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ProLoGO

VERONICA MonTES DE Oca

La pobreza es un problema afiejo en la historia social y econémica de
México, para muchos insuperable a través de generaciones y generaciones.
Esta pobreza no soélo se ha cuantificado a través de multiples técnicas a
nivel nacional y estatal, también se han visto algunos de sus rostros, uno
de ellos es el de quienes han vivido durante toda su vida situaciones de
escasez y miseria, esos cuya larga vida ha estado acompanada de falta de
recursos, oportunidades e incentivos. Pero ;donde estan?, ;Quiénes son?,
(Qué situaciones experimentan?, ;Como construir politicas publicas para
ellos?. Las respuestas pueden ser varias, dependiendo del enfoque tedrico-
metodoldgico que asumamos.

Si bien el estudio de la pobreza ha mostrado varias facetas, lo cierto
es que su significado es diferente dependiendo de la etapa del curso de
vida en que las personas se encuentran. En ese sentido, la pobreza debe
analizarse en la logica que implica para la nifiez, para la poblacion
adolescente, para los adultos y los que experimentan la vejez. En cada
etapa de la trayectoria de vida, el impacto de la pobreza es significativa
por el momento del desarrollo humano que viven hombres y mujeres,
pero también por el nimero de efectos directos o indirectos que derivan
del entorno en el cual surge y por los condicionamientos sociales de aquel
que la padece. La pobreza es diferente para hombres y mujeres, para
indigenas como para mestizos, residan estos en dreas urbanas como
rurales, en México como en otro pais latinoamericano.

Tomando en consideracion esta diferenciacion analitica, sustantiva
para entender a la poblacion en nuestro pais, es que surge este libro, que
refleja su relevancia al abordar a la pobreza en el marco de un segmento
de la poblacién que vive su propio envejecimiento individual, pero cuyos
entornos son claramente urbanos. Pobreza en la vejez urbana es la
ubicacion analitica de este texto que ofrece un enfoque de multiples
tematicas en las que sobresale el estado de salud, la utilizacion de los
servicios de salud, derechohabiencia, la problematica econdémica de los
mayores, el papel de la familia y de las redes sociales, asi como el analisis
del bienestar subjetivo, la religiosidad, la experiencia de malos tratos y el
significado de la vejez, todo ello en cuanto a lo diferencial que puede ser la
vejez urbana en condiciones de pobreza. Aspecto que desde mi perspectiva



16 VERONICA MoNTES DE Oca

resulta muy importante en estos momentos en México, pero también en
cuanto al desarrollo de la investigacion sobre envejecimiento en América
Latina.

En un primer capitulo, Rebeca Wong nos plantea la situacion del
envejecimiento en areas urbanas marginadas y el juego paraddjico que
relaciona su situacion privilegiada y en desventaja. Ella presenta una breve
revision histdrica del proceso de envejecimiento demografico en México,
pero en especial en las areas urbanas del pais, para destacar el surgimiento
de instituciones y las ventajas relativas que ha tenido la poblacion urbana.
No obstante, estas oportunidades no fueron similares para todos, la falta
de planeacion y la ausencia de una vision de equidad y derechos sociales
promovieron una serie de rezagos significativos tanto en dreas rurales
como urbanas marginadas. Con datos de la Encuesta Nacional de Salud
y Envejecimiento en México muestra las ventajas y desventajas
comparativas en dreas rurales y urbanas. Menciona que la residencia de
las personas en areas urbanas marginales imprime un alto costo de la
vida, ademas de las consecuencias en la segregacion espacial que deriva de
la marginalidad urbana, la malnutricion, asi como los efectos de estilos de
vida sedentarios, altos en factores de tension, por mencionar algunos
elementos mencionados.

A partir de este primer capitulo, Salgado de Snyder y Gonzalez nos
muestran el valor metodoldgico de este trabajo de investigacion, con detalle
describen las caracteristicas de las colonias estudiadas y enmarca el contexto
estatal en el cual se encuentran los adultos mayores en los que se realiz6
tanto la aplicacion del cuestionario, como las entrevistas. Las ciudades
estudiadas fueron cuatro: Cuernavaca, Morelos, Chilpancingo, Guerrero,
Guadalajara, Jalisco y Culiacan, Sinaloa. Con un enfoque cuantitativo y
cualitativo, Salgado de Snyder y Gonzalez nos muestran cada uno de los
pasos que la investigacion social no debe descuidar: seleccion y
caracteristicas de las ciudades estudiadas, utilizacion de todas las fuentes
e indicadores disponibles, disefio muestral, disefio y adaptacion del
instrumento, capacitacion del equipo, procesamiento y anadlisis de los
datos, etapas del estudio que se complementan con la observacion
participante, la técnica de “la bola de nieve”, entre otros. Muestran como
en la investigacion sobre envejecimiento hay una fuerte necesidad de
apoyarse en un multimétodo, que no sélo recupere a los sujetos de estudio
sino también la experiencia de las instituciones de salud, autoridades civiles
y de organizaciones sociales en dichas entidades y sus colonias como los
descriptores fisicos de los entornos estudiados. Salgado de Snyder y
Gonzélez nos sugieren que el tema de la marginacion es muy complejo a
pesar de la construccién de indicadores técnicamente cada vez mas
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sofisticados, estos no permiten conocer el impacto de esta marginacion en
las personas dependiendo de su etapa en el curso de vida, conocimiento
objetivo que no es suficiente si no se complementa con la subjetividad. En
parte, proponen que la ausencia de oportunidades educativas y laborales
en etapas tempranas del curso de vida, la ausencia de patrimonio
habitacional, la mala calidad en la vivienda, precariedad en los servicios
publicos, de transporte y servicios de salud, al llegar a la vejez tiene un
efecto diferente que afecta la calidad de vida.

Igualmente, Salgado de Snyder a través de la visita a las colonias y la
observacién aguda de su equipo, hace evidente los entornos no propicios
para vivir una vejez digna, en ellos sobresale la delincuencia, la presencia
de residuos toxicos, entre otros contaminantes ambientales como parte
del paisaje de la marginalidad urbana que es habitado por la poblacién en
condiciones de pobreza. Este trabajo contribuye a afiadir a las variables
que miden la marginacion y vulnerabilidad, una serie de factores que en
otras investigaciones han pasado desapercibidas. Este es un valor adicional
de este texto que desde mi punto de vista propone complejizar el estudio
de la marginalidad y la pobreza en la vejez.

Por otra parte, Salgado de Snyder y Bojorquez, muestran en un
capitulo aparte las condiciones de salud de los ancianos y el papel de los
servicios de salud en las cuatro zonas marginadas de las ciudades
estudiadas. A través de un estudio cuantitativo, concuerdan con algunas
investigaciones previas, pero también proponen nuevas preguntas a partir
de algunos hallazgos encontrados. Llama la atencién por ejemplo, la
contundencia en la diferenciacion por sexo en cuanto al mayor uso de los
servicios de salud por parte de las mujeres en contraste con los varones.
Un aspecto que es también relevante es que las mujeres usan mas los
servicios preventivos que los varones mayores quienes con mayor
frecuencia usan las urgencias y la atencion quirtrgica. Esto es importante
porque puede modificar los programas de salud reproductiva que
generalmente estaban centrados en las mujeres y es necesario incluir a los
varones.

Estos hallazgos en las zonas urbanas de alta marginacion en donde
se abocd la investigacion con adultos mayores, ratifican la importancia
de seguir con la perspectiva de género en cuanto a las condiciones de
salud y el uso de servicios médicos. Es decir, los roles que hombres y
mujeres tienen en la sociedad mexicana es el contexto que permitiria
explicar los diferenciales en materia de morbilidad y mortalidad de la
poblaciéon en edad avanzada. Otro aspecto muy interesante es que la
condicion de derechohabiencia en cualquiera de las instituciones de
seguridad social promueve un mayor uso de los servicios médicos y en
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esa medida un mayor cuidado de la salud entre la poblacién anciana. Este
aspecto es sumamente importante, ya que invierte la relacion causal entre
presencia de padecimiento y servicio médico. Ademas de que induce a
ampliar la cobertura de servicios médicos entre la poblacion en la vejez y
en etapas previas, pues es un derecho humano establecido en nuestra
Constitucion y que a cerca de un siglo de su promulgacion ain no es
universal.

El capitulo de Salgado de Snyder y Bojorquez muestran los diversos
padecimientos de las mujeres y hombres mayores residentes en zonas
urbanas marginadas, a partir del cuestionario aplicado. Llama la atencion
como en la vejez los padecimientos relacionados a condiciones de pobreza
recrudecen sus efectos negativos, de tal forma que la presencia de posibles
recursos econdmicos o programas de salud alternativos pueden mejorar
su calidad de vida. Es el caso de los padecimientos estomatoldgicos que
basicamente se atienden con servicios médicos particulares y que son
fundamentales para la alimentacién y nutricion adecuada en la vejez y
sus etapas previas. Este capitulo sugiere varios aspectos interesantes para
futuras investigaciones, la derechohabiencia en alguna institucion de
seguridad social representa lo mismo para los usuarios en la vejez, o
existen distinciones entre ellas que permitan estimular la calidad en los
servicios. En tal caso es necesario distinguir entre las instituciones mismas.
Por otro lado, es necesario seguir estudiando el papel alternativo de la
medicina tradicional, asi como de tratamientos no alopaticos precisamente
para esta etapa de la vida donde se usan un mayor nimero de farmacos.
Es sustantivo el cuidado de la salud en relacion con la etapa reproductiva
o laboral, lo cual llega a ser muy evidente en el cuidado de la dentadura,
de los huesos, la alimentacion, a fin de aminorar o postergar la aparicion
de padecimientos que limiten su calidad de vida en la vejez.

Estos hallazgos permiten visualizar que las condiciones de deterioro
y dependencia fisiologica y mental en la salud de la poblacién adulta mayor
residente en areas urbanas marginadas puede ser una construccion social
que deriva de las adversidades econdmicas, la ausencia de servicios
integrales de salud y la carencia de informacion para el autocuidado. Este
es tema de vital importancia para estudios longitudinales que permitan
disefiar politicas ptblicas de mediano y largo alcance.

En otro apartado tenemos el texto de Marquez, Pelcastre y Salgado
de Snyder, en el cual se analizan los recursos econémicos y el papel de la
derechohabiencia en la vejez residente en contextos de pobreza urbana.
Al respecto sefialan las condiciones de precariedad laboral de hombres y
mujeres en edad avanzada en las ciudades estudiadas, como principal
fuente de recursos econdmicos, ratifican el papel menor de las pensiones
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por jubilacion y retiro, asi como la importancia de la ayuda de los familiares.
Sélo en el caso de Chilpancingo, Guerrero, los apoyos econdmicos del
gobierno estatal fueron sobresalientes. Al respecto, la literatura muestra
esta misma tendencia, pero en las dreas urbanas marginadas donde los
contextos de pobreza son elevados, al parecer la continuidad laboral en
condiciones informales pareciera ser un proceso que inici6 desde etapas
tempranas, por lo que pareciera mas que ser una caracteristica de la vejez
en estos contextos ser una causa de las condiciones de pobreza durante el
curso de vida mismo.

Un resultado muy interesante de esta seccion es hacer notar el papel
de las remesas que reciben los ancianos de Culiacan de los hijos residentes
en los Estados Unidos, no obstante estos apoyos son insuficientes y poco
frecuentes, por tanto poco mejoran la vida de la persona adulta mayor en
comparacion con la descendencia que si vive en México. Este aspecto es
coincidente con otras investigaciones desarrolladas sobre el efecto de la
migracion en el envejecimiento en el estado de Guanajuato." >?

En este articulo llama la atencion el papel tan distinto que adquieren
los apoyos institucionales en las diferentes entidades federativas, lo que
pone una vez mas en evidencia la fragmentacion de la politica social, en
especial en la que tiene que ver con las personas adultas mayores en México.
Solo en Chilpancingo se cuenta con un apoyo adicional al de
Oportunidades. Otra fuente de apoyos indirectos es lo concerniente a la
derechohabiencia que en la etapa de vejez puede representar una seguridad
y ahorro en cuanto a hospitalizacién, acceso a medicamentos, entre otros.
En las ciudades estudiadas la derechohabiencia por instituciones es
diferente, en algunos la presencia del IMSS es mas marcada mientras que
en otros lo es la del ISSSTE, ;Cual es el papel de cada institucion en las
entidades federativas?, ;Qué papel tienen cada una de estas instituciones
con respecto al bienestar de los mayores? ;existe coordinacion para atender
a la vejez con un enfoque regional?.

Durante los tltimos anos, el Seguro Popular ha sido establecido,
mostrando un minimo porcentaje de cobertura en las ciudades estudiadas
en contraste con la ausencia de derechohabiencia sefialada. En este
contexto, la percepciéon de poder satisfacer sus necesidades es aceptable,
esto aunque parezca paradojico es porque se ha generado una cultura de
la pobreza en donde una serie de estrategias colectivas y familiares permiten
optimizar los escasos recursos obtenidos por los miembros del hogar.

Por otra parte, se encuentra el articulo de Jauregui, Poblete y Salgado
de Snyder, que comprende el capitulo 5, en el cual se aborda el papel de
las redes familiares y sociales, asi como los apoyos recibidos por los
mayores en las cuatro ciudades estudiadas. Este articulo parte de una
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revision del material existente en Latinoamérica y se aproxima a estas
redes a través de algunos reactivos que conforman una escala que indica
altos o bajos niveles de percepcion de apoyo familiar en la poblaciéon
anciana. Segun los autores los resultados muestran que en general los
adultos mayores perciben que sus familiares los apoyan adecuadamente,
pero no se encontraron diferencias entre hombres y mujeres ni por grupos
de edad. Esto no deja de llamar la atencidon puesto que la literatura de
Meéxico y de otras partes del mundo coinciden en que la condicion de
género es una influencia importante en la recepcion de apoyos familiares
y no familiares. Por otro lado, los autores afirman que alrededor de un 30
al 35% de los adultos mayores sefialan que sus familiares siempre les dan
dinero, luego entonces existe una diferencia de mas del 60% que no cuenta
con esta demostracion de afecto, asi como cerca de un 50% dice que sus
familiares se ocupan de €], sin embargo, hay que anotar que un porcentaje
similar no se encuentra en la misma situacion. Un hallazgo relevante de
este articulo es que los derechohabientes tienen una percepcion mas alta
del apoyo familiar en contraste con los que no cuentan con esta prestacion.
Este hallazgo es muy interesante y sugiere la importancia de los apoyos
institucionales como instrumentos de politica para aligerar el papel de la
descendencia (al menos en la parte material) en la dindmica de apoyo y
cuidado a sus adultos mayores.

Los autores encuentran un significativo papel de las habilidades de
las personas mayores en relacion con la percepcién del apoyo familiar y
evidentemente con los niveles de dependencia, sugieren para ello incentivar
la educacién y la capacitacion a los largo de la vida a fin de desarrollar en
las personas mayores mejores condiciones para apreciar sus apoyos. Solo
para dejarlo como hipotesis para futuros trabajos, vale la pena preguntar
si se observaron limitaciones en la frecuencia de los apoyos en estos
contextos de pobreza urbana. La evidencia encontrada ha visualizado
algunas deficiencias en el tipo de apoyos, asi como en la frecuencia y en la
forma de ser otorgadas.

Igualmente la percepcion de apoyo familiar puede ser un discurso
que poco desciende al ambito de la calidad de vida y que en parte tiene
una estrecha correlacidon con el autoconcepto del adulto mayor y su propia
autoevaluacion.*

El capitulo 6 aborda el bienestar subjetivo en los adultos mayores,
tema por demas interesante ya que en este estudio se aborda desde una
metodologia cuantitativa. Igualmente con una escala de bienestar
subjetivo, Gonzalez y Salgado de Snyder nos muestran que aparentemente
no hay diferencias significativas entre hombres y mujeres mayores, sin
embargo el nivel disminuye conforme aumenta los grupos de edad, igual
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hay diferencias por ciudad y por estado civil. Sobre este tltimo aspecto, el
trabajo coincide con otros estudios en cuanto hay mayor bienestar en las
personas adultas mayores que se encuentran unidas y peor bienestar en
quienes se han divorciado o enviudado. Igualmente aquellos que sabian
leer y escribir percibian un mayor bienestar; llama la atenciéon que tomando
el alfabetismo es como si se muestran diferencias significativas entre
hombres y mujeres, lo que permite preguntar si en estos contextos de
pobreza urbana las desventajas de género son similares y es la oportunidad
de educacion en la trayectoria de vida la que propicia una mayor diferencia
entre hombres y mujeres. Cabe sefialar que el instrumento para realizar
la escala puede ser cuestionado por la complejidad que implica la nocion
de bienestar, ya que es un estado efimero que en gran medida responde a
las condiciones del entorno, de tal forma que no se llega a vincular los
niveles de bienestar de los mayores con los contextos de pobreza reportados
en las cuatro ciudades estudiadas.

En el capitulo 7 de Maldonado y Ornelas, se relaciona el papel de la
religiosidad, con la fuerza personal y los sintomas depresivos en ancianos
pobres. Los autores muestran que existen diferencias significativas entre
hombres y mujeres mayores en cuanto a la escala de fuerza personal y en
la sintomatologia depresiva. Los datos muestran que los varones mayores
tienen mayor fuerza personal y menor sintomatologia depresiva, mientras
sucede lo contrario con las mujeres en edad avanzada. Lo curioso es que
son las mujeres quienes demostraron tener mayor religiosidad. Los datos
sugieren varias cosas que me parecen importantes. Si bien la religion
catdlica es la mas influyente en nuestro pais y en especial tiende a arraigarse
en los contextos de pobreza, lo cierto es que esta religion influye en la
caracterizacion de la vejez siendo una fuerte influencia en las mujeres
mayores. El determinismo del catolicismo podria estar condicionando la
vision pasiva en la vejez y en consecuencia situaciones de debilidad y
proclives a la depresion. Otro hallazgo que me parece sustantivo es que
los mayores con pareja reportaban mayor fuerza personal y menor
sintomatologia depresiva, este resultado es fundamental pues retoma la
importancia de la nupcialidad en la salud emocional de las personas
mayores. Este articulo por su originalidad es especialmente atractivo y
genera nuevas preguntas de investigacion relacionadas con la resilencia
y la capacidad de generar estrategias internas que permitan afrontar la
adversidad. Las autoras concluyen que las caracteristicas de compromiso,
control y desafio que incluye la personalidad resiliente, pueden estar
presentes en la relacién de pareja pero también en la vinculacion con un
Ser Supremo. Habria que matizar que esto sucede con el catolicismo, pero
;sucede lo mismo con los judios, protestantes, cristianos? Esto nos permite
hacer nuevas preguntas de investigacion.
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En el capitulo 8, las autoras Ruelas y Salgado de Snyder, nos presentan
un aspecto contrario al del capitulo anterior, pero presente en la vida de
la poblacion adulta mayor, me refiero a las situaciones de maltrato en la
vejez. Al respecto, las autoras ponen en evidencia los multiples
acercamientos a este complejo tema en este momento en el estudio sobre el
envejecimiento y ubican los factores sociodemograficos de salud, apoyos
sociales, de servicios de salud que se asocian al maltrato. Entre las
evidencias mas sobresalientes mencionan que el maltrato o algunos de
los malos tratos estan asociados con las mujeres, en especial aquellas que
carecen de pareja, quienes no tienen ingreso ni trabajan, también en
quienes cuentan con alguna enfermedad, esto es en quienes tienen algun
grado de dependencia (funcional, econémica, emocional).

Estos adultos mayores que son maltratados no cuentan con
derechohabiencia, lo cual ratifica que tienen alguna condicion de
dependencia y frente a su invisibilidad como sujetos de derechos son
victimas de malos tratos incluso por sus propios familiares. Cabe preguntar
hasta donde ésta condicion de dependencia en la vejez es una construccion
social que deriva de las desigualdades estructurales de nuestra etapa
formativa como pais, hasta donde la negligencia del estado ha promovido
una situacion de alta vulnerabilidad en la poblaciéon mayor, son preguntas
que este articulo sugiere.

Por ultimo, el capitulo 9 aborda el significado de la vejez en esta
poblacién de adultos mayores residentes en contextos de pobreza urbana
de las cuatro ciudades estudiadas. Al respecto, las autoras Pelcastre y
Marquez plantean algo que es sumamente provocador e interesante, ya
que cuestionan los estereotipos que desde el discurso cientifico se expresan
en torno a la vejez. Una lista consecutiva de pérdidas, enfermedades,
degeneraciones, desgastes, fragilidades son las que conforman el modelo
deficitario que define a la vejez, pero que también es percibida por los
propios mayores. De acuerdo con esta construccion social de vejez
imperante en México, para los adultos mayores existen temores y miedos
a la dependencia, a la falta de libertad, a la enfermedad, asi como a la
muerte. Pero a reserva de que estos miedos no sean exclusivos de la
poblacién mayor, los hombres y mujeres en la vejez reconstruyen su
vida en esta etapa biografica a través de las redes sociales, de la solidaridad
intrageneracional y de los espacios de libertad que se adquieren con la
edad avanzada. Aspectos que en contextos de pobreza urbana resultan
sustanciales para el bienestar de la poblacion mayor y que forman parte
de estrategias de vida. Llama la atencion el papel de los programas federales
y estatales en el suministro de apoyos econémicos, los cuales se han
convertido en sustantivos para el mantenimiento de los ancianos. No
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obstante, cabria preguntarles a las autoras, si estos programas asistenciales
no construyen un caracter pasivo de la vejez en México. Porque tales
programas en su generalidad no estan investidos de un espiritu de derecho
y por el cual también se crean obligaciones. De esta forma no son sélo
participes de politicas asistenciales sino también de politicas de desarrollo
social en las cuales estan incluidos los viejos en México. El articulo de
Pelcastre y Marquez nos induce a pensar hasta donde el significado de la
vejez, en esta etapa histérica en nuestro pais, no esta determinado o
condicionado por el discurso de nosotros los cientificos, por las
instituciones de salud, por la politica social y el mercado. Es posible
transformar el significado de la vejez en las proximas generaciones y en
esa medida promover una vision exitosa del envejecimiento que asuma
una defensa de sus derechos humanos y contemple la modificacion de los
condicionamientos que atentan sobre su bienestar. ;Sera posible en estos
contextos de pobreza urbana comenzar un cambio en el autoconcepto de
la vejez actual?

Este libro representa una experiencia de investigacion solida,
novedosa, que ratifica hallazgos, sugiere nuevas investigaciones y
comprende nuevas férmulas de analisis sobre la poblacion adulta mayor
en México. El libro profundiza sobre los ancianos en contextos de pobreza
urbana, que muchas veces son invisibles ante lo sobresaliente y complejo
que es el medio urbano. La investigacion es descriptiva por intencion,
transversal y basicamente cuantitativa, aunque cabe resaltar que muchos
de los articulos interpretan la informacion con un buen componente
cualitativo. Retoma todas las tematicas que hasta el momento han sido
analizados en México: recursos econdomicos, apoyos institucionales,
servicios de salud y derechohabiencia, redes sociales, malos tratos,
resilencia, significado, entre otros. Llama la atencién que de acuerdo con
la informacion obtenida no se haya analizado la historia migratoria de
las personas mayores toda vez, que en estos contextos de pobreza urbana
el antecedente rural casi es obligado y las caracteristicas de esta poblacion
pudieron estar en desventaja en etapas previas por lo que la migracion a
zonas urbanas atin en condiciones de pobreza pudo ser relativamente
exitosa. De cualquier manera este libro propone seguir reflexionando sobre
la importancia de la investigacion en el diseno de politicas publicas en
materia de envejecimiento y en especial de la vejez que hombres y mujeres
experimentan en condiciones de pobreza urbana.
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ENVEJECIMIENTO EN AREAS URBANAS
MARGINADAS DE MEXICO:
CONDICIONES MIXTAS DE PRIVILEGIO Y DESVENTAJA

Reseca WonNG

Introduccioén

La region de América Latina experimentd un crecimiento explosivo en la
poblacion hacia mediados del siglo XX, cuando coincidieron dos tendencias
demograficas que barrieron la region en general: crecientes tasas de
fecundidad y decrecientes tasas de mortalidad. El crecimiento poblacional
lleg6 a alcanzar 2.8 por ciento anual en la década de los 60. Este crecimiento
empez0 a reducirse alrededor de 1970 cuando la fecundidad inicié una
caida acelerada. Aun asi, la poblacion de la regién de América Latina se
triplicé entre 1950 y 2000."! Este rapido crecimiento poblacional se vio
acompanado de una transformacion de la region, pasando a ser de
predominancia rural a urbana. Hacia el afio 2000, tres cuartas partes de la
poblacion en la region vivia en areas urbanas, y para entonces el
crecimiento poblacional se daba, sobre todo, en ciudades de tamafio
mediano, en lugar de las mega-ciudades. Ademas, con la caida de la
fecundidad y la mortalidad establecidas para el afio 2000 se inicia el bien
conocido envejecimiento poblacional, el cual representa, por un lado, el
éxito de las politicas de salud y de poblacion de los ultimos 30 a 50 afos
pero, por otro lado, representa retos para solventar las necesidades de un
creciente numero de adultos mayores.?

Meéxico, como muchos de los paises de América Latina, tendra un
crecimiento en la poblacion de adultos mayores sin precedente, puesto
que por primera vez se alcanzan tan altas esperanzas de vida al nacer en
la region.’> Ademas, la velocidad de dicho crecimiento se dard en forma
‘acelerada’ si se le compara con la velocidad con la que envejecieron los
paises desarrollados. El tiempo que le tomara a un pais tipico de la region
para alcanzar una fraccion de alrededor de 15% de poblacion con 60 o
mas afos de edad, de un nivel actual de 8%, serd de menos de dos quintas
partes de lo que le tomd a Estados Unidos de América (EUA). Otra
caracteristica del proceso de envejecimiento de la region es que las
enfermedades crénico degenerativas han comenzado a ser importantes, al
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mismo tiempo que la poblacion todavia sufre de malnutricion y de
enfermedades transmisibles. Esta mezcla de condiciones representa un
riesgo desconocido, en cuanto a la discapacidad que puede presentar la
poblacion que sobrevive hasta edades avanzadas en este contexto.*>

Debido al relativamente bajo nivel de desarrollo econéomico de la
mayoria de los paises de la region y a la falta de apoyo institucional para
apoyar la vejez, el envejecimiento poblacional es “prematuro’ cuando se le
compara a la manera como envejecieron los paises desarrollados. Estos
paises tenian un mayor nivel socioeconémico cuando empezaron a
envejecer, comparado con el nivel actual de la region de América Latina.*”
Este fenomeno representa retos especiales, en particular para zonas que
sufrieron rapido crecimiento como son las dreas urbanas de paises como
Meéxico. La poblacion de adultos mayores que viven en zonas urbanas
marginadas representa un grupo con vulnerabilidad especial. Por un lado,
sus patrones de consumo y estilo de vida los colocan en grupos de alto
riesgo para enfermedades créonico degenerativas que empiezan a
predominar en las zonas urbanas. Por otro lado, por sus condiciones de
marginacién, carecen de servicios sanitarios adecuados y de cobertura
institucional (como acceso a servicios médicos), lo cual puede colocarlos
en doble riesgo. Resulta importante resaltar este grupo como especial, ya
que las estadisticas de los residentes urbanos pueden esconder las
condiciones de vulnerabilidad de esta poblacion.

En este capitulo se resume el marco conceptual para estudiar el
envejecimiento en dreas urbanas de México. Primero se resume el contexto
histérico en el que crecieron las generaciones de adultos mayores actuales
de México. Enseguida se describe el contexto urbano actual en México
con las caracteristicas de crecimiento acelerado del pasado, sobre todo en
la tltima mitad del siglo pasado. Finalmente se examinan las condiciones
del envejecimiento en las dreas urbanas marginadas de México,
estableciendo un marco conceptual para su estudio.

Contexto historico del envejecimiento actual en México

El contexto en el cual se empieza a dar el envejecimiento de la poblacion
de México incluye varias dimensiones importantes. Por el lado
demografico, los cambios observados en la esperanza de vida al nacer en
los ultimos 65 afios implican que la mortalidad bajo en 80% entre 1930 y
1995. La esperanza de vida al nacer para el ano 2000 se estima en 73.1 afios
para hombres y 77.6 para mujeres. La tasa de fecundidad bajo
continuamente desde la década de los 60 de 7.2 hijos por mujer a alrededor
de 2.5, en 2000. El porcentaje de la poblaciéon de 60 afios de edad o mas se
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espera que crecera de 4.4 en 2000 a alrededor de 25 para 2050.° El
envejecimiento poblacional se empezo a acelerar a partir del afio 2000.

(Cual fue en México el contexto institucional del pasado para los
actuales adultos mayores? Quienes en el ano 2000 tenian 60 afos de edad
0 mas nacieron aproximadamente de 1900 a 1940. Son sobrevivientes de
la guerra de la Revolucion de 1910 a 1921, habiéndose ya aprobado la
Constitucion en 1917, la cual aseguré derechos fundamentales como el de
la educacion bésica para toda la poblacion. La Secretaria de Educacion se
cred en 1921, dando inicio hacia 1930 a un periodo de alza en las tasas de
alfabetismo, en particular en las areas rurales. Aun asi, en 1943 la tasa de
alfabetismo era solamente de 50%, comparada con 90% en el afio 2000. El
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se cre6 en 1943, cubriendo
inicialmente a trabajadores en el mercado formal de trabajo, el cual tendio
a establecerse en concentraciones urbanas. En 1959, trabajadores federales
y estatales y de otros organismos descentralizados iniciaron sus sistemas
de seguridad social;”® sin embargo, estas instituciones inicialmente
cubrieron, sobre todo, a la poblacién urbana. La Secretaria de Salud, que
fue creada en 1943, atiende en general a poblacién sin otra cobertura
institucional. Todas estas instituciones apoyaron la infraestructura social
y médica que contribuyd a las grandes ganancias, ya mencionadas, que
se tuvieron en la mortalidad, las que tomaron lugar en las ultimas dos
partes del siglo XX. Los origenes politicos de las instituciones de seguridad
social y su evolucion, sin embargo, resultaron en un sistema de acceso
desigual a la educaciéon y a la atencion de la salud, con una gran
desigualdad en el capital humano y en los recursos econdmicos por clases
sociales, y tendiendo a privilegiar a las clases media y alta en dreas urbanas,
en comparacion con las zonas rurales.”!’ Dicha desigualdad contintia
hasta hoy.?”!"!

En términos econdémicos, México inici6 su desarrollo después de la
guerra de la Revolucion; en la década de los 30 se nacionalizo el petrdleo,
se crearon derechos laborales, y se reforzd y consolido la produccion
industrial. El sector agricola subsidi6 el crecimiento de la industria,
facilitando el desarrollo econdmico del pais durante la década de los 50,
particularmente en los grandes centros urbanos. Las nuevas industrias
se establecieron, sobre todo, en los centros urbanos, originando una
migracion masiva de zonas rurales a urbanas, creando un circulo de mayor
crecimiento urbano y redistribuyendo la poblacion hacia esas areas. Dos
programas laborales importantes surgieron: el programa de trabajo
temporal ‘Bracero’ que exportd, de 1943 a 1964, mano de obra masculina
hacia los EUA, y el programa de ‘maquila’ (manufactura en linea para la
exportacion) que se inicid alrededor de 1965 en zonas urbanas del norte
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del pais, empleando en su mayoria a mujeres jovenes con habilidad para
el trabajo manual. El pais, debido al petrdleo, gozé de un auge econémico
en las décadas de los 60 y 70, terminando éste por una crisis econdmica
que se inici6 a finales de la década de los 70. En la década de los 90 se
produjeron una revitalizacién y una transformacion hacia una economia
de servicios, firmemente establecida para el afio 2000.*"* En resumen, las
generaciones de adultos mayores que cumplieron 60 afios de edad o mas
en 2000 han vivido a través de un contexto de grandes cambios debidos a
la transformacion inherente por avances en la tecnologia, a la transicion
demografica y epidemioldgica, asi como a los habidos en el contexto
econdmico, institucional y politico. Dichos cambios graduales y la gran
desigualdad que perdura implican que la experiencia historica de los
individuos fuera muy variada a través de las cohortes de edad, pero que
existe también profunda desigualdad socio-econoémica al interior de las
mismas cohortes.

Envejecimiento en México urbano

En el afio 2000 aproximadamente 50% de la poblacion que vivia en hogares
privados en México, residia en poblaciones de 100,000 o mas habitantes;
otro 14% en comunidades de 15,000 a 99,000 habitantes, y una cuarta
parte (25%) en comunidades de 2,500 o menos habitantes (Censo 2000).
Esta distribucion da cuenta de la dominante tendencia hacia la residencia
urbana en México. Entre los adultos mayores, estos patrones se mantienen
en general, aunque un examen mas detallado revela ciertos aspectos
importantes.

Entre adultos mayores la residencia urbana es menos comun entre
los de mayor edad, y también menos comun entre hombres que entre
mujeres. Entre personas de 50 anos de edad o mas, los datos del Estudio
Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM 2001) revelan
que el porcentaje de personas que residen en comunidades chicas tiende a
aumentar con la edad. Asi, por ejemplo, 24% de los de 50 a 59 afios de
edad vive en comunidades de 2,500 o menos habitantes, mientras que este
porcentaje sube a 28 entre los de 60 a 69 afios de edad, y a 31 entre los de
70 afios de edad o mas. Esta tendencia se da en mayor medida entre los
hombres que entre las mujeres; 30% de hombres de 50 afios de edad y mas
vive en estas comunidades, comparado con 25% de las mujeres (tabla 1).
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Tabla 1. Poblaciéon de adultos mayores por tamafio de localidad, por
grandes grupos de edad y sexo. México 2001

Tamario de localidad en habitantes

Total Menos de 2,500  2,500-14,999  15,000-99,999 100,000 y mas
% % % % %
TOTAL 100.0 27.5 13.1 13.5 45.9
50-59 afos 100.0 24.3 11.5 15.0 49.2
60-69 afnos 100.0 27.9 14.1 13.3 44.7
70 y mas anos 100.0 31.1 13.8 11.9 43.2
HOMBRES 100.0 30.1 12.9 13.2 43.8
50-59 afos 100.0 26.4 11.3 13.3 48.9
60-69 afos 100.0 29.2 13.4 15.3 42.1
70y mas afos 100.0 35.3 14.0 10.8 39.9
MUJERES 100.0 25.3 13.2 13.7 47.8
50-59 afos 100.0 22.6 11.7 16.3 49.3
60-69 afos 100.0 26.8 14.6 11.5 47.1
70y mas anos 100.0 27.1 13.6 13.0 46.4

Fuente: Célculos propios usando datos del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM)
2001.

Datos ponderados. Poblacion de 50 afios de edad y mas.

La comunidad de residencia representa un contexto importante que
se manifiesta en los servicios de salud, de educacidn, y de infraestructura,
en general, que impactan en la calidad de vida de la poblacion. Cifras del
Censo 2000, por ejemplo, sobre mortalidad infantil, acceso a servicios de
salud, y niveles de educacion alcanzada indican que la residencia urbana
(en comunidades con mayor nimero de habitantes) estd asociada con
condiciones de ventaja (tabla 2). Se aprecia un claro gradiente por tamano
de la comunidad de residencia. La mortalidad infantil es casi el doble en
comunidades de menos de 2,500 habitantes, comparada con la de las
comunidades que tienen 100,000 habitantes o mas. Asimismo, el promedio
de hijos nacidos vivos entre mujeres de 12 anos de edad y mas, el porcentaje
de la poblacion sin instruccion escolar, y la fraccion sin derecho a servicios
médicos son mayores en comunidades de menor tamano. Durante el siglo
XX se dio un crecimiento notable en el nivel de educacion formal y en la
participacion laboral de las mujeres en las zonas urbanas.
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Tabla 2. Principales caracteristicas de la poblacion por tamafio de
localidad, México 2000

Tamafio de localidad en habitantes

Total Menos de 2,500 2,500-14,999  15,000-99,999 100,000 y mas
Hijos nacidos vivos(1)
Promedio 2.6 3.3 2.85 2.54 2.22
Tasa de mortalidad
infantil (2) 17.51 23.08 20.54 14.46 13.8
% Poblacion sin
instruccion escolar (3) 8.65 17.54 11.41 7.59 4.09
% Derechohabiente a
servicios de salud (4) 40.83 16.09 29.65 44.07 56.38

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda, 2000. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, México.
(1) Entre mujeres de 12 afios de edad y mas.

(2) Para nacimientos ocurridos en 1999.

(3) Entre poblacion de 15 afios de edad y mas.

(4) Incluye instituciones de seguridad social federales y estatales, y otras instituciones ptiblicas y privadas.

La grafica 1 muestra que, por ejemplo, las mujeres de 36 a 40 afios
de edad en areas urbanas tenian, en promedio, 3.3 afios de educacion en
1970. Para el afio 2000 el promedio era de 8.2, un aumento de 144%.
También la participacion laboral de las mujeres en las zonas urbanas subio
significativamente. Por ejemplo, para mujeres de 26 a 35 afios de edad, la
participacion laboral era de 20% en 1970, y para el afio 2000 esta cifra
ascendia a 38%; en contraste, en las zonas rurales las cifras
correspondientes son de 10 y 16%, respectivamente. En cuanto al acceso a
servicios de salud entre adultos mayores, resultados del afio 2001 muestran
que entre adultos de 50 afos de edad o mas, 73% cuenta con
derechohabiencia a servicios en las zonas urbanas, mientras que en las
areas rurales solamente 38% la tiene.™

"Resultados de la encuesta 2001 del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM),
caracterizando como urbanas a las comunidades con 100,000 0 mas habitantes, y al resto como rurales.



ENVEJECIMIENTO EN AREAS URBANAS MARGINADAS DE MEXICO 31

Grafica 1. Anos promedio de educacion formal, por edad y sexo en
México urbano, 1970 y 2000

—&— 1970 Hombres
—&— 2000 Hombres

9 —f— 1970 Mujeres
N —0— 2000 Mujeres

Afios de Educacion

16-20 21-25 26-30 31-35 -4 41-45 4650 51-55 S56-60 6165

Grupos de Edad

Fuente: Célculos propios usando datos de los Censos de Poblacion y Vivienda, México 1970 y 2000.

Sin embargo, para la poblacién que vive en areas urbanas
marginadas, es decir, aquella que por definicion no alcanza los beneficios
de la mayoria en cuanto a servicios basicos, la residencia urbana puede
representar una desventaja, ya que esta poblacion tendria que enfrentar
sus necesidades basicas sin contar con el apoyo institucional, en zonas
con alto costo de la vida, y con poblaciones de alta densidad poblacional.
Lo anterior implica peores condiciones higiénicas en lo relacionado con el
manejo de las basuras y el procesamiento de los alimentos , comparado
con las que se pueden encontrar en zonas rurales. Cuando se produce el
elevado predominio hacia la residencia urbana, se da otra transicion entre
la poblacion que afecta, sobre todo, a los residentes urbanos, y ésta es la
transicion de la nutricion.'>'¢ Entre los principales estilos de vida que se
asocian con la residencia urbana, en contraste con la rural, se encuentran
la dieta de alimentos procesados, con un relativamente alto contenido de
grasa y de carbohidratos refinados, y la falta de ejercicio fisico y, por lo
tanto, la presencia de un factor de riesgo importante para enfermedades
crénico degenerativas, y para la obesidad.

En general, en México se observa que la poblacion urbana tiende a
adoptar estos estilos de vida en mayor medida que la rural.’*'® La mayor
propension a adoptar estos estilos de vida se puede deber a varias razones.
Una de ellas es debida a los mercados para el consumo de comidas que
facilitan la alimentacion fuera del hogar, lo que determina la ingestion de
una dieta que tiende a estar compuesta por menos alimentos frescos y
mas alimentos procesados. La poblacion urbana también tiende a tener



32 Reseca WonG

una mayor participacion femenina en el mercado laboral, lo que dificulta
la preparacion de alimentos frescos en el hogar. La dieta, aunada al
transporte masivo en automoviles o autobuses, en lugar del ejercicio fisico,
asi como el mayor acceso a la television y a otros medios de comunicaciéon
y entretenimiento masivo facilitan el estilo de vida sedentario. Asimismo,
la produccion industrial y la economia de servicios dan preferencia a la
vida en arenas publicas, lo que implica mayor nivel de presiones laborales.
Esto, por ejemplo, puede contribuir a mayor consumo de alcohol y tabaco.

Resulta importante enfatizar entonces acerca de que la residencia
urbana puede representar ventajas socioeconémicas y oportunidades para
el desarrollo personal, asi como oportunidades para una mejor educacion,
para servicios de salud, empleo e ingreso. Sin embargo, también la
residencia urbana marca desventajas importantes con potencial para
impactar de manera negativa en la salud mental y fisica de las personas."
En cuanto a los adultos mayores, de acuerdo con datos del ENASEM
2001, entre adultos de 50 afios de edad o mas, una mayor proporcion
fuma y consume alcohol regularmente en las areas urbanas que en las
rurales™ (46% fuma y 35% consume alcohol en las zonas urbanas,
comparado con 40 y 27%, respectivamente en las rurales). Por otro lado,
el nivel de malnutriciéon es menor, pero la obesidad es mayor™ en las areas
urbanas, comparadas con las rurales. Malnutricion se da en 16% de los
adultos de 50 afios de edad o mas en las dreas urbanas, y en 41% en las
zonas rurales.

El porcentaje de obesidad es de 17 en las zonas urbanas y 12% en
las rurales. El consumo de tabaco y alcohol es mayor entre hombres que
entre mujeres, y la obesidad es mayor entre mujeres que entre hombres.
Sin embargo, tanto para hombres como para mujeres adultas mayores el
consumo de tabaco, alcohol, y la obesidad son mas prevalentes en zonas
urbanas que en las rurales. En cuanto a la vida sedentaria, el porcentaje
que indico que realiza ejercicios regularmente fue de 38 entre las rurales y
de 26 entre las urbanas.' Estos patrones de comportamiento son factores
de riesgo importantes para enfermedades cardiovasculares, la hipertension
arterial y la diabetes, y son consistentes con un estilo de vida urbano.

Marco conceptual para estudiar envejecimiento
en México urbano

Los cambios que se manifiestan a lo largo de las transiciones demografica
y epidemioldgica, ademas de los mencionados respecto a la transicion

" Para el ENASEM, la de residencia urbana es la que se da en comunidades de 100,000 o mas habitantes. Residencia
rural es la que se da en el resto de las comunidades.

""Malnutricion definida como indice de masa corporal menor de 17 para mujeres, y menor de 18 para hombres.
Obesidad se define como indice de masa corporal mayor de 29 para mujeres y mayor de 30 para hombres.
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nutricional, implican cambios en la estructura familiar y en la forma como
las economias funcionan. Como se ha mencionado, México y la region de
América Latina en general, se transformaron de unas sociedades agricolas
a unas de manufacturas y de servicios durante la segunda mitad del siglo
XX.

Las transiciones demografica, epidemiologica y de nutricion que se
han mencionado, acompafiadas por un proceso de desarrollo, estan
asociadas con cambios micro-econdmicos importantes en la transicion de
economia rural a urbana. En general, el rol econémico y social de los
adultos mayores se puede ver disminuido en el contexto urbano,
comparado con el rural. En el mercado laboral se da una competencia
entre los adultos jovenes y los mayores, y el concepto de ‘retiro’ o
‘jubilacion’ surge para dar cabida al empleo de las generaciones jovenes.
En las 4reas urbanas, como se mencionaba, surgen nuevas ocupaciones
que tienden a favorecer a aquellos que tienen mayor capital humano,
como la educacion formal. Como ya se menciond, un factor importante es
que la educacién formal es mas accesible en areas urbanas, y ha ido
aumentando en México a través de las generaciones que crecieron en la
segunda mitad del siglo XX. Esta educacion esta basada en un nuevo
conocimiento y en una tecnologia cambiante, ganando mayor peso en el
mercado laboral en lugar de las experiencias de vida. Como los adultos
jovenes estan mejor educados que los mayores, el papel social del adulto
mayor pasa de alto a bajo en esta transicion econdémica. Por ello, puede
surgir el mayor status social para los adultos jovenes, en comparacion
con los de edades mayores. Con la residencia urbana y la mayor educacion
se da énfasis a la independencia de los jovenes, prefiriéndose la separacion
de la residencia entre los jovenes y los adultos mayores, lo que puede
conducir a la soledad o desproteccién de éstos, con mayor propension,
por ejemplo, a tener accidentes en el hogar. Asimismo, con la edad
avanzada, se producen cambios que resultan en una limitacién de la
adaptabilidad del organismo a su entorno,' lo que podria producir
posibles problemas de deterioro mental y fisico. En un estudio realizado
en siete centros urbanos de América Latina y el Caribe, incluyendo a la
Ciudad de México,” se encontré que la discapacidad™ esta altamente
asociada con el reporte de depresion entre adultos de 60 afios de edad o
mas.*! Asimismo, se encontré que las caidas estan altamente asociadas
con la depresion.”

La participacion en el mercado laboral de los adultos jovenes y, en
particular, de las mujeres, es relativamente mayor en las dreas urbanas
que en las rurales. Esta relativamente alta demanda por el tiempo de la

" Discapacidad definida como tener problemas para realizar actividades béasicas de la vida diaria: cruzar un cuarto
caminando, vestirse, bafiarse, comer, acostarse y pararse de la cama, y usar el servicio sanitario.
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mujer implica que el tiempo que se puede dedicar a los cuidados de los
adultos mayores puede ser limitado. También implica que existen
demandas de tiempo para la atencion y el cuidado de los menores de edad
en el hogar que los adultos mayores pueden ayudar a solventar. El papel
de cuidador del adulto mayor, en particular de las mujeres, puede entonces
verse acentuado en la economia familiar urbana, y esto puede tener
ventajas y desventajas para la calidad de vida del adulto mayor.

La situacion del adulto mayor puede ser muy distinta si se encuentra
en un drea urbana marginada porque migré de un area rural siendo ya
adulto mayor, o porque envejecio en ese sitio.”® Esta condicion puede ser
un determinante importante del tamafio de su red social y familiar en su
sitio de residencia, y de la ayuda familiar que reciba. Se ha encontrado
que en México el apoyo familiar es un componente fundamental del
bienestar del adulto mayor; por ejemplo, una tercera parte de las personas
de 50 afios de edad o mas declaran que reciben ingreso por ayuda familiar,
y 10% declara que la ayuda familiar es su #inica fuente de ingreso. A mayor
edad la ayuda familiar gana importancia relativa como fuente de ingreso.
Para los adultos mayores de 70 afios de edad o mas, por ejemplo, en
promedio esta fuente representa 35% del ingreso individual total, mientras
que para los de 50 a 59 afios de edad esta fuente representa 9%.* La situacion
economica de los hijos, y la proximidad de la residencia de los mismos,
puede ser un determinante importante para la ayuda que reciba de su red
familiar, tanto econémica como en especie y cuidado personal.

Esta serie de condiciones tanto econOmicas, como sociales en areas
de cambio acelerado como son las zonas urbanas de paises como México,
proporcionan la base para un marco conceptual con el que se puede
estudiar el envejecimiento en dreas marginadas urbanas del pais. El proceso
de cambio con la modernizaciéon o urbanizacién no es, por supuesto,
predecible, y diferentes sociedades, asi como distintos grupos dentro de la
sociedad, pueden variar en la forma como experimentan cambios en sus
patrones de consumo, comportamientos, normas, creencias y cultura.”

A continuacion se hace una serie de conjeturas acerca del adulto
mayor que vive en México bajo las condiciones mencionadas de
marginacion y de acelerado cambio:

1) Los patrones de consumo de alimentos y de ejercicio fisico en las
zonas urbanas, comparadas con las rurales, puede implicar una mayor
propension al estilo de vida sedentario y a una dieta que coloca a los
adultos mayores en alto riesgo de obesidad, discapacidad, asi como
de enfermedades crénico degenerativas.

2) Elmarco delasalud delos adultos mayores puede exhibir una mezcla
de condiciones cronico degenerativas y de enfermedades infecciosas
que impacten negativamente en el nivel de discapacidad y de limitacion
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funcional que pudo presentarse entre los adultos mayores en zonas
urbanas marginadas.

La marginalidad implica que es probable que las condiciones
econoémicas del hogar no sean favorables, y sea necesaria la
participacion laboral de los miembros del hogar, sobre todo de las
mujeres adultas jovenes. Ello implica que los adultos mayores, sobre
todo las mujeres, tengan que realizar tareas domésticas y de cuidado
hacia menores de edad y a otros adultos mayores en el hogar.

Este rol social, extendido a lo largo de una mayor parte del ciclo de
vida, puede representar ventajas para las mujeres adultas mayores
respecto a los hombres, ya que les permite mantener, por mas tiempo,
su rol de cuidadora y de contribuidora a la economia familiar.

El papel econémico del adulto mayor, en particular el del hombre,
puede ser menor en el contexto urbano, comparado con el rural,
debido a la desventaja comparativa que el adulto mayor tiene en el
mercado laboral urbano, comparado con los jovenes.

Por ello, es probable que una gran parte de los adultos mayores que
participan en el mercado laboral urbano para complementar o
solventar sus necesidades econdmicas, lo hagan en el sector informal
o apoyando negocios familiares.

Las condiciones de participacion informal implican que no existen
prestaciones de apoyo institucional paralos adultos mayores, a menos
que las tenga por haber participado en el mercado formal de trabajo,
o porque un miembro de su hogar extienda los beneficios al adulto
mayor.

Aunque el acceso a los servicios de salud y sociales es tradicionalmente
mayor en las zonas urbanas del pais, comparado con las rurales, la
probabilidad de que la poblacion que vive en zonas marginadas puede
carecer de dicho acceso es muy alta, debido a las condiciones de
marginalidad, al bajo nivel econémico del hogar y a la falta de
participacion laboral en el mercado formal.

Las condiciones de transporte, la separacion de la residencia entre los
padres e hijos, y la densidad de poblacion en zonas urbanas, pueden
representar mayor aislamiento para los adultos mayores, comparado
con los que viven en las zonas rurales, lo cual puede tener
implicaciones para su salud, sobre todo la mental. Asimismo, el
contacto con la red familiar y social puede verse disminuida, y las
oportunidades para recibir ayudas familiares pueden ser limitadas.
El papel social del adulto mayor dentro de la familia puede verse
desminuido en zonas urbanas. Posibles mecanismos para mantener
su posicion de poder dentro del hogar, por ejemplo la tenencia de la
propiedad, se le dificulta mas al adulto mayor en zonas urbanas que
en rurales.
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Estas conjeturas representan extensiones de algunas de las tendencias
que se observan en México y otros paises, asi como el cuestionamiento
tedrico, y constituyen hipdtesis que pueden probarse empiricamente. Si
se observan resultados consistentes con algunas de estas conjeturas se
puede concluir que la posicion del adulto mayor en zonas urbanas
marginadas es de extrema vulnerabilidad, con implicaciones no solamente
para el bienestar de éstos, sino también para sus familias y la posible
carga social que esta vulnerabilidad representa. Sin embargo, existiria
una oportunidad para la accion por parte de los tomadores de decisiones
en cuanto a que las condiciones socioeconémicas, de educacion, y de acceso
a servicios son mejores en las zonas urbanas, comparadas con las rurales,
por lo que se deberian facilitar las intervenciones para apoyar a los adultos
mayores, a sus familias, y a sus comunidades en zonas urbanas
marginadas.

En conclusion, la trayectoria historica del crecimiento urbano y la
forma como se han dado las desigualdades de acceso a servicios y a formas
de adquirir capital humano en México, determinan que la residencia en
zonas urbanas puede tener varias ventajas como, por ejemplo, mejores
servicios de salud para atender las necesidades del adulto mayor. Sin
embargo, la residencia urbana también puede representar desventajas
significativas en cuanto al estilo de vida y a las condiciones insalubres de
las zonas urbanas marginadas, asi como a una pérdida en el rol econémico
y social de los adultos mayores dentro de la familia. De esta manera, la
residencia en zonas urbanas puede representar un factor de riesgo para la
calidad de vida del adulto mayor. Por ello, resulta importante que se
realicen estudios detallados con énfasis en el envejecimiento en zonas
urbanas y, en particular, en aquéllas de alta marginalidad en México.
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ANTECEDENTES Y METODOLOGIA DEL ESTUDIO
ENVEJECIMIENTO, POBREZA Y SALUD
EN POBLACION URBANA

V. NELLY SALGADO DE SNYDER
TonaTiuH TomAs GoNzALEZ VAZQUEZ

Este volumen reporta con detalle los resultados de un proyecto de
investigacion que se llevo a cabo con el apoyo parcial del Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia (CONACYT: proyecto Salud 2002 C01-7419). Este
proyecto inicié en el afio 2003 y finalizé en 2006; el levantamiento de
datos se llevd a cabo en su totalidad en el periodo comprendido entre
junio de 2004 y julio de 2005. El objetivo de este estudio fue identificar las
caracteristicas de salud y calidad de vida de hombres y mujeres adultos
mayores (60 afios de edad y mas) que vivian en condiciones de pobreza
en algunas zonas urbanas marginadas de cuatro ciudades de la Reptiblica
Mexicana: Chilpancingo, Cuernavaca, Culiacdn y Guadalajara. Este
estudio surgio del interés del grupo de trabajo sobre envejecimiento y
salud del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) por continuar
trabajando en esta linea de investigacion que se inicid con la conducciéon
de un estudio anterior (2001) sobre la misma tematica con ancianos rurales.

En el periodo 2001-2003 recibimos apoyo financiero de dos fuentes
distintas para estudiar algunos aspectos de la salud de los ancianos que
viven en pobreza rural en los estados de Morelos, Guerrero y Jalisco. El
primero de esos apoyos llegd en noviembre de 2001 a través del Programa
Fulbright New Century Scholar, con un proyecto de investigacion que llevo
por titulo “Becoming in a context of disadvantage, the interplay of aging, poverty
and health among Mexican origin people”. De manera simultanea obtuvimos
fondos del Instituto Nacional de Desarrollo Social (INDESOL) para
financiar parte del mismo proyecto y varios productos derivados de la
investigacion: “Calidad de vida y vejez en México rural.”

Los productos que generamos de esos dos proyectos relacionados
fueron una base de datos con informacién de 610 ancianos y ancianas
que vivian en pobreza rural en los estados de Morelos, Guerrero y Jalisco,
un foro nacional sobre vejez, salud y pobreza, un libro y un documental
sobre el tema. El foro nacional se llevo a cabo en el auditorio Guillermo
Soberon, del Instituto Nacional de Salud Publica, el 13 y el 14 de
noviembre de 2003. En este foro participaron investigadores, prestadores
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de servicios de salud y disefiadores de politicas publicas de instituciones
como el Instituto Nacional de Salud Publica, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), el Instituto Nacional de los Adultos
Mayores (INAPAM), el Sistema de Desarrollo Integral de la Familia (DIF)
y la Secretaria de Salud a nivel central (SSA). En el Foro también
participaron varios ancianos y ancianas quienes compartieron con la
audiencia sus testimonios sobre su estado de salud y sus experiencias
sobre la vejez.

Otro producto de este proyecto fue el libro, “Envejeciendo en la pobreza:
género, salud y calidad de vida,” publicado por el Instituto Nacional de Salud
Publica, (ISBN 968-6502-74-2) en el cual participaron 10 autores con
colaboraciones sobre el tema central del libro. Rebeca Wong y V. Nelly
Salgado de Snyder sirvieron también como editoras de este volumen.!
Otro de los productos fue la elaboraciéon del video documental, de 27
minutos, “Envejeciendo en la pobreza; género, salud y calidad de vida en el campo
mexicano” disponible en formato VHS. El proposito de este documental
fue describir de manera gréfica, con imagenes y testimonios de los ancianos,
asi como con entrevistas con expertos del tema salud y vejez, la situacion
de salud que guardan ancianas y ancianos que viven en la pobreza rural.

Una vez finalizados los productos del proyecto sobre pobreza rural,
el equipo de trabajo sobre envejecimiento y pobreza nos interesamos en
conocer la situacion de salud de los adultos mayores que también vivian
en la pobreza urbana para que, de forma similar al proyecto anterior,
pudiéramos finalizar productos concretos y proponer estrategias para la
atencion de la salud de los ancianos urbanos que viven en pobreza. Asi,
nos dimos a la tarea de buscar fondos para llevar a cabo un segundo
estudio que se realizaria en las ciudades capitales de los estados en donde
habiamos trabajado con anterioridad. Obtuvimos fondos del CONACYT
para la realizacion de este estudio en Chilpancingo, Cuernavaca,
Guadalajara y Culiacan. En esta ocasion trabajamos también con ancianos
en Culiacan porque queriamos tener una aproximacion al estado de salud
y calidad de vida de los ancianos que residian en el norte del pais.

Aqui debemos mencionar que a lo largo de este libro utilizaremos
indistintamente el término adultos mayores y ancianos para referirnos a
la poblacion de hombres y mujeres mayores de 60 afios de edad. Cabe
aclarar que la denominacion de Adultos Mayores en México se ha tornado
oficial porque se sustenta en la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores, promulgada en el mes de junio de 2002.
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Caracteristicas de las ciudades estudiadas

En esta seccion se presentan las caracteristicas de las ciudades en donde se
levantaron los datos. Se hace una descripcion de los indicadores de
marginacion establecidos por el Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO). Estos indicadores son los siguientes y se muestran en el
cuadro 1 para todos los municipios en los que se levantaron los datos:
porcentaje de analfabetas, porcentaje de poblacién sin primaria terminada,
porcentaje de la poblacion en viviendas sin drenaje, agua entubada y
energia eléctrica, porcentaje de personas que viven en casas con piso de
tierra, y porcentaje de poblacion que tiene ingresos de hasta dos salarios
minimos.

Cuadro 1. Indicadores de marginacion en los municipios estudiados
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Cuernavaca 349,102 398 127 038 0.32 2.68 27.68 3.05 27.73  -1.866 (muy bajo)
Chilpancingo 214,219 9.39  20.66 6.20 1.69 18.92 47.6 22.15 46.33 -0.912 (bajo)
Culiacan 793,730  5.05 18.85 2.82 0.79 327 4053 5.24 36.83 -1.434 (muy bajo)
Guadalajara 1,600,000 2.57 12.35 0.03 0.14 0.13 2399 1.33 27.29  -1.976 (muy bajo)
Zapopan 1,155,790 3.03 12.89 0.19 032 554 2658 3.72 25.68 -1.882(muy bajo)
Tonala 408,729 449 1851 048 0.66 1255 4235 691 35.52  -1.976 (muy bajo)

Otro

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del CONAPO Anexo B Indices de marginacion por municipio, 2005.
Disponible en: http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/margina2005/AnexoB.pdf

Acceso el 1 de noviembre de 2006.

Chilpancingo, Guerrero. El estado de Guerrero cuenta con una poblacion
de 3'115,202 habitantes, la esperanza de vida al nacer en la entidad es de
72.54 afnos. Guerrero cuenta con 76 municipios y la ciudad capital del
estado es Chilpancingo de los Bravo. De acuerdo con datos del Conteo
inter-censal 2005 (INEGI),* la poblacion de Chilpancingo es de 142,746
habitantes. Las caracteristicas de marginacion, de acuerdo con el
CONAPO, son las siguientes: 9.39% de los habitantes de Chilpancingo
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son analfabetas y 20.66% no tienen primaria completa. El 6.2% de los
ocupantes de las viviendas no tienen drenaje, 1.69% no cuenta con energia
eléctrica, 18.9% tampoco cuenta con agua entubada y 22.15% tiene piso
de tierra. El 46.3% de la poblacion laboralmente activa obtiene ingresos
de hasta dos salarios minimos.

El municipio de Chilpancingo tiene un indice de marginacion de
-0.91238, que de acuerdo con el CONAPO corresponde a un grado de
marginacion “Bajo”. En el &mbito estatal, el municipio ocupa el lugar 17
en cuanto a su nivel de marginacion. En el cuadro 2 se presenta la
distribuciéon de la poblacién mayor de 60 afios de edad en el estado de
Guerrero y en el municipio de Chilpancingo.

Cuadro 2. Distribucion de la poblacién de 60 afios de edad y mas en el
estado de Guerrero y en el municipio de Chilpancingo de los Bravo

Poblacion Poblacion derechohabiente

Guerrero 3,115,202 738,033
60 - 64 anos 80,235 23,398

65 - 69 anos 66,040 19,254

70 - 74 afios 50,403 14,209

75 afios y mas 76,504 19,182
Chilpancingo 214,219 87,465
60 - 64 anos 4,170 2,128

65 - 69 anos 3,459 1,625

70-74 afos 2,471 1,209

75 afios y mas 3,477 1,496

Hombres 102,055 40,364
60 - 64 anos 1,941 977

65 - 69 anos 1,527 739

70-74 afios 1,104 533

75 afios y mas 1,577 708

Mujeres 112,164 47,101
60 - 64 anos 2,229 1151

65 - 69 anos 1,932 886

70-74 afos 1,367 676

75 afios y mas 1,900 788

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI Poblacién total por municipio, sexo y grupos quinquenales
de edad segiin condicién de derechohabiencia a servicios de salud y tipo de institucion. En: II Conteo de Poblacion y
Vivienda 2005. INEGI. Disponible en: http://www.inegi.gob.mx/est/default.asp?c=5171
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De acuerdo con datos de la Direccion General de Epidemiologia de
la SSA,? los pobladores del estado de Guerrero presentan una tasa alta de
enfermedades circulatorias. Sin embargo, las principales enfermedades en
los ancianos de 60 afios de edad y mas son, por orden de importancia,
infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales y de las de vias
urinarias.

Las colonias de Chilpancingo en las que se levantaron los datos
para este estudio estaban localizadas en zonas marginadas en la periferia
de la ciudad, la cual se inicia en la parte alta de los cerros que circundan a
la capital del estado. Estas colonias empezaron como asentamientos
irregulares, hasta llegar a poblarse densamente. Cabe mencionar que en
la mayoria de los casos las familias que habitan en estas viviendas no
cuentan con titulo de propiedad ni con escrituras de las casas.

Chilpancingo tiene altas temperaturas sobretodo en los meses
calurosos, de mayo a agosto; esto determina el material de construccion
de las casas que en estas zonas es, en su mayoria, carrizo o madera. En
varias colonias observamos que las calles no estaban pavimentadas y
tenian un escaso alumbrado publico. Se observo también la presencia de
basura en las calles y se percibian olores desagradables que, aparentemente,
se debian a la ausencia de un sistema de drenaje adecuado y suficiente.
También se observo un gran numero de perros callejeros deambulando
por las brechas que tienen la funcion de calles. No detectamos la presencia
de centros de salud o casas de salud en estos asentamientos.

Cuernavaca, Morelos. De acuerdo con datos del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI),? la poblacion total del estado
de Morelos en sus 33 municipios es de 1'612,899 habitantes. El municipio
de Cuernavaca es la capital del estado y esta habitada por 327,162 personas,
de las cuales 3.98% son analfabetas y 12.7% tienen la primaria incompleta.
En cuanto a servicios, menos de 1% de los ocupantes de las viviendas no
tienen drenaje ni energia eléctrica. Alrededor de 3% no tienen agua
entubada y tienen piso de tierra. El 27.73% de la poblacion del municipio
que trabaja mantiene un ingreso de hasta dos salarios minimos. El indice
de marginacién del municipio es de -1.43431, con un grado de marginacién
“Muy Bajo”, de acuerdo con los indicadores del CONAPO.

En relacién con la distribucion poblacional, por sexo, el cuadro 3 presenta
los niimeros absolutos de personas mayores de 60 afios de edad en el
estado de Morelos y en Cuernavaca.
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Cuadro 3. Distribucion de la poblacién de 60 afios de edad y mas en el
estado de Morelos y el municipio de Cuernavaca

Poblacién Poblacion derechohabiente

Morelos 1,612,899 661,544
60 - 64 afios 43,128 23,129

65 - 69 afios 33,653 18,977

70 - 74 afios 26,836 15,301

75 afios y mas 40,325 21,900
Cuernavaca 349,102 168,066
60 - 64 afios 10,005 6,596

65 - 69 afos 7,757 5,230

70 - 74 afios 6,289 4,390

75 afios y mas 9,899 6,609

Hombres 165,238 77,323
60 - 64 afos 4,475 2,843

65 - 69 afos 3,403 2,251

70 - 74 afios 2,618 1,825

75 anos y mas 4,123 2,842

Mujeres 183,864 90,743
60 - 64 afios 5,530 3,753

65 - 69 afios 4,354 2,979

70 - 74 afios 3,671 2,565

75 afios y mas 5,776 3,767

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI Poblacién total por municipio, sexo y grupos quinquenales
de edad segiin condicién de derechohabiencia a servicios de salud y tipo de institucion. En: II Conteo de Poblacion y
Vivienda 2005. INEGI. Disponible en: http://www.inegi.gob.mx/est/default.asp?c=5171

La esperanza de vida al nacer en el estado de Morelos es de 75.4
anos y la poblacion que tiene 65 afios de edad y mas representa 5.7% del
total de habitantes del estado.* Las principales causas de mortalidad en la
entidad son por enfermedades del aparato circulatorio y por neoplasias
de varios tipos. Por otro lado, las enfermedades mas frecuentes en los
adultos mayores son las infecciones respiratorias, las de las vias urinarias
y, por ultimo, las infecciones intestinales.?

Cuernavaca es una ciudad que se encuentra localizada en una zona
de barrancas, en ellas fue en donde se llevaron a cabo la mayoria de las
encuestas, asi como en otras zonas conocidas como “las minas”, justamente
porque hace algunos afos estas dreas eran minas de arena. Las colonias
en donde se levantaron los datos, en general, contaban con servicios basicos
como agua entubada, drenaje y energia eléctrica. Muchas de las calles de
las colonias estaban pavimentadas; sin embargo, llegar hasta estos lugares
fue complicado por la inclinacion de las brechas de acceso a las barrancas
en donde se localizaban las viviendas.
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En la mayoria de las colonias pudimos observar la presencia de
servicios de salud gubernamentales (Centros de Salud de la SSA) y
consultorios de médicos particulares, asi como farmacias de medicamentos
genéricos en donde también se ofrecian consultas médicas a precios muy
bajos. En Cuernavaca fue donde encontramos un mayor ntimero de
viviendas construidas con materiales precarios y fragiles como carton,
laminas de asbesto y todo tipo de desperdicios industriales. Observamos
que muy pocas viviendas tenian construccion o estructuras de concreto
o tabique.

Guadalajara, Jalisco. La poblacion total en el estado de Jalisco es de
6'752,113 habitantes distribuidos en 124 municipios. La ciudad capital del
estado es Guadalajara, la que cuenta con 1’600,940 habitantes. La ciudad
tiene un indice de marginacion, de acuerdo con el CONAPO, “Muy bajo”,
2.57%. El 12.35% de su poblacion son analfabetas y no tienen la primaria
concluida. Menos de 1% de las personas habitan en viviendas que no
tienen drenaje, agua entubada o energia eléctrica. Menos de 2.0% tienen
piso de tierra en sus viviendas y 27.29% de la poblacion cuenta con una
ocupacion que le da un ingreso de hasta dos salarios minimos. La
distribucién de la poblacion de mas de 60 afios de edad tanto para el
estado de Jalisco, como para la ciudad de Guadalajara se presenta en el
cuadro 4.

Cuadro 4. Distribucion de la poblacion de 60 afios de edad y més en el
estado de Jalisco y en el municipio de Guadalajara, Jalisco

Poblacién Poblacién derechohabiente

Jalisco 6,752,113 3,461,514
60 - 64 afos 172,579 102,045

65 - 69 anos 126,101 75,391

70 - 74 anos 96,044 56,329

75 afios y mas 161,802 86,645
Guadalajara 1,600,940 913,859
60 - 64 anos 49,293 35,140

65 - 69 anos 35,891 26,287

70 - 74 afios 27,332 19,965

75 afios y mas 45,210 31,241
Hombres 765,701 426,996
60 - 64 afos 22,107 15,327

65 - 69 anos 15,767 11,557

70 - 74 afios 11,832 8,687

75 afios y mas 18,153 13,056

Mujeres 835,239 486,863
60 - 64 anos 27,186 19,813

65 - 69 anos 20,124 14,730

70 -74 afos 15,500 11,278

75 afios y mas 27,057 18,185

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI Poblacién total por municipio, sexo y grupos quinquenales
de edad segiin condicién de derechohabiencia a servicios de salud y tipo de institucion. En: II Conteo de Poblacion y
Vivienda 2005. INEGI. Disponible en: http://www.inegi.gob.mx/est/default.asp?c=5171
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En el estado de Jalisco la esperanza de vida al nacer es de 75.7 afos
y de acuerdo con datos de la Secretaria de Salud* las principales
enfermedades que padecen los adultos mayores de 65 afios de edad en ese
estado, por orden de importancia, son las infecciones respiratorias, las
infecciones de vias urinarias y la hipertension arterial.® Las tasas de
mortalidad mas altas en Jalisco son debidas a enfermedades del aparato
respiratorio y a neoplasias de todo tipo.

Las zonas donde se realizaron las encuestas del presente estudio se
localizan en las afueras de la ciudad de Guadalajara y, en otros casos, las
colonias estaban en las colindancias con otros municipios. En estas colonias
observamos un gran numero de personas con problemas respiratorios y
dermatoldgicos, posiblemente debidos a que las calles no estdn
pavimentadas y es una zona por la que corren vientos fuertes. En esas
colonias es comun verse atrapado en fuertes tolvaneras en las que se
mezclan polvo, insectos y todo tipo de basura y de material de deshecho.

La mayoria de las viviendas estdn construidas a medias, con bloques
de concreto. Se observan varillas que salen de los techos de las casas;
ademas, hay basura y tierra acumuladas. Encontramos muy pocas casas
hechas de carton o de otros materiales precarios. Se observo la presencia
de diversos servicios de salud en las colonias, tales como Centros de Salud
y consultorios de la SSA, y médicos privados. También hay organizaciones
de la sociedad civil que proporcionan apoyos de todo tipo a la poblacién
de la zona. Pudimos observar indicadores de violencia y la presencia de
pandillas juveniles.

Culiacan, Sinaloa. El estado de Sinaloa cuenta con una poblacién de
2'608,442 habitantes distribuidos en 18 municipios. Culiacan es la capital
del estado y tiene una poblacion de 793,730 habitantes. El porcentaje de
analfabetismo en la poblacion es de 5.05 y el de personas con primaria
incompleta es de 18.85. En cuanto a la distribucién de servicios publicos,
2.82% de las personas no tiene disponible drenaje en su vivienda, 0.79%
no cuenta con energia eléctrica, 3.27% de las viviendas no cuenta con
agua entubada, y 5.24% de las viviendas cuenta con piso de tierra. El
36.83% de la poblacion esta ocupada y tiene ingresos de hasta dos salarios
minimos. El indice de marginacion es de -1.86626 con un grado Muy Bajo
de marginacion.
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Cuadro 5. Distribucion de la poblacién de 60 afios de edad y mas en el
estado de Sinaloa y en el municipio de Culiacan, Sinaloa

Poblacion de 60 afios Poblacién derechohabiente

Sinaloa 2,608,442 1,656,214
60 - 64 afios 71,711 53,154

65 - 69 afnos 53,783 41,420

70 - 74 afios 38,183 29,464

75 afos y mas 57,321 42,467

Culiacan 793,730 517,620
60 - 64 afios 18,539 14,367

65 - 69 afios 13,359 10,769

70 - 74 afios 9,635 7,731

75 anos y mas 14,549 11,287
Hombres 390,613 248,435
60 - 64 afos 9,088 6,786

65 - 69 afios 6,382 5,015

70 - 74 afios 4,616 3,630

75 afios y mas 6,506 5,070

Mujeres 403,117 269,185
60 - 64 afios 9,451 7,581

65 - 69 afios 6,977 5,754

70 - 74 afios 5,019 4,101

75 anos y mas 8,043 6,217

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI Poblacién total por municipio, sexo y grupos quinquenales
de edad segiin condicién de derechohabiencia a servicios de salud y tipo de institucion. En: II Conteo de Poblacion y
Vivienda 2005. INEGI. Disponible en: http://www.inegi.gob.mx/est/default.asp?c=5171

En Sinaloa 5.2% de la poblacion del estado tiene 65 afios de edad y
mas. La esperanza de vida al nacer es de 75.2 afios.* La tasa de mortalidad
por enfermedades circulatorias es la mas alta y le sigue la de mortalidad
por las neoplasias. Las enfermedades principales son las infecciones
respiratorias agudas, las de vias urinarias y las gastrointestinales.’

Las colonias de la ciudad de Culiacan en donde se levantaron los
datos se localizaban en las orillas de la ciudad, en una zona arida, con
cerros y multiples declives. Las viviendas estaban ubicadas de forma
irregular a los costados y en las pendientes de los cerros por lo que el
acceso era dificil. La mayoria de las casas estaban sin finalizar, construidas
con tabicon gris, aunque también se observaron algunas viviendas
construidas con materiales precarios como cartén y material de deshecho
industrial. Aparentemente en las colonias si se contaba con un sistema de
drenaje, con agua entubada y con servicio de electricidad. Sin embargo,
en varias colonias se observo la presencia de innumerables “diablitos”, lo
que indica irregularidades en el servicio de energia eléctrica.
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Metodologia

Disefo. Se trata de un estudio de tipo transversal, descriptivo y analitico,
el cual se llevd a cabo en colonias con un alto indice de marginacion de
cuatro ciudades capitales de estado de la Republica Mexicana: Chilpancingo,
Cuernavaca, Culiacan y Guadalajara. La muestra de estudio fue
propositiva y consistio en 814 adultos mayores de 60 afios de edad, 405
hombres y 409 mujeres. Todos eran residentes de colonias urbanas
empobrecidas, de las ciudades arriba mencionadas. El levantamiento de
datos en su totalidad se efectud en el periodo comprendido entre junio de
2004 y julio de 2005.

Algunas caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores que
participaron en el estudio se presentan en el cuadro 6.

Cuadro 6. Algunas caracteristicas sociodemograficas de la muestra de
adultos mayores, segun localidad

Caracteristicas Cuernavaca Guadalajara Chilpancingo Culiacan Total
sociodemograficas n= 206 n= 204 n= 199 n= 205 N= 814
% % % % %

Sexo

Hombres (1=405) 50.0% 50.0% 49.7% 49.3% 49.8%
Mujeres (n=409) 50.0% 50.0% 50.3% 50.7% 50.2%
Edad * 60a 69 anos 49.0% 54.9% 55.3% 64.9% 56.0%
7079 afios 37.4% 34.8% 32.2% 22.9% 31.8%
80y mas anos 13.6% 10.3% 12.6% 12.2% 12.2%

Escolaridad *

Sin estudios 41.7% 66.0% 47.7% 54.4% 52.5%
Primaria 54.4% 32.0% 47.2% 43.1% 44.2%
Secundaria 2.9% 5% 3.5% 2.5% 2.3%
Preparatoriay mas 1.0% 1.5% 1.5% .0% 1.0%

Estado civil *

Casado o uni6n libre 50.5% 58.3% 58.8% 57.1% 56.1%
Divorciado/separado 6.3% 5.4% 5.5% 10.7% 7.0%
Soltero(a) 3.4% 2.5% 2.0% 5.9% 3.4%
Viudo(a) 39.8% 33.8% 33.7% 26.3% 33.4%
*p=0.05

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacion urbana.”
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Criterios de seleccion. Los adultos mayores que participaron en el estudio
llenaron los siguientes criterios de seleccion: 60 afios de edad o mas; que
vivieran en cualquiera de los siguientes tres contextos: 1) con su conyuge
0 pareja; 2) con algin miembro de su familia, y 3) solo(a). La muestra no
incluy6 a adultos mayores que vivian en casas de reposo o asilos de
ancianos. Los tnicos criterios de exclusion fueron presentar deterioro
cognitivo de leve a severo y/o problemas de hipoacusia y trastornos del
lenguaje o de la audicion que impidieran la aplicacion del cuestionario.
Para este efecto, los participantes potenciales respondieron a cinco
preguntas (mini-mental test) las que nos indicaron su adecuado
funcionamiento mental. Preguntas: 1) ;Cual es su nombre completo? 2)
(Cuantos afos tiene usted? 3) ;Cudl es el nombre de la ciudad donde
usted vive? 4) ;Cual es la fecha de hoy? 5) Aproximadamente, ;qué horas
son? Al tiempo que se hacian las preguntas se observo si el anciano
presentaba deterioro auditivo.

Componente cualitativo. Este componente consistio en un total de 16
entrevistas semi-estructuradas que se realizaron con una sub-muestra
(50% hombres y 50% mujeres) de los adultos mayores en las mismas
ciudades en las que se levantaron los datos cuantitativos. Para ello se
disefi6 una guia con los siguientes temas: datos de identificacion, lazos
familiares y sociales, bienestar y condiciones generales de salud,
significados de la vejez y apoyo institucional. La informacion fue grabada
y transcrita para su andlisis con el apoyo del programa para analisis
cualitativo Atlas-ti v.5.0. Las entrevistas fueron hechas por cuatro
investigadoras que contaban, al menos, con grado de Maestria y quienes
también participaron como supervisoras en el levantamiento de los datos
del componente cuantitativo del estudio.

Componente Cuantitativo. Se administraron 814 cuestionarios
distribuidos de la siguiente manera: en Cuernavaca, 206 (102 hombres,
104 mujeres), en Chilpancingo 204 (102 hombres, 102 mujeres), en
Guadalajara 199 (99 hombres, 100 mujeres) y en Culiacan 205 (100 hombres,
105 mujeres). Las caracteristicas del instrumento se detallan en la secciéon
correspondiente.

Procedimiento. Los encuestadores y entrevistadores que participaron en
el levantamiento de datos de este proyecto fueron profesionales de las
ciencias sociales con, por lo menos, nivel de licenciatura. Todos ellos, previo
al levantamiento de los datos, recibieron un curso de capacitacion de 20
horas en el que se revis6 minuciosamente cada una de las secciones del
instrumento; ademas, se llevaron a cabo ejercicios de role-playing, siguiendo
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los pasos indicados en el Manual del Encuestador, el cual fue adaptado
para este proyecto y ha sido utilizado con éxito en varios proyectos de
investigacion anteriores. Los encuestadores se organizaron por equipos,
integrados por dos miembros como minimo y un supervisor, quien verifico
la recoleccién de la informacion.

La seleccion de colonias se llevo a cabo utilizando los indicadores
municipales de marginacion del CONAPO (porcentaje de analfabetas,
personas sin primaria completa, ocupantes de viviendas sin drenaje, sin
energia eléctrica, sin agua, viviendas con algun nivel de hacinamiento,
viviendas con piso de tierra y porcentaje de personas con ingresos de
hasta dos salarios minimos). Ademas de los indicadores, se obtuvieron
mapas en los que se identifican geograficamente las colonias de acuerdo
con su nivel de marginacion, y de la lista se seleccionaron las colonias.
Una vez llevada a cabo esta primera seleccidn, hicimos una visita de
reconocimiento de campo. Recorrimos las colonias de alta marginacién y
nos aseguramos de que, efectivamente, las colonias en las cuales se
levantarian los datos se encontraran localizadas dentro del municipio
elegido y en la zona metropolitana y que, ademas, tuvieran las siguientes
caracteristicas a la inspeccidn visual: calles sin pavimentar, casas
construidas de materiales precarios y servicio irregular de electricidad, de
agua potable y de drenaje. Posterior a la seleccion de las colonias se
establecid el contacto con los centros de salud aledafios, con parroquias,
lideres comunitarios y ONG que nos facilitaron el acceso a las colonias y
a los ancianos a encuestar.

Para reclutar a los adultos mayores que respondieron a la encuesta
se utilizo una técnica de bola de nieve en cada una de las colonias en las
que se trabajo. La primera tarea del equipo de encuestadores una vez en
las comunidades fue presentarse personalmente en el Centro de Salud de
la SSA al que le correspondia atender a los pobladores de la zona,
independientemente de que éste se encontrase fuera de la colonia. Cada
equipo de trabajo llevaba consigo una carta de presentacion en la que se
pedia el apoyo de las autoridades de salud para la realizacion del proyecto.
En todos los casos los directores o encargados de los Centros de Salud se
mostraron dispuestos a apoyar la realizacion de este proyecto de
investigacion. En éstos se nos proporcionaron los datos de los adultos
mayores de la colonia quienes, de acuerdo con el Departamento de Trabajo
Social, contaban con redes sociales densas que nos apoyarian para
establecer contactos con otros adultos mayores en las colonias para ser
encuestados como parte del estudio. Para el reclutamiento de participantes
también nos apoyaron lideres comunitarios y religiosos de las colonias,
asi como directivos de varias ONG que hacian trabajo de promocién de
bienestar en esas colonias.
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Una vez en la colonia se hizo una demarcacion de la zona en la que
se trabajaria y se procedidé a contactar a los adultos mayores que nos
fueron indicados. Se contacto al primer anciano de la lista y €l o ella nos
referia con dos o tres adultos mayores mas que vivian en la misma colonia.
En algunas ocasiones, en las que no logramos contactar directamente al
anciano referido, salimos a la colonia a preguntar a otros residentes. Los
ancianos fueron encuestados en sus casas o lugares publicos como parques,
atrios de iglesias y banquetas.

Las colonias de las cuatro ciudades en las que se hizo el levantamiento de
datos se presentan en el cuadro 7.

Cuadro 7. Relacion de las colonias en las que se levantaron los datos
para este estudio

Ciudad Colonia
Cuernavaca, Morelos Adolfo Ruiz Cortinez
Altavista

Ampliacion Altavista

Ampliacion Nueva Santa Maria
Ampliacion La Lagunilla

Ampliacién Ruiz Cortinez

Carolina

Centenario

El Amate

La Lagunilla

Las Minas II (Colonia El Polvorin)

Las Minas IT (Colonia Lazaro Cardenas)
Las Minas ITT (Colonia Lazaro Cardenas)
Los Patios de la Estacion

Plan de Ayala

Santa Elena

Santa Maria Ahuacatitlan

Chilpancingo, Guerrero 1°demayo
4 de abril
Amelitos 'y IT
Eduardo Neri
Emiliano Zapata
LaCorregidora
MariadelaO
Omiltemi
PPS
PRD
San Rafael
Seccion VII

Vistahermosa
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Guadalajara, Jalisco 12 de diciembre
Arenas del Sol
Arroyo delas Flores
Balcones del Sol
Emiliano Zapata
Floresta
Guayabitos
Jardines Tapatios
LasFlores
Lomas delaPrimavera
Paraiso
Residencial la Cruz
Santa Maria del Pueblito

Culiacén, Sinaloa Ampliacién el Mirador
Ampliacion Progreso
Ejido Ranchito
ElMirador
ElRanchito
Progreso
Proyectos Alfa
Renato Vega Alvarado
Renato Vega Amador

Es importante mencionar que, si bien la seleccion de participantes se hizo
mediante un método no probabilistico, la muestra resultante tuvo una
distribucion por grupos de edad similar a la de los adultos mayores de las
zonas urbanas encuestadas de acuerdo con datos del INEGI ' como se
muestra en el cuadro 8. Por esta razén podemos concluir que nuestra
muestra representa adecuadamente a la distribucién por edad de los
ancianos mayores de 60 anos que viven en las ciudades en las que se
levantaron los datos.

Cuadro 8. Porcentaje de los encuestados por grupo de edad, en comparacion
con la poblacién de adultos mayores de las zonas urbanas correspondientes

Zona 60-64 65-69 70-74 75-99 > 100
Muestra completa 30.8 25.2 19.8 23.8 0.4
Republica Mexicana 31.5 23.5 18.0 26.9 0.2
Cuernavaca (encuesta AM) 28.2 20.9 21.4 29.6 0.0
Cuernavaca (INEGI) 29.5 22.8 18.5 28.0 0.2
Chilpancingo (encuesta AM)  24.0 30.9 22.1 23.0 0.0
Chilpancingo (INEGI) 30.7 25.5 18.2 25.3 0.3
Guadalajara (encuesta AM) 29.6 25.6 20.6 23.1 1.0
Guadalajara (INEGI) 31.3 22.8 17.3 28.5 0.1
Culiacan (encuesta AM) 41.5 23.4 15.1 19.5 0.5
Culiacan (INEGI) 33.1 23.8 17.2 25.7 0.2

Fuentes: Elaboracion propia con base en los datos del Conteo de Poblacion y Vivienda 2005, INEGI y base de datos
del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”
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Instrumento. El cuestionario que recogié los datos cuantitativos se disefid
especialmente para este estudio tomando como base el instrumento que
utilizamos para un proyecto similar que llevamos a cabo en 2003 con
ancianos que vivian en pobreza rural en tres de los cuatro estados
(Morelos, Guerrero y Jalisco) . El mismo cuestionario fue modificado y
posteriormente piloteado con ancianos que vivian en zonas urbanas
marginadas en Cuautla, Morelos, y quienes no se incluyeron en la muestra
final.

El cuestionario estuvo constituido por 184 preguntas (en su
mayoria preguntas cerradas) divididas en 11 secciones. La aplicacion del
cuestionario a los ancianos tuvo una duracion promedio de 42 minutos.
Las secciones del instrumento fueron:

1. Datos sociodemograficos.

2. Historia migratoria.

3. Bienestar subjetivo.

4. Salud mental/nervios.

5. Problemas de salud (que incluia lesiones y discapacidad).
6. Consumo de alcohol y tabaco.

7. Remedios y medicamentos.

8. Recursos institucionales.

9. Recursos y apoyos (social, familiar y econdmico).
10. Religiosidad.

11. Notas del encuestador.

Por otro lado, las entrevistas semi-estructuradas para recoger datos
cualitativos fueron guiadas por preguntas abiertas que permitieron a los
participantes elaborar y expandir sus respuestas. La guia de preguntas
incluy6 una breve historia de su vida, el significado de hacerse viejo, el
estilo de vida, las condiciones generales de salud, bienestar subjetivo, roles
de género, apoyos familiares y sociales, religiosidad, apoyos institucionales,
funcionamiento cotidiano y planes para el futuro. Todas las entrevistas
fueron audio-grabadas para mantener la calidad de la informacion; su
duracion oscilé entre 30 y 50 minutos.

Procesamiento y analisis de datos. Los datos cuantitativos fueron
recodificados en las secciones en que esto era necesario; posteriormente,
los datos fueron capturados en computadora a través de una méscara de
captura especialmente disefiada para este estudio. Se valido la captura de
los datos con la técnica de doble captura y se llevaron a cabo los primeros
calculos de frecuencias para identificar posibles problemas con los datos.
Una vez totalmente limpia la base de datos se procedié a analizar los
datos cuantitativos utilizando el programa SPSS (v. 14.0). Las entrevistas
semiestructuradas del componente cualitativo fueron transcritas en su
totalidad y para su analisis se utiliz6 el programa Atlas ti v5.0.



54 V. NELLY SALGADO DE SNYDER Y TONATIUH ToMAS GONZALEZ VAZQUEZ

Consideraciones éticas. Antes de iniciar la entrevista se informé a los
participantes el objetivo del estudio, el tipo de preguntas que se les harian
y se les pidié firmar un consentimiento informado para participar en la
presente investigacion. Las encuestas y entrevistas no llevaban
identificadores, inicamente un numero de folio que relaciona al
participante con su encuesta. La lista de nimeros de identificacion y
participante correspondiente se encuentra bajo llave y con el resguardo
de la Investigadora Responsable, con esto garantizamos la confidencialidad
de las respuestas de los participantes. Finalmente, cabe mencionar que el
proyecto fue aprobado por las Comisiones de Etica e Investigaciéon del
Instituto Nacional de Salud Publica.

Referencias

1. Salgado-de Snyder VN, Wong R. Envejeciendo en la pobreza: género, salud y calidad
de vida. Cuernavaca, Morelos, México: Instituto Nacional de Salud Publica; 2003.

2. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica. Poblacion total por
municipio, sexo y grupos quinquenales de edad segiin condicion de derechohabiencia
a servicios de salud y tipo de institucion. En: IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
México, D.F: INEGI, 2006. Disponible en: http://www.inegi.gob.mx/est/
default.asp?c=5171.

3. Secretaria de Salud. Direccion General de Epidemiologia. Veinte principales causas de
enfermedad por grupo de edad en los Estados Unidos Mexicanos. México, DF: SSA;
2005.

4. Organizacién Panamericana de la Salud. Indicadores basicos. Situacién de salud en
Meéxico. México, DF: Secretaria de Salud/OPS; 2004.



ESTADO DE SALUD Y UTILIZACION DE
SERVICIOS DE SALUD EN ADULTOS MAYORES
QUE VIVEN EN POBREZA URBANA
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Introduccioén

La vejez es un periodo de la vida humana caracterizado por una
considerable reduccion de actividades y un aumento de problemas de salud.
De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)' los
padecimientos mas comunes entre los ancianos del mundo son las
enfermedades cronicas, degenerativas y discapacitantes. Padecimientos
como problemas cardiovasculares, hipertension arterial, embolia, diabetes,
cancer, enfermedades musculo esqueléticas, demencia, depresion y
alteraciones visuales y auditivas se encuentran entre las enfermedades
mas frecuentes entre los ancianos del mundo y también son las causas de
muerte mas importantes en este grupo poblacional.

En México, de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud
(ENSA, 2000)*1as principales afecciones y causas de muerte en los adultos
mayores son enfermedades isquémicas del corazdn, diabetes, enfermedades
cerebrovasculares, enfermedad pulmonar y problemas hipertensivos. Sin
embargo, en México como en muchos otros paises en el mundo que se
encuentran en un proceso dindmico de desarrollo y transiciones, la
poblacién de adultos mayores ademas de experimentar problemas cronicos
de salud también debe enfrentar problemas asociados con enfermedades
infectocontagiosas, particularmente los ancianos que viven en condiciones
de pobreza

Estos padecimientos se distribuyen diferencialmente por sexo. Por
ejemplo, de acuerdo con datos de la misma fuente,? la diabetes mellitus es
la primera causa de muerte para mujeres y la segunda para los hombres.
La ENASEM? arroja hallazgos similares, una mayor proporcién de
hombres que de mujeres mayores de 60 afios de edad reportan haber sido
diagnosticados con enfermedad cardiovascular o pulmonar, mientras que
una mayor proporcion de mujeres que de hombres reporta hipertension
arterial y diabetes.*
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La distribucion de la enfermedad en los adultos mayores responde
en gran medida a los roles de género que han desempefiado a lo largo de
su vida y a la acumulacion de riegos asociados a las demandas sociales de
sus roles. En general, se ha documentado de manera consistente que las
mujeres sufren de un mayor numero de problemas de salud, en
comparacion con los hombres. El hecho de que las mujeres tengan vidas
mas largas no significa que sean vidas mas sanas, ya que como la
probabilidad de desarrollar discapacidades aumenta con la edad, la
proporcion de mujeres con problemas de salud y discapacidad es también
mayor.” Por ejemplo, estimaciones de la OMS® sugieren que las mujeres
vivirdn mas afios con discapacidades varias y limitaciones funcionales
que los hombres. En México, datos de la ENASEM 2001* sugieren que
entre las personas urbanas de mas de 60 anos de edad, una mayor
proporcion de hombres que de mujeres reporta tener limitaciones con
actividades de la vida diaria (como comer, banarse, caminar, usar el
excusado, ir a la cama).

El dolor, las molestias y la incapacidad ocasionados por las
enfermedades son las causas principales de busqueda de atencion a la
salud. Las mujeres en general utilizan los servicios de salud con mayor
frecuencia que los hombres debido a que su papel reproductivo las obliga
abuscar atencién médica para sus embarazos y partos, asi como el cuidado
delos hijos.” Esta caracteristica parece colocar a las mujeres en una posicion
ventajosa ante los hombres, ya que al llegar a una edad avanzada, cuando
la salud requiere de mayor atenciéon y cuidados, ellas estan mas
familiarizadas con el manejo de su propia enfermedad y del sistema de
salud que los hombres. Datos de la ENASEM 2001 sefialan que entre
personas de 60 anos de edad o mas, las mujeres reportan con mayor
frecuencia que los hombres el uso de servicios preventivos y de
hospitalizacion, y visitas al médico.?®

Las mujeres utilizan mas los servicios de consulta externa y
preventivos, pero los hombres tienen mayor frecuencia de atencion en
servicios de urgencias y quirargicos. Entre las explicaciones sugeridas
para ello estan las diferencias en cuanto a los roles y expectativas de género
en las percepciones y conductas relacionadas con el proceso salud/
enfermedad. Por ejemplo, se ha sugerido que una peor percepcion de salud
por parte de las mujeres podria acompafarse de una mayor busqueda de
atencion.’ Otra posible explicacidn seria que las mujeres tienen patrones
de salud y uso de servicios diferentes en relacién con sus menores
posibilidades econémicas y de acceso a servicios de salud. En este sentido,
un estudio en Espana’ mostré que el mayor uso de servicios médicos por
parte de las mujeres dejaba de ser significativo al considerar factores
facilitadores como el nivel socioecondmico, la red social o el nivel educativo.



ESTADO DE SALUD Y UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN ADULTOS MAYORES QUE VIVEN EN POBREZA URBANA 57

Una explicacion mas plausible se basaria en la construccion de la
masculinidad tradicional, segun la cual el hombre debe mantener una
posicion estoica y no cuidar de si mismo, excepto cuando se trata de
padecimientos graves. Finalmente, las necesidades de salud de los adultos
mayores son cronicas, multiples y requieren de un tratamiento
especializado, factores todos que deben ser tomados en cuenta al enfrentar
las consecuencias de la transicion demografica.'

El objetivo del presente andlisis fue identificar los problemas de salud
mas prevalentes en una muestra de adultos mayores que viven en pobreza
urbana en cuatro ciudades: Chilpancingo, Cuernavaca, Culiacdn y
Guadalajara. En este grupo de ancianos también se analizaron diferencias
por sexo, escolaridad y lugar de residencia en cuanto a los problemas mas
frecuentes, su propia percepcion de su estado de salud, la utilizacion de
servicios de salud y el uso de medicamentos y remedios.

Metodologia

Se trata de un estudio de tipo transversal, descriptivo y analitico,
que se llevd a cabo en colonias con un alto indice de marginacion de
cuatro ciudades de la Republica Mexicana: Chilpancingo, Cuernavaca,
Culiacan y Guadalajara. La muestra de estudio fue propositiva y consistio
en 814 adultos mayores de 60 afnos de edad y mas, de los cuales 405 eran
hombres y 409 mujeres. Todos eran residentes de colonias urbanas
empobrecidas de las ciudades arriba mencionadas.

Los adultos mayores que participaron en el estudio eran todos
adultos funcionales sin deterioro mental y que vivian solos, con su pareja,
o con algin miembro de la familia.

Antes de iniciar la aplicacion del cuestionario se inform¢ a los
participantes el objetivo del estudio, el tipo de preguntas que se les harian
y se les pidid firmar un consentimiento informado para participar en la
investigacion. Los encuestadores y entrevistadores tenian, al menos,
licenciatura en alguna disciplina de las ciencias sociales y, ademas,
recibieron un curso de capacitacion en el manejo del instrumento.

El cuestionario que recogié los datos cuantitativos se diseno
especialmente para este estudio tomando como base un instrumento
disefiando para un proyecto similar con ancianos que vivian en pobreza
rural en tres de los cuatro estados (Morelos, Guerrero y Jalisco). El
cuestionario estuvo constituido por 184 preguntas (en su mayoria
preguntas cerradas) divididas en 11 secciones. La aplicacion del
cuestionario a los ancianos tuvo una duracién promedio de 42 minutos.
Las secciones del instrumento fueron: 1. Datos sociodemograficos; 2.
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Historia migratoria; 3. Bienestar subjetivo; 4. Salud mental/nervios; 5.
Problemas de salud (que incluia lesiones y discapacidad); 6. Consumo de
alcohol y tabaco; 7. Remedios y medicamentos; 8. Recursos institucionales;
9. Recursos y apoyos (social, familiar y econémico); 10. Religiosidad, y 11.
Notas del encuestador.

La seccion de problemas de salud estuvo conformada por 25
preguntas encaminadas a identificar los problemas de salud de los ancianos
a través del autorreporte, asi como siete preguntas acerca de limitaciones,
discapacidad y autopercepcion de su salud. A los encuestados se les
pregunto si en el tltimo ano habian sido diagnosticados por algiin médico
con alguno de los 25 problemas de salud listados en el cuestionario. Esta
lista de problemas corresponde a los problemas de salud mas prevalentes
en adultos mayores, de acuerdo con datos de la SSA. El estado de salud
mental se evalué de dos maneras, los puntajes de la escala CES-D'' que
ofrece un indicador de malestar psicolégico generalizado y con una
pregunta que indagaba si el participante habia padecido de “nervios” en
el ultimo ano. Finalmente, para abordar el uso de servicios de salud, se
pregunto a los adultos mayores si habian buscado atencién, y en donde,
para cada uno de los padecimientos reportados en la lista descrita arriba.

Resultados

La tabla 1 presenta la prevalencia por sexo de los problemas de salud en el
altimo afo explorados en el estudio a través del autorreporte. Como se
indica en la tabla, la artritis fue el problema de salud que obtuvo la mayor
prevalencia, afectando a mas de la mitad de la muestra de ancianos de
ambos sexos. La hipertension arterial y la ceguera y sordera obtuvieron
la misma prevalencia de casi 40% para la muestra total, pero afectando de
forma diferencial a hombres y mujeres. Las mujeres reportaron con mayor
frecuencia que los hombres sufrir de hipertension arterial (49.1%); mientras
que una mayor proporcion de hombres reportd problemas de sordera y
ceguera (43.5%). La diabetes afect6 a 18.3% de la muestra, con una mayor
representacion de mujeres que de hombres, pero sin llegar a obtener
significancia estadistica.
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Tabla 1. Prevalencias en el Gltimo afio de distintos padecimientos
(por autorreporte), seglin sexo

Padecimiento Hombres Mujeres Muestra completa
% % %
Artritis 52.4 58.3 55.3
Hipertension arterial 30.4 49.1* 39.8
Ceguera, sordera 43.5 36.2% 39.8
Enfermedades de dientes o boca 33.0 34.1 33.5
Ulcera o colitis 20.6 25.1 22.9
Enfermedades derifiones 20.6 21.7 21.1
Diabetes 16.1 20.4 18.3
Osteoporosis o fragilidad en huesos 12.8 21.3%* 17.1
Asma, bronquitis, enfisema, otros en pulmén 13.9 18.7 16.3
Incontinencia urinaria 16.6 13.4 15.0
Problemas de prostata 13.5 N/A 13.5
Enfermedades de la piel 12.9 10.5 11.7
Ataques o problemas del corazon 9.7 11.9 10.8
Hernias 10.2 10.2 10.2
Problemas de vesicula 4.0 8.3% 6.1
Accidentes de trabajo 9.6 1.2% 54
Enfermedades del higado 3.0 3.6 3.3
Embolia 3.0 22 2.6
Céncer 3.0 1.9 2.5
Tuberculosis 1.2 1.0 1.1
*p<0.05
**p<0.01

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”

La osteoporosis fue reportada por una de cada cinco mujeres (21.3%) y
por un numero significativamente menor de hombres (12.8%). También
las mujeres reportaron con mayor frecuencia que los hombres
padecimientos gastrointestinales como tlcera o colitis, problemas de la
vesicula, asma y problemas pulmonares o de las vias respiratorias. Otros
problemas comunes en esta muestra de ancianos fueron las enfermedades
de la boca y los dientes, las cuales fueron reportadas por una tercera parte
de los participantes, sin diferencias por sexo (33%). Asimismo, como era
de esperarse, entre los hombres se observé una prevalencia
significativamente mas alta que entre las mujeres de enfermedades por
accidentes de trabajo e incontinencia urinaria, esta tltima sin llegar a ser
significativa. Los problemas de la prdstata fueron reportados por 13.5%
de los hombres. El resto de las condiciones de salud exploradas no
presentaron diferencias significativas por sexo.
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La tabla 2 muestra los problemas de salud identificados a través del
autorreporte que obtuvieron diferencias significativas entre los ancianos
clasificados por grupos de edad. En general, se encontré6 un aumento
progresivo por grupo de edad en la prevalencia de casi todos los problemas
de salud. Sin embargo, inicamente la incontinencia urinaria y los
problemas de la vision y audicion fueron significativos entre los grupos,
en donde una cuarta parte y mas de la mitad de los ancianos,
respectivamente, de mas de 80 afos de edad reportaron este tipo de
condiciones. También se encontrd significancia en los problemas de la
prostata, los cuales fueron mas comunes entre los hombres de 70 a 79
anos de edad y los accidentes de trabajo entre el grupo mas joven (60 a 69
anos), posiblemente debido a que un gran nimero de adultos mayores
en este grupo de edad se mantienen laboralmente activos.

Tabla 2. Prevalencias en el ultimo afio de padecimientos por grupos de
edad (por autorreporte)

Padecimiento Prevalencia en Prevalencia en Prevalencia en

60-69 afios de edad 70-79 afos de edad > 80 afios de edad
0/0 0/0 0/0

Ceguera, sordera™ 36.0 40.9 54.5

Accidentes de trabajo * 6.8 5.0 0.0

Problemas de prostata®™ 8.4 20.4 16.7

Incontinencia urinaria** 11.4 18.5 22.2

* p<0.05

“<0.01

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”

En el anadlisis descriptivo de condiciones de salud por localidad se
encontraron diferencias significativas en tnicamente tres de las
enfermedades. Los ancianos que viven en Chilpancingo obtuvieron
prevalencias significativamente mas bajas en condiciones como artritis
(43.6%), cegueray sordera (26.0%), hipertension arterial (28.9%) y embolias
(1.0%), comparados con los de Cuernavaca (51.1% artritis, 43.7% ceguera
y sordera, 46.2% hipertension arterial y 2.5% embolia), Guadalajara (62.3%
artritis, 44.7% ceguera y sordera, 43.7% hipertension arterial y 5.5%
embolia), y Culiacan (58.5% artritis, 44.9% ceguera y sordera, 40.5%
hipertension arterial y 1.5% embolia), estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (p <0.01).
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En relacion con la salud mental encontramos que los ancianos
encuestados obtuvieron en el CES-D una puntuacion promedio de 17.2
(DE=11.1), por encima del punto de corte convencional (16) para determinar
la presencia de sintomas de depresion y posibles casos de depresion.'” Las
mujeres presentaron niveles significativamente mas altos (p<0.001) de
malestar psicoldgico generalizado (X=19.6; DE=11.6) que los hombres
(X=14.9; DE=10.1).

También encontramos que los ancianos mayores (80 afios de edad
y maés) (X=18.3; DE=11.4) tuvieron puntajes en el CES-D significativamente
mas altos (p<.001) que los grupos de ancianos mas jovenes (X=16.4;
DE=11.1), y lo mismo ocurridé con los divorciados o separados (X=19.4;
DE=11.8) y los viudos (X=19.4; DE=11.7), en comparacién con los casados
(X=15.7; DE=10.3) o solteros (X=18.3; DE=13.4). No se encontraron
diferencias significativas por ciudad de residencia, en las cuales el puntaje
mas bajo se encontré en los ancianos de Cuernavaca (X=16.5; DE=11.3), y
el mas alto en los de Culiacan (X=18.0; DE=10.2). En esta misma variable
encontramos una asociacion significativa entre afios de escolaridad y
puntaje del CES-D, a mayor escolaridad, menores niveles de malestar
psicoldgico generalizado (r de Spearman= -0.13; p=0.0002).

El otro indicador de salud mental fue el autorreporte de haber
padecido “nervios” alguna vez en la vida. En relacion con esta variable,
una proporcion significativamente (p<0.001) mayor de mujeres (60.4%)
que de hombres (41.3%) reportd esta condicion. Asimismo, una
proporcion significativamente mayor (54.2%) de ancianos en el grupo de
edad de 60 a 69 anos que de ancianos en el grupo de 70 a 79 anos (49.6%)
y de 80 y mas (39.4%) reportd haber padecido “nervios” (p<0.05).
Finalmente, no se encontraron diferencias significativas en salud mental
entre los ancianos cuando los datos se analizaron por localidad de
residencia.

Utilizacion de servicios de salud

Los resultados en torno al uso de servicios de salud para atender las
condiciones reportadas en la seccion anterior sugieren, en primer lugar,
que una proporcion importante de los ancianos encuestados no buscéd
atencidn, aun en caso de padecimientos graves. Por ejemplo, de quienes
respondieron haber padecido diabetes en el ultimo afio, s6lo 87.9% buscé
atencion. Entre los que padecieron hipertension arterial, s6lo 78.1% acudio
a algun servicio de atencion a la salud. Para otros padecimientos,
aparentemente los que causaban menor molestia o dolor, la busqueda de
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atencion fue atin mas baja: solo 44.7% de quienes tuvieron enfermedades
de los dientes ola boca, y 43.5% de quienes tuvieron limitaciones auditivas
o visuales buscaron ayuda para su padecimiento (tabla 3).

Tabla 3. Proporcién de ancianos que buscé atencion para cada
padecimiento reportado en el Gltimo afio, seglin sexo y derechohabiencia

Padecimiento Hombres Mujeres Derechohabientes No-derechohabientes Muestra completa
% % % % %

Artritis 55.9 69.0%* 74.4 53.4** 62.9
Hipertension arterial 74.6 80.2 88.4 68.6** 78.1
Ceguera, sordera 43.8 43.2 54.2 35.2%* 43.5
Dientes o boca 37.6 51.4** 58.7 33.6%* 44.7
Ulcera o colitis 57.8 69.9 76.2 54.9** 64.5
Enfermedades derifiones  49.4 69.7** 67.1 53.8 59.9
Diabetes 86.2 89.3 89.9 85.7 87.9
Respiratorios/pulmon 67.9 81.8 88.5 65.3** 75.9
Incontinencia urinaria 53.7 41.8 50.8 45.9 48.4
Enfermedadesdelapiel ~ 51.9 55.8 58.5 50.0 53.7
Accidentes de trabajo 76.9 80.0 81.0 73.9 77.3
Nervios 41.6 51.5 52.5 43.8 47.4
**p<0.01

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”

Por otro lado, como se observa en la tabla 3, una mayor proporcion
de mujeres que de hombres utiliz6 diversos servicios de salud para atender
sus padecimientos. Las diferencias por sexo en la busqueda de atenciéon
para todas y cada una de las condiciones listadas fueron consistentes y de
hasta 13 puntos porcentuales, como en el caso de la artritis y las
enfermedades de los dientes y la boca.

En la tabla 4, el 100% corresponde a los adultos mayores que
tuvieron el padecimiento y que, ademas, buscaron ayuda para él. Como
se puede observar en la tabla, del total de ancianos que reportaron haber
padecido artritis y buscaron ayuda, sélo 42% acudid a alguna institucion
de seguridad social para atenderse.

La derechohabiencia a alguna institucién como el IMSS, el ISSSTE,
la Secretaria de Defensa (SEDENA) o Petréleos Mexicanos ( PEMEX )fue
una variable que en nuestros resultados se encontr6 asociada con la
busqueda de atencién. Los adultos mayores que reportaron contar con
derechohabiencia y reportaron alguna enfermedad buscaron atencién para
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sus padecimientos con mayor frecuencia que quienes carecian de ella. En
todos los casos de enfermedad los ancianos derechohabientes hacian un
mayor uso de servicios de salud para sus problemas, en comparacién con
sus contrapartes que no contaban con este beneficio.

Tabla 4. Proporcién de ancianos que busco6 atencidén para cada
padecimiento reportado en diferentes servicios*

Padecimiento Particular  Seguridad Centro de Tradicional Homeopatica Otro
% social ~ Salud SSA % % %
% %
Artritis 30.7 42.0 21.2 53 2.1 6.4
Hipertension arterial 27.3 61.8 24.1 1.2 0.8 59
Ceguera, sordera 36.9 52.1 17.7 2.1 0.7 10.6
Dientes o boca 57.9 31.4 21.4 0.8 0.0 5.0
Ulcera o colitis 30.3 31.4 21.0 4.2 2.5 7.6
Enfermedades derifiones 28.2 40.8 13.6 13.6 1.9 8.7
Diabetes 19.1 48.1 30.5 1.5 2.3 3.1
Respiratorios/ pulmén 32.7 39.6 15.8 5.0 2.0 10.9
Incontinencia urinaria 20.3 441 23.7 13.6 0.0 5.1
Enfermedades de la piel 37.3 31.4 21.6 3.9 0.0 9.8
Enfermedades por accidentes de trabajo  17.6 58.8 8.8 11.8 0.0 59
Nervios 30.8 33.3 18.6 12.2 3.8 7.1

*Los encuestados podian responder haber usado mas de uno de estos tipos de servicios.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”

Al analizar con mayor detalle la utilizacion de servicios de salud
formales o informales, nuestros datos revelaron que la falta de cobertura
de proteccion social en salud se vio reflejada en una muy baja proporcion
de adultos mayores enfermos que reportaron buscar ayuda para sus
padecimientos en las diferentes modalidades de seguridad social (IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA, Seguro Popular). Aunque para los
derechohabientes, estas instituciones ocuparon el primer lugar como sitio
de busqueda de atencion, en pocos padecimientos se observd que un
porcentaje mayor a 50 hiciera uso de ellos, y sélo 31.4% de los encuestados
habian hecho uso de la seguridad social para atender problemas de los
dientes y boca, tlcera, colitis y enfermedades de la piel. Cabe mencionar
que el porcentaje mas alto de uso de la seguridad social fue para atender
enfermedades cronicas, como la hipertension arterial o la diabetes, asi
como accidentes de trabajo.
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Llama la atencién que a pesar del bajo nivel socioeconémico de
toda la poblacion encuestada, los servicios privados ocuparon el segundo
lugar en la busqueda de atencion por parte de los adultos mayores que
reportaron tener algun padecimiento. La atencion estomatoldgica, por
ejemplo, fue proporcionada por odontologos particulares en 57.9% de los
casos, e incluso enfermedades cronicas como la diabetes registraron una
frecuencia elevada de atencion en esos servicios (19.1%).

Tabla 5. Tipo de servicio de salud al cual generalmente acude en caso de
enfermedad, segun localidad

Tipo de servicio utilizado Cuernavaca Chilpancingo ~ Guadalajara Culiacan Total

% % % % %
Médico particular** 41.7 55.9 42.9 33.7 43.5
Seguridad social** 42.2 23.0 34.8 44.9 36.3
Centro de Salud** 30.6 43.1 38.9 14.1 31.6
Otro 22.3 12.3 20.2 18.0 18.2
#<0.01

*Los encuestados podian responder haber usado mas de uno de estos tipos de servicios.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”

La tabla 5 se basa en las respuestas a la pregunta “Cuando necesita
atencion médica, jgeneralmente a déonde acude?”, independientemente de
que los ancianos hubieran reportado estar enfermos o no. La tabla 5
muestra que sélo 36% de todos los encuestados acudian a instituciones
de seguridad social en caso de enfermarse. El porcentaje es mayor entre
los que reportaron padecimientos (ver tabla 4) porque los que tienen
seguridad social tienden mas a buscar ayuda en caso de tener algun
padecimiento, en comparacion con los que no tienen seguridad social.
Llama la atencion que una gran proporciéon de los adultos mayores
encuestados reportaron que en caso de enfermedad generalmente acudian
a un medico privado para atenderse (44.7%), seguido de seguridad social
y de los Centros de Salud. Aunque la mayoria acudia a mas de uno de
estos servicios. Es interesante que a pesar de la aparente desventaja
socioecondmica en la que se encontraban los ancianos de Chilpancingo,
mas de la mitad generalmente acudia a servicios privados.

Otro hallazgo interesante fue que durante el afio previo a la encuesta,
22.6% de los ancianos utilizé algtin servicio hospitalario de urgencias.
Por otro lado, llama la atencién la escasa utilizacion de los servicios
prestados por proveedores de salud no alopaticos, como sanadores
naturistas, curanderos u homeodpatas. Los ancianos de Culiacan y
Guadalajara fueron los que reportaron una menor frecuencia de uso de
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medicina naturista o tradicional, mientras que los ancianos de Guadalajara
utilizaron con mayor frecuencia la medicina alopatica para atender sus
padecimientos de salud.

Tabla 6. Proporcion de ancianos que us6 medicina no alopatica
(homeopatica o tradicional -curandero, yerbero, sobador-) en
padecimientos frecuentes, segun ciudad de residencia*

Padecimiento y tipo de tratamiento utilizado Cuernavaca Chilpancingo Guadalajara  Culiacidn
0,

Artritis % /o % %
Tradicional 7.9 5.6 1.4 6.3
Homeopatica 0 0 6.8 1.3

Hipertension arterial
T 1.3 4.3 0 0
H 0 0 3.1 0

Ceguera, sordera
T 0 8.3 3.1 0
H 0 0 3.1 0

Dientes o boca
T 0 0 0 2.5
H 0 0 0 0

Ulcera o colitis
T 10.0 0 3.3 2.9
H 0 0 10 0

Enfermedades de riflones
T 21.6 8.7 4.8 13.6
H 0 4.3 4.8 0

Diabetes
T 5.4 0 0 0
H 2.7 3 2.6 0

Respiratorios/pulmon
T 8.0 4.3 3.0 5.0
H 0 0 6.1 0

Incontinencia urinaria
T 21.7 0 9.1 12.5
H 0 0 0 0

Enfermedades de la piel
T 6.3 0 8.3 0
H 0 0 Q Q

Accidentes de trabajo
T 7.1 25.0 25.0 0
H 0 0 0 0

Nervios
T 12.5 25.0 4.8 9.5
H 0 0 11.9 2.4

*Los encuestados podian responder haber usado mas de uno de estos tipos de servicios.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”

En cuanto al uso de medicamentos y remedios, encontramos que
63% de los encuestados utilizaba al menos un medicamento al momento
de la entrevista. De ellos, 51% utilizaban solamente un medicamento, y
7% utilizaba cinco o mas medicamentos. Entre los mas utilizados se
encontraban suplementos alimenticios, vitaminas, analgésicos,
antihipertensivos e hipoglucemiantes orales. Por otro lado, la utilizacion
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de remedios caseros fue reportada por 399 ancianos de ambos sexos, es
decir, casi la mitad de los encuestados reportaron usar algin remedio
unicamente o en combinacién con medicamentos para tratar su(s)
padecimiento(s). Los remedios reportados como utilizados al momento
de la entrevista por la mayoria de los adultos mayores fueron: la manzanilla
(bronquitis, tos, asma, dolor de estomago, vomito, golpes, mejorar la
vista, tranquilizante), el arnica (golpes, dolores, torceduras, reumas), tila
(nervios, coraje, presion alta y enfermedades del corazon), hierbabuena
(bronquitis, tos, problemas del estémago, “mal de orin”), nopal (diabetes,
rifilones, préstata), azahar (nervios y presion alta), cola de caballo (rifiones
y prostata) y eucalipto (bronquitis, tos, gripa y reumas). Los adultos
mayores encuestados reportaron que los remedios eran recomendados,
en primer lugar, por familiares, seguido de amigos y vecinos, algtin médico
y algtn sanador tradicional.

En cuanto a la situacién de discapacidad relacionada con los
problemas de salud, 29% de los encuestados report6é que sus problemas
de salud les habian limitado “algo” o “mucho” para llevar a cabo
actividades que la mayoria de la gente de la misma edad era capaz de
realizar, y 39% consideraba que sus problemas de salud impedian de alguna
manera su funcionamiento adecuado. El 17% de los encuestados tenia
dificultades para llevar a cabo actividades de higiene personal como bafiarse
e ir al bafio y para alimentarse. Este porcentaje fue ligeramente mayor
entre quienes estaban separados o eran viudos. Ademas, 20% de los
encuestados analfabetas tenian dificultades en este sentido, contra 14% de
los que sabian leer y escribir (p = 0.024). El 11% de los encuestados
consideraban que su estado de salud era “malo” o “muy malo”, en
comparacion con el de otras personas de su edad. Finalmente, comparando
por nivel de alfabetizacion, 12% de los ancianos que no sabian leer ni
escribir y 10% de los que si sabian (p = 0.012) sefialaron que su estado de
salud era “muy malo.”

Discusion y conclusiones

Los resultados de este capitulo indican claramente que el estado de salud
fisica y mental de los adultos mayores que viven en condiciones de pobreza
y marginacion es igualmente pobre, con elevadas prevalencias y poca
atencion para una serie de padecimientos crénicos o discapacitantes.
Entre las variables asociadas con la prevalencia de estos
padecimientos se observd que los ancianos que vivian en Chilpancingo
tenian frecuencias significativamente mas bajas en condiciones como
artritis, ceguera y sordera, hipertension arterial y embolias, en



ESTADO DE SALUD Y UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN ADULTOS MAYORES QUE VIVEN EN POBREZA URBANA 67

comparacion con los que habitaban en las otras localidades encuestadas.
Este resultado llama la atencién, considerando que la muestra de
Chilpancingo vivia condiciones aparentes de mayor pobreza. Es posible,
sin embargo, que este dato sea un indicador de la falta de conocimiento de
sintomas y falta de acceso a servicios de salud, y no de una diferencia real
en las condiciones de salud.

En nuestra muestra se observo una elevada prevalencia de sintomas
depresivos, con 51.1% de los encuestados puntuando por encima del punto
de corte en el CES-D. Se trata de un porcentaje mucho mayor al estimado
para adultos mayores en paises desarrollados (13.5%), ** pero similar a
otras en ancianos pobres en paises no desarrollados. '* * Estos sintomas
fueron mas frecuentes entre las mujeres y quienes no vivian con su pareja,
y menos frecuentes entre aquellos con menor nivel educativo. Los sintomas
depresivos también se asociaron con el niimero de enfermedades (rho=0.28;
p<0.001), confirmando que ambos aspectos de la salud estan estrechamente
relacionados.

Encontramos en este trabajo importantes diferencias por sexo en la
busqueda de atencidn, que llegaron a ser de hasta 13 puntos porcentuales
en padecimientos como la artritis y las enfermedades de los dientes o la
boca. Esta observacion es similar a la reportada en un estudio con
informacion de adultos mayores de la Ciudad de México.'® Se trata de un
tema en el que valdria la pena profundizar, analizando en estudios
posteriores las causas y consecuencias de este diferencial.

Por otro lado, se observaron patrones de busqueda de atencion
que muestran un uso selectivo de los diferentes servicios de salud. Asi,
para los padecimientos crénicos como hipertension arterial o diabetes los
encuestados reportaron recurrir sobre todo a la seguridad social o a los
servicios para poblacion abierta de la Secretaria de Salud. Esta conducta
es razonable considerando que se trata de problemas de salud que
requieren un cuidado constante, con gran nimero de visitas médicas y
para los que, ademas, en muchos casos los servicios gubernamentales
proporcionan los medicamentos de manera gratuita. En cambio, para los
problemas estomatoldgicos se buscéd atencidon sobre todo en servicios
privados, probablemente reflejando las carencias en estos servicios en el
sistema publico de salud. Para padecimientos de filiacion étnica, como los
nervios, se busco primordialmente atencion en la medicina tradicional.

Ademas de este uso razonado de los servicios se observaron también
diferencias relacionadas con el acceso a los mismos. Asi, quienes no tenian
derechohabiencia tendieron a dejar sin atender sus padecimientos. Este
hallazgo se puede entender mejor a la luz de otros resultados sobre
recursos y apoyos en contextos de pobreza (ver Capitulo 4, en este mismo
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volumen).”” Observamos asi que la carencia de servicios gratuitos o de
bajo costo puede ser una barrera importante para que los adultos mayores
en condiciones de marginacion reciban la atencién que necesitan. Una
observacion similar se reportd en el estudio de Wallace y Gutiérrez,'®
quienes sefialan a la falta de aseguramiento en salud como el principal
problema en la equidad de acceso a servicios de salud en adultos mayores
en la Ciudad de México.

En nuestra muestra, los servicios particulares ocuparon el segundo
lugar como fuente de atencion. En cambio, los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud de 1994 mostraron que el servicio mas frecuentemente
utilizado por los adultos mayores era el privado,” una discrepancia que
podria deberse a la muy baja capacidad adquisitiva de los encuestados en
esta muestra. Es necesario senalar que, si bien los servicios privados no
ocuparon el primer lugar, su uso fue de cualquier manera frecuente, un
dato preocupante si se toma en cuenta el bajo nivel econdmico de la
poblacién encuestada. La atencion a enfermedades cronicas como diabetes,
por ejemplo, fue proporcionada con gran frecuencia en servicios
particulares. El gasto excesivo derivado de este patrén de uso de servicios
requiere redoblar los esfuerzos para garantizar una cobertura adecuada,
en especial en el grupo de riesgo representado por los adultos mayores en
condiciones de marginacion.
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RECURSOS ECONOMICOS Y DERECHOHABIENCIA EN LA
VEJEZ EN CONTEXTOS DE POBREZA URBANA
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V. NELLY SALGADO DE SNYDER

Introduccioén

La mayoria de los adultos mayores no percibe un ingreso, pues han dejado
de laborar debido a su edad. Sin embargo, es justamente en esta etapa de
la vida cuando las personas incurren en gastos importantes asociados
con cuidados médicos. La falta de derechohabiencia que cubra cuidados a
la salud es un factor de riesgo para caer en pobreza, ya que los adultos
mayores se ven obligados a utilizar atencion médica privada para
atenderse. Algunas veces los cuidados de salud son solventados por las
transferencias monetarias de los familiares, pero esta ayuda se relaciona
directamente con las condiciones de pobreza o solvencia econémica de la
propia familia. De ahi la importancia de conocer cuéles son los recursos
econdmicos y la situacion de derechohabiencia con que cuentan los adultos
mayores que viven en pobreza urbana.

Primero, es importante aclarar que los ingresos econémicos
generados por los propios adultos mayores a través de algun trabajo
remunerado y la transferencia de recursos del &mbito formal (sistema de
salud y seguridad social) se consideran como apoyos formales, en tanto
que a los apoyos transferidos por la familia, vecinos, red de amistades, la
comunidad, etcétera se les denomina apoyos informales.' En relaciéon con
los apoyos formales, Ham Chande y otros autores **indican que en las
areas urbanas de México es mayor la proporcion de los hombres adultos
mayores que trabajan: de 66.1% en el rango de edad de 60 a 64 afios y va
disminuyendo conforme aumenta la edad hasta ser de 28.7% en mayores
de 75 afios. Las mujeres participan en 21.1% de los 60 a 64 afnos e igualmente
va descendiendo hasta ser de 6.4% excediendo los 75 afios. Las ocupaciones
mas importantes entre los hombres son artesanos, obreros y comerciantes.
Por su parte, las mujeres ancianas se dedican a las actividades también
ligadas al comercio principalmente informal (45%), y a los servicios
personales 25%, es decir, trabajos informales o a actividades sin pago donde
entraria la mayoria de las mujeres que declaran dedicarse al hogar.?
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La seguridad social se define como “la proteccién que la sociedad
otorga contra las contingencias econdmicas y sociales derivadas de la
pérdida de ingresos a consecuencia de enfermedades, maternidad, riesgos
del trabajo, invalidez, vejez y muerte, incluyendo la asistencia médica”.” A
pesar de su importancia, no todos los paises cuentan con una cobertura
total de seguridad social para la poblacion de 60 afos de edad y mas.
Datos de la Conferencia Economica para América Latina (CEPAL) en el
ano 2000 ubican a Argentina, Brasil, Cuba, Chile y Uruguay con una
cobertura superior a 50%, sin embargo, México aparece entre los paises
que no alcanzan 25% de cobertura.®

La jubilacion es “la situacidon social en que se encuentra un
individuo a partir de la cesacidn, institucionalmente reglamentada, del
ejercicio de su actividad remunerada y deberia considerarse como “parte
de la recompensa por haber contribuido al desarrollo econémico y social
del pais”.> Ademas de la jubilacion, la pension por retiro del trabajo, existe
la pension por riesgos de trabajo, enfermedad e invalidez; por viudez,
orfandad y ascendencia.®

En el &mbito mundial, solamente 30% de las personas mayores estan
cubiertas por programas de pension (Europa, Canada y Estados Unidos
de América (EUA)). Un estudio estima que solamente 22% de la poblacion
adulta mayor en nuestro pais tiene algun tipo de pension. De esa forma,
mas de 75% carecen de una pension o jubilacion y las existentes son de
bajo monto. Existe una clara diferencia entre varones y mujeres respecto
a ser sujetos de jubilaciones o pensiones: es mayor la proporcion de
hombres adultos mayores que tienen una jubilacion o pension que las
mujeres.” En las dreas urbanas las jubilaciones/ pensiones oscilan entre
uno y menos de dos salarios minimos” para los hombres y menos de un
salario minimo para las mujeres.” Las jubilaciones de los ancianos por
rangos de edad van de 34.1% en el grupo de 60 a 64 afios a 45% en el de
mas de 75 afos; y en las ancianas de 17.9% a 24.7% en los mismos rangos
de edad. Ademas, las mujeres tienden a recibir pensiones por viudez, no
jubilaciones. Un ultimo elemento a destacar es que la mayoria de las
pensiones en México son menores a dos salarios minimos mensuales.

En relacion con la derechohabiencia y utilizacion de servicios, segtin
datos de la Encuesta Nacional de Salud,® 53% de la poblacion de 65 afos
de edad y mas cuenta con seguridad social, de ellos, tres cuartas partes
(76%) declararon afiliacion al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
17% al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

“Este dato corresponde al afio 2000 donde el salario minimo, segtin la Comision de Salarios Minimos, era de $ 37.89
diarios, el dolar se cotizaba a $9.59 por cada peso (Banco de México); para 2006 el salario minimo es de $ 48.67
diarios y la cotizacion del ddlar es de $ 10.76 mientras que la canasta basica esta costeada en $ 208.23, seguin datos de
la Comision de Andlisis Multidisciplinario de la Facultad de Economia de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM).
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Estado (ISSSTE), 4% a la Secretaria de Marina (SEMAR), a la Defensa
Nacional (SEDENA), a Petréleos Mexicanos (PEMEX ) u a otra instituciéon
estatal y solo 3% tenia derecho a servicios médicos privados por parte de
su centro de trabajo.” Sin embargo, para atenciéon médica, los ancianos
no necesariamente acuden a las instituciones de las que son
derechohabientes. Diversas fuentes *!!'indican que dentro de la seguridad
social un porcentaje mayor utiliza los servicios del IMSS que los del
ISSSTE.

Como otra alternativa para la poblacion abierta en general vy,
crecientemente utilizada en México por la poblacion de adultos mayores,
de 1997 a la fecha, se encontr6 una institucion de asistencia privada, la
Fundacion Best, la que ha implementado una red de 2502 consultorios en
todo el pais para dar consulta médica a bajo costo y medicamentos
similares y genéricos.'

Existen otros programas federales, estatales o locales que se han
instituido para dar apoyo a grupos vulnerables de la poblacion entre los
que se encuentra el de los adultos mayores: el Programa Oportunidades,
Procampo, etcétera. Ademas, a nivel del gobierno estatal, semejante al
programa de apoyo de adultos mayores del Gobierno del Distrito Federal,
se ha instaurado este tipo de pensiones en otros estados. En Guerrero se
le conoce como Pensién Guerrero y consiste en otorgar un apoyo
econdémico de $ 800.00 bimensuales a los adultos mayores de 65 afios de
edad en los municipios del estado . Inici6 en cinco municipios: Acapulco
de Juérez, Chilpancingo de los Bravo, Iguala de la Independencia, Taxco
de Alarcon y Teniente José Azueta, pero actualmente ya se generalizé a
los 81 municipios del estado y los beneficiados ascienden a 51, 841 adultos
mayores."?

La Encuesta Sociodemografica del Envejecimiento, realizada por el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) y otro estudio '*'* mostraron
que el apoyo de la familia es fundamental para la vida cotidiana de los
adultos mayores. Los niveles de ayuda son casi iguales para los hombres
que para las mujeres; sin embargo, la naturaleza de esta ayuda es diferente:
a las mujeres se les apoya en mayor medida con dinero, y a los hombres
con servicios. Estos datos confirman que el hombre tiene asignado de
manera tradicional el papel de proveedor y la mujer el de realizar diversas
tareas domésticas.

En relacion, especificamente con la ayuda econémica que reciben
los adultos mayores en México, la mayor parte proviene de los hijos: 41%
recibia ayuda de al menos uno de ellos. En total, 68% de las mujeres y
47% de los hombres recibian apoyo econdmico intradoméstico.'
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El objetivo de este capitulo es realizar un analisis de los distintos
tipos de recursos econdmicos de que disponen los adultos mayores para
sus necesidades, asi como de las distintas fuentes donde se generan,
comenzando por el elemento mas estructural: el trabajo, la situacion de
insercidn de las personas adultas mayores tanto en el trabajo formal, como
en el informal. Enseguida se abordan los mecanismos de proteccién mas
generales: las jubilaciones/pensiones, la derechohabiencia, los programas
gubernamentales para posteriormente analizar la ayuda familiar. Por
ultimo, se analiza la percepcion que tienen los adultos mayores ante su
panorama de recursos econdomicos, indagando si hay otros elementos que
permean esta percepcion, ademas de la pobreza.

Metodologia

Este es un estudio de tipo transversal, descriptivo y analitico, que se llevo
a cabo en colonias con un alto indice de marginacion de cuatro ciudades
de la Republica Mexicana: Chilpancingo, Cuernavaca, Culiacan y
Guadalajara. La muestra de estudio fue propositiva y consistio en 814
adultos mayores de 60 afios de edad y mas, de los cuales 405 eran hombres
y 409 mujeres. Todos eran residentes de colonias urbanas empobrecidas
de las ciudades arriba mencionadas.

Los adultos mayores que participaron en el estudio eran todos
adultos funcionales sin deterioro mental y que vivian solos, con su pareja,
o con algun miembro de la familia.

Antes de iniciar la aplicacién del cuestionario se inform¢é a los
participantes el objetivo del estudio, el tipo de preguntas que se les harian
y se les pidi6 firmar un consentimiento informado para participar en la
investigacion. Los encuestadores y entrevistadores tenian, al menos,
licenciatura en alguna disciplina de las ciencias sociales y, ademas,
recibieron un curso de capacitacion en el manejo del instrumento.

El cuestionario que recogié los datos cuantitativos se disefio
especialmente para este estudio tomando como base un instrumento
disefiando para un proyecto similar con ancianos que vivian en pobreza
rural en tres de los cuatro estados (Morelos, Guerrero y Jalisco). El
cuestionario estuvo constituido por 184 preguntas (en su mayoria
preguntas cerradas) divididas en 11 secciones. La aplicacion del
cuestionario a los ancianos tuvo una duracién promedio de 42 minutos.
Las secciones del instrumento fueron: 1. Datos sociodemograficos; 2.
Historia migratoria; 3. Bienestar subjetivo; 4. Salud mental/nervios; 5.
Problemas de salud (que incluia lesiones y discapacidad); 6. Consumo de
alcohol y tabaco; 7. Remedios y medicamentos; 8. Recursos institucionales;
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9. Recursos y apoyos (social, familiar y econémico); 10. Religiosidad, y 11.
Notas del encuestador.

Para llevar a cabo el analisis de los distintos tipos de recursos
econdmicos de los que disponen los adultos mayores para sus necesidades,
asi como de sus fuentes, se utiliz6 la informacion de las siguientes secciones
del cuestionario: sociodemografica, recursos institucionales, recursos y
apoyos, y recursos econémicos. En cuanto a los recursos econémicos se
les pregunto si trabajan o no, tipo de trabajo, actividad en él, causas por
las cudles no trabajaban. También se les pregunt6 si recibian ayuda por
parte de familiares, si recibian dinero por remesas de hijos o parientes
fuera del pais; se indago si recibiria dinero en caso de necesitarlo o si
podria obtenerlo por otros medios. Asimismo, los ancianos respondieron
cuantas personas aportaban en su casa para el gasto familiar, si contaban
con derechohabiencia y la utilizacion de servicios de salud en las
instituciones mencionadas. En cuanto a jubilaciones y pensiones les
preguntamos si eran acreedores a una jubilacién o pension del pais o de
Estados Unidos de América (EUA); si era beneficiario de algun programa
gubernamental o de alguna organizacién de la sociedad civil (OSC) o de
otro tipo. Por altimo, se les hicieron preguntas acerca de su percepcion de
poder satisfacer sus necesidades prioritarias con los recursos econdmicos
de que dispone. Todas estas preguntas se analizaron por grupo de edad,
sexo, localidad de residencia, escolaridad y situacion civil.

Resultados

La muestra estuvo compuesta por 814 adultos mayores, 49.8% hombres y
50.2% mujeres (ver capitulo 2 de este volumen). Mas de las tres cuartas
partes (77%) de los adultos mayores eran jefes o jefas de hogar, la mayoria
vivia con alguien, solamente 12% reportd vivir solo. El 20% vivia
unicamente con su cényuge, 38% con hijos o familiares y 30% con su
conyuge, hijos y familiares. A pesar de vivir en hogares ampliados, los
adultos mayores vivian en su mayoria en hogares en los que para su
subsistencia se requeria que mas de una persona contribuyera al gasto
familiar. Sélo 28% de ellos respondid que nadie mas aportaba para el gasto
del hogar; 43% reportd que otro miembro de la familia, ademas de €l o
ella, aportaba dinero al gasto del hogar; 26% senald que eran dos a tres
miembros adicionales quienes ayudaban con ingresos, y el resto indicé
que mas de cuatro y hasta nueve personas aportaban dinero al hogar.
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Tabla 1. Tipo de recursos econdmicos percibidos por adultos mayores,
segun localidad

Recurso Cuernavaca  Chilpancingo Guadalajara Culiacan Total
n=206 n=199 n=204 n=205 N=814

0/0 o/0 0/0 0/0 0/0
Jubilacién 6.3 2.9 8.5 5.4 5.8
Pension™* 13.1 3.9 6.0 8.3 7.9
Ayuda programa de gobierno™ 4.4 32.4 6.0 10.7 13.4
Ayuda de familiares** 25.7 15.7 29.1 29.8 25.1
Ingresos de su trabajo** 43.2 47.5 34.2 33.2 39.6
*p < 0.01

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana”

En la tabla 1 se muestran las principales fuentes de recursos economicos
de los adultos mayores, que son: primero, las remuneraciones derivadas
de su propio trabajo, seguido de la ayuda economica por parte de
familiares, transferencias monetarias provenientes de algun programa
gubernamental (Gnicamente se detectd el Programa Oportunidades) y,
por ultimo, los que se recibian por tener jubilaciéon o pensién.

En cuanto a la situacidn laboral, especificamente de los encuestados,
encontramos que al momento de aplicar la encuesta, casi 40% de todos los
adultos mayores encuestados reportaron trabajar para generar ingresos,
de ellos, 75% eran hombres y el resto mujeres. Entre los que reportaron
actividad laboral predomino su participacion en el sector de trabajo
informal. El 71.3% trabajaba por su cuenta, 22.1% era asalariado y
solamente 1.6% reportd continuar trabajando a pesar de estar jubilado o
pensionado.

Llama la atencién la proporcion tan grande de adultos mayores
que se mantenia laboralmente activo, trabajando por su cuenta, el grupo
mas numeroso se localizo en Guadalajara y el mas pequefio en la ciudad
de Culiacan. Cabe mencionar que en esta ultima ciudad se localizo6 la
mayoria de los adultos mayores que reportaron tener un trabajo asalariado
(48.5%).

Aunque no fueron significativas las diferencias por sexo,
encontramos que el trabajo independiente fue mas frecuente en las mujeres
(83.0%) que en los hombres (65.6%), en contraste con ser asalariado,
situacion que se presentd con mayor frecuencia entre los hombres (26%)
que entre las mujeres (14.2%). Las principales actividades reportadas
reproducen los patrones genéricos, por ejemplo, para las mujeres adultas
mayores eran actividades-extensiones de su trabajo en el hogar como coser,
venta de comida, comercio al menudeo, etcétera. Mientras que los hombres



RECURSOS ECONOMICOS Y DERECHOHABIENCIA EN LA VEJEZ EN CONTEXTOS DE POBREZA URBANA 77

reportaron participar en oficios como veladores, peones de albafiil, etcétera.
Todos los trabajos mencionados se caracterizaban por tener muy bajas
remuneraciones. Esta situacion fue similar en todas las ciudades.

En relacién con la situacion civil de los que trabajaban, solamente
la condicion de viudez resulto ser estadisticamente significativa (p <0.01),
ya que una tercera parte (31.3%) de los viudo(a)s trabajaban contra 46.4%
de los solteros, 43.8% de los casados y 42.1% de los separados. Por
escolaridad no se encontraron diferencias significativas. Por ultimo, se
encontraron diferencias significativas por grupo de edad (p < 0.01), la
proporcién mds baja de adultos mayores que reportaron trabajar fue la
de los mayores de 80 afios de edad y mas (17.2%); para el grupo de 60 a 69
anos, esta proporcion fue de 47.1% y para el de 70 a 79 afos, de 34.7%.

Las principales razones por las cuales alrededor de 60% de los
ancianos y de las ancianas de la muestra total no trabajaban fueron, en
primer lugar, porque declararon ser amas de casa (39.8%). Evidentemente,
la mayoria de quienes indicaron dedicarse a labores del hogar fueron
mujeres (62.4%) y solo 3.7% fueron hombres. La segunda razon por la
cual no trabajaban fue por estar enfermos o discapacitados (36.4%), de los
cuales 49.7% eran hombres y 28.1% mujeres. La tercera razén para no
trabajar es que contaban con una jubilacion o pension (11.6%), siendo
esta condicion prdacticamente exclusiva de los varones. Solamente 4.7%
declardé que buscaba trabajo, la mayoria también varones.

Tabla 2. Condicién de trabajo y no trabajo en adultos mayores,
segun localidad

Cuernavaca Chilpancingo Guadalajara Culiacan Mujeres Hombres Total

n=206 n=199 n=204 n=205  n=409  n=405 N=814

% % % % % % %
Trabaja actualmente N=322 43.2%% 47.5%% 34.2%* 33.2%*  25.9%  53.3** 39.6
Asalariado 13.5 17.5 13.4 48.5 14.2 26.0 22.1
Por su cuenta 77.5 73.2 85.1 47.1 83.0 65.6 71.3
Jubilado/pensionado pero trabaja 2.2 1.0 1.5 1.5 0 2.3 1.6
Otro 6.7%% 8.2%* 0** 2.9%* 2.8%* 6.0** 5
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
No trabaja N=491 56.8 52.5 65.8 66.8 74.1 46.7 60.4
Razones parano trabajar :
Busca trabajo 4.3 3.7 7.6 2.9 0.3 11.6 4.7
Esjubilado 7.7 3.7 4.6 1.5 0.7 10.1 43
Es pensionado 13.7 5.6 3.1 7.3 4.0 12.7 7.3
Esamade casa 45.3 46.7 25.2 43.8 62.4 3.7 39.8
Esta enfermo/ discapacitado 25.6 32.7 47.3 38.0 28.1 49.7 36.4
Otro 3.4%* 7.5%* 12.2%* 6.6** 4.6 12.2 7.5
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
**p<0.01

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana”



78 MaRGARITA MARQUEZ SERRANO, BLANCA PELCASTRE VILLAFUERTE Y V. NELLY SALGADO DE SNYDER

Se encontraron diferencias por ciudad aunque no fueron
estadisticamente significativas; en Guadalajara, 47.3% no trabajaba debido
a enfermedad o discapacidad mientras que en Cuernavaca 25.6% se
encontraba en la misma situacion. No se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre el no trabajar y la escolaridad, la edad
o la situacion civil. Cabe sefialar que entre los solteros, 60% no trabajaba
a causa de enfermedad o discapacidad.

La segunda gran fuente de recursos econémicos en los adultos
mayores fue la ayuda familiar. La cuarta parte de ellos recibia recursos
econdmicos por parte de sus familiares, quienes en su mayoria (78.6%)
vivian en México. La ayuda proveniente de familiares, hijos e hijas,
radicados en EUA, fue reportada por 21.4% de los participantes. El 28%
de los adultos mayores tenian hijos o hijas que vivian en ese pais; de
ellos, 51% tenian uno viviendo alla, 27% tenian dos, 12% tres, 6% cuatro,
y 3% de cinco a siete hijos viviendo en EUA. Los ancianos de Culiacan
reportaron tener mas hijos viviendo en EUA, 50% tenia dos y la otra
mitad hasta tres en ese pais.

Al analizar el apoyo econdmico familiar por ciudad, se encontraron
diferencias importantes, los ancianos de Guadalajara y Culiacan recibian
mas ayuda por parte de los familiares, casi 30%, en comparacion con los
de Chilpancingo, en donde sdlo 15% report6 recibir este tipo de ayuda.
En cuanto a la periodicidad, se encontré que la ayuda de los familiares
residentes en EUA fue esporadica y fundamentalmente de tipo econdmico:
en su cumpleanos, en el Dia de la Madre o a fin de afio; mientras que la
ayuda de la familia que vivia en México combinaba varios tipos: econémica,
cuidados, tiempo, compafia, conversacion, etcétera. (Ver capitulo 5 de
este volumen)."”

Otra fuente de apoyo fue la ayuda institucional, la cual no fue mucha:
13.4% recibe beneficios de algiin programa gubernamental: Oportunidades
y/o la “Pension Guerrero,” razén por la cual se observan acentuadas
diferencias entre ciudades: en Chilpancingo, la tercera parte de los adultos
mayores contaba con ese apoyo; mientras que en Cuernavaca apenas 4.4%
se beneficiaba del programa Oportunidades; en Guadalajara este apoyo
beneficié a 6% y en Culiacan a 10.7%.

La situacién de derechohabiencia guarda estrecha relaciéon con los
recursos econdmicos, en dos sentidos, en primer lugar, porque la
derechohabiencia garantiza el acceso a servicios de salud y a medicamentos,
lo que pudiera traducirse en un ahorro de recursos econémicos y, en
segundo lugar, por la posibilidad de contar con una jubilacién o pension,
lo cual implica la obtencion de un ingreso monetario.
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Tabla 3. Situacion de derechohabiencia y utilizacion en adultos mayores,
segun localidad

Derechohabiencia Cuernavaca Chilpancingo Guadalajara Culiacan Mujeres Hombres Total

n=206 n=199 n=204 n=205 n=409 n=405 N=814

% % % % % % %

IMSS 38.8** 9.3%* 32.2%* 37.1** 28.9 29.9 29.4
ISSSTE 9.2%* 16.7%* 1.0%* 5.4%* 7.3 8.9 8.1
PEMEX, SEDENA, SEMAR 0.0 3.4 0.5 0 0.5 1.5 1.0
Seguro popular 0.5%* 1.5%* 8.5%* 16.1%* 8.3 4.9 6.6
Ninguna 49.7 69.1 57.8 41.4 55.0 54.8 54.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
# <001

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblaciéon urbana”

En cuanto a la seguridad social en este grupo de adultos mayores,
la cobertura es poca. Como se observa en la tabla 3, mas de la mitad
(54.9%) de los adultos mayores no tienen ninguna derechohabiencia. En
el caso de Chilpancingo este porcentaje se eleva hasta 69.1. Por otra parte,
un poco mas de la tercera parte de los adultos (38.5 %) de las cuatro
ciudades reportaron si contar con seguridad social, predominando la del
IMSS (29.4%), seguida por la del ISSSTE (8.1%) y en mucho menor
magnitud por la de PEMEX, la SEDENA o la SEMAR (1%). Existen
diferencias por ciudad como se observa en la tabla 3: la derechohabiencia
al IMSS es mayor en Cuernavaca, Culiacan y Guadalajara, y muy por
abajo en Chilpancingo; por el contrario, en esta ciudad es mayor el
porcentaje que esta afiliado al ISSSTE, le siguen Cuernavaca, Culiacan vy,
por ultimo, Guadalajara.

Unicamente 6.6% reportd estar afiliado al Seguro Popular,
observandose importantes diferencias entre las ciudades. Por ejemplo, en
Guadalajara y Culiacan la afiliacién es de 8.5 y 16.1%, respectivamente;
mientras que en Cuernavaca es apenas de 0.5. Hay mdas mujeres afiliadas
que hombres.

El contar con derechohabiencia no garantiza necesariamente la
utilizacion de los servicios de salud que proporciona este beneficio (ver
capitulo 3 de este volumen),' pues apenas un tercio acude para atender
su salud a las instituciones que prestan estos servicios (36.3%). Una
proporcién mayor de ancianos derechohabientes que utilizan los servicios
son, en primer lugar, los de Culiacan (44.9%), seguidos por los de
Cuernavaca (42.2%), Guadalajara (34.8%) y, por ultimo, los de
Chilpancingo (23.0%); estas diferencias fueron significativas (p <0.01). En
relacién con la escolaridad, los que tienen mas escolaridad (63%) acuden
a la seguridad social en comparacidon con los que son analfabetos (32%).
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En términos de jubilaciones y pensiones, la gran mayoria carecia
de ellas, 94.2% y 92.1%, respectivamente (tabla 1). La edad promedio a la
que se obtuvo la jubilacién/pension fue de 64.4 afios (DE=5.7 afos). Se
encontraron diferencias por ciudad, practicamente una quinta parte de
los adultos mayores en Cuernavaca contaba con jubilaciéon o pension,
mientras que en Chilpancingo el porcentaje fue de so6lo 6.8. De los que
contaban con alguno de estos beneficios, mas de la mitad (58.5%) tenian
una jubilacion como producto de su trabajo; una tercera parte por accidente
de trabajo, enfermedad en el lugar de trabajo o invalidez, y solamente
7.5% por viudez.

Es evidente que los tipos de recursos econémicos no son excluyentes
y dan idea del grado de desproteccién en la que se encuentra este sector de
la poblacion: 55% de los adultos mayores encuestados no reciben ayuda
econdmica familiar, jubilacién, ni pension y ningtin entrevistado recibe
todos los tipos de ayuda. De los que trabajan, 34.5% recibe algtn tipo de
ayuda; mientras que en los que no trabajan el porcentaje es mayor (51.2).
Es muy bajo el porcentaje de los adultos mayores que trabajando reciben,
ademas, ayuda de familiares y del gobierno (1.2%) o reciben ayuda familiar
y jubilacién/ pension (0.6%).

El analisis de la percepcidén de recursos econdmicos resulta
paraddjico, ya que este grupo a pesar de sus graves carencias econdmicas
no percibia de forma generalizada que su ingreso no le alcanzara para
satisfacer sus necesidades basicas. Y es que tal vez no las satisfacia mediante
el ingreso que él o ella percibian directamente, sino a través de otros
mecanismos. Cuando se preguntd qué tanto le alcanza su ingreso para
satisfacer sus necesidades basicas, casi 70% se ubicd en una posicion
intermedia: le alcanza “algo”; menos de la cuarta parte de la poblacion
adulta mayor considerd que no le alcanza “nada” el ingreso que percibe y
solamente 7.4% considerd que su ingreso le alcanzaba “mucho” para
satisfacer sus necesidades basicas. Sin embargo, la mayoria muestra tener
pocos recursos a los cuales recurrir en caso de necesidad. Mas de las dos
terceras partes no sabria como, ni donde conseguir dinero en caso de
necesitarlo, tampoco tendria confianza en poder conseguirlo. Se observo
que a mayor escolaridad aumentan también la confianza de conseguirlo,
y las maneras de como hacerlo. Finalmente, ante la eventual necesidad de
tener ayuda para un problema de salud, las tres cuartas partes (76.7%) se
mostraron confiados en saber donde obtener ayuda, 64.7% tendria quien
lo acompafara, aunque solamente 55% tendria transporte para ir.
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Discusion y conclusiones

El andlisis de los resultados sobre los recursos econémicos disponibles
por los adultos mayores en esta investigacion prefigura un panorama de
graves carencias y desproteccion social: trabajo informal, ingresos escasos,
ausencia de seguridad social, carencia de jubilaciones o pensiones, ayuda
familiar limitada, probablemente por condiciones de pobreza de la familia.

El hecho de que el ingreso proveniente del trabajo sea la principal
fuente de recursos econémicos de este grupo de la poblacién refuerza el
que la gran mayoria de los adultos mayores deba seguir trabajando para
subsistir, lo que contradice la idea generalizada de que este sector de la
poblacion ha dejado de ser productivo. En efecto, han salido del mercado
de trabajo formal, pero siguen llevando a cabo actividades que se insertan
en el ambito informal. En esta investigacion se encontr6 trabajando
todavia un porcentaje considerable de adultos mayores por arriba de los
80 anos de edad (17.2), lo que lleva a pensar que lo hacen porque no
tienen alternativa. La condicion de viudez también resulté asociada a la
necesidad de trabajar, el porcentaje de pension por viudez fue muy bajo
de manera que la tercera parte de los que se encuentran en esta situacion
civil tiene que trabajar porque carece de toda ayuda econdmica.

Otro aspecto que da cuenta de su situacion de desproteccion es el
hecho de que una de las principales razones por la que los adultos mayores
no trabajan esta relacionada con su condiciéon de enfermedad o
discapacidad, una tercera parte de ellos tiene limitaciones fisicas que les
impiden generar alguin ingreso y esta condiciéon, mds bien, puede estar
generando un gasto en salud.

La carencia o insuficiencia de programas gubernamentales a escala
federal dirigidos especificamente a los adultos mayores explica la poca
ayuda que refieren recibir. De esta forma, algunos han sido beneficiados
tangencialmente por el programa Oportunidades, sobre todo en el norte
del pais (Culiacan); mientras que la existencia de un programa especifico
para este sector de la poblacion, como fue el caso de la “Pension Guerrero,”
en Chilpancingo, impactd a un tercio de los adultos mayores encuestados
en esa ciudad. Cabe resaltar también la ausencia de otras instancias sociales
de apoyo para los adultos mayores, como por ejemplo, organizaciones de
la sociedad civil.

Otro elemento de esta vulnerabilidad social radica en la escasa
derechohabiencia encontrada, que es mayor en los hombres respecto a las
mujeres adultas mayores. Predomina la derechohabiencia al IMSS, lo que
nos habla de trabajadores asalariados formales, no burdcratas, es por eso
que esta proporcion es mucho menor en la ciudad de Chilpancingo, pues
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su desarrollo econdmico es menor comparado con los de Guadalajara y
Culiacan.

El hecho de que la primera opcién a la que acuden los adultos
mayores cuando se enferman sea la consulta privada implica, en menor o
mayor medida, un gasto de bolsillo que tiene que ser asumido por ellos y/
o por sus familiares y esto se evidencié en Chilpancingo, donde al contar
con menos derechohabiencia recurren mas al médico privado, implicando
un gasto mayor para los que menos tienen.

Ante esta situacion, hasta el momento de la investigacion, el Seguro
Popular no habia sido una solucién, dado que fue muy bajo el porcentaje
de los adultos mayores que estaban afiliados a éste. Actualmente se afirma
que ha crecido el numero de afiliados adultos mayores, pero lo que habria
que analizar es si esta propuesta esta disefiada para atender las
enfermedades cronicas, sus complicaciones y discapacidades y la pérdida
de la funcionalidad que caracteriza la problematica de los adultos mayores.

Ademas de ser muy escasas las jubilaciones/pensiones, el hecho de
que alrededor de una tercera parte tenga una pension por enfermedad o
invalidez derivadas de su trabajo, nos habla de su condicion actual de
discapacidad y pérdida de funcionalidad.

En relacion con la ayuda familiar, otro de los pilares de su
subsistencia, es necesario sefalar la creciente migracion en estas ciudades,
y en este sentido se podria esperar que también pueda llegar a ser creciente
la ayuda de hijos e hijas migrantes y fluir la ayuda econdomica de manera
permanente y no esporadica como fue reportada en este estudio. (Ver
capitulo 9 de este volumen).” Es necesario diferenciar la ayuda
proporcionada por este vinculo; la familia cercana, ademas de apoyo
econdmico proporciona cuidado, tiempo, conversacion, compaiia,
mientras que los parientes fordneos generalmente apoyan en términos
economicos. También la ayuda es diferencial por ciudad, el porcentaje de
ayuda familiar mas bajo se registré en Chilpancingo. Es probable que
esto tenga explicacion en el mayor rezago econdmico que tiene esta ciudad
en relaciéon con las otras ciudades y, por tanto, que las familias estén en
condiciones mas extremas de pobreza y sea poco lo que pueden apoyar.

Otro eje de andlisis se refiere a las diferencias de género existentes,
ligadas a su rol tradicional: en ellos, ser proveedores y en ellas, amas de
casa, cuidadoras. Asi, los varones trabajan remuneradamente en mayor
proporcion que las mujeres; mientras que en ellas predomina el ser amas
de casa (aunque lo combinen con trabajos marginales de venta al
menudeo, costura, etcétera, lo que les genera un magro ingreso extra).
También hay diferencias en el tipo de trabajo que realizan. En
consecuencia, los hombres cuentan mas con jubilaciones/pensiones que
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ellas, y silas llegan a tener es por viudez; también es mayor la proporcion
de varones con pensiones por enfermedad o invalidez. Silas mujeres tienen
atencion médica por parte de la seguridad social es mas como beneficiarias
que como derechohabientes.

Por ultimo, los adultos mayores parecen conceder una importancia
relativa a los ingresos econdmicos para satisfacer sus necesidades. Se ubican
en la subsistencia, en el dia a dia; y en relacién con su salud muestran
una actitud de confianza en que si se les llegara a presentar un problema
de salud sabrian y encontrarian ayuda, lo mas probable por parte de sus
familiares mas cercanos.

A manera de conclusiones, el sector de adultos mayores que viven
en pobreza urbana debe ser un sector prioritario para las politicas publicas.
Es necesario contemplar propuestas especificas para incrementar sus
recursos econdmicos o para evitar que se vean menguados: facilitar la
instauracion de empleos con jornadas parciales; aumentando el acceso
real, de tipo domiciliario, a la atenciéon médica y a medicamentos en caso
de ser necesario; programas gubernamentales especificamente dirigidos a
ellos; promocién de organizaciones de la sociedad civil (OSC) orientadas
a cubrir necesidades de adultos mayores: salud ocular, salud bucal,
alimentacion, recreacion, vinculaciéon de instancias gubernamentales con
OSC para coordinar acciones, programas en beneficio de la calidad de
vida de los adultos mayores que mas lo necesitan.

Es evidente que el envejecimiento del pais esta dandose de manera
muy acelerada y que la problematica de los adultos mayores, en general,
y sobretodo de los estratos pobres en México, solamente puede ser
abordada en conjuncién con los distintos sectores del gobierno, con la
participacién de la sociedad y con el apoyo familiar y social.
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Introduccioén

El envejecimiento poblacional es un tema de vital importancia en el &mbito
global debido fundamentalmente al gran aumento de personas de la tercera
edad en todo el mundo. Por ejemplo, en México, las personas de 60 afios
de edad y mas representan 8% de la poblacion total y las estimaciones
para 2050 apuntan a que en nuestro pais los adultos mayores constituiran
28% de la poblacion total." Por otro lado, los grandes avances tecnoldgicos
de lamedicinay las ciencias de la salud han contribuido de forma relevante
al aumento de la esperanza de vida al nacer. Por ejemplo, actualmente la
esperanza de vida al nacer promedio de los mexicanos es de 75.4 afos (73
anos para los hombres y 78 para las mujeres) y las proyecciones sugieren
que para el afio 2050, aumentara a 81.3 afos."?

El envejecimiento implica de manera inherente un incremento en la
vulnerabilidad de las personas y como consecuencia también un aumento
en el grado de dependencia de los ancianos hacia otros miembros de su
comunidad. La necesidad que tienen los adultos mayores de apoyarse en
otras personas para poder llevar a cabo de manera satisfactoria sus
actividades cotidianas hace que las redes de apoyo tengan un papel
fundamental en el proceso de envejecimiento. Las redes de apoyo se centran
en las relaciones interpersonales que se establecen con el entorno social
para mantener o mejorar el bienestar material, fisico y emocional del
individuo y evitar el deterioro que podrian generar las dificultades, crisis
o conflictos.” *

Segun Lomnitz, las redes de apoyo de los adultos mayores
constituyen un mecanismo positivo que compensa la falta del soporte
econdmico prevaleciente en el contexto de la marginacion.* Asimismo, las
redes de apoyo cubren necesidades y problemas generados por la adversidad
econdmica recurrente, y a partir de éstos la familia y otras redes entran
para apoyar a los adultos mayores.®



86 Berenice JAUREGUI ORTIZ, EMMANUEL POBLETE TRUJILLO Y V. NELLY SALGADO DE SNYDER

De acuerdo con Clemente® y Guzman* el tipo de apoyos que los
adultos mayores obtienen de las redes pueden ser materiales (dinero,
remesas, ropa y comida, principalmente); instrumentales (transporte, ayuda
en labores del hogar y el cuidado y acompafiamiento), y apoyo emocional
(carifio, confianza, empatia).

La familia constituye la primera red social en la que participan las
personas, y a través de los vinculos consanguineos es como la familia se
relaciona y proporciona proteccion y apoyo a sus miembros. Uno de los
apoyos mas importantes que otorga la familia a los adultos mayores son
los arreglos residenciales.” Por ejemplo, el vivir bajo el mismo techo y
contar con la compania de algtin miembro de la familia o del conyuge es
fuente de bienestar y seguridad en este grupo poblacional.® La familia
extensa también tiene un papel relevante, ya que mientras mas extensa y
diversa sea la red de apoyo familiar su eficacia sera mayor.*

Existe otro tipo de apoyo que es el cognitivo (consejos e
informacion),®* que se recibe primordialmente a través de las redes sociales
conformadas por los amigos, vecinos y compafieros de trabajo.’ Los apoyos
que brinda la red de amigos y vecinos son mas publicos que los provistos
en el seno de la familia, pero mas personales que los suministrados por el
sistema formal.*

El apoyo prestado por los amigos sirve para reforzar las relaciones
sociales que favorecen la integracion social del adulto mayor.® Los amigos
en la vejez tienen diferentes objetivos tanto para hombres, como para
mujeres. Las amistades de los hombres estdn relacionadas con la actividad
laboral, razén por la que disminuye el grupo de amistades
significativamente; mientras que las amistades de las mujeres, al basarse
en la conversacion y apoyo mutuo, crean un mayor numero de contactos
alo largo de la vida.” Se puede observar la importancia de las redes en los
adultos mayores para propiciar una buena calidad de vida a partir del
apoyo de familiares, amigos y vecinos.

La reciprocidad es un elemento del constructo de las redes sociales
que genera un sistema de solidaridad mutuo.'’ Existe una alta participacion
femenina en el cuidado de las personas mayores, muchas de las cuales no
reciben ningun tipo de retribucién econémica por el cuidado de la persona
a su cargo.' Las mujeres no solo asumen de forma mayoritaria el papel de
cuidadoras principales de ancianos, sino que se responsabilizan de tareas
mas pesadas y demandantes."?

Finalmente, la mayoria de las personas estan inmersas en multiples
redes sociales, y en los adultos mayores esta pertenencia es muy clara y
necesaria para sostenerse a partir de las enfermedades, el deterioro fisicoy
la pobreza en que muchos viven; ademas de la necesidad del apoyo afectivo.
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El objetivo de este trabajo es describir y analizar el apoyo familiar y
social percibido por los adultos mayores que viven en zonas urbanas
empobrecidas en cuatro ciudades de México.

Metodologia

Este es un estudio de tipo transversal, descriptivo y analitico, que se llevo
a cabo en colonias con un alto indice de marginacion de cuatro ciudades
de la Republica Mexicana: Chilpancingo, Cuernavaca, Culiacdn y
Guadalajara. La muestra de estudio fue propositiva y consistio en 814
adultos mayores de 60 afios de edad y mas, de los cuales 405 eran hombres
y 409 mujeres. Todos eran residentes de colonias urbanas empobrecidas
de las ciudades arriba mencionadas. Los adultos mayores que participaron
en el estudio eran todos adultos funcionales sin deterioro mental y que
vivian solos, con su pareja, o con algiin miembro de la familia.

Antes de iniciar la aplicacion del cuestionario se inform¢ a los
participantes el objetivo del estudio, el tipo de preguntas que se les harian
y se les pidid firmar un consentimiento informado para participar en la
investigacion. Los encuestadores y entrevistadores tenian, al menos,
licenciatura en alguna disciplina de las ciencias sociales y, ademas,
recibieron un curso de capacitacion en el manejo del instrumento.

El cuestionario que recogié los datos cuantitativos se diseno
especialmente para este estudio tomando como base un instrumento
disefiando para un proyecto similar con ancianos que vivian en pobreza
rural en tres de los cuatro estados (Morelos, Guerrero y Jalisco). El
cuestionario estuvo constituido por 184 preguntas (en su mayoria
preguntas cerradas) divididas en 11 secciones. La aplicacion del
cuestionario a los ancianos tuvo una duracién promedio de 42 minutos.
Las secciones del instrumento fueron: 1. Datos sociodemograficos; 2.
Historia migratoria; 3. Bienestar subjetivo, 4. Salud mental/nervios; 5.
Problemas de salud (que incluia lesiones y discapacidad); 6. Consumo de
alcohol y tabaco; 7. Remedios y medicamentos; 8. Recursos institucionales;
9. Recursos y apoyos (social, familiar y econémico); 10. Religiosidad, y 11.
Notas del encuestador.

Para evaluar recursos familiares se usé una escala de 12 reactivos
que presentaba cuatro opciones de respuesta: Nada, Poco, Algo o Mucho
a preguntas encaminadas a explorar el grado de apoyo percibido por los
ancianos (ver anexo 1 al final de este capitulo). Estos reactivos conforman
una escala de apoyo familiar, la cual tiene un puntaje que va de 12 a 48
puntos. Puntajes altos indican una percepcion de apoyo familiar adecuado
a las necesidades de los ancianos. Esta escala se utilizd para cruces con
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otras variables: sexo, edad, alfabetismo, lugar de residencia y aspectos
econdmicos. Aunque no en todos los casos se obtuvieron resultados
significativos, se mencionan por su importancia. Estos cruces se realizaron
de forma separada en los datos de los adultos que viven con su conyuge
o con familiares y de los que viven solos.

Para los que viven con al menos un familiar se utilizaron los 12
reactivos de la escala, mientras que para los que viven solos inicamente
se utilizaron las ultimas cinco preguntas que se refieren a la familia en
general, ya que el resto de los reactivos (las primeras siete preguntas) van
dirigidas a la familia que vive en la misma unidad doméstica, por lo que
no aplica en los adultos mayores que viven solos. Para evaluar recursos
sociales se hicieron preguntas sobre si recibian ayuda de personas que no
vivian con ellos y se preguntaba quiénes eran. Para indagar sobre el rol
que tienen las mujeres ancianas como cuidadoras de otros se hicieron
varias preguntas sobre las caracteristicas de las personas que cuida.

El andlisis de los resultados se realizo con el paquete estadistico
SPSS 14.0; para las tablas de contingencia se hicieron pruebas de Ji
cuadrada, mientras que para la comparacion de medias se utilizo la prueba
de ANOVA. Ambas pruebas con un nivel de confianza de 95%.

Resultados

Para esta muestra la escala de apoyo familiar tuvo un rango de 13 a 48
puntos, con un promedio de 38 puntos (DE=7.7). Esto indica que, en
general, los adultos mayores de estas cuatro ciudades perciben que tienen
un apoyo adecuado por parte de sus familiares.

Primero se presentardn los resultados de los ancianos que viven en
corresidencia con familiares y /o conyuge (n=714). Por sexo, el promedio
dela escala fue 38.9 (DE=6.8) 38 para hombres y 38.5 (DE=7.7) para mujeres.
En cuanto al grupo de edad, el promedio de la escala de apoyo familiar de
los ancianos de entre 60 y 69 afios fue 38.8 (DE=7.3); para los de 70 a 79
anos, 38.3 (DE=7.4) y para los de mayores de 80 afos fue 38.7 (DE=7.3).
No se encontraron diferencias significativas en apoyo familiar por sexo
ni por grupo de edad.

Los reactivos también fueron analizados de forma individual.
Encontramos diferencias significativas iinicamente en dos reactivos de la
escala: “;Qué tan seguro esta que le darian dinero?” a la cual 37.6% de las
mujeres respondid que “siempre”, mientras que solo 26% de los hombres
dieron la misma respuesta. El segundo reactivo fue: “;Qué tan
frecuentemente sus familiares lo han decepcionado cuando espera contar
con ellos?”, al cual una proporcion significativamente (p<0.001) mayor de
hombres (62.9%) que de mujeres (53%) respondié que “nunca.”
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No se encontraron diferencias significativas al relacionar la edad
con la escala, sin embargo, es claro que conforme avanza la edad cambia
la percepcién del apoyo familiar. Por ejemplo, en la pregunta “;Qué tanto
siente que sus familiares se ocupan de usted?” 46.3% de los que tienen
entre 60 y 69 anos de edad respondieron sentirse muy apoyados; se obtuvo
el mismo porcentaje con los de 70 a 79 afios y aument¢ a 60.7% con los de
80 y mas anos de edad.

En cuanto a apoyos materiales, 31.6% de los ancianos de 60 a 69
anos sefnald que sus familiares “siempre” les darian dinero; 31.2% de los
adultos mayores en el rango de 70 a 79 anos, y 35.7% de los de 80 y mas
dieron la misma respuesta. Entre los ancianos de 60 a 69 anos de edad,
57.6% mencionaron “nunca” sentirse decepcionados cuando esperan
contar con el apoyo de su familia; mientras que los del grupo de edad mas
avanzada, dieron la misma respuesta en 63% de los casos. En general,
parece ser que los ancianos perciben un apoyo familiar mas fuerte conforme
avanzan en edad, ya que 62.7% de los de 60 afios y mas se sienten
apreciados (“mucho”) y una proporcion significativamente mayor (p<0.01)
de los ancianos de 80 afos de edad y mas (70.2%) también reportaron
sentirse muy apreciados por su familia.

Dado que 52.5% de la muestra reportd no tener estudios, se generd
la variable “alfabetismo”, donde se incluyen a los adultos mayores que
saben leer y escribir. E1 57% de los encuestados son alfabetas funcionales,
es decir, saben leer y escribir (hombres: 62.6%; mujeres: 51.6%; p< 0.01).
Los resultados indican que los ancianos alfabetas cuentan con apoyo
familiar mas adecuado, a juzgar por los puntajes obtenidos en la escala,
en la cual los alfabetas obtuvieron una media de 39.6 (DE=71); mientras
que los analfabetas obtuvieron un puntaje promedio menor (X=37.5;
DE=7.3; F=14.8; p<0.001)

La tabla 1 muestra la proporcion de ancianos alfabetos que respondio
alaescalaindicando el nivel de apoyo percibido a cada uno de los reactivos.
Llama la atencién que un porcentaje consistentemente alto (al menos
50%) respondié que es “mucho” lo que sus familiares se ocupan de €l o
ella, siente que lo aprecian, le tienen paciencia, siente confianza con ellos,
platican con €l o ella y se sienten a gusto con la familia.
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Tabla 1. Percepcion de apoyo familiar de adultos mayores que viven con
algun miembro de su familia, segun situacién de alfabetismo

Nada Poco Algo Mucho
Sus familiares generalmente... % % % %
Se ocupan de usted *
Alfabetas 5.7 14.3 25.8 54.3
No alfabetas 10.1 22.5 28.0 39.4
Siente que lo aprecian*
Alfabetas 2.5 11.5 17.7 68.3
No alfabetas 4.2 17.6 25.7 52.4
Entienden su manera de pensar *
Alfabetas 6.4 19.7 29.5 44.5
No alfabetas 11.4 22.1 33.2 33.2
Siente usted que le tienen paciencia *
Alfabetas 7.1 14.3 26.5 52.1
No alfabetas 9.1 18.2 32.2 40.4
Siente confianza para platicarles sus problemas *
Alfabetas 7.6 15.0 20.1 50.6
No alfabetas 12.1 22.1 27.0 38.8
Platican con usted *
Alfabetas 5.7 21.9 21.9 50.6
No alfabetas 8.1 32.6 28.0 31.3
Se siente a gusto con ellos *
Alfabetas 22 8.6 14.7 74.4
No alfabetas 3.6 11.1 23.5 62.9
Le exigen demasiado
Alfabetas 5.2 2.7 19.2 73.0
No alfabetas 2.9 2.6 20.5 73.9
Discuten con usted
Alfabetas 1.7 22 32.7 63.4
No alfabetas 2.3 2.9 28.0 66.8
Lo(a) decepcionan cuado espera contar con ellos
Alfabetas 5.9 5.9 29.7 58.5
No alfabetas 5.5 5.5 31.9 57.0
Lo acompanarian a algtin lado si usted se los pidiera
Alfabetas 6.6 23.1 15.7 54.5
No alfabetas 12.1 23.5 16.0 48.5
Le darian dinero
Alfabetas 19.9 30.2 15.5 34.4
No alfabetas 20.5 37.5 13.4 28.7
* p<0.02

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, Pobreza y Salud en poblacién urbana.”
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En cuanto al andlisis por pregunta, la influencia del alfabetismo se
hace evidente sobre el sentir de los adultos (tabla 1). Resulta interesante
que las preguntas que no figuraron como significativas son las que se
refieren a la familia que no necesariamente vive con ellos (por ejemplo: “le
exigen demasiado”; “discute con ellos” o “lo decepcionan”).

En cuanto al andlisis de apoyo familiar por localidad de residencia,
los adultos mayores de Culiacan y Chilpancingo obtuvieron puntajes
significativamente mds altos en la escala de apoyo familiar (X=40.1,DE=6.5
y X=39.9; DE=7.8, respectivamente, que los de Cuernavaca (X=38.6; DE=6.8)
y los de Guadalajara (X=36; DE=7.4) (F=9.9; p< 0.001).

En relacién con el apoyo econdmico que reciben los ancianos
encuestados encontramos que 24.8% de los que viven con al menos un
familiar reciben ayuda econdmica por parte de algin miembro de su
familia. Una mayor proporcion de los adultos mayores de Culiacan (31.6%)
recibe ayuda econémica de la familia; en contraste, la menor proporcion
de los que reciben estos recursos fueron los de Guadalajara (14.7%).
Observamos que los ancianos que reciben ayuda econémica por parte de
su familia tienen puntajes significativamente mas altos en la escala de
apoyo familiar (X=40.8; DE=7.3), comparados con aquellos que no reciben
este apoyo (X=38; DE=7.2) (F=19.6; p<0.001). Finalmente, los ancianos
derechohabientes puntearon significativamente mads alto en esta escala
(X=40.2; DE=6.6) que los no derechohabientes (X=37.9; DE=7.5) (F=19.6;
p<0.001).

El apoyo familiar en los ancianos que viven solos

El total de adultos mayores que vivian solos fue de 100 (45 mujeres y 55
hombres), representando 12% de la muestra total. En este grupo
encontramos que sus puntajes de apoyo fueron mas bajos (X=33.9; DE=9.3)
que los de sus contrapartes que viven acompaniados (X=38.7 DE=7.2), éstas
diferencias fueron significativas (F=36.2; p<0.001). Por sexo, el puntaje
promedio de los hombres que viven solos fue de 33.7 (DE=9.4) y el de las
mujeres 34.0 (DE=9.3). Comparando por localidad de residencia
encontramos que los ancianos que viven solos en Guadalajara obtuvieron
el puntaje mas bajo (X=31.4; DE=7.9) y los de Cuernavaca el mas alto
(X=35.5; DE=10.2).

En el grupo de adultos mayores que viven solos, también
encontramos que 65% no cuenta con ningun tipo de derechohabiencia y
que 49% recibe ayuda economica de sus familiares. No se encontraron
diferencias significativas por localidad ni por grupo de edad.
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Apoyo social

La descripcion de resultados sobre el apoyo social incluye a la muestra
total de adultos mayores (n=814) de las cuatro ciudades estudiadas. Del
total, 50.5% indico que contaba con alguien mas que no vivia en la misma
casa con €l o ella para ayudarles cuando las cosas le son dificiles. Las
mujeres reportaron con mayor frecuencia (52.3%) que los hombres (48.6%)
recibir este tipo de ayuda.

El tipo de fuente de apoyo se presenta en la tabla 2, indica que los
hijos fueron mencionados con mayor frecuencia como la fuente principal
de apoyo tanto por los hombres (37.1%), como por las mujeres (47.4%).
Los parientes, amigos y vecinos fueron también mencionados como fuentes
importantes de apoyo sobretodo entre los hombres.

Tabla 2. Fuente de apoyo de los adultos mayores, segiin sexo

Fuente de apoyo Hombres Mujeres Muestra total
n=194 n=213 N=407
47.7 52.3 100
D/O o/0 0/0
Hijos 37.1 47.4 42.5
Parientes 24.2 17.4 20.6
Amigos/compadres 15.5 13.6 14.5
Vecinos 17.5 17.8 17.7
Otros* 5.7 3.8 4.7

*Se refiere a personas o grupos de laIglesia, grupos de autoayuda, patrones o de alguna organizacion.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacion urbana.”

En cuanto a la caracteristica de reciprocidad del apoyo social,
nuestros datos indican que 34% de los adultos encuestados reportaron
tener bajo su cuidado a otra persona. Esta responsabilidad fue mas comun
entre las mujeres (42.1%) que entre los hombres (27.2%). Las mujeres
sefalaron cuidar sobretodo a los nietos (64.3%), mientras que los hombres
indicaron cuidar a su pareja (38.5%). De los adultos mayores que tienen
bajo su cuidado a alguien, 65.2% no tienen ningin problema de salud.
Mientras que de los adultos mayores que reportaron cuidar a algun
familiar enfermo o discapacitado, el 30.9% son mujeres y 37.2% son
hombres. Los principales problemas de quienes tienen bajo su cuidado
son alcoholismo, tumores, enfermedad, discapacidad y lesiones.
Finalmente, el niumero de horas al dia que los adultos mayores pasan
solos fue, en promedio, de cinco.
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Discusion y conclusiones

Los resultados del andlisis de los datos de apoyo familiar y social sugieren
que uno de los factores que hace la diferencia entre tener una percepcion
de apoyo familiar adecuado y no tenerla es saber leer y escribir. Estas
habilidades en los adultos mayores les proporcionan autonomia y
seguridad, lo cual se refleja en su vida cotidiana, a pesar de las condiciones
de pobreza en la que muchos de ellos viven. El alfabetismo en México es
un elemento de andlisis sumamente importante, ya que en nuestro contexto
nacional la persona que sabe, al menos, leer y escribir cuenta con las
herramientas bésicas para incorporarse al mercado de trabajo y asegurar,
al menos, parcialmente su bienestar (ver capitulo 6 de este volumen).'* *
Por el contrario, las personas analfabetas estan y se mantienen rezagadas
al no contar con los elementos basicos que les permitan negociar
cotidianamente con su realidad. En este estudio la situacion de alfabetismo
en el adulto mayor fue la tinica variable que diferencio los niveles de apoyo
familiar. Este hallazgo sugiere la importancia de impulsar la educacion
en los adultos mayores por medio del Instituto Nacional de Educacion
para los Adultos (INEA), pues de esta manera se apuesta a tener una
vejez en mejores condiciones de vida.

Conforme la edad avanza, el apoyo familiar se hace indispensable
para el anciano y como consecuencia se crean lazos muy fuertes de
dependencia entre el anciano y su familia. Nuestros hallazgos revelan
que al comparar a los adultos mayores de 60 a 69 anos de edad con los
adultos mayores mas grandes (de 80 o mas afos), estos ultimos se sentian
mas apreciados por sus familiares y contaban con la seguridad de que sus
necesidades serian atendidas por su familia. En general, los ancianos
encuestados tuvieron puntajes que sugieren un apoyo familiar adecuado,
especialmente los adultos mayores que viven con miembros de su familia.

Por otro lado, pareceria ser que el nivel de marginacion de las
ciudades y las colonias también influye en la percepciéon de contar con
adecuado apoyo familiar. En los lugares en donde existe una mayor
infraestructura y desarrollo, como la ciudad de Guadalajara en la que
existe un mayor niimero de organizaciones de la sociedad civil que ayudan
a los ancianos, los puntajes de apoyo familiar fueron significativamente
mas bajos que los que obtuvieron los ancianos de Chilpancingo. Esto
podria explicarse con base en el gran nimero de organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales de ayuda a los ancianos en las
ciudades con mayor indice de desarrollo como es el caso de Guadalajara.
En lugares como Chilpancingo que no cuentan con este tipo de
infraestructura, la familia se ve obligada a cubrir todas las necesidades
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que no son atendidas por las instituciones y, evidentemente, los ancianos
perciben un mayor apoyo familiar que los de Guadalajara y Cuernavaca
(ver capitulo 4 de este volumen).'

El rol de cuidadoras de otros sigue siendo primordialmente tarea de
las mujeres, ya que tradicionalmente el cuidado se ha considerado una
tarea femenina.' Nuestros resultados indican que las mujeres ancianas
cuidan principalmente a los nietos como una muestra de reciprocidad, ya
que ellas se ven beneficiadas por los apoyos materiales e instrumentales
por parte de sus hijos (ver capitulo 9)."” Llama la atenciéon en nuestros
hallazgos la gran cantidad de hombres y mujeres ancianos que tienen
bajo su cuidado a una persona con problemas de salud.

Hay dos aspectos preocupantes en los hallazgos que deben de ser
considerados para los tomadores de decisiones. El primero, como ya bien
lo ha tratado Montes de Oca," es el hecho que cada vez mas las mujeres
adultas participen en el ambito laboral donde su trabajo es remunerado
econdmicamente; esta situacion parece tener como consecuencia un menor
contacto de las mujeres con su familia, principalmente con sus padres. Al
incorporarse las mujeres al mercado laboral, su papel tradicional como
responsable de los cuidados de otros, asi como de proveedora de bienestar,
cambia por el de proveedora econdmica. Por lo tanto es vital considerar el
surgimiento y fortalecimiento de nuevos tipos de redes de apoyo como
podrian ser las redes comunitarias.

El otro aspecto a considerar es la pobreza en la que se encuentran
muchos adultos mayores y atin mas los que viven solos. La participacion
del gobierno federal y estatal para solucionar este problema es fundamental,
ya que los adultos mayores que viven en pobreza carecen de los servicios
mas elementales y no cuentan con seguridad social ni acceso a servicios
de salud. También la participacion de la sociedad civil en la sensibilizacién
sobre este problema social contribuira a tener una mejor vision sobre la
vejez.

Finalmente, el apoyo social y el familiar en la vejez deben ser temas
obligados en el estudio del envejecimiento en contextos de pobreza, ya
que la familia y el grupo social del anciano tienen una funcién primordial
en el bienestar de los adultos mayores, a pesar de las multiples carencias
materiales que enfrentan. El apoyo familiar y el social son fuentes
importantes de satisfaccion y parecen actuar como mediadores importantes
para la promocion de un envejecimiento exitoso.
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Anexo 1. Preguntas sobre recursos y apoyos.

Apoyos familiares
Incluyendo todos los familiares que viven con usted en su casa...
(Qué tanto se ocupan realmente de usted?
(Qué tanto siente usted que lo aprecian?
(Qué tanto entienden su manera de pensar?
(Qué tanto siente usted que le tienen paciencia?
(Cudnta confianza siente para platicar con ellos de sus problemas?
(Qué tanto platican con usted?
(Qué tanto se siente a gusto con ellos?

¢Qué tan frecuentemente...
..le exigen demasiado?
...discuten con usted?
..lo(a) decepcionan cuando espera contar con ellos?
..lo(a) acompafiarian a algtin lado si usted se los pidiera?
..le darian dinero?

Apoyos sociales
(Hay personas o grupos de personas, que no vivan con usted, con
las que cuente para ayudarlo(a) cuando las cosas le son dificiles?
¢Quién (es) son?
(Hay personas o grupos de personas, que no sean sus familiares, a
las que le cuente sus secretos o cosas intimas?
En promedio ;Cuantas horas al dia esta usted solo(a) en la casa?
(Tiene bajo su cuidado a alguna(s) persona(s) de la casa?
(A cuantas personas tiene bajo su cuidado?
(A quién(es) tiene bajo su cuidado?
La(s) persona(s) que tiene bajo su cuidado ;tiene(n) algtin problema
de salud?
(Qué problema de salud?



EL BIENESTAR SUBJETIVO Y LA SALUD
EN LOS ADULTOS MAYORES DE ZONAS URBANAS
EMPOBRECIDAS DE CUATRO CIUDADES DE MEXICO

TonaTiud TomAs GoNzALEZ VAZQUEZ
V. NELLY SALGADO DE SNYDER

Introduccioén

El fenémeno del envejecimiento poblacional que ya se ha observado en
los paises desarrollados, y que dentro de las proximas décadas se
incrementara en forma exponencial en los paises en desarrollo, traera
profundas modificaciones en las estructuras sociales, econdémicas y
culturales de los paises latinoamericanos. Si bien Latinoamérica tiene la
ventaja de aprender de las experiencias de los paises desarrollados, tiene
también la desventaja de que tendra menos tiempo para adaptar sus
sistemas al nuevo escenario de una poblacion con mayor vejez que
experimenta este proceso de una forma cualitativamente distinta. El
escenario social, econdmico y cultural en el cual el proceso esta teniendo
lugar en la region esté caracterizado por una alta incidencia de pobreza,
una persistente y aguda inequidad social, la baja cobertura de la seguridad
social y una probable tendencia hacia el deterioro de las estructuras
familiares de apoyo al adulto mayor.!

En Europa los programas sociales para este grupo poblacional,
iniciados en los afos setenta del siglo XX, no tenian como objeto su futura
seguridad econdémica, que ya estaba garantizada, sino mantener su
insercion en el entorno de vida habitual y prevenir su pérdida de
autonomia. La realidad es muy distinta en América Latina en donde mas
de la mitad de los adultos mayores no recibe jubilaciones y pensiones, lo
cual refuerza la necesidad de obtener ingresos con su participaciéon
laboral.>?

Retomando aspectos de la Gerontologia Critica, Aranibar senala que
los determinantes sociales, econémicos y politicos tienen una gran
influencia en las condiciones de vida de las personas mayores, por lo que
no se debe considerar que la pobreza, la dependencia, la enfermedad o la
incapacidad sean caracteristicas inherentes a la vejez. Dentro del
heterogéneo grupo de personas de 60 y mas anos de edad, la incidencia,
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caracteristicas e intensidad de la vulnerabilidad también varia en funcién
de las caracteristicas de las etapas anteriores de su ciclo de vida, por ejemplo,
la clase social, el género, la etnia y la zona de residencia. Es posible entonces
decir que hay grupos de adultos mayores con caracteristicas especiales
que los hacen vulnerables, pero también hay otros que no presentan tales
caracteristicas, por lo tanto no son particularmente vulnerables,
comparados con otros grupos similares.*

La escolaridad, el alfabetismo y la preparacion en general son
capacidades universalmente reconocidas como aquellas que permiten a
las personas tener menores condicionantes de vulnerabilidad. Ademas,
estas habilidades determinan en gran medida las oportunidades sociales
y econdmicas de la persona al tener un impacto directo sobre el bienestar
personal, econdmico y de salud del individuo.®

El presente capitulo se estructurd de la siguiente manera: primero,
se realiz6 una breve revision teorica tanto del concepto de calidad de vida,
como de otro concepto supeditado a éste, que es el de bienestar subjetivo.

Posteriormente, se resumen las principales caracteristicas
metodologicas del estudio. Después, presentamos agrupados los
principales resultados por sexo y alfabetismo, y en una segunda etapa
aparecen resultados separados por sexo en donde se exploraron otras
variables. Se concluye con una discusion de los resultados encontrados.

El interés por evaluar los resultados de las politicas implementadas
por el “Estado de bienestar” en los paises desarrollados y la definicion del
concepto de salud establecida en 1990 por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como el total bienestar fisico, psicoldgico y social del
individuo, condujo a multiples conceptualizaciones de la calidad de vida.
Estas nuevas definiciones fueron posteriormente exportadas a otras
regiones, como América Latina, que en la redefinicion de su patron de
desarrollo utiliz6 ala calidad de vida como recurso para estimar la situacion
y condiciones de vida de la poblacién. El concepto también fue
particularmente util para planificar y evaluar los programas de ayuda y
desarrollo destinados a grupos necesitados, especialmente a los mas
afectados por las politicas de ajuste.®

De acuerdo con la OMS la calidad de vida es la autopercepcion que
tiene un individuo de su situacion en la vida dentro del contexto cultural
y de los valores en los que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas,
patrones, preocupaciones e intereses.” En términos generales, la calidad
de vida se ha entendido como el grado de satisfaccion o insatisfaccion que
sienten las personas con varios aspectos de la vida, pues incluye un amplio
rango de conceptos personales y sociales.?
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Una de las caracteristicas de la calidad de vida es que su
operacionalizacion depende necesariamente del contexto de referencia,
como puede ser la gran variabilidad entre poblaciones. Por esta razon, es
muy dificil establecer una definicién que sea operativa general o para un
pais. Refiriéndose especificamente a la evaluacion de la calidad de vida del
anciano, Aranibar* sefiala que ésta debe ser definida en funcion de su
contexto de referencia, ser multidimensional, contemplar sus elementos
subjetivos y objetivos y contener diferentes métodos e instrumentos de
medida; todo lo cual tiene como principal problema el que cualquier
intento riguroso de evaluarla resulta muy costoso.

Dentro de los aspectos objetivos de la calidad de vida estan los
determinantes sociales, demograficos, politicos y econdmicos; mientras
que los aspectos subjetivos se refieren a la percepcion que la persona tiene
de su salud y de su bienestar psicologico.’

A pesar de las complicaciones de operacionalizacion y evaluacion,
hay algunos factores que permanecen constantes en los estudios sobre
calidad de vida, destacando entre ellos: el apoyo social, la edad, el sexo, el
lugar de residencia, los factores socioecondmicos, la escolaridad y el estado
de salud.® En los adultos mayores, la evaluaciéon de calidad de vida
incorpora el andlisis de aspectos como el estado de salud, la prediccion de
la incapacidad y la determinacion de los factores de riesgo, ademas de los
factores subjetivos como la autopercepcion de bienestar y de satisfaccion.'
En México existen muy pocos estudios dirigidos a investigar el efecto de
los factores sociales y economicos sobre la calidad de vida de los sujetos, y
existe también cierto desconocimiento sobre los factores que se encuentran
asociados con la calidad de vida en adultos mayores; ademas, este grupo
es un gran demandante de servicios de salud y de alto costo en su atencion.®

Los elementos subjetivos de la calidad de vida son trascendentales,
ya que son los que median la percepcion y cambios de los aspectos
objetivos, que por si solos no garantizan la satisfaccion con la vida durante
todo el ciclo vital.’

A partir de innumerables controversias, actualmente existen ciertos
consensos: 1.- El bienestar tendria una dimension basica y general que es
subjetiva; 2.- El bienestar estaria compuesto por dos facetas basicas: una
centrada en los aspectos afectivos-emocionales (referido a los estados de
animo del sujeto) y otra centrada en los aspectos cognitivos-valorativos
(referido a la evaluacion de satisfaccion que hace el sujeto de su propia
vida). Ambas facetas se relacionarian con la dimensién subjetiva. El
bienestar subjetivo se refiere a lo que las personas piensan y sienten acerca
de sus vidas y a las conclusiones cognoscitivas y afectivas que ellos
alcanzan cuando evaltian su existencia. Lo central es, entonces, la propia
evaluacion que la persona hace de su vida."
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Mella et al retoman las ideas de Ryff, autor que operacionaliza el
bienestar subjetivo con base en las siguientes dimensiones: autoaceptacion,
relaciones positivas con los demas, autonomia, dominio del ambiente,
proposito en la vida y crecimiento personal. El funcionamiento psicologico
optimo requiere no solo desarrollar las caracteristicas anteriores, sino
también continuar el desarrollo del propio potencial, crecer y expandirse
como persona.’?

La abundante investigacion especializada indica que el componente
subjetivo es parte integrante de la calidad de vida de las personas mayores,
constituye un indicador importante en el proceso de envejecimiento y no
debe dejarse de lado al considerar la situacion real de las personas mayores.*

El objetivo de este capitulo es explorar, describir y analizar las
variables que estan mas asociadas con el bienestar subjetivo y la salud de
hombres y mujeres adultos mayores que viven en contextos de pobreza
urbana en las ciudades de Guadalajara, Culiacan, Chilpancingo y
Cuernavaca.

Metodologia

Este es un estudio de tipo transversal, descriptivo y analitico, que se llevd
a cabo de junio de 2004 a julio de 2005 en colonias con un alto indice de
marginacion de cuatro ciudades de la Republica Mexicana: Chilpancingo,
Cuernavaca, Culiacan y Guadalajara. La muestra de estudio fue
propositiva y consistié en 814 adultos mayores de 60 afios de edad y mas,
de los cuales 405 eran hombres y 409 mujeres. Todos eran residentes de
colonias urbanas empobrecidas de las ciudades arriba mencionadas. Los
adultos mayores que participaron en el estudio eran todos adultos
funcionales sin deterioro mental y vivian solos, con su pareja, o con algin
miembro de la familia.

Antes de iniciar la aplicacién del cuestionario se inform¢é a los
participantes el objetivo del estudio, el tipo de preguntas que se les harian
y se les pidi6 firmar un consentimiento informado para participar en la
investigacion. Los encuestadores y entrevistadores tenian, al menos,
licenciatura en alguna disciplina de las ciencias sociales y, ademas,
recibieron un curso de capacitacion en el manejo del instrumento.

El cuestionario que recogié los datos cuantitativos se disefid
especialmente para este estudio tomando como base un instrumento
disefiando para un proyecto similar con ancianos que vivian en pobreza
rural en tres de los cuatro estados (Morelos, Guerrero y Jalisco). El
cuestionario estuvo constituido por 184 preguntas (en su mayoria
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preguntas cerradas) divididas en 11 secciones. La aplicacién del
cuestionario a los ancianos tuvo una duraciéon promedio de 42 minutos.
Las secciones del instrumento fueron: 1. Datos sociodemograficos; 2.
Historia migratoria; 3. Bienestar subjetivo, 4. Salud mental/nervios; 5.
Problemas de salud (que incluia lesiones y discapacidad); 6. Consumo de
alcohol y tabaco; 7. Remedios y medicamentos; 8. Recursos institucionales;
9. Recursos y apoyos (social, familiar y econémico); 10. Religiosidad, y 11.
Notas del encuestador.

Para este capitulo se analizaron exclusivamente los datos
cuantitativos referentes a la variable bienestar subjetivo en los adultos
mayores, ademas de datos de las siguientes secciones: caracteristicas
sociodemogréficas, problemas de salud, recursos institucionales y recursos
econdmicos. Para evaluar el bienestar se utilizé un instrumento de doce
reactivos que se responden en una escala tipo Likert de tres puntos (nada,
algo, mucho) y que junto con una pregunta final miden satisfaccién con
la propia vida, autoaceptacion, relaciones positivas con los demads,
capacidad para responder a las obligaciones presentes y a los problemas
futuros (ver anexo 1 al final de este capitulo). Las doce preguntas
conformaron la Escala de Bienestar Subjetivo, la cual tuvo un minimo de
12 y un maximo de 36 puntos. A mayor puntaje, mayores niveles de
bienestar subjetivo y viceversa. Cabe mencionar que este instrumento ha
sido utilizado en varias ocasiones por este equipo de investigacion, antes
y después de este estudio, obteniendo resultados satisfactorios que se han
visto reflejados en distintas publicaciones.

Para conocer las diferencias estadisticas entre las variables que se
analizaron se llevaron a cabo pruebas de Ji cuadrada de Pearson para
variables categoricas, mientras que para la comparacion de medias se utilizé
la prueba ANOVA. Ambas pruebas con un nivel de confianza de 95%.
Todos los analisis se hicieron utilizando el paquete estadistico SPSS v.14.0.

Resultados

Utilizando como base la escala de bienestar subjetivo se realizaron cruces
con las siguientes variables: sexo, grupos de edad, lugar de residencia y
estado civil. Por sexo no se encontraron diferencias significativas en los
niveles de bienestar; el promedio de la escala fue 22.4 (DE=4.6), para los
hombres, 22.7 (DE=4.5) y 22.1 (DE=4.6) para las mujeres. En cuanto a
grupo de edad, el promedio de la escala para los ancianos de 60 a 69 afios
fue de 22.7 (DE=4.3), para los de 70-79 anos de 22.1 (DE=5.0) y para los de
80 afos y mas de 21.7 (DE=4.5), estas diferencias fueron significativas
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(p<0.05). En relacion con la localidad de residencia, también se encontraron
diferencias (p<0.05) en los puntajes de la escala, el promedio de la escala
para Cuernavaca fue de 22.6 (DE=4.8), para Chilpancingo de 21.5 (DE=4.6),
para Guadalajara de 22.8 (DE=4.6) y para Culiacan de 22.7 (DE=4.1). Por
ultimo, en la escala también se encontraron diferencias significativas
(p<0.001) cuando se analizd por estado civil. Los puntajes mas altos de
bienestar subjetivo se observaron en los adultos mayores que estaban
casados o que vivian con alguien (X=23.0; DE=4.5); seguido de los solteros
(nunca casados) (X=21.8; DE=5.1) y los divorciados o separados (X=22.3;
DE=3.5). Los puntajes mas bajos los obtuvieron los adultos mayores que
reportaron ser viudos (X=21.5; DE=4.7)

El bienestar subjetivo también fue analizado en relacién con
habilidades de lectura y escritura. Con este fin se cre6 una variable:
alfabetismo. Se consideraron como personas alfabetas a los adultos
mayores que sabian leer y escribir (50.4%) y analfabetas a los que no
cumplian con al menos una de estas condiciones (49.6%). De los hombres
55.8% eran alfabetas y de las mujeres 45.0%, con una diferencia significativa
(p<0.01). EI 37.9% de los analfabetas y 41.2% de los alfabetas reportaron
seguir trabajando. El 45.4% de los alfabetas y 43.8% de los analfabetas
dijeron recibir algtin tipo de ayuda econdmica, pension o jubilacién de
Meéxico y/o Estados Unidos de América. Igualmente, existe una diferencia
significativa (p <0.001) respecto a la derechohabiencia, en donde 45.1% de
los alfabetos y sélo 29.2% de los analfabetas, respectivamente, declararon
ser derechohabientes.

Como se muestra en la tabla 1, al analizar por separado cada una de
las doce preguntas de las que consta la escala de bienestar, encontramos
diferencias significativas entre los adultos mayores alfabetas y analfabetas
en nueve preguntas. En todas ellas se observa que una proporcion
significativamente mayor de ancianos que sabian leer y escribir, reporto
niveles mas altos de bienestar subjetivo que de ancianos analfabetas.
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Tabla 1. Bienestar subjetivo en adultos mayores, segin condicién de

alfabetismo
Nada Algo Mucho
Reactivos de la escala de bienestar subjetivo % % %
;Siente que su vida es interesante? **
Alfabeta 9.8 37.1 53.2
Analfabeta 18.6 48.3 33.2
¢En qué medida piensa usted que halogrado el
nivel de vida que esperaba? **
Alfabeta 15.4 54.4 30.2
Analfabeta 27.0 56.4 16.6
;Qué tan satisfecho se siente acerca de sus
progresos y éxitos logrados? **
Alfabeta 11.5 45.4 43.2
Analfabeta 19.3 50.2 30.4
Comparandolo con el pasado ;Qué tan feliz siente
que es su presente? *
Alfabeta 14.1 45.4 40.5
Analfabeta 21.0 44.8 34.2
En su situacion ;Qué tan seguro se siente de poder
hacer frente a los problemas en el futuro?**
Alfabeta 16.8 52.0 31.2
Analfabeta 28.7 54.5 16.8
;Qué tan feliz se siente acerca de la relacion que
tiene con sus hijos? **
Alfabeta 8.8 23.7 67.3
Analfabeta 12.1 36.9 51.0
;Siente que su vida es ttil?**
Alfabeta 8.5 38.5 52.9
Analfabeta 18.8 47.5 33.7
;Siente usted que en esta etapa de su vida ha
llegado a su realizacion completa?**
Alfabeta 14.9 51.5 33.7
Analfabeta 25.0 47.8 27.2
;Siente que su vida tiene sentido? **
Alfabeta 8.8 35.4 55.9
Analfabeta 12.9 48.3 38.9

<005 *p<0.01

Nota: Se enlistan inicamente los reactivos del instrumento de Bienestar Subjetivo que salieron significativos.
Fuente: Elaboracion propia usando datos del proyecto: “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”
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Una de las caracteristicas del bienestar es la percepcion del estado de salud,
en esta muestra se encontraron diferencias significativas (p<0.05) en la
pregunta: ;Como es su estado de salud, comparado con el de otras personas
de suedad? La opciones eran: muy malo, malo, regular, bueno y excelente,
y las principales diferencias fueron en excelente 13.4% los alfabetas y 7.7%
los analfabetas y en regular, 38.8% los alfabetas y 42.7% los analfabetas.

Otro indicador de bienestar subjetivo fue la pregunta: ;Piensa usted
que tiene suficiente capacidad para responder a sus obligaciones? A ella,
77.8% de lo alfabetas contestaron afirmativamente, mientras que
unicamente 64.4% de los analfabetas dio la misma respuesta, esta diferencia
fue significativa (p<0.001).

Posteriormente, hicimos un analisis mas detallado tomando como
variable central el sexo de los participantes. En la tabla 2 se presentan los
resultados de los participantes varones tnicamente (17=405). Como
podemos ver en la tabla, se encontraron diferencias significativas en ocho
de los doce reactivos de que consta el instrumento de bienestar subjetivo,
en las cuales los hombres alfabetas presentaron mayores niveles de
bienestar que los analfabetas. De la misma manera, en la pregunta: ; Piensa
usted que tiene suficiente capacidad para responder a sus obligaciones?
78.8% de los hombres alfabetas y 62.0% de los analfabetas contesto que si,
con una diferencia significativa de (p<0.001).

Tabla 2. Bienestar subjetivo en varones, segin rol de proveedor
econdémicoy alfabetismo

Reactivos de la escala de bienestar subjetivo Nada Algo Mucho
% % %
¢(Siente que su vida es interesante?
Proveedor** 8.5 36.7 54.8
No proveedor** 16.4 52.1 31.5
Alfabeta™ 8.4 33.6 58.0
Analfabeta** 15.1 53.1 31.8
¢En qué medida piensa que halogrado el nivel de vida que esperaba?
Proveedor* 16.2 57.9 25.9
No proveedor* 25.3 58.9 15.8
Alfabeta** 14.2 57.1 28.8
Analfabeta** 26.3 59.8 14.0
¢Qué tan satisfecho se siente acerca de sus progresos y éxitos logrados?
Proveedor* 13.5 43.6 42.9
No proveedor* 15.8 56.2 28.1
Alfabeta* 12.4 44.7 42.9
Analfabeta* 16.8 52.5 30.7
Comparandolo con el pasado ;Qué tan feliz siente que es su presente?
Proveedor** 12.7 43.2 44.0
No proveedor** 22.6 47.9 29.5
Alfabeta ** 12.4 42.5 45.1
Analfabeta** 21.2 48.0 30.7

continua
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En su situacion ;Qué tan seguro se siente de poder hacer frente a los problemas en el futuro?

Proveedor** 15.1 52.1 32.8
No proveedor** 27.4 57.5 15.1
Alfabeta™* 14.6 49.6 35.8
Analfabeta** 25.7 59.8 14.5
;Qué tan feliz se siente acerca de la relacion que tiene con sus hijos?
Alfabeta™* 10.6 16.8 72.6
Analfabeta** 14.5 38.0 47.5
;Se preocupa acerca de su futuro?
Proveedor* 20.8 35.1 44.0
No proveedor*® 16.4 47.9 35.6
;Siente que su vida es util?
Proveedor** 8.9 36.3 54.8
No proveedor** 15.8 47.9 36.3
Alfabeta™* 7.5 35.0 57.5
Analfabeta** 16.2 47.5 36.3
;Siente que le hace falta un amigo realmente cercano?
Proveedor* 44.4 27.4 28.2
No proveedor*® 40.4 39.7 19.9
;Siente que su vida tiene sentido?
Proveedor** 8.5 34.0 57.5
No proveedor** 10.3 49.3 40.4
Alfabeta™* 8.4 31.4 60.2
Analfabeta** 10.1 49.7 40.2

*p<0.05 **p<0.01
Nota: Se enlistan iinicamente los reactivos del instrumento de Bienestar Subjetivo que salieron significativos.
Fuente: Elaboracién propia usando datos del proyecto: “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacion urbana.”

En la tabla 2 también se incluyen los resultados de una nueva
variable “proveedor economico” en donde se considerd tinicamente a los
participantes varones. Estos fueron divididos en dos grupos: proveedor,
(n=259, 64.3%) en donde se consider¢ a los adultos mayores hombres que
aun trabajan o que ya no trabajan porque estan jubilados o pensionados
y, no proveedor (n= 144, 35.7%) en donde su ubico a los ancianos que no
trabajan por otras situaciones distintas como buscar trabajo o estar
enfermo/ discapacitado.

De los hombres proveedores, 60.2% sabian leer y escribir, mientras
que menos de la mitad de los no proveedores (47.9%) tenian estas
habilidades; esta diferencia fue significativa de p<0.05. Al cruzar esta
variable con bienestar subjetivo, como se sefiala en la tabla 2, en nueve de
las doce preguntas de la escala se encontraron diferencias significativas.
En todos los casos los hombres proveedores tenian mejores niveles de
bienestar subjetivo. De igual forma, en la pregunta: ;Piensa usted que
tiene suficiente capacidad para responder a sus obligaciones? E1 81.9% de
los proveedores contestd que si, mientras que sélo 52.1% de los no
proveedores respondio afirmativamente, esta diferencia fue significativa
(p<0.001).
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La tabla 3 presenta los resultados tinicamente de las mujeres (n=409).
De las doce preguntas de las que consta la escala, solo en siete se
identificaron diferencias significativas entre mujeres alfabetas y analfabetas;
en los siete reactivos, las mujeres que sabian leer y escribir tuvieron
mayores niveles de bienestar. De forma similar, respecto a la pregunta:
(Piensa usted que tiene suficiente capacidad para responder a sus
obligaciones? 76.6% de las alfabetas y 66.2% de las analfabetas contestaron

que si, con una diferencia significativa de p<0.05.

Tabla 3. Bienestar subjetivo en mujeres, segin condicion de alfabetismo

Caracteristicas Nada Algo Mucho
% % %
¢Siente que su vida es interesante? **
Alfabeta 11.4 41.3 47.3
Analfabeta 21.3 44.4 34.2
¢En qué medida piensa usted que ha logrado el nivel de vida que esperaba? **
Alfabeta 16.8 51.1 32.1
Analfabeta 27.6 53.8 18.7
¢Qué tan satisfecho se siente acerca de sus progresos y éxitos logrados? **
Alfabeta 10.3 46.2 43.5
Analfabeta 21.3 48.4 30.2
En su situacion ;Qué tan seguro se siente de poder hacer frente a los problemas en el futuro?*
Alfabeta 19.6 54.9 25.5
Analfabeta 31.1 50.2 18.7
(Siente que su vida es ttil?**
Alfabeta 9.8 429 47.3
Analfabeta 20.9 47.6 31.6
¢Siente que en esta etapa de su vida ha llegado a su realizacion completa?*
Alfabeta 15.8 51.1 33.2
Analfabeta 28.4 44.0 27.6
¢;Siente que su vida tiene sentido? *
Alfabeta 9.2 40.2 50.5
Analfabeta 15.1 47.1 37.8

<005 *p<001

Nota: Se enlistan iinicamente los reactivos del instrumento de Bienestar Subjetivo que salieron significativos.
Fuente: Elaboracion propia usando datos del proyecto: “Envejecimiento, pobreza y salud en poblaciéon urbana.”
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Discusion y conclusiones

Siguiendo las pautas reportadas en la bibliografia analizada, sabemos que
el bienestar subjetivo estd mediado por la percepcion que el individuo
tiene de los aspectos objetivos de su vida.” Es decir, las personas tienen
una percepcion subjetiva de la realidad, pero siempre basada en los aspectos
objetivos. Esto explica que con base en las condiciones objetivas vividas
por los ancianos encuestados (condicionantes sociales, econémicos y
politicos), ciertos grupos de ellos son mas vulnerables que otros* en su
salud fisica y mental y, en consecuencia, mostraron los menores promedios
en la escala de bienestar subjetivo. Tal es el caso de los adultos mayores
que tienen mayor edad - con unas condiciones de salud (ver capitulo 4 de
este volumen) P y econdmicas mas precarias-, de los viudos (posiblemente
con una red social y familiar mas debilitada y una peor salud mental) y de
los que viven en Chilpancingo, que es de las cuatro la ciudad con el mayor
grado de marginacion (ver capitulo 2 de este volumen)."

También se analiz6 la importancia de la alfabetizacion en el bienestar
subjetivo resultando los alfabetas con mayores niveles de bienestar
subjetivo, y sefialando tener un mejor estado de salud que los analfabetas.
En los hombres, ademas del cruzar bienestar subjetivo con alfabetismo,
también lo hicimos con una categoria nueva llamada “Proveedor”, que
es un rol social tradicionalmente asignado a su género (ver capitulo 9 de
este volumen). > Tanto los hombres alfabetas como los proveedores
mostraron mayores niveles de bienestar subjetivo que los analfabetas y
los no proveedores, respectivamente. Ambas categorias estan conectadas,
ya que hay mayores indices de alfabetismo entre los proveedores que entre
los no proveedores. Parece ser entonces que es mas probable que los
hombres que aprendieron a leer y escribir sigan trabajando durante su
vejez o estén pensionados o jubilados, en comparacion con sus
contrapartes analfabetas.

En relacion con las mujeres, sdélo se cruzaron las variables de
bienestar subjetivo y alfabetismo, resultando que las alfabetas tienen
mejores niveles de bienestar subjetivo que las analfabetas.

Estos resultados nos llevan a concluir que en este grupo de adultos
mayores de las variables analizadas la mas relacionada con el bienestar
subjetivo fue el alfabetismo. Este hallazgo esta en total concordancia con
la literatura analizada dentro de la cual se sefiala que el alfabetismo influye
directamente sobre el bienestar personal, social, economico y de salud.”
Ademas, los ancianos que sabian leer y escribir también mostraron mejores
niveles que los analfabetas en muchos otros aspectos que conforman la
calidad de vida como son: percepcion de salud, ingreso econémico y en
distintas prestaciones sociales como derechohabiencia, jubilacion y
pension.®
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De acuerdo con nuestros resultados, entre los ancianos varones de
nuestra encuesta, ademas del alfabetismo, el seguir ejerciendo el rol
tradicional de proveedor econémico, parece estar relacionado con tener
un mejor bienestar subjetivo que en los no proveedores.

Es necesario tener en cuenta que no es tnicamente el alfabetismo lo
que esta relacionado con los mayores niveles de bienestar mostrado por
este grupo de adultos mayores. El alfabetismo es un indicador que nos
permitio visualizar nuestro estudio, pero que debe estar asociado a muchas
otras variables que no evaluamos. Por ejemplo, es posible que los alfabetas
provengan de familias con un nivel econdmico mas elevado que el de las
familias de los analfabetas, lo que pudo facilitar tanto una mayor
permanencia en la escuela y/o alfabetizacion, como también conseguir
mejores empleos que les permitieran mayores ingresos econémicos y acceso
a derechohabiencia, jubilacién y pension.

En contra parte, es posible que los analfabetas tengan esta condicion,
en parte, por haberse visto forzados a trabajar y ayudar a la economia
familiar desde una temprana edad, lo cual les obstruyd su escolarizacion,
ademads del acceso a un salario adecuado y a las prestaciones sociales
senaladas. Sin duda, éstos seran aspectos que se tendran que investigar
en futuros estudios sobre el tema y que nos permitirdn profundizar en el
entendimiento de la relacion entre bienestar subjetivo, salud y vejez.
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Anexo 1. Preguntas sobre bienestar subjetivo
(Siente que su vida es interesante?
(En qué medida piensa que ha logrado el nivel de vida que esperaba?

(Qué tan satisfecho se siente acerca de sus progresos y éxitos
logrados?

Comparandolo con el pasado, ;qué tan feliz siente que es su
presente?

En su situacién, jqué tan seguro se siente de poder hacer frente a
los problemas en el futuro?

(Qué tan feliz se siente acerca de la relacion que tiene con sus hijos?

(Qué tan seguro esta de que sus familiares se harian cargo de usted
si estuviera severamente enfermo o tuviera un accidente?

(Se preocupa acerca de su futuro?
(Siente que su vida es 1util?
(Siente que le hace falta un amigo realmente cercano?

(Siente usted que en esta etapa de su vida ha llegado a su realizacion
completa?

;Siente que su vida tiene sentido?

¢;Piensa usted que tiene suficiente capacidad para responder a sus
obligaciones?



RELIGIOSIDAD, FUERZA PERSONAL Y
SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN ANCIANOS
QUE VIVEN EN CONDICIONES DE POBREZA EXTREMA
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PaTtriciaA EUGENIA ORNELAS TAVARES

Introduccioén

Ante el escenario, muchas veces devastador, de los adultos mayores que
viven en condiciones de pobreza, se ha generado una amplia gama de
estudios dirigidos a abordar su problemadtica de salud, las frecuentes
dificultades funcionales, la escasez de apoyos sociales e institucionales
que mejoren su calidad de vida y el estado de vulnerabilidad y
desproteccion en el que se encuentran.

Las condiciones de vida de un adulto que habita en una zona
suburbana de nuestro pais, México, se ve limitada por las dificultades
para desplazarse dentro de su misma comunidad, no sélo por las
restricciones motoras, sino también por las condiciones del terreno,
normalmente irregular y sin pavimento, que hace mads riesgoso el
desplazamiento del anciano hacia diferentes puntos que permitan la
convivencia con sus vecinos y amigos, sometiéndolos a un encierro
prolongado y a una carencia de contactos sociales. En otros casos, el
anciano experimenta ademas de la restriccion social, el abandono familiar
de sus hijos y/o pareja, por lo que es frecuente encontrar a personas
mayores viviendo en una completa soledad, con las consecuencias que
ésta tiene en su salud emocional.

No obstante, es posible imaginar que en condiciones desfavorables
existan personas mayores que experimentan su vejez y sus limitaciones
econdmicas, sociales y fisicas con gran entereza y sentido de realizacion
personal. En este sentido, autores como Pefiacoba y Moreno'? afirman
que las personas pueden crear y reaccionar ante acontecimientos
importantes en su vida, asi como tolerar y enriquecerse de situaciones
estresantes. A partir de estas afirmaciones se ha generado una serie de
conceptos que resaltan la significacion de las diferencias individuales y el
papel activo del hombre ante la interaccion que tiene con eventos que
percibe como estresantes. El concepto de personalidad resistente se ha
identificado también como fuerza personal (hardiness) y significa dureza,
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solidez, severidad y, aplicado a la persona, sugiere laidea de alguien “duro”,
fuerte y capaz de hacer frente alas adversidades de la vida cotidiana. Segin
sus principales autores,’ este concepto sugiere la idea de “proteccion frente
a los inevitables estresores de la vida diaria.”

En el caso de los adultos mayores en situaciones de pobreza, es
posible encontrar registros de personas que reportan tener un bienestar
subjetivo adecuado, se sienten con la fuerza para enfrentar las
adversidades, aun cuando su deterioro fisico ya da muestras de ir
limitando su funcionalidad; en otras palabras, se reportan como personas
felices y satisfechas con su vida.

Ciertos adultos mayores, que por diversas razones experimentan
serias limitaciones en relacion con sus contactos sociales y familiares,
tienden a desarrollar una serie de recursos personales que les permitan
afrontar la soledad, la enfermedad, el deterioro y la inminencia de la muerte.
Por ello, es comun encontrarse con la busqueda de un sentido de vida
que les proteja y eviten sucumbir ante la depresién, la enfermedad y el
abandono. Las practicas religiosas y el afrontamiento religioso han sido
estudiados y se han comprobado sus efectos protectores ante los diversos
problemas de salud en ancianos. **

Las practicas religiosas, entendidas como la asistencia y participacion
en grupos de oracion y cultos, son algunas de las pocas actividades que
muchos ancianos procuran realizar, por lo menos una vez por semana.
Es un hecho innegable la presencia mas concurrida a actos religiosos de
personas de mayor edad.

Por otro lado, Boosworth,* afirma que promover las practicas
religiosas y el afrontamiento religioso contribuye a reducir la
sintomatologia depresiva en los ancianos. En ese mismo sentido, Pritchard
y Baldwin® realizaron un estudio en paises de religion catdlica y otros de
religion ortodoxa confirmando que existe un indice menor de suicidio en
ancianos de sociedades catdlicas que en otros paises. Esto sugiere que la
participacion de los adultos mayores en practicas religiosas puede
contribuir a una mejor condicion de salud tanto fisica como emocional.

Es comun encontrar que la religion es uno de los recursos con que
cuentan los adultos mayores para afrontar los multiples cambios de la
vida adulta. La experiencia de fe, la creacion de grupos sociales dentro de
las Iglesias y la posibilidad de llevar a cabo acciones altruistas son algunos
de los beneficios reportados por los adultos en su experiencia religiosa.”
Tal como ya se menciond, un gran nimero de adultos mayores mexicanos
acude a las experiencias religiosas intensificando sus practicas y dedicando
una buena parte de su tiempo a realizar actividades relacionadas con su
religion.
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En México, el censo General de Poblacién y Vivienda 2000 muestra
que de cada 100 personas mayores de cinco anos de edad 88 son catolicos,
cinco pentecostales o evangélicos, uno es testigo de Jehova, cuatro no
tienen religion y dos profesan alguna otra religion. El catolicismo es la
religion mayoritaria en México, pero a partir de 1960 ha disminuido su
peso porcentual.

La religion es una caracteristica sociocultural de importancia
particular en México, sobretodo en las personas mayores. En este tipo de
poblacion la tendencia a presentar episodios depresivos es frecuente. Por
otrolado, las caracteristicas de su contexto les permiten desarrollar recursos
personales que favorecen su adaptacion a las circunstancias. Este capitulo
analiza las diferencias tanto de genero, como de la presencia o ausencia
de pareja en los niveles de fuerza personal, religiosidad y sintomatologia
depresiva.

Metodologia

Este es un estudio de tipo transversal, descriptivo y analitico, que se llevd
a cabo en colonias con un alto indice de marginaciéon de cuatro ciudades
de la Republica Mexicana: Chilpancingo, Cuernavaca, Culiacan y
Guadalajara. La muestra de estudio fue propositiva y consistio en 814
adultos mayores de 60 anos de edad y mas, de los cuales 405 eran hombres
y 409 mujeres. Todos eran residentes en colonias urbanas empobrecidas
de las ciudades arriba mencionadas.

Los adultos mayores que participaron en el estudio eran todos
adultos funcionales sin deterioro mental y que vivian solos, con su pareja,
o con algin miembro de la familia.

Antes de iniciar la aplicacion del cuestionario se inform¢ a los
participantes el objetivo del estudio, el tipo de preguntas que se les harian
y se les pidid firmar un consentimiento informado para participar en la
investigacién. Los encuestadores y entrevistadores tenian, al menos,
licenciatura en alguna disciplina de las ciencias sociales y, ademas,
recibieron un curso de capacitacion en el manejo del instrumento.

El cuestionario que recogié los datos cuantitativos se diseno
especialmente para este estudio tomando como base un instrumento
disefiando para un proyecto similar con ancianos que vivian en pobreza
rural en tres de los cuatro estados (Morelos, Guerrero y Jalisco). El
cuestionario estuvo constituido por 184 preguntas (en su mayoria
preguntas cerradas) divididas en 11 secciones. La aplicacién del
cuestionario a los ancianos tuvo una duracion promedio de 42 minutos.
Las secciones del instrumento fueron: 1. Datos sociodemograficos; 2.
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Historia migratoria; 3. Bienestar subjetivo, 4. Salud mental/nervios; 5.
Problemas de salud (que incluia lesiones y discapacidad); 6. Consumo de
alcohol y tabaco; 7. Remedios y medicamentos; 8. Recursos institucionales;
9. Recursos y apoyos (social, familiar y econémico); 10. Religiosidad, y 11.
Notas del encuestador.

Las secciones de interés para este capitulo fueron: Sintomatologia
depresiva, Recursos personales y Religiosidad. La mayor parte de los
reactivos que componen estas secciones son de opcion multiple, algunos
dicotémicos y algunos otros son preguntas abiertas. De las variables
demograficas se consideraron género (hombre y mujer) y estado civil.
En esta tltima se agrupo en la categoria “con pareja” (56.1%) a las personas
que dijeron estar casados o en union libre, mientras que la categoria “sin
pareja” corresponde a los sujetos que dijeron estar divorciados, separados,
solteros o viudos (43.9%).

Para evaluar la variable recursos personales se utilizé la escala de
cuatro reactivos de fuerza personal de Diaz Guerrero y Melgoza® en la
cual se pregunta, en una escala tipo Likert de cuatro puntos, el grado de
fortaleza (de “muy fuerte”= 4 a “nada fuerte”=1) con el que la persona
percibe que puede enfrentar problemas (por ejemplo, ;Qué tan fuerte se
siente para responder a los problemas?). El rango tedrico de la escala oscila
entre 4 y 16.

Otra de las variables analizadas fue la sintomatologia depresiva, la
cual se midi6 con el cuestionario de evaluacién de la sintomatologia
depresiva (CESD) propuesto por Radloff’ que consta de 20 reactivos donde
se pregunta la frecuencia en la tltima semana del sintoma mencionado.
El rango tedrico de la escala es de 0 — 60.

En relacidn con la evaluacion de los recursos religiosos, se abordo
el tema con cinco reactivos que describen las caracteristicas de religiosidad
en la poblacion de estudio. Cada reactivo evaltia un aspecto diferente de
la religiosidad (Por ejemplo, ;Se considera usted una persona religiosa?
nada=3, algo=2 y mucho=1; ;Qué tan importante son para usted las
creencias religiosas? nada importante=3, algo importante=2 y muy
importante=1).

Resultados

Para el andlisis de resultados se determinaron valores promedios y
porcentajes de cada una de las variables. Posteriormente, se realizaron
analisis comparativos y de relacion entre las variables.

De la muestra total de ancianos (N=814), 49.8% son hombres y
50.2% son mujeres. El 56.1% esta casado o viviendo con alguien, 3.4% o
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nunca se caso, 7.0% esta divorciado o separado y 33.4% son viudos. En
la escala de Fuerza Personal,, la poblacion total obtuvo un puntaje
promedio de 9.1 (DE=2.7) considerada como “algo fuerte.”

Se encontrd que el promedio de sintomatologia depresiva para la
poblacion en general fue de 17.2 (DE=11.1), lo que nos indica que es
superior al punto de corte (16) que determina la presencia de sintomatologia
depresiva en una persona. Ante la pregunta de ;Se considera usted una
persona religiosa? 7.6% respondio que nada; 48.3% respondio algo y 44.1%
respondié mucho. El 70.3 % de los encuestados manifestaron que las
creencias religiosas son muy importantes para ellos mientras que 66.0 %
diario hace oracion en su casa. Respecto a la frecuencia con la que asisten
a los servicios religiosos, 37.8% reporté que asiste al menos una vez a la
semana; le sigue 22.4% quienes asisten una al mes; luego 14.7% que nunca
asisten. El 11.3% que asiste al menos una vez por ano; 10.9% asiste mas
de una vez a la semana y 2.8% que asiste diario. Sin embargo, estos
resultados contrastan con la ultima pregunta a la que 41.0% reportd que
nunca busca consuelo espiritual; 28.9% reporté que algunas veces lo
buscay 30.1% que siempre acude en busqueda de apoyo espiritual cuando
tiene problemas o dificultades con su familia, trabajo o vida personal.

Posteriormente se analizaron las diferencias de género en cada una
de las variables estudiadas. Se encontré que existen diferencias
significativas tanto para la escala de fuerza personal (=3.23; p<0.01), como
para los niveles de sintomatologia depresiva (+=6.09; p<0.000). Los hombres
reportan tener mayores niveles de fuerza personal (X=9.4; DE=2.8) y
menores niveles de sintomatologia depresiva (X=14.9; DE=10.1) que las
mujeres, quienes reportaron un promedio de X=8.8; (DE=2.5) en fuerza
personal y un promedio de X=19.5; (DE=11.5) en sintomatologia depresiva.

Es importante mencionar que aunque la seccion de religiosidad del
instrumento estaba compuesta por varios reactivos, para este estudio solo
se seleccionaron dos preguntas: “;Qué tan religioso se considera usted?”
y “;Qué tan importante es para usted sus creencias religiosas?”. En relacion
con las diferencias de género se encontrd una relacion significativa entre
el género y los niveles de religiosidad (x? =16.4; p<0.000). Las mujeres
reportaron ser mas religiosas que los hombres: 50.6 % vs 37.3 % .
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Tabla 1. Religiosidad y creencias religiosas, segun sexo

;Se considera usted una persona religiosa? Hombres Mujeres
(n=405) (n=409)

% %

Muy religioso 37.3 50.6

Algo religioso 52.6 44.0

Nada religioso 9.9 5.4

X=164  p<0.000

;Qué tan importante son para usted sus creencias religiosas? % %

Muy importantes 64.7 75.8

Algoimportantes 27.7 20.0

Nadaimportantes 7.7 4.2

X=12.7  p<0.000

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana”.

De igual manera, ante la pregunta “;Qué tan importantes son para usted
sus creencias religiosas?”, se encontraron diferencias significativas (x>=12.7;
p<0.000) entre hombres (64.7% muy religiosos) y mujeres (75.8% muy
religiosas), confirmando la tendencia de las mujeres a valorar como muy
importantes sus creencias religiosas.

Ademas de analizar las diferencias de género, la literatura ha
demostrado que otra de las variables demograficas que es relevante en los
niveles de fuerza personal y depresion es el estado civil. En el grupo que
se define con pareja se incluyen las personas encuestadas que se
encontraban casadas o viviendo en unidn libre. Por otro lado, el grupo
sin pareja, comprende a las personas solteras, divorciadas, separadas o
viudas.

Una vez agrupadas se realizo un analisis de t=student y se observo
que tanto en la variable de fuerza personal (t=2.6; p<0.01), como en la
depresion (t=4.6; p<0.000) se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos. Los que decian tener pareja tenian niveles mas altos de
fuerza personal (X=9.3; DE=2.6) y menores niveles de sintomatologia
depresiva (X=15.6; DE=10.2) que el grupo de ancianos que decian no tener
pareja quienes presentaron menores niveles de fuerza personal (X=8.8;
DE=2.7) y mayores niveles de sintomatologia depresiva (X=19.2; DE=11.8).

Ademas, se considero pertinente identificar la relacion entre el tener
pareja y no tenerla y la pregunta “Se considera usted una persona
religiosa?”. En este anadlisis, se puede observar en la tabla 2 que existe una
diferencia estadisticamente significativa (x>=6.1; p<0.05) entre los grupos
con pareja y sin pareja, destacando que aquellos que no tienen pareja se
consideran mas religiosos (48.7%), que los que dicen tener pareja (40.5%).
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Tabla 2. Religiosidad y creencias religiosas, segun estado civil

;Se considera usted una persona religiosa? Con pareja Sin pareja
(n=457)% (1=357)%
Muy religioso 40.5 48.7
Algo religioso 50.8 45.1
Nada religioso 8.8 6.2
x>=6.1  p<0.05
¢Qué tan importante son para usted sus creencias religiosas Con pareja Sin pareja
(n=457)% (n=357)%
Muy importantes 69.6 71.1
Algoimportantes 23.9 23.8
Nadaimportantes 6.6 5.0
x=0.85 p<ns

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana”.

Es interesante observar que si bien se encontraron diferencias porcentuales
entre tener y no pareja cuando se les preguntaba si se consideraban que
eran personas religiosas, dichas diferencias no emergieron al momento de
evaluar la importancia de sus creencias religiosas (x?=.85; p<ns). En la
tabla 2 se puede observar, ademas de lo ya mencionado, que mas de dos
terceras partes de ambos grupos consideran que sus creencias religiosas
les son muy importantes.

Posteriormente se analiz6 si los niveles de depresion variaban entre
los que se consideraban, mucho, algo o poco religiosos. No se encontraron
diferencias significativas entre los niveles de sintomatologia depresiva entre
los que decian considerase muy religiosos (X=18.1; DE=11.4), algo religiosos
(X=16.6;DE=10.9) y nada religiosos (X=15.7;,DE=10.2) (F=2.1; p=ns).

Tabla 3. Religiosidad y creencias religiosas, segun niveles de
sintomatologia depresiva

;Se considera usted una persona religiosa? Sintomatologia Depresiva DE
X

Muy Religioso(1=359) 18.1 11.4

Algo Religioso(1n=393) 16.6 10.9

Nada Religioso(1n=62) 15.7 10.2

F=2.1 p<ns

¢/Qué tan importante son para usted sus creencias religiosas?

Muy importantes(rn=572) 16.9 11.0

Algo importantes(=193) 17.8 11.4

Nada importantes(11=48) 18.1 10.6

F=0.61 p<ns

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.
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Resultados similares fueron encontrados en relacion con la importancia
de sus creencias religiosas y sintomatologia depresiva, tampoco se
encontraron diferencias significativas entre los tres subgrupos (F=.61; p=ns)
(ver tabla 3).

Sin embargo, en contraste con la tabla anterior se puede apreciar
que los puntajes mas elevados de sintomatologia depresiva los obtuvieron
los ancianos que indicaron que para ellos sus creencias religiosas eran
“nada importantes” (X=18.1; DE=10.6) y los puntajes mas bajos aparecen
en el grupo que reportd que sus creencias religiosas si eran “muy
importantes”.

Posteriormente se analizé la posible relacion entre los niveles de
sintomatologia depresiva y fuerza personal en la muestra total; se encontro
un valor de r=-.34; p<0.000, lo cual sugiere que a mayor nivel de fuerza
personal menor es la sintomatologia depresiva. Por tltimo, se realiz6 un
analisis de varianza entre la religiosidad y la fuerza personal. En la primera
pregunta sobre si ;Se considera usted una persona religiosa?, los resultados
indican que no existe diferencia significativa en niveles de fuerza personal
entre los que dijeron que se consideraban, mucho, algo y nada religioso
(F=1.6; p<ns) (ver tabla 4).

Tabla 4. Religiosidad y creencias religiosas, segun niveles
de fuerza personal

¢Se considera usted una persona religiosa? Fuerza Personal DE
X

Muy Religioso(11=358) 9.2 2.7
Algo Religioso(n=391) 8.9 2.6
Nada Religioso(1n=62) 9.0 2.6
F=1.6 p<ns

¢/Qué tan importante son para usted sus creencias religiosas?

Muy importantes(n=570) 9.4 2.7
Algo importantes(n=193) 8.2 2.4
Nada importantes(11=48) 8.9 2.7

F=1334 p<0.000

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del proyecto Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.

En la segunda pregunta que se refiere a ;Qué tan importante son
para usted sus creencias religiosas?, se observo una diferencia significativa
en los puntajes de fuerza personal (F=13.34 p<0.001). Es decir a mayor
importancia de las creencias religiosas, mayor fuerza personal (tabla 4).
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Discusion y conclusiones

La experiencia del envejecimiento en condiciones de pobreza extrema nos
mueve a reflexionar sobre la importancia de los factores sociales y
espirituales que afectan el bienestar del anciano. Como ya se menciono, el
bienestar del adulto mayor esta sujeto a la influencia de muchas variables
que afectan su desempefio bio-psico-social y espiritual. Por ello, las
condiciones de pobreza extrema colocan a los ancianos en una situacion
de mayor vulnerabilidad ya que no sélo han roto los lazos laborales,
quienes los tenian sino que, ademas, el aislamiento y la dificultad para
vincularse con su entorno afectan seriamente su estado de animo y su
capacidad para afrontar las adversidades.

Con los resultados obtenidos se pone de manifiesto la importancia
que para los ancianos tiene contar con la compania de una pareja, ya que
parece producir efectos protectores contra la depresion, ademas de contar
con una mejor apreciacion de la propia fuerza personal o resiliencia. No
obstante, cuando se carece de compania, ya sea por viudez, divorcio o
solteria, se presenta una tendencia mayor a considerar la religion como
una practica importante y una manera de afrontar la soledad. En este
mismo sentido, destaca una mejor percepcion de la fuerza personal en los
hombres, mientras que las mujeres acuden mads a sus recursos religiosos.
Como se ha podido observar en estas comunidades el factor espiritual y
religioso favorece la salud mental del anciano, ya que mas all4 de la pobreza,
es durante la etapa de la vejez cuando se han ido diluyendo los vinculos
con el mundo externo. Es decir, el vinculo familiar debido a las pérdidas
(por fallecimiento o ausencias) se ha debilitado, el vinculo laboral no existe
préacticamente en esta etapa de la vida, ya que muchas veces el anciano
vive del apoyo de los familiares; socialmente son cada vez menos
importantes las interacciones con los deméds debido a las limitaciones fisicas.
Por lo tanto, el anciano ante la inminencia de su propia muerte re-dirige
su energia hacia si mismo y busca su propia espiritualidad y su propio
sentido de trascendencia. Por lo tanto, es conveniente afirmar que la
importancia de las creencias religiosas contribuye de manera significativa
en la percepcion de la fuerza personal.

Las caracteristicas de compromiso, control y desafio que incluye la
personalidad resiliente, pueden estar presentes en la relacion de pareja y
en la relacion con un Ser Supremo. Sin embargo, valdria la pena realizar
un estudio mas detallado sobre los factores que determinan la fuerza
personal tanto en hombres, como en mujeres, asi como también demostrar
silos resultados que aqui se reportan son similares al evaluar a la poblaciéon
adulta con un nivel socioecondémico diferente. Es decir, facilitar y promover
el reconocimiento de sus propias fortalezas y de su propia historia de
vida.
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Finalmente, consideramos importante ayudar al anciano a retomarse
a si mismo, en un aspecto espiritual y de autoconocimiento, que permita
una revaloracion de su propia historia en el momento cuando los vinculos
externos como son la familia, el trabajo, los amigos, etcétera, se vayan
debilitando a su alrededor.
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EL MALTRATO EN EL ADULTO MAYOR:
FACTORES DE RIESGO EN UN CONTEXTO DE POBREZA

Ma. GuabpALUPE RUELAS GONZALEZ
V. NELLY SALGADO DE SNYDER

Introduccioén

El maltrato a las personas mayores es una violacion de los derechos
humanos y una causa importante de lesiones, enfermedades, pérdida de
productividad, aislamiento, desesperacion y deterioro de su calidad de
vida. La prevencion del maltrato al anciano en un mundo que envejece
nos concierne a todos y requiere de la participacion de multiples sectores
dela sociedad.

El presente capitulo tiene como objetivo presentar al lector el
problema del maltrato al adulto mayor. Primero, se hace referencia sobre
la magnitud del problema y se hace alusion a la reciente cognicion de este
problema, para después realizar una breve descripcion de los conceptos,
tipos y factores de riesgo, asi como de los indicadores de riesgo de maltrato
a los adultos mayores. Posteriormente, se resumen las principales
caracteristicas metodoldgicas del estudio. De forma subsiguiente se
reportan los resultados del andlisis bivariado y se presenta un modelo de
regresion logistica que aporta los factores de riesgo que se asociaron con
los adultos mayores que reportaron haber sido maltratados como
consecuencia de problemas familiares. Por ultimo, se concluye con una
discusién de los resultados encontrados y se aportan algunas
recomendaciones que son de interés académico, derivadas de este estudio
buscando profundizar en el conocimiento y proponer nuevas lineas de
trabajo en el futuro.

Entre los factores de importancia que hacen que el maltrato se
convierta en un tema relevante para México y el mundo se encuentran el
rdpido aumento de la poblaciéon de este grupo de edad, la mayor
sobrevivencia del grupo de mujeres, la movilidad geografica de las
poblaciones, las condiciones de marginacion y pobreza en las que vive la
mayoria de los adultos mayores, la insuficiente cobertura de los sistemas
de seguridad social y una probable tendencia hacia la disminucién del
apoyo, producto de los cambios en la estructura y composicion familiar.
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Ademas, los efectos del maltrato sobre la salud de una persona mayor se
ven exacerbados por el proceso de envejecimiento y las enfermedades
caracteristicas de la vejez.*

Las escasas encuestas de base poblacional indican que entre 4% y
6% de la poblacién de edad avanzada sufre algun tipo de maltrato en el
hogar,>® aunque se calcula que solamente uno de cada cinco casos se
denuncia. Por otra parte, estudios realizados en Canada, el Reino Unido,
Espafia, Estados Unidos de América, Colombia, Chile, asi como reportes
de la OMS* indican que el maltrato al adulto mayor es un problema
universal, prevalente y creciente.

En México la Encuesta sobre Violencia Intrafamiliar de 1999,”
registré que 18.6% de la poblacion de 60 afios de edad y mas vive en
hogares donde se presentan actos violentos; los principales tipos de
violencia intrafamiliar que padecen son: emocional (97%), la intimidacion
(12.4%) y la fisica (8.6%)."! Segun datos del Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores, en el afio 2001 se presentaron 9 000 denuncias
por violacién a los derechos humanos a ancianos y para el afio 2002 esta
cifra ascendio a 18 000.?

Por otra parte, es importante sefialar que la mayor parte de los
casos de maltrato al anciano tienen lugar en el seno familiar, pero también
se encuentran en las instituciones tanto publicas como privadas u hogares
comunitarios (hospitales, clinicas, centros de dia, residencias).’

En cuanto a la definicién y tipos de maltrato existe una gran
diversidad de abordajes que reflejan distinciones entre lo que se considera
aceptable e inaceptable en materia de comportamiento interpersonal y
comunal en diferentes sociedades. Las percepciones y definiciones de la
violencia y el maltrato contra las personas de mayor edad varian segin
las distintas sociedades y dentro de una misma sociedad.? Una definicion
del maltrato a las personas de mayor edad que intenta tomar en cuenta
esta variedad es la Declaracion de Toronto para la Prevencion Global del
Maltrato de las Personas Mayores,'” “El maltrato de personas mayores se
define como la accién tinica o repetida, o la falta de respuesta apropiada,
que ocurre dentro de cualquier relacion donde exista una expectativa de
confianza y la cual produzca dafio o angustia a una persona anciana.”

Respecto a los tipos de maltrato se pueden establecer diferentes,
dependiendo de los agentes generadores del mismo. No obstante, varios
autores coinciden en presentar como los mas caracteristicos:*!! el fisico, el
psicoldgico/emocional, el sexual, el financiero o, simplemente, reflejar un
acto de negligencia intencional o por omisién. Uno de los principales
problemas para enmarcar el maltrato dentro de una tipologia es que éste
puede ser de mas de un tipo. Asi, por ejemplo, en algunos manuales se
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contempla el abandono dentro de la negligencia, empero también son
acciones u omisiones que provoca, en quien lo recibe, alteraciones
psicologicas que corresponden al maltrato psicoldgico.

En México la Norma Oficial Mexicana, Prestacion de Servicios de
Salud. Criterios parala Atencion Médica de la Violencia Familiar, establece
que dicha violencia comprende:'?

1. Abandono: acto de desamparo injustificado, hacia uno o varios
miembros de la familia con los que se tienen obligaciones que derivan
de las disposiciones legales y que ponen en peligro la salud.

2. Maltrato fisico: acto de agresion que causa dafio fisico.

3. Maltrato psicolégico: accion u omision que provoca, en quien lo
recibe, alteraciones psicologicas o trastornos psiquiatricos.

4. Maltrato sexual: accion u omision mediante la cual se induce o se

impone larealizacion de practicas sexuales no deseadas o respecto

de las cuales se tiene incapacidad para consentir.

En relacion con los factores de riesgo para el maltrato en adultos
mayores, algunos estudios realizados en Europa y China, senalan que
entre los factores que han afectado a la salud y al bienestar psicosocial del
conjunto de la poblacién, en especial de los ancianos, cuya vulnerabilidad
al maltrato se ha agravado en consecuencia, se encuentran:” la
pauperizacion creciente de segmentos importantes de la sociedad; el elevado
nivel de desempleo; la falta de estabilidad y de servicios de seguridad social;
la exteriorizacion de una actitud agresiva, especialmente en los jovenes;
las tensiones entre las estructuras familiares tradicionales y las nuevas; la
reestructuracion de las redes basicas de apoyo a los ancianos, y la
emigracion de las parejas jovenes a las nuevas ciudades, con el consecuente
abandono de los padres ancianos.

Otros estudios' han identificado como elementos primordiales en
la aparicién del maltrato hacia los mayores: las actitudes negativas hacia
los ancianos, la falta de conocimientos en relacion con el proceso de
envejecimiento y la preparacion deficiente o sobre carga fisica/emocional!
de las personas dedicadas al cuidado de este grupo poblacional. Asi, en
los factores de riesgo para el maltrato, podemos considerar las
caracteristicas propias del adulto mayor, del agresor y del medio ambiente."
En México, a la fecha, hay pocas pruebas empiricas sdlidas que indiquen
cudles son los factores de riesgo para el maltrato en el adulto mayor.

El objetivo del presente trabajo fue identificar los factores
sociodemograficos, de salud, de apoyo social y de servicios de salud que
se asocian con el maltrato —a partir del auto-reporte— en adultos mayores
que viven en colonias urbanas marginales de cuatro ciudades de la
Republica Mexicana.



124 Ma. GUADALUPE RUELAS GONZALEZ Y V. NELLY SALGADO DE SNYDER

Metodologia

Este es un estudio de tipo transversal, descriptivo y analitico, que se llevo
a cabo en colonias con un alto indice de marginacion de cuatro ciudades
de la Republica Mexicana: Chilpancingo, Cuernavaca, Culiacan y
Guadalajara. La muestra de estudio fue propositiva y consistio en 814
adultos mayores de 60 anos de edad, de los cuales 405 eran hombres
y 409 mujeres. Sin embargo, dado que el presente trabajo se centra en el
maltrato al adulto mayor, se eliminaron diez casos (siete hombres y tres
mujeres) de la muestra total debido a que las lesiones reportadas fueron
causadas por agresiones como asalto o rifia, y cuatro por tener informacion
faltante en las variables centrales a este andlisis, quedando una muestra
final de 799 ancianos para este trabajo. Todos eran residentes de colonias
urbanas empobrecidas de las ciudades arriba mencionadas.

Los adultos mayores que participaron en el estudio eran todos

adultos funcionales sin deterioro mental y que vivian solos, con su pareja,
o con algun miembro de la familia.
Antes de iniciar la aplicacion del cuestionario se informo a los participantes
el objetivo del estudio, el tipo de preguntas que se les harian y se les pidi6
su consentimiento informado firmado para participar en la investigacion.
Los encuestadores y entrevistadores tenian, al menos, licenciatura en
alguna disciplina de las ciencias sociales y, ademas, recibieron un curso de
capacitacion en el manejo del instrumento.

El cuestionario que recogié los datos cuantitativos se disefid
especialmente para este estudio tomando como base un instrumento
disefiando para un proyecto similar con ancianos que vivian en pobreza
rural en tres de los cuatro estados (Morelos, Guerrero y Jalisco). El
cuestionario estuvo constituido por 184 preguntas (en su mayoria
preguntas cerradas) divididas en 11 secciones. La aplicacion del
cuestionario a los ancianos tuvo una duracién promedio de 42 minutos.
Las secciones del instrumento fueron: 1. Datos sociodemograficos; 2.
Historia migratoria; 3. Bienestar subjetivo, 4. Salud mental/nervios; 5.
Problemas de salud (que incluia lesiones y discapacidad); 6. Consumo de
alcohol y tabaco; 7. Remedios y medicamentos; 8. Recursos institucionales;
9. Recursos y apoyos (social, familiar y econémico); 10. Religiosidad, y 11.
Notas del encuestador.

Las variables utilizadas para la elaboracion del presente capitulo
fueron algunas caracteristicas sociodemograficas, el niumero de
enfermedades y lesiones reportadas, la presencia de lesiones evidentes a la
observaciéon del encuestador, sintomatologia depresiva, consumo de
alcohol, apoyo familiar, apoyo social. Segtn Barrdn,'® entre los diferentes
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niveles de analisis del apoyo social se encuentran las redes sociales como
el de la familia, amigos, etcétera, dentro de las cuales se esperan relaciones
de intercambio reciprocos y mutuos, y la responsabilidad por el bienestar
compartida. Para este capitulo se considerd apoyo familiar aquel que se
relaciona con su familia o con las personas que vivian con ellos. Se usé
una escala de 13 reactivos de la seccion de apoyo familiar que se
respondieron de acuerdo con la percepcion que el anciano tenia en el
momento de levantar los datos y que fueron de siempre/mucho (1) anunca/
nada (4). Se tomd como punto de corte la media (media 34.14) menos una
desviacion estandar (DE 7.09) para considerar el apoyo familiar como
“inadecuado”. La escala de apoyo familiar obtuvo un Alpha de Cronbach
de 0.88 y en el analisis factorial se encontraron dos factores con valores
eigen mayores a 1 que juntos explicaron 66% de la varianza. Por otra
parte, se consideré como apoyo social a aquel apoyo de personas que no
vivian con ellos o no eran sus familiares, y se tomd como no tener apoyo
social, a todos aquellos que respondieron de forma negativa a las dos
preguntas “Hay personas, que no vivan con usted, con las que cuente
para ayudarlo cuando las cosas le son dificiles”? “Hay personas, que no
sean sus familiares, a las que le cuente sus secretos o cosas intimas”?

La variable dependiente correspondi6 a la pregunta que directamente
se les hizo a todos los adultos mayores encuestados para este estudio:
¢Ha sido maltratado como consecuencia de algtin conflicto familiar? que
se respondia en forma dicotémica, si o no.

Para el andlisis descriptivo se calcularon las medidas de tendencia
central y dispersion para las variables continuas y, en el caso de las variables
categoricas se obtuvieron las frecuencias y el porcentaje correspondiente
para cada categoria. En el andlisis bivariado para explorar la relacién
entre maltratados y no maltratados se utilizaron las pruebas de Ji cuadrada
y la de Mann Whitney, dada la distribucion de la poblacion.

Por otra parte, se ajust6 un modelo multivariado de regresion
logistica binaria con el propdsito de obtener las mejores variables asociadas
con el maltrato alos adultos mayores. La fuerza de asociacion en el modelo
fue expresado como razones de momios, con intervalos de confianza de
95% (IC 95%), reportandose igualmente los valores de p. En el modelo
multivariado final se incluyeron las variables que en el analisis bivariado
tuvieron un valor de <0.25. Se realizd el andlisis del factor de inflacion de
la varianza (VIF) con el propdsito de evaluar la multicolinealidad entre
las variables independientes. Se probaron interacciones y permanecieron
en el modelo si su valor de p era menor a 0.15. La prueba de error de
especificacion (linktest) fue usada para probar el supuesto que asume que
el logit de la variable de respuesta es una combinacion lineal de las variables
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independientes. El ajuste del modelo se realiz6 con la prueba de bondad
de ajuste usando un punto de corte de p >0.10 para considerar un ajuste
adecuado."” Para el procesamiento de la informacion se utilizé el paquete
estadistico Stata v.9.

Resultados

Como se menciond, se eliminaron diez casos (siete hombres y tres mujeres)
de la muestra total por informacion faltante y porque las lesiones
reportadas no habian sido producto de maltrato, quedando asi una
muestra final de 799 ancianos para este trabajo, de los cuales 394 fueron
hombres (49%) y 405 mujeres (51%), con un promedio de edad de 70 afos
(DE=8.1) y un promedio de afios escolares cursados de 1.8 (DE=5.4) anos.
El 56% tenian pareja, 94% reportaron tener hijos, 55% no recibia ningun
tipo de apoyo econdmico y 39% trabajaba en varios oficios.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemograficas de
salud, apoyo social y servicios de salud ajustando entre ancianos que
indicaron haber sido maltratados y no maltratados, asi como los niveles
de significancia obtenidos en las pruebas de Ji*0 de Mann-Whitney, segin
la variable.
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Tabla 1. Caracteristicas de adultos mayores, segun autoreporte

de maltrato

No maltratados Maltratados
Variables =669 (%) n=130 (%) P
Localidad
Cuernavaca 155 24.41 48 29.27
Chilpancingo 153 24.09 50 30.49
Guadalajara 162 25.51 34 20.73
Culiacan 165 25.98 32 19.51 0.081
Sexo
Hombre 357 53.36 37 28.46
Mujer 312 46.64 93 71.54 0.000
Edad
60 — 69 362 54.11 85 65.00
70 - 79 214 32.00 39 30.00
>80 93 14.00 6 5.00 0.006
Analfabeta
Si 293 43.80 54 41.54 0.635
Estado civil
Casado 384 57.40 63 48.46
Soltero (nunca casado) 20 2.99 7 5.38
Divorciado, separado 37 5.53 19 14.62
Viudo 228 34.08 41 31.54 0.007
Hijos
Si 629 94.02 124 95.38 0.541
Con quien vive
Esposa 140 20.93 19 14.62
Hijos 146 21.82 30 23.08
Esposa e hijos 135 20.18 25 19.23
Familia y otros 169 25.26 37 23.46
Solo 79 11.81 19 14.62 0.298
Trabaja
Si 263 39.31 49 37.69 0.797
Tiene algin apoyo econémico
No 370 55.31 70 53.85 0.759
Num. Enfermedades® Media 3.82 DE 2.64 Media4.73  DE 2.81 0.000
Num. Lesiones* Media 0.42 DE 0.63 Media 0.63  DE 0.80 0.000
Lesiones evidentes a la observacion
Si 51 7.62 20 15.38 0.000
Presenta Sintomatologia Depresiva
Si 99 14.80 44 33.85 0.000
Consumo alcohol
No consumo 447 66.82 96 73.85
1-2 copas por ocasion 163 24.36 27 20.77
>3copas por ocasion 59 8.82 7 5.38 0.230
Apoyo familiar
Inadecuado 110 16.44 53 40.77 0.000
Apoyo social
No 142 21.23 45 34.62 0.001
Cuidador de otro
Si 217 32.44 58 44.62 0.007
Num. Hrs. al dia solo* Media 5.08 DE 6.73 Media 6.97 DE 7.43 0.001
Acudi6 a servicio de Urgencias
Si 148 22.12 34 26.15 0.553
Derechohabiente 57.69 0.551
No 376 56.20 75
Tipo de SSala que acude
IMSS 177 26.46 31 23.85
Centro Salud 100 14.95 23 17.69
Medico particular 165 24.66 27 20.77
Diversos servicios t 227 33.93 49 37.69 0.856

*Variables continuas Prueba de Mann Whitney.
1IMSS, Centros de Salud, Médico particular, farmacias, dispensarios, entre otros.
Fuente: Elaboracion propia en base a datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”
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En total, 130 ancianos manifestaron haber sido maltratados como
resultado de conflictos familiares. Por localidad, el mayor porcentaje de
ancianos maltratados corresponde a Chilpancingo (30.5) y el menor se
ubica en la ciudad de Culiacan (19.5). De igual forma, el mayor porcentaje
de longevos que manifest6 haber sido maltratado se ubica en el grupo de
mujeres y en el grupo de 60 a 69 anos de edad. Como se observa en la
tabla, estas diferencias fueron significativas.

En la comparacion entre ancianos que manifestaron haber sido
maltratados y los que no lo hicieron se encontré una mayor proporcion
de adultos mayores maltratados que eran divorciados o separados (14.6%),
en relacion con los adultos mayores que no reportaron maltrato (p<0.01).

En cuanto a su actividad laboral, fue menor la proporciéon de
ancianos maltratados que trabajaban y que no tenian algin apoyo
econdmico, en relacion con los ancianos no maltratados que trabajan y
no tenian algtin apoyo econoémico (p>0.05). Los resultados también revelan
que los ancianos maltratados presentaban un mayor nimero promedio
de enfermedades y lesiones que los no maltratados (p<0.01). Asimismo,
fue mas alta la proporcion de ancianos maltratados que presentaron
lesiones evidentes a la observacion, sintomatologia depresiva, apoyo
familiar inadecuado, que no contaban con el apoyo de personas que no
vivian con ellos y que eran cuidadores de otros; en relacion con los adultos
mayores que no reportaron maltrato (p<0.01).

Respecto a las lesiones evidentes a la observacion, llama la atenciéon
que 71 ancianos presentaron lesiones en partes visibles, 17 adultos mayores
(24%) no reportaron tener lesiones y los 54 ancianos restantes si reportaron
haber tenido lesiones. El 38% de los adultos mayores maltratados
indicaron en el desglose de las causas que las lesiones habian sido
ocasionadas tanto de manera accidental, como intencional.

En cuanto al uso de servicios de salud, los resultados sugieren que
los adultos mayores maltratados acuden mas a los servicios de urgencias
(26.0%) que los ancianos no maltratados. También encontramos que una
proporcion mayor (37.7%) de ancianos maltratados acude a una mayor
variedad de instituciones (por ejemplo, clinicas del IMSS, Centros de Salud,
dispensarios médicos, farmacias, médicos particulares, etcétera) para
atender sus problemas de salud que los no maltratados. Es interesante
notar que 38.0% de este grupo son derechohabientes.
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Tabla 2. Analisis multivariado de regresion logistica de adultos mayores
que reportaron maltrato como consecuencia de problemas familiares

Variables RM Ajustada p

Sexo (IC 95%)

Hombres 1*

Mujeres 2.55 (1.64 — 3.95) 0.000
Cuidador de otros

No 1*

Si 1.51 (1.02 —2.28) 0.049
Apoyo Familiar

Adecuado 1*

Inadecuado 3.23 (2.07 - 5.03) 0.000
Apoyo Social

Si 1*

No 1.69 (1.09 - 2.61) 0.018
Num. Enfermedades 1.09 (1.02 - 1.16) 0.009
Sintomatologia depresiva

Si 1*

No 1.69 (1.09 - 2.61 0.018

* Referencia.

Prueba de Bondad de Ajuste Ifit, group (10): number of observations =799;

Hosmer-Lemeshow chi2(8) = 16.29; Prob > chi2 = 0.0384.

Prueba de error de especificacion (linktest) hat p=0.004; hatsq p=0.608

Fuente: Elaboracion propia en base alos datos del proyecto “Envejecimiento, pobreza y salud en poblacién urbana.”

Finalmente, en la tabla 2 se presenta el modelo multivariado en el
cual se pueden observar los factores que se relacionaron con el maltratado
como consecuencia de problemas familiares. Este modelo consta de seis
efectos principales. Asi, el ser mujer se asocia con un incremento de 2.55
en los momios (IC=1.64-3.95). El ser cuidador de otros se encuentra
asociado con una posibilidad 51% mas alta de ser maltratado, comparado
con los que no son cuidadores de otros. El tener apoyo familiar inadecuado
se asocia con una posibilidad 23% mas alta en aquellos ancianos que
reportaron haber sido maltratados, en relacion con los que perciben el
apoyo familiar como adecuado (RM=3.23; IC=2.07-5.03). La posibilidad de
ser maltratados fue mayor (RM=1.69; IC=1.09-2.61) en quienes reportaron
no contar con apoyo social, comparados con quienes si cuentan con dicho
apoyo. Se estim6 que conforme aumenta el nimero de enfermedades
(RM=1.09; IC=1.02-1.16) la posibilidad de ser maltratado también aumenta.
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Por ultimo, la presencia de sintomatologia depresiva incrementa en 69%
la posibilidad de ser maltratado, comparado con los que no estan
deprimidos.

Discusion y conclusiones

Los resultados de este trabajo muestran que entre los factores que se
asocian con el maltrato (evaluado a través del autorreporte) a los adultos
mayores incluidos en este estudio se encuentran: sexo femenino, ser
cuidador de otros, el apoyo familiar inadecuado y no contar con apoyo
social, reportar mayor nimero de enfermedades y la sintomatologia
depresiva, lo cual es consistente con otros estudios revisados.'®®

Nuestros hallazgos también van de acuerdo con datos de la OMS
que sugieren que es mucho mas frecuente observar el maltrato en la
mujer.'®"” En este estudio se encontré una mayor proporcion de mujeres
maltratadas y que eran cuidadoras de otros. Las mujeres son uno de los
grupos poblacionales mas pobres.” Sin embargo, sobre todo en la vejez,
las mujeres son las principales cuidadoras de otras personas,
principalmente enfermas, que muchas de las veces requieren apoyo.*! La
reciprocidad a través del intercambio de apoyo entre la familia y el anciano
se describe con mayor detalle en el Capitulo 5 de este mismo volumen.*
Este apoyo se suma a los diferentes roles que ejercen las ancianas
simultdneamente.

El ser cuidador de otros ha comenzado a ser un drea prioritaria en
el campo de la salud, debido al envejecimiento, al aumento de las
enfermedades cronicas en los panoramas demograficos y epidemiologicos®
y debido al estrés o depresion que esta practica provoca en el cuidador.”
Pero si el rol tradicional del adulto mayor se ha ido transformando en
una aportacion al cuidado de otros, también cabe sefialar que los cambios
que se han suscitado en la estructura familiar repercuten en el apoyo que
la familia puede brindar al anciano,” convirtiéndose este hecho en un factor
de riesgo para el maltrato. Los estudios recientes sobre familias y hogares
en América Latina a menudo mencionan la fuerte dependencia de los
adultos mayores al apoyo que les brinda la familia, ya sea por enfermedad,
discapacidad o por el deterioro fisico que ocurre de manera natural, y con
el paso de los afios el adulto mayor puede requerir tanto de cuidados y
asistencia para realizar sus actividades cotidianas, como de mayor afecto
y compania,* lo que representa, en muchos casos, una carga social y
econdmica para quienes los rodean.”" Es factible que la ausencia de salud
y laincapacidad del anciano puedan ser una sobre-carga para el cuidador,
el cual puede presentar depresion o estrés, lo que puede propiciar el
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maltrato. En este estudio tanto el ser cuidador de otros, como el contar
con apoyo familiar inadecuado son posibles factores de riesgo para el
maltrato.

Los resultados en este estudio indican que la multimorbilidad y la
depresion pueden ser factores de riesgo para el maltrato. En este sentido,
tanto el deterioro fisico como mental en el adulto mayor juegan un papel
importante en el maltrato; es posible que el decremento de su capacidad
para defenderse pueda aumentar su vulnerabilidad.” Por otra parte, si
bien la depresion ha sido considerada entre los factores de riesgo para el
maltrato, también la depresion puede ser una consecuencia tanto del
maltrato como de enfermedades, sobre todo cronicas, en los ancianos.
Para una descripcion detallada de las caracteristicas del estado de salud,
discapacidad y presencia de sintomatologia depresiva en los ancianos
estudiados se puede consultar el Capitulo 3 de este mismo volumen.*

Entre otros de los hallazgos interesantes encontrados en el analisis
se encuentran el ocultamiento de la informacion y el uso de servicios de
salud. De acuerdo con especialistas en la materia, en la mayoria de los
casos las victimas no perciben la violencia como una violacion o abuso.
El maltrato no se denuncia por razones varias que incluyen, entre otras,
el que la sociedad minimiza y tolera esos actos; que en algunos casos las
victimas son amenazadas por el agresor; que desconocen los mecanismos
de denuncia correspondientes, o que lo reconocen como parte de una
cultura. También hay miedo a la reaccidon de los funcionarios, a la
vergiienza, y al temor a las consecuencias que pueda tener la denuncia; o
bien, cuando los adultos mayores denuncian los abusos se enfrentan al
manejo inadecuado del reporte.””?

El que el paciente anciano esté en contacto con los servicios de salud
constituye una oportunidad para que los prestadores de servicios de salud
puedan identificar el maltrato en las personas de mayor edad, asi como
para prevenir y tratar la violencia contra ellos."” No obstante, para poder
desempenar esta funcidon son necesarias una formacion y una orientacion
especificas que aumenten el grado de conciencia acerca del problema,* asi
como contar con guias, protocolos y un sistema de rastreo.

Por otro lado, cabe hacer mencién que aun cuando se ha
documentado que los adultos mayores acuden a diversos servicios médicos
para atender sus problemas de salud,* también se ha sefialado como un
indicador de maltrato en las personas mayores la “btsqueda de atencion
sanitaria con varios médicos o centros de atencion de salud”, asi como el
acudir mas a menudo a los servicios de urgencias.* En esta muestra se
encontréd que el mayor porcentaje de ancianos maltratados acude mas
para atender sus problemas de salud a diversas instituciones y a los
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servicios de urgencias. Estudios realizados por la OMS¢ confirman que las
victimas de violencia doméstica generan costos de asistencia sanitaria
significativamente mayores.

Aun cuando los resultados de la presente investigaciéon no pueden ser
extrapolados a la poblacion en general, los hallazgos de este estudio
contribuyen a ampliar el conocimiento sobre las caracteristicas de la
poblacion adulta mayor en México que puede potencialmente sufrir
maltrato. Asimismo, puede servir como una herramienta util para la
planeacion de servicios de salud, generar programas de prevencion y
promocidn, y desarrollo de investigaciones en el campo de la salud. Los
hallazgos que aqui se reportan también sirven para futuras investigaciones
sobre los factores de riesgo asociados al maltrato en el adulto mayor en
México.

Por otra parte, aun cuando los indicadores subjetivos han sido
cuestionados por su dependencia cultural, educativa y factores étnicos, el
auto-reporte en salud ha representado una medicion costo-efectiva en
estudios epidemioldgicos y se ha empleado en varios aspectos de salud.®
Los indicadores subjetivos han sido reconocidos como indicadores ttiles
en grupos de adultos mayores, entre otras razones porque pueden ser
aplicados facilmente mediante encuestas de una sola pregunta y permiten,
simultaneamente, la coleccién de una gran diversidad de datos.?

Finalmente, nos queda claro que es necesario llevar a cabo estudios
bajo una perspectiva de género, ya que las construcciones sociales y
culturales pueden ayudar a identificar el maltrato de manera mas puntual.
El problema es complejo y de expresiones diferentes en hombres y mujeres,
por lo que incluso las soluciones deben contemplar las diferencias. De
igual forma es conveniente ampliar los estudios para analizar tanto el
nivel individual, como el contextual. Es importante identificar las
caracteristicas de los agresores y la influencia que pueden tener los apoyos
familiar y sociales en el maltrato al adulto mayor, asi como analizar como
se estan adaptando los adultos mayores a los cambios en las estructuras
familiares, sus diferentes roles, las cargas de trabajo y otras acciones que
pueden significar maltrato hacia ellos o ser ellos mismos quienes maltratan.
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EL SIGNIFICADO DE LA VEJEZ EN ADULTOS MAYORES
DE CUATRO CIUDADES DEL PAIS

BLancA ESTELA PELCASTRE VILLAFUERTE
MARGARITA MARQUEZ SERRANO

Introduccioén

El envejecimiento poblacional es un fenémeno que estamos viviendo en
el &mbito mundial; el ritmo actual de crecimiento de la poblaciéon mayor
de 60 afios de edad predice para México 36 millones de este grupo
poblacional para el afio 2050. Este panorama se traduce en retos para el
sector salud en tanto que habra una mayor demanda de servicios, de
manera que la planificacion de programas se hace necesaria desde este
momento, bajo una perspectiva que integre la percepcion de las necesidades
de esta poblacion. En el presente capitulo se analizan, bajo una perspectiva
biografica, los testimonios de adultos mayores que viven en zonas urbanas
empobrecidas de cuatro ciudades capitales de estados de la Republica
Mexicana, haciendo énfasis en la experiencia que tienen del envejecimiento
a partir de aspectos relacionados con sus lazos familiares y sociales, el
bienestar autopercibido y condiciones generales de salud, significados de
la vejez y el apoyo institucional que reciben.

Algunos retos del envejecimiento

El envejecimiento poblacional es un fenémeno que estamos viviendo en
todo el mundo, sin embargo, este proceso tiene algunos contrastes entre
paises desarrollados y en desarrollo; actualmente en México hay 8.2
millones de personas de 60 afios de edad o mas, y el panorama futuro
habla de 36.2 millones para el ano 2050'* lo que se traduce en casi la
cuarta parte de la poblacion total. Este proceso ocurre en México de manera
mas acelerada y en condiciones socioecondmicas menos favorables que en
paises mas desarrollados.

Lo anterior representa un reto para diferentes sectores, entre los
que se cuenta el de salud, ya que en esta etapa de la vida crece la demanda
de servicios de salud debido al incremento de las necesidades de atencion
médica de esta poblacion; asi también las politicas de proteccion social
tendran que enfrentar este considerable crecimiento para dar respuesta a
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las necesidades de la poblacion adulta mayor, entre las que se cuenta el
esquema de pensiones y jubilaciones. El ejercicio de planificacion que
necesariamente debe irse implementando desde este momento, debe
incorporar el punto de vista de la poblaciéon que hoy dia es mayor de 60
anos de edad, ya que la comprension de la experiencia de envejecimiento
y significados de la vejez nos permite, ademas, identificar las necesidades
de esta poblacion, los principales problemas de salud, asi como valorar el
apoyo potencial con el que cuentan. En este capitulo se presentan los
resultados cualitativos del estudio “Envejeciendo en un contexto de
desventaja: la interaccion de envejecimiento, pobreza y salud en poblacién
urbana,” que se llevd a cabo en las ciudades de Cuernavaca, Chilpancingo,
Guadalajara y Culiacan.

Qué queremos decir cuando hablamos del significado de la
vejez

La pérdida de masa dsea y muscular, la degeneracion progresiva de la
piel, el desgaste de los sentidos, la fragilidad de la salud, son algunas
caracteristicas bioldgicas asociadas al proceso de envejecimiento, pero, ;qué
sentido tienen todos estos cambios si no es el que les imprime quien lo
vive, quien los experimenta en su propia piel y en su propio cuerpo? Una
arruga, el cansancio o la enfermedad, es tan solo la parte objetiva de un
proceso que no puede considerarse como uniforme y que tiene, ademas,
como cualquier etapa del desarrollo, un sentido socioculturalmente
construido, que lo acompana.

Este sentido o significado es el que traduce todo cambio fisico en la
vejez en lo que puede ser referido como la experiencia de vida o la
experiencia subjetiva de hacerse viejo o vieja. Hablar del significado
equivale a recuperar la subjetividad, a escuchar los testimonios de quienes
han vivido 60 afios 0 mas, a darles voz a los actores de este proceso.

Por esta razon en este capitulo intentamos recuperar la experiencia
asociada al proceso de envejecimiento en los adultos mayores de las
ciudades del estudio, con el fin de presentarla como un marco que nos
permita dar una lectura diferente al dato numérico y cuantificable, que
nos permita completar la descripcion objetiva de esta etapa de la vida.

Las representaciones de la vejez
En la historia de la geriatria y de la gerontologia, ha predominado un

modelo deficitario del envejecimiento, que subordina las dimensiones
psicoldgica y social a la bioldgica-médica,’ lo anterior ha tenido una
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repercusion importante sobre las representaciones culturales de la vejez;
Monivas distingue el “hacerse grande”, generalmente deseable en las
sociedades, del “hacerse viejo”, que implica una carga negativa como
sinonimo de incapacidad, enfermedad y dependencia. Esto se debe a que
en muchas sociedades prevalecen valores de la juventud, como son la
fuerza, la rapidez, la independencia, la salud, etcétera, que hacen que la
vejez sea vista entonces como “”pobreza en lo econdmico, inactividad en
lo laboral, marginalidad en la vida sociocultural y enfermedad en la
salud.”*

En las representaciones de la vejez juegan un papel importante
aspectos psicoldgicos, que aluden a estados de animo, corporales, que
hacen referencia a enfermedades o limitaciones funcionales, cronoldgicas
y sociales. Pero son estos ultimos los que, en el estudio de Monchietti,®
parecen definir mejor la vejez, lo que denota el importante papel de las
relaciones con otros en esta etapa de la vida. Las representaciones de la
vejez, senala esta autora, son producto de las construcciones colectivas y
estan influidas por estereotipos y prejuicios.

Para el desarrollo del estudio retomamos la propuesta tedrica de
considerar la vejez como una etapa biografica,®” en el sentido de que
recupera las vivencias anteriores, asi como los valores culturales, e integra
los atributos exteriores (demandas sociales) y los interiores (construccion
delaidentidad, que aunque diferenciada de aquellos también se construye
a partir de lo social). Al ser biografia y no biologia, la construccién social
de la vejez se vuelve un asunto relativo a la cultura, al lenguaje y a las
creencias. El enfoque biografico centra su atencidon precisamente en el
significado y se ubica en una perspectiva experiencial y cultural. Hablar
del significado de la vejez nos remite, entonces, a la construcciéon o
representacion cultural de esta etapa de la vida.

Abordaje metodoldgico

Se disef¢ un estudio cualitativo para llevarse a cabo en cuatro ciudades
del pais: Cuernavaca, Chilpancingo, Guadalajara y Culiacan, las mismas
donde el afio inmediatamente anterior se hizo el levantamiento de datos
cuantitativo a través de un cuestionario. Se entrevisto, en cada ciudad, a
cuatro adultos mayores, dos hombres y dos mujeres; aunque los adultos
fueron contactados en alguna de las colonias donde se aplicd el cuestionario,
ninguno de ellos particip6 en este primer levantamiento. La informacion
se obtuvo a través de entrevistas semiestructuradas realizadas en los
hogares de estas personas. Para ello se disefid una guia con los siguientes
temas: datos de identificacion, lazos familiares y sociales, bienestar y
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condiciones generales de salud, significados de la vejez y apoyo
institucional (ver anexo 1 al final de este capitulo). A todos los participantes
se les solicité una firma de consentimiento informado para la entrevista.
La informacion fue grabada y transcrita para su andlisis con el apoyo del
programa para analisis cualitativo Atlas-ti v.5.0

Resultados

A continuacion se presentan los principales resultados del estudio,
organizados por categorias generales de analisis.

¢Quiénes fueron los y las informantes?

En Chilpancingo. Hombre de 70 afios de edad, casado, vive con su esposa,
estudio hasta segundo de primaria, sabe leer y escribir, trabajo de velador
y de ayudante de albanil, tuvo 10 hijos.

Hombre de 73 afios de edad, vive con su esposa, con un hijo y su nuera;
tiene siete hijos que viven cerca de él, es agricultor, estudié un ano de
primaria, sabe leer y escribir.

Mujer de 68 afios de edad, tuvo 11 hijos (siete vivos), vive con dos hijas,
su yerno y una nieta; su esposo la abandond porque su cufiada le hizo
creer que andaba con otro, fue maltratada por su marido; sin escolaridad,
no sabe leer ni escribir.

Mujer de 74 afios de edad, tiene dos hijos, estudié hasta 4° afio de primaria,
sabe leer y escribir, es viuda, vive con sus dos hijos de manera alternativa
(hijo e hija), su esposo era taxista, ella se dedica al hogar.

En Cuernavaca. Hombre de 83 afos de edad, originario del estado de
Guerrero, antes trabajaba de albanil, ahora siembra, es separado, vive
solo, tiene dos hijos, un hombre y una mujer, de su segunda compariera;
con la primera tuvo tres mujeres y un hombre, sélo una vive cerca; tres
hijas y un hijo estdn en Estados Unidos de América (EUA).

Hombre de 78 anos de edad, viudo, vive solo a un lado de su hijo, su
nuera y su nieto; es originario del estado de Guerrero, siembra en un
terreno.

Mujer de 89 afios de edad, viuda, originaria del estado de Guerrero, vive
sola, pero en el mismo terreno de su hija y de su yerno, tiene cuatro hijas
y dos hijos, éstos viven cerca, pero casi no la ven; tiene una hija en EUA
que le manda dinero de vez en cuando.

Mujer de 78 afios de edad, es viuda, tiene 13 hijos, vive en la casa de uno
de ellos; dos hijos viven en EUA y ellos le envian dinero, de eso se mantiene.
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En Guadalajara. Hombre de 79 afios de edad, viudo, tiene cuatro hijas y
cinco hijos, las hijas le apoyan con dinero y le dan de comer.

Hombre de 74 afios de edad, casado, tiene nueve hijos, no fue a la escuela,
pero sabe leer y escribir; vive con su esposa y con una hija.

Mujer de 79 anos de edad, casada, tuvo 17 hijos, nueve de ellos viven,
uno en EUA; vive con su esposo.

Mujer de 63 anos de edad, viuda, tuvo siete hijas y tres hijos, vive con dos
de ellos.

En Culiacan. Hombre de 68 afios de edad, vive solo, estd separado, tiene
una hija, no sabe leer ni escribir.

Hombre de 82 afos de edad, separado, tuvo dos hijos, uno murié y el
otro vive lejos.

Mujer viuda, tuvo cinco hijos, uno de ellos vive en EUA, vive sola, naci6
en el estado de Durango, hace costuras y soba.

Mujer de 62 afios de edad, viuda, tuvo 14 hijos, nueve vivos, originaria
del estado de Durango, sabe leer y escribir.

“No tengo quién me llore, ni quién me pida™

En relaciéon con las redes sociales y el apoyo que reciben los adultos
mayores, tanto de la familia como de vecinos y amigos, observamos en
primera instancia que toda persona adulta mayor entrevistada tiene hijos,
pero no en todos los casos vive con ellos, ni cerca de ellos; es sobre todo
en las ciudades de Cuernavaca y Culiacan donde se mencionan mas casos
de hijos e hijas que estan viviendo en EUA, y en esta tiltima ciudad también
se observa que no sélo viven mads alejados de los padres, sino que les
brindan menos ayuda a éstos; de algunos de sus hijos, incluso, los adultos
mayores no saben si viven o estan muertos. En Culiacdn también fueron
mas comunes los problemas familiares que afectan la comunicacién con
los hijos, lo mismo que otra clase de dificultades como enfermedades
discapacitantes o croénicas en los hijos, o incluso que algunos de ellos
estén en la cdrcel; todas estas situaciones limitan o anulan la ayuda que
reciben por parte de ellos.

En las ciudades se presentan tres situaciones generales: 1) la pareja
(esposo y esposa) vive junta en una casa independiente, pero cerca de los
hijos; 2) la pareja, o un miembro de ella, vive en la casa de algun hijo, y 3)
el adulto mayor, hombre o mujer, vive solo, pero cerca o en el mismo
terreno de los hijos. Es en Culiacdn donde mas comtinmente se da esta
ultima situacion. Los adultos mayores que viven solos son independientes,
es decir, se preparan ellos mismos sus alimentos, se visten y bafian, barren
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y lavan. Cuando la pareja vive sola y uno de los miembros esta enfermo,
recae en el otro la responsabilidad de su cuidado y atencion. Las mujeres,
aun en estas circunstancias, asumen la responsabilidad de la preparacion
de los alimentos y de las tareas domésticas.

El apoyo econdémico que reciben de los hijos es limitado, y aun
cuando viven con algun hijo deben trabajar vendiendo cosas o haciendo
tortillas para pagar los servicios basicos como agua y luz; los hijos a
veces les acompanan a los servicios de salud. Las mujeres, sobre todo,
demandan apoyo de sus hijos e hijas, por ejemplo, para que las acompafien
a la consulta médica, sin embargo, no pueden obtener ese apoyo, pues
generalmente éstos trabajan y no disponen de tiempo para ello por lo que
terminan yendo solas y, en ocasiones, tampoco reciben la atenciéon médica
que requieren.

Perciben mas apoyo de coetaneos o de vecinos que de los propios
hijos; generalmente los amigos son del mismo sexo y es con ellos con
quienes platican acerca de sus problemas, tanto de salud como de otro
tipo, manifestando una gran satisfaccion por el hecho de tenerlos, ya que
de esta manera pueden compartir con alguien sus penas y preocupaciones.
Para algunos los grupos, sociales (Sistema para el Desarrollo Integral de
la Familia,DIF) o religiosos, resultan una opcion en la que se sienten
acompanados, pero esta situacion no es muy comun entre los adultos;
esta percepcion de apoyo de los amigos se expresa en el siguiente
testimonio:

“R: Si, si tengo personas, tengo amistades, pues que podemos, nos
ponemos a dialogar con ellos sobre la vida, cémo es nuestra vida, cémo
vamos a terminar, nos hacemos comentarios unos y otros, si tengo
muchos amigos. P: ;Y como qué tipos de comentarios? R: Pues los
comentarios de ver, precisamente las necesidades de cémo solventar los
gastos de que se nos vienen encima y en veces yo me pongo a pensar
una cosa que en realidad, yo en veces ya no hallo la puerta como abrirme
paso para poder yo salir adelante y en veces los amigos, ellos me
aconsejan y me dan [dnimos], tenemos didlogos, -tii le vas a hacer asi y
asi en esta forma y asi es como nosotros vamos pasando, pues, verdad
por eso (...) me siento contento, porque tengo apoyo de mis amigos, en
veces, porque si nadie velara por nosotros, pues ;qué seria de nosotros
verdad?, cudnto vale tener amigos, tener personas que velen por nosotros
también pues... “ (Hombre de 70 afios de edad, Chilpancingo).

De acuerdo con los testimonios de los adultos, en Culiacan se identifica
una red social de apoyo vecinal que no se observa en otras ciudades de
otros estados, la gente parece estar mas organizada, incluso hablan de
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una lider en la colonia, gracias a esta red es como pueden vivir el dia a dia
las personas ancianas y sobre todo quienes viven solas, y hacer frente a
sus necesidades principalmente econdémicas y de alimentaciéon, como se
manifiesta en el siguiente relato:

“R: Pues a veces que me dan 50 pesos, a veces que me dan los 100 pesos,
a veces que me dan 20 pesos y ansina (...) ya me ayuda a mi, le digo que
en veces no tengo ni pa’ las tortillas, pero la gente me da aunque sea los
20 pesos(...) no toy” sola, porque la gente no quieren que ande sola, ora
si porque me dicen, no ande sola, si voy al ayuntamiento [me preguntan]
-¢con quién vino? con la fulana, ah, porque no quiero que ande sola,
porque la puede matar un carro, no quieren que ande sola pues y cuando
me lleva dofia Lupe, la de la tienda,[le dicen] no ande dejando sola a la
dofia, porque alld me conocen todos, alld, porque me voy con Luz, a
arreglar un negocio y alli me siento, ya todos llegan y me saludan, dofia
;como estd?, que esto, que el otro, ya me conocen todos, [le dicen a la
sefiora Luz] -Luz no me dejes sola a la sefiora, a la viejita dice...”.
(Mujer viuda, Culiacin).

“Cuando yo estaba nueva, era otro el modo”

Un componente importante de calidad de vida de estos adultos mayores
es el estado de salud y su percepcion de bienestar. En estos adultos
encontramos que las enfermedades, principalmente de caracter crénico
degenerativo son una constante, mencionan, por ejemplo, la diabetes, la
presion alta, problemas de los pulmones, dolores (inespecificos) del cuerpo,
problemas de rodillas, falta de dientes, dolores en piernas y pies, problemas
de la vista, disminucion de la agudeza auditiva, problemas de los rifiones
(que adjudican al trabajo en el campo), nervios, depresion.

Muchas veces no pueden nombrar de manera precisa la enfermedad
que tienen, lo que da cuenta de que no siempre tienen la posibilidad de
acceder a servicios de salud en donde puedan hacerles un diagndstico
preciso y, por ende, recibir un tratamiento adecuado; de hecho, son pocos
los que mencionan ser derechohabientes de alguna institucion de seguridad
social en salud, cuando lo son, es a través de los hijos como obtienen este
derecho. No obstante, con las medicinas alopatas tratan comtinmente
sus enfermedades, pero también utilizan remedios naturales, referidos mas
por las mujeres de Chilpancingo, quienes mencionan, por ejemplo, a la
locion 7 machos para los ojos, ademas de productos naturistas, también
asimismo mencionados por los hombres de Culiacan, quienes reconocen
tener mas confianza en éstos que en los medicamentos aldpatas. Ejemplo
de lo anterior es el siguiente testimonio:
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“P. = ;Y qué toma para el dolor de los rifiones? R. -Pos le voy a decir la
verdad, me unto saliva en cruz y hasta que se me quita, en cruz y ya, al
ratito ya se me calma, como cosa del diablo yo creo (...) dicen que Dios
cura en, en invisible, viene en la noche, de los que estdn muy allegados
pues, me platicé un sefiotr, no mira, el doctor es Dios, tiene sus buenos
médicos, ya cualquier rato se va uno [se muere] (...) [pero yo aqui sigo]
plaga mala nunca muere,(...) pa” la asma, no hay como el pagiiay con
raices de zorrillo, la asma no lo cura ningiin doctor, ni el cdncer cura
ningiin doctot, el cdncer no hay como el comején (...) [los remedios]son
mejores que los [medicamentos], yo estaba herniado de aqui mire, hasta
lloraba del dolor hernial, entonces puse un parche de esprimentina con
chutama blanca y le puse un pedazo de mezclilla, no se despega el
parche, se puede uno bafiar, todo, yo me bafiaba en el rio hasta que se
despeg6 solo, no sé ni donde quedd.” (Hombre de 82 afios de edad ,
Culiacdn).

La red de amigos y vecinos es una fuente de recursos para el tratamiento
de sus enfermedades, ya sea que les provea de medicamentos, remedios o
incluso dinero. Se da el caso de que comparten medicamentos entre ellos
cuando padecen una misma enfermedad y uno de ellos puede obtener los
medicamentos a través de los servicios de salud.

En general, son viejos que viven solos y, por tanto, nadie supervisa
su alimentacion, su higiene, ni su salud, ellos comen lo que pueden
comprar y lo que pueden preparar, lo que da como resultado una
alimentacion deficiente; en la mayoria de los casos, los ancianos lucen
delgados y demacrados, y ellos se perciben asi mismos de igual manera:

R: ”...me siento muy delgado, muy flaco con esa enfermedad (con la
diabetes) y dicen que no debe de comer uno mucha tortilla y que debe de
comer uno poquito, mds fruta que tortilla P: ;Y usted come fruta? R:
En veces, como voy teniendo dinero, voy comiendo y cuando no, pus le
meto tortilla (...) (también) camino muy pando, muy, muy jorobado,
pues, camino y no caminaba asi (...), me duele como por acd (sefiala el
rifion) un rifion, como un rifién y es lo tinico, y de ahi pa’ alld, no siento
nada, jah! y padezco algo de lo sordo que estoy, medio sordo, no oigo,
solo hablando recio...”. (Hombre de 83 aios de edad, Cuernavaca).

La capacidad de movimiento es valorada por encima del estado de salud,
si pueden seguir trabajando entonces se perciben sanos. Sus principales
preocupaciones estan relacionadas con las enfermedades consideradas
incapacitantes, es decir, las que pueden hacerlos dependientes.

Las practicas religiosas resultan un refugio para los adultos mayores,
en las cuales pueden desahogar sus presiones y preocupaciones; Dios es
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al mismo tiempo que refugio, la razoén de sus malestares, de esta forma,
siendo la enfermedad producto de la voluntad divina, poco o nada pueden
hacer para evitarlo, observandose una actitud de resignacién o aceptacion
de sus condiciones de vida, en general, y de salud, en particular, como se
manifiesta en el siguiente testimonio:

“...avanzados ya estamos de edad y pues mientras estemos aqui viviendo
sobre la tierra, pues realmente tenemos que sufrir como Dios nos de a
entender, tenemos que ir trabajando, luchando para el mantenimiento
de nosotros mismos”. (Hombre de 70 afios de edad , Chilpancingo).

Aunque los adultos describen la vejez en términos de pérdidas (de fuerza,
de salud, de trabajo), comparativamente hablando consideran siempre
tener un estado de salud mucho mejor que sus pares, vecinos o amigos.
Adicionalmente, muchos de ellos contintan desempenando tareas
domeésticas o trabajos informales como el comercio menor (venta de
comida, costura) o en el campo.

“Ta’ la cuenta hecha”

La experiencia de envejecimiento de estos adultos mayores se estructura
alrededor de caracteristicas como el cansancio, la decadencia, la falta de
fuerza y la imposibilidad de seguir trabajando como antes. La vejez se
describe asi en términos de agotamiento o cansancio fisico, pérdida de
energia, pérdida de fuerza, decaimiento y debilitamiento.

El conocimiento préctico sobre la vida es una de las caracteristicas
que rescatan en esta etapa, los afos los hacen personas mas experimentadas
pero, al mismo tiempo, los limitan para hacer lo que en la juventud
percibian como posible. El conocimiento practico es lo que los hace vivir
con cautela, evitando meterse en problemas, como en la juventud, y
preocupados al mismo tiempo por la manera como enfrentaran el dia a
dia.

En sus propias palabras, la vejez es una etapa dificil y triste, en la
que algunos habitos alimentarios se ven modificados, por ejemplo, la
apetencia por la carne que en esta etapa se ve disminuida. Se vuelven
también mas sensibles como se aprecia en el siguiente relato:

“...como que no se siente tanto, no, yo digo que no se siente, como
cuando, va quedando uno, como cuando estaba uno chiquito, cuando ya
te sientes muchacha, te sientes a gusto, te sientes contenta, si, le
digo, y ya de ahi ya vas asi, ya vas quedando como un nifio, ya va
quedando como un nifio, como un nifio, st, vas quedando como un nifiito,
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ya con poquito que te digan algo, te sientes que molesta, no quieres que
te digan nada, no quisieras saber nada, asi te sientes, pues, si te sientes
asi, no quisieras saber nada, nada, si no te dicen nada, no tienes nada,
andas ahi contenta caminando, trabajando, pero cuando te dicen algo,
sientes que como una piedra te la echan encima, sientes pesado, como
desguanzada, no te puedes, pues, no puedes ni moverte, tu boca la
sientes en seco, sientes que te estds acabando, si, si, asi es”. (Mujer de
68 afios de edad, fue maltratada y abandonada por su esposo,
Chilpancingo).

La compania de los nietos constituye una fuente de satisfaccion, sobre
todo cuando perciben que de los propios adultos depende su bienestar,
mas que de los padres. Entre las principales preocupaciones mencionadas
en las cuatro ciudades estdn el dinero y el trabajo; en Cuernavaca aparece
también el temor a la soledad y la muerte, asi como a la enfermedad, a la
incapacidad y a la dependencia:

“...yo pienso mucho pues, cémo le voy a hacer yo, que estando solita,
pues, ya no vivié mi yerno, ni mi hija, ya no estd aqui conmigo, qué voy
a hacer yo solita P: Y ;qué ha pensado? R: Pues que voy a aguantar, ya
me tocd, ya ve... P: ;Usted como se siente? R: Pues yo me siento, pues
mal, pues, porque cuantos y cuantos veo que todavia, en sus tiempos,
se van, y luego yo ;cémo voy a hacer, cémo me vaya a tocar la muerte?,
como veo a unas sefioras que estuvieron enfermas, que ya no se podian
parar, que nada mds les estaban sirviendo en la cama, y yo ;qué hago?
P: (...) o sea, que su mamd tiene mds de 100 arios (...) y ja usted le
gustaria llegar a esa edad? R: No P: ;Por qué? R: Porque ;quién me va
a ayudar, quién me va a ver?, justed cree?, ella estd sufriendo, el hijo se
jayo [sic.] una mujercita sola, pues, ahora la nuera la ve, yo vi, porque
cuando encamaron a mi mamd, que se puso mala, y a ella le servi, le dejé
la charola, (...) y luego yo asi, que me vaya a pasar y que 1o 0iga, 1o no
quiero llegar a esa cantidad porque ya no puede, pues, andando en el
palito, ya no oye nada, ya ve bien borroso ...”. (Mujer de 89 afios de
edad, Cuernavaca).

El temor a la inmovilidad que expresan hace que el limite de la satisfaccion
por la vida lo asocien al tiempo en que puedan moverse por si mismos.

“Uno ya ahorita ya sale sobrando™

Los apoyos en dinero o especie que el gobierno dispensa a los adultos
mayores constituyen una de sus principales fuentes de ingresos. En la
guia de entrevista incluimos un apartado para conocer de qué programas
se beneficiaban, asi como su experiencia con éstos y con los servicios de
salud cuando los utilizaban.
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Encontramos que algunos de los adultos mayores se mantienen de
la ayuda que les da el gobierno a través de programas como Oportunidades,
por el que reciben 800 pesos bimensuales el dinero lo utilizan basicamente
para alimentacién y pago de servicios. Mencionan también el Procampo,
sobre todo quienes se han dedicado a labores del campo, sin embargo, el
dinero que reciben de este programa generalmente lo reinvierten en el
campo (compra de abono, semillas, etcétera) de manera que el beneficio
para uso personal que de €l pueden derivar es muy poco. La Pensién
Guerrero es otra ayuda que reciben, especificamente los adultos del estado
de Guerrero, la que en promedio consiste en 800 pesos cada dos meses. En
Culiacan dicen tener la tarjeta del INSEN(Hoy INAPAM, Instituto para
la Atencion de las Personas Adultas Mayores) a diferencia de las otras
ciudades donde no es mencionada; en esta ciudad aparece también la figura
del DIF como un organismo gubernamental que les otorga ayuda,
generalmente despensas. Otra fuente de apoyo es una organizacion de la
sociedad civil (OSC) llamada “Déjalos ir con amor”, que les reparte ayuda
también en especie. El DIF y la OSC sélo fueron mencionados en la ciudad
de Culiacan.

Es comun que los adultos reconozcan que si bien estos programas
no cubren todas sus necesidades, si representan una gran ayuda para
ellos. Como manifestacion de una autodevaluacion construida socialmente
a lo largo del tiempo, ellos expresan que estas ayudas no las merecen. El
orgullo, como un valor social, se manifiesta también en esta idea de que
cada uno debe ganarse lo que tiene:

“P: isiente que el recurso econémico que le dan de esos programas es
suficiente o satisface las necesidades que usted tiene en esta etapa de
su  wvida? R: Bueno, en ese sentido, si yo abusara no le podria decir que
no es suficiente, ;verdad? para mi, yo estoy conforme, jverdad?, por si
se ha preocupado el gobierno por darnos esa pension, para mi es mds
que bueno, no podria yo exigirle mds, ahora, si él [el gobierno]
quisiera, si él pudiera, qué bueno, pero yo nunca, desde que empezamos
a recibir, nunca estuve inconforme, hay quien dice que no, no, que es
poquito, pero parami  no, para mi es mucho, le digo, porque es mucho,
porque es una gratificacion que nos da, (...) yo no la merezco, porque ni
modo de decirle déme para construirme una casa, tampoco, mi
pensamiento nunca ha sido asi, soy ajeno de que yo viva de lo que no me
cuesta, pienso que yo naci para trabajar, no naci para que yo le pida a
quien no le debo de pedir, (...) mi proceder no es exigir, no porque creo
que todos tenemos derecho de trabajar para sobrevivir.” (Hombre de 73
afios de edad, Chilpancingo).

Los hijos e hijas les aportan dinero, alrededor de 100 pesos por semana,
siempre y cuando no tengan otras responsabilidades con sus propias
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familias, en cuyo caso esta ayuda se ve reducida considerablemente, ademas
de ser inconstante.

Entre las necesidades que reconocen, todavia pendientes de cubrir,
en primer lugar mencionan la vivienda, tener una casa propia, y en segundo
término la alimentacion.

En cuanto a servicios de salud, la afiliacion la tienen por parte de
algtn hijo o hija, algunos cuentan con Seguro Popular. Cuando califican
la calidad de la atencidon que reciben, algunos mencionan sentirse
maltratados, comportamiento que no siempre justifican, aun cuando
opinan que hay razon para ello. La valoracion de la calidad de la atencion
generalmente la fundamentan en el resultado que han tenido en cuanto
al tratamiento recibido, si tienen buenos resultados con los medicamentos
consideran que recibieron una buena atencion y viceversa. De esto es
muestra el siguiente testimonio:

“P: ;Cdémo considera la atencion que recibe por parte del Seguro
Popular? R: Hay doctores que son amables y otros que son un poco
recios, de genio y lo que hacen es regafiarnos y porque tengan derecho
o0 porque tengan la razon, porque tengan la razon, no derecho, aunque
tengan la razdén, uno no les comprende y por ese motivo hay quien nos
regafie y hay quien no tiene paciencia (...) si hay quien nos regafia P:
¢Cudntas veces ha ocurrido? R: Dos veces, porque tiltimamente la
doctora que estaba se enfermd y dejo de venir, fui a preguntar y me
dijeron que todavia no regresaba. P: Pero ahi hay mds médicos o jestd
esperando solo a la doctora? R: Si [hay mds], pero resulta que el doctor
con el que me presenté me regafio y me quise esperar hasta que venga la
doctora (...) a lo mejor estaba en un momento de enojo, ya se habia
tardado, ya era el 1iltimo y yo también estaba un poco, yo estaba ahi
desde las 11 y eran las 5:30 de la tarde, cuando todavia estaba alld, todo
el dia y yo enfermo, se me habia ya venido una hemorragia de sangre. P:
¢Estuvo varias horas ahi esperando y ;por qué estaba esperando? R:
Estuve esperando porque decian que a ver si llegaba la doctora, porque
no sabian. P: ;Y mientras alguien lo atendid? R: Solamente me tomaron
la presion P: Pero no le hicieron otra cosa? R: No me hicieron nada y ya
se habian dado cuenta de que yo estaba enfadado.” (Hombre de 73 afios
de edad, Chilpancingo).

Discusion y conclusiones

Si observamos la edad de los adultos mayores varones de las cuatro
ciudades obtenemos una edad promedio de 76 afos, y de las mujeres de
73, es decir, nacieron alrededor de la década de los 30 en el siglo pasado.
Este dato nos ayuda a leer su perfil sociodemografico; la mayoria de ellos
no tuvo la oportunidad de asistir a la escuela, los que pudieron no
terminaron la educacion primaria, sin embargo, las necesidades practicas
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de la vida les hicieron aprender a leer y escribir. Diversos estudios sobre
mortalidad han dado cuenta de la asociacion inversa entre ésta y el nivel
de escolaridad en la poblacién adulta, cuyo vinculo se basa en el acceso
que propicia la educacion a conocimientos relativos a la salud que hacen
posible una toma de decisiones informada y oportuna;® a partir de estos
datos podemos suponer que un mayor nivel de escolaridad entre estos
adultos se podria traducir en la posibilidad de poder nombrar sus
enfermedades, a partir de diagndsticos precisos, ademds de oportunos,
que pudieran generar acciones preventivas en salud o, en su caso,
tratamientos adecuados, disminuyendo asi la incapacidad y las muertes
evitables.

Llama la atencion que, a pesar de vivir ahora en un contexto urbano,
no abandonan las labores del campo; la tierra sigue siendo una fuente de
alimento, que no de ingreso, pues muchos de ellos comentaron que sus
productos ya nadie los compraba, siendo esta caracteristica quiza lo que
los diferencia de los trabajadores rurales, para quienes el trabajo del campo
si constituye una fuente primordial de ingreso.’ Prevalece entre estos
adultos mayores el sentido social que sefiala Lolas® y que mencionamos
en la introduccidn, es decir, el “deber ser” asociado a la ética del trabajo,
en donde el hacer es mas importante que el ser. Asi, el trabajo para estos
adultos, sobre todo para los varones, se constituye como un satisfactor,
cuando lo tienen y también como fuente de preocupacion, cuando carecen
deél.

Aunque los resultados no fueron presentados diferenciando los
testimonios de hombres y mujeres, a través del andlisis observamos
algunos aspectos diferenciales que pueden ser leidos a la luz de la
perspectiva de género. Asi por ejemplo, si bien hombres y mujeres se
muestran preocupados por igual por no tener un trabajo que les represente
una entrada segura de dinero, son los hombres quienes adicionalmente
exteriorizan una preocupacion porque no tienen la posibilidad de hacer
una aportacion monetaria a su familia, esto se observa sobre todo en
aquellos adultos varones que viven en la casa de sus hijos o hijas. El rol
tradicional de proveedor tiene aqui, como en otros estudios, un peso
importante.’

Otra diferencia atribuida al género es la responsabilidad de las labores
domésticas que recae en las mujeres cuando viven en pareja, y una demanda
mayor por parte de ellas hacia las hijas o hijos para que las acomparnien a
los servicios de salud. Aunque no fue claro en nuestras entrevistas, esto
ultimo puede ser reflejo de que las mujeres utilizan mas los servicios de
salud que los hombres, porque suelen tener peor estado de salud que
éstos,'"!! pero aun esta diferencia en la utilizacién es resultado de la
identidad de género.
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Los aspectos abordados en las entrevistas fueron incluidos por
considerar que tenian una vinculacion directa con la experiencia del
envejecimiento, es decir, el grado de satisfaccion o insatisfaccion con el
que los adultos mayores viven esta etapa de la vida se ve afectado por
diversos aspectos tales como su red social, el estado de salud autopercibido
y los apoyos por parte del gobierno que puedan tener, entre otros aspectos.
En este sentido, observamos que las redes sociales juegan un papel
importante como fuentes de apoyo (ver capitulo 5 de este volumen),'
pero sobre todo, aquellas constituidas por amigos, vecinos y coetaneos,
ya que la ayuda por parte de la familia no siempre es evidente. Es tal vez
esta falta de apoyo familiar la razén por la que, a diferencia de otros estudios
como el de Marquez y colaboradores,” las hijas, hijos y nietos no se
perciben como la principal fuente de satisfaccion. La debilidad de la red
familiar potencia la constituida por vecinos y amigos; al no tener la
posibilidad de cubrir sus necesidades en el circulo familiar, los adultos se
ven obligados a buscar vinculos fuera de él donde satisfacerlas; donde los
encuentran, establecen una relacién de intercambio (los adultos también
ofrecen ayuda o dan algo a cambio, un mandado, un favor, etcétera.), que
es la base de toda red social."*’> Este papel marginal de la familia nos da
pauta para reflexionar sobre la constitucion de ésta en las generaciones
futuras, pensando en un contexto que cada vez demanda mas participacion
activa de todos sus miembros en el mercado laboral y mayor nivel de
educacion que los haga mas competitivos.’® Este esquema apunta hacia
una estructura familiar de cardcter mas publico, menos tradicional y, quiza
también, con menos posibilidades de ser solidaria, de manera que en un
futuro los adultos mayores podrian estar mas desprotegidos.

Las principales preocupaciones de estos adultos estan relacionadas
con aspectos economicos y de salud (ver capitulos 3, 4 y 6 de este
volumen);'”" valdria la pena comparar su apreciacion en este tltimo ambito
con las enfermedades identificadas a través de estudios clinicos, pues la
autopercepcion del estado de salud no siempre se corresponde con la
presencia o ausencia de enfermedades fisicas,* lo que confirma al proceso
salud-enfermedad como social* y biografico.*” No obstante, en el contexto
de la sociedad mexicana, al igual que en otros paises como Chile,” se ha
generado un proceso de “acondicionamiento cultural” que considera
“enfermos” a los adultos mayores, este acondicionamiento afecta incluso
la propia percepcion de los adultos sobre ellos mismos, de manera tal que
en este estudio la enfermedad como parte de la vejez es una constante que
ha sido sefhalada ya en otras investigaciones.>’
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Estos resultados cualitativos concuerdan también con las estadisticas
que describen a la poblacion adulta mayor en paises como Espafa; en este
pais, y de acuerdo con los resultados de la encuesta del Instituto Nacional
de Consumo, la enfermedad es la situacion mas temida de la vejez para los
adultos mayores, seguida de la pérdida de la memoria, la soledad, la
dependencia, el dolor y el sentimiento de inutilidad.” Estos temores son
identificados también en los testimonios de los adultos entrevistados, entre
quienes la discapacidad o falta de movilidad ocupa un lugar muy
importante, lo que puede entenderse, si analizamos su situacion general.
Sus redes sociales funcionan sobre todo como soporte afectivo o emocional;
la red familiar aporta ayuda econdémica, cuando puede, en especie y en
acompanamiento a servicios de salud; no son jubilados ni tampoco reciben
pension alguna y los programas del gobierno de los cuales se benefician
son muy limitados, de manera que es a través de su propia fuerza fisica
como pueden velar por su propio cuidado y asegurarse un ingreso
econdmico que les permita enfrentar la vida en la adversidad.

Otro temor que mencionan es a la muerte, que si bien se considera
propio de esta etapa de la vida en tanto que biolégicamente estan cerca de
ella,? no lo habiamos encontrado en otros estudios sobre el mismo tema.

La pobreza se constituye, entonces, en un factor determinante de la
definicion de vejez tal como lo han sefhalado otros autores como Osorio,”
de manera que el contexto de vida de estas personas no es un aspecto
marginal, sino mas bien resulta definitorio de su propia experiencia del
envejecimiento. No obstante, los testimonios de las personas adultas
mayores nos dieron cuenta de un alto grado de independencia para realizar
sus actividades diarias y de autocuidado; sin distincién de género, cocinan,
barren y lavan cuando viven solos, en un claro ejemplo de como la
necesidad supera a la cultura.

Merece la pena resaltar que si bien la enfermedad forma parte de la
identidad de ser viejo o vieja la percepcion de bienestar para estos adultos
mayores esta basada en circunstancias que se afiaden al estado de salud,
como el hecho de no tener a la familia cerca, no contar con el apoyo del
esposo, esposa o hijos e hijas, no tener una casa, la falta de un ingreso
asegurado, en fin, circunstancias que nos hablan del contexto de escasez
en el que viven. En esta experiencia del envejecimiento definida a través
del contexto de pobreza la atencién médica pasa a segundo lugar cuando
se trata de priorizar las necesidades, primero esta el trabajo, su principal
fuente de ingreso o de alimentacion en el caso de que coman lo que
siembran, ademas de que con ello deben pagar servicios como agua y luz,
entonces, si les sobra tiempo y dinero van a atenderse y compran
medicamentos, aun cuando padezcan enfermedades crénicas que asi lo
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demanden, como la diabetes, que fue comun entre estos adultos. En este
sentido podemos entender el importante soporte que representan las redes
de vecinas y vecinos, pues de ellos obtienen incluso sus medicamentos.

Identificamos un imaginario sobre la vejez en el que el deterioro de
la salud es algo considerado como “normal”. El sufrimiento también forma
parte de este imaginario, que se asume, ademads, como parte del deber ser
que dicta la religion catdlica; fueron repetidas las veces en las que los
adultos mayores marcaron esta indefension ante la voluntad divina que
marca el destino de las personas y ante la cual la disposicion individual
poco puede hacer; aunado a esto, el trabajo duro, no tenerlo y al mismo
tiempo enfrentarse a la imposibilidad de dejar de trabajar, es parte de su
condicidon de pobreza; vejez y pobreza se conjugan para dar lugar a un
binomio especifico, a una representacion social caracterizada sobre todo
en términos negativos. Los significados expresados por los adultos
mayores confirman lo que Lolas® senala que, en la practica, la vejez es
una etapa de soledad, abandono y pérdida.

Fernando Lolas* habla del sentido de desvalimiento u obsolescencia
que prevalece en las sociedades, que desvaloriza a los adultos mayores y
lo que ellos pueden hacer. La falta de oportunidades laborales formales,
asi como la actitud de abandono por parte de la familia hacia los adultos
mayores, son muestras de que en nuestro contexto mexicano se trasmite
este mismo sentido. Lo que necesitan los adultos mayores es, como lo
sefiala Mofivas,” un medio ambiente estimulante, que les asigne un rol
significativo, que les haga sentirse ttiles, apoyados y apreciados, en ello
tendran que contribuir, de alguna manera, la familia, la sociedad y el
gobierno, este ultimo a través de las politicas de proteccion social.
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Anexo 1. Guia de entrevista cualitativa

1. Datos de identificacion

A través de este rubro se explorara el perfil de los informantes de manera
que podamos caracterizarlos por:

Nombre

Edad

Sexo

Lugar de origen

Escolaridad alcanzada

2. Lazos familiares y sociales

En este rubro se explorara con quién vive el informante y tipo de
responsabilidades que tiene.

Responsabilidad del informante al interior del hogar.

Explorar si recibe apoyo de sus familiares y de qué tipo (le preparan la
comida, le dan sus medicamentos, lo asean, lo acompafian, etcétera).
Averiguar otros tipos de contacto como, por ejemplo, con vecinos o
coetaneos, y la calidad de los mismos (cudnto tiempo interactiian, qué
tipo de intercambio establecen, con qué frecuencia, etcétera).

Identificar con quién acudiria en caso de necesitar ayuda econdmica y
con quién para sus problemas emocionales.

3. Bienestar y condiciones generales de salud

Percepcion de su estado fisico y emocional o animico.

Identificar sus principales preocupaciones y averiguar el lugar que ocupa
la salud entre ellas.

Identificar fuentes de satisfaccion (qué le hace sentir bien).

Si tiene problemas de salud, explorar como enfrenta o resuelve estos
problemas (a quién recurre, qué tipo de ayuda recibe, si las acciones
realizadas satisfacen sus necesidades, si se ven afectadas sus actividades
diarias o sus relaciones).

4. Significados de la vejez

Explorar su experiencia del envejecimiento -qué significa ser una persona
de su edad-

Qué beneficios percibe, a qué dificultades se enfrenta.

Explorar si puede seguir haciendo lo que hacia antes (pérdida de
capacidades y/o habilidades).

Indagar cambio de costumbres debidas a la edad (tipo de alimentos que
consume y frecuencia con que lo hace, habitos de higiene, actividad fisica
que realiza, horas de suefio).
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5. Apoyo institucional

Explorar el o los programas gubernamentales de los cuales se beneficia, el
tiempo que ha tenido el apoyo.

Beneficios percibidos o necesidades cubiertas.

Necesidades no cubiertas con estos programas.

Si no ha sido beneficiario de ningtin programa, preguntar de cualquier
manera qué piensa sobre ellos y como le gustaria ser beneficiado.
Experiencia con las instituciones de salud ( como lo atienden, el tiempo
que le hacen esperar, si satisfacen sus necesidades).



ENVEJECIENDO EN LA POBREZA URBANA:
CONCLUSIONES E IMPLICACIONES
PARA LA SALUD DE LOS ANCIANOS

V. NELLY SALGADO DE SNYDER
Reeeca Wone

En este volumen se presentan los resultados de un proyecto de
investigacion que tuvo como propdsito identificar aspectos de la salud y
calidad de vida de adultos mayores residentes en zonas urbanas
marginadas de cuatro ciudades de México: Chilpancingo, Cuernavaca,
Culiacan y Guadalajara. El proyecto se disefié con un componente de
encuestas a adultos mayores en sus hogares, para realizar analisis
cuantitativo, asi como con un componente cualitativo con entrevistas a
profundidad, para entender con mayor detalle algunos aspectos como el
significado de la vejez y los lazos familiares y sociales.

Los resultados revelan importantes hallazgos en torno al proceso
de envejecimiento en contextos de pobreza urbana. Por ejemplo, se
encuentra que el estado de salud de los adultos mayores es precario, con
una elevada prevalencia, sobretodo, de padecimientos cronicos como
artritis, hipertension arterial y osteoporosis en las mujeres, que pudieran
tornarse en problemas que limitan sus actividades cotidianas. De hecho,
muchos ancianos reportan ya padecer condiciones discapacitantes como
ceguera y sordera.

La pobreza que rodea a los ancianos determina su estado de salud.
Por ejemplo, los ancianos que viven en condiciones de pobreza extrema
fueron los que reportaron menores prevalencias de todo tipo de
enfermedades, comparados con los otros ancianos que también vivian en
pobreza. Esto es un indicador, no de mejor salud, sino de bajo
conocimiento, ya que esta poblacion tiene un mayor niimero de barreras
para acudir a los servicios médicos para diagnostico y tratamiento. Este
tipo de barreras pueden ser tanto individuales (como no saber leer ni
escribir, ingresos insuficientes), sociales (falta de apoyo emocional,
instrumental y econdmico de miembros de la familia o amigos), e
institucionales (ausencia de servicios de salud en la zona, y carencia de
derechohabiencia a instituciones de seguridad social). En general, el acceso
a los servicios publicos o privados de salud para este sector poblacional es
sumamente limitado, sobretodo porque sus ingresos precarios no les
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permiten acceder a ellos. Ademds, la mayoria no cuenta con
derechohabiencia a instituciones de seguridad social que le facilite el ingreso
al sistema de atencion a la salud. Llama la atencidn la gran cantidad de
ancianos y ancianas que se atienden con médicos privados a pesar de sus
magros ingresos. Esta situacion sugiere que el gasto en salud como fraccion
del ingreso en este grupo poblacional es relativamente alto. La falta de
derechohabiencia puede tener serias consecuencias en sus economias en
caso de problemas serios que acarrean gastos catastroficos en salud.

Otro hallazgo importante fue la alta prevalencia de sintomatologia
depresiva en los ancianos. El problema de la depresion es comun en la
edad avanzada, debido principalmente a la pérdida gradual de la salud, a
la pérdida de la independencia y de la capacidad para generar ingresos,
sobretodo, en el caso de los hombres. Todo esto, aunado a las condiciones
de pobreza crénica que rodean a los ancianos que viven en esas dreas y al
abandono temporal o permanente de los hijos que salen del hogar en
busqueda de oportunidades de empleo, demandan que la depresion sea
atendida de manera prioritaria en este grupo etareo. Particularmente,
porque este padecimiento tiene una fuerte influencia en la percepcion de
bienestar generalizado y puede agravar otro tipo de trastornos fisiolégicos.

Los adultos mayores son poblacion en alto riesgo de no contar con
recursos econoémicos suficientes para tener una vida digna. En general,
enfrentan importantes carencias y una generalizada desproteccion social.
Esto se refleja en que a pesar de su edad y de sus problemas de salud, la
gran mayoria continta trabajando en el sector informal de la economia,
lo cual se traduce en ingresos bajos y esporadicos, exposicion a riesgos
laborales y carencia de una jubilaciéon o pension que les permita tener
una vejez digna. Una tercera parte de los ancianos de este estudio estaban
discapacitados y no podian trabajar debido a sus problemas de salud los
cuales, lejos de permitirles trabajar para tener ingresos, les generaban
gastos adicionales en salud. Esta situacion contribuye a un rdpido y mayor
empobrecimiento entre los que de por si son ya los mas pobres. Los
programas de apoyo a la reduccién de la pobreza en México,
particularmente los que van dirigidos a los adultos mayores, pueden ser
de gran ayuda para quienes los reciben. Sin embargo, la distribuciéon
equitativa de los beneficios de estos programas entre los mas pobres es un
problema que atin necesita ser resuelto.

La relativa desproteccion social en la que viven los ancianos pobres
se convierte en un factor de riesgo que puede empeorar el estado de salud
de quienes se ven obligados a trabajar a pesar de sus enfermedades. Por
otro lado, la desproteccion social también es un factor determinante del
empobrecimiento de la familia, sobre la cual recae la responsabilidad del
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cuidado de los ancianos, sobretodo, si estan enfermos o con alguna
discapacidad. Es asi como frecuentemente los miembros mas jovenes y
sanos de la familia se ven obligados a buscar opciones de mejores ingresos
y a integrarse al movimiento migratorio hacia los Estados Unidos de
América (EUA) con el proposito de pagar deudas asociadas con gastos en
salud de los familiares ancianos. Asimismo, la incorporacion de las mujeres
al mercado laboral para generar ingresos las aleja de los cuidados a los
ancianos enfermos, los que tradicionalmente son prestados por las propias
mujeres.

La familia juega un papel relevante en el bienestar de los adultos
mayores, sobretodo en contextos de marginacion y pobreza. Los ancianos
que vivian en condiciones mas precarias fueron los que reportaron mayores
niveles de apoyo familiar, es decir, a mayor escasez de recursos de todo
tipo, mayor apoyo por parte de la familia. Este hallazgo sugiere que la
familia tiende a subsanar los servicios que, en condiciones de menor
marginacion, serian prestados por instituciones de salud, de seguridad
social, por organizaciones no gubernamentales o de la sociedad civil. En
las ciudades en las que se observd la presencia de este tipo de apoyos
institucionales los ancianos manifestaron menores niveles de apoyo por
parte de la familia. También se observo que el grupo de ancianos mayores
percibia como sumamente importante el apoyo familiar recibido. La mayor
edad parece contribuir a la creacion de vinculos muy estrechos y de
dependencia de los ancianos hacia la familia para poder realizar sus
actividades cotidianas.

La prestacion de cuidados a los ancianos del grupo familiar es una
tarea que tradicionalmente ha recaido sobre las mujeres, sin embargo,
como ya se menciond, ellas se ven obligadas a emplearse fuera de casa
para generar ingresos y contribuir al gasto familiar. Esta situacion también
ha provocado que al interior de la unidad familiar los ancianos sean, con
mayor frecuencia, los responsables del cuidado de otros miembros de la
familia en condiciones de mayor fragilidad y vulnerabilidad, como son
los menores de edad, los mas enfermos y los discapacitados. Aunque esta
tarea puede verse como un acto de reciprocidad al apoyo recibido por la
familia, frecuentemente los ancianos se ven obligados a asumir
responsabilidades como “cuidadores de otros” que no pueden cumplir
adecuadamente por las limitaciones (de salud, de movimiento, de
capacidades) que enfrentan. Esto se traduce en niveles elevados de estrés
los que, aunados a los propios problemas de salud del anciano, pueden
disminuir su nivel de bienestar e incluso detonar crisis importantes.

La percepcion de bienestar se basa en elementos tanto objetivos
como subjetivos. En los adultos mayores el contexto de pobreza en el que
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se desenvuelve su vida cotidiana y las molestias ocasionadas por problemas
de salud son marcadores objetivos. Mientras que la subjetividad del
bienestar se construye a través de los recursos internos personales del
individuo y de sus experiencias de vida. En este estudio, los adultos
mayores que viven en condiciones de mayores carencias, incluso pudiendo
tener un estado de salud funcional reportan niveles disminuidos de
bienestar.

Por otro lado, un hallazgo importante de este estudio fue que la
presencia de recursos personales tan basicos como el saber leer y escribir,
juegan un papel preponderante en la percepcion de bienestar. Los ancianos
analfabetas presentaron niveles significativamente mas bajos de bienestar
que sus contrapartes alfabetos. Este hallazgo nos llama a reflexionar acerca
de laimportancia de la adquisicion de habilidades basicas aun en la tercera
edad. El contar con ciertos recursos personales, que son ajenos al contexto
de carencias en el que se vive cotidianamente, parece proporcionar fortaleza
interna y un sentido de control sobre los propios recursos personales
que se refleja en mayores niveles de bienestar. Cabe mencionar que los
varones que aun trabajaban para generar ingresos, es decir, los
proveedores, también mostraron mayores niveles de bienestar. El trabajo
en este caso parece fortalecer los recursos internos de los ancianos al
promover su independencia y ayudarlos a cumplir con su papel de género
tradicionalmente asignado.

La fuerza personal y la religiosidad contribuyen de manera
importante a la percepcidon de bienestar en adultos mayores. Nuestros
hallazgos confirman que, efectivamente, el considerarse una persona
religiosa y reconocer que las creencias religiosas eran muy importantes
para ellos, contribuian a que los ancianos reportaran niveles elevados de
bienestar social. Asimismo, encontramos indicadores que apuntan hacia
la importancia de la vida espiritual y religiosa en la salud mental, pues los
ancianos mas religiosos mantenian niveles mas bajos de sintomatologia
depresiva. Asi, es claro que la religiosidad es un elemento que esta asociado
fuertemente con la fortaleza personal de los adultos mayores,
particularmente de los que viven rodeados de carencias materiales.

La fuerza personal con que cuentan muchos ancianos, sin embargo,
no es suficiente para prevenir o combatir las experiencias de maltrato que
pueden ocurrir en el &mbito familiar. Los cambios en la estructura familiar
y los papeles tradicionales asignados con base en el género, la edad y la
posicion en la familia, han modificado considerablemente la cantidad y el
tipo de apoyo que reciben los adultos mayores por parte de los miembros
de su familia. Estos cambios parecen acomodarse de forma tal que
frecuentemente se convierten en factores de riesgo para el maltrato a los
adultos mayores en el seno familiar.
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El deterioro fisico y mental, asi como la discapacidad por edad y por
enfermedad requieren para el adulto mayor de mayores cuidados, los
cuales, invariablemente, implican también mayores gastos e inversion de
recursos. En contextos de carencias y pobreza, los problemas de salud de
los adultos mayores pueden representar una carga social y econémica
adicional para la familia. De forma similar, la dependencia del adulto mayor
discapacitado hacia miembros sanos de la unidad familiar puede también
ser una sobrecarga para el cuidador. Ambos son factores de riesgo para el
maltrato. Entre los hallazgos importantes de este estudio se encuentran
los factores que se asocian con el maltrato (evaluado a través del
autorreporte) en los adultos mayores. Estos son: ser mujer, ser cuidador
de otros en la unidad doméstica, la falta de adecuado apoyo familiar, la
falta de apoyo social, haber padecido un mayor niimero de enfermedades
en el ultimo afio y manifestar sintomas de depresion.

Por otro lado, la pobreza y el contexto de desventajas sociales que
rodea a los que viven en las zonas marginadas de las ciudades hacen que
la percepcion del propio proceso de envejecimiento sea vivido con muchos
temores asociados, principalmente, a la falta de recursos econémicos
suficientes para enfrentar los problemas de sobre vivencia cotidiana. De
esta forma, la vejez se define a través del contexto de pobreza en el que se
vive, en el cual la satisfaccion de las necesidades primarias es lo prioritario,
mientras que la atencion y los cuidados de su salud pasan a un segundo
plano.

La actividad laboral tiene un papel fundamental en el imaginario
colectivo de los ancianos que viven en pobreza, ya que si bien, por un
lado, se enfrentan a la realidad que dicta que por su condicion fisica ya no
pueden trabajar, por otro lado, la necesidad de generar ingresos hace que
la falta de trabajo sea un asunto sumamente preocupante para ellos. La
normalizacion del sufrimiento en la tercera edad es otro aspecto que se
encuentra asociado a la pobreza que los rodea y a la aceptacion resignada
de circunstancias que no se pueden cambiar, que son el paso del tiempo,
la pérdida gradual de la salud y la falta de recursos suficientes para mitigar
el dolor y las carencias.

Las enfermedades forman una parte importante de la identidad del
ser anciano, sin embargo, también resulta importante la familia como
agente de apoyo instrumental, emocional y econdémico. La carencia de
estos apoyos es motivo de preocupacion y de sentimientos de abandono.
Los hallazgos de este estudio, en su conjunto, confirman que,
afectivamente, la vejez puede ser una etapa de soledad, abandono y pérdida,
lo cual se acentia considerablemente en contextos de pobreza.
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En conclusién, tanto el andlisis cuantitativo como el cualitativo
presentado por diversos autores en este volumen, dan cuenta de un marco
de carencias que identifican a los adultos mayores en pobreza urbana
como a un grupo de alta vulnerabilidad. Identificamos tres niveles de
riesgos que componen esta vulnerabilidad: la comunidad de residencia,
las condiciones familiares, y las caracteristicas personales. En cada una de
estas arenas se pueden formular politicas y programas que pueden ayudar
a mejorar las condiciones de bienestar de los adultos mayores en pobreza
urbana.

El primer nivel de riesgos lo determina, en gran medida, la
comunidad de residencia y es quiza la problematica mas dificil de resolver.
Los recursos economicos insuficientes, la falta de servicios sociales y de
salud, la infraestructura de vivienda inadecuada en las zonas urbanas
marginadas forman el primer nivel de riesgos que ya se anticipaban por
la naturaleza de la poblacion bajo estudio. La expansién de programas
federales como el Seguro Popular y el Programa Oportunidades, asi como
esfuerzos de organizaciones no gubernamentales para apoyar el acceso a
servicios urbanos de salud y sociales en este tipo de comunidades puede
apoyar esta problematica. El segundo nivel de riesgos esta formado por
las condiciones familiares en las que se encuentran los adultos mayores.
Las condiciones de aislamiento social, el rol de cuidadores que asumen
los adultos mayores, y la falta de apoyo familiar para atender las
necesidades de cuidado del adulto mayor estan determinados por las
demandas de trabajo y las condiciones del mercado laboral que los otros
miembros de la familia enfrentan en las zonas urbanas marginadas. En
este sentido, los programas pueden servir para disefiar campanas de apoyo
familiar en las cuales se incluya a la familia como un elemento fundamental
en el cuidado de la salud fisica, emocional y, en general, del bienestar de
todos los miembros del hogar y, en particular, del adulto mayor. Esto
debe incluir un énfasis en el reconocimiento del rol social del adulto mayor
en el seno familiar. Pero por otro lado, los demas miembros de los hogares
pueden necesitar apoyo institucional para solventar las necesidades de
atencion del adulto mayor con discapacidad. El tercer nivel de riesgos
estd compuesto por las caracteristicas individuales de los adultos mayores.
Programas de alfabetismo, combinados o suplementados con motivacion
para asistir a recibir atencion en salud preventiva y curativa, y mayor
acceso a los servicios de salud, asi como campanas de comunicaciéon y
programas de cuidado, control y estima personal son indicaciones que
destacan dentro de los resultados de este estudio.

En este volumen se presentaron solamente algunos resultados
dentro del potencial analitico de los datos de este estudio, y dichos
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resultados sirvieron para destacar la vulnerabilidad especial de la poblacion
de adultos mayores que viven en pobreza urbana. Se anticipa que esta
poblacién contintie creciendo por la naturaleza de paises como México,
donde el crecimiento urbano destaca como la tendencia del futuro. Por
ello, se requiere que se continten realizando esfuerzos para identificar los
factores de riesgo que colocan a los adultos mayores y a sus familias en
alta vulnerabilidad, y apoyen en el disefio de politicas y programas. Se
espera que otros investigadores hagan uso de los datos que se obtuvieron
en este estudio, asi como en otros estudios, para avanzar en nuestro
conocimiento colectivo en esta area.



