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1. Resumen

La esperanza de vida ha aumentado significativamente en México, dando como resultado una
poblacion con un incremento sustancial en el porcentaje de adultos mayores, razon por la
cual, el envejecimiento es un tema que nos incumbe a todos.

Durante la vejez, el ser humano se enfrenta a numerosos cambios emocionales, sociales,
economicos, fisicos, culturales y sociales, que repercuten de diferente manera sobre el adulto
mayor, y que pueden ser bien aceptados o pueden ser el inicio de un proceso patologico.
Uno de los cambios mas importantes, significativos e impactantes en la vida del adulto mayor
que vive en pareja es la viudez. La muerte del conyuge puede ser motivo del decremento en
la salud mental, mortalidad, decremento en los dominios cognitivos, aislamiento,
sentimientos de abandono, entre otras consecuencias. Estas consecuencias impactan en la
salud del adulto mayor, siendo predecesoras de procesos patoldgicos.

Dada la importancia de la viudez el objetivo de la presente investigacion fue determinar la
asoclacion que existe entre la viudez y la presencia de alteraciones cognitivas de las y los
adultos mayores mexicanos.

Una de las aportaciones de la presente investigacion fue separar la viudez dependiendo del
tiempo que el adulto mayor lleva viudo.

La cognicion se ve afectada sigmficativamente en los grupos de los individuos encuestados
que se mantuvieron viudos durante once afios, los viudos durante cuatro a once afios, los
viudos durante tres afios y los separados o divorciados, controlando las variables del modelo
de regresion: edad, sexo, percepeidn de estado socioecondmico, nivel educativo, presencia
de hipertension arterial, diabetes mellitus, sintomas depresivos y embolia cerebral,
sentimientos de aislamiento, dificultad en actividades basicas de la vida diaria, no tomar
decisiones propias, locus de control interno, servicios de salud, satisfaccion con la vida y

asistencia a servicios religiosos.



2. Antecedentes
2.1. Transicion demografica

La esperanza de vida ha aumentado significativamente en las tltimas décadas. Los
avances médicos y farmacologicos, las mejores condiciones de higiene y los progresos
logrados en el control de las enfermedades, han impactado de forma tal, que la ciencia y la
tecnologia han modificado las causas de muerte temprana y con ello han contribuido al
incremento de la duracidén promedio y la expectativa de vida de los seres humanos; hecho
que constituye al envejecimiento uno de los aspectos mas preponderantes del mundo
contemporaneo. Debido a ello, se espera que la poblacion mayor de 80 afios vaya aumentando
progresivamente en los proximos afios (Ardila y Roselli, 2007). Esta condicion no solo ocurre
en los paises industrializados, también se presenta en los paises en desarrollo; por gjemplo,
en Meéxico se estima que entre 1950 y 2020, la proporcion de la poblacion de personas
mayores, es decir, la poblacion mayor de 60 afios de edad habra pasado de 2 a 15 millones
de individuos (D'Hyver y Gutiérrez-Robledo, 2006), segtin datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia en el 2017 habia en el pais 13 millones de personas mayores (INEGI,
2017).

El intenso y acelerado proceso de envejecimiento poblacional en México se da de
manera desigual en las entidades federativas como consecuencia de cambios en la
fecundidad, la mortalidad y al efecto de la migracion seguin datos de la CONAPOQO, 2015, la
Ciudad de México es la entidad mas envejecida de Mexico, representando el 13.36 por ciento
de la poblacion total (CONAPO, 2015).

El envejecimiento de la poblacion mexicana es un proceso inevitable, de tal forma
que es importante comprender como se ha dado esta transformacion, de acuerdo con el
Consejo Nacional de 1a Poblacion (CONAPQO) Mexico presenta un descenso en la mortalidad,
que, junto con la persistencia de los elevados niveles de natalidad provoco en los afios de la
década de 1930 un periodo caracterizado por un elevado crecimiento demografico como lo
podemos observar en la grafica 1. En 1960 la tasa de natalidad se ubico en 46 nacimientos
por cada mil habitantes, mientras que para el afio 2000 este indicador disminuyo a 21
nacimientos, descendiendo la fecundidad de la mujer mexicana un promedio de 7.0 a 2.4

hijos; se espera que en las proximas cinco décadas la natalidad siga descendiendo hasta



alcanzar en el afio 2050, 11 nacimientos por cada mil habitantes. Las estimaciones indican
que para el afio 2030 la Ciudad de México sera una poblacion envejecida, 20.45 por ciento
de su poblacion tendra 60 afios y mas, en el resto de los estados se encontraran en proceso de
transicion con proporciones de adultos mayores entre 10.63 y 16.47 por ciento (CONAPO,
2013; CONAPO, 2015; Zuiiga et al., 2004).

Grafica 1. Transicion demografica en Meéxico de 1930 a 2050. Tasas de mortalidad y
natalidad, CONAPO, 2015
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Fuente: La situacion demografica en México, 2015

Zuiiga (2013) refiere que Mexico es un pais que esta experimentando un importante
proceso de envejecimiento poblacional debido a la transicion tanto demografica como
epidemioldgica, caracteristicas que provocan un incremento en los niimeros absolutos y
porcentuales de la poblacion en edad avanzada de ello se deriva una inminente preocupacion
asociada con el nimero importante de adultos mayores que habra en nuestro pais. Segln
datos del CONAPO (2015), entre los afios 2000 y 2050 la proporcion de adultos mayores

pasara de 7 a 28 por ciento, por lo que la piramide de poblacion en México perdera su forma



triangular caracterizada principalmente por una poblacién joven para adquirir un perfil
rectangular abultado en la clspide, particularidad de las poblaciones envejecidas, cosa que

se puede observar en la grafica 2 que muestra esta dinamica en nuestro pais.

Grafica 2. Piramides de poblacion en Mexico de 1970 a 2050.
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Fuente: El envejecimiento de la poblacion en México, CONAPO 2004

Para entender por que el proceso de envejecimiento demografico en nuestro pais no
es reversible, es necesario entender que los adultos mayores que habra en el afio 2050 ya
nacieron (Zuifiiga et al., 2004), por esta razon y debido a que los indices de natalidad
disminuyen paulatinamente, México es un pais que envejece de manera presurosa, la
esperanza de vida aumenta, lo que es importante considerar es el requerimiento de servicios

de salud con la finalidad de aumentar la calidad de vida.



Grafica 3. Porcentaje de envejecimiento por género (INEGI, 2016)
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Fuente: Mujeres y hombres en México, INEGI 2016

Como podemos observar en la grafica 3 segin datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) la proporcion de hombres v mujeres se da de manera
diferente, seguin datos aportados por la CONAPOQO, los hombres mueren mas que las mujeres,
lo cual genera que haya mas mujeres que hombres en edades avanzadas, este comportamiento
es caracteristico de envejecimiento en todos los paises, aunque es mucho mas pronunciado

en los paises desarrollados (INEGI, 2016; Zufiga et al., 2004).

2.2. Envejecimiento

El proceso de envejecimiento ha evolucionado de acuerdo con las caracteristicas
sociodemograficas del pais. México ha experimentado un proceso acelerado de transicion

demografica, presentandose paralelamente a éste, modificaciones en el perfil epidemiologico



y de salud de la poblacidn, de tal forma que en la actualidad se observa una relacion inversa
entre la proporcion de enfermedades infecciosas y la esperanza de vida al nacer; un ejemplo
de ello, se encuentra en la drastica disminucion proporcional de las defunciones atribuidas a
diarreas y enfermedades del aparato respiratorio (D'Hyver y Gutierrez-Robledo, 2006).

Dado este proceso acelerado de transicion demografico, el perfil epidemiologico es
diferente al que se ha presentado en décadas anteriores, ante 1o cual el pais debera estar
preparado para afrontar este cambio, especialmente los sistemas de salud y apoyo social. De
especial consideracion es que el factor edad se encuentra estrechamente asociado a una
disminucion en la capacidad fisica y mental, como la presencia de deterioro cognoscitivo; asi
como la falta de redes de apoyo social y econdmicas.

Alcanzar la vejez no es sinommo de enfermedad, aun cuando la capacidad funcional
del individuo pueda estar limitada como consecuencia del deterioro biologico normal. No
obstante para conservar la calidad de vida en etapas de edad avanzada es indispensable
incrementar los factores de proteccion como son: ejercicio, una dieta saludable y un manejo
adecuado del estrés, entre otros (Duran et al., 2008).

La vida de una persona atraviesa por distintas etapas, las cuales habitualmente son
referidas como crecimiento, desarrollo, maduracion y envejecimiento; aunque en cierto
sentido, el organismo comienza a envejecer desde el momento de su concepceion, de tal forma
que un individuo ha envejecido segtin los afios que ha vivido (Mangone et al., 2005). El
envejecimiento se define como un proceso bioldgico irreversible que afecta de forma
heterogénea a las células que conforman a los seres vivos y en el cual se presentan cambios
funcionales importantes (Mimenza et al., 2012).

La edad cronologica de un individuo no es un parametro preciso para calcular los
indices de funcionalidad en la senectud, ya que los afios cronologicos no constituyen la
medida lineal de su condicion psicologica o fisica. Esta condicion depende de multiples
factores como la predisposicion hereditaria debido a factores genéticos, factores ambientales
como los socioculturales, econdmicos y, por supuesto, los factores individuales como las
condiciones gestacionales maternas y/o fetales, el estilo de wvida, las variaciones en la
condicion fisica por enfermedades v los accidentes, entre otros; por lo que se puede concluir
que un individuo también envejece de acuerdo a sus condiciones de vida (Mangone et al.,

2005).
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En el proceso de envejecimiento existen cambios, las personas mayores requieren,
para su proceso de envejecimiento activo y saludable, desarrollar su vida cotidiana en
condiciones de seguridad (Varela et al., 2006). La autonomia y las habilidades funcionales
del adulto mayor estan estrechamente relacionadas con la frecuencia de las actividads fisicas
y de integracion social, lo que favorece su calidad de vida y obstaculiza la aparicion de

cambios biopsicosociales significativos en esta etapa (Duran et al., 2008).

2.2.1. Envejecimiento del Sistema Nervioso

De los cambios en los distintos sistemas fisioldgicos relacionados con la edad,
aquellos que afectan al sistema nervioso central y periférico resultan de extrema importancia,
ya que se ha reconocido ampliamente su impacto sobre la funcionalidad, las diferentes
capacidades del individuo, asi como en su calidad de vida (Mimenza, 2012). Diferentes
estudios han sefialado una serie de cambios en el sistema nervioso central durante el
envejecimiento. Entre estos, se ha planteado que en etapas avanzadas de edad ocurre un
decremento del peso cerebral (Gil-Verona et al., 2002; Pujol y Azpiazu, 2004).
Aproximadamente a los 50 afios de edad el encéfalo humano comienza a disminuir su peso
de 1.3 kg, hasta llegar aproximadamente a 1.2 kg a los 65 afios de edad; esta perdida de
volumen, no necesariamente se debe exclusivamente a una disminucion generalizada y global
de las cclulas nerviosas, sino que se debe tanto a una pérdida de agua, como a una perdida
neuronal selectiva en areas especificas del encéfalo (Whalley y Breitner, 2009),
particularmente las areas frontales y temporales son las mayormente afectadas (Montiel,
2010).

En otros casos se ha sefialado que, a diferencia de la neurodegeneracion caracteristica
de la enfermedad de Alzheimer, el envejecimiento normal no implica una perdida neuronal
significativa, aunque la disminucion de ciertas areas cerebrales responde principalmente a un
proceso de desmielinizacion de la sustancia blanca (Kolb y Whishaw, 2011) y también se ha
planteado un decremento en la cantidad de sinapsis incluso en ausencia de patologia
degenerativa (Rommy, 2005, D 'Hyver y Gutiérrez-Robledo, 2006). Igualmente al envejecer
se presenta de forma natural un decremento en el uso de la glucosa y una disminucion en la

actividad de la enzima colina acetiltranferasa (Markowska et al., 1989); asi como una
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degeneracion granular de la mielina, la presencia de placas seniles normales y la presencia
moderada de ovillos neurofibrilares, afectando estos procesos de modo distinto a las
diferentes partes del cerebro (Mora y Sanguinetti, 1994).

Para estudiar los principios basicos de la neurobiologia de la vejez, ha sido necesario
apoyarse en la investigacion gerontologica en anmimales, en los cuales se han estudiado los
cambios neurobiolégicos durante el envejecimiento normal, comparandolos con los eventos
neuropatologicos de la enfermedad de Alzheimer y el deterioro cognoscitivo asociado a la
edad. En ammales de edad avanzada se ha observado la existencia de cambios funcionales y
bioquimicos en circuitos neuronales, por ejemplo, la disminucion de la actividad sinaptica en
el hipocampo v en la corteza prefrontal, asi como la disminucion en la produccion de
neurotransmisores (Kelly et al., 2005).

Por otro lado, existen estudios en ratas y monos que muestran que las funciones de la
memoria asociadas con el 16bulo temporal declinan con la edad aunque no se manifiestan en
todos los individuos, por lo que es poco probable que el déficit se deba a pérdida celular, ya
que ¢sta es discreta y acotada (Kelly et al., 2005; Rommy, 2005). En cambio hay evidencia
de la existencia de modificaciones regresivas asociadas a la edad en las arborizaciones y
espinas dendriticas en regiones corticales. Al respecto, tanto en humanos como en primates
no humanos, se observan cambios morfologicos en las dendritas v una reduccion en la
densidad de las espinas sinapticas en individuos mayores de 50 afios en comparacion con
individuos de menor edad (Rommy, 2005).

En la figura 1, se encuentran ejemplos de la densidad de las espinas de segmentos
dendriticos apicales y basales de las neuronas piramidales de la corteza de asociacion
temporal de un mono macaco. En esta figura se muestra de forma comparativa, la pérdida de
espinas dendriticas en las neuronas de un ammal de edad avanzada respecto a un ammal
joven, cuyo analisis cuantitativo demostro que presentaban de 30 a 40% menos espinas en

los arboles dendriticos apicales y basales (Kelly et al., 2005).
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Figura 1. Ejemplos densidad espinas dendriticas.

(A) v (B) muestran respectivamente dendritas apicales y basales de unaneurona de un mono macaco
joven. (C) vy (D) muestran también respectivamente dendritas apicales y basales de una neurona
similar de un animal de edad avanzada. Es importante destacar la pérdida en el niimero de 1as espinas

dendriticas asociada a la edad (tomada de Kelly et al., 2005).

Por ofra parte vy en relacion con las células gliales del sistema nervioso, se ha
observado en monos que la mielimzacion de las fibras nerviosas se modifica durante el
envejecimiento, presentando algunas fibras desmilinizacion y degeneracion, mientras que en
otras se observa una remielinizacion con un engrosamiento o adelgazamiento de las vainas
de mielina, asi como un acortamiento en los internodos, pudiendo dichos cambios en los
circuitos neuronales contribuir al deterioro cognoscitivo (Peters, 2009). Adicionalmente, el
envejecimiento normal se acompafia de un aumento de astrocitos y microglia activa, pues
también se ha observado un incremento de los astrocitos que expresan proteina glial fibrilar
acida (GFAP) y proteina S100B, ambas asociadas a la respuesta de dafio y proteccion, asi

como de sobrevida neuronal y de crecimiento de neuritas, mientras que el incremento de la
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presencia de microglia y reactividad glial podria estar relacionado a la respuesta inflamatoria
y al estrés oxidativo que se observa en el sistema nervioso de algunos individuos seniles

(Rommy, 2005).

2.2.2. Envejecimiento cerebral y cognicion

Los distintos cambios cerebrales y el deterioro normal asociado con la edad avanzada
es muy distinto al llamado envejecimiento patologico acelerado, el cual se ha vinculado al
deterioro fisico y neuropsicoldgico significativo de diferentes procesos morbidos, muchos de
los cuales son secundarios a procesos vasculares, infecciosos, tumorales o alteraciones
diversas en distintos sistemas (Mimenza et al., 2012). Este proceso de envejecimiento se
encuentra asociado al incremento de diversas enfermedades relacionadas con la edad, entre
las que el deterioro cognitivo y la demencia representan condiciones que afectan
directamente la calidad de vida de los adultos mayores, asi como codicionan una mayor
necesidad y uso de los servicios de salud (Gil et al., 2016)

Como ya se menciond, conforme el ser humano avanza en edad puede establecerse
una afectacion cerebral selectiva, especialmente en las areas frontales y temporales, con la
subsecuente disminucion de las funciones ejecutivas, asi como de la capacidad del
almacenamiento de la informacion, sin embargo, paralelo a este proceso, se establece el
fenomeno de compensacion neurofuncional (Montiel, 2010).

En general, el adulto mayor emplea areas cerebrales mas extensas, la denominada
“reserva cerebral”, que es el tejido del sistema nervioso central disponible para un cambio
adaptativo, ello a partir de la plasticidad cerebral (Dennis et al., 2000, citados por Rodriguez
y Sanchez, 2004). La reserva cerebral es el mecanismo que parte de las caracteristicas propias
de cada individuo (tamarfio cerebral, densidad sinaptica, nimero de neuronas) y que ayuda a
compensar posibles procesos neurodegenerativos (Carnero-Pardo, 2000) de tal forma que la
plasticidad del sistema nervioso permite compensar en cierto grado la desventaja aparente
del envejecimiento. Por ejemplo, en estudios de neuroimagen funcional se han observado
diferencias en los patrones de activacion de las distintas areas cerebrales involucradas en
tareas cognoscitivas especificas entre personas jovenes y adultos mayores, quienes utilizan

en general las mismas areas que los jovenes, aunque en ocasiones en menor grado, pero
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ademas reclutan areas adicionales, sobre todo la corteza prefrontal, quiza por mayor demanda
de las funciones ejecutivas, ya sean atencionales o de monitorizacion (Mangone et al., 2005).

Asimismo, en la edad adulta avanzada se desarrolla una mayor bilateralidad cerebral;
es decir, a partir del incremento en el nimero de experiencias, ¢l adulto mayor utiliza
importantes areas contralaterales del cerebro del mismo modo que lo hace con la reserva
cognoscitiva, concepto que surge al cuestionarse la razon de por qué algunas personas con
dafios similares, muestran un progreso ante el deterioro de forma diferente, este concepto
también se entiende como una forma de compensacion (Stern, 2002) y depende de ciertas
caracteristicas; por ejemplo, del nmivel ocupacional, de la inteligencia y de la escolaridad
(Schmand et al., 1997). La reserva cognoscitiva implica el nivel de variabilidad en la
organizacion sinaptica o en la utilizacion relativa de regiones especificas del cerebro,
mientras que la reserva cerebral implica diferencias en la cantidad del sustrato neural
disponible (Stern, 2009).

En general, durante el envejecimiento se ha observado una caracteristica de gran
relevancia asociada a los cambios cognoscitivos; esto es, al aumentar los rangos de edad, las
puntuaciones en diferentes pruebas neuropsicoldgicas tienden a mostrar una dispersion
mayor (Ardila y Roselli, 2007) pues al avanzar la edad, la ejecucion se hace mas diversa.
Algunas personas continian presentando una ejecucion normal o relativamente alta, la cual
se puede considerar como un envejecimiento exitoso, pero otro grupo importante de sujetos
muestra una caida acelerada en las habilidades cognoscitivas, aquellos que por lo general
comienzan con un deterioro cognoscitivo leve y terminan debutando en una demencia; asi,
las diferencias entre el envejecimiento normal y el patologico son mas cuantitativas que
cualitativas (Ardila y Roselli, 2007).

Asi, el adulto mayor se enfrenta a diversos cambios a nivel cognoscitivo relacionados
con la atencion, la memoria, el lenguaje, la percepeion, etc., a los que se tienen que adaptar,
los cuales se manifiestan de formas diversas y provocan diferentes efectos. Por ejemplo,
mientras algunos de ellos notan que su memoria estd decayendo, otros pueden dar cuenta de
que no encuentran las palabras adecuadas para expresar su pensamiento. Tanto en el
envejecimiento patoldgico como en las demencias, los cambios cognoscitivos asociados se
encuentran altamente aumentados debido a la afectacion de algunas zonas del cerebro que

incapacitan al adulto mayor a realizar las actividades de la vida diaria (Alberca, 1998).
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Durante el envejecimiento también se manifiesta una lentificacion motora, un
aumento significativo en los tiempos de reaccion, una disminucion de la atencidn y la
memoria (capacidad que mas se asocia al proceso de envejecimiento), pero existe una
diferencia significativa entre el decaimiento de la memoria durante el envejecimiento normal
y en presencia de demencia, ya que en la decadencia de la memoria en la demencia, se
incrementa significativamente la tasa de olvido y se reduce importantemente la habilidad
para adquirir nueva informacion (Ardila y Roselli, 2007).

Al contrario de lo que ocurre en los procesos anteriores, los efectos de la edad sobre
el lenguaje no son tan evidentes en el envejecimiento benigno, la desintegracion del lenguaje
puede considerarse como un signo importante de deterioro. En las demencias se observa un
franco deterioro lexical evidente en la dificultad para encontrar palabras, aunque con una
conservacion relativa de la organizacion gramatical de las frases. En estados avanzados de
demencia el lenguaje se puede convertir en un habla vacia, carente de palabras de contenido
semantico, para terminar finalmente en un estado de semimutismo o un mutismo total (Ardila
y Roselli, 2007).

Asimismo, la vejez se asocia con una serie de cambios sensoriales y perceptuales,
dado que la agudeza visual y auditiva disminuyen, aunque el olfato y el gusto no parecen
sufrir mayores cambios a través del tiempo. Sin embargo, se han descrito disfunciones
olfativas importantes en pacientes con enfermedad de Alzheimer y en general la agudeza
sensorial y la habilidad perceptual disminuyen con la edad (Crack y Sathouse, 2000). De
igual forma, el envejecimiento implica una serie de cambios fisicos, psicologicos v sociales

(Ardila y Rosell1, 2007).

2.2.3. Deterioro cognoscitivo

El deterioro cognoscitivo es un estado clinico anormal, que en algunas ocasiones es
prodromo de demencia y es utilizado para hacer referencia a una afectacion
neurocognoscitiva de baja intensidad, este deterioro es un proceso relativamente benigno
ligado al envejecimiento o en condiciones mas severas a un proceso patologico con presencia
0o no de una demencia (Alberca y Lopez-Pousa, 2006). El campo de estudio del

envejecimiento v la demencia se centra en gran medida en la caracterizacion de las primeras
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etapas del deterioro cognoscitivo. Al respecto existen investigaciones recientes que han
identificado un estado de transicion entre los cambios cognoscitivos del envejecimiento
normal y la enfermedad de Alzheimer, esta transicion, conocida como deterioro cognoscitivo
leve, es la etapa de evolucion entre los cambios cognoscitivos normales del envejecimiento
y la aparicion de la demencia, sin llegar a cumplir cabalmente los criterios propiamente de
una demencia (Mimenza et al., 2012).

En relacion con la frecuencia de este tipo de deterioro, se ha detectado que
aproximadamente 5% de los adultos mayores con una edad mayor a 65 afios, ya presentan
importantes fallas cognoscitivas generales (Saiz, 2001), especificamente, la prevalencia de
las alteraciones cognoscitivas leves se ha estimado que ocurre en un 19% en personas de 65
afios v en un 29% en personas de 85 afios (Ontiveros y Ledn, 2012). La alteracion
cognoscitiva de baja intensidad o leve suele relacionarse a enfermedades meédicas y
neurologicas como cardiopatias, eventos cerebrovasculares, traumatismos craneoencefalicos,
alcoholismo, polifarmacia, etc., pero en un pequefio porcentaje de casos no se identifica la
causa (Alberca y Lopez-Pousa, 2006) y también se ha asociado con sustratos
neuropatologicos como las placas neuriticas, marafias neurofibrilares y atrofia hipocampal
(Arauz y Barinagarrementeria, 2012).

El deterioro cognoscitivo leve fue descrito inicialmente como un sindrome cuyo
diagnodstico requeria la presencia de una queja general o subjetiva del paciente sobre fallas
en la memoria y desempefio normal en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de
Lawton y Brody (1969), en la que se cuestiona la independencia del individuo a fravés de
una serie de reactivos, cada uno con una puntuacién minima de 1 y maxima de 3 puntos.
Posteriormente, se afiadio al diagndstico de deterioro cognoscitivo leve como indicador un
desemperio normal en las Actividades Basicas de la Vida Diaria. Los criterios de diagndstico
deben considerar que la alteracion de la memoria vy el deterioro cognoscitivo leve deben ser
confirmados objetivamente a través de una evaluacion neuropsicologica cuidadosa,
implicando un desempefio cognoscitivo inferior al esperado, pero con un estado funcional
general o global conservado, ausencia de demencia y alteracion minima en las AIVD
complejas (Mimenza et al., 2012).

Para referirse a los sintomas del deterioro cognoscitivo leve se han desarrollado

diversos conceptos como trastorno de la memoria asociado con la edad, disminucion

17



cognoscitiva asociada al envejecimiento o trastorno cognoscitivo sin demencia. Actualmente
el concepto de deterioro cognoscitivo se ha vuelto popular tanto en la investigacion clinica
como en la practica, debido a que es muy comun encontrar pacientes con estas caracteristicas
clinicas y a que es notable que durante el seguimiento de estos pacientes, muchos de los casos
evolucionan a una demencia.

Desde la introduccion de la Escala Global de Deterioro (GDS) de Reisberg y
colaboradores en 1982, la cual es sensible al deterioro cognoscitivo leve, multiples estudios
han demostrado que los adultos mayores con este tipo de deterioro constituyen una poblacion
de alto riesgo para desarrollar demencia (Arauz y Barinagarrementeria, 2012). EI 18.6% de
las personas con este tipo de deterioro desarrollan una demencia en el primer afio y medio de
seguimiento, tasa que es de 10 a 12 veces mayor de lo normal, lo que demuestra que el
deterioro cognoscitivo leve es un estado predemencial (Alberca y Lopez-Pousa, 2006).

Se ha observado que el desarrollo de las demencias degenerativas esta precedido por
un periodo de duracion variable de disminucion de la capacidad cognoscitiva, sobre todo de
la memoria, pero con preservacion general de los otros procesos neurocognoscitivos
necesarios para realizar las actividades diarias (Arauz y Barinagarrementeria, 2012). La
inclusion de individuos sin alteracion en la memoria, pero con alteracion en uno o mas
dominios cognoscitivos diferentes, constituyd uno de los cambios mas relevantes en los
criterios del deterioro cognoscitivo leve, dado que como etapa de transicion hacia la
demencia, la especificidad de la alteracion en la memoria sélo hacia referencia a la demencia
tipo Alzheimer, cuya manifestacion caracteristica es el deterioro de 1a memoria. La alteracion
en otros dominios cognoscitivos como el lenguaje, las funciones ejecutivas, las praxias, etc.,
dio lugar a que en la definicion del deterioro cognoscitivo leve se considera como un
sindrome mucho mas amplio y por lo tanto mas heterogéneo (Mimenza et al., 2012). En esta
heterogeneidad participan diversos factores concernientes a las diferencias individuales de
cada sujeto, por ejemplo, plantear los mismos criterios para un paciente con baja escolaridad
que para un paciente con alta escolaridad, pondria en una gran desventaja al paciente con
baja escolaridad.

De acuerdo a Arauz y Barinagarrementeria (2012), actualmente el deterioro

cognoscitivo puede ser dividido en cuatro subtipos:
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e Tipo amnésico unidomimo. Trastorno objetivo de la memoria pero no de otro
dominio cognoscitivo.

e Tipo amnésico multidominio. Trastorno objetivo de la memoria con al menos otro
dominio cognoscitivo afectado.

e Tipo no amnesico unidominio. Trastorno objetivo en un solo dominio cognoscitivo
que no sea la memoria.

e Tipo no amnésico multidominio. Trastorno objetivo en mas de un dominio
cognoscitivo que no incluya la memoria.

Asi, aspectos tanto biologicos como psicologicos, sociales y culturales, actian sobre
la forma como el individuo se enfrenta a los efectos que tiene la edad sobre su funcionamiento
cognoscitivo y que, en Ultima instancia, determinan la presencia o ausencia de los criterios
utilizados para el diagndstico. Las demandas que le impone el ambiente a las personas para
mantener su independencia y su capacidad para utilizar estrategias que les permitan
compensar el deterioro propio de la edad, son algunas de las fuentes de variacion en los
criterios del deterioro cognoscitivo leve (Mimenza et al., 2012).

El deterioro cognoscitivo se ha asociado con distintas variables, entre ellas, se ha
encontrado que la probabilidad de presentar deterioro cognitivo es mayor en las mujeres y
aumenta con la edad. También se ha asociado con la presencia de diabetes mellitus,
enfermedades cardiacas y cerebrales, asi como la presencia de depresion (Mejia-Arango et
al., 2007).

Uno de los principales objetivos en la investigacion sobre demencia y que responde
a una preocupacion prioritaria para la poblacion adulta mayor, para los profesionales de la
salud e incluso para las politicas sociales y economicas, es la deteccion temprana de un
proceso demencial; es decir, identificar a los pacientes en las fases previas del inicio de la
enfermedad. En el primer mvel de atencion en individuos de 60 afios o mas, 15.7% de ellos
presentan alteraciones cognoscitivas leves que no son inicialmente identificadas por el
médico, ademas entre los que presentan alteraciones de moderadas a severas, unicamente en
el 25% de los casos se registra en el expediente que cursan con demencia (Ontiveros y Ledn,
2012). Estos datos podrian reflejar 1a falta de entrenamiento y de atencidn que se presenta en

este nivel de atencion.
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A partir de las condiciones anteriores es sumamente necesario el desarrollo y empleo
de instrumentos eficientes de evaluacion neuropsicoldgica, asi como aumentar los estudios
de deteccion y caracterizacion temprana ¢ implementar las medidas necesarias para
identificar los factores involucrados en la evolucion del deterioro cognoscitivo leve, para de
esta manera predecir la progresion hacia una demencia (Mimenza et al., 2012). Dada la
necesidad de contar con instrumentos para uso de investigaciones interculturales que sean
sensibles y especificas para detectar los sintomas cognitivos y que no se confundan con
factores culturales, lingiiisticos y educativos se cred el instrumento Cross Cultural Cognitive
Examination (CCCE), este instrumento fue utilizado para evaluar sintomas cognitivos en la
Encuesta Nacional de Envejecimiento y Salud en Meéxico (Glosser et al., 1993; Wong,
Michaels-Obregon, & Palloni, 201 7).

2.3. Viudez

El ser humano atraviesa por diferentes eventos dentro del ciclo vital, uno de ellos es
llegar a la vejez, etapa en la cual se presentan diferentes acontecimientos relevantes para el
individuo. Una de las situaciones que puede enfrentar la persona mayor es enfrentarse a la
muerte de la pareja. La viudez es suceso que podria repercutir en diferentes esferas como se

puede observar en la figura 2.

20



Figura 2. Modelo de viudez y relacion con variables.
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Los eventos sociales estresantes requieren algiin cambio en el ajuste de la vida en
curso que se asocia significativamente con el comienzo de la enfermedad (Holmes, 1967) en
este sentido, uno de estos eventos, que es impactante y estresante es la viudez, asi como el
duelo que conlleva, mismo que s una experiencia comun en mayores de sesenta afios. Se ha
documentado que la viudez es un estado que conlleva consecuencias psicologicas, sociales y
de comportamiento para los adultos mayores, v sus efectos pueden impactar antes de que
fallezca la pareja, o con el tiempo después del fallecimiento (Burns, Browning, & Kendig,
2015; Holmes & Rahe, 1967; Shear, Ghesquiere, & Glickman, 2013).

Entre los principales eventos estresantes de la vejez que se han estudiado se encuentra
el efecto que tiene la viudez en esta etapa y se ha descrito que la viudez es un factor estresor
en la vida de un adulto mayor, que tiene fuertes consecuencias emocionales, conductuales,

economicas y sociales (Utz, 2011; Vries et al., 2013). La pérdida de un ser querido
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generalmente conduce a la presencia de dolor agudo caracterizado por el anhelo del ser
perdido, disminucion en el interés en las actividades y pensamientos frecuentes de los
fallecidos. Para la mayoria el dolor agudo evoluciona hacia un estado de dolor integrado,
donde, en este caso, el viudo es capaz de reactivar y continuar con las actividades cotidianas,
de interés y de placer. Aunque, alrededor del 7% de los adultos mayores en duelo
desarrollaran una condicion mental de dolor complicado, ¢l cual implica la presencia de
sintomas de duelo graves y perjudiciales (Shear etal., 2013)

Es relevante subrayar que la viudez no tiene el mismo efecto estresor en todos los
adultos mayores que pasan por un proceso de duelo, yva que cuando existen redes de apoyo
social y familiar estd asociado con: menores mveles de depresion, mejores habilidades de
afrontamiento, altos niveles de satisfaccion ante la vida y mejor salud entre los viudos
recientemente (Vries et al., 2013).

Dado lo anterior, en algunos casos la muerte de un esposo no es necesariamente
estresante para todas las personas y no solo depende del apoyo social que tenga, el ajuste
psicoldgico de una persona al quedar viuda depende de caracteristicas diversas como: el tipo
de matrimonio que se tenia, la naturaleza de la muerte, la presencia de otros eventos
estresantes y recursos de personalidad, asi como de la salud mental individual (Carr et al.,
2006; Vries et al., 2013). La viudez se asocid con niveles mas altos de ansiedad en los viudos
que tenian una dependencia mayor a su pareja y niveles mas bajos de ansiedad entre los que
no eran dependientes de sus conyuges (Carr et al., 2000).

La autonomia del adulto mayor y las habilidades funcionales que desarrolla estan
estrechamente relacionadas con la frecuencia de actividades y de integracion social, factores
que favoreceran su calidad de vida y obstaculiza la aparicion de cambios biopsicosociales
significativos en esta etapa; en sentido estricto la interaccion social es un factor que repercute
enla viudez, y que puede mitigar o exacerbar la sintormatologia depresiva en adultos mayores.
Se ha estudiado que la interaccion social se convierte en un factor de proteccion para la salud,
teniendo en cuenta que ello implica vinculos estrechos con otros y un nmivel de actividad
constante (Durén et al., 2008, Monserud & Wong, 2015).

Las vy los viudos responden de manera diferente ante la viudez, por ejemplo, en el
caso de las mujeres, la literatura sugiere que son pocas las que llegan a la viudez con vinculos

laborales, v que las mujeres no sustituyen la peérdida de su esposo con la busqueda de un
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trabajo, por lo cual, las mujeres se enfrentan a problemas economicos durante su viudez. En
el caso de los hombres, se ha detectado que su proceso de viudez varia dependiendo la cultura.
Un estudio donde se busco examinar el impacto del apoyo social en los viudos en Corea del
Sur, sugiere que existen diferencias importantes en las dinamicas familiares y la familia
apoya mas a los hombres en esta cultura, por lo cual una buena relacion familiar con sus hijos
es importante en la salud mental de 1os hombres (Morgan, 1980; Umberson et al., 1992; Jeon
etal., 2013).

De manera contraria, la viudez podria tener un efecto negativo en el estado
psicoldgico y emocional del adulto mayor, asociandola con un decremento en su salud mental
como se expone en la figura 2 (Monserud & Wong, 2015; Woodruff et al., 2013). Debido a
las condiciones actuales economicas y sociales, la persona viuda debe enfrentar no solo el
proceso de duelo por la pérdida de su conyuge, a la par, debe manejar decisiones y
responsabilidades que anteriormente se compartian con su pareja (Umberson et al., 1992) lo
cual dificulta de manera importante el proceso de duelo y adaptacion a la familia, amigos y
sociedad; aunque el analisis de un estudio describe que el mvel de ajuste psicoldgico depende
también de la relacion de pareja que se haya tenido, y si existe un matrimonio cooperativo,
asi como de la dependencia econdmica y social, aquellos que no dependian de sus conyuges
son mas capaces de cuidar de si mismos y mantener sus hogares con éxito despues de la
pérdida de su conyuge (Carr et al., 2000).

La viudez también se ha asociado con un aumento en la mortalidad de adultos
mayores en el 2007, se realizo un meta-analisis que busco encontrar la asociacion entre la
mortalidad y el estado civil de los adultos mayores, entre los resultados se encontro que las
personas que no estaban casadas, entre ellas: viudos, divorciados, separados y los que nunca
se casaron, estaban asociados con un mayor riesgo de muerte en comparacion con individuos
casados; es decir, se ha planteado al estado civil de casado como un efecto protector ante la
enfermedad (Manzoli et al., 2007).

El tiempo en el que una persona puede mostrar signos de enfermedad varia, aunque
se ha detectado que existen sintomas somaticos durante los primeros meses del duelo, pero
no declives en la salud significativos durante el primer afio (Utz et al., 2011).

Como se ha sefialado anteriormente hay antecedentes que muestran claramente el

decremento de la salud fisica y mental en el estado de viudez, aunque hay relativamente poca

23



informacion respecto a la relevancia que tiene sobre el deterioro cognitivo, se ha expuesto
que la perdida de la pareja esta asociada con la incidencia de un deterioro cognitivo severo
(Woodruff et al., 2013).

La viudez y como se vive este proceso es un evento que vive de diferente manera cada
persona, la experiencia de dolor es tnica y es umversal, dependeran la personalidad, la
relacion con la persona que fallecio, como fallecio la pareja, la etapa de vida en la cual se
encuentra el viudo, las expectativas, las creencias, asi como otros factores contextuales
impactan de diferente manera en los viudos (Lichtenberg, 2017, Monserud & Wong, 2015).
A pesar de que la viudez se ha definido como un evento impactante y negativo, también
puede conllevar consecuencias positivas de superacion y crecimiento personal, lo cual
depende en gran parte del apoyo social con que cuente el viudo (Recksiedler et. al., 2018).

En una investigacion se busco estudiar las trayectorias de los sintomas depresivos en
los adultos mayores, se encontré que los viudos mas jovenes tuvieron menos sintomas
depresivos en etapas posteriores que los viudos en etapas mayores (Monserud & Wong,
2015), aunque también es conocido que los sintomas depresivos aumentan conforme la edad

avanza (Wu, Schimmele, & Chappell, 2012).

2.3.1. Viudez y redes de apoyo

El ajuste psicologico y social después de la viudez es un proceso complejo que se
asocla con angustia psicoldgica, aislamiento, sentimientos de dolor y soledad, sin embargo,
los vinculos activos y el compromiso social son primordiales para lograr una adaptacion
exitosa y afrontamiento ante el duelo (Ha, Yoon, Lim, & Heo, 2016; Lowenthal & Haven,
1968; Sasson & Umberson, 2014). También se ha reportado que existe un periodo inevitable
de reajuste posterior a la muerte del esposo (Utz et al., 2014).

Ademas del decremento en la salud mental de las y los adultos mayores viudos, otro
senfimiento comun es la soledad, que se diferencia del apoyo social. Algunos estudios
sugieren que la soledad consecuencia de la viudez no es remediada por actividad social u
apoyo social (Beal, 2006; Utz, etal., 2014).

El apoyo social es relevante para la salud de los adultos mayores, a pesar de las

multiples enfermedades cronicas que afectan al adulto mayor, bajo la perspectiva
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biopsicosocial, el estilo y la calidad de vida del adulto mayor, estaran en gran parte
determinados por el contexto social en el que se desenvuelve, sin embargo, el apoyo social
referido por el adulto mayor suele ser relativo, ya que los sentimientos expresados y la calidad
percibida de apoyo social informado por los adultos mayores son variables (Garcia & Garcia,
2013; Utz etal., 2014).

El tipo de apoyo varia dependiendo de quien lo proporciona, el apoyo por parte de la
familia es principalmente instrumental y emocional, el apoyo de los vecinos se define como
apoyo de guardia (Scott et al., 2007), el apoyo de los amigos es el mas efectivo v accesible
durante el proceso de duelo. (Utz et al., 2014).

2.4. Deterioro cognitivo y estado civil

Existen algunas investigaciones que han buscado asociar numerosos factores sociales
con la cognicion en adultos mayores, aunque estos hallazgos han sido linmtados por la
presencia de factores individuales (Andrew et al., 2010). También existen algunos
antecedentes que logran evidenciar una relacion positiva entre el deterioro cognitivo y una
mejor salud con las redes de apoyo sociales, estado civil, participacion en actividades
sociales, entre otros (Waldron et al., 1996; Gelder et al., 2006; Zunzunegi et al., 2003). Este
apartado se enfocara en la asociacion del deterioro cognoscitivo con ¢l estado civil de los
adultos mayores.

En un estudio experimental con ratas, se encontré que los ammales que estaban
aislados durante la vejez muestran un declive funcional y cognitivo, problemas de
aprendizaje, memoria y aumento de ansiedad (Arranz et al., 2009). Se ha observado una
asociacion entre el deterioro cognitivo, las pobres conexiones sociales, la poca participacion
en las actividades sociales y la desvinculacion social (Zunzunegi et al., 2003; Bassuk et al.,
1999) pero esta asociacion puede variar por sexo (Waldron et al., 1996).

Dada la hipdtesis que se ha planteado acerca de que el matrimonio puede tener
consecuencias positivas para la salud de los adultos mayores (Waldron et al., 1996; Arango
et al., 2007), se han realizado diversos estudios para investigar esta relacion. Por ejemplo, un

estudio que buscéd investigar los efectos protectores del matrimonio, y en el que se concluyd
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que estar casado tenia un efecto protector en estas mujeres, pero solo en las que no trabajaban,
y las mujeres que estaban casadas tenian mejor salud que las mujeres que no estaban casadas.

El estado civil, la situacion y la preservacion de redes sociales estan estrechamente
relacionados con el estado de salud, por ejemplo, los adultos casados tienen generalmente
mejor salud que los adultos que no estan casados. El estado civil también esta relacionado
con la mortalidad, existen mayores tasas de mortalidad en los adultos mayores que no estan
casados que en los adultos mayores que estan casados (Bangerter & Waldron, 2014; Seeman,
1996; Johnson et al., 2000).

En un estudio cuyo objetivo fue reportar la prevalencia de deterioro cognoscitivo en
el adulto mayor y su relacion con factores sociodemograficos v de salud en la poblacidon
mexicana, se encontrod que la probabilidad de que los sujetos tuvieran deterioro cognoscitivo
fue menor en los sujetos casados siendo contrario el efecto en los adultos mayores que no
estaban casados o viudos (Arango et al., 2007). En un estudio longitudinal se evaluaron
adultos mayores hombres que vivieron solos durante el periodo de cinco afios, quienes
tuvieron al menos dos veces mas deterioro cognoscitivo que aquellos hombres que estaban
casados 0 que vivian con alguien méas durante ese periodo de tiempo (Gelder et al., 2006).

En un estudio con poblacion de Colombia se busco asociar el riesgo de presentar
deterioro cognitivo en personas mayores se encontrd que 83.1% de los mayores evaluados
tenian mayor riesgo de tener deterioro cognitivo. Esta condicidn fue mayor en mujeres, en
las personas con mayor edad, quienes no tenian pareja, las personas con escolaridad baja,
€scasos recursos sociales, y que no participar en grupos comunitarios, asi como las personas
que tenian una mala percepcion de la calidad de vida, se sentian insatisfechos con susalud y
tenian dependencia funcional para realizar las actividades basicas de la vida diario (Cardona
etal., 2016).

Mientras que algunas investigaciones internacionales arrojan datos que relacionan el
deterioro cognoscitivo y la viudez, soportando la hipdtesis de la existencia de un mayor
deterioro en poblacion viuda; en un antecedente nacional, en el cual se utilizaron datos de la
Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en Mexico (ENASEM, 2001), se buscod
reportar la prevalencia de deterioro cognoscitivo en el adulto mayor y surelacion con factores
sociodemograficos y de salud los resultados arrojaron que no se encontrd asociacion entre

las variables sociodemograficas y de salud con la probabilidad de tener deterioro cognitivo,
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aunque la probabilidad de tener deterioro cognoscitivo mas dependencia funcional fue mayor
enmujeres, aumento con la edad, se asocio con la presencia de diabetes, enfermedad cerebral,
enfermedad cardiaca y depresion, pero fue menor en los sujetos casados (Mejia-Arango et al.,
2007).

La informacion respecto a la relacion de la viudez con el estado de salud se ha
investigado exhaustivamente, sin embargo, el analisis del deterioro cognitivo con relacion a
la viudez es un tema poco analizado. Es importante resaltar que en México existe poca
informacion del estado de salud mental y deterioro cognitivo del adulto mayor en relacion
con la viudez. Otro aspecto importante es que la viudez se ha analizado de manera global,
sin embargo, el estado de viudez puede y debe ser analizado de manera independiente desde
diferentes categorias respecto al tiempo de vivir sin su pareja, por ejemplo, los que llevan
viudos mas de diez afios, y los que tienen un periodo corto de viudez, o los que se volvieron

a casar, que sor, formas de adaptarse al nuevo estilo de vida.
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3. Planteamiento del problema

La condicion demografica del pais resalta la importancia del tema de envejecimiento,
condicion que implica diversos cambios psicoldgicos, sociales, econdmicos, fisicos y
cerebrales que repercuten en diversas esferas, cambios que puede manifestarse, enfrentarse
y resolverse de diversas maneras.

El envejecimiento normal es muy distinto al llamado envejecimiento patoldgico
acelerado el cual implica un deterioro significativo en diversas funciones del adulto mayor,
especialmente en las esferas cognitivas. Especificamente el envejecimiento cerebral implica
distintos cambios que se han asociado a diferentes procesos morbidos, muchos de los cuales
son secundarios a procesos vasculares, infecciosos, tumorales o alteraciones diversas en
distintos sistemas, aunque también son secundarios de procesos y cambios psicosociales
como la perdida de un conyuge.

La viudez es uno de los cambios sociales mas impactantes en la vida de un adulto
mayor, esta condicion podria conllevar consecuencias psicologicas, emocionales, desajustes
sociales y cambios a nmivel cognitivo. La viudez puede impactar antes del fallecimiento de la
pareja o después, v puede ser acompafiada de sentimientos de soledad, tristeza y duelos
patoldgicos.

Los cambios psicosociales tienen influencia en la estabilidad fisica v emocional de
las personas mayores, repercutiendo en consecuencias como el declive cognitivo,
funcionalidad y autonomia, asi como generar psicopatologias como la depresion y la
ansiedad.

La cognicion se conforma por una serie de dominios tales como memoria, funciones
ejecutivas y lenguaje. Estos dominios cognitivos pueden verse afectados ante diversas
situaciones y cambios psicosociales.

En el caso especifico de la viudez, se ha estudiado la asociacion que existe entre este
evento con el decremento de la salud mental, principalmente en algunas psicopatologias
como la depresion, consecuencias que no se dan de la misma manera en hombres que en
mujeres, tampoco en los mismos rangos de edad ni estatus socioecondmico. En la blisqueda
de comprender como actiia la viudez en el adulto mayor, se ha estudiado la asociacion de

este estado con la mortalidad y algunos aspectos sociales donde se desenvuelve el adulto
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mayor, sin embargo, son pocos los estudios que se han enfocado en encontrar el efecto de la
viudez en un sindrome geriatrico primordial, como lo es el deterioro cognitivo.

Dada la importancia del deterioro cognitivo en el adulto mayor, la pregunta de
investigacion que se ha planteado es ;Cual es el efecto que tiene la viudez sobre la cognicion

de las y los adultos mayores en México?.
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4. Pregunta de investigacion

JExiste asociacion entre el estado de viudez y la puntuacion de los dominios
cognitivos de memoria, aprendizaje y exploracion visual en los adultos y adultos mayores de

50 afios de edad en México?

5. Hipotesis

El estado de viudez esta relacionado con la disminucion en la puntuacion de los
dominios cognitivos de memoria, aprendizaje vy exploracion visual de los adultos y adultos

mayores en México.

6. Objetivos
6.1. Generales.

Determinar la asociacion que existe entre la viudez y la puntuacion de los dominios
cognitivos de memoria, aprendizaje y exploracion visual de los adultos y adultos mayores en

Meéxico.

6.2. Especificos

Analizar el efecto de las siguientes variables confusoras en la asociacion de viudez
con la puntuacion de los dominios cognitivos de memoria, aprendizaje y exploracion visual.

e (aracteristicas sociodemograficas: sexo, edad, afios de escolaridad y percepcion de
situacion economica.

e Multimorbilidad: sintomas depresivos, diabetes mellitus, hipertension arterial y
embolia cerebral.

e Funcionalidad: actividades basicas de la vida diaria en mujeres y hombres adultos
mayores en Mexico.

e Redes de apoyo social: sentimiento de aislamiento, toma de decisiones personales,
contar con servicios de salud, participacion en practicas religiosas.

e Psicologicos: locus de control interno, sentimientos de satisfaccion con la vida.
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7. Metodologia

7.1. Poblacion de estudio.

Para analizar las variables viudez, cognicion y variables confusoras se utilizo la
poblacion encuestada en el Estudio Nacional de Envejecimiento y Salud en Mexico
(ENASEM) conocido también por su nombre en inglés: Mexican Health and Aging Study
(MHAS).

E1 ENASEM es el primer estudio de tipo longitudinal con adultos mayores de 50 afios
y mas, realizado en México. Es representativa a nivel nacional de 13 millones de mexicanos
nacidos antes de 1951, la encuesta se distribuyo en los 32 estados del pais y fue seleccionada
entre los residentes de areas rurales y urbanas de la Encuesta Nacional de Empleo (ENE)
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (ENASEM, 2013).

El ENASEM consta de cuatro levantamientos de encuesta, el primero se realizé en
2001, esta muestra se realizo en 15,402 individuos. La segunda ronda se realizo en el afio
2003, cuya muestra consta de 14,386 individuos. La tercera ronda se realizo en el afio 2012,
en este levantamiento se refresco la muestra con un major nimero de entrevistados y consta
de 18, 465. La cuarta ronda fue realizada en 2015, la cual es un seguimiento de la muestra
entrevistada en la encuesta realizada en el 2012. El total de poblacion entrevistados en la

cuarta ronda es de 14,779 personas (figura 5).

31



Figura 3. Linea de tiempo de las rondas levantadas en el ENASEM.

Muestra: Nacidos en 1951 o antes Nueva muestra: Nacidos 1952-1962: n=5,896
l’ RONDA1 RONDA 2 'l' RONDA3 RONDA 4
2001 2003 2012 2015*
‘ 15,402 Individuos ‘ 14,386 Individuos 18,465 Individuos 13,764 Seleccionados |
2,573 sub-muestra 2,541 sub-muestra 2,089 sub- 1,894 sub-
para medidas : para medidas muestra para muestra para
antropométricos antropométricos biomarcadores biomarcadores

.., 676 Fallecidos

(Acumulado=3 964)
___» 2,742 Fallecidos

: (Acumulado=3,288)
“--» 546 Fallecidos

--- Entrevista a l Note: * Estimado
familiares

(Tomada del ENASEM, 2012).

7.2. Periodo y contexto de estudio

Enel 2001 se levanto por primera vez el ENASEM (ENASEM, 2013). El ENASEM
es un estudio longitudinal, en el que se han levantado cuatro rondas, la primera como se dijo
anteriormente en el 2001, la segunda en el afio 2003, la tercera en el 2012 y la tltima en el
afio 2015, la proxima ronda esta programada para el 2018.

En la primer ronda se entrevistaron a aproximadamente 15,402 sujetos, el seguimiento
realizado en 2003 recontacto al 90% de los individuos entrevistados durante la primera ronda
y se realizaron 546 entrevistas sobre personas fallecidas entre 2001 y 2003. La encuesta es
amplia, la aplicacion de cada una oscila entre sesenta y ochenta minutos, y engloba variables
como: caracteristicas sociodemograficas, condiciones de salud, red famliar y social,
condiciones de la infancia (migracion), ayuda dada y recibida, datos econdmicos, historia
laboral y viudez, entre otros. Las entrevistas se llevaron a cabo de manera directa; asi mismo,
con los informantes, siendo de persona a persona, ambas en los hogares de cada uno de los

encuestados.
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El presente estudio se baso en un analisis de la cuarta ronda, de donde se realizo el
analisis de las variables explicativas. Para el analisis de la variable independiente se utilizo

la informacion de las rondas previas.

7.3. Diseiio de estudio

Se realizo un estudio transversal analitico basado en los datos del ENASEM 2015.
La variable estado civil se construyd de manera longitudinal, para lo cual se usaron

las bases de datos del ENASEM de la Ronda 1, Ronda 2, Ronda 3 y Ronda 4.

7.4. Descripcion de la poblacion de estudio

7.4.1. Criterios de seleccion

e Adultos y adultos mayores que respondieron la seccion de estado civil en las cuatro
rondas de la Encuesta.

e Adultos y adultos mayores que en el levantamiento 2015 contaban con 50 afios y mas.

e Adultos v Adultos mayores que hayan concluido las secciones de: Aprendizaje
verbal, aprendizaje verbal evocacion, copia de figura, copia de figura evocacion y

escaneo visual.

7.5. Definicion de variables

Variable dependiente

Para evaluar cognicion en la encuesta se encuentra una seccion de ejercicios
cognoscitivos, esta seccion comienza haciendo dos preguntas de autopercepeion de memoria
presente y la evolucion de esta. También el cuestionario hace preguntas sobre debilidad
visual (en caso de tener un problema visual se proporciona un par de lentes), vy si la persona

es capaz de tomar el lapiz.
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Para evaluar cognicidn, Enasem incluye el instrumento Cross Cultural Cognitive
Examination (CCCE), este instrumento fue utilizado para evaluar sintomas cognitivos en el
ENASEM (Glosser et al., 1993; Wong, Michaels-Obregon, & Palloni, 2017). Durante las
cuatro levantamientos la bateria de pruebas sufrio diferentes modificaciones, ya que se fueron
afladiendo diferentes escalas en los diferentes levantamientos (Mejia Arango, Wong, &

Michaels-Obregon, 2015).

Tabla 1. Estructura de instrumento CCCE

Dominio cogitivo 2001 2003 2012
Habilidades visuoespaciales v v v
Copia de figura v v v
Aprendizaje verbal v v v
Evocacion de aprendizaje verbal v v v
Evocacion de figura v v v
Escaneo visual v v v
Orientacion X v v
Fluencia verbal X X v
Calculo % % v

Fuente: Mejia Arango, Wong, & Michaels-Obregon, 2015

Para la presente investigacion se utilizaron las escalas de cognicion que fueron
aplicadas desde laronda del 2001 (Tabla 1). Las escalas incluidas en la presente investigacion
son aprendizaje verbal y evocacion de aprendizaje verbal en las cuales se puede obtener un
puntaje minimo de 0 y un puntaje de 8 como maximo. En las escalas de copia de figura y
evocacion de figura se pueden obtener como mimimo un puntaje de 0 y un maximo de 8 por
individuo. Y en la escala de escaneo visual el entrevistado puede obtener como minimo un
puntaje de 0 y como maximo un puntaje de 60. El puntaje maximo de las escalas cognitivas
utilizadas es de 88 puntos (Mejia Arango, Wong, & Michaels-Obregon, 2015). En la ronda

2015 se utilizaron las mismas escalas que en rondas anteriores (tabla 2).
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Tabla 2. Descripcion de variable dependiente

Consiste en repetir tres veces una lista | Puntaje:

apERdag de palabras, la persona debe repetir las | 0 minimo
verbal o
palabras. 8 maximo
. . Puntaje:
Caisisie A El entrev_lstqdo debe copiar la figura P
que se le indica. i
6 maximo
Evocacion de El entrevistado debe recordar las | Puntaje:
Cognicion | aprendizaje palabras de la lista que se le dijeron en | 0 minimo
verbal aprendizaje verbal. 8 maximo

Consiste en pedirle al entrevistado que | Puntaje:

Evocacion de . . . o
repita la figura que copio en la primera | 0 minimo

figura

fase de los ejercicios. 6 maximo
: . Puntaje:
: Consiste en remarcar la figura estimulo A
Escaneo visual 0 mimmo
que se le muestra. o
60 maximo

Variable independiente

La variable independiente es el estado civil, definida por la condicion de viudez,
solteria, divorcio, o matrimonio de la persona entrevistada. La variable estado civil se
construyo a partir de los cuatro levantamientos del ENASEM, con la finalidad de controlar
el tiempo de viudez y los cambios en el estado civil durante los catorce afios que abarca el
ENASEM.

Se definieron sicte categorias dentro de la variable estado civil, viudo desde el 2001
para aquellas personas entrevistadas que fueron viudas durante las cuatro olas de la encuesta;
viudo en mas de una ocasion para aquellas personas que fueron viudos en dos olas diferentes
de la encuesta, v que cambiaron su estado de viudez en al menos dos ocasiones. Viudos de
cuatro a once afios, son aquellas personas que fueron viudos desde el levantamiento del 2003
hasta el 2015 y viudo durante tres afios para aquellas personas que fueron viudas en el 2012

y continuaron viudas en el 2015 (tabla 3).
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Tabla 3. Descripcion de la variable independiente

Viudo en las cuatro olas de la Encuesta: 2001, 2003, 2012 y
2015.

Viudo desde el 2001

VIGicn. tas-de’ e Viudo en dos o mas de las olas de la Encuesta.

0casion

;g;l;lo duzariie-ta. 1l Viudo desde la ola de 2003 hasta 2015.

;g;l;lo AHOHEEaS Viudo desde el 2012 hasta el 2015.

Seftero:(a) Persa_or_las que no se 1'_1a casado ni civil ni religiosamente y nunca
ha vivido en unidn libre.
Persona separada legalmente de su conyuge mediante una
sentencia de divorcio, y qué en el momento de la entrevista, no

Divorciado (a) o vive con otra pareja o no ha vuelto a contraer matrimonio.

Separado (a) Persona que ya no vive con su pareja, m se ha divorciado de ella.

Incluye a las personas que han vivido en unién libre y en el
momento de la entrevista ya no viven con su conyuge.

Persona que ha contraido matrimonio civil y/o religioso

Persona que vive con su pareja sin legalizar o formalizar m vivir
ni religiosamente su umon.

Casado (a) o Unmon
libre

Variables confusoras

La participacion social, caracteristicas de personalidad y las redes de apoyo fueron
caracteristicas determinantes importantes en el ajuste de la vejez, por lo cual las variables
confusoras que se analizaron en este estudio son caracteristicas sociodemograficas,
multimorbilidad, funcionalidad, redes de apoyo y caracteristicas psicologicas.

Dentro de la categoria de caracteristicas sociodemograficas las variables fueron: sexo,
edad, afios de escolaridad y percepcion economica. Sexo es una variable que responde el
encuestador. La variable edad se responde preguntandole al entrevistado la edad en afios
cumplidos al momento de la entrevista.

En el caso de nivel educativo se tomaron en cuenta los afios de escolaridad, el
entrevistador pregunta entrevistado el utlimo afio o grado que aprobd en la escuela (tabla 4).
Para categorizar el nivel educativo se tomaron en cuenta los grupos: 0 afios de escolaridad, 1
a 4 afios, 5 a 9 afios y 10 o mas afios de escolaridad (Mejia-Arango, Miguel-Jaimes, Villa,

Ruiz-Arregui, & Gutiérrez-Robledo, 2007).
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas

Preparatoria o Bachillerato

Entrevistador registra si el Hombre
Sexo . _ )
informante es: Mujer
Edad Edad en afios cumplidos
JCudl es el ultimo afio o grado que
usted aprobo en la escuela?
N1_nguqo 0 afios de escolaridad
Hinndg 1 a 4 afios de escolaridad
Afios de Secundaria = :
) . . 5 a 9 afios de escolaridad
escolaridad Carrera técnica o comercial

10 o mas afios de

Normal basica eclanicad

Profesional

Posgrado

;Dirna usted que su situacion

economica es...? Mala percepcion
Percepcion de Excelente economica- regular y mala
situacion Muy buena Buena percepcion
economica Buena economica — excelente,

Regular muy buena, buena.

Mala

En el caso de multimorbilidad se tomaron en cuenta las siguientes patologias:

sintomas depresivos, diabetes mellitus, hipertension arterial y embolia cerebral.

Las preguntas referentes a hipertension, diabetes mellitus y embolia cerebral, son

autoreportes en los cuales el encuestado responde si alguna vez ha sido diagnosticado con

alguna de las patologias mencionadas.

En el caso de sintomas depresivos se realizan una serie de nueve preguntas, de las

cuales, la respuesta positiva o negativa de las preguntas puntiian la presencia de sintomas

positivos (tabla 5). En el caso de que existan 5 o mas respuestas que impliquen algun sintoma

depresivo, se determina que el entrevistado tiene sintomas depresivos (Aguilar-Navarro,

Fuentes-Cantil, Avila-Funes, & Garcia-Mayo, 2007).
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Tabla 5. Multimorbilidad

; - ' vez le ha dicho un doctor o personal médico | Si
Higerisnsion aﬁégllllsltl:d tiene hipertension o presic')rI: alta? No
: ; JAlguna vez le ha dicho un doctor o personal médico | Si
Diabetes mellitus que usted tiene diabetes? No
Estas preguntas se refieren a como se ha sentido
usted durante la semana pasada. Para cada pregunta, | Punto de
por favor digame si la mayor parte del tiempo corte
Se ha sentido deprimido =25/9
Ha sentido que todo lo que hacia era un esfuerzo puntos es
Sintomas Ha sentido que su suefio era intranquilo equivalente
depresivos Se ha sentido feliz ala
Se ha sentido solo presencia
Ha sentido que disfrutaba la vida de
Se ha sentido triste sintomas
Se ha sentido cansado depresivos
Ha sentido que tenia mucha energia
: JAlguna vez le ha dicho un doctor o personal médico | Si
Bmbeha.gerctal que usted ha tenido una embolia cerebral ? No

En el caso de la funcionalidad se utilizd la parte de funcionalidad de la encuesta en la

cual se le pregunta al entrevistado acerca de su capacidad para reealizar actividades basicas

e instrumentales de la vida diaria.

En el caso de redes de apoyo social se tomaron en cuenta las variables sentimiento de

aislamiento, toma de decisiones personales, contar con servicios de salud, participacion en

practicas religiosas (tabla 6).

Tabla 6. Redes de apoyo social.

Sentimiento de
aislamiento

.Se siente aislado, apartado de los
demas?
aislado.

Si:a veces y
frecuentemente
No: no se siente

Toma de decisiones
personales

Cuando se trata de tomar una decision
personal importante como si va usted
al médico o va a hacerse una cirugia.

Mucho: Toma de
decisiones

Poco o nada: no toma
decisiones personales

Servicios de salud

JUsted tiene derecho a algtin servicio | Si

médico? No
Participacion en ; i 5 Si
A e Asiste a servicios religiosos.
practicas religiosas No
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En el caso de las caracteristicas psicologicas se tomaron en cuenta las variables locus

de control interno y sentimientos de satisfaccion con la vida (tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas psicoldgicas

Locus de control
interno

Le voy a leer cosas que la gente dice a
veces, para cada una de la expresiones
digame si esta de acuerdo o desacuerdo.

Uno es responsable de sus propios éxitos
Uno puede hacer casi cualquier cosa que se
proponga.

Las desgracias que le ocurren a uno son
resultado de sus errores.

Uno es responsable de sus propias fallas.

De acuerdo 1

Algo de acuerdo 2
Algo desacuertdo 3
En desacuerdo 4

4: adecuado locus
de control interno
16: poco locus de
control interno

Sentimientos de
satisfaccion con la
vida

Se presentan cinco afirmaciones con las
que usted puede o no estar de acuerdo. Por
favor digame lo que piensa en cada caso.
En la mayoria de las cosas, mi vida esta
cerca de lo ideal.

Las condiciones de mi vida son excelentes.
Estoy satisfecho con mi vida

De acuerdo 1
Ni de acuerdo ni
desacuerdo 2
En desacuerdo 3

Satisfecho con la
vida: de acuerdo

Poco o nada
satisfecho con la
vida: nmi de acuerdo
mi desacuerdo, en
desacuerdo

Hasta ahora, he conseguido las cosas que
para mi son importantes en la vida.

Si volviese a nacer, no cambiaria nada de
mi vida.

7.6. Instrumento

Como se comento anteriormente el ENASEM tiene cuatro levantamientos, enel 2001,
2003, 2012 y 2015, y cuenta con un alto indice de seguimiento.
Cada una de las rondas tiene diferencias en los cuestionarios e informacion recabada. La
informacion es recolectada a través de diferentes instrumentos de captacion tales como el
cuestionario de preguntas introductorias, cuestionario basico, cuadernillo de ejercicios
cognoscitivos, cuestionario sobre persona fallecida, cuestionario para informante sustituto.
En cuanto al cuestionario de la ronda cuatro, el cuestionario basico consta de

diferentes secciones. A continuacion se describen cada una de ellas.
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Datos sociodemograficos para persona nueva y para personas de seguimiento: en esta
seccion se realizan preguntas sobre los datos generales como edad, fecha de
nacimiento, estado conyugal, fecundidad, infancia, historial de migracion, religion y
trabajo voluntario.

Salud: En esta seccidn se busca conocer el estado de salud general del entrevistado,
se realizan preguntas acerca de patologias como diabetes mellitus, hipertension
arterial, historial de céancer, infartos cardiacos, enfermedad pulmonar, embolia
cerebral, artritis, entre otras enfermedades.

Control de servicios de salud: Se busca conocer el acceso y utilizacion de servicios
de salud, gastos medicos del entrevistado, asi como creencias en cuanto a los servicios
de salud. En esta seccion se incorporan preguntas acerca de caracteristicas de redes
de apoyo social y personalidad del entrevistado.

Ejercicios cognoscitivos: Seccion en la cual se afiade un cuadernillo de ejercicios
cognoscitivos. Esta seccion comienza haciendo dos preguntas de autopercepcion de
memoria presente vy la evolucion de esta. También el cuestionario hace preguntas
sobre debilidad visual (en caso de tener un problema visual se proporciona un par de
lentes), v si la persona es capaz de tomar el lapiz. Los ejercicios cognoscitivos estan
basados en el Cross-Cultural Cognitive Examination disefiado por Glosser et al., en
1993, este se compone de cinco pruebas 1) prueba de aprendizaje de palabras, 2)
prueba de recuerdo de palabras, 3) prueba de recuerdo de figura, 4) prueba de
deteccion visual y 5) prueba de copia de figura. De cada prueba se obtiene una
puntuacion independiente v de la sumatoria de todas las pruebas se obtiene una
puntuacion global (Mejia-Arango et al., 2015; Glosser et al., 1993).

Padres y ayuda a padres: Se busca conocer si los padres del entrevistado vivien y que
tipo de apoyo proporcioa el entrevistado a ellos.

Avyuda e hijos: Se realizan preguntas acerca de la ayuda y tipo de ayuda que recibe el
entrevistado por parte de sus hijos.

Funcionalidad y ayuda: En esta seccion se realizan preguntas acerca de la
funcionalidad en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

Empleo: Enla seccion de empleo se realizan preguntas acerca de la historia laboral

del entrevistado, asi como que tipo de beneficios recibe de su trabajo anterior o actual.
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9. Vivienda: En la seccion vivenda se busca tener datos acerca del tipo de vivienda en
la que vive el entrevistado, si es propia, en que estado vive el entrevistado, como
obtuvo la vivienda, asi como algunos gastos que provienen de su vivienda.

10. Pension, ingreso y bienes: seccion en la cual se busca saber si el entrevistado tiene

alglin negocio, recibe alguna pension y con que tipo de bienes cuenta.

7.7. Analisis estadistico

Se realizaron analisis descriptivos de la muestra para obtener los porcentajes de
distribucion de cada una de las variables del estudio.

Para analizar los puntajes de cognicion, se tomaron los totales de puntajes arrojadas
por las cinco escalas seleccionadas, posteriormente se sumaron los puntajes, arrojando un
maximo de 88 puntos. A continuacion, los puntajes brutos de cognicion se estandarizaron a
puntajes zeta, de esta manera se introdujeron los puntajes a la regresion.

Para cada una de las variables se realizaron analisis bivariados para entender la
influencia de la cognicidn, para cada uno de los analisis se realizaron pruebas post-hoc,
analisis de varianza (ANOVA) y correlacion.

Para analizar el efecto de la viudez en la cognicion, se realizo una regresion lineal
multiple con la variable dependiente cognicion, controlando las variables sexo, edad, afios
de escolaridad, percepcion econdmica, caracteristicas clinicas como presencia de diabetes,
sintomas depresivos, hipertension, embolia cerebral, también se controlaron las variables de
funcionalidad en actividades basicas de la vida diaria, tales como dificultad para bafiarse,
caminar, comer, bafiarse, ir a la cama y al excusado. También se controlaron caracteristicas
de personalidad y sociales tales como sentimientos de aislamiento, locus de control interno,
capacidad de tomar decisiones propias, contar con servicios de salud, si asiste a servicios

religiosos y sentimientos de satisfaccion con la vida.
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8. Resultados

En la figura 6 se puede observar el flujo de seleccion de la muestra, como se explicod
en capitulos anteriores, la variable estado civil se construyo con los datos de las cuatro rondas
con la finalidad de controlar el tiempo de viudez y el cambio que pudo haber tenido el
entrevistado en el periodo de los cuatro levantamientos del ENASEM.

Después de realizar el seguimiento del estado civil, se contabilizaron 5,848 casos de
personas que no continuaron el seguimiento de las otras rondas, asi como los posibles
fallecimientos.

El total de casos con seguimiento de estado civil desde el 2001 es de 8,931 de estos
casos se analizo el estado civil que tenian en laronda 2015, v se dividio la variable en grupos
quedando de la siguiente manera: viudo siempre, las personas que comenzaron viudas en
2001, y continuaron viudas hasta el afio 2015; viudo en mas de una ocasion, las personas que
estuvieron viudas dos o mas veces; viudo de cuatro a once afios, y viudo reciente, que son
aquellas personas viudas desde el 2012 y que continuaron viudas en la ronda del 2015; las
personas solteras, separadas o divorciadas y las personas con pareja, fueron ofras tres
categorias. Cada uno de los casos cuantificados en alguna de las categorias del estado civil
son excluyentes de otro estado civil.

Del total de casos defimdos segtin el estado civil, se excluyeron a las personas
menores de 50 afios, que en total fueron 72. Posteriormente se obtuvo la muestra de las
personas que contestaron todas las escalas de cognicion: aprendizaje verbal, aprendizaje
verbal evocacion, copia de figura, copia de figura evocacion y percepcion visual, se
excluyeron 691 casos que tuvieronrespuestas del cuestionario aportado por familiar llamado
proxy, asi como los casos que no contestaron una o mas de las escalas cognitivas o algunas
de las variables explicativas que son casos.

Finalmente, el total de la muestra estudiada para el presente estudio fue de 7,008
participantes (figura 4).
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Figura 4. Flujo de seleccion de la muestra

ENASEM
2015
N= 14,779
I
Perdidas en las distintas
olas
n=5,848
Seguimiento
2001, 2003, 2012 Estado civil
n= 8,931
[ |
< 50 afios 250 afios
72 perdidos n= 8,859
Casos Perdidos
Cuesionario de familiares Proxy= 691
Cognicién y variables explicativas
ncompletas= 1,160

8.1. Datos descriptivos

Como se puede observar en la tabla 8, se muestran los datos descriptivos de la muestra. Del
total de la muestra 4,190 (59.79%) fueron mujeres, de las cuales 2,176 (31.05%) tuvieron
pareja v 1,341(19.13%) fueron viudas; en cuanto a los hombres encuestados fueron 2,818
(40.21%) de los cuales 2,175 (31.03%) tuvieron pareja y 390 (5.56%) de los entrevistados

fueron viudos.
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En cuanto a la edad, 1a media para las personas viudas desde el 2001 fue de 76.39, para los
viudos en mas de una ocasion la edad media fue de 75.56, para los viudos de 4 a 11 afios, la
edad media fue de 73.24, para los viudos durante tres afios la edad promedio fue de 72.03,

para los solteros la edad promedio fue de 72.55, para los separados o divorciados fue de 70.76

y para los entrevistados con pareja la edad promedio fue de 69.58.

Tabla 8. Datos descriptivos

. Afios
Estado civil S Sl escolaridad
N= 7,008 Mujer n (%) Hombre n (%) : :

n= 4,190 (59.79%) | n=2.818 (40.21%) | Media(SD) | Media (SD)

Vl“dgo%elsde A 505 (7.2%) 05 (1.3%) 76.39 (7.159) | 4.10 (3.728)

Viudo mas de una 92 (1.31%) 13 (0.18%) 75.56 (7.386) | 4.4 (3.398)

OCcas10n

Vl“dcl’ f‘éfﬁaofe e 452 (6.06%) 146 (2.08%) 73.24(7.987) |  4.48 (4.016)

VIUdoaggISame - 202 (4.16%) 136 (1.94%) 72.03(8.032) | 451 (4.044)

Soltero 174 (2.48%) 56 (0.79%) 72.55(6.885) | 6.51 (4.864)
Separado o 5 5

. 499 (7.12%) 197 (2.81%) 70.76 (7.365) |  5.52 (5.639)

Con pareja 2,176 (31.05%) | 2,175(31.03%) | 69.58 (6.886) | 5.64 (6.051)

Fuente: Elaboracion propia con base en el ENASEM 2015.

8.2. Caracteristicas sociodemograficas, clinicasy psicosociales de la muestra

Como se puede observar en la tabla 9, 8.56% (n=600) de los entrevistados fueron

viudos desde el primer levantamiento de la encuesta en el afio 2001, 1.50% (n=105) de los
entrevistados tuvieron cambios en su estado civil, fueron viudos en mas de una ocasion
durante los cuatro levantamientos, el 8.53% (n=598) fueron personas viudas durante cuatro
a once afios, y el 6.11% (n=428) estuvieron viudos desde el 2012 hasta el afio 2015, es decir,
durante tres afios. E1 3.28% (n=230) de los entrevistados fueron solteros, el 9.93% (n=696)
estuvieron separados o divorciados y el 62.09% (n=4,351) de los encuestados tuvieron

pareja.
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En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, la edad promedio de los
participantes fue de 70.93 afios con una desviacion estandar de 7.45, la edad minima fue de
50 afios y la maxima fue de 113 afios. Los encuestados de 50 a 59 afios ocuparon un
porcentaje de 5.48 (n=384), 41.01% (n=2,874) fueron personas de 60 a 69 afios, 40.21%
(n=2,818) fueron personas de 70 a 79 afos, 12.07% (n=846) fueron personas de 80 a 89
afios vy 1.21% (n=86) fueron personas de 90 a 113 afios. Del total de los participantes,
40.21% (n=2,818) delo entrevistados fueron hombres y 59.79% (n=4,190) fueron mujeres.

La percepcion de la situacion economica que los entrevistados mencionaron en la
entrevista fue mala 76.17% (n=>5,338) y 23.83% (n=1,670) refirieron tener una adecuada
sifuacion economica.

Los afios de escolaridad varian desde cero hasta mas de 10 afios de escolaridad,
16.68% (n=1,169) de los entrevistados tuvieron un mvel educativo de cero afios. EI 31.84%
(n=2,231) de los participantes tuvieron de uno a cuatro afios de escolaridad, 39.67%
(n=2,780) tuvieron de cinco a nueve afios de escolaridad y 11.82% (n=828) tuvieron mas de

diez afios de escolaridad.
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Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

N= 7,008 %
Estado civil
Viudo desde el 2001 600 8.56%
Viudo mas de una ocasion 105 1.50%
Viudo durante 4 a 11 afios 598 8.53%
Viudo durante 3 afios 428 0.11%
Soltero 230 3.28%
Separado o divorciado 696 9.93%
Con pareja 4,351 62.09%
Edad
50-59 afios 384 5.48%
60-69 aflos 2,874 41.01%
70-79 aflos 2,818 40.21%
80-89 aflos 846 12.07%
90-99 afios 85 1.21%
100-110 afios 1 0.01%
Sexo
Hombre 2,818 40.21%
Mujer 4,190 59.79%
Percepcion estado
SOCI0ECONOMICO
Mala 5,338 76.17%
Buena 1,670 23.83%
Nivel educativo
0 afios de escolaridad 1,169 16.68%
1-4 afios de escolaridad 2,231 31.84%
5-9 anios de escolaridad 2,780 39.67%
>10 afios de escolaridad 828 11.82%

Fuente: Elaboracion propia con base en el ENASEM 2015.

En cuanto a las caracterisiticas clinicas, se puede observar en la tabla 10 que los
participantes con hipertension arterial conformaron 53.702% (n=3,763), un 26.68%
(n=1,1870) reportaron diabetes mellitus, los participantes que alguna vez tuvieron alguna
embolia cerebral fueron 1.98% (n=139) y los encuestados con sintomas depresivos fueron

31.69% (n=2,221).
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Tabla 10. Caracteristicas clinicas descriptivas

N= 7,008 %

Hipertension arterial

Si 3,763 53.70%

No 3,245 46.30%
Diabetes Mellitus

Si 1,870 26.68%

No 5,138 73.32%
Embolia cerebral

Si 139 1.98%

No 6,869 98.02%
Sintomas depresivos

Si 2,221 31.69%

No 4,787 68.31%

Fuente: Elaboracion propia con base en el ENASEM 2015.

En la tabla 11 podemos observar las caracteristicas psicosociales de la muestra. El
40% (n=2,803) de los encuestados tuvieron sentimientos de satisfaccion con la vida positiva,
mientras que 60% (n=4,204) refirieron no sentirse satisfechos con la vida, 84.86% (n=5,947)
del total de la muestra asistid a algin tipo de servicio religioso, mientras que 15.14%
(n=1,061) no asistio a ningln tipo de servicio. El 92.98% (n=6,516) tuvo alglin tipo de
servicio de salud, mientras que 7.02% (n=492) no tuvo ningun sevicio de salud. E1 79.42%
(n=5,566) de los participantes refirieron que tomaron decisiones personales aungue tengan
algtin apoyo externo, 20.58% (n=1,442) de los encuestados refirieron que no tomaron sus
decisiones personales. E1 21.35% (n=1,496) de los encuestados refirieron sentimientos de

aislamiento, mientras que 78.65% (n=>5,512) refirieron no sentirse aislados.
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Tabla 11. Caracteristicas psicosociales descriptivas

2,803 40.00%

60.00%

S1 5,947 84.86%
No 1,061 15.14%
S1 6,516 92.98%
No 492 7.02%
S1 5,566 79.42%
No 1,442 20.58%
S1 1,496 21.35%
No AalZ 78.65%

Fuente: Elaboracion propia con base en el ENASEM 2015.

8.3. Estandarizacion de cognicion

El minimo puntaje en cognicidon que un individuo puede obtener es de 0 y el puntaje

maximo es de 88, los puntajes se estandarizaron a valores z. Ninguno de los entrevistados

que fueron evaluados obtuvo el puntaje maximo de 88 como se puede observar en la tabla

12.
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Tabla 12. Estandarizacion puntajes cognicion

Valores estandarizados cognicion Fre_cuencm Porcentaje
N=7,008
-2.275369 4 0.06
-2.219487 4 0.06
-2.163605 12 0.17
-2.107722 6 0.09
-2.05184 8 0.11
-1.995958 17 0.24
-1.940075 24 0.34
-1.884193 21 0.30
-1.82831 39 0.56
-1.772428 33 0.47
-1.716546 50 0.7
-1.660663 36 0.51
-1.604781 57 0.81
-1.548899 66 0.94
-1.493016 68 0.97
-1.437134 59 0.84
-1.381252 74 1.06
-1.325369 79 1.13
-1.269487 90 1.28
-1.213604 79 1.13
-1.157722 94 1.34
-1.10184 102 1.46
-1.045957 85 1.21
-.9900749 99 1.41
-.9341926 108 1.54
-.8783102 115 l.64
-.8224278 114 1.63
-. 7665455 123 1.76
-. 7106631 149 2.13
-.6547807 136 1.94
-. 5988984 129 1.84
-.543016 154 2.20
-.48713306 139 1.98
-4312512 142 2.03
-.3753689 153 2.18
-.3194865 162 2.31
-.2636041 139 1.98
-.2077218 148 211
- 1518394 172 2.45
-.095957 161 2.30
- 0400746 139 1.98
0158077 162 2.31
0716901 130 1.86
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1275725 163 2.33
.1834548 135 1.93
2393372 130 1.86
2952196 125 1.78
351102 147 2.10
4069843 134 1.91
4628667 112 1.60
5187491 120 1.71
5746315 105 1.50
.6305138 109 1.56
6863962 118 1.68
7422786 105 1.50
7981609 76 1.08
.8540433 99 1.41
9099256 93 1.33
965808 77 1.10
1.02169 90 1.28
1.077573 73 1.04
1.133455 82 1.17
1.189337 92 1.31
1.24522 72 1.03
1.301102 69 0.98
1.356985 61 0.87
1.412867 54 0.77
1.468749 33 0.78
1.524632 60 0.86
1.580514 62 0.88
1.636397 59 0.84
1.692279 46 0.66
1.748161 49 0.70
1.804044 56 0.80
1.859926 54 0.77
1.915808 42 0.60
1.971691 35 0.50
2.027573 35 0.50
2.083456 45 0.64
2.139338 32 0.46
2.19522 27 0.39
2.251102 8 0.11
2.306985 10 0.14
2.362867 2 0.03
241875 3 0.04
2.474632 4 0.06

Fuente: Elaboracion propia con base en el ENASEM 2015.
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8.4. Analisis bivariados y post-hoc

Con el objetivo de analizar 1a influencia de cada una de las variables en relacion con

la cognicion estandarizada a puntajes z se realizo en una segunda etapa analisis bivariado y

pruebas post hoc.

Para las caracteristicas sociodemograficas se realizaron pruebas ANOVA por cada

variable, como podemos observar en la tabla 13. La media del puntaje de cognicion cambia

significativamente (p=0.000) en los participantes dependiendo su estado civil, edad,

percepcion del estado econdmico y nivel educativo.

significativa en el puntaje de la variable de sexo.

Tabla 13. Analisis bivariado caracteristicas sociodemograficas

No se encuentra una diferencia

Puntaje z
MediaJ(SD) S
Estado civil
Viudo desde el 2001 =419 (.937)
Viudo mas de una ocasion -.285 (.938)
Viudo durante 4 a 11 afios -.194 (.962)
Viudo durante 3 afios -.139 (1.01) 0.000
Soltero 037 (1.04)
Separado o divorciado -.007 (.977)
Con pareja 129 (.970)
Edad
50-59 arios 703 (.893)
60-69 afios 332 (.929)
70-79 afios -.137 (.902)
- 0.000
80-89 afios -.743 (813)
90-99 afios -1.13 (.797)
100-110 arfios -2.16 (0)
Sexo
Hombre -.005 (.966) 0.48
Mujer 022 (1.00) '
Percepcion estado
socloeconomico
Mala -.089 (.950) 0.000
Buena 288 (1.09)
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Nivel educativo
0 afios de escolaridad -.853 (.711)
1-4 afios de escolaridad -.308 (.766) 0.000
5-9 afios de escolaridad 352 (.876) '
>10 afios de escolaridad 984 (.846)

Fuente: Elaboracion propia con base en el ENASEM 2015.
En el analisis bivariado de las caracteristicas clinicas se puede observar que la media
del puntaje de cognicion cambia significativamente entre los que tienen y no tienen sintomas

depresivos, como se puede observar en la tabla 14.

Tabla 14. Analisis bivariado caracteristicas clinicas

Puntaje z Media (SD) Valor p
Hipertension arterial
Si -.009 (974 0.268
No 044 (1.00)
Diabetes Mellitus
Si =047 (934) 0112
No 038 (1.00)
Embolia cerebral
Si -.345 (.928) 0.515
No 022 (987)
Sintomas depresivos
Si -203 (.925)
No 109 (.999) 5000

Fuente: Elaboracion propia con base en el ENASEM 2015.

En la tabla 15 se pueden observar los resultados del analisis bivariado de las
caracteristicas psicosociales con respecto a la cognicion, las variables con cambio
significativo en el puntaje promedio son toma de decisiones propias, si asiste a servicios

religiosos y sentimientos de aislamiento.
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Tabla 15. Analisis bivariado caracteristicas psicosociales

Puntaje z
Media oy | 2F

Satisfaccion con la vida

Si 020 (.98)

No 08 (ogy | Y099
Asiste a servicios religiosos

Si -02(.977) a) 0.023

No 114 (1.03)
Cuenta con servicios de salud

Si 031 (.986)

No 108 (o77y | ¥ 0031
Toma decisiones propias

Si 115 (.986)

No ~371 (g94y | ¥ 0000
Sentimientos de aislamiento

Si -.263 (.927)

No 001 (90gy | & 0-000
Locus de control interno

| -0.003 (.964) | b)0.022

a) anova
b) correlacion

Fuente: Elaboracion propia con base en el ENASEM 2015.

8.5. Regresion lineal

Una vez efectuado el analisis bivariado, gjecutamos un modelo de regresion lineal
donde la variable dependiente fue la cognicion en puntaje z, v la variable independiente fue
el estado civil. El modelo fue ajustado por las variables edad, sexo, percepcion econdmica,
nmvel educativo, hipertension arterial, diabetes mellitus, embolia cerebral, sintomas
depresivos, sentimientos de aislammento, dificultad para caminar, bafiarse, comer, ir al
excusado, ir a la cama, toma de decisiones propias, locus de control interno, contar con
servicios de salud, sentimientos de satisfaccion con la vida y participacion en servicios
religiosos.

El modelo de regresion lineal muestra un p valor de 0.000, asociado a la prueba F,
por lo cual se puede concluir que el modelo si explica la distmunucién en los puntajes

cognitivos, como se puede observar en la tabla 14.
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Tabla 16. Regresion lineal

Suma de Media
cuadrados df cuadratica K P value
Modelo 3042.48 31 98.14 180.41 0.000
Residual 374998 6,976 0.544

Enla tabla 17 se observan los valores coeficientes de la regresion lineal. Se describen
a continuacion las variables con valores de p <0.05. Los datos obtenidos en la regresion
lineal indican que el puntaje de cognicion de los viudos desde el 2001 respecto a los que
tienen pareja disminuyo en 0.152 puntos. El puntaje de cognicion en los viudos durante
cuatro a once afios disminuye en 0.097 puntos con respecto al grupo de los entrevistados con
pareja, asi mismo disminuye en 0.083 para los viudos durante tres afios, y en 0.085 para los
participantes separados o divorciados.

En cuanto a la edad la cognicion de los participantes disminuye progresivamente
conforme incrementa la edad, excepto en el grupo de 100 a 110 afios. En las personas de 90
a 99 afios, el puntaje disminuye 1.303,enlos participantes de 80 a 89 afios disminuye en
1.037 puntos, en cuanto a los encuestados de 70 a 79 afios se reduce en 0.612 puntos, vy para
los encuestados de 60 a 69 afios disminuye 0.311 puntos con respecto al grupo de 50 a 59
afios.

En cuanto al sexo, las mujeres tienen 0.067 puntos por arriba del puntaje
estandarizado de los hombres, tomados estos tltimos como valor de referencia.

En cuanto a otras variables econdmicas y sociales, el puntaje de cognicidn es mejor
0.095 puntos para los que tienen una buena percepcion economica. Relacionado a mivel de
escolaridad, entre mas afios de escolaridad mejora la cognicion con respecto a los que no
tienen escolaridad, el incremento en el puntaje para los participantes que tienen de uno a
cuatro afios de escolaridad es de 0.463, para los participantes de cinco a nueve afios de
escolaridad tiene un mejor puntaje en cognicion en un 0.998 puntos y para los adultos
mayores con mas de diez afios de escolaridad el puntaje de cognicidon mejora 1.542 puntos.

En cuanto a condiciones clinicas, los participantes sin diabetes mellitus reportan un
mejor puntaje de cognicion de 0.115 puntos, v en los encuestados que reportan no haber
tenido alguna embolia cerebral reportan un puntaje mejor en 0.143 puntos. Asi mismo para

los entrevistados sin sintomas de depresion y sentimientos de aislamiento el puntaje mejora
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en un 0.06 y 0.10 puntos respectivamente. No tener dificultad para bafiarse aumenta el
puntaje de cognicion en 0.407.

Para los participantes que toman decisiones propias el puntaje de cognicidon mejora
en 0.222 puntos.

En cuanto a los participantes que asisten a algtin tipo de servicio religioso el puntaje
es menor comparado con las personas que no asisten a ningtn tipo de servicio religioso en
-0.058 puntos.

Para las personas que cuentan con algiin tipo de servicio de salud, el puntaje se

incrementa 0.126 puntos a diferencia de las personas sin servicio de salud.
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Tabla 17. Coeficientes de regresion lineal.

o . ; Error Intervalo de
Cognicion Puntajes z Coeficiente estandar t Valor p corfiarza 95%
Estado civil (referencia = con pareja)

Viudo desde el 2001 -0.152 0.034 -4.45 0.000 |-0.219]-0.0851
Viudo mas de una ocasion -0.105 0.073 -1.44 0.151 -0.25 | 0.038
Viudo durante 4 a 11 afios -0.097 0.033 -2.94 0.003 |-0.161]| -0.032
Viudo durante 3 afios -0.083 0.037 -2.2 0.028 |-0.157| -0.009
Soltero -0.093 0.05 -1.84 0.066 |-0.192| 0.006
Separado o divorciado -0.085 0.03 -2.8 0.005 |-0.145| -0.025
Edad
60-69 afios -0.311 0.04 -7.65 0.000 |-0.391| -0.231
70-79 afios -0.612 0.041 -14.67 0.000 |-0.693| -0.53
80-89 afios -1.037 0.048 | -2l1.61 0.000 |-1.131]| -0.943
90-99 afios -1.303 0.091 -14.29 0.000 |-1.482| -1.124
100-110 afios -0.841 0.748 -1.12 0.261 |-2.308| 0.625
SEX0
Mujer 0.067 0.019 3.38 0.001 | 0.028 | 0.106
Buena percepcion econdmica 0.095 0.022 4.35 0.000 | 0.052 | 0.139
Nivel educativo
1-4 afios de escolaridad 0.463 0.026 17.32 0.000 | 0.411 | 0.516
5-9 afios de escolaridad 0.998 0.026 3T.TE 0.000 | 0946 | 1.05
>10 afios de escolaridad 1.542 0.035 433 0.000 | 1.473| 1612
Sin hipertension arterial -0.004 0.018 -0.26 0.796 | -0.04 | 0.031
Sin diabetes Mellitus 0.115 0.02 5.66 0.000 | 0.075| 0.156
Sin Embolia cerebral 0.143 0.063 2.25 0.025 | 0.018 | 0.268
Sin sintomas depresivos 0.06 0.021 2.83 0.005 | 0.018 | 0.102
Sin sentimientos aislamiento 0.10 0.023 4.29 0.000 | 0.054 | 0.147
Sin dificultad para caminar (ABVD) 0.124 0.094 1.31 0.189 |-0.061| 0.31
Sin dificultad para bafiarse (ABVD) 0.407 0.073 5.54 0.000 | 0.263 | 0.551
Sin dificultad para comer (ABVD) 0.077 0.097 0.79 0.430 |-0.114| 0.268
Sin dificultad para ir al
excusado(AB‘\I;D) -0.003 0.105 -0.04 0.971 | -0.21 | 0.202
Sin dificultad para ir a la cama
(ABVD) p 0.074 0.084 0.87 0.382 |-0.092| 0.24
Toma decisiones propias 0.222 0.022 10.02 0.000 | 0.178 | 0.266
Mal locus de control interno -0.005 0.005 -1.14 0.256 |[-0.015| 0.004
Cuenta con servicios de salud 0.126 0.034 3.62 0.000 | 0.057 | 0.194
Satisfaccion con la vida -0.029 0.018 -1.6 0.111 |-0.066| 0.006
Asiste a servicios religiosos -0.058 0.024 -2.35 0.019 |-0.107| -0.009

Fuente: Elaboracion propia con base en el ENASEM 2015.
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9, Discusion

En las tltimas décadas, el tema de vejez se ha transformado en un tema de gran
importancia a mivel global, el envejecimiento del ser humano es un tema complejo,
multidimensional y multifactorial que impacta y conlleva diversas consecuencias a nivel
individual, social, econdmico, geografico entre otros. Por 1o cual en el mundo se ha generado
y justificado la importancia de la investigacion en este campo.

Especificamente en la poblacién mexicana, la transicion epidemioldgica, la presencia
de sindromes geriatricos, asi como la presencia de enfermedades cromico degenerativas
respalda la importancia de generar investigacion en el area de envejecimiento y todas sus
vertientes (CONAPO, 2015). Si bien, ¢l envejecimiento constituye un proceso personal y
fisiologico, también es un proceso social y psicologico que repercute de diversas maneras a
la sociedad, a la familia, la economia. Por estas razones es primordial general investigacion
en este campo.

El ciclo natural de envejecimiento implica que los adultos mayores puedan presentar
en algin momento del proceso de envejecimiento, alguna condicion de vulnerabilidad o
fragilidad que puede ser predecesora de la presencia de ciertas patologias. Estas condiciones
de vulnerabilidad implican desde compromisos fisicos hasta situaciones emocionales, como
la presencia de eventos traumaticos que pueden tener consecuencias en la vida del adulto
mayor. Una de estas condiciones es la viudez, este acontecimiento representa, tal como lo
cita Holmes en sus investigaciones, una de las situaciones mas impactantes para un adulto
mayor (Holmes, 1967). El adulto mayor al quedar viudo, se encuentra inmerso en un contexto
de separacion perpetuo de su paregja y esta situacion genera diversas consecuencias ¢como
sentimientos intensos de soledad, aislamiento y pérdida de la razon de vivir. Cabe sefialar
algunos adultos mayores buscan adaptarse nuevamente a su entorno social, razon por la cual
encuentran una nueva pareja o encuentran apoyo en famihiares, como ocurre principalmente
con las mujeres en México. Por lo cual, a pesar de ser una situacion compleja, no todos los
adultos enfrentan la pérdida de la misma manera, y algunos ponen en juego importantes
mecanmismos de adaptacion para enfrentar la nueva etapa en sus vidas (Vries etal., 2013; Carr

etal., 2000).
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9.1. Resultados de la investigacion

La presente investigacion plantea que los y las adultos mayores que se encuentran
viudos tendran un impacto diferenciado en la cognicion que puede impactar de diversas
formas a la comunidad, a la familia, amigos, entre otros.

Son pocos los estudios que han buscado estudiar la asociacion entre estas dos
variables, aunque como lo describe Arango, las personas casadas arrojan mejores puntajes
en cognicion (Arango et al., 2007). Cardona en un estudio realizado en poblacion
Colombiana, en el cual se buscd encontrar el riesgo de presentar deterioro cognitivo en
personas mayores se encontré que el 83.1% de los mayores evaluados tenian mayor riesgo
de tener deterioro cognitivo, condicion que fue mas frecuente en mujeres, en las personas
con mayor edad, quienes no tenian pareja, las personas con escolaridad baja, escasos recursos
sociales, v que no participar en grupos comunitarios, asi como las personas que tenian una
mala percepcion de la calidad de vida, se sentian insatisfechos con su salud y tenian
dependencia funcional para realizar las actividades basicas de la vida diaria (Cardona et al.,
2016). En nuestro estudio, tal como lo reporta Cardona, encontramos un a relacion
estadisticamente significativa entre el estado civil v el puntaje de cognicion de los viudos
permanentes desde el 2001 respecto a los que tienen pareja disminuyo en 0.152 puntos, el
puntaje de cognicion en los viudos durante cuatro a once afios disminuyé en 0.097 puntos
con respecto al grupo de los entrevistados con pareja, asi mismo disminuye en 0.083 para los
viudos durante tres afios, v en -0.085 para los participantes separados o divorciados con
respecto a los encuestados con pareja.

Los resultados obtenidos de la presente investigacion revelan que el estado civil es
una variable de suma importancia que esta relacionada y afecta la salud integral de la persona
mayor. El estado civil es un tema amplio, y existen diferentes vertientes y aspectos desde
los cuales se puede analizar esta informacion, por ejemplo, el aspecto cultural, el cual resulta
de suma importancia debido a las condiciones que cada sociedad representa en el individuo
que envejece y viceversa. Siendo un poco mas claros, no es lo mismo envejecer en otros
paises, con culturas diferentes, con pensamientos y creencias que repercuten en el estilo de
vida v decisiones de los individuos. Un punto interesante a resaltar es que la literatura

respalda que la cultura es fundamental para determinar los vinculos sociales del adulto mayor
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y es importante analizar al adulto mayor desde nuestra cultura, historia, creencias de décadas
pasadas vy actuales; tal como lo plantean Jeon et al., en la investigacion sobre la poblacion
Coreana, la cultura, el estilo de familia, las creencias familiares, juegan un papel fundamental
en el envejecimiento del adulto mayor, ya que tendra mejores conexiones sociales que lo
respaldaran en el periodo de envejecimiento y en el caso de la viudez (Jeon et al., 2013).

Una de las grandes aportaciones de esta presente investigacion fue la de analizar el
estado civil no solamente reportado en el momento actual, sino con la construccion de
posibles transiciones y cambios en este estado entre el afio 2001 y el 2015. Asi, fue posible
tomar en cuenta los afios que los individuos estuvieron viudos, solteros o viviendo en pareja,
y fue interesante observar que algunos de los entrevistados cambiaron en diferentes ocasiones
de estado civil, que podria explicarse como un mecamsmo de adaptacion a los distintos
cambios a los que se van presentando. El analizar el estado civil desde diferentes grupos
dependiendo del comportamiento y tiempo de este estado, permite identificar en que grupo
se observa un mayor deterioro cognitivo. En el caso de los resultados de esta investigacion,
se observa claramente que las personas que son viudas desde el primer levantamiento de la
encuesta, es decir, los entrevistados que tienen mas de 10 afios viudos, obtienen un puntaje
menor en las escalas cognitivas, es decir, dando como resultado la presencia de un deterioro
cognitivo mayor. Un punto interesante a resaltar es que, en la regresion lineal, los encuestados
que son viudos por mas de 10 afios, los viudos de cuatro a once afios, los viudos durante tres
afios, vy los separados o divorciados, son los que obtienen un valor estadisticamente
significativo. Lo anterior pudiera significar que las personas que estuvieron casadas, y ahora
son divorciadas o separadas, también muestran un deterioro cognitivo mayor; asemejandose
este resultado a las personas viudas, lo cual podria implicar diversas consecuencias
psicologicas y sociales debido a un desajuste con una pareja.

Es posible que la viudez que muestra un claro efecto en el puntaje cognitivo pueda
estar relacionado con otras variables, por ejemplo, la edad. Sin embargo, el modelo de
regresion se realizo controlando diversas variables: sociodemograficas, clinicas, sociales y
de personalidad lo que nos permitid observar las diferencias importantes como la asimilacion
de la viudez entre hombres y mujeres. Variables como una buena percepeion econdmica, el

contar con servicios medicos, también repercuten favorablemente en la cognicion de los
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adultos mayores. Es evidente que el efecto de la edad es independiente y resulto como se
esperaba, a mayor edad, mayor impacto negativo en la cognicion (Cardona et al., 2016).
Otras variables que resultaron significativas y que son de interés son tomar decisiones
propias, asi como contar con servicios de salud, en ambos casos los puntajes de cognicion
fueron mejores en los encuestados que toman decisiones propias y quienes cuentan con algiin
servicio de salud. Al contrario de lo que se esperaria, en la variable asistencia a servicios
religiosos se encontrd que los encuestados que asisten a servicios religiosos tuvieron un

puntaje 0.058 menor en cognicion que los que no asisten a servicios religiosos.

9.2. Limitaciones del estudio

Algunos participantes se descartaron por no contar con respuestas en la escala
cognitiva. No es posible saber si las personas que rechazaron responder pudieran tener una
posibilidad mayor de deterioro cognitivo y por lo tanto existe alguna probabilidad de estar
subestimando el efecto. Sin embargo, el tamarfio de la muestra nos da un nivel de confianza
aceptable.

El presente estudio, como se comentod anteriormente es el analisis de una base de datos
secundaria. El ENASEM, lleva al momento cuatro levantamientos, 1o cual permite que se
pueda realizar un seguimiento en el estado de los entrevistados. De esta manera, se buscod
controlar el tiempo de viudez que tuvieron los entrevistados, para lo cual se realizo un
seguimiento longitudinal que permitid observar los cambios en el periodo de tiempo
estudiado 2001 a 2015.

Una de las limitaciones del estudio es que la base de datos y, especificamente la escala
que se utilizo para medir cognicion no permite obtener puntos de corte para determinar un
diagnostico de deterioro cognitivo, algunas de las subpruebas que pertenecen a la escala
unicamente se utilizan en este instrumento. La escala fue modificandose desde la primera
aplicacion de la Encuesta en el 2001, y se fueron afiadiendo diferentes subpruebas en otros
afios. Estas situaciones se resolvieron estandarizando los puntajes de cognicion.

Otra limitacion del estudio, comenzando por que es un analisis de base de datos
secundaria, consiste en que la base de datos puede no arrojar informacion suficiente para

resolver situaciones como la calidad de relacion de pareja, lo cual podria repercutir en el
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proceso de adaptacion del adulto mayor a su nuevo estilo de vida, o el tipo y calidad de la
red de apoyo que tiene el adulto mayor, donde pueda apoyarse para enfrentar su nueva
situacion, aunque en ¢l estudio se busco obtener mas informacion de la red de apoyo social
con la pregunta acerca de toma de decisiones, lo cual permite observar si el entrevistado
cuenta con alglin apoyo, o €l toma las decisiones fundamentales.

Una limitacion mas del analisis de la base de datos ENASEM, es el largo periodo que
existe entre la segunda y tercera ronda, aunque el porcentaje de respuesta de los entrevistados
para su seguimiento fue un buen niimero, existe un periodo del 2003 al 2012 en ¢l cual se

perdieron muchos datos de los adultos entrevistados desde la primera ola levantada.

9.3. Fortalezas

El ENASEM es una encuesta con representatividad nacional de la poblacion de 50
afios v mas y existe un alto nivel de confiabilidad en la coleccion de los datos. Al ser un
estudio longitudinal, nos permitié construir la variable de estado civil de manera mas solida,
y comprender de mejor manera los cambios en el estado civil de los entrevistados a través de
los afios, junto con el proceso de adaptacion en los cambios de estado civil.

Los analisis utilizados arrojan diversas conclusiones que en algunos casos permiten
corroborar informacion arrojada en otras investigaciones, y también permiten contrastar
ciertos factores sociales que enfrenta el adulto mayor en su proceso de envejecimiento. La
ENASEM permite analizar diversas areas y vertientes tales como situaciones de salud,
condiciones psicosociales, econdmicas, entre otras, facilitando el analisis del proceso de
envejecimiento desde diversas perspectivas.

Los resultados confirman la hipotesis planteada imcialmente, que sefialan que los
viudos obtienen un puntaje menor en las escalas cognitivas, de esta manera se puede inferir
que aunque el adulto mayor encuentra una forma de adaptarse al medio, el estar viudo si

determina un mayor deterioro cognitivo.
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8. Conclusiones

Hubo un 9.18% de los entrevistados que fueron viudos desde el primer levantamiento
de la encuesta y permanecieron viudos durante los 14 afios de los levantamientos.

El puntaje de cognicion de los viudos desde el 2001 respecto a los que tienen pareja
disminuyd en 0.152 puntos, el puntaje de cognicion en los viudos durante cuatro a
once afios disminuyo en 0.097 puntos con respecto al grupo de los entrevistados con
pareja, asi mismo disminuye en 0.083 puntos para los viudos durante tres afios, y en
0.085 puntos para los participantes separados o divorciados con respecto a los
encuestados con pareja.

El puntaje de cognicion es menor tanto en los entrevistados viudos como en los
separados o divorciados.

Variables como contar con servicios de salud y tomar decisiones propias, repercuten
favorablemente en el puntaje de cognicion.

Al contrario de lo que se esperaba, asistir a servicios religiosos disminuye el puntaje
de cognicion.

Tener sentimientos de soledad repercute negativamente en el puntaje de cognicion.

9. Recomendaciones

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion, asi como en la

revision de la literatura, es importante resaltar la importancia de que existan programas

culturales, de convivencia, estimulacion cognitiva y ejercicios fisicos que permitan al adulto

mayor no solo mantener sus funciones cognitivas y cierto grado de funcionalidad e

independencia, sino también tener vinculos sociales vy afectivos con otros adultos mayores,

dada la importancia de las redes de apoyo social.

Existen algunas instituciones publicas que brindan el servicio de centro de dia,

lamentablemente estos programas no tienen el suficiente alcance para gran parte de las

personas mayores en Mexico, y no siempre tienen la mejor calidad.
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Las instituciones necesitan enfocar parte de sus esfuerzos en atender las necesidades
sociales, psicologicas, emocionales, y familiares de las personas mayores, esto podria
englobar programas de atencion integral al adulto mayor desde el primer nivel de atencion,
enfocando esfuerzos en el tratamiento no farmacologico, para asi impactar en la calidad de
vida y no solo en la longevidad de las personas mayores.

Las situaciones sociales y culturales tambien fomentan una brecha de salud entre los
adultos mayores, en el caso de los hombres, quienes se acercan poco a sus familiares, generan
que sean ellos quienes tengan mayores dificultades al adaptarse al nuevo estilo de vida,
romper paradigmas y creencias puede repercutir en mejorar los vinculos familiares y apoyo

social.

10. Consideraciones éticas

El presente estudio se adapto a los principios éticos y cientificos de las investigaciones
médicas en seres humanos de acuerdo a la Declaracion de Helsinki. La Encuesta Nacional
sobre Salud y Envejecimiento en Mexico (ENASEM) se guia por los principios €ticos de la
Declaracion de Helsinski, de tal forma que el personal del Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia ¢ Informatica (INEGI) al hacer ¢l contacto inicial con los adultos mayores les
explicod el objetivo del estudio y les asegurd la confidencialidad y anomimato de su
participacion, se realizo el consentimiento oral informado (Wong et al., 2007).

La presente investigacion fue registrada en el Instituto Nacional de Geriatria, con mimero de

registro DI-PI-006/2017.
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12. Anexos

CATTIT ? INSTITUTO
SALU U NACIONAL
(' DE GERIATRIA

"2017, Afo del Centenaric de la Promulgacion de la

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos”

DIRECCION DE INVESTIGACION

Asunto: Dictamen de protocolo de Investigacion
Oficio-INGER-DG-DI-SIEG-IDEC-032-17
Ciudad de México., 3 de noviembre de 2017

DRA. CARMEN GARCIA PENA
INVESTIGADORA RESPONSABLE
PRESENTE

Informo a usted que el protocolo de investigacion con No. de solicitud de revision SIRES-DI-007-17 tirulado
“El. EFECTO DE LA VIUDEZ SOBRE EL ESTADO DE SALUD MENTAL DEL ADULTO MAYOR
DE 30 ANOS DE EDAD™ cumple con los requerimientos de las normas vigentes v se ha emitido el dictamen
final: AUTORIZADO, con numero de registro de:

DI-PI-006/2017

De acuerdo a los procedimientos vigentes deberd informar a esta Secretaria en los meses de julio y enero
de cada afio acerca de desarrollo del provecto a su cargo

Todo lo relacionado al proyecto debera ser referido con el ndmero de SIRES asignado a este oficio.

Le solicito que a partir de ahora mantenga actualizada la informacién del proyecto de acuerde a la
calendarizacion de los reportes semestrales dirigidos al Departamento de Investigacion Epidemiologia
Clinica.

Sin otro particular, reciba saludos.

ATENTAMENTE

’,/"Z--'
DRA. PAME 1.LA VEGA

SECRETARIA TECNICADE LOS COMITES DE INVESTIGACION
Y ETICA EN INVESTIGACION

Seceton / Serre: 17,53
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ENcuesTa NACIONAL SOBRE SALUD
vy EnveJecimiENTO EN MEXICO

2015

INSTITUTO NRCIONAL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIA

f\ Estudio Nacional de
) Salud y Envejecimiento
\en México

20/10/2015

( CUESTIONARIO BASICO

)

1. NUMERO DE FOLIO PRIMERA ENTREVISTA

1. NUMERO DE FOLIO SEGUNDA ENTREVISTA

L CUNICAH SUBHOGAR NP )

"\

i L1 | I

CUNICAH SUBHOGAR NP

J

2. NOMBRE COMPLETO DEL SUJETO DE ESTUDIO PRIMERA ENTREVISTA

2. NOMBRE COMPLETO DEL SUJETO DE ESTUDIO SEGUNDA ENTREVISTA

' !

N J

\

3. TIPO DE PERSONA PRIMERA ENTREVISTA

3. TIPO DE PERSONA SEGUNDA ENTREVISTA

1 SEGUIMIENTO

|—| 1 SEGUIMIENTO
2  NUEVAPERSONA

" J

2  NUEVAPERSONA
4. RESULTADO DE LA PRIMERA ENTREVISTA
E

4. RESULTADO DE LA SEGUNDA ENTREVISTA

01 ENTREVISTA COMPLETA | |

Ll Ll

r| | I 01 ENTREVISTA COMPLETA

I—I—I 02 ENTREVISTA INCOMPLETA

02 ENTREVISTA INCOMPLETA

L Dia mes | | DiA MES
5. ULTIMA SECCION COMPLETA PRIMERA ENTREVISTA 5. ULTIMA SECCION COMPLETA SEGUNDA ENTREVISTA

6. DOMICILIO

1 MISMO DOMICILIO |_| REALICE LA ENTREVISTA

p
INDIQUE SI EL LUGAR DE LA ENTREVISTA ES EL MISMO DOMICILIO REGISTRADO EN EL DIRECTORIO

2 DISTINTO DOMICILIO t_l ACTUALICE DOMICILIO

CALLE, AVENIDA, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO

ENTRE CALLE (NOMBRE)

NUMERO EXTERIOR, NUMERO INTERIOR, COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD HABITACIONAL

Y CALLE (NOMBRE)

CALLE POSTERIOR

CODIGO POSTAL

ENTIDAD FEDERATIVA

MUNICIPIO O DELEGACION

O I

8. CONTROL DE PAQUETE

ENTREVISTADOR (A) CLAVE
JEFE DE ENTREVISTADORES (AS) CLAVE

\

FOLIO DEL PAQUETE

CONSECUTIVO

CONSECUTIVO EN EL PAQUETE

CONFIDENCIALIDAD

OBLIGATORIEDAD

( Conforme a las disposiciones del Articulo 37, parrafo primero, de la Ley
del Sistema Nacional de Informacién Estadistica y Geografica en vigor
"Los datos que proporconen para fines esladisticos los informantes del
Sistema a las Unidades en términcs de la presente Ley, seran estrictamente
confidenciales y bajo ninguna circunstancia podran ulilizarse para otro fin
| que no sea el estadistico.”

De acuerdo con el Articulo 45, pérrafa primero, de la Ley del Sistema |
Nacional de Informacién Estadistica y Geografica en vigor "Los
Informantes del Sistema estaran obligados a propordionar, con veracidad
y oportunidad, los datos e informes que les solicten las autoridades
competentes para fines estadisticos, censales y geograficos, y prestaran
apoyo a las mismas.”
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