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Introduccion

La inquietud por investigar acerca del adulto mayor y su proble-
mitica nacié a rafz del contacto que tuvimos durante el desempefio
del servicio social en el asilo del Hospital Espafiol. Consideramos que
una investigacién en el campo de la geriatria cobra gran valor actual-
mente, tomando en cuenta el incremento de la poblacién afiosa y la
tendencia, cada vez mas marcada, por reubicar al anciano dentro de
instituciones de cuidados a largo plazo, pensando que con ello obten-
dré una atencion integral.

La finalidad de las instituciones de cuidados a largo plazo para
ancianos es buscar el bienestar integral del adulto mayor. Segin nuestra
experiencia se pone més énfasis en el apoyo fisico y el psicoldgico.
El bienestar social es el menos atendido en muchos de los casos, ya
que se da por hecho que éste depende directamente del bienestar
fisico y psicolégico del individuo.

Para poder dar respuesta a los problemas sociales que enfrenta
el anciano hace falta saber cudles son los motivos que desencadenan
carencias de tipo social. Indudablemente la entrada en la vejez con-
lleva una serie de problemas en todas las esferas (biopsicosocial),
siendo el desajuste de los roles sociales uno de los problemas con
més dificil solucién. Los que trabajamos en el drea de la salud inten-
tamos suplir esas carencias sociales con actividades encaminadas al
ocio, la famosa terapia ocupacional, pensando que es la mejor opcion
para la socializacién del anciano. Lo anterior nos puede llevar a
pensar que el viejo que estd en un asilo es mds social porque tiene
la opcién de realizar muchas actividades, o porque al estar en con-
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tacto con personas de su generacin estd mds motivado a interactuar
socialmente.

De los anteriores razonamientos surgié la pregunta de investiga-
cién: ;Cémo influye en la interaccién social el hecho de ser o no ser
institucionalizado?

Durante la realizacion de este trabajo de investigacién nos topamos
con varias dificultades que creemos vale la pena mencionar. El Hospital
Espafiol nos restringi6 el acceso a una parte de la poblacién institucio-
nalizada. Esto limit6 nuestra muestra de estudio. No encontramos
antecedentes de ninguna investigacién donde se relacionaran la inte-
raccién social y lugar de residencia. Basamos nuestro marco teérico,
entre otros, en referencias de investigaciones de caricter social afines
a nuestro tema de estudio. La recolecciéon de datos nos tomé m4s
tiempo del planeado. Entre la poblacién institucionalizada, nos costé
més esfuerzo crear el clima de confianza necesario para que el adulto
mayor responda sinceramente el cuestionario. También notamos cier-
ta reticencia a contestar las preguntas relacionadas con el aspecto
econdmico.

Sobre los posibles sesgos de esta investigacién cabe mencionar
este Gltimo punto, en algunos casos creemos no haber logrado respues-
tas sinceras, por otra parte este error es muy dificil de objetivar. Cabe
destacar que ninguna de las personas entrevistadas se negé a respon-
der el cuestionario,

La limitacién mds importante que encontramos para llevar a
cabo esta investigacién fue la ausencia de un cuestionario que midie-
ra la interaccion social del anciano. Resolvimos este problema crean-
do un cuestionario de Interaccién Social en el adulto mayor. Nos
basamos en la clasificacién de Havighurst que dividié los roles socia-
les en tres tipos: el primero corresponde a la relacién con los indivi-
duos mds allegados como el cényuge, los hijos y los padres. En se-
gundo lugar encontramos a los amigos m4s intimos y aquellos con
quienes se comparte el tiempo libre. En un tercer plano est4 el resto
de la sociedad y aquellos con los que el individuo se relaciona de una
manera mds indirecta, por ejemplo miembros de clubes o partidos
politicos y presiadores de servicios. A través de las preguntas que
elaboramos cubrimos estas tres esferas de las relaciones humanas.
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1. Justificacion

Con la presente investigacion, queremos cOnocer si existe rela-
cién entre el lugar de residencia y el proceso de interaccién social del
adulto mayor. Para ello realizamos un estudio comparativo entre la
poblacién institucionalizada y no institucionalizada.

Debido a los cambios sociales que se han dado en la historia de
la humanidad, el hombre ha persistido en buscar y procurar adaptar-
se a las diferentes situaciones a las que ha tenido que enfrentarse.
El viejo es parte de esta constante adaptacién y ha generado cambios
y actitudes diferentes que le permiten seguir siendo parte de la so-
ciedad.

La disminucién de fecundidad, combinada con la constante re-
duccién de la mortalidad, produce cambios fundamentales en la
estructura por edades de la poblacién de la mayor parte de las socie-
dades, asi como un nimero creciente de personas de edad muy avan-
sada. Esta situacién nos plantea un problema que no podemos mini-
mizar o ignorar. Por eso mismo tiene gran importancia la preocupacion
por tratar de comprender y analizar las situaciones que llevan a las
personas pertenecientes a €stos grupos de poblacién a interactuar €
interrelacionarse dentro de su entorno, con el {nico fin de alcanzar
la calidad de vida que cubra sus expectativas.

Quienes tenemos dentro del quehacer profesional como objetivo
primordial el bienestar integral de la persona, asumimos la responsa-
bilidad de que los resultados de nuestras acciones repercutan de una
manera positiva en el individuo. Como enfermeras no podemos olvi-
dar esa gran parte de la poblacién que estd dentro de lo que se ha
dado en mencionar como la tercera edad y es nuestro papel realizar



acciones que repercutan de manera positiva en el adulto mayor te-
niendo en cuenta y respetando la diversidad de situaciones de los
diferentes grupos de poblacién.

El hombre es un ser social y esto implica un sin fin de comple-
Jidades, especialmente con la llegada a la vejez. En ese momento el
individuo se enfrenta a una serie de cambios tanto fisiolégicos como
sociales que él mismo debe afrontar, Enfermerfa debe acompafiar al
anciano para ayudarle a identificar y resolver los problemas que puedan
surgir durante esta etapa,



2. OBJETIVOS

GENERAL

« Conocer la relacién que existe entre el hecho de ser o no ser
institucionalizado y el nivel de interaccion social del adulto mayor.

ESPECIFICOS

« Conocer Ia influencia que ejerce el hecho de residir en una
institucién en la interaccién social del adulto mayor.

« Conocer la influencia que ejerce el hecho de no residir en
una institucién en la interaccién social del adulto mayor.



3. MARCO TEORICO

3.1. Antecedentes de la Sociedad de Beneficencia Espatiola

Dado que la presente investigacion la realizamos dentro de las
instalaciones de 1a Sociedad de Beneficencia Espafiola y que la muestra
la obtuvimos de 1a poblacién tanto institucionalizada como de la que
acude a la consulta externa en la policlinica, consideramos importan-
te describir brevemente el inicio de la Beneficencia, cuyo fin sigue
siendo en la actualidad proporcionar atencién humanitaria y hospita-
faria a los adaltos mayores que son socios de la misma.

En la época colonial surgen formas de atencién a los ancianos,
por parie de las érdenes religiosas que lo hacian siguiendo el precep-
to de Ia caridad. Al lado de los templos y conventos, s¢ prestaba la
atenicién a los ancianos; més tarde, esas casas de caridad crearon
instituciones (propiamente dichas) para enfermos mentales y para la
atencion al anciano. El asilo més antiguo se fundé en 1538 en
la ciudad de Puebla.

Posteriormente aparecen formas de beneficencia en su modali-
dad pablica y privada. La beneficencia piblica (llamada también
social) otorgaba servicios a favor de los més necesitados; la benefi-
cencia privada tomd como suyos los valores de la filantropfa, en
humanitarismo y la fraternidad. Estos modelos de atencién caritativa
se mantienen hasta después de la revolucién y mediante la incorpo-
racién de propésitos de garanifa social, la beneficencia se transformé
en asistencia publica. Aparecen asf los primeros asilos, en su mayor
parte a cargo de las religiosas.



La actual Beneficencia Espafiola, debe su origen al empefio y
determinacion de don Francisco Preto y Neto quien como Cénsul de
Espafia en Tampico, Tamaulipas, en octubre de 1842 fundé la prime-
ra sociedad de Beneficencia Espafiola, integrada inicialmente por
ochenta y cinco espafioles (por nacimiento o naturalizacién) que re-
sidfan en esta capital y que contribuian con alguna cantidad mensual
para llenar los propésitos de la sociedad. En los estatus se establece
socorrer a los verdaderos necesitados y cuidar de sepultar los cadd-
veres de los que murieron en la indigencia. Uno de los proyectos
primordiales de la Beneficencia fue optimizar la atencién a los ancia-
nos y es éste uno de sus objetivos base que sin lugar a dudas, ha
tratado de alcanzar pese a los obstdculos que a través de su historia
se han presentado.

En el afio de 1861 la Sociedad subrogé al Hospital de San Pablo
(ahora Hospital Judrez) una sala contigua a la que ocupaban los
franceses para atender a sus enfermos, siempre y cuando no padecie-
ran enfermedades incurables. Posteriormente 1a Sociedad amplié su
campo de accién al considerar que no sélo los enfermos necesitaban
ayuda, sino también los indigentes, por lo que se dio a éstos asilo y
alimentacion.

En 1877 se adquirié la casa de la calle de Nifio Perdido No. 17
donde se instalé el nuevo asilo, que a través del tiempo serfa el
amparo de numerosos espafioles desvalidos.

En 1910 empieza el proyecto de ampliacién del Hospital con
la finalidad de introducir los adelantos médicos, los progresos de la
ciencia médica, de la cirugfa y de la higiene general. Fs hasta 1923
cuando se autoriza el anteproyecto del nuevo sanatorio. Las obras se
iniciaron en 1925 durante la presidencia de la Junta de Damas del
Ropero, comité que ha trabajado con los ancianos, acompafisndolos
moralmente y ayudéndolos en sus necesidades. El 6 de agosto de
1932 se inauguré el Hospital Espafiol y en 1969 la Unidad Vertical
“Pablo Diez” lo que ayudo a rehabilitar las salas generales para asilo
de los ancianos.’

! Peléez, C. M., Historia de la Beneficencia Espaiiola, México, Oficina Cultural de
la Embajada de Espafia en México, 1990.



3.2. Antecedentes historicos de la ancianidad

para entender el estilo de vida del anciano en la actuali-
dad, tenemos que tomar en cuenta la evolucién histérica del papel del
vicjo en la sociedad. Los grandes cambios sociales y tecnoldgicos
del tltimo siglo han marginado de alguna manera el rol del anciano
dentro de la sociedad; viéndose éste confinado a asumir un papel
intranscendente a diferencia del que asumia en la antigiiedad.

En la edad antigua, los pensamientos sobre la ancianidad eran
positivos y se expresaban principalmente a través de la mitologia
y en formas literarias sencillas como el teatro y relatos populares.
Se puede decir que los mitos acerca de este concepto se agrupaban
en tres temas: el primero se referfa al privilegio de la longevidad
(texto del Génesis, Plinio el Viejo), el segundo comparaba la ancia-
nidad con un estado privilegiado en el que se vive mucho tiempo
ignorando los achaques y las miserias de la vejez y el tercero tiene
que ver con el mito de la eterna juventud. Estos tres temas contienen
una misma aspiracién humana, la aspiracion a una larga vida. Estd
claro que la vejez ha perturbado al hombre desde los inicios y nos ha
llevado a reflexionar sobre la existencia. En el pasado se rodeaba a
los ancianos de respeto y se les atribufa un cieto prestigio. Por
cjemplo entre los aztecas el individuo que habfa logrado sobrevivir
a la guerra y a las enfermedades y llegaba a una edad avanzada
formaba parte del consejo de ancianos y desempefiaba un papel muy
importante en la vida familiar y politica de la comunidad, disfrutando
en sus ultimos afios de una vida pacifica y llena de honores. Sin em-
bargo, no faltaban ancianos que eran despreciados, ridiculizados y
tratados con dureza por sus propios hijos (teatro de Plauto).? Esta
situacion se puede trasladar a todos los pueblos antiguos,

El legado mds preciado del anciano son sus conocimientos adqui-
ridos durante toda una vida. Estos conocimientos se han valorado
durante siglos como un depésito de experiencias significativas y lle-

: Laforest, 1., Introduccién a la Gerontologta, pp. 12-14.



nas de sabiduria, por ello los ancianos han sido miembros activos en
su comunidad y parte vital de su nicleo familiar.® Esto sigue sien-
do vélido en sociedades donde es escaso el desarrollo tecnolégico.
“En algunas zonas rurales de nuestro continente, la familia integrada
por varias generaciones todavia atiende a sus ancianos y se intercambia
la experiencia y la sabidurfa del viejo por la atencién y el apoyo del
resto de la familia. En esas regiones se conoce el valor del anciano,
(...); se le respeta, se le considera sabio, se le consulta, se vela por
¢l y en no pocos casos los ancianos influyen en las decisiones que
adopta la comunidad.”* Sin embargo actualmente y sobretodo en las
grandes urbes este legado pierde valor ante la sociedad, porque los
avances de las ultimas décadas han revestido de inutilidad a esta
experiencia adquirida a través de un largo rodaje.

Después de haber revisado la historia de la ancianidad vemos
que tanto en la antigiiedad como en Ia actualidad la vejez no es
aceptada, a los viejos “se les podia respetar, pero sin desear uno
mismo hacerse viejo™,’

3.3. Demografia y epidemiologia del envejecimiento

En la antigliedad el promedio de vida no superaba en mucho a
los 30 afios. Hasta fines del siglo XIX se alcanza una esperanza de
vida de 50 afios. En dos siglos, el nimero de personas mayores de 60
afios se ha multiplicado por cuatro en relacién al resto de los habi-
tantes de los paises industrializados, en cambio en los pafses subde-
sarrollados como Asia y Africa el promedio de vida es muy bajo
debido a las precarias condiciones sanitarias y ambientales.® “El aumen-
to del promedio de vida se debe principalmente a los adelantos de la
medicina, con disminucién de enfermedades infecciosas y la morta-

* Castellanos Robayo, Joige, La polftica de atencidn integral en los ancianos en el
Adulto Mayor en América Latina.

* Krassoievitch, M., Psicoterapia Gerfatrica, p. 27.

> Ibidem, p. 14,

§ Gafo, Javier, Conferencia Internacional del Cairo sobre Poblacicn y Desarrollo,
p. 82.



lidad, a la mejoria de las condiciones higiénicas, ambjentales y ali-
menticias en la sociedad de consumo moderna.”’

La longevidad es uno de los grandes logros del siglo XXI que,
junto con la disminucion de la fecundidad, produce un dréstico enve-
jecimiento de la poblacién mundial. El envejecimiento de las pobla-
ciones ha comenzado en diferentes momentos en los diversos pafses
y cada uno tiene su propio ritmo. Sin embargo en el curso de unas
pocas generaciones, la proporcion de las personas con edad de 60
afios a més, ha aumentando de airededor de 1 de cada 14 a 1 de cada 4.8
£l mundo estd sufriendo una transicién demografica que tiene un
impacto considerable en los aspectos econdmicos y de la organiza-
cion social.

Aunque resulte paraddjico el aumento de la esperanza de vida
no implica un incremento notable de la calidad de vida. Antes el
hombre que llegaba a los 70 aiios, habia superado todos los riesgos
de la vida, asf pues era una persona robusta que llegé a esa edad casi
por seleccién natural. Actualmente se llega a los 70 afios porque se
combaten de forma continua y de manera eficaz los dafios provoca-
dos por el propio proceso normal de envejecimiento. O sea, que el
hombre vive mas gracias a los tratamientos y medidas preventivas a
los que se somete.” La calidad de vida significa no solamente prolon-
gar la vida, sino lograr autonomia e independencia de la persona.

En los pafses més desarrollados han cambiado las causas de
morbimortalidad, siendo las enfermedades crénico degenerativas las
mas relevantes porque son las que enferman y matan al grupo més
grande de la poblacion.”

3.4. Proceso de envejecimiento

La vejez es otra etapa de nuestras vidas y llegamos a ella a
través de lo que se ha acordado en llamar el proceso de envejeci-

? Prieto, N., Fundamentos de Geriatria y Gerontologia, p. 11.

* Nacienes Unidas, Asamblea General, 1993

¢ Laforest, ob. cit., (2).

" San Martin, Herndn y Pastor, Vicente, Epidemiologia De La Vejez, p. 121.



miento. Estudiaremos con detenimiento este proceso punto de partida
del presente trabajo.

Entendemos el proceso de envejecimiento como un proceso
universal, que afecta a todos los seres vivos y que se inicia en el
mismo instante del nacimiento; a partir de ese momento se presentan
una serie de modificaciones orgénicas y funcionales graduales que
contindan durante toda la vida. Una de las definiciones de envejeci-
miento mds aceptadas es: “todas las modificaciones morfolégicas y
fisioldgicas, bioquimicas y psicoldgicas que aparecen como conse-
cuencia de la acci6n del tiempo sobre los seres vivos”.!! Este proceso
de envejecimiento estd condicionado también por los hébitos del
individuo, la capacidad creadora y de adaptacién que tenga el sujeto
dentro del grupo social y el ambiente en que se desarrolla. Se iden-
tifica al viejo con el individuo que ha perdido las funciones y capa-
cidades fisicas y mentales que tenfa anteriormente. Se ha establecido
como edad de inicio de la vejez los 65 afios, edad que suele corres-
ponder, desde el punto de vista laboral con el retiro y término de la
actividad productiva. Sin embargo el envejecimiento cronolégico no
concuerda necesariamente con el envejecimiento biol6gico, psicol6-
gico o social, por lo que cada persona dependiendo de su desarrolio,
ambiente, logros y metas llegan a la vejez en edades y formas muy
distintas.'?

Algunos autores describen la vejez desde tres diferentes enfo-
ques:

Vejez cronoldgica, se ha establecido su inicio a partir de los 65
aflos, pero la edad de llegada a la vejez de cada individuo es muy
diferente, seglin su estilo de vida, salud, condiciones de trabajo, etc.
Mas importante que la cronologia es la calidad del tiempo transcu-
rrido, los acontecimientos vividos y las condiciones ambientales que
rodean a la persona.

Vejez funcional, la llegada a la vejez implica en la mayoria de
los casos ciertas limitaciones fisicas, pero estas limitaciones no im-
posibilitan al viejo para desarrollar una vida plena. Estas limitacio-

U Gonzdlez, A. I., Manual de Autocuidado y Salud en el Envelecimiento, p. 23,
? Moragas, M. R., Gerontologla Social, p. 123.
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nes, que son parte del proceso de envejecimiento, se acrecientan
como fruto de las deformaciones y mitos sobre la vejez.

Vejez como etapa vital, es el reconocimiento de que el transcur-
so del tiempo produce efectos en la persona. Esta ctapa estd limitada
por condiciones objetivas externas y por las subjetivas del propio
individuo. El viejo tiene unos potenciales dnicos y distintivos: sere-
nidad de juicio, experiencia, madurez vital, perspectiva de la historia
personal y social que si se utilizan adecuadamente pueden compensar
las limitamiones de esta etapa de la vida."”

Como ya hemos dicho el proceso de envejecimiento €s un pro-
ceso multifactorial, esta claro que hay alteraciones y transformacio-
nes en el organismo. Los factores medioambientales alteran de una
manera importante la capacidad del organismo de sobrevivir a las
agresiones externas. Hay factores que el hombre puede controlar como
¢l estilo de vida, la alimentacidn, el consumo de drogas; y otros a los
que estd expuesto de forma incontrolada como los contaminantes
medioambientales, las radiaciones, etc. También la aptitud orgdnica
esté estrechamente ligada a factores psicosociales como la motiva-
cién, el estilo de vida, intereses personales, ocupacién, compaiiia, que
afectan directamente al bienestar biolégico. A parte de estos factores
externos, se han postulados diversas teorias que tratan de explicar el
proceso de envejecimiento biolégico: del hombre. Se han postulado
muchas teorfas que tratan de explicar las causas fundamentales y los
mecanismos del envejecimiento, pero los investigadores no consi-
guen ponerse de acuerdo y aun hay muchas lineas de investigacion
abiertas para dar respuesta a las miltiples preguntas sobre el proceso
de envejecimiento,

Debemos tener en cuenta que las tres esferas del hombre
(biopsicosocial) determinardn su vejez y condicionardn su autono-
mia hasta el punto que el estado fisico serd responsable de que el
anciano “pueda hacer”, el estado psiquico serd condicién indispen-
sable para que el anciano “quiera hacer” y la situacién social le
“permitird hacer”.

N fhidem, pp. 21-24.
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3.4.1, Cambios fisicos y sus consecuencias en la vejez

Como se ha venido afirmando, el envejecimiento es un proceso
secuencial, acumulativo e irreversible que va deteriorando al organis-
mo de una manera progresiva hasta hacerlo incapaz de enfrentar las
circunstancias y las condiciones de su entorno; sin embargo, estos
cambios que sufren los rganos y tejidos no deben considerarse proble-
mas de salud, sino variantes anatomofisiolégicos normales, De aquf
se explica la disminucién de la capacidad fisica y la lentitud de los
movimientos de los adultos mayores.

Desde el punto de vista fisiolégico, el funcionamiento adecuado
del cuerpo depende de una apropiada funcién celular, tisular y de los
sistemas. Esta homeostasis conlleva una serie de complejos procesos
y cambios bioquimicos y fisiolégicos en los que participan casi todos
los 6rganos y sistemas del cuerpo. La mayoria de los adultos mayores
son capaces de mantener una vida normal e independiente en donde
los procesos corporales parecen ser normales bajo condiciones basales;
sin embargo, muchos procesos fisiolégicos en el organismo se vuel-
ven menos efectivos, por lo que durante el envejecimiento hay una
disminucién en la competencia funcional del individuo. Estas deficiencias
relacionadas con la edad se manifiestan cuando el cuerpo estd bajo
estrés; por ejemplo, ante enfermedades agudas o crénicas, con el
ejercicio fisicos fatigante, la exposicion a temperaturas extremas, etc.'*

Aunque el organismo actia como un todo, es necesario conside-
rar algunos aspectos particulares del envejecimiento de los sistemas
y sus consecuencias. Para ello es necesario dividir al adulto mayor
por aparatos y sistemas, sin embargo para efecto de nuestra investi-
gacion sélo tomaremos en cuenta aquellos cambios que a nuestro
juicio podrfan alterar la interaccién social del anciano.

A nivel del sistema nerviose central (cerebro y médula espi-
nal), algunos adultos mayores pueden presentar disminucién de las

" Organizacion Panamericana de la Salud, Enfermerfa Gerontoldgica: Conceptos
para la Prdctica, pp. 15-16.
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respuestas intelectuales como agilidad mental y capacidad de razona-
miento abstracto. También puede observarse una disminucion en la
percepcion, andlisis e integracion de la informacién sensorial, dismi-
nucion en la memoria de corto plazo y pérdida en la habilidad de
aprendizaje. También existe un enlentecimiento de la coordinacion
sensorio-motora que produce un deterioro en los mecanismos que
controlan la postura, el soporte antigravitacional y el balance.

Dentro del sistema nervioso auténomo existe un deterioro de la
regulacion de la temperatura corporal, lo que predispone a la hipo-
termia. Existe una alteracion en la percepcién del dolor visceral, que
puede conducir a la manifestacién, en forma confusa, de enfermeda-
des. Disminucién en la motilidad intestinal, produciendo constipa-
cién. También existen trastornos en la regulacién del tono muscular
y en el control de los esfinteres involuntarios, ddndonos como con-
secuencia problemas como la incontinencia urinaria.

En el sistema locomotor (musculos, huesos y articulaciones) hay
una pérdida de la masa muscular; predisposicién a calambres muscu-
lares, debilidad muscular; limitacién en la capacidad y velocidad del
movimiento corporal. Disminucién de la estatura, disminucién de la
clasticidad y resistencia de las articulaciones, rigidez articular y pre-
disposicién al dolor. Lo cual trae como consecuencia una disminu-
cién en la confianza y seguridad limitando al adulto mayor en la
realizacion de sus actividades.

En el sistema cardiovascular hay una predisposicion a eventos
tromboembélicos, disminucién en la capacidad de la actividad fisica.
Insuficiencia venosa, con el consecuente riesgo de estasis y ulceras
de dectibito. Trastornos de la micro-circulacién periférica y una di-
Jatacion y prominencia de la aorta.

En el sistema génito-urinario hay una falla en la respuesta rd-
pida a cambios del volumen circulatorio, disminucién de la capacidad
de excrecién por el rifién, incontinencia urinaria, aumento de la sus-
ceptibilidad a las infecciones y dispareunia en la mujer.

En el sentido de la vista hay una apariencia de hundimiento en
los 0jos, laxitud de los parpados, reduccion de la cantidad de lagri-
mas y aumento en la presién intraocular. Las pupilas se encuentran
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contraidas y con reflejos lentos. Se deteriora de la agudeza visual y
la tolerancia al reflejo de 1a luz brillante. Puede existir reduccién de
los campos visuales. Hay una lenta adaptacion a la oscuridad, defec-
tuosa apreciacion de los colores y un deterioro de la percepcién
visuo-espacial.

En la audicién y el equilibrio hay en deterioro de la sensibilidad
al tono de frecuencia alta y a la percepcidn, localizacién y discrimi-
nacion de los sonidos. Existe también una alteracién del control
postural reflejo, lo que puede producir predisposicién a las caidas por
vértigo y mareo y disminucién de la habilidad para moverse en la
oscuridad,'®

3.4.2, Aspectos psicoldgicos de la vejez

El envejecimiento representa una amenaza para la integridad y
el buen funcionamiento de la persona. Desde el punto de vista psi-
coldgico, es dificil asimilar los cambios que ocurren durante el pro-
ceso de envejecimiento, por lo que la autoestima del individuo puede
disminuir. Ante estos cambios el individuo pone en marcha mecanis-
mos de defensa como la regresion, el renunciamiento y retraimiento,
la racionalizacién, la proyeccién y el encasillamiento,

A través de la regresion el adulto mayor trata de conservar la
homeostasis que se altera por los cambios en los instintos y en las
presiones del medio. Cuando las aptitudes fisicas y psicoldgicas de
anciano se resiente, se activan mecanismos de defensa que existian
anteriormente, En muchas ocasiones, la regresién se manifiesta junto
con la negacién y la fantasfa, de esta forma actia como mecanismo
reforzador del narcisismo (el amor a la imagen de si mismo). Por lo
general son adultos mayores egocéntricos, preocupados por si mis-
mos y por su cuerpo y despreocupados por lo que sucede a su alre-
dedor, Son inseguros y demandantes. Ante situaciones que generen
stress pueden tener regresiones draméticas acompafiadas de conduc-

¥ Ibidem, pp. 18-21,
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tas como el llanto, berrinches y pérdida de habitos de alimentacion
y de limpieza.'®

En adultos mayores que tienen un equilibrio psicolégico adecua-
do. la regresién puede propiciar actitudes creativas que habian perma-
necido latentes durante la edad adulta. También tienen la oportunidad
de resolver conflictos previos. La regresién del anciano puede tener
una funcién de adaptacién, sobre todo si es aceptada y tolerada.

Con el renunciamiento se produce una especie de capitulacion
ante situaciones de amenaza o de conflicto. Ante un profundo senti-
miento de desesperanza, e! anciano siente y vive una pérdida de
control y la incapacidad para mantener su orden interno, llegando a
sentir deseos de morir.

Debido a la vergiienza y falta de adaptacién provocadas por la
vejez, el anciano se aleja y afsla de los demds cayendo en el retrai-
miento. Esos sentimientos no le permiten exponerse a criticas y a
miradas enjuiciadoras de la gente que lo rodea. As{, este aislamiento
le permite encarar conceptos y afectos que de otra manera no podria
controlar, déndole una capacidad mayor para aislar lo afectivo.
[l desentenderse de los sentimientos puede ser percibido por los
amigos y familiares como un frio distanciamiento, este retraimiento
puede ser un obsticulo para que el adulto mayor pueda mantener
relaciones estrechas.!’

I.a racionalizacién es la explicacion coherente y logica de acti-
tudes, actos y sentimientos cuyos motivos verdaderos no se perciben.
Los individuos que durante su vida han utilizado el recurso de la
racionalizacion, siguen usdndolo durante la vejez. Esta puede tener
dos objetivos, el primero que el viejo se explique de una forma
racional las deficiencias que van apareciendo en el transcurso de su
vejez, en segundo lugar lo utiliza para encubrir y desviar los impul-
sos y deseos que le son poco aceptados, como son los que se derivan
de la sexualidad.

La proyeccién permite al individuo desentenderse de la angustia
ante sus propias deficiencias. Le ayuda a mantener el control sobre

15 Krasseievitch, ob. cit. (4), p. 60
17 Krassoievitch, ob. cit. (4), p. 60.
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impulsos inaceptables y agresivos. A veces el envejecimiento produ-
ce una acumulacin de resentimiento, hostilidad y agresividad que
llega a limites insoportables, muchos ancianos proyectan estos senti-
mientos en los demds, generando desconfianza en algunos casos y
casos paranoides en otros. Esta proyeccidn en el anciano puede ser
producto de la interaccién generacional o puede indicar una tenden-
cia a las ideas paranoides de la poblacién afiosa, Como ejemplo
mencionamos algunas frases que son caracteristicas de algunos vie-
jos: “los hombres de ahora no son como los de antes”, “antes eran
mejores, mds diestros, etc.”; “ya no soy el de antes, porque han
disminuido mis capacidades”.'®

El encasillamiento desempefia un papel importante en el adulto
mayor. Existen ciertos factores, como la incapacidad fisica, las alte-
raciones de la memoria, la disminucién en la capacidad de aprendi-
zaje, etc, que llevan a la persona a que aborde una cosa por vez, tanto
en lo interior como en o exterior. La reiteracién, la rigidez, y el
negativismo pueden constituir formas de encasillamiento. El adulto
mayor puede sentir la necesidad de relatar viejos recuerdos a perso-
nas mds jovenes, aun cuando sepa que esto les aburre e irrita. Esto
lo hacen como una forma de afrontar el stress fisico y emocional, de
mantener el contacto con otras personas y, por lo tanto, como un
proceso de adaptacién del yo para permitir que se aferre con mayor
firmeza a la realidad al echar mano de lo que sabe, aun a expensas
de no agradar.”

La reminiscencia es otro fenémeno que ocurre durante el pro-
ceso del envejecimiento y es el acto de pensar en las propias expe-
riencias pasadas o de relatarlas. Tiene un efecto adaptativo, tanto en
las condiciones externas como en las internas, y proporciona una
proteccion contra la ansiedad y la depresién. Mantiene la autoestima,
el sentido de identidad y ayuda a elaborar las pérdidas personales,
La accioén de explicar sus experiencias pasadas puede ser enriquece-
dora para la sociedad. Durante la vejez, los hechos del pasado tienen
una mayor carga emocional que los del presente y se convierten cada

8 Krassolevitch, ob. cit. (4), p. 61.
¥ Zinberg, N. B. y Kaufman, 1., Psicologia Normal de la Vejez, p. 25.
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vez mds en percepciones conscientes. Le permite recordar y mostrar
que ha logrado vivir muchos afios y que el éxito se cifra en términos
de longevidad. No sélo tiene por finalidad asegurar la continuidad
con el pasado, sino también recrear una época en la que se sentfa
digno de estima y poseedor de vitalidad y competencia.?

La remipiscencia podria ademés estar favorecida por un aumen-
to del narcisismo representado por una imagen ideal de si mismo en
¢l pasado. En algunos ancianos el funcionamiento de la memoria
produce placer y manifiestan satisfaccién y orgullo por su capacidad
de recordar con precision hechos antiguos.

En la reminiscencia intervienen también una serie de mecanis-
mos psicologicos defensivos, adaptativos y protectores que soll utili-
sados de acuerdo a la personalidad de cada viejo.

3.4.3. Aspectos sociales de la vejez

Una de las esferas mds afectadas durante la vejez es la social, el
adulto mayor que anieriormente se sentia integrado ahora se siente
desplazado y hasta rechazado. Estos aspectos sociales estdn estrecha-
mente relacionados con los aspectos psicolégicos anteriormente expues-
tos, pero en este punto analizaremos la interaccién del viejo con la
sociedad y viceversa. A continuacion revisaremos las distintas teorias
gerontolégicas en base a la interaccion social.

La primera es la teoria de la desvinculacién o del retraimiento
en la que algunos individuos creen envejecer con mayor satisfaccion
y tranquilidad al desvincularse de la sociedad. Este proceso es reci-
proco, el individuo y la sociedad se alejan el uno del otro. El adulto
mayor se va encerrando en si mismo en una actitud egoista que le
produce bienestar.”’

Cumming y Henry afirman que en la sociedad existe un proceso
de desvinculacién reciproco entre el anciano y la sociedad. Este fe-
némeno estd causado por varios factores: el anciano siente el

2 Krassoievitch, ob. cit. (4), pp. 63, 71
1 Krassoievitch, ob. cir. (4), pp. 29, 31
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decremento de los papeles o roles que él habia asumido anterior-
mente, también existe una mayor preocupacién por sf mismo que en
épocas previas* y el adulto mayor se siente menos involucrado con
respecto a los demads y, por lo tanto, sus interaccion social disminuye.
Es importante recordar, que el anciano va perdiendo a la mayorfa de
los seres que le rodean; asi pues su entorno se va reduciendo en
cuanto a nimero y las nuevas relaciones que entabla son mds super-
ficiales que las anteriores. Todo esto provoca que su interés por re-
lacionarse con los demés vaya disminuyendo.

Salvarezza se opone a la teorfa de Cumming y Henry y propone
la teoria del apego. Se considera que el desapego y por ende el
aislamiento, no son un proceso intrinseco del ser humano y deseados
por €l, puesto que el hombre aislado no es un ideal. Es bueno que el
adulto mayor se sienta parte activa de la sociedad, una forma de
conseguirlo es fomentar que el adulto mayor se mantenga apegado a
sus objetos y actividades la mayor cantidad de tiempo posible vy,
cuando no, que trate de buscar sustitutos. La mayor queja que mani-
fiestan los adultos mayores es la pérdida de los roles sociales y la
dolencia més extendida en esta edad es la depresién.® Esta teorfa
afirma que la persona socialmente activa tiene mds capacidad de
adaptacién y la persona experimenta durante la vejez las mismas
necesidades fisicas, psicol6gicas y sociales que durante la adultez.

La teoria de la continuidad se centra en la capacidad de adap-
tacién y de ajuste del adulto mayor tomando en cuenta su persona-
lidad y estilo de vida manifestado en el periodo adulto. El individuo
escoge su modo social de envejecer continuando sus actividades de
acuerdo con las circunstancias personales, familiares y ambientales,
segiin su capacidad, independencia y conveniencia.**

Puede darse un deterioro del sentido del gusto y del olfato con
el consecuente riesgo de intoxicacién por gas o alimentos descom-
puestos; anorexia y malnutricién. Hay una disminucién de la sensi-
bilidad del reflejo de la tos y de la deglucién.

2 Burke, M, M. y Walsh, B, M., Gerontologic Nursing, pp. 79, 80,
# Krasssoievitch, ob. cit. (4), p. 30
* Misera, B. L. y Riedel, R, G., El Proceso de Envejecimiento, p. 68.
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La piel se encuentra seca, arrugada, fragil y descolorida; ufias
fragiles, engrosadas, torcidas y de lento crecimiento; disminucion de
las propiedades de aislamiento de la piel, necesarias para la termo-
regulacién; disminucién de la capacidad de proteccion de las promi-
nencias Gseas; prurito y aumento de la susceptibilidad a las tlceras
por presion En el sistema inmunolégico hay un aumento en la sus-
ceptibilidad hacia jas infecciones, las enfermedades autoinmunes y el
cancer.

3.5. Aceptacion de la vejez

Hemos insistido que el proceso de envejecimiento €s un proceso
gradual y multifactorial donde los factores ambientales y bioldgicos
influyen de una manera determinante. Todos estos cambios alteran la
percepcién del hombre sobre si mismo y sobre el ambiente que le
rodea, al entrar el individuo en la vejez experimenta un proceso
similar. Bl individuo se da cuenta que no puede frenar las manifes-
taciones del proceso de envejecimiento, depende de él y de su entor-
no que la vejez sea aceptada de una manera positiva o vista como
algo negativo no aceptando el fenémeno natural de la vejez.

Tanto los cambios fisicos como los aspectos psicosoclales que
hemos mencionado en el punto anterior no son hechos aislados sino
que guardan una estrecha relacion. No podemos tratar las manifesta-
ciones del proceso de envejecimiento como problemas tnicos y ais-
lados ya que cada uno de ellos es causa o efecto de otros problemas,
por lo tanto debemos afrontar dichas manifestaciones de una manera
integral por insignificantes que sean.

Hay cambios fisicos que afectan de manera significativa la acep-
tacién de la vejez, algunos de estos afectan directamente las esferas
psicosociales del adulto mayor y por lo tanto su autoestima.

Algunos de estos cambios son: la disminucién de la capacidad
funcional debido al proceso biolégico normal del envejecimiento que
dificulta la realizacién de las actividades de la vida cotidiana del
adulto mayor. Se van limitando capacidades del individuo como la
flexibilidad, habilidad, equilibrio, fuerza, resistencia y capacidad de
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percepcion sensorial, Cuando estas alteraciones llegan a ser muy
marcadas, el adulto mayor debe desarrollar estrategias que le permi-
tan satisfacer sus necesidades de la vida diaria. El viejo debe en-
frentar la disminucién de la capacidad de respuesta de su organismo
ante las enfermedades, esta situacion puede producir en el individuo
sentimientos de inseguridad y pérdida de la confianza para desenvol-
verse en la sociedad.

Asf mismo la pérdida de los rasgos de la juventud “belleza”,
como la pérdida de los dientes, la disminucién de estatura, la apari-
cién de las arrugas en el rostro, etc., afectan de manera importante
a quicnes su apariencia fisica es valiosa, esta pérdida puede significar
una molestia considerable.

Por lo que se refiere a las capacidades intelectuales vemos que
no disminuye la eficacia intelectual pero si se observa una pérdida de
la capacidad para resolver nuevos problemas. El lenguaje se relaciona
con la capacidad de comunicacién y relacién con los demds. La me-
moria es la capacidad intelectual que se ve mds afectada en el adulto
mayor, influyendo en su ubicacin en tiempo y persona.

La personalidad y cardcter no se ven tan seriamente afectadas,
mientras no se trate de casos patolégicos, sin embargo si se presenta
cierto miedo a lo desconocido que repercute en la disminucién de la
capacidad de adaptacién. Es importante por ello que el anciano tenga
un entorno estable y conocido que lo haga sentirse seguro.

El deterioro psicolégico implica cambios en el comportamiento
y en la autopercepcién y reacciones especificas frente a las nuevas
dificultades, es por eso que cada anclano en particular enfrenta en
forma distinta los cambios en las capacidades psiquicas.

Se afirma que la relacion entre los bajos ingresos y una salud
precaria estd bien establecida. Los grupos donde los ingresos son
bajos, estdn desproporcionadamente expuestos a condiciones sociales
y psicoldgicas que pueden tener efectos negativos, asf como el poseer
menores TECUrsos econémicos para manejar estas circunstancias.
El bajo ingreso puede afectar la salud directamente, factores como la
vivienda y habitos de higiene inadecuados o indirectamente a través
de vecindarios amenazantes y socialmente trastornados y la promo-
cién de conductas y caracteristicas psicosociales que van en detri-
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mento de la salud. Podemos afirmar que una privacién econémica
sostenida, lleva a un funcionamiento més pobre en lo fisico, psico-
légico y cognoscitivo.”

Ademds de enfrentarse a los cambios fisicos y psicoldgicos el
individuo debe enfrentar a su entorno, o a lo que Ia sociedad espera
que “sea” un viejo. La sociedad estd organizada en clases sociales y
también en clases etarias (o sea, la distribucién de los recursos ma-
teriales, el poder y el prestigio se hace en forma diferente de acuerdo
a la edad) la entrada a la vejez conlleva el paso a un estatus deva-
luado, no es raro que por este motivo la autoestima del viejo sufra
un efecto negativo.

Debemos olvidarnos de las expectativas y comportamientos
apropiados para cada edad y tener en cuenta las capacidades perso-
nales del individuo para encontrar labores que elevarian su autoestima,
al mismo tiempo serd menos la distancia entre el anciano y la so-
ciedad.

Consecuencia de todas estas situaciones el adulto mayor se en-
cuentra en un constante proceso de adaptacién. El viejo estd ante una
situacidn que necesita resolver, tiene dos opciones.

La primera opcién es aceptar su vejez de una manera positiva,
o sea, adaptandose a esos cambios y considerdndolos parte de su
devenir. Son las personas que integran su vejez, individuos maduros,
estables y felices que llevan a cabo actividades en diversos niveles y
disfrutan lo que la vida les proporciona.

La segunda es la no aceptacién de la vejez. Entre esta tipologia
encontramos los viejos pasivos, aquellos altamente dependientes y
apdticos. El clésico sefior de la mecedora, voluntariamente desacopla-
do y satisfecho porque al fin puede descansar. También estdn los que
estén perpetuamente a la defensiva, son activos, rigidos, disciplina-
dos, individualistas, se montan un sinnimero de actividades porque
no pueden soportar la inactividad. Son las personas que mantienen
durante la vejez los mismos valores y normas de la edad adulta y se
angustian por las pérdidas y cambios que trae la vejez. Encontramos

# Lynch, J. W. y otros, Cumulative Impact of sustained economic... and social
Functioning,
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también a los ancianos coléricos que culpan de todo a los demds y
los hace responsables de sus frustraciones y limitaciones, luchando
contra el envejecimiento.®

3.6. Interaccién social

Hemos llegado al punto central de nuestra tesis, la interaccion
<ocial en el adulto mayor. Empezaremos por definir que se entiende
por interaccién social. La Organizacién Panamericana de la Salud
define la interaccién social como un “proceso natural a través del
cual el anciano estabiece algin tipo de relacidn con la sociedad en la
que se desenvuelve; como todo proceso, esto es dindmico y en cons-
tante cambio. Existen factores que producen disminucion en los con-
tactos sociales del adulto mayor y que lo pueden conducir al aisla-
miento; entre los factores mencionados se citan los siguientes: cambios
biolégicos como déficits sensoriales y disminucién de la actividad
fisica;, problemas de la funcién cognitiva, la percepcion y el manejo
de informacién; cambios socioculturales, como disminucién de su
poder adquisitivo, cambio de vivienda, desorganizacién de su fami-
lia, pérdida del contacto con amigos, ete.” *’

Entendemos que la sociedad tiene una gran influencia en el
proceso de envejecimiento. Como ya hemos visto hay factores que
influyen de una manera muy importante en €ste proceso dindmico,
por el cual el adulto mayor y la sociedad tienen que ir aceptindose
y adaptdndose para que el viejo pueda integrarse y ambos puedan
interactuar.

Havighurst en 1957 clasific6 en tres las relaciones o roles socia-
les. En primer lugar la relacion que mantenemos con aquellos que
estin mds cercanos a nuestra existencia como los padres, la pareja,
los hijos, la trabajadora domeéstica. En segundo lugar el rol que des-
empefamos con aquellos que siguen en importancia como los amigos

% Moragas, ob. cit. (12}, p. 80.
7 OPS, ob. cir. (14), p. 44
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y los que comparten el tiempo libre. En tercer lugar estdn los roles
més alejados como los miembros de los clubes o partidos politicos.?

Por su relevancia en este trabajo de investigacién retomamos la
clasificacién de Havighurst y desdoblamos la interaccién social en
tres puntos, Si situamos al individuo en el centro de una circunfe-
rencia y jerarquizamos a su alrededor sus relaciones sociales encon-
tramos en el circulo mds cercano a la familia, en el segundo circulo
podemos ubicar a los amigos més {ntimos, aquellos que acaban for-
mando su segunda familia y en un tercer lugar esta el resto de los que
integran la sociedad y con los que el individuo se relaciona de una
manera mas indirecta, ejemplo de ellos son los clubes sociales y
culturales, grupos religiosos, clubes deportivos, afiliaciones politicas,
prestadores de servicios con los que se relaciona diariamente, etc.

3.6.1. El cambio de rol familiar

La familia es el punto de partida para la integracioén social de la
mayorfa de los individuos, jugando un papel fundamental en la trans-
misién de valores y en el proceso de socializacién.?®

La familia sigue siendo la fuente habitual de ayuda y de apoyo
para los ancianos en por lo menos tres aspectos, le proporciona ayuda
financiera en situaciones de urgencia o en forma continua, provee
cuidados en caso de enfermedad ya sea de manera temporal o perma-
nente y la més importante le brinda estima y afecto. Los expertos de
paises desarrollados y en desarrollo han demostrado el papel tan
importante que juega la familia para el bienestar de los viejos, por lo
que es necesario fortalecer las familias existentes y apoyar a las
familias que cuidan a sus vigjos.®

La familia es el micleo social mds intimo y es ahi donde se
manifiestan los primeros cambios intrinsecos a la vejez, como las

% Matteson y otros, Gerontological Nursing. Concepts and Practice, p. 451,

¥ Ibidem, p, 460,

*® Organizacién de las Naciones Unidas, Plan de Accién Internacional de Viena
sobre el Envejecimiento.
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discapacidades fisicas y cognitivas que van apareciendo. Estas prime-
ras manifestaciones pueden llevar a una situacion de conflicto, ya sea
del anciano hacia fa familia o viceversa, depende de ambas partes que
el proceso de envejecimiento se integre como una etapa més de la
vida, la no aceptacién de la vejez lleva a la familia a tener actitudes
tanto de sobreproteccién, como de indiferencia y rechazo hacia el
adulto mayor y al viejo le lleva hacia el aislamiento, la depresion, &
tomar conductas agresivas, etc.

Generacion tras generacién la realidad social ha ido cambiando,
también ha cambiado la organizacién familiar y los roles de cada uno
de los miembros de la familia. L.a mujer ha pasado a tener un papel
mas activo en la toma de decisiones familiares, la administracién del
patrimonio familiar, la entrada de ingresos al hogar, etc. perdiendo
una parte de su rol de “matrona”. El hombre ha asumido una parte
de ese papel de “matrona” que la mujer ha dejado, participando
activamente en las labores domésticas del hogar, en el cuidado y
educacién de los hijos, participando de las decisiones “caseras”’, elc.

El rol de los abuelos también ha cambiado. Tradicionalemente
los abuelos asumian el papel de “cuidadores” de los nietos y su papel
era entendido como los que ayudan a sus hijos a sacar adelante a la
prole.?! Actualmente y sobretodo en los nicleos urbanos las familias
son més reducidas y estdn méds desmembradas. El contacto y la comu-
nicacién intergeneracional son menores. El viejo no puede seguir a
sus nietos en la carrera tecnolégica y muchos menos “navegando por
internet”, por una parte el avance tecnolégico es mucho mas répido
que la capacidad de asimilaci6n de la mayoria de los adultos y por
otra el viejo quiere ser abuelo a la antigua usanza, como su abuelo
io fue con &l. En muchos casos los viejos resienten la pérdida de la
comunicacién intergeneracional sobretodo aquellos que recuerdan las
buenas relaciones con sus propios abuelos y se percatan de la impo-
sibilidad de tenerlas con sus nietos.”

En esta etapa de la vida cambia el rol del viejo como progenitor,
y si durante afios mantuvo el papel del padre que ha velado por sus

32 Cactellanos, ob. cit. (34), p. 29
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hijos, que ha sido cabeza de familia, el que ha tomado las decisiones,
el que tiene y asume las responsabilidades, de pronto tiene que decli-
nar en sus familiares mds cercanos todas estas funciones. De ser el
“cuidador” pasa a ser el “cuidado”,

La familia a través del afecto, el contacto cercano y la acep-
tacién amoroso, le proporciona al viejo las herramientas para que
¢l mismo acepte su propia vejez y descubra su dimensién personal,
“Si el amor es lo tinico que puede llenar de felicidad el corazén del
ser humano, la familia es la institucién que mejor puede ofrecer esta
experiencia afectiva”,®

3.6.2. La edad de las pérdidas

Al decir la edad de las pérdidas, nos referimos a este dmbito de
las relaciones sociales, segundo en importancia, que estd conformado
por los amigos y aquellas personas con quienes compartimos parte de
nuestra vida. Le llamamos la edad de las pérdidas porque es en la
vejez cuando se empiezan a perder los amigos de “toda la vida” tanto
por muerte como por cambio de domicilio.

El viejo tiene que enfrentarse al proceso del duelo, éste se ha
descrito en tres fases.

La primera fase viene después de una separacién o la muerte de
un ser querido, en esta fase el individuo entra en una etapa de desequi-
librio sintiéndose perplejo ante la nueva situacién. Todos sus impul-
sos estdn dirigidos hacia el objeto perdido pero se ven frustrados por
la ausencia del mismo. Recurre a los mecanismos de defensa, entre
los que prevalece la negacién. Al mismo tiempo busca culpables a su
alrededor y expresa ingratitud hacia los que tratan de consolarlo.

En la segunda etapa, se ve atenuada la conducta derivada de la
creencia de que el objeto perdido sigue presente y de la falsa espe-
ranza de reunirse con €l. La desesperanza persiste y la conducta se
desorganiza al no tener objetos para estructurarse. En esta fase

# Lépez Azpitarte, ;La Edad Indtil?, pp. 61-62.

26



se acepta la pérdida y por este motivo, la tristeza y afliccion aparecen
en toda su magnitud.

Con la tercera fase se completa el trabajo del duelo, logrdndose
un nuevo estado en el que se lleva a cabo una reorganizacion, en
parte en funcién del objeto perdido y en parte en relacién con nuevos
objetos externos. La conducta s¢ reorganiza y el individuo se sien-
te en condiciones de aceptar la distraccion y retomar sus hébitos.
El objeto pasa entonces a ser motivo de una evocacion carifiosa pero
lejana: el duelo ha terminado, ya que el individuo ha logrado “matar
al muerto”, segin la expresién de Lagache.

El duelo es un fenémeno normal y necesario para preservar el
equilibrio emocional. La duracién de este proceso depende de fac-
tores tales como la personalidad del sujeto, las circunstancias de la
pérdida, la actitud de} entorno del doliente y el contexto sociocultural
en el que éste se desenvuelve.

Sin embargo en el adulto mayor el proceso del duelo puede
verse perturbado en la tercera etapa, prolongéandose ésta en for-
ma desproporcionada, con una sensacién agobiante de tristeza sin fin.
La dificultad principal en los viejos, reside en la aceptacién de nue-
vos objetos o sus equivalentes que sustituyan al objeto perdido.*

Al adulto mayor le cuesta reponerse de estas pérdidas debido a
su dificultad para adaptarse a nuevas situaciones. Bl vicjo es un es-
pectador pasivo y ve cémo desaparecen de la pelicula de su vida
actores que para él han sido fundamentales. Le cuesta encontrar a
nuevas personas que asuman esos roles, y aquf llegamos al punto mas
conflictivo de esta situacion.

La muerte no es mas que otra parte de nuestro existir, asi que
en cierta manera todos sabemos que nos enfrentaremos a ella en un
momento u otro. El joven resiente la pérdida de un amigo cercano,
hay pérdidas que son imposibles de suplir pero que si se pueden
“sobrellevar” con la adquisicién de nuevos amigos. El joven no tiene
problema en adquirlr nuevas relaciones. Estas pérdidas representan
una brecha en Ja vida del adulto mayor y se reducen sus oportunida-
des para intimidar, pierde el contacto fisico y la presencia personal

3 Krassoievitch, ob. cit. (4), p. 92.
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de sus relaciones generdndose entonces sentimientos como el aban-
dono, la soledad * y la depresién que se traducen en sintomas fisicos
como: inactividad, insomnio, pérdida de apetito o exacerbacién de
enfermedades previamente existentes.

3.6.3. Concepto social del viejo

Queremos hablar en este tercer punto sobre las caracteristicas de
la relacion que se establece entre la sociedad y la tercera edad, En el
punto 3.2, hemos hablado ampliamente sobre la importancia del rol
del viejo en la antigiiedad pero es oportuno volver a revisar el tema.

El viejo ha sido durante siglos el depositario y transmisor de las
experiencias y la sabiduria de la familia o clan. En tiempos donde
eran muy pocos los que sabfan leer y menos adn los que tenfan un
libro a su alcance, la tradicién oral era el tnico modo de preservar
y transmitir los conocimientos. Su sabiduria era la que se puede
acumular durante toda una vida, transmitir su experiencia y preservar
las tradiciones que darén continuidad al clan era parte de ese papel
trascendental. La sociedad veneraba a sus viejos y eran en muchos
casos drgano consultivo de la tribu o el pueblo, los que ayudaban a
resolver los conflictos y a tomar las decisiones importantes. También
era la gente adulta la que transmitia los conocimientos acerca de los
oficios, los oficios se aprendfan trabajando.

Ha sido el siglo xX el que ha traido los adelantos técnicos, la
educacion para todos (o casi todos, ya que atn hay zonas de nuestro
planeta donde los nifios no pueden acceder a una escuela), los {ftnlos
profesionales tan necesarios para poder ejercer una profesién; las
bibliotecas publicas al alcance de la poblacidén; la radio como trans-
misora de noticias, actualidad, conocimientos y foro de discusién de
temas de interés; las revistas, magazines, periédicos y publicaciones
en general se han hecho cada vez més accesibles a la poblacién; los
libros de consulta son habituales en los hogares de los pafses

¥ Carnevali, D. L. y Patrick, M., Tratado de Gerlatria y Gerontologla, pp. 270-
272, 337.
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industrializados; la televisién que bombardea de imagenes y conoci-
mientos a nuestros nifios y jovenes. Mds recientemente el mundo de
la informdtica ha venido a revolucionar todos los esquemas de la
educacién, discos compactos de doce centimetros de didmetro alma-
cenan mis informacién que varios tomos de libros, redes que permi-
ten el acceso a informacién de los lugares recénditos y lejanos del
planeta, foros en linea donde puedes conocer a gente de diferentes
razas, culturas, paises y lenguas, en resumen informacidn, informa-
cién e informacion. Todos estos adelantos, vitales y necesarios que
permiten que el hombre se sienta ciudadano del mundo han usurpado
el papel del viejo.

Mucho se ha hablado de esto, Cowgill y Holmes (1972) ya des-
cribieron esta depreciacién del rol del viejo frente al impacto de la
modernizacion.

Las sociedades modernas han sido pensadas y disefiadas para
gente joven y productiva, el viejo ha quedado relegado por valores
socioculturales que reflejan una imagen negativa del envejecimiento,
situacién que es més notoria en los paises llamados industrializados
donde los valores, las necesidades y los servicios se miden invaria-
blemente en términos de inversion y de ganancia econémica.’

No debemos olvidar que adulto mayor tiene la capacidad de
sentir, pensar, razonar y producir, que el tiempo le ha brindado expe-
riencia y sabiduria, que ha formado una familia y que ha venido
colaborando con la comunidad y la sociedad y por lo tanto tiene
derecho a que el sistema social le brinde el apoyo y la oportunidad
de vivir una vejez integrada, participativa, digna y plena.

Nos encontramos ante un mundo regido por intereses econdmi-
cos, las decisiones tanto politicas, como laborales se toman mas por
consideraciones econdémicas que éticas o morales. La jubilacion es
una més de estas decisiones, se considera un regulador de las fuentes
de trabajo. El adulto mayor que toda su vida ha producido deja paso
a las nuevas generaciones en la vida laboral.

% Conferencia interamericana de Seguridad Social, Ef Adulto Mayor en América
Lattna, pp. 40-41.
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El individuo enfrenta la jubilacién al mismo tiempo que estd en
el proceso de aceptacién de su vejez. La jubilacién implica un cam-
bio en la posici6én social, muchas horas de ocio gozado, asf como la
pérdida de una tarea, a veces apreciada, a veces aburrida y otras
detestada pero siempre incluida dentro de una determinada organiza-
cién de la vida., La jubilacién, ademds, implica rompimiento de los
vinculos que se tenfan en el trabajo y, por lo tanto, un empobreci-
miento del mundo relacional.”” Socialmente se ha considerado el rol
del jubilado como un rol sin rol, porque la sociedad contemporanea
no le reconoce un papel social, haciendo sentir al adulto mayor como
improductivo y rezagado.

Atchley describe el proceso de jubilacidn en siete fases,

Fase remota: comprende el lapso entre el inicio de la vida la-
boral hasta la aproximacién de la jubilacién, en este periodo no exis-
ten programas para ir preparando al adulto.

Fase de cercania: se presenta cuando la jubilacion es inminente
y el individuo se tiene que confrontar con ella como un hecho real,
La persona tiende a fantasear las modalidades de su vida de jubilado;
estas fantasfas son adaptativas cuando no estdn demasiado alejadas de
la realidad.

Fase de luna de miel: es la que sigue inmediatamente después
de Ia jubilacién, la persona trata de hacer todas las cosas que anterior-
mente no pudo hacer, hay una ligera euforia y entrega a su libertad
recién adquirida. Si goza de una buena salud y de recursos econémi-
cos es cuando el adulto mayor planea y realiza viajes, hace deportes
y asiste a actos sociales; pero cuando no goza de estos privilegios esta
etapa es mucho menos intensa, Su duracién es variable y tarde o
temprano su ritmo se apacigua y la vida se vuelve muy rutinaria.

Fase de desencanto: pasada la euforia y las actividades ante-
riores, llega el desencanto y con ello, por lo general, la depresion.
Es importante recalcar que algunos adultos mayores no logran supe-
rar esta fase y pueden caer en una depresién profunda, lo cual se ve
ligado por lo general con un estado de salud deficiente, escasos re-

¥ Moragas, ob. cit. (12), pp. 161-172.
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cursos economicos, dependencia marcada de terceros, pocas opciones
de actividades, otras pérdidas de papeles, etc. Lag personas se sienten
estafadas por la sociedad a la que ha entregado su vida laboral.

Fase de reovientacion: las personas que lograron superar la fase
anterior, desarrollan opciones que conllevan actividades de tipo so-
cial, como son: grupos de ancianos, programas que ofrece la comu-
nidad, en general con el apoyo de familiares y amigos.

Fase de estabilidad: \as actividades se hacen mas rutinarias, 10
que les permite llevar una vida mids satisfactoria y tranquila.

Fase de terminacion: €l papel de jubilado puede terminar con la
muerte, con una enfermedad o invalidez, con la pérdida del ingreso
econémico o con un trabajo de tiempo completo con lo que se deja
el rol de jubilado.®®

Es importante que el individuo jubilado reorganice su vida, sus
actividades y a veces sus metas y valores, a pesar de la resistencia de
las personas cercanas, y asi poder asimilar de la mejor manera cada
una de estas etapas. La familia y los amigos juegan un papel funda-
mental ya que siempre van a ser pilares de soporte.

Cuando el adulto mayor logra un ajuste ante esta nueva situa-
ci6n, la jubilacién puede ser mds exitosa. Existen algunos factores
personales importantes para facilitarlo, como son: el estado de salud,
cuantfa econémica de la pensién, motivacién e interés de los jubila-
dos para realizar actividades habituales o nuevas. De aqui la importan-
cia de esta transicién trabajo-jubilacién en donde juega un papel muy
importante fomentar la prevencion de las enfermedades y desarrollo
de hédbitos de salud, revalorizacién de las pensiones y preparacién
para la jubilacién, “Evidentemente la alternativa a este planteamiento
debe partir de la propia sociedad: los individuos componentes de los
grupos sociales deben disefiar y resolver proyectos de vida més amplios
en los que tengan cabida diferentes concepciones de los valores y de
Ja propia vida, para ser capaces de desarrollar nuevos cédigos rela-
cionales y, por tanto, para que cada uno de estos individuos tenga

M Krassoievitch, ob. cit. (4), pp. 48-52.
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oportunidad de vivir pudiendo satisfacer sus aspiraciones y necesi-
dades™.®

3.7. Las opciones de vivienda del adulto mayor

En nuestra vida diaria es importante tener un entorno en donde
se puedan realizar las necesidades biol6gicas y las actividades de tipo
social, las personas mayores estdn mucho mds apegadas a este entor-
no y su pérdida les Heva a tener alteraciones de la conducta y puede
ocasionar alteraciones en la salud. Ante la pérdida de este territorio
propio ya sea por traslado a una residencia o al domicilio de fami-
liares aparece en el adulto mayor un comportamiento de agresividad
que puede terminar en un estado de agotamiento y tristeza, por eso
es importante que el viejo continde en su mismo domicilio o por lo
menos en la misma zona, de otra manera aparecerd inseguridad,
angustia y temor.*

Un alojamiento adecuado y un ambiente fisico agradable son
necesarios para el bienestar de todo el mundo. La vivienda influye
directamente en Ia calidad de vida. Para muchos adultos mayores los
recuerdos y el pasado se materializan en sus pertenencias, que van
ligadas a su residencia. La mayoria de viejos se ven forzados a cam-
biar de residencia (ya sea a un asilo, ya sea a otra vivienda), gene-
ralmente influidos por sus familiares. Las razones para estos traslados
acostumbran a ser de orden econdémico, de salud, de distancia, de
soledad, de funcionalidad, etc,

Existen varias opciones para resolver el tema de la residencia
del adulto mayor, mencionaremos cada una de ellas intentando ana-
lizar las ventajas y desventajas de cada opcién.

Seguir residiendo en “su” casa. Es la opcién més deseada por
la mayorfa de los ancianos. Los adultos mayores no desean cortar con
su vida anterior, su vivienda representa para ellos su pasado, sus

¥ Laforest, ob, cit, (2), p. 10. ]
“ Piedrola Gil, P. y otros, Medicina Preventiva y Salud Piblica, p. 1168,
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costumbres y en el hogar reside, junto con ellos, la historia de su
vida. Por otra parte estdn familiarizados con su entorno, en ese barrio
estd su iglesia, conocen a los vecinos, saben donde abastecerse, en
definitiva se sienten en un ambiente conocido donde saben desenvol-
verse. El hecho de seguir en su casa les da la oportunidad de conti-
nuar activos, seguir con las mismas responsabilidades de siempre,
la administracién de la casa sigue dependiendo de ellos, mantener la
despensa sigue siendo su responsabilidad, siguen tomando las deci-
siones de antafio, 0 sea que su vida no cambia. Este estar activo les
ayuda a dar un sentido a su vida, se sienten dtiles.

Un factor importante para que esta situacion pueda existir es el
econémico. El individuo que no ha sido o no ha podido ser previsor
y acumular un ahorro para su vejez no puede ser autosuficiente en lo
econémico ya que las pensiones no alcanzan para mantencr una casa
y vivir. Estos viejos necesitan del apoyo de los familiares para seguir
siendo independientes. No todos los viejos cuentan con el apoyo
econémico necesario, son pocos los que se pueden considerar
autosuficientes. Los que no tienen este apoyo se ven en la necesidad
de renunciar a esta independencia.

Otro factor que dificulta esta opcién son las discapacidades
propias de la vejez que ponen en riesgo al adulto mayor. Los acci-
dentes son frecuentes entre las personas de edad, como ya hemos
visto disminuyen las capacidades fisicas y los movimientos se vuel-
ven mds torpes y Jentos. Este inconveniente se puede salvar facilmen-
te con un programa de proteccién en la vivienda. Esta opcidn, gene-
ralmente de bajo costo y fécil aplicacién requiere, como minimo, de
medidas de proteccién en el baflo, cocina y dormitorio y evita alto
ndmero de accidentes caseros.”

Mudarse a la vivienda de un familiar. Esta es una de las opcio-
nes posibles cuando no hay los suficientes recursos econdmicos para
que ¢l viejo siga en su casa o cuando las discapacidades son grandes
y el viejo necesita atencién especial.

1 OPS, ob. cit. (14), p. 2.
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Por una parte el viejo no se separa de su niicleo familiar y esto
puede ser positivo cuando el anciano que llega a un hogar es “desea-
do”, en ese caso recibird proteccidn, cuidado y muestras de afecto e
incluso algunas veces se le sobreprotegerd de una manera negativa.
Esta situacién de aceptacién es positiva ya que ayuda a que el ancia-
no adopte nuevos papeles a desempefiar dentro del entorno familiar
como colaborar en el cuidado de los nietos, en las tareas del hogar
¢ incluso, cuando su capital se lo permite, colaborar en el sosteni-
miento del hogar.

Cuando el viejo llega al hogar familiar de una manera forzada,
porque “no queda de otra”, la situacién se puede volver muy violen-
ta. La familia siente que el anciano es una carga para ellos, que coarta
su libertad, que es un estorbo mds que una ayuda. El viejo se da
cuenta de ello y se siente relegado. Cuando se llega a esta situacién
la experiencia fracasa ya que el anciano y la familia se rechazan
mutuamente. Bn estas circunstancias el viejo resiente mucho mds el
cambio de domicilio, las pérdidas que para él representd el cambio
de casa son magnificadas.

En algunos casos y en estratos sociales de clase media baja
ocurre una situacion inversa, son muchos los matrimonios jovenes
que por falta de recursos tienen que mudarse a la casa de los padres.
Aqui los papeles cambian y la convivencia funciona mucho mejor ya
que el viejo no se siente acogido o asilado en casa de los hijos y no
es carga para nadie. Esta situacion es mucho mds parecida a la del
viejo que sigue en su casa,

La residencia de ancianos. Anteriormente las personas cuida-
ban a sus familiares en sus hogares, las expectativas de vida eran de
50 a 60 afios, hoy en dia y gracias a los adelantos médicos estos
promedios son mucho mds altos, por lo que podriamos decir que en
muchas ocasiones un viejo cuida a otro vigjo. Una razén para recurrir
a la residencia de ancianos es que el viejo necesita mds cuidados de
los que sus familiares pueden ofrecerle. No hay mejor lugar para
proporcionar estos cuidados que una residencia especializada.
El problema con el que se enfrenta el viejo es esa imagen negativa
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de Ia residencia de ancianos que persiste para mucha gente, sobre
todo entre los viejos “asilo de ancianos sin medio de subsistencia”.

Tomar la decisién de Ilevar a un familiar a una residencia es un
proceso dificil, por lo general ya se probaron distintas alternativas en
los estilos de vida que no han funcionado; la familia se enfrenta a
sentimientos encontrados: por una parte se sienten aliviados de haber
tomado la decisién y por otro lado hay un sentimiento de culpa por
delegar tareas tan abrumadoras a otras personas.

Para el anciano el paso a un asilo significa una adaptacion dificil
, su capacidad de respuesta dependerd del estado en que se encuen-
tre. Su adaptacién requiere tiempo y energia por parte de la familia,
de los demés residentes y del personal. La mayorfa de las veces es
un proceso doloroso, pero el hecho de llevarlo a un asilo no significa
el final de una relacién, el viejo sigue siendo un miembro de la
familia. Aunque segin Meza, “la mayoria de los ancianos recluidos
en los asilos mexicanos viven este confinamiento debido a que sus
familiares los consideran un estorbo en el marco de la vida familiar,
a lo que se agregan, a veces, razones de tipo econémico”.*

El ingreso a un asilo implica un gran cambio, por un lado los
hombres temen someterse al reglamento estricto de estas instituciones
y perder de alguna forma esa libertad de la cual gozaban, la cual
posteriormente se traducira en una mayor dependencia y con un mayor
deseo de ser cuidados y atendidos y tienden a demostrar personalida-
des mas expresivas y afectivas. En cambio la mujer le tiene miedo a
esa masificacién, a perder sus actividades, al debilitamiento de los
contactos familiares, pudiendo llegar la separacion de ésta. Pero con
¢l paso del tiempo llegan a agradecer el orden, la seguridad y la
estabilidad que observan y viven convirtiéndose en mujeres mas
auténomas y agresivas. La mujer pasa por un proceso de socializa-
cién, que le ayuda a una adaptacion mas rapida.®?

Con el ingreso a una residencia de ancianos el viejo puede per-
der sus responsabilidades, puede llegar a estar sobreprotegido, en la
mayoria de residencias las ocupaciones diarias del hogar son realiza-

2 Ibidem, p. 53.
3 fbidem, p. 3.
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das por el personal de intendencia, los ancianos sobre todo las mu-
jeres dejan su rol de amas de casa y la desocupacién es mala com-
pafiera. Por otra parte al anciano se le abren muchas posibilidades
para ocupar su tiempo libre, las opciones en la casa hogar son mu-
chas, talleres, conversacién con amigos y vecinos, paseos, actividades
recreativas, etc. .

La residencia es una buena opcién en cuanto al cuidado especia-
lizado que se le puede brindar al anciano, aunque en algunos casos
este cuidado deja bastante que desear y el personal a cargo de los
ancianos no estd capacitado y los recursos no son los suficientes para
hacer frente a las necesidades. Lo que hasta ahora a estado bien como
labor caritativa ha rebasado ese nivel y para la adecuada prestacién
de servicios se necesita la adecuacién de la infraestructura y la par-
ticipacién de personal calificado.*

3.8. Nuevos retos para enfermeria

Los cambios que han sufrido las estructuras y las necesidades
sociales en los dltimos afios, han influido de manera importante en el
desarrollo de la enfermerfa, marcando las directrices a seguir de esta
disciplina.

La atencién de la poblacién creciente de ancianos se hace cada
vez mds prioritaria. Existe una gran brecha entre las necesidades de
los ancianos y los servicios disponibles para Ia tercera edad. La aten-
cién a los ancianos se centra en el tercer nivel, muchas de las camas
hospitalarias estdn ocupadas por ancianos con enfermedades crénicas
que son atendidos de manera deficiente en sus hogares. En el futuro
enfermeria trabajard en el dmbito de la comunidad y en la familia.
L atencién primaria serd el espacio en el que la futura enfermerfa
encuentre su campo de actuacion. La enfermera deberd estar formada
y dispuesta, a su vez, a aprender constantemente. Incluso tendrd que
especializarse. Hay colectivos como el de los ancianos o el de las

“ Luis Miguel Gutiérrez Robledo, Relacidn entre el Deterioro Funcional y el Grado
de Dependencia y las Necesidades Asistenciales de los Adultos Mayores en México, p. 41.
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personas que sufren depresiones, cada dia mé4s amplios que requieren
cuidados especificos.

Ya hemos dicho que la mejor opcién es que ¢l adulto mayor
permanezca en su hogar, por lo tanto enfermeria tendrd que dar res-
puesta a esa necesidad siendo consciente que deberd trabajar en equi-
po con el resto de los actores del equipo sanitario.

La practica de la enfermera gerontol6gica debe estar basada en
el conocimiento del proceso normal del envejecimiento, en los cam-
bios esperados por ese hecho y a los problemas de salud que con
mayor frecuencia se observan. La enfermera debe brindar una asis-
tencia integral al adulto mayor para facilitar su proceso de adaptacion
a las nuevas condiciones que encuentra en el ambicnte comunitario.
También es importanie que tengan una vision completa de cémo el
adulto mayor se desenvuelve en sus actividades de la vida diaria,
tomando en cuenta no sélo al individuo, sino a la familia y su comu-~
nidad.

Es papel importante de la enfermera favorecer el mantenimiento
de la independencia en las actividades basicas cotidianas, reeducando
a la poblacién para eliminar hébitos inadecuados y adquirir los que
permitan la convivencia en una sociedad limifada.

La atencién geridtrica debe tener como objetivos la prevencion
del deterioro funcional, la mejorfa de la calidad de vida a través de
la prevencidn, el diagndstico y tratamientos oportunos y contribuir
a reforzar los lazos de apoyo familiar y la reinsercion social del
anciano.

Para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, a nivel
existencial, es necesario que comprendamos lo que significa ser vie-
jo, estar al final del ciclo de la vida y tener 70 afios o mds de expe-
riencia sobre los que se pueden meditar. S6lo conociendo como los
viejos se ven a s{ mismos, como ven su vida y la naturaleza de la
ancianidad, podremos acompaiiarlos en el proceso de envejecimiento.

Palabras claves:

Adulto Mayor. En Abril de 1994 la organizacién Panamericana
de la Salud decidié emplear el término adulto mayor, significando
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personas de 65 o més afios de edad, préctica que ya era aceptada por
otros organismos como la OMS.

Interaccion social. Proceso natural a través del cual el anciano
establece algiin tipo de relacién con la sociedad en la que se desen-
vuelve; como todo proceso, este es dindmico y en constante cambio,

Institucionalizado: Adulto mayor que vive en una residencia de
ancianos que proporciona cuidados a largo plazo.

No Institucionalizado: Adulto mayor que no vive en una resi-
dencia de ancianos que proporciona cuidados a largo plazo.
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4., PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

,Cémo influye en la interaccion social del adulto mayor el he-
cho de ser o no ser institucionalizado?
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5. HIPOTESIS

Hipétesis Alterna (HA): El adulto mayor institucionalizado de-
muestra menor interaccién social que ¢l adulto mayor no institucio-

nalizado.
Hipétesis Nula (HO): El adulto mayor institucionalizado demues-

tra igual o mayor interaccién social que el adulto mayor no institu-
cionalizado.
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6. METODOLOGIA

6.1.

6.1.

6.1.

6.3.

Definicion de las variables

Variable dependiente:

Interaccién social

Variable independiente:

Ser o no ser institucionalizado

Variables intercurrentes:

Edad

Sexo

Estado civil

Tiempo de estancia en la residencia actual.
Lugar de nacimiento.

Escolaridad.

Dependencia econémica

Problemas de salud.

Depresién geriétrica.

Independencia fisica del adulto mayor.
Parientes
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6.2, Tipo de estudio

El presente estudio es:

Comparativo, porque la investigacién se realiza en escenarios
con diferentes caracteristicas.

Observacional, porque los registros observacionales se hacen
sobre las conductas humanas o caracterfsticas de individuos, aconte-
cimientos u objetos,

Retrospectivo, ya que comienza con la manifestacién de la va-
riable dependiente en el presente y después vincula este efecto con la
supuesta causa que surgid en el pasado.

Transversal, porque se hace en un momento determinado y es
una sola observacion,

Descriptivo, se va a ir describiendo lo que vamos a ir encon-
trando.

6.3, Universo de trabajo
Los sujetos susceptibles a ser incluidos en el estudio son la
poblacién de las salas periféricas del Hospital Espaiiol y la poblacién

geridtrica que acude a las diferentes especialidades de la Consulta
Externa del Hospital Espafiol.

6.4. Criterios de seleccion

6.4.1. Criterios de inclusién

* Personas mayores de 65 aifios.

* Personas residentes en las salas periféricas del Hospital Espafiol.

* Personas no institucionalizadas que acuden a la consulta exter-
na del Hospital Espafiol,
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6.4.2. Criterios de exclusién

» Personas que por problemas mentales 1o puedan contestar ¢l
cuestionario.

+ Personas que por problemas psicomotores no puedan contestar
el cuestionario.

« Personas que, por voluntad propia, declinen contestar el cues-
tionario.

6.5. Procedimiento para obtener la muestra

La muestra se obtuvo a través de un procedimiento de muestreo
no probabilistico. Se realizé un muesireo de casos consecutivos, es
decir eligiendo a cada una de las personas que cumplian con los
criterios de seleccién durante el periodo que durd la investigacion y
hasta alcanzar el mimero de personas requeridas.

6.6. Sisterna de captacién de la informacion

Se captur6 la informacién por medio de un cuestionario (ver
anexo A). En la elaboracién de este cuestionario se incluyeron pre-
guntas o escalas que miden todas las variables en estudio.

A continuacién mencionamos que c¢4digos, puntuaciones o €sca-
las se han usado para medir cada una de las variables.

a) Variable dependiente

Interaccién social, 1a medicién de esta variable se ha realizado
mediante la Escala de la Interaccién Social creada por las investiga-
doras. Al no encontrar ninguna escala que midiera la variable nos
vimos en la obligacién de crear una propia. Para la elaboracion de
esta escala nos basamos en las escalas de Likert usadas habitualmente
para cuantificar actitudes y conductas. Los individuos que respondie-
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‘'ron el cuestionario recibieron una lista de afirmaciones o preguntas
y seleccionaron la respuesta que mejor representé el grado de su
opinidn. Para probar la eficacia de este cuestionario se realizé una
prueba piloto con 36 preguntas (anexo B) entre los residentes de la
Casa de Reposo Mateos Portillo, ubicada en la calle Matamoros No, 143,
Col. Tlalpan México, D. F,, donde la poblacién tiene unas caracterfs-
ticas socioeconémicas similares a la poblaci6n del Sanatorio Espafiol.
Para validar el instrumento se aplicaron 30 cuestionarios piloto entre
la poblaci6n que vive en la residencia de ancianos (institucionalizados).
Después de analizar los datos obtenidos tras la aplicacién de estos
pilotos observamos que habian preguntas repetitivas, de dificil enten-
dimiento y preguntas que arrojaban datos no significativos.

Después de corregir el cuestionario piloto se volvié a aplicar
entre 30 personas que asisten a la casa de dia que se encuentra en esta
misma institucién (no institucionalizados). Después del andlisis de
los resultados de la aplicacién del segundo piloto el cuestionario
quedd reducido a 16 preguntas.

La suma de Ia puntuacién obtenida en la aplicacién de esta
escala nos dio cifras que se clasificaron de la siguiente manera:
Interaccidn social baja de 16 a 26 puntos, interaccién social media de
27 a 37 puntos y interaccién social alta de 38 a 48 puntos.

b) Variable independiente

Institucionalizado, las respuestas a la pregunta que mide esta
variable se codificaron de forma numérica para poder tabularlas y
analizarlas estadfsticamente. Los c6digos numéricos usados fueron
“1” para la respuesta si y “2” para la respuesta no.
c¢) Variables intercurrentes

c.1. Edad, la medicién de esta variable se realizé creando rangos
de edades, a cada rango se le asignd, en el momento de tabular los

datos, un cdédigo numérico.
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¢.2. Sexo, esia variable se midi6 otorgando a cada una de las
respuestas un cédigo numérico siendo: “1” para femenino y “2” para
masculino.

¢.3. Estado civil, para su medicién se asignd un c6digo numé-
rico a cada una de las respuestas siendo: “1» soltero/a, 2 casado/a,
“3” viudo/a, “4” separado/a.

c.4. Tiempo de estancia en la residencia actual, se ¢red un rango
de afios y se otorgd a cada uno de ellos un c6digo numérico siendo:
“1" menos de un afio, “2” de uno a cinco anos, “3” de seis a diez
aiios, “4” mas de 11 afios.

¢.5. Lugar de nacimiento, para su medicion se asignd un codigo
numérico a cada una de las respuestas siendo: “1» México, “27 ex-
tranjero.

¢.6. Parientes, para su medicion se asigndé un codigo numérico
a cada una de las respuestas siendo “1” si y “2” no.

¢.7. Escolaridad, para su medicién se asigné un cédigo numéri-
co a cada una de las respuestas siendo: “1” primaria, “2” secundaria,
“3" preparatoria, “4” estudios universitarios, “5” estudios técnicos.

c.8. Dependencia econémica, para su medicién se asigné un
c6digo numérico a cada una de las respuzstas siendo: “1”
autosuficiente, “2” parcialmente dependiente, “3” totalmente depen-
diente.

¢.9. Problemas de salud, para su medici6n se asigné un codigo
numérico a cada una de las respuestas siendo: “1” no tengo proble-
mas de salud, “2” problemas del sistema circulatorio, “3” problemas
del sistema musculo-esquelético, “4” diabetes, “5” otros.

c.10. Depresion geridtrica, para valorar los sintomas de depre-
sién geritrica de la poblacién incluida en la muestra se utilizé la
Escala de Depresion Geridtrica (GDS) que mide la presencia de sin-
tomas depresivos en el anciano. La suma de la puntuacién obtenida
en esta escala nos dio cifras que se clasificaron segln la escala: de
cero a diez puntos normal, de 11 a 20 puntos depresién leve y mds
de 21 puntos depresién grave.

¢.11. Independencia fisica del adulto mayor, para la medicion de
esta variable se utilizé la Escala de Actividades de la Vida Diaria
de Katz (1963). La suma de las puntuaciones obtenidas nos propor-
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ciond cifras que clasificamos segiin corresponda: de cero a 40 puntos
dependiente, de 41 a 60 puntos interdependiente y de 61 a 100 pun-
tos independiente,

Para objetivar uno de los criterios de seleccién “se excluyen los
adultos mayores que por problemas mentales no pueden contestar el
cuestionario” se incluyé al principio del cuestionario una escala de
evaluacién mental. Cada una de las preguntas contestadas obtuvo una
puntuaciéon del uno al diez, siendo los resultados: de cero a tres
confusién severa, de cuatro a seis confusién moderada, de siete a
ocho confusién minima y de nueve a diez licido. Sélo se incluyeron
en la investigaci6én las personas que obtuvieron una puntuacién de
nueve a diez.

6.7. Ambito geografico
Sociedad de Beneficencia Espafiola
Ejército Nacional No. 613
Col. Polanco
11560 México, D. F.
Tel. 52-03-37-35

6.8. Recursos humanos

Los cuestionarios fueron aplicados por las investigadoras.
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

Expondremos aquf los resultados obtenidos después de tabular y
analizar los datos encontrados en la presente investigacion.

=.1. Analisis de las variables

En primer lugar describiremos ¢l comportamiento de cada una
de las variables que han intervenido en esta investigacidn para mos-
trar un perfil de la poblaci6n estudiada. S6lo se mostrardn los resul-
tados que a juicio de las investigadoras son significativos. El estudio
estadistico completo se encuentra en el Anexo C.

El primer hallazgo significativo se refiere a la distribucién de la
muestra segiin el sexo (grifico 1). Un 70% de los adultos mayores
entrevistados son del sexo femenino, mientras que del sexo mascu-
lino encontramos un 30%.

Distnbueion del sexo
(grifico 1)

EFemenino
W Marcolic
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Respecto al estado civil se pone de manifiesto que més de la
mitad de los entrevistados (61 por ciento) son viudos, stguiendo un
23 por ciento de casados (grifico 2).

Bstado civil
(grifico 2)

Eldorerain
Bl Casadary
Cvidola
18 eparados

Tras aplicar la Escala de Actividades de la Vida Diaria de Katz
—que mide la capacidad del adulto mayor para realizar de una manera
independiente las actividades cotidianas— podemos observar que el
84% de las personas entrevistadas son independientes para realizar
dichas actividades (gréfico 3).

Independencia fsica del adubio mayor
{grifico 3)

#H

B Independienie
1 Interdependianto|
B Dependients
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Podemos observar que el 64% de los adultos mayores entrevis-
tados cayeron en el rango de la normalidad cuando se les aplico la
Escala de Depresion Geridtrica (G.D.S.). Un 30 por ciento de ellos
estdn en el rango de depresién leve (gréfico 4). Mi4s adelante obser-
varemos la distribucién de esta variable dependiendo del fugar de
residencia.

Pepresiin geriitrica (GD.8)
(gréfico 4)

O Nocmal
ire
OGme

La aplicaci6n de la Escala de Interaccién Social entre los adul-
tos mayores entrevistados muestra que més de la mitad de la pobla-
cidn (59%) tiene una interaccion social media, siguniendo un 30% de
Ja poblacién que demuestra una alta interaccion social.
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Tnteracclén social
(grifico 5)

ElBaa
B Media
FAks

7.2. Correlacion de variables

Una vez revisados los datos arrojados por cada una de las varia-
bles que se han analizado en esta investigacién analizaremos la infor-
maci6n obtenida de la correlacién de variables el cruce de variables
entre ellas. En el Anexo C podrdn observar las tablas donde estén
cruzadas todas las variables entre sf, como no todas nos dan informa-
cién relevante, sélo graficaremos aquellas variables que cruzadas entre
si dan resultados significativos. En primer lugar cruzaremos la va-
riable independiente “institucionalizado” con el resto de variables.
En segundo lugar mostraremos los resultados del cruce de algunas
variables intercurrentes con la variable dependiente “interaccidn so-
cial” y por Gltimo mostraremos el cruce de variables intercurrentes
que por los datos obtenidos son significativas.

Cabe destacar que el adulto mayor institucionalizado es de ma-
yor edad, el 56 por ciento de ellos estdn en el rango de edad de 81
a 90 afios, que el adulto mayor no institucionalizado, el 44 por
ciento de los tltimos estén en el rango de edad de 60 a 75 afios
(grafico 6).
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V. Indepe ndieate: Institucionatizado V. Intercurrente: Edad
(gréfico 6)

Tl e 0 axos
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Cuando nos referimos a la distribucién de sexos respecto al
hecho de ser o no ser institucionalizado encontramos que el mayor
porcentaje de mujeres se encuentra enire la poblacién instituciona-
lizada. La poblaci6n institucionalizada es en un 80 por ciento de sexo
femenino y la poblacién no institucionalizada es en un 40 por ciento
de sexo masculino (grafico 7).

V. Independiente: Imtitacionakizado, V. intercarrente: Sexo
{grifico 7)
1007
B4 o
50% i
"’% Th
4094 o i
T .A._ 2
wye -
] PR TS
ol s AR
Insruconshzado No Instifucionahzado
A M saline w% 4%
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Entre la poblaci6n institucionalizada predominan claramente los
viudos/as mientras que entre la poblacién no institucionalizada em-
patan los viudos/as y casados/as. En el grdfico podemos observar que
entre la poblacién institucionalizada hay un 76 por ciento de viudos/
as, mientras entre la poblacién no institucionalizada Ia incidencia de
viudos/as y casados/as es casi similar (42 y 46 por ciento respectiva-
mente) (grafico 8),

V. Indepondiente: Instituclonalizade. V. intercurrentes Estndo civil
(grifico 8)
0%
0%
0%
s50%-]
4%
30%
0%
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N tmatiatjonalizado
W gokeroi 18% %
W Cwndo'a % 2%
O Visdo/s T6% 48%
ElSeparadoin % %

Hemos encontrado que los adultos mayores que no viven en una
institucién, sino en su propio domicilio, han residido por més tiempo
en él que los adultos mayores que residen en una institucién. Un 76
por ciento de los no institucionalizados (los que viven en su residen-
cia particular) llevan en ella 11 afios o mds, miéntras que el 46 por
ciento de la poblacién institucionalizada ha residido en la institucién
entre uno o cinco aflos (gréfico 9).
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Respecto al grado de escolarizacion alcanzado por la poblacién cabe
destacar que la mitad de poblacion institucionalizada ha cursado educa-
cién primaria, en cambio la poblacién no institucionalizada ha accedi-
do a estudios universitarios en un alto tanto por ciento (30) (grafico 10).
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La mitad de la poblacién institucionalizada depende econémica-
mente de alguien, en cambio mds de la mitad de la poblacién no ins-
titucionalizada es autosuficiente a nivel econémico (gréfico 11).

V. I\ + Instituck V. Interde penit D
Econdmica
(grafico 11)
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Respecto a la capacidad del adulto mayor de realizar las activi-
dades cotidianas, asearse, vestirse, comer, desplazarse, etc. Encontra-
mos que la poblacién que no vive en una institucion es capaz de
desenvolverse casi en su totalidad, a diferencia de la poblacién que
vive en una institucién. De estos dltimos encontramos un 70 por
ciento que son independientes pero un 18 por ciento que necesitan
algun tipo de ayuda para realizar estas actividades (grifico 12),
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Al analizar los sintomas depresivos de la poblacién estudiada
observamos que el 82 por ciento de los no institucionalizados obtie-
nen la mejor puntuacién en la Escala de Depresioén Geridtrica (G.D.S.),
mientras que la poblacién institucionalizada se reparte mayoritaria-
mente entre la depresi6n leve y el estado de animo normal.

V. lndependiente: Instimecionslizad
V. Intercarrente; Depresion geriitrica.
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La mayorfa de adultos mayores entrevistados tienen parientes,
no se encuentra ninguna persona sin parientes entre la poblacién no
institucionalizada entrevistada hay en cambio 20 por ciento de la
poblacién institucionalizada sin parientes (grifico 14).

V. Independiente: Institucionalizade. V. Intercurrente: Parentes
(gréfico 14)

Con parientes

Sin pariontes

No Institucionalizado Institucionalizado

Institucionalizado No Institucionalizado
i Con parientes 80% 100%
W Sin parientes 20% ) %

Notamos que entre la poblacién entrevistada los que estdn en el
rango de edad mds bajo, de 65 a 70 afios, son la poblacién que
muestra una interaccion social mds alta. No hay ningiin adulto mayor
de 65 a 70 afios que tenga una baja interaccién social y en cambio
demuestran ser el tanto por ciento més alto (44 por ciento) en el
resultado alta interaccién social.
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V. Intercurrente; FEdad. V. dependiente: Intersccidn social
grifico 15
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Nos parece importante sefialar que el sexo de la poblacién no
influye en su interaccion social. Como podemos ver en el grafico 16
el comportamiento de ambos sexos ante la escala de interaccion so-
cial es prdcticamente igual.

V. Intercarrente: Sexo. V. Depeodiente: nteraceidn socis
fico 16
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Al cruzar la variable intercurrente “tiempo de estancia en la
residencia actual” con la variable dependiente “interacci6én social”
observamos que hay una relaci6n directa entre ambas. A mayor tiem-
po de estancia en la residencia (entendiendo por esta el lugar donde
se vive) mayor interaccion social. Esta afirmacién queda clara al
analizar el grifico 17 donde la poblacién que tiene el porcentaje mds
elevado en el rango interacci6n social alta (44 por ciento) es la que
ha residido durante 11 afios 0 mds en su residencia actual. El porcen-
taje mds bajo en el rango interacci6n social baja (cero por ciento)
recae en la poblacién que ha resido durante 11 afios o més en su
residencia actual,

V. Intercurvents: Tiempe de estancia en la residencia actual, V.
Dependiente: Tntevaccién social,
Grifico 17
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Tras aplicar la Escala de Depresién Geridtrica (G.D.S.) observa-
mos que la poblacién que cae en el rango depresién geridtrica normal
tiene el porcentaje mds elevado de alta interaccién social (39 por
ciento) y al rango de depresién geridtrica grave le corresponde el
porcentaje mds bajo de la alta interaccién social (cero por ciento).
Respecto a la baja interaccion social el porcentaje més alto corresponde
al rango de depresién geridtrica grave (50 por ciento), y el porcentaje
mds bajo al rango de depresién geridtrica normal (5 por ciento).
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V, Inlereamente: De presitn geriftrica, V. Dependiente: Interaccibn
social.
Grifico 18
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Respecto a la distribucién de sexos por edades encontramos que
la poblacién masculina entrevistada es mas joven que la poblacion feme-
nina. El porcentaje de la poblacién femenina es de un 43 por ciento en
el rango de 81 a 90 afios mientras que entre la poblacién masculina
un 40 por ciento de la poblacién cae en el rango de 60 a 70 afios de edad.

V. Intercurtents; Sexo. V. Iufercamrente: Edad
grilico 19

091 omin = 1™
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Cuando correlacionamos los resultados obtenidos al aplicar la
Escala de Depresién Geridtrica con la variable edad encontramos
que, tanto en el rango depresién geridtrica grave como en depresién
geridtrica leve es el rango de edad de 81 a 90 afios el que obtiene
porcentajes mds altos (67 y 52 por ciento respectivamente), o sea que
es esa edad (de los 81 a los 90 afios) donde el anciano adultc demues-
tra mds sintomas de depresion. Es de destacar que los rangos de edad
de 60 a 70 afios y 91 afios 6 mds son los que se comportan mejor en
el gréfico, los dos tienen una curva descendente acabando en un
porcentaje cero en el rango depresién geridtrica grave (grafico 20).

V. Intercurvente: Depresion Geriatrica. V, Inte reurvente: Edad
grifice 20
0% —
0% 1
2 "
5i8% 1 A
‘*'y\
40% 4
am 4
20% +
1o 4+
%
Noroal Leve Grave
[rer=0-70 afion 6% 3% 0%
e 71450 WioR 2% 20% %
v ¢ BL90 ulos 2% 52% %
» gl 6 e 4% 13% 0%

Al correlacionar la variable intercurrente dependencia econémi-
ca con la variable intercurrente escolaridad observamos que a mayor
grado de escolaridad existe una menor dependencia econémica. Ve-
mos en el grafico 21 que hay un 57 por ciento de la poblacién total-
mente dependiente que s6lo han recibido educacién primaria, mien-
tras que un 29 por ciento de la poblacién autosuficiente han cursado
estudios universitarios y entre la poblacién parcialmente dependiente
encontramos el tanto por ciento mds elevado de estudios secundarios
(36 por ciento).
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V. Intercurrente: Dependencia econdmicn V. Intercurrente:
Escolnridad
griico 21

depenentc
10 Extodtios Téamicos 1% % i
O Epndios Universbanos 20% 20% krd
O Prep sratoci 13% 4% 3%
I Secam daria 2% 36% 1)
8 Presaria 2% 32% 5T%

Los hombres son mayoritariamente autosuficientes a nivel eco-
némico (77 por ciento) sin embargo la poblacion femenina se distri-
buye de manera uniforme entre los tres rangos miden la dependencia
econdmica (grafico 22).

V. Inte resreste : Sexo. V. Infercarrente: Bepe odencia econtmica
pridico 22
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Vemos también que hay relacién entre la depresién geridtrica y
la dependencia econémica. Al cruzar las dos variables observamos
que el tanto por ciento de poblacién totalmente dependiente a nivel
econdmico aumenta al empeorar la depresién geridirica. Si analiza-
mos el gréfico 23 vemos que de la poblacién con depresi6n geridtrica
normal sélo un 19 por ciento es totalmente dependiente, esta cifra
aumenta en la poblacién con depresion geridtrica leve (47 por ciento)
y llega a su mdximo valor (67 por ciento) entre la poblacién con
depresion geridtrica grave (grifico 23),

V.ntercurrente: Depreaidn gertdtricaV, Itercur denel
grifico 23
ey L e Ll

100% w0 €y g i
I
0% o
.y
6%
4.
4044
e, g :
ey ;
Ll
o GDaNormel QD8 Leve GDE Grave

[F Totlment e dependienls 9% ‘ 47% £7%

M Prcclalments dep ndimte 25% 3% 0%

B Antosuficlnte S56% 23% 3%
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73 Correlacién de la variable independiente
(Institucionalizado) y la variable dependiente
(Interaccion social)

Llegamos finalmente a correlacionar la variable independiente y
la variable dependiente. Conviene recordar que la hipétesis alterna
(HA) de esta investigacion es: El adulto mayor institucionalizado de-
muestra menor interaccién social que el adulto mayor no institucio-
nalizado. Recordamos al lector que las investigadoras crearon una
escala para medir la Interaccién Social por no encontrar herramientas
que sirvieran a este fin. Después de analizar los datos obtenidos en
1a medici6n de esta escala encontramos que aproximadamente la mitad
de los entrevistados, tanto institucionalizados como no institucio-
nalizados, caen en una rango de interaccion social media, O sea
interactiian con las personas de su entorno pero con ciertas reservas
por su parte.

Respecto a la poblacién que cayd en el rango de interaccién
social alta encontramos que hay un 20 por ciento institucionalizados
y el doble (40 por ciento) no institucionalizados.

Cabe destacar que en el rango interaccién social baja encontra-
mos a un 20 por ciento de la poblacion institucionalizada. Este no es
un tanto por ciento muy elevado si lo comparamos con el resto de los
valores obtenidos entre la poblaci6n institucionalizada en este cruce
de variables. Aungue este 20 por ciento de poblacién institucionalizada
con una interaccion social baja se torna relevante al compararlo con
la poblacién no institucionalizada, de los que tan solo un 2 por ciento
caen en el rango de interaccién socia baja.

Si observamos detenidamente el grafico 24 y a modo de sintesis
observamos que los cilindros de los extremos (los que representan la
interaccién social alta o baja) se muestran totalmente contarios.
O sea, cuando el valor que representa la interaccién social baja entre
la poblaci6n institucionalizada es elevado observamos el comporta-
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miento contrario entre la poblaci6n no institucionalizada (esta pobla-
cién tiene un valor realmente bajo en el rango de interaccién social
baja), Ocurre exactamente lo mismo cuando analizamos las columnas
de alta interaccién social, el comportamiento de las columnas que
representan estos valores son opuestos.

L Y. in aacial
gréfico 24

Wby
Helustitwionalzado

o Inetiludoal ato
© Bajx 2046 24
B Madn (i) SB%
1A% 20% 'S
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8. Conclusiones

Iniciaremos haciendo un resumen descriptivo sobre las caracte-
risticas de la poblacién estudiada.

Un 70% de la poblacién estudiada es de sexo femenino, mien-
tras que el 30% es de sexo masculino. Respecto al estado civil obser-
vamos que mds de la mitad de los entrevistados son viudos (61%).
El 84% de las personas entrevistadas son independientes para realizar
las actividades de la vida diaria. El 64% de ellos cayeron en el rango
de normalidad cuando se les aplicé la Escala de Depresion Geridtrica
y un 30% de ellos manifestaron sintomas de depresion leve. Sobre la
Escala de Interaccién Social €l 59% de los entrevistados tienen una
interaccién social media, siguiendo un 30% de poblacién con una
interaccién social alta.

Una vez realizada la correlacién de variables encontramos resul-
tados significativos que ahora anotaremos.

Si comparamos los rangos de edad entre la poblacién insti-
tucionalizada y la no institucionalizada (grafico $) observamos que
el adulto mayor institucionalizado es de mayor edad (56% tienen
de 81 a 90 afios) que el adulto mayor no institucionalizado (el 44%
estd en el rango de edad de 60 a 75 afios). Respecto a la institucio-
nalidad y el estado civil (grdfico 8), observamos que entre la pobla-
cién institucionalizada predominan claramente los viudos/as mientras
que entre la poblacion no institucionalizada empatan los viudos/as y
casados/as. Al analizar la institucionalidad y el estado de dnimo ob-
servamos que el 82% de la poblacion no institucionalizada obtiene
mejor puntuacién en la escala de Depresién geridtrica (G.D.S.), mien-
tras que la poblacién institucionalizada se reparte mayoritariamente
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entre la depresién leve y el estado de d4nimo normal. Al correlacionar
la depresi6n geridtrica con los rangos de edad, enconiramos que tanto
en el rango depresi6n geridtrica grave como en depresién geridtrica
leve es el rango de 81 a 90 afios el que obtiene porcentajes més altos.
Por lo tanto, es en esa edad donde el adulto mayor demuestra més
sintomas de depresién. En la correlacién sexo y dependencia econ-
mica vemos que los hombres son mayoritariamente autosuficientes a
nive] econémico. Vemos también que hay relacién entre la depresién
geridtica y la dependencia econémica y observamos que el tanto por
ciento més elevado de la poblacién con depresién geridtrica grave
corresponde a la poblacién totalmente dependiente a nivel econémico.

Finalmente podemos afirmar que hay una relacién directa entre
el hecho de ser o no ser intitucionalizado y la interaccién social del
adulto mayor. Queremos destacar especialmente la relacién entre las
siguientes correlaciones de variables por su interés en este trabajo:

* Tiempo de estancia en la institucién e interaccién social del
adulto mayor.

* Depresion geridtrica e Interaccién social.

* Edad e Interaccién social.

Por lo tanto, podemos concluir que los adultos mayores institu-
cionalizados demuestran una interaccién social mds baja que los adultos
mayores no institucionalizados (gréfico 24). Creemos que varios fac-
tores influyen en estos resultados. El tiempo de estancia en su domi-
cilio (sea la institucién o el domicilio privado) influye directamente
en la interaccién social, a mayor tiempo de estancia mayor interaccién
social (grafico 17), en este punto queremos destacar que la mayoria
los adultos mayores no institucionalizados han residido en su casa
por 11 afios o mds, en cambio la mayorfa de los adultos mayores
institucionalizados han residido en la institucién entre uno y cinco
aflos, También el estado de dnimo influye directamente en la inte-
raccion social, a mejor estado de d4nimo mads alta interaccidn social
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(grafico 18). Vemos también que entre la poblaci6n més joven la in-
teraccion social es mds alta que entre la poblacion afiosa.

Podemos afirmar pues que los cambios bruscos de escenario
(tiempo de estancia en la residencia) son causa directa de la baja
interaccién social enire la poblacién afiosa.
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9, OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS

Después de realizar esta investigacién vemos que €§ necesario
educar a la poblacidn joven y adulta en la planeacién de su vejez. Las
decisiones sobre la residencia deben tomarse con tiempo y estar pla-
nificadas.

La opcién ideal es que los ancianos no cambien de escenario a
edades avanzadas, en caso de ser necesario ti cambio de residencia
en la tercera edad es mejor hacerlo a temprana edad.
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10. ANEXOA



CUESTIONARIO; INTERACCION SOCIAL DEL ADULTO MAYOR

79]

iHora de Inicio.

FOLIQ DE LA ENTREVISTA

tmeevstador ______[L Institucionalizado: [S1_ 1[N0 2]
1. FICHA DE IDENTIFICACION

2. Nombie: 13. Eded: - ] 777&4 Sexo: | l_l_ | M2

X B il 1 solteres | ¢ Casadefa 2 §Vm.sa'a ;3 Separadoda 1
pus————r——ra I T isatos 2 Dotnatos 31 >1latos 4i
7 Lmrdeudnhnm-l‘u‘mm 1 ]l\m;:.-m H ls.Pgﬂgnlu: J“Ili_i_\_‘? 2 ]

9. Escolaridsd: il’nma:n 1 "Seurdana 2 i!’;qmamm T Ifsmdmu.nncrsnwios 4

Fatudion xmicos 3

1%

™ Lt

tomaficeents I!Paxcm]lmmh.tkwnd‘wtu 2 ilmalmmlcdt.‘px.‘n(hcnh. 1

38 mudtuhd:! NO 1‘- Cuculalone 2_!5 Musce Laqu 3 El)‘lﬂhll‘ 4 s !{csplmlm 5101:\» [

SH_ 151

4]

BT I T
911
0[_|

ny il

1301

116

VI I8_119] .

. FESEDE EVALUAC 10N MENTAL featficar fa respuesta del 1 al 10, a puicro del eatrevisiador)

I Cuantos afos tieng”

(En gue afio naco”

DL Y

En que afio £1amos”

4 En que s estamos?

& Quednadelasemanaces hay?

6 Cuantos hyos tiene” Nombres de todos ellos
Donde 514 usted ahora”

8 ('umlc def 1 a1 10 de! rcws
R Cuai ©s 55U _tjﬁcin_" o

0" En que 1rabajo se ocupd?

PULSNTUACION

“aop i)

3. INDEPENDENCIA FiSICA DEL ADULTO M AYOR (aciividades de la vida diari).

b et

b

Las siguicntes acdndes las reabza  _ §  Solo 1 Con ayuda |  Esincapaz
i Beber onunataza B ! 4 0 0
3 Ahmentarse . ] 1] 0
\ gslise parte supenior e 5 3 0
4 \estirse parte infenar 7 4 a
Colocar una protesis 2 0 0
Arceglo personal 6 0 0o __|
7 Ascoybaio 6 9 0 i
& Controt de la orina  Hsiempre 5 ocasional | & meontinencia |
9 {onirgl decrvacuacion 1 siempre " ocasional | 0 meonlinencia |
10 Sentarse y levantarse de una sifa 15 ) 7. 0 :
11 Entrar y sabir dé una tna o regadera t 0 o }
17 Semarsey evamtarsedet WC_ 6 3 0 i
13 Camiar 20 mts planos . 15 10 0 !
14 Subir o bajar 15 0 20 escalones . 10 5 0 '
t5 Capacidad para manobrar sifla de ruedas 3 0 o !
PUNTUGACION T 7
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4. ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (£n las preguntas con asterisco la respuesia negativa

obiene un punto. En las preguntas sin asterisco la respuesta positiva obtiene un punto)

1, (*) 3 Exsta usted satisfocho con su vida? NO..1 S1..0
2. {Ha abandonado muchos do sus intereses o actividades? NC..0 81..1
3, ¢Siente que su vida estd vacia? NO.,.0 51..1
4. ;S aburre con fracnencia? NO..0 SI..1
5. {*} ;Tiene esperanza en el futuro? NO..1 S1.0
6. {Esth molesto por pensamientos qus nd pueds alejar de su mente? NQ..0 S§L..1
7. (*) (Esté de buent humor la mayor parte del tiempo? NO..1 S1.0
8. yTiene miedo de que algo malo le vaya a suceder? NO.0 S8L.1
9. (*} ¢ Se sienta contento la mayor parte dol tiempo? NO..,1 S1.0
10. {Se siente desamparado con frecuencia? NO..0 81,.1
11, ;8o siente nervioso @ intranquilo con frecuencia? NO..0 SI.1
12, ;Prefiere quedarse en casa antes que salir y hacer cosas nuevas? NO.. 0 S8I.1
13. ;Se praocupa frecuentements por el fituro? NO..0 §1.1
14, 1 Creo usted que tiene més problemas de memoria que los domis? NO..0 81,1
15. (*) Piensa que e3 maravilloso estar vivo shora? NO.1 SL.0
16. ;Se sients desanimado y triste con frecuencia? NO..0 81.1
17. 2Siente que nadie le aprecia? NO..0 SI..1
18. Se proocupa rucho por el pasado? N NO..D | sL.1
19, (¥ (Cree que Ia vida es muy importante? NO..1 S1.0
20, yLe es dificil comenzar nuevos proyectos? NO..0 SL.1
21, (*) ¢ Se siente lleno de energla? , NQ..1 S1.0
22, ;Siente que su sitacién es desesperante? NO..0 5.1
23, ;Cree que los demas esth mejor que usted? NQG..0 §1.1
24. {Se molesta con frecuencia por cosas sin impottancia? NO..0 81.1
25, ¢ Tiene ganas ds lorar con frecuencia? NO..0 811
26, ¢ Tiene problemas para concentrarsa? . NO..0 ~] SL.1
27, (*) ; Disfruta al levantarse por las mefianas? NO...} [
28, ;Profiore evitar las reuniones sociales? NO..0 S1..1
29. (*) ;Lo es facil tomat decisiones? NG...1 81.0
30. (*) ;Estd su ments tan clara como solin estar antes? NO...1 S1.0

PUNTUACION
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. EVALUACION DE LA INTERACCION SOCIAL (En las preguntas con (+); SI = 3; ALGUNAS

VECES = 2 y NO = 1. En las preguntas son (-) 8T = 2;: ALGUNAS VECES = 2y NO = 3)

51 Algunas |,
veCes

l.@&sﬁ!ﬂaguﬁommaﬁiadesus&mﬂinmlmaﬁem? My 3 2 1
2 ;Le gusta particpar en actividades de grupo? | 3 2 1
3 ;Cree que sus farmliares / compaiieros toman en cuenta sus w3 4 1
opmiones?
4 ;Prefiere comer solo? ol 2 3
5. ;Le gusta charlar con la gente que le rodea? [N B 2 1
6. ;Evita las reunianes sociales? O 2 3
7. {Ha perdido mterés por los acontecimiatos mmdiales? @)1 2 3
8 ;estis siempre dispuesto a ayudar & otras personas qué lonecesten? | () | 3 2 i
9. (Prefiere pasear o cammar solo? ] 1! 2 3
10, Asiste a algin club social / casa de dia / mstitucitn? (+] 3 2 1
11 ;Le molestan kos nifios? 1 2 3
12 ;Procura compartir sus experienicias con los demdis? Wi 3 2 1
13 g,]..ggu:tar‘»a colaborar atendiendo a personas que estén en peores ®l 3 3 1
coondiciones qua usted?
14, ;Lo molesta toner visitas de familiares / amigos? ) 1 2 3
15, ,Le incomoda que le ofrezcan ayudas? ) 1 2 3
16. ;Lo gustaria colaborar atendiendo a personas que estén en peores I 2 1

condicsones qus usted?

PUNTUACION
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.
* v "
f Vo

Algunas

. Si vecos | O
1, (8o siente & gusto en compafifa de sus familiares / compaileros? @[ 3 2 1
2, (Lo gusta patticipar e actividades de grupo? | 3 2 1
:'i-. iCree %ue sug familiares / compafieros toman en cuenta sus @l 3 2 1
4l. Prefiare comer solo? Gl 1 2 3
5. ;Lo gusta charlar con Ia gente que le rodea? @ 3 2 1
6. 3 Evita las reuniones sociales? [ON ! v 3
7. JHa perdido interés por los acontecimiontos mundiales? =] 1 2 3
8. jestis giempro dispussto a ayudar a otras personas que lo necesiten? | (+) | 3 2 1
9, Prefiere pasear ¢ caminar solo? [&] 1 2 3
10. ; Asiste a atgiin club social / casa de dia / institucion? i 3 2 1
11. ¢Le molestan los nifios? [CR ! 2 3
12, JProcura compnrtir sus experienciss con log demds? B 3 2 1
13. |Le gustaria colaborar atendiendo a personas que estén en peores @/ 3 2 1
condiciones que usted?

14, Lo molesta tener visitas de ﬁuml:aras / amigos? (1 2 3
15, {Le incomoda que le ofrezcan ayudas? | 1 2 3
16. jLe gustaria colaborar atendiendo a personas que estén en peores @] 3 2 1
condiciones que usted?

PUNTUACION
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Evaluacién de |n interaccién social (en las preguntas con (+) siempre = 4; la mayoria de las veces = 3; sdle
algunas veces = 2 y nunca = L. En las preguntas con () siempre = 1; la mayoria de las veces = 2; sélo algunas

veces = 3 younca = 4.

Sternpre | La mayoris Sslo Nurca
de las veces | algumas
veces

1 ‘&ﬁmuawmmpdhd:mfnmaﬁus?ﬂgoi? [&) 4 3 2 1
2 Cuzndo se habla ge politica, s prefiere permanecer Al margen? {) i 2 3 4
3 ;e gasia paticipar en sctividades de gngpo? ¢l 4 3 F i
4 ;Sicale que sas opiniones no son tomadas en cuenta? {) 1 2 3 4

1Disfrula 1n sobrernesa? {+) 4 3 2 1
6_;Le &3 difici] enaablar conversaciooss con bos que Je rodean? (=) 2 3 4
7. tEnita las rrumtiones sociales? {=) F 3 4
B /Planes usted muamo sus acuvidades diariay? ) 4 3 2

9 _sFa perdido interks por 1As nolicias? @] 3 2 3 4
10 ;1e gusta syudar & olres perponas? ! ) 4 3 2 1
1) jAgradece que algmen le ofrezca syoda? G 3 2 i
12 ;Preficre caminar f pesear solo? ) 2 3 4
13 ;Preficre lay actividades individnales? (-} i F 3 4
[ 14. sl geta TV scompafiade? ) 4 2

3. Contidera que su actual modo de vida es el mejor? {+ 4 2

6 Frecoente alghn club social? [] 4 2

7 L gusia gue le orpanicen gas actividades dirias? { 1 2 3 4
¥ ;Rechuza la synds de Tog que Ie rodean? &Y 2 3 3
19 L.z molestan los nifios? al 1 2 3 4
20 sEsth ol tanto de Jos moesos mundiales? {H 4 3 2 1
21. jLe gusta charlar con a gente que ls rodea? TG 4 3 2 1
22. jPrefiere coener solo? () 1 2 3 "4
23 /le motesta {a prescncia de famibiares o amigos? () i 2 3 4
124, Procas compartir sps experiencias con fog demis? M) 4 3 2 1
25 (Cree goe sus [smilirres / commpefieros lomsan en cuenls sus | () 4 3 2 1
16 ¢Prefiere p o w0 casa / institucion que amstit a un club? | (=) 1 2 E] 4
77, ;Swerde que sus decimanes S0 ignomadas? ) 1 2 3 4
|38, )¢ gusta pesticipar o opinar en gsuntos potiticos? (G 3 2

29, ;L& gusts estey o1 comnpefita de pifios? (+}]__ 4 3 2

30 , Prefiere v TV, solo? () 2 3 4
i gumxﬁnh'uumimc:ndalcs’? [5) 4 3 2 1
321, Esth inconforme con s actual cetilo de vida? {-} ] 2 3 4
[33 JEvita transmitir ss expericncias a los que be rodean’? [&) 1 2 3 4
34 ) Prefiere caminas / pasoar scompafiado? {+) 4 3 2 1
35 _;Syemie que sus decisiones son kamadas en coents? | 4 3 Fi i
36 _jCrdndo alzuien noccsits gynda ignom s sitsacién? () 1 2 3 4

PUNTUACION
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12. Anexo C



() opusvdog

(=) opnin,

(x) opweeD

(&) oaxnpog

T o)

0518

e

TORIL

avad

5]



HET

%Pl

86



BOOTRRT, "¥3

87



%L
2586
»_Jk
%08 %0¢ st %l %EE % | sle
%09
%l

=
Bl 51 ol

d] +016 | =062 | rORIL

avad

88



Yol

%6

i, Sl

89



%Il

%EE

%5¢

%85

%001

%sT

apmpudpay

k
s Toe T

SEERIIER, [,

JewnoN

VIRLLVIIHD NOISTIIaq

VOISTL VIONSKIN SN

90



13.

13.
14.

15.
16,

BIBLIOGRAFIA

_ Asili, Nelida y otros, Psicologia y envejecimiento, México, Revista de Psi-

cologfa. 1995.

. Arsuaga, Juan L., La hipétesis de la abuela, en El Pafs, Espafia, 16 de

mayo de 1999.

. Burke, M.M., Gerontologic nursing, U.S.A., Mosby, Yearbook, 1992.

Camevali, D.L. y Patrick, M., Tratado de geriatria y gerontologia, Méxi-
co, Interamericana, 1988, 755 p.

_ Castellanos Robayo, Jorge. La politica de atencion integral en los ancia-

nos en el adulto mayor en América Latina. México: Centro Interamericano
de Estudios de Seguridad Social, 1995.

_ Conferencia Interamericana de Seguridad Social. El Adulto Mayor en Amé-

vica Latina. México: Centro Interamericano de Estudios y Seguridad So-
cial. 1995, 191 p.

. Diccionario de la Lengua Espafiola. Madrid: Real Academia Espafiola.

19ava. edicion, 1981.

. Gafo, Javier. Conferencia Internacional de El Cairo sobre Poblacion y

desarrollo. Madrid: PPC. 1995, 239 p.

. Garcia. H.M. y otros. Enfermeria Geridtrica. México: Cientificas y Técni-

cas. 3a edicién, 1993,

. Gonzdlez, A.J. Langarica, S.R. Syllabus en Gerontologia. México: Socie-

dad de Geriatria y Gerontologfa de México. 1996. 312 p.

 Gonzélez, A.J. Manual de Autocuidado y Salud en el Envejecimiento.

México: Proculmex. 3a edicién, 1994, 415 p.

" Gutiérrez Robledo, Luis Miguel. Relacion entre el Deterioro Funcional y

el Grado de Dependencia y las Necesidades Asistenciales de los Adultos
Mayores en México. En: Problemas y Programas del Adulto Mayor. Méxi-
co: Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social, 1997. 208 p.
Herrera, E. E. Investigacion Gerontoldgica. México, 1694,

Hulley, Stephen y Steven Cummings. Disefio de la Investigacion Clinica.
Barcelona: Doyma, 1993, 264 p.

Krassoievitch, M. Psicoterapia Geridtrica. México: FCE, 1993, 265 p.

Laforest, Jacques. Introduccién a la Gerontologia. El arte de envejecer.

Barcelona: Herder, 1991, 185 p.

01



21,
22,
23.
24,

25,
26.

27.
28,
29.
30.
31.
32,
33,
34,
35.
36.
37.

38.

92

. Lehr, Ursula. Psicologia de la Senectud. Barcelona: Herder. 3a edicién,

1995.

. Lopez Azpitarte, ;La edad initil?. Madrid: San Pablo, 1993, 101 p.
. Lépez, C.J. Los Viejos. Barcelona: Dopesa, 1995,
- Lynch, LW, y otros. Cumulative Impact of sustained economic hardship on

Physical, cognitive, psicological, and social Jiunctioning. New England
Journal Med. Vol 333 (26).

Mace, L. Nancy Rabins, V. Peter. Cuando el dia tiene 36 horas. México:
Pax. 2a edicién, 1997,

Matteson y otros. Gerontological Nursing. Concepts and Practice.
Philadelphia: W.B. Saunders Company, 1988, 857 p.

Mishara, B.L. Riedel, R.G. El Proceso de Envejecimiento. Madrid: Morata.
2a edicion, 1995,

Moragas, M.R. Gerontologia Social. Barcelona: Herder. 2a. edicidn, 1995,
304 p.

Organizacién Naciones Unidas. Asamblea General 1995,

Organizacién Panamericana de la Salud, Centro Latinoamericana de Demo-
grafia, Centro Internacional del Envejecimiento. Pronunciamiento del Con-
sensa sobre Politicas de Atencion a los Ancianos en América Lating, San-
tiago de Chile: OPS, 1992, 12 p.

Organizacién Panamericana de la Salud. Enfermeria Gerontoldgica: Con-
ceptos para la prdctica, US.A., 1993,

Peldez, C. M. Historia de la Beneficencia Espafiola. México: Oficina Cul-
tural de la Embajada de Espafia en México, 1990, 29 p.

Piedrola Gil, P. y otros. Medicina Preventiva y Salud Piblica. Barcelona;
Masson- Salvat. 9" edicién, 1991, 1476 p.

Organizacion Naciones Unidas. Plan de Accidn Internacional de Viena
sobre el Envejecimiento. Nueva York: ONU, 1983, 61 p.

Pietro, Nicola, Fundamentos de Geriatria y Gerontologia. Barcelona: Ma-
nual Moderno, 1993, 304 p.

Polit, D. Hungler, B. Investigacién Cientffica. México; Interamericana, 2a.
edicién, 1985,

Polit, D.H. Investigacién Cientifica en Ciencias de la Salud. México:
Interamericana, 1994, 701 p.

Reyes Zubiria, Luis Alfonso. Acercamiento Tanatolégico al enfermo termi-
nal y a su familia, México, 1996,

San Martin, Hernén Pastor, Vicente. Epidemiologla de la vejez. Barcelona:
Interamericana, 1990, 555 p.

Sierra, B. R. Técnicas de Investigacion Social. Madrid: Paraninfo, 1995,
Thomas, P.D. Hooper, E. Healthy elderly: Social bonds and Locus of con-
trol. Research Nursing in Health. 1983. March; 6(1): 11-6 PMID: 6551947;
UL 83195938,

Zinberg, N. E. Kaufman, I Psicologia normal de la vejez. Buenos Aires:
Paidds, 1987, 206 p.



