

¢ Cuanto tiempo le tomo completar esta forma?

¢ Tiene usted algun comentario acerca de la evaluacién?

Evaluador(a) Supervisor(a)
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ANEXO 3

FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.- Sexo: ( ) mujer ( )hombre

2.- Edad:

3.- Estado civil: ( ) soltera(o) ( ) viuda(o) ( ) casada(o)
4.- Escolaridad:

( ) Analfabeta

( ) Alfabetizado

( ) Primaria incompleta

() Primaria completa

( ) Secundaria incompleta () preparatoria incompleta

() Secundaria completa ( ) preparatoria completa  otro

5.- Ingreso econémico mensual recibido:

6.- Enfermedades que el anciano presenta en el momento o padece (degenerativas):

7.- Tiempo que lleva viviendo en la casa hogar:

8.- Actividades a que asiste el anciano dentro de la casa hogar centro:

( ) Taller de terapia ocupacional () actividades socioculturales ( ) ninguna
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(ANEXO 4)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

La presente investigacion que se realizara sobre Calidad de Vida en los Adultos
Mayores en el Centro Gerontolégico “Arturo Mundet” tiene como finalidad
obtener informacién que permitira describir las caracteristicas de la calidad de vida
de las personas mayores de 60 afios y mas que residen en dicho centro.

A todos los participantes se les aplicara un cuestionario y entrevistara.

La aceptacion a participar en este estudio es enteramente voluntaria. Por lo que si
decide no hacerlo no le afectara en su estancia en el centro.

Manifiesto que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la
naturaleza y el propédsito de este estudio y de los procedimientos que de él se
derivan. Me han aclarado todas las dudas e igualmente se me ha explicado que el
estudio no representara riesgo para mi salud e integridad fisica, mental y social.
Se me ha asegurado el caracter anénimo y la confidencialidad de la informacion.

CONSENTIMIENTO

Consiento en participar en el estudio. He recibido una copia de este impreso y he
tenido la oportunidad de leerlo o me lo han leido en presencia de un familiar
responsable.

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de un familiar (testigo)

Nombre y firma del investigador (testigo)

En caso de no saber leer ni escribir, poner huella digital.

México, D.F., a de del
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