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INTRODUCC!ON 

La salud es un derecho universal para cualquier ciudada­
no del mundo y una obligaci6n de los gobiernos, quienes tie-­
nen la responsabilidad de proporcionarla a través de los ser­
vicios que brindan las instituciones de salud y mediante pro­
gramas educativos para dar una capacitaci6n médica a todo in­
dividuo. Por lo que en el año de 1978, la Organizaci6n Mun -
dial de la Salud (OMS) ~elebr6 una asamblea internacional en 
la cual se estableci6 un ambicioso programa que consisti6 en 
lograr una salud para todos en el año 2000. Este programa se 
dirigi6 principalmente a los países subdesarrollados, quienes 
no poseen una infraestructura socioecon6mica para brindar sa­
lud a todos los habitantes de estas regiones. 

La educaci6n en la salud es necesaria para todos los gru 
pos de edad, pero en la etapa de la senescencia se requiere 7 
de más atención debido a la multitud de enfermedades, con ten 
dencia a la cronicidad y a la incapacidad biopsicosocial de -
las personas en edad avanzada. 

Más tarde, en el año de 1982, esta preocupaci6n llev6 al 
organismo mundial a celebrar en Viena una asamblea sobre el -
envejecimiento, en la cual se elabor6 por primera vez un docu 
mento que está a disposici6n de todos los gobiernos y cuyo o2 
jetivo principal es elaborar programas asistenciales adecua-­
dos para satisfacer las necesidades básicas de la cohorte de 
personas de edad avanzada. 

Para el cumplimiento del plan general de la OMS de 1978, 
se necesitan estrategias funcionales y baratas ya que brindar 
servicios médicos asistenciales a las personas requiere de un 
enorme gasto presupuesta! por parte de los gobiernos. 

Debido a esto en el año de 1983 la OMS, propone una es-­
trategia a nivel mundial basada en el autocuidado con la fina 
lidad de elaborar programas sobre salud que responsabilicen a 
la poblaci6n misma a participar en su cuidado. Esta estrate­
gia es una medida adecuada y al alcance de todos los países. 

En nuestro país fue en el afio de 1986 que se realiz6 por 
primera vez un seminario sobre autocuidado, organizado por el 
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, 
en tal foro se discutieron temas encaminados a la promoci6n 
de la salud y autocuidado a los senectos de México. 

Al respecto González, J. (1985) dice que el autocuidado 
comprende: "todas aquellas acciones y decisiones que los ind~ 
viduos toman para prevenir, diagnosticar y controlar su pro-­
pia salud, todas aquellas conductas dirigidas a mantenerla y 



mejorarla y las decisiones para utilizar y participar en los 
sistemas y servicios de salud tanto oficiales como privadas" 
(sic). 

Según Pelletier, K. (1986) la promoci6n en la salud es -
un problema netamente psicosocial en la que la responsabili-­
dad recae en los organismos encargados de crear estos progra­
mas más que en las instituciones o servicios médicos; además 
depende de la persona misma quien a través de estílos adecua­
J~s ~~ 1id& ~d•c: budnc• hábitos, higiene corporal, chequeos 
médicos peri6dicoa, etc., puede contrarrestar las enfermeda-­
des e incapacidades (Burman, G.M., 1986). 

Como se observa, la promoci6n de la salud y el autocui­
dado conllevan aspectos psicol6gicos. Lebray, P. (1979) y -­
Mutchinick, E. (1984) mencionan la importancia de la interven 
ci6n del psicólogo en el campo gerontol6gico tanto para la 7 
prevenci6n de la salud mediante la orientaci6n como proporcio 
nar entrenamiento en términos de entender al envejecimiento y 
los cambios relacionados con la edad. 

La presente tesis tiene la preocupaci6n de disertar so·­
bre estos temas con la finalidad de brindar un intento te6ri· 
co del que puedan surgir acciones y decisiones en pro de las 
personas de edad avanzada, así como elaborar un programa edu­
cativo enfocado a la salud y autocuidado para llevarlo a cabo 
con personas institucionalizadas. 

Para abordar el tema sobre la promoci6n de la salud y au­
tocuidado se requirió de un enfoque holístico o integral don· 
de se viera la perspectiva biopsicosocial. Cada uno de los -
capítulos tiene este enfoque, el cual es importante para la -
psicología ya que no se puede analizar la conducta del hombre 
desde un solo aspecto ya sea biol6gico, psicológico o social. 
Dicho enfoque nos ¡,uede conducir al conocimiento de los mode­
los humanos lo más próximo a la realidad para resolver los -­
problemas más apremiantes de la humanidad (Nava. A., 1978), 

Algunos problemas de la humanidad los representan el pe· 
ri6do de la senescencia en cuanto a sus afecciones degenerati 
vas, así como la investigaci6n del proceso del aprendizaje ci 
tre otros. Estas son algunas de las conclusiones a las cua-7 
les· llegaron los ;_nvestigadores más importantes y Premios N6-
vcl en el mundo reunidos en el Simposium Internacional reali­
zado en Basilea Suiza en 1971, para hablar sobre los problc·­
mas planteados por el progreso médico y biológico y su impac­
to sobre los valores humanos (Junk, R., 1972). 

Debido a esto ha sido nuestra preocupaci6n abordar estos 
dos problemas en la presente tesis, tratando de contribuir a 
su soluci6n. 
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Desde los albores de la humanidad ha sido de interés en 
el hombre el cuidado de su salud tratando de no ingerir algún 
alimento t6xico o venenoso para su supervivencia y conforme -
ha avanzado el saber humano en esta materia se van encontran­
do soluciones )' tratamientus más sofisticados. M.is tarde, ~n 
la Edad Media se form6 la escuela de Salermo cuya principal -
preocupaci6n fue el poner en práctica todas las p6cimas o tra 
tamientos que supuestamente pudieran alargar la vida del hom7 
br~. Hasta la fecha se han creado en el Occidente centros de 
t~ju~enecimiento par& la longevidad donde se ponen en prácti· 
ca los avances geronto-geriátricos a todo aquel individuo que 
se someta a estos tratamientos. En la URSS existen universi­
dades de salud y longevidad según nos lo reporta Coppard, L.­
C. (1986). 

La promoción de la salud es un factor importantísimo pa­
ra alcanzar nuestra longevidad. Recientes estudios han indi­
cado que los estilos adecuados de vida favorecen nuestra sa-­
lud e inclusive son la mejor medicina para evitar en lo más -
posible el proceso degenerativo del organismo humano. 

A lo largo de nuestra investigaci6n se encontrarán con -
diferentes términos los cuales describen a las personas de 
edad avanzada como: provectos, personas de la tercera edad, -­
ciudadanos mayores, personas de la edad de oro y personas afi~ 
sas. Hemos decidido utilizar estos términos, aún cuando en -
el Congreso Internacional de Gerontología en Kiev 1979, se ha 
aceptado llamar "viejos" a las personas que se encuentran en 
esta etapa, debido a que en nuestra sociedad actual éste ter­
mino se ha utilizado peyorativamente lo cual no dignifica al 
senecto. Tambi6n en lugar de llamar a la ''vejez'' como etapa 
de la vida se utilizarán otros t6rminos como senectud y sene~ 
cene in. 

En el primer capítulo se hará una remembranza hist6rica 
de los aspectos precientÍficos y científicos de la gerontol~ 
g!a y gerontopsicología; agregamos un tema sobre los antece­
dentes asistenciales del senecto en México desde la perspec­
tiva socio-antropol6gica tratando de describir y rescatar -
los valores sociales que han dignificado a nuestros "vieji-­
tos" a lo largo de nuestra historia. 

El segundo capítulo versará sobre los aspectos te6ricos 
gerontol6gicos claves para el entendimiento del pruceso de e!!_ 
vejecimiento en la senectud. Se ampliará un poco más sobre -
estos temas en comparaci6n a otros con la finalidad de com- -
prender este fenómeno. En estos temas no se pretende diser-­
tar ampliamente sino más bien tratamos los aspectos importan­
tes para su entendimiento. De esta forma hablaremos sobre la 
biología del envejecimiento, qué es la geriatría, la geronto­
psicología y gerontología social. En la primera se menciona-



rán las teorías del envejec1m1ento biol6gico tratando de rela 
cionarlas con las medidas o experimentos que comprueban algu7 
nos tratamientos para alcanzar la longevidad. Con respecto a 
la geriatría se tratará de delimitar claramente su campo de -
acción <lescribién<lola como otra rama úe la gerontología. En 
la gerontopsicología se mencionan de manera general todas las 
teorías del envejecimiento psicológico y se profundizará un -
poco en aquellos intentos te6ricos recientes que abordan esta 
etapa de la vida. Se enfocará a la gerontología social desde 
í1ln:.,,i:.fO. }J' .. ·.;j}c,¡,¡~~iCú. ..i.;t.ial en CCr.iparnci6n con la de otros 
países, además se pretende contextualizar la relevancia de la 
promoción de la salud en la sociedad actual. 

El tercer capítulo se centra en la educación para la sa­
lud, la cual es descrita con el enfoque holístico partiendo -
de su definici6n dada por la OMS. También se mencionan los -
aspectos psicol6gicos del autocuidado desde el análisis expe­
rimental de la conducta haciendo menci6n, entre otros, al dis 
tinguido psic6logo Burrhus Frederick Skinner, mediante dos de 
sus documentos los cuales hablan sobre la técnica conductual­
de autocontrol en la senectud. 

el cuarto capitulo describe los aspectos psicopedag6gi-­
cos importantes para las personas de la tercera edad, partien 
do de la psicopedngogía abierta propuesta por Le6n Antoin de­
la cual sustenta que toda acci6n educativa parte de princi- -
pios psicol6gicos. Se enriquecerá esta teoría describiendo -
los m~todos y principios del aprendizaje adecuados a las per­
sonas de edad avanzada. También describe el enfoque sistemá 
tico del proceso de enseñanza-aprendizaje, de acuerdo a las 7 
características físicas y cognocitivas de estos individuos. D<? 
igual forma se tocan investigaciones gerontol6gicas que fund! 
mentan este enfoque. 

En el quinto capítulo se habla sobre el experimento del 
programa educativo de salud y autocuidado en senectos institu 
cionalizados y lo dividimos en: experimentos anteriores, plañ 
teamicnto del pro~lema, ~etodología, resultados, análisis y 7 
discusión de los resultados. Tanto en los experimentos ante­
riores como el planteamiento del problema se toca el fundamen 
to de nuestra investigaci6n. La metodología habla de los pa7 
sos y técnicas utilizadas en el experimento. Los resultados 
se describen de acuerdo al procedimiento utilizado por Siegel, 
S., (1970), con la finalidad de proporcionar un esquema lógi­
co el cual permita analizar claramente las hip6tesis y deci-­
siones a las que se llegaron. Tambi6n se habla de las limita 
cienes y sugerencias de la investigaci6n realizada; además de 
las conclusiones finales y aportaciones de la psicologla a la 
gerontología en las que se dan sugerencias para realizar e im 
plementar este programa siguiendo las recomendaciones hechas­
desde la psicopedagogía abierta con un enfoque sistemático a 
la poblaci6n senecta de nuestro país. 



C A P I T U L O 

ASPECTOS HISTORICOS DE 
LA GERONTOLOGIA 



. l. l. - Sin6psis hist6rica de la gerontología 
en· e L. mundo>: · 

Pará la. comprensi6n de est~ tem'~ s~ .1J:~ ~i>1a~~nte una de 
finici6n etimológica de la gerontología ya que~:en el· siguien7 
te capítulo se hablar6 exclusivamente ·de•esta·. ciencia'. La· ge 
Ton:t.oloe<R proviene de las raíces griegas, geros = senecto, y 
lug~~ ~ ~tata~u. · ·· 

La gerontología surge a principios del presente siglo -­
aunque desde la aparición del hombre sobre la faz de la tie·­
rra éste se ha cuestionado sobre diferentes aspectos de la se 
nectud. En 1904 el ruso Metchnicov introduce esta ciencia --=­
(García y Avales, 1985). 

Cuando el hombre prehist6rico comienza a tener una vida 
sedentaria se interesa en la persona senecta a trav6s de su -
sabiduría y experiencia que ha acumulado acerca de la agricul 
tura, alimento, vivienda, etc., aspectos importantes para li 
supervivencia de los clanes. De igual forma le interesa te-­
ner una vida longeva mediante la práctica del canibalismo co­
milndose el cerebro para ·~rolongar su vida sorbiendo la fuer 
za vital que hay en otros hombres" según su pensamiento m6gi7 
co (Centro Internacional de Gerontología Social, 1986, Intro 
ducci6n). -

Conforme pasa el tiempo los conceptos sobre la senectud 
van siendo más complejos, como el desarrollado por las cultu­
ras egipcias y griegas, en donde el hombre crea toda una mito 
logía de personajes inmortales; viéndose reflejada a la vez 7 
su ansia por alcanzar una longevidad y una vida eterna, desa­
pare·ciendo mágicamente el tiempo o conservando por un gran -­
tiempo sus capacidades físicas y cognoscitivas. 

En el año 2,500 A.C., en la cultura egipcia Ptha Hotep -
realiza 5u primer escrito sobre la senectud describiendo en -
forma poética las incapacidades físicas y mentales del senec­
to (Canal, G., 1981). 

De las antiguas culturas, la China es la que le da al se 
nec~o un lugar preponderante en la sociedad y en los nócleos­
familiares. Confucio reglamentó las relaciones existentes en 
tre padres e hijos bajo el principio de obediencia, al hombre 
de m~s edad. En esta cultura, la senectud no solamente es -
respetada por contar con un estatus dentro de la sociedad si­
no que a la persona que alcanzaba esta etapa se le comparaba 
casi como una santidad debido al cultivo de las virtudes espi 
rituales de la persona que le permiti6 tener una larga vlda -
(ibídem). 



En las grandes culturas posteriores la situaci6n del se­
necto no es valorado como en la cultura china. Tiene que pa­
sar un largo período para que el hombre empezara a tener una 
idea sobre esta etapa de la vida. Anteriormente no se tenía 
un concepto claro sobre la senescencia debido a que eran po-­
cos los que llegaban a la edad mayor y además eran estereoti­
pados negativamente, comparándolos como hechiceros o brujos. 
Las incontables adversidades de la vida de una persona para -
poder llegar a esta edad en el pasado se pensaba que poseían 
un pacto con el demonio, esto aunado a que estas personas te­
nían incapacidades tanto físicas eomo mentales se reafirmaban 
cada vez más estos estereotipos. 

En la cultura griega el gran fil6sofo Plat6n en su obra: 
"La República", enfatiza aspectos de geroprofilaxis (medidas 
preventivas para la senectud) mencionando que es necesario 
llevar una buena nifiez y adultez para llegar a una adecuada -
senectud haciendo una descripci6n de las condiciones ideales 
para llegar a esta etapa y responzabiliza a la persona para -
alcanzarla enfatizando el libre albedrío del ser humano. En 
esta obra se observa una concepci6n más racionalista donde t~ 
da conducta iba a ser determinada más por el hombre en sí que 
por sus factores ambientales, deshechando los impulsos para -
la explicnci6n de la conducta. (Ojcda J., 1983). 

En la Edad Media el pensamiento de las personas estaba -
regido por la religi6n cristiana enfatizando que el hombre se 
comportaba mal porque así lo quiere admitiendo con su· mal com 
portamiento al demonio. También la filosofía plat6nica en es 
ta época tuvo influencia. Las personas viendo ~ue el senecto 
era achacoso, dependiente de la familia y con multiples inca­
pacidades lo responsabilizaban de su conducta adoptada sin te 
ner en cuenta a los factores externos medioambientales para -
su explicaci6n. 

Las pocas investigaciones realizadas en esta época se di 
rigieron al estudio de las incapacidades más que de las capa­
cidades del provecto. Avicena (980-1037) centr6 sus observa­
ciones en las enfermedades cr6nicas y transtornos mentales 
del senecto, Avenzoar (1072-1163) realiz6 investigaciones so 
bre el deterioro mental de la senescencia (Canal, G., 1981 yí 
García y Avalos,1985). 

Debido a la concepci6n plat6nica surge la Escuela de Sa­
lermo donde se dedicaban a enseñar a utilizar todos los reme­
dios de salud y evitar las agitaciones para conservarla. La 
preocupaci6n principal es alargar la vida y conservarse siem­
pre j6venes sin llegar a la senectud, de ahí su idea obsesiva 
por encontrar "el elíxir de la vida o de la eterna juventud". 

Después de la Edad Media se empieza a entender a la se--



nescencia como una etapa de la vida y autores como Shakespea­
re (1564-1616) menciona al desarrollo del hombre en siete eta 
pas enmarcándola en las dos Últimas, y la describe como la de 
cadencia fisica y mental en la cual se dan cambios en cuanto­
al comportamiento y a las vivencias (Lehr, U., 1980). 

Huarte de San Juan (1530-1592) estudi6 los cambios emo -
cionales según la edad y la involuci6n cerebral por el enveje 
~tmlqnt~ r~l•cionanda Aste proceso con la funci5n genital -7 
(&arcía y Avales, 1965j. 

Francis Bacon (1561-1626) escribe la obra titulada "La 
historia de la vida y la muerte", esta es sin duda la obra 
más descriptiva hasta el momento, en la cual nos habla sobre 
el desarrollo del hombre y se enfoca sobre la senectud (Lehr, 
u .• 1980). 

Es hasta el siglo XIX en que los avances logrados por la 
medicina y los descubrimientos cientificos como las vacunas -
logran erradicar ciertas enfermedades además la sociedad em-­
pieza a adoptar hábitos higilnicos, permitiendo a las perso-­
nas vivir más tiempo por lo que aumenta la poblaci6n grande-­
mente: en 1800 la poblaci6n era de 187 millones, en 1857 es -
de 266 millones y para 1870 ya es de 300 millones, habiendo -
un mayor número de personas añosas (De Beavoir, S., 1983). 

El aumento de la poblaci6n aunado por los progresos de -
la ciencia conducen a reemplazar los mitos que se tenían so-­
bre la senescencia por un verdadero conocimiento de la misma. 

Es hasta finales del siglo XIX cuando se empiezan a reali 
zar investigaciones en el terreno de la psicologia de la ve-7 
jez. El primer cientifico que trata estos aspectos con el ri 
gor de la metodologia es Quetelet, quien en 1855 con su obra­
titulada "El hombre y sus facultades mentales" comprueba que 
el talento de los autores dramáticos empieza a los 25-30 años 
progresando hasta los 50-55 años y después de esta edad se ob 
serva una ~p·aJunl Jc~.idencia de sus talentos. -

Galton continúa con la misma línea de Quetelet interesán 
dose en observar las diferencias en las funciones superiores­
cog11oscitivas (Geist, H., 1977). En Quetelet las capacidades 
del individuo son talentos pero Galton introduce el téTminn -
,4e capacidad mental y esta tiene su tope a los 20 años mante­
niéndose. hasta los 60 años, y se decrementa a partir de esta 
edad. 

En el año de 1874 Georges Beard influenciado por la épo­
ca en que estaba viviendo. de la industrializaci6n, reali­
za el primer intento de estudio cientif ico con respecto a la 
eficiencia en el trabajo y a la edad; dicha investigaci6n sen 
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taría las bases para el concepto de jubilaci6n que posterior­
mente se implantaría (Hareveren, T., 1981). 

Cuando el provecto ya tiene un lugar en la familia y un 
mayor reconocimiento en la sociedad se lleva a cabo el proce­
so de la industrializaci6n, este trae consigo dos aspectos im 
portantes en cuanto al concepto del senecto en la sociedad: 7 
el primero, se empieza a requerir de personas j6venes en las 
industrias como fuerza de trabajo y se relega a la persona ma 
yor de estos empleos; y el segundo el énfasis que se dá al 7 
concepto d., individualiüad conlleva cambios en la e~tructura 
familiar, considerando s6lo como integrantes de la familia a 
los padres e hijos, contribuyendo en esta forma a la margina­
ci6n y al aislamiento de la persona de edad. 

A raíz de las concepciones negativas y equivocadas de 
este período de vida surgen investigaciones como la Stanley -
Hall (1929) llamada "Senescencia; segunda mitad de la vida", 
en la cual se opone a cualquier modelo deficitario en esta -­
etapa, no aceptando la existencia de las diferencias cuantita 
tivas entre los grupos de edad (Lehr, U., 1980), -

En 1929 en EE.UU Miles funda dentro de la Universidad de 
Stanford el Instituto de Investigaciones sobre la Senectud, -
con el fin de resolver los problemas a los que se enfrentan -
estos individuos después de la etapa de la industrializaci6n. 

A la par en los laboratorios de Pavlov en Rusia (1894- -
1936) se realizaron experimentos a nivel psicofisiol6gico con 
animales infrahumanos como perros sobre reflejos, haciendo 
comparaciones entre animales j6venes y viejos, encontrando 
que los segundos eran más lentos que los primeros. 

Con el fin de corroborar si en realidad el período de la 
senescencia se caracterizaba por la declinaci6n, debilidad y 
caducidad se empezaron a dirigir investigaciones hacia el ana 
lisis de los aspectos clínicos en esta etapa de la vida. -

Jap6n presta una singular atenci6n al estudio de la psi· 
cología del envejecimiento en la década 1920-1930, su interés 
se centra en los cambios dados con la edad como en los proce· 
sos mentales (Lehr, U., 1980). 

En el período de 1918-1940, los conocimientos psicol6gi· 
cos relativos al envejecimiento provienen de los psiquiatras 
europeos quienes realizaron investigaciones sobre alteracio·· 
nes en la personalidad sufridas en el período de la senescen· 
cia (op. cit.). 

A partir de 1940 hasta la fecha la psicología que se ha­
bía preocupado por el aspecto clínico de la senescencia empi! 
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za a realizar investigaciones desde otros enfoques de la psi­
colog{a como social, educativa, experimental e industrial in­
tcr~•6ndose por los fen6menos bajo estas perspectivas. 
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l. 2.· Historia asistencial del senecto en México. 

El tener un concepto sobre el senecto en las culturas anti- -
guas de México nos permite darnos cuenta del gran respecto 
que se le tenía y su relevancia social por lo cual no era ne­
cesario crear programas asistenciales pues en su seno familiar 
EC !~ brindat:e pr~tecci6n y cuidado. Antes de rccliznr u:ia · 
breve reseña al respecto consideramos importante describir la 
concepci6n del hombre que tenían las culturas prehispánicas. 

En las culturas precolombinas ya consideraban al hombre 
como una unidad biopsicosocial.#1 Desde el aspecto biol6gico, 
el cuerpo cuando llegaba a la "decrepitud" éste era un don da 
do por los Dioses al hombre lo cual se consideraba un honor.­
En el aspecto psicol6gico, era la mente perspicaz que se con­
ccptualizaba bajo el término de "tonalli" el cual se relacio­
naba con la sabiduría y lo adquir!an s6lo aquellas personas -
que se hablan destacado en Ja sociedad azteca, así como las -
personas de edad; "uniendo la parte biol6gica y la psíquica -
con la vida y la experiencia, este adquiere una personalidad 
y tiene una actitud ante el grupo social. La relaci6n del in 
dividuo ante la sociedad es bilateral ya que la sociedad a sü 
ve: guarda una actitud particular frente al individuo". (Alva 
rez, C., 1980, Pág. 74). En la cultura azteca al senecto des 
de el aspecto social gozaba de un gran respeto y era Jmportai 
te para la conservación de la cultura, creencias mágico-reli7 
giosas y en la vida política (Ver Fig. l}. 

Es bien sabido que los aztecas guardaban un gran respeto 
a este grupo de edad llegando la legislaci6n hasta condenar a 
muerte a aquellos j6vcncs que se burlaban o hicieran mofa de 
ellos (Cisneros, M., 196Z). 

En las mujeres aztecas se hace resaltar su carácter de -
elementos cohesivos de la familia, su calidad ejemplar, la di 
rccci6n que ejerce sobre las mujeres de la casa y en lo que 7 
toca a las labores manuales su naturaleza de símbolo de lina· 
je (L6pez, A., 1984). 

Aún cuando los ciudadanos de edad mayor estaban integra­
dos a su núcleo familiar, contaban con una casa de reposo 
llamada "xototlcalli", en donde el senecto era atendido hasta 
sus últimos días (Ifiiguez, G., 1981). En estas casas eran 
atendidos no por estar relegados y marginados de la sociedad, 

Esta concepci6n es parecida a como la conocemos actualmen· 
te pero no implica que la hayan desarrollado en forma am·· 
plia. 
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A 

B C 

Figura 1.- En esta figura se ilustran algunos de los roles 
del senecto en la cultura azteca: A) asesor 
del emperador azteca B) sacerdote de los cen­
tros religiosos C) casamentera y consejera de 
los pretendientes. 
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sino para que vivieran en forma grata sus Últimos días, 

Con la Conquista de México el concepto integral del hom· 
bre se ve influido por una m~s simplista del hombre europeo.· 
El pensamiento europeo sigue conservando las ideas de la Edad 
Media y del Renacimiento la cual exaltaba la belleza del cuer 
po joven y su contraparte la senectud, es la decadencia de -
esas virtudes por lo que tienden a ridiculizar y marginar a 
.3Stc:; inc!iv~duc.s. 

La transcultarizaci6n sufrida a causa de la Conquista, • 
releg6 y margin6 al "buen viejo que está lleno de fama, de ·• 
honra, posee amonestaciones ... gobierna, dispone, arregla". -
(L6pez, A., 1984, 268-269 pp.). 

En el período de la Conquista el gobierno de Espafta cen· 
tra su interés en atesorar riquezas y sacarlas de la Nueva Es 
pafta para satisfacer su necesidad de poderío en Europa y no 7 
se preocupa en brindar asistencia social a las personas nece· 
sitadas en aquélla época. 

La conquista espiritual forma parte del proceso de domi· 
naci6n colonial del siglo XVI. Los misioneros y los sacerdotes 
se convertirían pronto en el centro de vida de aquellos pue·­
blos conquistados y rectores de las actividades colectivas y 
definidoras de las nuevas formas de cohesi6n social, por lo -
que los religiosos tenían la responsabilidad moral de brindar 
asistencia a las clases necesitadas. En esta forma se inicia 
en nuestro país la asistencia social con un matiz caritativo. 
En este siglo de dominaci6n Fray Bernardino Alvnrez funda el 
primer hospital llamado "San Hip6Jito" el cual contaba con un 
comedor que proporcionaba alimentos a los senectos desampara­
dos (Becerril, O., 1974). 

En el siglo XVII decae éste espíritu caritativo pues no 
se fundaron instituciones de protecci6n al senecto en este pe 
ríodo solo se conoce la creaci6n de tres instituciones hospi~ 
talarías para beneficio de otros sectores de la poblaci6n · · 
(Iftiguez, G., 1981). En este lapso de tiempo los religiosos 
se interesan más por la acumulaci6n de bienes y riquezas, lle 
gando a tener serios problemas con el gobierno porque el ele~ 
ro le negaba todo apoyo econ6mico a éste. 

A principios del siglo XVIII las serias medidas tomadas 
por el gobierno de Espafta de expulsar a los jesuitas por la · 
acumulaci6n de riquezas, hacen reencaminar los intereses al·· 
truistas de los religiosos fundando diversas instituciones de 
asistencia social. En este siglo durante el gobierno de Bue! 
reli se construy6 el "Hospital para Pobres, Ancianos y Enfer· 
mos" del cual se toma la base para las instituciones al cuid! 
do del senecto. También el Dr. Fernando Ortiz fund6 la "Casa 
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de Misericordia" que acogía a pordioseros y en especial a los 
senectos mendicantes (Fernández, A., 1963). 

A finales del siglo XVIII la Nueva Espafia llega a tener 
más expansi6n terri~orial y riquezas pero con una economía de 
pendiente, monopolista y centralizada por lo cual se gestaroñ 
constantemente luchas internas. 

Ya a principios del siglo XIX nuestro país se encuentra 
con grandes problemas sociales y econ6micos. En 1803 Alejan­
dro Humbolt propala a los cuatro vientos: "México es un país 
de la desigualdad tremenda en la distribuci6n de la riqueza y 
la cultura" (González, L., 1974). En este siglo nuestro pais 
recibe agresiones bélicas de Francia y Estados Unidos de Nor­
teamérica provocando una gran desestabilizaci6n social por lo 
que los avances en materia de asistencia social son nulos; ex 
cepto el decreto de expropiaci6n de los bienes de la iglesia­
por el Presidente Juárez pasando la asistencia social a ser -
protectorado del Estado. 

A principios dol siglo XX se inicia la Revoluci6n provo­
cando constantes luchas y cambios, por lo que no se tiene re­
ferencia de la creación a algún tipo de instituci6n en benefi 
cio a las clases necesitadas en esta época. Es hasta 1926, 7 
después de estos movimientos cuando el Gobierno decide reorga 
nizar la Beneficiencia Pública asignlndole en su totalidad 7 
los productos de la Lotería Nacional (DIF, folleto informati­
vo, 1983). Ocho años más tarde durante el gobierno del Presi 
dente Lázaro Cárdenas, se establece la Secretaría de Asisten7 
cia Pública, absorbiendo todos Jos establecimientos que co- -
rrespondÍan a la Beneficiencia Pública. Esta Secretaría per­
dur6 hasta el afio de 1943, en la 9ue se fusion6 sus activida 
des con el Departamento de Salud Publica creándose la Secretñ 
ría de Salubridad y Asistencia. -

Hasta la fecha se habían creado diferentes tipos de ins­
tituciones para senectos sin programas geronto!6gicos por lo 
cual no se les brinda una atención adecuada e integral. 

En 1979 se cre6 el Instituto Nacional de la Senectud 
(INSEN) por decreto del Presidente L6pez Portillo para aten-­
der a todos lo• ciudadanos mayores Je nuestro país. A trav6s 
de esta instituci6n el gobierno empieza a preocuparse por - -
brindar una mejor atenci6n a estos individuos con los avances 
logrados por la gerontología. 

En 1982 por decreto del Ejecutivo Federal, el Sistema Na 
cional para el Desarrollo Integral de la Familia, se integr6-
como organismo descentralizado al sector que correspondía a -
la Asistencia Social de la Secretaría de Salubridad y Asisten 
cia (DIF, folleto informativo, 1983). A partir de esta fecha 
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empieza a cambiar la situaci6n de la persona de edad avanzada 
en nuestro país, porque existe una preocupaci6n por parte del 
DIF ~n proporcionarles a estos individuos una asistencia espe 
cializada geronto16gica para su rehabilitaci6n biopsicosociaI 
a través de los servicios médicos, psico16gicos, fisioterapéu 
tices, gericultura y trabajo social. -

Fn 19B; ~e dR P.1 Princr Seminario de Asistencia Social -
al Anciano Institucionalizado en México, con la finalidad de 
que se expongan investigaciones para tener una mejor calidad 
de vida al senecto institucionalizado. Estos seminarios se -
han estado llevando a cabo año con año hasta la fecha. 



CAPITULO 2 

LA GERONTOLOGlA 
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El proceso de envejecimiento es un fen6meno universal, -
ya que desde un organismo celular hasta el hombre, así como -
las estrellas y el mismo cosmos tienen un limite de duraci6n. 
Este proceso es inevitable pero en el hombre ha adquirido con 
notaciones muy especiales, ya que ~l tiene la capacidad de do 
minar la naturaleza y de adquirir cierto control sobre ella.-

Generalmente las especies animales inferiores no logran 
llegar a su longevidad potencial o a una vejez, a causa de -­
los depredadores existentes en las cadenas alimenticias de 
los seres vivos y a la selecci6n natural. Aún cuando el hom­
bre a trav~3 Je sus ccno~irnientos científicos ha podido alar­
gar su expectativa de vida, llega a la senectud con una serie 
de incapacidades biol6gicas, psicol6gicas y sociales que le -
traen graves consecuencias sobre su calidad de vida. 

A continuaci6n se describirán algunos temas importantes 
con respecto a los senectos, los cuales nos podrán permitir -
comprender un poco más el complejo fen6meno del envejecimien­
to. 

2.1.- El envejecimiento. 

El concepto de envejecimiento es un proceso continuo que se -
inicia al unirse los gametos femeninos y masculinos que van a 
formar un nuevo ser y termina con la muerte (Sánchez y Ramos, 
1982 y González, J., 1984 a). Este fen6meno es un proceso 
biol6gico el cual está predeterminado por los genes según la 
especie. Cada especie, ya sea animal o vegetal, tiene predes 
tinado un cierto número de reproducciones de sus propios teji 
dos a través de cariocinesis o mitosis y cuando llega el lími 
te de reproducci6n celular del organismo sobreviene la muerte. 

La naturaleza le tiene predestinada una longevidad a ca­
da especie tanto del reino animal como del vegetal. El mas-­
quito tienP- la vida de un día y, las coníteras de la Sierra -
de California viven la "nada despreciable" longevidad de - -
4,600 años, según lo refiere Goldstein y Reichel (1981). En 
la figura 2 se muestran distintas especies las cuales tienen 
diferente longevidad según su c6digo genético. (véase) 

El proceso normal de envejecimiento est& influenciado 
por las condiciones medioambientales, las cuales pueden acel~ 
rarlo o retardarlo. Sometiendo al 01·ga11ismo a temperaturas -
bajas se produce una disminuci6n <le su metabolismo, retardan­
do el número de divisiones celulares mei6ticas, alargando en 
esta forma un poco más el período de vida. El éxito de es-­
tas investigaciones ha hecho surgir la criobiología la cual -
se definiría como una rama de la medicina, en fase experimen-
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tal, que pretende alargar el periodo de vida s:ometiendo al or 
ganismo a temperaturas bajas (Kurtzman, J. y Gordon,- P;, -
1978). Pero también el proceso de envejecimiento puede acele 
rarse por traumas o distintas enfermedades (Busse, 1969; refe 
rido en Papalia y Olds, 1985). -

Debido a lo anteriormente dicho se hace necesario dife-­
renciar los tipos de longevidad en una especie, Bize y Va­
llier (1983) las clasifican en: 

1.-

z.-

3.-

4. -

La longevidad potencial; es aquella que corresponde a la 
duraci6n máxima de una especie independientemente de las 
condiciones eco16gicas. 
Longevidad media; está definida como la media estadística 
de los años vividos por todos los individuos u organismos 
nacidos en un período determinado de una regi6n. 
Longevidad efectiva: es la edad que cada individuo u orga 
nismo puede alcanzar en funci6n de los factores biol6gi-7 
cos y del medio ambiente. 
Longevidad diferencial; se refiere a las variaciones in-­
terindividuales de un mismo grupo y las variaciones res-­
pecto a otro en materia de duraci6n o expectativa de vi­
da. 

La longevidad potencial del hombre según llayilick, L., -
(1977) es de 120 años, este investigador realiz6 cultivos de 
células humanas "in vitro", observando que se reproducían por 
mitosis hasta 50 veces siendo que cada reproducci6n tarda de 
z a 3 años comprobando así el límite de duraci6n en el hombre. 
Esto varía de acuerdo con la edad del donante, es decir, si 
el sujeto era joven existían más reproducciones celulares y -
si era adulto estas eran menores todavía. 

El proceso de envejecimiento afecta a todos los 6rganos 
y sistemas del individuo a un diferente ritmo. Este proceso 
no se da en forma simultánea. Un 6rgano puede envejecer más 
rápido en comparaci6n con los demás, por lo que cada indivi­
duo tiene su propio envejecimiento; también van a influir una 
gran diversidad de factores como: gen6ticos, eco16gicos, de -
personalidad, nutrici6n, etc., los cuales influyen en la lon­
gevidad (en la figura 3 se ilustran estos factores, véase). 

La longevidad potencial de cada especie puede ser modifi 
~ada a través del proceso natural de la evoluci6n. Lnr. in- 7 
fluencias negativas producidas por una amplia gama de enferme 
dades asociadas con el envejecimiento pueden tener una in- 7 
fluencia positiva para la especie en un tiempo futuro dándose 
un cambio filogcnético en la especie en el cual se desarro- -
llan mecanismos homeostáticos que regulan este proceso degene 
rativo. Pellcticr, K. (1986) afirma: "esto podría significa~ 
una transformaci6n evolutiva de horno sapiens a horno longevus 



NUTRICION 

ACTIVIDAD, ESTADO OlE ANIMO 
ADAPTACION V CONTACTO SOCIAL 

ECQLOGICOS V MEDIO SOCIAL 

Figura 3.- En esta figura el modelo de longevidad de Lehr, U. (1980), en el cual se 
muestran los factores que influyen en la longevidad. En la base dela pi 
rámide están los factores más determinantes y en las subsecuentes están­
las no menos determinantes. Las flechas indican la relaci6n e influen- -
cia ascendente de los factores. 

N 
o 
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que pudiera ocurrir con una rapidez sin precedentes dadas de­
terminadas circunstancias, conducentes" (Pág. 136), 

2.2.- ¿A qúé edad se es provecto? 

Debido a que el proceso de envejecimiento es asincr6nico, ca· 
da individuo envcj ce e· ecé:Ún su nivel socio-cul tura1-, hábitos 
de vida, personalidad 1 aspectos genéticos, etc., no se podría 
considerar una edad límite para entrar en el periodo de la se 
nescencia. Estadistiéamente se señala la edad de 60 años pa7 
ra considerar a las personas como senectas con el fin solamen 
te de generar programas asistenciales y satisfacer las necesI 
dades de esta cohorte de edad (Lehr, U. 1980 y González J., -
1984a), 

Nuestro organismo envejece día a día sin darnos cuenta. 
El sistema nervioso envejece diariamente por la muerte de 
cientos de células las cuales ya no pueden regenerarse. La -
glándula pineal se ve atrofiada completamente antes de la pu· 
bertad. El aparato neuromuscular empieza a envejecer a par-· 
tir de los 30 años, el deportista profesional es quien perci· 
be este fen6meno. En sí podemos considerar al envejecimiento 
como un proceso contínuo que se inicia a partir de la fecund~ 
ci6n pero 6ste solamente se percibe cuando el individuo entra 
en el período de la senescencia y se produce un proceso dege· 
nerativo biol6gico, psicol6gico y social. 

El individuo puede considerarse senecto a nivel biol6gi· 
co independiente de su edad cronol6gica. Se ha visto que en 
pacientes desahuciados y hospitalizados, los médicos pueden · 
considerar a un paciente joven, senecto desde el punto de vis 
ta biol6gico. Y as{ se podría considerar en las otras esfe.7 
ras ya sen psicol6gica o social. 

Las diferencias individuales se hacen más notorias a tra 
véi de la edad. En un grupo de niños sus características fí7 
sicas, psicol6gicas y sociales son más o menos homogéneas pe· 
ro conforme pasa la edad sus características anat6micas se ha 
cen más notorias, el bagaje de experiencias personales es más 
variado, se desarrollan diferentes habilidades y aptitudes, · 
se adquiere un nuevo rol social; viéndose calla vez más. la di­
ferencia tanto a nivel interindividual como intraindividual. 
Al llegar al periodo de la senescencia existe un amplio rango 
de diferencias individuales en el nivel biológico, psicol6gi· 
coy de funcionamiento social (Lehr, U. y Thomae, H., 1984), 

Considerando las grandes diferencias interindividuales · 
existentes en las personas de edad senecta, Thomae, H. (1976); 
referido en Lehr y Thomae, 1984) describe este fen6meno como 
"diferencial gerontol6gico", Este concepto implica que las · 
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personas llegan al período de la senescencia a una edad 
aproximada a la estadística, lo cual indica que para llegar a 
esta etapa de la vida es completamente relativo; 

El "diferencial gerontol6gico" afecta en diferentes mo-­
mentos a las esferas biol6gica, psicol6gica y social~ ~ames 
Birren (1969; citado en Kastenbaum 1 R., 1980) propone la.exis 
t.rnr: iJJ cir ri i ft'rPnt'J~ r 1.!105 de envejecimiento: cronológico, --: 
biol6gico, psicoafectivo y social. 

2.3.- ¿Qué es la gerontología? 

Es la ciencia interdisciplinaria que estudia los cambios bio­
psicosociales en los seres humanos producidos por el efecto -
del tiempo; así como todos los problemas derivados de la se-­
nescencia (Bodenheimer y Wersback, 1958; y González, J., 
1984a). 

Debido a la gran complejidad del fen6meno de la senesce~ 
~ia, este debe ser anali:ado con un enfoque integral que ex-­
plique sus posibles causas. La gerontología vista desde éste 
enfoque permite la sistematización del saber existente, en el 
cual se abre la posibilidad de obtener más control sobre el -
fen6meno del envejecimiento. El individuo aftoso y sus proble 
mas de salud no podría incrementar su calidad de vida si sola 
mente se le diera medicina paliativa para aliviar algunos sí~ 
tomas de sus problemas degenerativos; al igual que si solame~ 
te se les incorporara a su familia para disminuir sus cuadros 
depresivos; o si la persona ha estado ahorrando un capital P! 
rn satisfacer sus necesidades b&sicas. En cambio si se con-­
juntaran estas tres estrategias, existe mayor probabilidad de 
contar con una buena calidad de vida en la tercera edad. 

La gerontología tiene como principal objeto de estudio el 
envejecimiento, sus causas y consecuencias en el ser humano; 
valiéndose de las ciencias biol6gicas, de la conducta, econo­
mía, derecho, etc. González, J. (1984a) realiza cuatro subd];; 
visiones de la gerontología las cuales son: 

1.- ~iología del envejecimiento. 
2. - Geriatría. 
3.- Gerontopsicología. 
4, - Geror1tología social 

2.3.1.- Biología del envejecimiento. 

Esta rama de la gerontología se e·ncarga del estudio: en labora~ 
torios de las causas .internas del. envejecimiento molecular. -. 
En este tipo de biología exis.te U:na .gran variedad de teorías 
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las cuales han llegado a sumar ciento veinte (Ondarzn, R., 
1968; González, J.,1984a y 1987). La gran cantidad de teo-­
rías reflejan la gran complejidad de este fen6meno molecular. 
Se podría considerar que existen diferentes envejecimientos -
en los 6rganos, células, organelos, etc. Los cuales se con-­
juntan y dan como resultado el envejecimiento como lo percibi 
mos en las personas de edad provecta. -

Según Alex Comfort (citado por Ondarza, R., 1968) existe 
una desventaja en todas estas teorías ya que parten de hip6t~ 
sis esp~culativas carc.ci~ildo de fundamentaci6n científica. 

Afortunadamente las investigaciones realizadas por Hay-­
flick han desbancado muchas teorías quedando solo aquellas -­
que toman en cuenta los factores genéticos especialmente a -­
aquellos mecanismos del envejecimiento ligados a las macromo­
léculas del DNA y RNA que tienen una influencia sobre este fe 
n6meno (Mungul'.a, H., 1981; y Nicola, P., 1985). -

Es conveniente aclarar una realidad sobre la longevidad 
potencial del ser humano la cual es de aproximadamente 120 
afias si se logran descubrir los mecanismos del envejecimiento. 
Alex Comfort (1986) menciona: "la gerontologin no hará que la 
vejez desaparezca sino que se retrase" (Pág. 160 infra.]. E~ 
ta afirmaci6n realizada por este importante geront6logo hace 
a un lado las falsas especulaciones sobre unn supuesta longe­
vidad de 200 años. El ser humano cuando llega a la senescen­
cia no mucre de "vejez" sino por alguna enfermedad común de -
esta etapa de la vida. Se podría llegar teóricamente un po­
co más allá de este tope pero de nada sirve ser longevo con 
un cuerpo semivivo, es conveniente agregar vida a los afias Y 
no años a la vida (Carrel, A., 1947; Papalia y Olds, 1985; y 
Comfort, A., 1986). 

A continuaci6n se mencionarán cinco teorías sobre el pro 
ceso del envejecimiento biol6gico las cuales son de actuali-7 

dad y cuentan con una mayor aceptaci6n según Gonzlilez, J.,~-­
(1984a): 

1.- Teoría del error o de los mecanismos reparadores. 
2.- Teoría de los radicales libres. 
3.- Teoría de los enlaces transversos. 
4.- Falla del marcapaso cerebral. 
6.- Teoría de la autoinmunidad. 

Las tres primeras teorías se refieren a la ~"hip6tcsis - -
del error primari~'. es decir, existen alteraciones en el ADN 
y fallas de la fabricaci6n de proteínas por el ARN. Las dos­
Últimas se refieren al desarrollo del individuo en forma pro­
gramada por el reloj biol6gico. 
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2.3.1.1.- Teoría del error. 

La maquinaria metab6lica para producir nuevos ADN, RNA o pro­
teínas, no es muy precisa conforme se van multiplicando las -
células por mitosis pues existen en el medio ambiente agentes 
dafiinos como el cigarro, smog, radiaciones, etc., que van al­
ternado los ADN originales del organismo formándoce células -
anormales. Debido a esto existen en el organismo alteracio-­
nes en el equilibrio homeostático, originando dificultades en 
el or~anismo para su adaptaci6n conforme pasan los años. 

Se ha experimentado con sujetos infrahumanos observándo­
se alteraciones del metabolismo mediante radiaciones de rayos 
X produciéndose un envejecimiento prematuro. Las alteracio-­
nes se refieren m~s a las alteraciones en forma experimental 
del DNA (Curtis, 1971; referido en papalia y Olds, 1985). 

En resumen, haciendo aluci6n a Anguera y Sellares (1974), 
los errores "ortográficos" en el c6digo gen6tico del DNA son 
los causantes del proceso de envejecimiento, 

2.~.1.2.- Teoría de los radicales libres. 

En el metabolismo celular se producen constantemente ganan- -
cias y pérdidas de electrones, los que controlan estas reac-­
ciones químicas son los radicales libres quienes tienen un -­
electrón libre permiti6ndole reaccionar con diversas substan­
cias. Cuando existe una cantidad suficiente de estos catali­
zadores las reacciones químicas son normales, pero cuando son 
excesivos atacan a las moléculas como el DNA o enzimas. En -
esta ?orma se produce la degeneraci6n de los tejidos donde -­
los radicales libres son excesivos. 

Los radicales libres son inhibidos por los antioxidantes 
o aditivos. Estos se producen masivamente por las industrias 
envasadoras de alimentos y bebidas. Se ha experimentado con 
sujetos infrahumanos acerca de la efectividad del consumo de 
cst3s substancias observ~ndose un aumento en su periodo de vi 
da de un 10 a un 40%. En el ser humano se ha observado que 7 
estos antioxidantes en su alta posología indicada, es perjudi 
cial, aunque existen antioxidantes ºnaturales" como la vitamI 
na E, la cual combinada con otra vitamina, e, parecen produ-7 
cir on efecto ben6fico para alcanzar una longevidad. 

2.3.1.3.- Teoría de los enlaces transversos. 

Esta teoría explica principalmente el envejecimiento de los -
músculos, arterias y tendones a causa del curtimiento de es-­
tos tejidos, provocados por los enlaces químicos covalentes -
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anormales, enlaces transversos, entre las moléculas de estos­
tejidos. El exceso de estos enlaces no pueden ser desintegra 
dos por los mecanismos reparadores de la c6lula. Se ha com-~ 
probado científicamente que los enlaces tiansversos.ocurren -
específicamente en la colágena y la elastina, es decir, el.te 
jido conectivo o de sost6n (Ondarza, R., 1969; y Verwoerdt, 7 
A, 1972). 

Se ha visto la existencia de entre cruzamientos en las -
moléculas de DNA producidas por el tabaco y el exceso~e gra­
sas no saturadas las cuales favorecen los enlaces transversos 
(Pelletier, K., 1986). 

La inhibici6n de los enlaces transversos ha sido demos -
trada cuando se suministra penicilina a las ratas y tiende a 
producirse una reversi6n en el estado en el grado de estabili 
dad de los tendones de la cola en los animales más viejos .7 
(Ondarza, R., 1968). 

El envejecimiento del tejido conectivo aumenta la proba­
bilidad de enfermedades cardiovasculares, reumáticas y pulmo­
nares. El autor de este teoría, Bjorksten, actualmente aisla 
ciertas bacterias las cuales inhiben los enlaces transversos 
(Kurtzman y Gordon, 1978). Estas investigaciones bajo esta -
teoría prometen mucho ya que se podrán erradicar las enferme­
dades cardiovasculares las cuales tienen una alta incidencia 
de muerte en la sociedad. 

2.3.1.4.- Falla del marcapaso cerebral. 

Esta teoría no se centra en los mecanismos intrínsecos del 
nNA, ~~A, proteínas, etc., sino en factores extrínsecos o ex­
tracelulares como las regulaciones homeostáticas del cerebro 
con el sistema cnd6crino o glandular. "El cerebro ayuda a 
controlar las secreciones de hormonas y éstas afectan a su -­
vez a la actividad del cerebro •.. " (Marx, 1979; referido en -
Pelletier, K., 1986, Pág. 116). J.n muerte de las neuronas las 
cuales ya no se pueden regenerar ocasionan una cierta p6rdida 
de las funciones glandulares debido al rompimiento de estos -
circuitos nerviosos recíprocos, originando una pluripatología 
en el organismo como: alteraciones en la sexualidad, diabetes, 
alteraciones en la memoria y aprendizaje, presi6n arterial 
cte. 

Bajo esta teoría se están encontrando interesantes ha- -
llazgos, entre los más serios destacan el gcrovital o gcro 11 3 
de la doctora Ana Aslan y la hormona del envejecimiento o de 
la muerte. Seg6n la doctora Aslan el gero H3 tiene la si- -­
guiente funci6n: "el gero H3 actúa sobre la dinámica del cor­
tex reforzando la inhibici6n y excitaci6n" (Aslan, A., 1986,-
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Pág~ 45) stis estudioscse hán estado realizando por más de 30 
años ... El .. endocrinólogo estadounidense, W. Donner Denda, ha -
identificado 'una· hormona .del envejecimiento o de la muerte la 
cual todavía no há sido sintetizada, esta es secretada por la 
pituita.ria (Anaya, G,, 1983). 

Z.3. :l;s. - Teoría inmunológica. 

En esta teoría es conveniente diferenciar entre causas prima­
rias, secundarias y terciarias. En las causas primarias exis 
ten alteraciones inmunológicas provocadas básicamente por la 
producci6n inadecuada de proteínas debido a la mala recodifi­
cación del DNA. En el segundo nivel el sistema inmunológico 
va a sufrir mutaciones o cambios originando células asesinas. 
En el tercer nivel las células inmunológicas anormales en lu­
gar de defender al organismo del virus, microorganismos o de 
agentes cancerlgenos se vuelven aliados de éstos y atacan en 
su conjunto originando reumatismos, cáncer, infecciones de la 
tiroides y diabetes mellitus (Verwoerdt, A., 1972; Gonz&lez,­
J., 1984a; y Espósito, A., 1986). 

Según González, J. (1984 a) Las tensiones psicológicas -
tienen una relación con el envejecimiento del sistema inmuno­
lógico. Cuando el organismo está en constante estrés éste se 
vuelve más susceptible a enfermarse posiblemente a la disminu 
ci6n de las células inmunológicas o defensoras al encontrarse 
en este estado emocional. 

La baja dieta favorece un retardamiento degenerativo del 
sistema inmunológico según Kurtzman y Gorgon (1978) . 

. Las investigaciones realizadas por las teorías del enve­
jecimiento)' los avances en materia de bioingeniería prometen 
en el futuro alargar la vida un poco más de 120 afios en el 
hombre (Acre, R., 1984). Todas estas investigaciones deben -
ser cautelosas para su implementación a nivel masivo a través 
de diversas instituciones del gobierno. !lasta hoy que se ha 
tenido un relativo control en el envejecimiento al alargarse 
la expectativa de vida en las sociedades actuales, se han ge­
nerado grandes problemas como: insuficiente asistencial so- -
cial•a los senectos, problemas econ6micos, pocas oportunida-­
Jes de trabajo, etc. Alcx Comfort (1964) han afirmado que el 
aumento de las personas añosas puede producir "una gran revo­
luci6n en los patrones sociales más que un determinado número 
de bombas atómicas" (PAg. 127). 

2.3.2.- Geriatría. 

La geriatría es una rama de la medicina y de la gerontología-
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que estudia l<'S procesos patol6gicos los cuales afee wn a las 
personas de edad avanzada (Gonzllez, J., 1984a), La geria- -
tría no solo se avoca a los ambientes familiares sino también 
a ,las instituciones (Motliz, J., 1985). 

Es conveniente reconocer a la gerontología como la cien­
cia "materna" de la que surge la geriatría y otras ramas. An­
teriormente ésta ciencia invadía otros campos de la gerontofo 
gía considerándose incluso como sin6nimo de la ciencia "mater 
na", como el caso de Pietro Nicola (1985), -

La geriatría es el término que se usa para denominar a -
los cuidados médicos de enfermería en las personas de la -
tercera edad (Me Leed, F., 1980). Con la finalidad de enten-­
der su campo científico se describirán varias·de sus. divisio­
nes: 

l.· Geroprofilaxis o medicina preventiva ?n la senectud. 
2.- Gerohigiene. 
3.- Geriatría clínica. 
4.- Farmacología ~eriátrica. 
5.- Gerokinesiatr1a. 
6.- Nutrici6n geriátrica, 
7. - Gericul tura. 

2.3.2.1.- Geroproíilaxis o medicina preventiva en el senecto. 

Esta parte de la geriatría es clave importante para la preven 
ci6n de los procesos patol6gicos en la senescencia, con el -
principal objetivo de que estas personas no se vean afectadas 
~n su funcionalidad gravemente, logrlÍndose a través del cono­
cimiento de la evoluci6n normal de la enfermedad, de su detec 
ci6n oportuna y de un tratamiento eficaz. Para cumplir este­
objetivo existe la necesidad de crear programas educativos de 
la salud destinados a la comunidad con el prop6sito de brin-­
dar a todas las personas los conocimientos y técnicas médicas 
para el cuidado de su salud. En esta forma la geroprofilaxis 
no abarca solamente a la poblaci6n senescente sino a todos 
los grupos de edad con la finalidad de proporcionarles a to-­
das las personas los conocimientos minimos para llegar o tc-­
ncr una senectud con el mayor nómcro de capacidades funciona­
les. 

2.3.2.2.- Gerohigiene. 

Este aspecto desde el punto de vista biol6gico se ref ierc al 
cuidado de todo el cuerpo en las personas de la tercera edad, 
La higiene corporal como otro periodo de la vida es importan­
te pero en la edad avanzada adquiere especial relevancia debl 
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do a la pluripatología existente. A través de esta medida 
profiláctica se previenen enfermedades infecciosas de la piel 
o de otro tipo, vgr, uñas enterradas que ocasionan alteracio­
nes en Ja marcha con alto riesgo de sufrir caídas, 

2.3.2.3.- Geriatría clínica. 

La geriatría clínica fundamenta las terapéuticas apropiadas -
en las personas de edad avanzada en base de un adecuado diag­
n6stico mldico. Freiden, R. (1986) afirma que los senescen-­
tes pueden presentar una problemática clínica compleja que re 
quiera de cierta sofisticaci6n méd;ca. El proceso pluripato7 
16gico existente en estas personas tienen una semiología bien 
determinada, es decir, los síntomas de sus enfermedades tic-­
nen explicaciones científicas en la fisiopatología. El facul 
tativo debe conocer el proceso normal del envejecimiento para 
evitar el err6neo seguimiento de enfermedades inexistentes -­
(Frciden, R. y Kalschc, T.N., 1986). 

2.3.2,4.- Farmacología geriátrica. 

El tratamiento medicamentoso en las personas de la tercera -
edad debe tomar en cuenta las limitaciones de su fisiología 
para la acci6n de estas substancias (Nartin, A., 1983). Una 
mala administraci6n de medicamentos puede producir en estas -
personas efectos colaterales como toxicidad, dcprcsi6n, sobre 
dosis, etc,, es decir, una mala adaptaci6n a la medicina. -

2.3.2.5.- Gerokinesiatría. 

Este término se refiere a los ejerc1c1os físicos realizados -
en las personas de edad avanzada ya ~ca por su iniciativa pro 
pia o asistidos por un profesional con la finalidad de preve7 
nir, dar tratamiento o rehabilitar de las enfermedades o pade 
cimientos comunes en esta etapa de la vida. Los ejercicios 7 
tienen efectos bcn6ficos en todos los grupos de edad pero en 
las personas senectas disminuyen el riesgo a la pluripatolo-­
gín. Los ejercicios a realizar en las personas de edad deben 
ser recomendados por el médico geriátn1 )'a que dependen de 
su estado~físico y de salud para poder hacerlos. 

2.3.2.6.- Nutrici6n geriátrica. 

Factores como una mala dentadura, transtornos funcionales di­
gestivos, uso de medicamentos, anorexia (falta de apetito), -
limitaciones econ6micas y problemas locomotores influyen en -
una mala nutrici6n. Por las condiciones que favorecen la de! 
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nutrici6n hace necesario la creaci6n de programas en la salud 
y de programas de alimentos en la comunidad para proporcionár 
selos en forma económica o gratuita. ,-

La alimentaci6n del provecto debe ser sustancialmente di 
ferente a la del adulto ya que sus necesidades nutricionales­
cambian debido a la disminuci6n del metabolismo basal confor­
me pasa la edad así como sus necesidades energéticas. 

El exceso de sal, az6car y grasas saturadas ¡>reducen ,un 
alto riesgo de contraer enfermedades cardiovasculares y com,·-­
plicaciones hormonales como la diabetes mellitus. "La alimen 
taci6n prudente, adecuada y equilibrada favorece una senectua 
sana" (Arzac, M., 1985). 

Z.3.2.7.- Gericultura. 

La gericultura es la parte de la geriatria que utiliza diver· 
sas técnicas médicas para alargar y aprovechar las capacida-­
des físicas y mentales del senecto. Por lo que la gericultis 
ta es la persona técnicamente capacitada para brindar aten- 7 
ci6n de tipo preventivo, asistencial y educativo al senecto,­
aprovechando y prolongando sus capacidades físicas y mentales 
(Langarica, R., 1985). 

Z.3.3.- La gerontopsicología. 

Tratar de dar una dcfinici6n sobre la gerontopsicología es di 
fícil, debido a su reciente desarrollo además de que diferen7 
tes investigadores han dado la propia. Para propósitos de es 
ta tesis daremos una dcfinici6n tomando elementos importantes 
de varios autores. 

La gerontopsicología forma parte de la psicologia del -
desarrollo que tiene como objeto la dcscripci6n, explicaci6n 
y prcdicci6n de la conducta del individuo al envejecer y vis­
lumbra nl envejecimiento como fen6mcno de la sociedad y las -
relaciones existentes entre ambas (cfr. Nunnicks, Tibbits re­
feridos en Lehr, U., 1980; C. de I.ehr, 1981). 

Birrcn, J. (1974) sefiala de manera específica los aspee· 
tos de la definici6n anterior tales como el estudio de la apa 
rici6n y el cambio de aptitudes, la capacidad para resolver 7 
problemas, los sentimientos, las emociones, el aprendizaje, -
los conocímícntos prácticos y la conducta social. 

Toda definici6n sobre gerontopsicología debe tomar en -· 
cuenta los factores biol6gicos y sociales los cuales son nec! 
sarios para analizar los aspectos psicol6gicos del envejeci·-
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16gico tanto la teoria de.la comunicaci6n:y la teoriá. organís 
mica; mientras que la teoria de los roles describe él ·.decre-7 
mento de los papeles activos del fodi.viduo al llegar a la se­
nescencia (Geist, H., 1977); 

2.3.3.1.3.c.Teorías sobre el envejecimiento satisfactorio. 

En las teorías sobre el envejecimiento satisfactorio se men -
clona un solo aspecto del envejecimiento, el ajuste emocional, 
el cual va a depender de la personalidad del individuo y de -
sus circunstancias específicas. En estas teorías, la del sín 
drome de reconstrucci6n social, explica m6s adecuadamente es7 
te aspecto de la senescencia en comparaci6n con las otras dos 
teorías (Papalia y Olds, 1985). 

2,3.3.1.4.- Las teorías del aprendizaje. 

Las teorías del aprendizaje mencionan que durante la senectud 
existen menos reforzamientos sociales y ambientales los cua-­
les evocan un menor rango de conductas adaptativas en los in­
dividuos (Enciclopedia de la Psicología, Oceano, 1984). -A -­
continuaci6n se dará una breve descripci6n de estas teorías. 

2.3.3.1.4.1.- Teoria de Guthrie. 

Guthrie hace 6nfasis en la osociaci6n de palabras las 
cuales tienen una relaci6n lingüística y 16gica que se -
han fortalecido entre sí a lo largo de la vida a causa -
de la continua acumulaci6n de informaci6n y adaptaci6n -
de las personas de edad a las estructuras lingíl[sticas 
generales (Geist, H., 1977). Esto tiene especial rele-­
vancia en las personas provectas, ya que sus habilidades 
en la asociaci6n de palabras se ha incrementado a lo lar 
go de la vida, esta aptitud podria contemplarse dentro 7 
de las escalas de inteligencia disefiados especialmente a 
esta cohorte de edad. 

2.3.3.1.4.2.- Teorías de la percepci6n. 
0

Las teorías de la perccpci6n explican la causa de las di 
ficul tades que tiene el senescente en las tareas .a _r.eal! 
zar-cuando se exije rapidez en su-ejecuci6n~c~cc~-~~--c--- ---

2.3.3.1.4.3.- Transferencia del apre~dizáj~.:. 

La transferencia del aprendizaje expl,ica'1a dificultad -



33 

de la persona de edad avanzada para adaptarse a tareas y 
situaciones nuevas. El individuo tiene una fuerza de há 
bito .dada con la edad la cua.l puede impedir el realizar­
diversas tareas, e inclusive se le dificulta apren.der la 
nueva tarea. El individuo ante situaciones nuevas elige 
opciones las· cuales ya ha realizado o ha puesto en prác­
tica y le han resultado ventajosas. 

Z.3· •. 3.1.4.4.··~ Inhibici6n proactiva )'retroactiva. 

Segt1n la. teória de la inhibici6n proactiva )' retroactiva, 
el nuevo aprendizaje se ve influido por prácticas ante-­
riores ,en cuanto al ritmo de aprendizaje así corno la si-· 
rnilitud y el sentido de lo aprendido previamente por el 
sujeto. Sin embargo una vez que se ha aprendido.la ta-­
rea, la experiencia previa no es tan importante. 

2.3.3.1.5.- Los iritentos te6ricos. 

A continuaci6n se describfrán estos intentos te6r.i.cos ·i~s ·~cua 
les se enfocan a la descripci6n del período de la sen~scenci~. 

2.3.3.1.5.1.- Teoría de la intervenci6n 

La teoda de la intervenci6n de Ursula J.ehr (198'0) surge 
debido a las limitaciones del modelo biorn6dico a las me­
didas de rehabilitaci6n de los provectos. Esta teoría -
psico16gica contempla el sistema rehabilitatorio viendo­
lo desde un enfoque más integral. Lo más importante pa­
ra la psicología de la intervenci6n no es solo rehabili­
tar sino intervenir modificando, evitando y previniendo 
el deterioro mediante ciertas medidas aplicadas a tiempo. 

A manera de ejemplo, para observar la importancia -
de esta teoría en la gerontología, mencionaremos el caso 
de Dinamarca referente a sus programas asistenciales n 
la cohorte de las personas añosas. 

Al inicio de los programas asistenciales de este 
país sus políticas se enfocaban desde una perspectiva 
biom&dica, al cabo de •arias dficadas se ob1erv6 que en -
los ancianatos tenían una menor calidad de vida en compa 
raci6n con el resto de la poblaci6n: entonces las autorI 
dades se preocuparon seriamente dando un giro al enfoque 
político asistencial. Este enfoque consisti6 en la pers 
pectiva psicosocial brindando así a las personas de edaa 
avanzada una rehabilitaci6n más integral (Andcrsen, B.R? 
1986). 
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Respecto a la teoría de la intervenci6n la autora -
menciona que se debe tener cuidado para intervenir en es 
te grupo de edad, pues señala la necesidad de una s61ida 
investigaci6n como punto de partida para la rehabilita-­
ci6n integral. 

Las medidas de intervenci6n han de aplicarse prime­
ro, al entorno de las personas de edad" es decir a los mé 
dicos, personas que están a su cargo u otro profesionis7 
ta". A las personas que asisten a estas personas se les 
ha observado una menor interacci6n tanto físico como ver 
bal, lo cual puede influir en una iatrogenia, es decir,­
ª base de estas conductas esteotipadas pueden originar 
diversas enfermedades o padecimientos en estos indivi- -
duos [Doval, M., et al, 1984). La modificaci6n de su en 
torno también al medio ambiente físico que rodea al se-7 
necto; el diseño arquitect6nico debe ser adecuado a sus 
capacidades físicas y sensoriales para disminuir el ries 
go de accidentes. Los cuartos bien iluminados, edifi- 7 
cios de una sola planta, rampas, barandales, etc., son_­
algunos diseños arquitect6nicos que ·deben contemplarse -
para los ancianatos, albergues o los propios hogares de 
los senectos. 

Es conveniente la estimulaci6n suplementaria tanto 
cognoscitiva COIJX) social en los hogares de los provectos,· -
así como en instituciones que los alberga ya sea tempera 
les o permanentes incluyendo en esta categoría a los hos 
pitales, ancianatos, casas de día, clubes, etc. -

La implementaci6n de programas conductuales en los 
que se apliquen Jos principios de acondicionamiento ope 
ratlvo y el aprendizaje por refuerzos, pueden ser úti-7 
les para llevar a los senescentes a las conductas desea 
das [lfoyer, 1973; referido en Lehr, U., 1980). -

La rehabilitaci6n y la geroprofilaxis no pueden 
considerarse hoy en día como privativas de la medicina 
sino que se deben incluir en las esferas psíquica y so-­
cial. 

- Se puede concluir que la teoría de la intervenci6n 
puede ser una buena alternativa para la soJuci6n de los 
problemas psicol6gicos del envejecimiento interviniendo 
sobre Jos factores negativos causados por la falta de 
trabajo, marginaci6n y sentimientos de pérdida que ocu-­
rren en el período de la senescencia (González, J., - -
1948a). Según González 1 J., los puntos básicos de la 
teoría de la intervencion son: 

1.- Corregir deficiencias senso-perceptivas y motoras a 
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Postulado I.- La evoluci6n del comportamiento del indi­
viduo está.determinada por la percepci6n 
subjetiva del individuo. 

Postulado II.- Todo cambio en la situaci6n del individuo 
es percibido y evaluado a la luz de sus -
preocupaciones y expectativas. 

Postulado III.- La adaptaci6n al envejecimiento se haya -
en funci6n del equilibrio de las estructu 
ras cognoscitivas y las motivaciones del­
suj eto. 

La teoría cognoscitiva del envejecimiento da expli­
caci6n a la manera de percibir y vivenciar los transtor­
nos de salud en las ¡1ersonas añosas, la cual está deter­
minada por: la situaci6n biográfica del individuo, es- -
tructura de la personalidad, las circunstancias internas 
y externas, e, !ndole y el grado de orientaci6n indivi-­
dual hacia el futuro (Lehr, U., 1980). 

Cuando el individuo está inmiscuido en su medio am­
biente ya sea biol6gico, psicol6gico o social, éste va a 
ser un elemento importante para determinar sus intereses, 
cspcctativas y motivaciones. Los anteriores aspectos de 
terminarán un comportamiento específico. A manera de --=­
ejemplo y parn entender la teoría de Thomac, se menciona 
r5n dos casos de personas aftosas con dificultades para 7 
su desplazamiento locomotriz y con el deseo de estar cer 
ca de sus fami 1 lares. En el caso 1, el sujeta X quien 7 
además de no poder cnminar se encuentra en st1 ndclco fn­
mil iar rodeado <le sus seres queridos, no se percibe en-­
formo y tiene un buen csta&lo Je 6nin10. En el caso 2, el 
individuo Y se encuentra en st1 ambiente institucional le 
jos de sus familiares y con la idea obsesiva de sentirse 
enfermo observfindose en 61 cuadros depresivos. N6tese -
que en estos <los casos los dos individuos tienen un mis­
mo estado de enfermedad pero su ambiente psicosocial, en 
uno familiar y en el otro institucional, determina una -
perccpci6n diferente en cada uno de ellos. Los indivi-­
duos percibieron su realidad a la lu: de sus preocupacio 
nes y expectativas. El sujeto X tiene un equilibrio aT 
concordar sus estructuras cognoscitivas y sus preocupa-­
clones mientras que el sujeto Y se encuentra en desequi­
librio al no tener cerca a sus familiares y posiblemente 
su depresi6n desaprezca cuando vayan a visitarlo. 

2.3.4.- Gerontología social. 

La gerontología social se ocupa de la participaci6n del senec 
to en la sociedad, en aspectos como: econ6micos, protecci6n 7 
legal, jubilaci6n, problemas de vivienda, alimentaci6n, sal~ 
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rio, terapia ocupacional, ancianatos, clubes, instituciones -
geronto-geriátricas, etc., es decir, el medio ambiente en el­
cual se va desarrollando. Nuestra sociedad .lo ha marginado -
por la pérdida de productividad y desvinculado socialmente ha 
ciéndolo más pobre y dependiente (González, J., 1984a). -

Existen diferentes enfoques dentro de la gerontología s~ 
cial los cuales son: 

1.- El enfoque demográfico.- Este identifica al envejecimien­
to de las poblaciones ya sea de todos los países del mun­
do, así como en cada regi6n y en determinadas entidades -
de un país, 

2.- El enfoque político.- El destino social de los senectos -
depende de los programas de desarrollo en materia políti­
ca de cada pueblo y gobierno, para atender a sus necesida 
des básicas. -

3.- El enfoque familiar.- Mediante este enfoque permite con-­
servar al senescente integrado a su medio familiar. 

4,- El enfoque cultural.- A través del cual es necesrio cam-­
biar la imagen de la persona afiosa. 

S.- El enfoque social.- Con este enfoque se trata de dismi- -
nuir la dependencia del senecto dentro de la sociedad. 

6.- El enfoque de salud.- Para atenuar la declinaci6n física 
del provecto. 

7.- El enfoque tecnol6gico.- Este enfoque se refiere a la rea 
lizaci6n y creaci6n de tecnología para el apoyo de las --= 
personas de la tercera edad. 

A continuaci6n cada uno de estos enfoques se describi-.­
rán y relacionarán a la problemática de nuestro país. 

2.3.4.1.- El enfoque demográfico. 

El envejecimiento humano es un proceso de cambios que ocurre 
tanto en el individuo como en la sociedad donde se desenvuel­
ve (Bravo, S., 1987). También el envejecimiento de las socie 
dades está relacionado con el desarrollo de un país, esto nos 
puede indicar que a mayor avance tecnol6gico existen mayores· 
condiciones socioecon6micas y por lo tanto tienen una mayor -
expectativa de vida de la poblaci6n. 

En la siguiente tabla se muestran las relaciones entre -
el nivel de desarrollo de un país y el tipo de sociedad enve­
jecida: 
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SUBDESARROLLADA 

DESARROLLADA 

SOBREDESARROLLADAS 
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TIPO DE SOCIEDAD % DE SENECTOS 
ENVEJECIDA EN SU POBLACION 

SOCIEDAD JOVEN - 8 

SOCIEDAD ENVEJECIENTE DEL 9 AL 14% 

SOC !EDADES ENVEJECIDAS + 15 % 

Nuestro país es una sociedad joven, pero por ser subdesa 
rrollada no tiene la suficiente infraestructura econ6mica y 7 
sanitaria para solventar el mínimo de necesidades de.las per­
sonas mayores de 60 años (Güemes, J .c., et al, 1987). La po­
blaci6n actual de M6xico segdn el censo de 1980 era de -
3,460,613 de personas añosas lo cual equivale a un 4.97% de -
la poblaci6n en general. 

Es conveniente hacer un breve an&lisis· estadístico esti­
mativo para el año 2025, en el que la poblaci6n senecto mayo­
res de 60 años de todo el mundo será ·mayor de mil millones, 
con la finalidad de observar el problema que tendrá nuestro ~ -
país en los años venideros. 

A continuaci6n se muestra una .tabla para realizar este 
análisis estadístico: 

R E G I O N A ~ O. 

1980 2000 2020 2025 .· 

MUNDO 370,849 595 ;301 987,232 __ 1,351;457 

REGIONES DESARRQ 
LLADAS 172,733 233,681 ~08,308 329,494 

MEXICO 3,460 6,852 14,614 l 7 '912 

(en <'Stn tabla los ndmeros se refieren a las personas mayores 
de 60 años; las cantidades están tomadas en millares; los da 
tos se toman del Centro Internacional de Gerontología sociaI 
(CIGS), 1986). 

El crecimiento de nuestro país en la cohorte de las per-
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senas aftosas, va a ser muy espectacular pues ·se ·va a incremen 
tar en un 400% para el año ZOZS en comparaci6n con el censo ~ 
realizado en el año de 1980. · 

En las paS:ses desarrollados solamente se duplica.rii la p~ 
blaci6n senescente para el año 2025. 

La poblaci6n senecta en el mundo se va a incrementar en 
un 300% más para el año 2025 en comparaci6n con el año de 
1980. 

Actualmente en diversos estadas de nuestro país existen 
graves problemas asistenciales como en el caso de Oaxaca el • 
cual cuenta can el mayor porcentaje de personas senectas con 
un 9%, así coma en Yucat6n y Michaac5n los cuales tienen un • 
8% (Gilemes, J.C. et al, 1987). Coma se observa actualmente · 
existen grandes limitaciones en lo que se refiere a la asis·­
tencia de los provectos, es necesario por lo tanto encontrar 
algún mecanismo que remedie éste problema pues en el futuro • 
se incrementará ésta cohorte de personas. El envejecimiento 
constituye uno de los principales problemas que habrd de - • 
afrontar el individuo como tal y sus gobiernos como rectores 
de su destino (Bravo, S. y Gonzlle:, J., 1985), 

Z.3.4.Z.· El enfoque político. 

El envejecimiento poblacional de los estados mds pobres re· · 
quiere de soluciones políticas adecuadas. México es una na· 
ci6n cuya poblaci6n está en constante aumento y es necesario· 
satisfacer sus necesidades apremiantes de servicios póblicos, 
educaci6n, salud, alimentación y nuevas fuentes de trabajo ·• 
(Payno, M., 1980). 

De la poblaci6n actual de edad avanzada una mínima parte 
están pensionadas. Esta situación expone al ciudadano mayor 
de nuestro país a tener problemas econ6micos graves, las cua­
les van a traer serias limitaciones en su salud, vestido, ali 
mentaci6n y vivienda entre otros, por lo tanto el gobierno d~ 
be considerar a este grupo de edad como sector prioritario en 
los programas asistenciales y jubilatorios. 

El aumento de este sector de la poblacl6n influye en la 
estructura familiar, es decir, el costo de manutenci6n de la 
persona añosa representa una enorme carga econ6mica. En el -
futuro esta manutención será el doble a la del joven según es 
tima el CIGS (1986). -

El gobierno a trav6s de sus instituciones como: Institu­
to Nacional de la Senectud, el Sistema Nacional para el D.esa· 
rrollo Integral de la Familia, el ISSSTE, y el IMSS,, ha .pues-
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to en práctica toda una serie de programas de tipo asisten--­
cial como: albergues, comedores pGblicos, ancianatos, clubes 
de tercera edad, programas comunitarios para la prevenci6n de 
la salud así como descuentos econ6micos, en tiendas, transpor 
te, servicios profesionistas geronto-geriátricos, etc. (Revis 
ta de la Experiencia, 1987; Collanda, R., 1983; Andrade, M. 1-
1983 y Herrasti, L., 1983). Aunque se están poniendo en prac 
tica estos programas es necesario realizar una evaluaci6n de 
las uccesidarles rea les de las personas senectas en todos los­
rincones del país, pues la mayor parte de estos se han dirigi 
do a los grupos de edad de los estados más desarrollados y no 
así en estados como Oaxaca, Yucatán, Michoacán, etc., los cua 
les cuentan con un mayor porcentaje de senectos en !léxico. -

2.3.4.3.- El enfoque familiar. 

Una de las recomendaciones de la Organizaci6n Mundial de la -
Salud es atender el mayor tiempo posible al senecto dentro -­
del seno familiar para lograr su independencia y bienestar 
biopsicosocial (González, J., 1984b). Siguiendo la recomenda 
ci6n del organismo mundial los gobiernos deben proporcionar a 
la familia una constante capacitaci6n gerontol6gica para el -
cuidado y manejo de las personas de edad avanzada. 

En M6xico como en los pueblos latinoamericanos la mayo-­
ría de las personas de edad avanzada viven en el seno familiar, 
esto representa una gran carga para la economía familiar en -
el cuidado de estos individuos y en el futuro esta situaci6n 
se agravará. 

La recomcndaci6n hecha por la OMS representa para los -­
países en vías de desarrollo especialmente para sus gobier-­
nos 1 una menor carga presupuesta! en materia de asistencia so 
cial, pues resulta más econ6mico mantener al senecto dentro 7 
de su familia que en las instituciones <le albergue ya sea de 
estancia permanente o parcial. 

La integraci6n del "abuelito" a la familia es de gran -­
ayuda si se aprovechan adecuadamente sus conocimientos, aptiw 
tudes, y habilidades desarrolladas a lo largo de toda una vi­
da. lll "abuelito" es fuente de cultura y sabiduría y pudiera 
dar una verdadera formaci6n educativa en el niño, además de -
ser un instructor o consejero para el joven adolescente mal -
adaptado, En fin, se podría sacar una gran multitud de suge­
rencias para aprovechar su enorme experiencia, en esta forma 
el senecto seguiría integrado al núcleo familiar y por lo ta~ 
to a su sociedad la cual tambi6n él ha formado. 
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Z.3.4.4.- El enfoque cultural. 

El principal objetivo de este enfoque es el de lograr un cam­
bio de actitudes en la sociedad hacia los ciudadanos mayores. 
El mundo moderno exige grandes cambios en relaci6n a la es- -
tructura de las familias en cuanto a sus valores, creencias r 
actitudes; cambiando la concepci6n de todas aquellas personas 
que no están dentro del esquema productivo, percibiéndolas co 
mo indtiles y solo las personas j6venes son ejemplo de produE 
tividad, salud, belleza, cte. Estamos viviendo en la 6poca 7 
del 11 edadismo 11 o de la edad joven la cual se guía solamente · 
por los intereses de estos individuos asignándose a sí mismos 
atributos positivos porque forman parte de los esquemas de -­
trabajo. (Pyke, M., 1983). 

Retomando el gran antecedente hist6rico de nuestro país 
en donde se rcvrrenciabn al senecto o 11huchuc" en la cultura 
prehispánica se deben de continuar y reforzar estos valores -
socio·antropol6gicos. Este mensaje nos lo hace sentir Le6n -
Portilla (1984) en una forma poética el cual describimos a -
continuaci6n: "tomando conciencia de esto, será más fácil per 
cibir porque en las comunidades indígenas, las antiguas y lai 
que perduran en el ser integral de M6xico, los reverenciados 
ancianos y ancianas (sic) no son tenidos como cargas o presen 
cia fastidiosa ~ino como rostros y corazones, turquesa prcci~ 
sa cuya sabidur1a es lu: y dechado en la tierra" (Pág. 65 su· 
pra). 

Z.3.4.5.- El enfoque de salud. 

El gobierno de México se ha preocupado en materia de salud al 
promulgar en febrero de 1983 elevando a rango constitucional 
el Derecho a la protccci6n de salud, y en febrero de 1984 se· 
promulg6 la Ley Federal de Salud, sefialando los objetivos y • 
mecanismos espedficos para cumplir el mandato constitucional 
(Secretarla de Salud, cuaderno 11, 1985). A este respecto en 
nuestro país se están logrando avances pero falta mucho por -
reriliz-ar; se debe promocionar campañas y programas educativos 
en la salud en todo nuestro territorio. 

En los paises del tercer mundo donde la pobreza está ge· 
neralizada al grado de estancamiento econ6mico real es asom·· 
broso, la mala salud representa una enorme carga en las vidas 
r en el bienestar de la población (Brynnt, J., 1985). 

Con el Derecho a la Salud para Todos México obtiene en -
este sentido un gran avance para aligerar los problemas de S! 
lud de la poblaci6n en general y especialmente al grupo de 
senectos. 
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La Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento llevada a ca 
bo en Viena y el Seminario Interregional sobre Autocuidado, :­
han sefialado al autocuidado como una estretegia barata para -
que el individuo participe activamente en el proceso de salud 
v asegurar en esta forma su mejor calidad de vida, principal­
mente a los países en vías de desarrollo (González, J., 1985). 

2.3.4.6.~ El enfoque tecnol6gico. 

Para lograr la salud a todos los habitantes del orbe segón se 
propuso en Alma Ata, provincia de Rusia,por la Organizaci6n Mun­
dial de la Salud en 1978, se necesita del apoyo de las organi 
iaciones tanto internas como internacionales además de la utT 
lizaci6n de t6cnicas adecuadas para lograr este objetivo en 7 
nuestro país y en todas las regiones del mundo. 

La Organizaci6n de las Naciones Unidas a trav6s de la Or 
ganizaci6n Panamericana de la Salud ofrece nyuda mediante ase 
sería a los gobiernos en aspectos gerontol6gicos, aparte pro7 
porciona un pequeno apoyo econ6mico n todas aquellas investi­
gaciones que tienen como principal objetivo la <letecci6n de -
necesidades de un país de esta regi6n (Keller, M., 1985). 

En M6xico existe la necesidad urgente de que las agrupa­
ciones en pro de la senectud se amplicn más con un mayor com­
promiso para el bienestar de las personas de la tercera edad. 

En lo referente a t~cnicas cicnt1ficas en salud integral 
su hace necesario la organizaci6n de estas ya que sena16 en -
el Seminario lnterregional sobre autocuidado: "que no había -
proyectos educativos ni campanas que fueran orientadas hacia 
el sector de los viejos (sic) y que por lo tanto era necesa-­
rio que se iniciaran trabajos que sirvieran de guía y que de~ 
pcrtaran el intcr6s de las disti11tas investigaciones tanto -­
oficiales como privadas, a fin de que se discfiaran toda una -
estrntcgia sobre los aspectos del autocui<lado, la ayuda, la -

_cducaci6n y la promoci6n de la salud entre viejos (sic) como 
una perspectiva b5sica dentro de los objetivos de la declara­
ci6n en Alma ,\ta" (Gonzále:, .J., 1984a, P. 13). 

c.3.~.7.· El enfoque social. 

El inJividuo de edad provecta se encuentra marginado de la po 
blaci6n en general a causa de su deterioro físico, econ6mico: 
social r psicol6gico. Se haya generalmente aislado de su fa­
milia y Je los servicios en g~ncral como de recrcaci6n, salud, 
transporte, etc., debiuo al temor existente de salir de su -­
propio hogar para evitar sufrir algón tipo de accidente o per 
derse en la gran urbe, además del rechazo de su propia fami-7 
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lia. El individuo prefiere permanecer solo en su propio ho-­
gar el cual le trae agradables recuerdos de su pasado. En lo 
referente a su propia salud hay afecciones reumáticas y otros 
problemas degenerativos que dificultan su capacidad de despla 
zamiento locomotor o las pérdidas sensoriales no le permiten­
tener una adecuada interacci6n con las personas y de su medio 
ambiente. 

El aislamiento de lo~ ciudadanos mayores y los sentimien 
tos de soledad provocan total desintegración de sí mismos den 
tro de la sociedad a este fen6meno se le ha llamado "muerte 
social". 

La sobrevida después de la jubilaci6n en nuestro país es 
de cinco afios mientras que en los países desarrollados como -
en Estados Unidos se logra alcanzar ún período de veinte años 
(González, J., 1984a). 

En los países desarrollados tanto el sector oficial como 
el privado se preocupan por la asistencia de los ciudadanos -
mayores observándose un mayor compromiso en el sector privado 
(G6mez y Ortega, 1987). En México el sector oficial es el -
que se ha comprometido mayormente en comparaci6n con el sec-­
tor privado. Es necesrio crear redes asistenciales ya sea -­
privadas u oficiales para brindar una asistencia permanente -
evitando lo más posible el aislamiento de los ciudadanos ma-­
yores. 



C A P I T U L O 3 

LA SALUD EN EL SENECTO 



3. l.· La salud. 

Iniciaremos este capítulo con la definici6n de salud que pro· 
pone la Organizaci6n Mundial de la Salud: "Salud es el estado 
de completo bienestar físico, mental y social. La salud no · 
es la simple ausencia de enfermedad o incapacidad" (Miller, · 
B. y Burt, J., 1973). Esta definici6n es amplia y va m&s ·• 
allá de los conceptos tradicionales de la medicina la cual ·· 
considera solamente el nivel biol6gico del individuo. Este -
forma parte de una sociedad donde se desenvuelve en un ambien 
te determinado. También los seres humanos poseen una mente -
que está propensa a enfermedades psicopatológicas. 

La concepci6n de la salud biol6gica se debi6 al gran · · 
avance que tuvo la medicina en el pasado en comparación con -
las ciencias sociales y de la conducta. Es así como la medi· 
cina desde sus inicios atendi6 solo al cuerpo humano y dej6 a 
la religi6n o a la brujería, el cuidado de la mente y de los 
aspectos sociales. Tuvieron que desarrollarse la!:i ciencias -
para conceptualizar a la salud con un enfoque más integral. · 
La medicina se ha enriquecido, al descubrir que existen rela­
ciones bien definidas entre padecimientos típicos y factores 
psicológicos como tensi6n emocional (Hill, O., 1977; referido 
en Ortíz, F., 1986); también se ha encontrado una relación en 
tre determinados factores sociall's y la incidencia de enferme 
dndes coronarias, cáncer y úlcera péptica (Freeman, 1972; re7 
ferido en Ortíz, F., 1986). 

Cada vez se extiende la idea de que el médico n~ es el · 
Único responsable de la salud; lo son también el psicólogo, -
el sociólogo, el trabajador social, los arquitectos y todos · 
aquellos profesionistas interesados en el bienestar del indi· 
viduo. 

El individuo también es responsable de su propia salud · 
ya que él tiene la posibilidad de practicar su higiene física 
y mental y en algunos casos puede elegir el medio ambiente en 
el que vivirá. Sin embargo lo anterior no es tan sencillo, -
puesto que el hombre vive cautivo dentro de una sociedad que 
si bien le proporciona algunos servicios de salud, por otra · 
parte lo sujeta a fuerzas y presiones las cuales lo convier·· 
ten en un campo fértil para las enfermedades físicas y men- · 
tales. 

El problema de salud pasa a ser entonces tanto del mismo 
individuo como de la comunidad y por lo tanto un problema po­
lítico. Los gobiernos ahora le dan prioridad a la salud, pe­
ro no en todos los casos estos planes y programas han tenido -
éxito. En los Estados Unidos el Departamento de Salud, Educa 
ción y Bienestar Social, con su Plan Avanzado de Salud, info~ 
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m6 que en el afio de 1975 los gastos en materia de salud suma­
ron un total de 118.5 mil millones de d6lnres y, en el afio 
fiscal de 1980 se super6 la cantidad de 230 mil millones de -
d6lares (Blauer, s., 1984). Sin embargo a pesar de destinar 
una fuerte cantidad del presupuesto federal de este país la 
salud no ha tenido resultados favorables. 

La estrategia mundial de "autocuidado" dirigido a toda -
la sociedad en general pretende ahorrar el presupuesto de los 
gobiernos además de que la salud sea alcanzada de manera real 
y funcional a cualquier individuo. A través de la educaci6n 
para la salud se puede sensibilizar a la poblaci6n a la partí 
cipaci6n en su cuidado proporcionándoles los conocimientos me 
dicos, psicol6gicos y sociales necesarios. -

El "autocuidado" es importante para todos los grupos de 
edad pero para la cohorte de personas de edad requiere de es­
pecial atenci6n debido a su "pluripatología con tendencias a 
la involuci6n y cronicidad que tiende a incapacitarlos" (Gon­
zález, J., 1981, Pág. 91). Se ha demostrado que a los 35 -­
afios el individuo medio es afectado por una sola enfermedad,­
mientras que a los 80 existe un gran riesgo de padecer tres o 
más enfermedades (Enciclopedia de la Salud, 1985). 

González, J. (1985) define al nutocuidado como: "todas aquellas 
acciones y decisiones que tomen los individuos para prevenir, 
diagnosticar y, controlar su propia salud; todas aquellas con­
ductas dirigidas a mantenerla y mejorarla y las decisiones pa 
ra utilizar y participar en los sistemas de salud tanto ofi-7 
ciales como privados" (sic). 

El autocuidado no es la panacea que va a solucionar to-­
dos los problemas de salud, sino es una nueva forma de conceE 
tualizar a la salud. Las instituciones de salud y los médi-­
cos siguen teniendo su rol dentro de la sociedad. 

La persona de edad senecta se ve afectada no s6lo a ni-­
vel biológico sino en el psicol6gico y social. La pérdida de 
seres queridos, la incapacidad de relacionarse adecuadamente 
con otras personas a causa de sus limitaciones de locomoci6n 
y sensoperceptivas y el dejar de desempefiar sus actividades -
ocupacionales influyen en su estabilidad emocional, En el ni 
ve! social, el proceso degenerativo de su cuerpo provoca la 7 
disminuci6n de sus roles sociales que desarrollaba en su vida 
pasada. Las conductas gerof6bicas hacia estas personas por -
parte de la sociedad marginan a este grupo de edad. 
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3. 2. - Consideraciones psicol6gicas ~del•, senecto en ',su salud 
y itutocuidadc:í. 

Al considerar a la salud en un marco biopsicosocial,,'no 'pode­
mos analizar los factores psicol6gicos en forma aislada ya' ,-,' 
que se encuentran fuertemente relacionados unos con otros. 
En la senescencia los procesos biol6gicos involutivos alter-­
nan las esferas psicol6gica y social, a la vez que también es 
tos aspectos influyen en el envejecimiento. -

El proceso de envejecimiento se manifiesta en el Sistema 
Nervio,so Central y en el Aparato MusculoesqueHtico reducien­
do y limitando una gran cantidad de conductas en el individuo, 
La involución del Sistema Nervioso Central disminuye las fun­
ciones cognoscitivas, que son importantes para la adaptaci6n 
del individuo a un mundo complejo. El deterioro del Sistema 
Musculoesquel6tico conlleva a un mayor tiempo de reacci6n a -
las personas ante determinadas situaciones, ésto aunado nen­
fermarse en las personas de la tercera edad lo imposibilita a 
satisfacer sus necesidades básicas como: ir de compras, trans 
portarse de un lugar a otro, visitar a sus familiares, etc,, -

Esta situaci6n en la que se encuentra el individuo aftoso 
le provocará sentimientos de angustia, depresión, frustracio­
nes y temores. La depresi6n aumenta con la edad (Calder6n, -
N., 1984). 

Al estar el individuo en constante estrés favorece el -­
desencadenamiento de las enfermedades g&stricas, cardiovascu­
lares, del aporte respiratorio, locomotoras y de la piel (De 
la Fuente, R., 1959 y Guerrero, C., 1981). 

Un ambiente biopsicosocial favorable tenderG a contra- -
restar hasta cierto punto los factores negativos de la senec­
tud. Actualmente existen diferentes comunidades en el mundo 
donde es común ver personas mayores de 100 afias, centenarios, 
como en llunza, Vilcabamba, lncosol y la Georgia soviética, -­
En estos lugares se observa un menor estr¿s debido a sus vi-­
das rústicas donde no ha invadido la urbanizaci6n. 

La sociedad predominantemente joven no se preocupa por 
desarrollar estilos adecuados de vida para llegar a la senes­
cencia saludable. La comunidad mercantilizada en la cual vi­
vimos nos invita a consumir una serie de productos nocivos pa 
ra la salud como bebidas a!coh6licas, cigarros, dulces, etc.­
Conjuntamente con la tendencia a llevar una vida sedentaria y 
la falta de ejercicios aceleran las enfermedades del sistema 
cardiovascular. Los estilos err6neos de vida tienen una rela 
ci6n con las enfermedades degenerativas, las cuales son "las-=­
afecciones sociales" de la vida moderna (Pelletier, K., 1986). 
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Un estudio realizado en el condado de Alameda, Califor-­
nia, mostr6 que los hombres quienes llevaron a cabo por lo me 
nos 7 medidas saludables como ejercicio, control de peso, su7 
ficiente sueño entre otros, vivieron un promedio de 11 ai\os -
más de los que practicaron menos de 4; las mujeres que siguie 
rón por lo menos 6 de estos hábitos de salud, vivieron un pro 
medio de 7 años más que quienes llevaron menos de 4 (Preven-7 
tion Medicine, marzo de 1973; referido en Faelten, s., 1984). 

Al respecto, varios autores como Mosqueira, M. (1978); -
Canal, G. (1981); Faelten, S. (1984); González, J. (1984a): -
y Dennis, L. B. y Hassol, J. (1985) enfatizan la responsabili 
dad del individuo para llegar a una senectud con una salud .7 
integral adecuada. 

La relaci6n entre estilos err6neos de vida y la inciden­
cia de las enfermedades están bajo nuestro control. Mosquei­
ra, M. (1978) señala que de 10 problemas de salud que presen­
ta el senecto 9 están siendo causadas por abandono. 

La técnica conductual de autocontrol tiene una semejanza 
en sus conceptos con la estrategia de autocuidado. La prime­
ra se define como: "una técnica conductual mediante la cual -
las personas pueden modificar su propia conducta al medir, -­
evaluar y recompensar o castigar su propia conducta"(Stumphau 
zer, J.s., 1983, Pág. 145). -

Skinner, B. F. es quien aport6 dicha técnica psicol6gica 
y dcsarroll6 toda una teorla conductual. Dicho autor public6 
un artículo en la revista de American Psychologist (1983) lla 
mado "Autocontrol intelectual en la senectud", donde aplica 7 
estos principios para su jubilnci6n y mantenerse activo inte­
lectualmente. En 1986 se publica "Disfrutar de la vejez" en 
el cual brinda consejos para una senectud adecuada. Estas in 
vestigaciones o publicaciones no son documentos netamente - 7 
científicos, aunque se vislumbra la aplicaci6n y desarrollo -
en el futuro de investigaciones donde se analicen las relacio 
nes funcionales entre la conducta no adecuada para la salud y 
el medio ambiente. 

Se ha comprobado la existencia de las enfermedades psico 
somát'icas, pero no se han encontrado los factores medioambieñ 
tales específicos que provocan un desencadenamiento de alguna 
enfermedad o padecimiento. El Análisis Experimental de la ~­
Conducta en el futuro encontrará respuestas para el autocon-­
trol de la salud en la tercera edad. 

Recientes estudios han encontrado que el autocontrol tic 
ne una relaci6n significativa con el buen estado de salud y 7 
conductas de salud, También el bienestar subjetivo de la pe.!: 
sena, es decir, la idea que tiene de su salud. 
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Thomae, H. (1970) menciona que el bienestar subjetivo de 
la salud coincide con la modificaci6n del comportamiento de -
la esfera psíquica. La forma como perciba la salud el senec­
to tiene especial relevancia para los cambios psíquicos co- -
rrespondientes en el envejecimiento. La importancia de la au 
topercepci6n de la salud se debe a que en la medida de la per 
cepci6n del sujeto añoso puede generar una serie de estrate-7 
gias de acci6n en bien propio. Los niveles de intervenci6n 
dependen del proceso de involuci6n de cada individuo ya que -
se puede estar en posibilidades de practicar el autocuidado. 
o en caso contrario se requerirá solicitar los servicios médi 
cos y paramédicos a las personas disfuncionales. -

Entre más edad se tenga la tendencia a la pluripatología 
se acentúa debido a esto la edad puede ser una limitante para 
el iPdividuo añoso en el autocontrol en su salud. 

Orgren, R. A. (1982) encontr6 que las personas considara 
das como "viejas-j6venes" de una edad de 60 a 75 años tuvie-7 
ron más amplitud de perspectiva en el rango de soluciones al­
ternativas cuando se encuentran en una situaci6n-problema en 
comparaci6n con los "viejos-viejos" con una edad de más de 75 
aflos. 

Otra variable importante que puede influir en el auto 
control de la salud es la interacci6n social del individuo. -
Kuhn¡ E. L. (1979) ha encontrado una relaci6n entre la inter­
accion social y los apoyos sociales. En cierta medida la in­
teracci6n social dependerá en gran parte de las capacidades -
funcionales y habilidades motrices del individuo. 

De esta forma vemos que inciden muchas variables en el -
autocuidado ele la salud, principalmente la edad y el estado de 
salud. Podemos concluir que las medidas de autocuidado pue-­
den aplicarse con personas senectas j6venes y de todas las -
edades que cuenten con sus capacidades físicas y mentales -­
funcionales. 

3.3.- Educaci6n para la salud. 

La educaci6n en la salud en la senectud es necesaria para im­
plementar conductas de autocuidado. Esta educaci6n es una ID! 
dida preventiva para toda la poblaci6n ya que los aspectos -­
geroprofilácticos se deben iniciar desde la infancia. 

Schank, M.J. (1981) reporta que con el incremento de la 
edad declina el estado de salud y la importancia dada a la 
educación para la salud. 
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Jeffers, J. E., (1985) realiz6 un estudio descriptivo de 
las actitudes adoptadas por las personas de edad avanzada ha­
cia los servicios de salud y realiz6 un seguimiento de las -
conductas de salud. Cuando se sentían enfermos recurrían a -
remedios caseros antes de ir con el facultativo. Esto indica 
la necesidad de brindar una asesoría a estos individuos ya -­
que generalmente carecen de conocimientos mínimos para el cui 
Jado d" su salud. · -

Según González, J. (1985) la educaci6n para la salud - -
abarca los siguientes aspectos: 

1.- Gerohigiene. 
z.- Medicina preventiva. 
3,- Patología de la vejez. 

1.- Gerohigiene.- La gerohigiene abarca aspectos biol6gicos,­
psicol6gicos y sociales. En el biol6gico se refiere á los -­
cuidados bucodentales, normas de nutrici6n y la realizaci6n -
de ejercicios físicos. En el aspecto psicol6gico se refiere 
al manejo del estr6s, tabaco, alcohol, obesidad, drogas entre 
otros. El factor social se refiere a la participación por -
parte del sujeto a la participaci6n en las instituciones de -
salud así como en diversos grupos como clubes, centros depor­
tivos, reuniones sociales, etc. 

Se ha demostrado que "los factores psicol6gicos son el -
factor singular de prevención más importante, tanto para la -
salud 6ptima como para la longevidad" (Pelletier, J., 1986, -
Pág. 195). 

Hans Seyle (referido en Dennis y Hassol, 1985) quien ha 
estudiado por más de 30 años los efectos psicobiológicos o 
tensión emocional, ha identificado algunas enfermedades que -
suceden después de largos periódos de estrés llamándoles "en­
fermedades de adaptación", como ln presión alta, artritis y -
cambios cardiovascularcs 11

• 

Las tensiones de la vida moderna así como la situaci6n -
económica propician que las personas adopten estilos de vida 
erróneos como el consumo de cigarro, alcohol, o algún tipo de 
drogas para controlar el estrés. 

También las costumbres, creencias, valores y religi6n de 
una sociedad determinan la conducta de los individuos y en mu 
ches de los casos pueden ser factores negativos para la saluiI. 
Como en el caso de la India donde sus habitantes no toman le­
che ni comen carne de res debido a que estos animales son sa­
grados, aún de ser una naci6n completamente pobre. 
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Pensando positivamente al respecto, consideramos que 
la medida que la sociedad progrese y evolucione tenderá a 
ner una mejor calidad de vida en las generaciones futuras 
ra alcanzar nuestra longevidad potencial. 

en 
te­
pa-

2.- La medicina preventiva.- La medicina preventiva abarca 
dos aspectos que son la educaci6n en la prevenci6n de acciden 
tes y educación en la detecci6n precoz de enfermedades. -

Referente a la prevenci6n de accidentes, las personas de 
edad avanzada están propensas a sufrirlos debido a la dismin!!_ 
ci6n de la agudeza sensorial y a un mayor tiempo de reacci6n 
siendo su respuesta más lenta ante un estímulo peligroso del 
medio ambiente. 

Es conveniente tomar las medidas preventivas para evitar 
accidentes en lugares donde se desenvuelve el senecto ya sea 
en su hogar, trabajo, calle, cte. En esta edad cualquier .ac­
cidente es muy peligroso ya auc le puede causar a estas perso 
nas la total invalidez o la muerte. -

El hogar es uno de los lugares donde pasa la mayor parte 
de su tiempo, por lo cual se debe hacer conciencia de acondi­
cionar este inmueble, evitando pequeftos tapetes, poner rampas, 
disponer de pasamanos, contar con un piso antirresbalantc, 
buena iluminaci6n, etc. 

Una vez que ha sucedido una caída es necesario que se -­
atienda al senecto de inmediato. Se debe contar con medios pa 
pa pedir ayuda. Cuando el senecto se ha caído puede pasar 7 
largo tiempo sin que alguien le preste auxilio. Las medidas 
de precauci6n pueden ser el mantener el teléfono a una altura 
cerca del suelo, contar can un letrero en la puerta, silbato, 
timbre, cte. 

Con respecto a la educaci6n precoz de las enfermedades -
los avances logrados en la medicina pueden disminuir o contro 
lar ciertas enfermedades o padecimientos en las personas de 7 

edad avanzada. Si se toman medidas de salud a tiempo en la 
adultcz joven, cuando se presenten los primeros síntomas de -
una enfermedad degenerativa, 6sta no resultará tan incapaci-­
tante. Los chequeos continuos en los afios mozos de por lo m! 
nos cada dos años, repercutirá favorablemente en la senescen­
cia. Los gcriátras consideran que algunas enfermedades pade­
cidas en esta etapa de la vida provienen de la juventud o de 
los años anteriores. 

Muchas enfermedades como las cardiovasculares y la de 
los huesos no pueden detectarse fácilmente ya que se requiere 
de un estudio diagn6stico minuicoso. Si en la juventud se de 
tecta alguna enfermedad, ya sen del coraz6n o cualquier otra~ 
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en·la senectud se podrá controlar y evitar,. que ~e agrave deb.!_ 
do a la involuci6n del.propio organismo. 

La osteoporosis que se da con más ·frecuencia en la mujer 
que en el hombre solo puede diagnosticarse cuando los huesos 
se han descalcificado en un 30\. 

Una enfermedad mal cuidada acarrea otras complicaciones 
haciendo más dificil la recuperaci6n del senecto. 

3.- Patología en la vejez. Invariablemente dentro del desa-­
rrollo biol6gico de cualquier especie ya sea animal o vegetal, 
se da el proceso involutivo que termina irremediablemente en 
la muerte, pasando antes por una serie de afecciones. El dar 
a conocer a la poblaci6n las enfermedades degenerativas más -
comunes en ln senescencia implica que las personas puedan te­
ner un cierto control sobre éstas. 

A continuaci6n se va a exponer una tabla sobre defuncio­
nes y mortalidad en la poblacion de 65 afios de 10 primeras -
causas en nuestro país, según Langa rica, R. (1985). 
(pase a la sig, página). 
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Tabla sobre defunciones y mortalidad en la poblaci6n 
mayores de 65 años de edad según sus 10 primeras cá~ 
sas. Estados Unidos Mexicanos: 1978. 

NUM. DE 
ORDEN CAUSA 

1.- Enfermedades del coraz6n 

2.- Tumores malignos 

3. - Influenza y neumonías 

4,- Enfermedades cerebrovasculares 

5,- Diabetes mellitus (sacarina) 

6.- Bronquitis, enfisema y asma 

7.- Enteritis y otras enfermedades 

diarreicas 

8.- Cirrosis hepática 

9.- Lesiones que se ignoran si fueron 

accidentales o lesiones intencio-

nales. 

10.- Accidentes 

N\.111. DE 
DEF!JM:IONES 

27,537 

11,456 

9;554 

8,853 

6,845 

5;359 • 

4,315 

3,395 

2,557 

2,522 

22.0 

9.0 

7.6 

7.1 

-.·•5, 5 · . 
··.:~··· 4. 3-

3;5 

2.7 

2.0 

2.0 

~~-



C A P I T U L O 4 

ASPECTOS EDUCATIVOS EN EL SENECTO 



4.1.- Educaci6n y senectud 
(Hacia una teoría de la educaci6n). 

En el presente capítulo abordaremos el tema de la educaci6n -
en los senectos bajo el enfoque propuesto por Leon Antoine -­
(1973) basado en una psicopedagogía abierta la cual toma en -
cuenta los factores biol6gicos, psicol6gicos y sociales del -
acto educativo y sus relaciones entre ellos. 

La instrucci6n escolar desde la educaci6n pre-escolar, -
la ensefianza media y la superior parte de principios psicope­
dag6gicos generales. 

Actualmente se ha hecho una diferenciaci6n de estos sec­
tores de la educaci6n. Se habla de pedagogía en lo referente 
a los niños, de andragogía a los adultos y de geragogía a los 
senectos. Esto es debido, supuestamente, a que cada grupo de 
edad ya sea nifios, adultos o senectos requiren de diferentes 
sistemas instruccionales adecuados a sus características para 
su aprendizaje. 

En las Últimas investigaciones se ha tratado de separar 
a la andragogia de la pedagogía y desarrollarlas con sus pro-­
pías leyes y principios, aunque éstas se han basado en aspec­
tos empíricos. llolmes, M. (1980) realiz6 una encuesta dirigí 
da a maestros e instructores con el fin de diferenciar entre­
la pedagogía y la andragogía encontrando que efectivamente -­
existían diferencias entre una y otra, s6lo que se bas6 excl~ 
sivamcntc en los creencias y actitudes con respecto a las ex· 
periencias y al trabajo de la enseñanza <le niños y adultos. 

El marco científico que requiere toda acci6n pedag6gica 
se encuentra en la psicología, por esto Le6n Antaine propone 
una psicopedagogía abierta, ya que son los mismos mecanismos 
y factores generales del aprendizaje en diferentes situacio-­
nes. 

La psicope<lagogía abierta considera los factores biol6gi 
cos, psicol6gicos y sociales sin someterse a la imposici6n de 
cualquiera de las ciencias de la educaci6n así como los facto 
res ~ue obstaculizan las acciones reestructurantes las cuales 
ponen en peligro la integraci6n de las conductas o los cam- -
bias entre el medio ambiente y el individuo. 

Es por esto que no deberían de existir sino métodos gene 
rales los cuales en el marco de una psicopedagogía abierta, 7 

tengan en cuenta para cada situaci6n de formaci6n y en cada -
grupo de alumnos, los factores particulares que facilitan o -
bloquean el acto educativo (Le6n, A., 1973). 
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Asimismo este autor señala .cuatro elementos importantes­
que intervienen en la educaci6n y forman parte de una red: -
profesor, grupo de alumnos, entorno y objeto de estudio. Es­
ta red proporciona una fuente inagotable de recursos para rea 
lizar investigaciones en el campo de la psicología con el fiñ 
de determinar en qué forma interfieren o facilitan el proceso 
de enseñanza-aprendizaje. J,ecin Antoine cita en su libro a -
R. M. Belvin quien cuestiona la validez de ciertos estudios -
experimentales dedicados a medir sus capacidades de los adul­
tos por la tendencia a basarse en tareas artificiales v a no 
tener en cuenta de que el adulto ha perdido el hábito de 
aprender. El método pedag6gico según Belvin puede compensar 
en cierta media los efectos de la edad. 

El autor de la teoría de la psicopedagogía abierta men-­
ciona a los adultos en general pero no de los senectos como 
grupo de edad con sus caracterlsticas y condiciones. Y afir­
ma que el deterioro de las capacidades es mayor cuanto más -
prolongada haya sido la interrupci6n de los estudios en el 
adulto. De aquí surge una cuesti6n ¿qu6 pasa con las perso-­
nas que aunque no realicen de manera formal siguen ejercitan­
do por otros medios sus capacidades intelectuales? Evidente­
mente no se puede generalizar pero sí se puede afirmar que el 
mantenerse activo física e intelectualmente repercutirá posi­
tivamente en su capacidad para aprender. El sistema abierto 
de enseñanza permite a todo adulto que no tuvo acceso a la -­
educaci6n formalizada a ser miembro escolar y continuar sus -
estudios. 

Debido a que la poblaci6n senecta va en aumento y las ex 
pectativas socioecon6micas para el futuro no son muy alentado 
ras, esta cohorte de edad debe mantenerse activa y productiva 
mente sin relegarse a la sociedad. El individuo de edad avañ 
zada requiere estar preparado pnra las exigencias de la vida­
moderna y para los demás grupos de edad envejecientes también 
deben estar preparados para llegar a una senectud adecuada y 
saludable, 

!lasta estas Últimas d6cadas se ha hecho énfasis en la 
educnci6n para estos individuos, principalmente en los Esta-­
dos Unidos y Europa Occidental (Jarvis, P., 1983). En los Es 
tados Unidos surgen los Elderhostels los cuales son albergues 
estudiantiles para personas mayores de 60 años en estos se im 
parten cursos uni vers ita rios con temas de Geografía, Historia-;­
t6p icos como música y tejido (Pnpalia y Olds, 1985). En Méxi 
co se han formado los clubes de la tercera edad organizados 7 
por el INSEN en los cuales se imparten cursos sobre materias 
básicas como literatura e historia además actividades de tipo 
cultural y recreativo. En la Europa Occidental específicamen 
te en Francia se ha creado la Universidad de la Tercera Edao 
en la cual se imparten cursos de cultura general, activida--
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des' estéticas, economia familiar, etc. 

No solamente son necesarios estos cursos sino que se re­
quiere de elaborar programas educativos adecuados al interés 
de estas personas en un marco te6rico metodol6gico que garan­
tice el aprendizaje. 

Autores como Schuetz, J, (1982) y Bothwick, J, (1983) -
proponen que se deben diferenciar los aspectos andrag6gicos 
(concernientes a la educaci6n de adultos) a los gerag6gicos -
(referente a la educaci6n de senectos), aunque estos autores­
sc basan en investigaciones documentales. Por esto es incon­
veniente la realizaci6n de investigaciones siguiendo un méto­
do general que permitiera tomar en cuenta tanto la pedagogía, 
como la andragogía y geragogia ya que todas tienen la misma -
finalidad de que a trav6s del proceso de ensefianza-aprendiza­
jc adquieran nuevas habilidades, conocimientos y aptitudes, 
ya sean nifios, adultos o scncctos. 

El costo de las personas de edad avanzada dependientes -
sor5 mayor para la sociedad y el gobierno. Es necesario 
crear program:>s educativos para lograr y mantener la indepen­
denica de este grupo de edad, ¿Qu6 tanto un programa educnti 
vo enfocad~ u la senectud puede influir positivamente? Ha -~ 
vighurst (197b; referido en Crandall, R. C., 1979) afirma que 
se pueda lograr una actitud adecuada con respecto a la vida -
y una adaptaci6n en el senecto a su medio ambiente, . 

La pedagogía vista desde la perspectiva psicol6gica en -­
el acto educativo conlleva cambios conductuales, habilidades, 
aptitudes y el desarrollo de la personalidad del individuo -­
las cuales ayudan al individuo para su adaptaci6n medioambie~ 
tal. 

Groombridge, B. (1982) menciona que a través del aprendi 
zaje, el hombre puede lograr su adaptaci6n. Sobre las espe-­
cies animales el hombre es el 6nico ser de la naturaloza 
quien a través de su sistema nervioso central, muy evolucion~ 
do, le permite asimilar los conocimientos del mundo que le -­
rodea, logrando en esta forma una exitosa adaptaci6n biopsic~ 
social n un mundo cada vez más complejo. 

La educnci6n no puede concebirse como discontinua. La ~· 
educaci6n institucionalizada se ubica desde la infancia hasta 
la adultez joven, 6stn debería tomarse en cuenta hasta la se­
nescencia. Jessup (referido en Shuetz, J., 1980) not6 que la 
educaci6n es esencial para cualquier persona y "la falta de -
continuaci.6n de la educaci6n es como una amputaci6n mental" -
(Ptíg. 31). 

La educaci6n es un derecho universal de todo hombre, ·ne­
gtírsela a las personas de edad avanzada es un delito. 
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La educaci6n continua contrarrestaría la absolescencia -
que sufre el provecto, es decir, ayuda a·no quedarse rezagado 
en conocimientos y al uso de sus capacidades físicas y menta­
les, también permitirá que el individuo se reincorpore a la -
vida productiva aprovechando el talento de su expedencia y -
habilidades aprendidas a lo largo de su vida para ocupar car­
gos importantes dirigiendo o asesornndo a diversos grupos de 
trabajo. A las personas de la tercera edad le traerán conse­
cuencias favorables para mejorar su calidad de vida y deshe-­
char el mito de la sociedad sobre que envejecer es sin6nimo -
de deterioro, dignificando al senecto y hacer hincapié en que 
se pueden aprovechar y utili:ar sus capacidades funcionales. 

El modelo tradicional de la cducaci6n considera este pro 
ceso desde la niñe: hasta la adultcz joven. Este modelo de7 
be de concebir al proceso educativo como la adquisici6n de C! 
nacimientos y habilidades desde la infancia hasta la senesce!!. 
cía. 

Peterson, D. (1975) menciona dós formas de educaci6n a 
seguir: 1) educaci6n para las etapas de la vida (life-span 
education) y 2) educaci6n continua en la vida (life;long 
learning). 

La educaci6n para las etapas de la vida ·~entra su aten­
ci6n en el proceso de todo el desarrollo humano y enfatiza a 
la educaci6n como un mecanismo de interacci6n para maximizar 
su funcionamiento" (op. cit. P~g. 437). Este tipo de educa-­
ci6n tiene como principal objetivo el cambio de actitud hacia 
cualquier grupo de edad, esto favorece el decremento paulati­
no de estereotipos hacia un determinado grupo además del desa 
rrollo de ciertas habilidades, por ejemplo, es bien conocido­
la marginaci6n de las personas de edad avanzada en nuestra S! 
cicdad¡ el preparar un curso sobre las condiciones en las que 
viven estas personas para un grupo de niftos, podría generar 
un cambio de actitudes sobre la concepci6n estereotipada de -
la senectud. 

Schuetz, J. (1980) define a la educaci6n continua en la 
yiJa como una educaci6n que difiere de los modelos tradiciona 
les•enfatizando el aprender por aprender más que el tomar - 7 
ciertos cursos, es decir, aprender a autoexpresarsc paro com~ 
nicar )' preguntarse del mundo a trav6s de su propia experien­
cia incluyendo varios aspectos para el entendimiento de uno 
mismo, los roles e interacciones de los problemas asociados 
son el envejecimiento. 

Peterson, D. (1975) diferencia a la educaci6n continua -
l'n la \'ida de la educaci6n para las etapas de la vida, dicie!! 
do que el segundo es un proceso estructurado en el cual va a 
cx1 •• :r una alta probabilidad de un cambio de actitud al gru-
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po al cual se le dirige el curso, mientras que el primero el­
cambio de conducta puede ser el resultado de l:t maduraci6n, e! 
periencia indi.vidual, insight o por estudio. · 

Una vez planteado el esquema general de la psicopedago-­
gía abierta presentaremos aspectos psicol6gicos importantes -
que deben de tomar en cuenta los instructores para estructu-­
rar. lós cursos en las personas de edad avanzada. 

4.1.1.- Capacidad de aprendizaje en el senecto. 

Para iniciar este apartado es importante definir qué es el 
aprendizaje y para ello adoptaremos la definici6n hecha por 
Parren (1966; referido en Lehr, U., 1980, 70 P.) como "el pro 
ceso con resultados relativamente duraderos, mediante el cuaT 
se constituyen nuevas actividades de la persona o pueden modi 
ficarse otras ya existentes en un repertorio". -

A continuaci6n se mencionarán algunos factores los cua-­
les justifican la supuesta disminución de la esfera cognosci 
tiva en las personas de la tercera edad. Estos factores nos7 
hicieron adoptar diferente definici6n sobre aprendizaje. La 
descripci6n de este subtema se enfocará desde el modelo opti­
mista, el cual nos habla de la capacidad del senecto para 
adaptarse favorablemente al medio ambiente. 

Los clásicos de la psicología del aprendizaje, Ebbin­
ghaus y Thorndike, hicieron estudios de las sílabas sin senti 
do con grupos de edad joven y de edad senecta. Los resulta-7 
dos fueron interesantes; en el material que carecía totalmcn· 
te de sentido para ambos grupos de edades, las diferencias en 
tre estos fueron totalmente significativas, y cuando el mate7 
rial por aprender tenía un sentido, las diferencias entre am­
bos grupos apenas llegaron a ser significativas, es decir, 
las personas jóvenes aprendieron más las sílabas sin sentido 
que los senectos; pero cuando el material tenía sentido ambos 
grupos tuv icron casi igual rendimiento. 

Otro aspecto que puede influir en el aprendizaje del -
senecto es la disminuci6n de sus funciones sensoriales que se 
dan con la edad. En el sistema nervioso central y en los re­
ceptores sensoriales periféricos f sus estructuras especiali­
zadas originan una reducci6n en la estimulaci6n sensorial en 
los 6rganos de los sentidos. También la pérdida sensorial 
repercute en las habilidades psicomotoras haciéndose éstas -­
más lentas y con menor calidad en la ejecuci6n (Birren, J., -
1974). 

El estado de salud del sujeto desempefia un papel releva~ 
te en el proceso de aprendizaje (Birren, Bothwick et al,1963 
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referidos en Lehr, U., 1980). Como en las personas senectas -
se decrementa su estado de salud y se produce una pluripatolo 
gía en comparaci6n con las personas j6venes, esto puede ser 7 
factor incidente de la baja puntuaci6n de las pruebas de 
aprendizaje en comparaci6n con otros grupos de edades. Esto 
también se podría explicar por la gran cantidad de las varia­
bles intrasujeto como: el estado de salud, medio ambiente en 
el que se desarroll6 la persona, grado de estudios, personali 
dad, etc. las cuales pueden afectar el proceso de atenci6n 7 
más no a la capacidad de aprendizaje en los senectos. 

Dentro de un grupo de personas de edad avanzada existe 
un amplio rango de diferencias individuales (Lehr y Thomae, 
1984). Por esto es necesario que en los experimentos se tome 
en consideraci6n la igualdad de condiciones intrasujeto en -­
los experimentos para llegar a conclusiones válidas. Los re­
sultados de las investigaciones realizadas anteriormente nos 
hacen dudar de la existencia de un declinamiento en la capaci 
dad de aprendizaje del sujeto conforme tiene mayor edad. -

Me. Clusky, H. (1980) menciona que adn cuando exista un 
decline en la habilidad mental del senecto, su ejecuci6n es -
de magnitud suficiente para tener una capacidad de aprendiza­
je. Los estudios transversales habían concluido que existía 
una edad tope a la capacidad de aprendizaje que era de aproxi 
madamente 22 afias; m6s tarde los estudios longitudinales ala~ 
garon a unos cuantos años más a la edad tope y Últimnmcntc -~ 
los estudios transccucncinlcs realizados concluyen que la ca­
pacidad de aprendizaje no decrementa si se sigue ejercitando 
por el individuo (Papalla y Olds, 1985). Esto nos hace supo­
ner que han existido errores metodol6gicos y que es necesario 
hacer diversas investigaciones que comparen la cjccuci6n de -
un grupo de personas j6vcncs con otro grupo de scncctos fun-­
cionales, Serla interesante observar los resultados de estos 
dos grupos en una tarea de aprendizaje, en donde el grupo de 
edad provecta haya desarrollado ciertas aptitudes que le per­
mitieran desempeñarse mejor en comparación con personas jóve­
nes novatos en la tarea por aprender; posiblemente sucedería 
lo que Kastcmbaum, R. (1980) menciona que los scncctos conser 
yan más potencialidad para realizar un aprendizaje en el que­
sc requiere talentos desarrollados durante afios. 

·como se ha visto las personas de edad cuentan con una se 
rie de limitantes que dificultan su aprendizaje. Para optimI 
zar las habilidades de estas personas es necesario tomar en · 
cuenta las arudas de aprendizaje considerándolas como estrate 
gias que de alguna forma u otra, facilitan su procesamiento de7 
in formac i6n. 
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4.1.2.- Ayudas de aprendizaje. 

El término de ayudas de aprendizaje es introducido por Both-­
wick, T. (1973) quien no da una definici6~ clara, para prop6-
sito de esta tesis la definiremos como una estrategia instruc 
cional la cual facilita la adquisici6n y recuperaci6n de la 7 
informaci6n aprendida y tiene mayores beneficios en las perso 
nas de edad avanzada en comparaci6n con los demás grupos de 7 
edad. 

Dentro de las ayudas de aprendizaje se encuentran las 
técnicas mediacionales como las señala Bothwick, T. (idem) es 
tas están diseñadas para resaltar y asociar elementos de in-7 
formaci6n. Goulet, L. (1975) manifiesta que todas las técni-­
cas mediacionales van a ayudar al proceso retroactivo en el -
aprendizaje, es decir, a que se recuerde más fácilmente la in 
fomaci6n ya adquirida. -

Una de las técnicas mediacionales son los materiales vi­
suales que ayudan a mejorar la memoria de las personas de 
edad avanzada (Pratt, J.,1981). Fullerton, A. (1980) mani- -
fiesta que la comprensi6n de un material dificil se facilita 
con las imágenes visuales. También Arenberg (1968) referido 
en llulicka, !. , 1975; y Agruso, V., (1980) afirman que las 
dos modalidades tanto la visual y la auditiva ayudan mucho 
más al senecto que al joven para la adquisici6n y retenci6n 
del material por aprender. 

De gran importancia son también las instrucciones verba­
les como mediadores en el aprendizaje con el fin de compensar 
los efectos de los problemas presentados en las personas de -
edad avanzada (Agruso, V. 1980). Fullerton, A (1980) opina -­
que las instrucciones imaginarias cuando se combinan en una -
situaci6n contextual pueden ser de gran ayuda para el senec-­
to, en el proceso de integrar nueva informaci6n con la ya al­
macenada. 

Corkidi, N. y Montiel, M. (1979) recomiendan el uso de -
instrucciones claras, precisas y sencillas así como continui­
dad de la presentaci6n de un modelo (ver. Fig. 5). 

Otro punto importante de las ayudas de aprendizaje es el 
ritmo o tiempo de presentaci6n de la informaci6n. En las pe! 
senas senectas es importante que se le dé más tiempo al sene~ 
to que al joven o adulto, en el aprendizaje de la tarea para 
que la informaci6n adquirida sea retenida en la memoria a lar 
go plazo (Hulicka, !. , 1975 y Stuen, C., 1982). Se han real!: 
zado investigaciones comparando grupos de j6venes con grupos 
de personas de edad y se ha visto que el hecho de que los ~ri 
meros obtengan mayores resultados se debe no a mayor capac1--
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Figura 5.- Las instrucciones dadas al senecto deben ser claras 
sencillas y con un lenguaje preciso y adecuado se-­
gGn su nivel educativo. 
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dad de aprendizaje sino a la mayor rapidez de sus respuestas. 
El senecto reacciona más lento que el joven debido a la dismi 
nuci6n de sus capacidades sensoriales y musculo-esquel6ticas7 

El ritmo de presentaci6n del material debe ser acorde a 
las capacidades del provecto, dándose poca informaci6n rele·· 
vantc para prevenir los efectos de transferencia negativa • • 
(Monge y Hulth, 1971; referido en Hulicka, r., 1975; Bothwick, 
J., 1973; y Stucn, C., 1982). 

Además del tiempo de presentaci6n del material es de - -
gran importancia la significatividad del mismo, es decir, la 
informaci6n que se presente en el sujeto debe ser relevante y 
con sentido. Esto es, las condiciones deben ser arregladas -
por el experimentador para que la atenci6n sea dirigida y dis 
puesta definiendo claramente el tamaño del material porque eI 
aprendiz de edad avanzada es susceptible de distraerse de las 
tareas no importantes o que tienen un material de informaci6n 
de poco intcr6s para ellos. A este respecto Goulet, J.U97~ 
demuestra en un experimento que la inhíbici6n retroactiva ( o 
dificultad para aprender) se reduce rápidamente mediante la • 
experiencia relevante, es decir, Jos sujetos motivados adop·­
tan viejos h6bitos y estrategias las cuales permiten una fir· 
me acumulaci6n de los productos de aprendizaje para lo cual · 
Goulct afirma que debe de tomarse en cuenta los siguientes P! 
sos. 

l.· Presentar la informaci6n que sea significativa para el 
aprendiz adulto. 

2.· Evaluar Ja estructura cognoscitiva de aprendizaje para 
asegurar que el material es dado en su nivel apropiado. 

3.· Usar ejemplos e ilustraciones sencillas. 
4.· Tomar ventaja de la experiencia del adulto. 
S.- Relacionar la nueva informaci6n con la poseída por el· 

aprendiz. 
6,· Dar oportunidad al individuo para aprender el material a~ 

tes de pasar a nueva informaci6n. 
7.· Disminuir el tiempo para el proceso de evaluaci6n,instruc 

cional. -

La forma de prcsentaci6n tanto del m·aterial como de. la .,­
informaci6n es importante expresarse en un lenguaje claro y 
explicito cuando se presentan materiales verbales {Hulicka, · 
I.' 1975). 

Las personas de edad encuentran dificultades cuando hay 
ausencia de guías sensoriales, lo que los obliga a apoyarse 
en puntos de referencia visuales y a mirar lo que están ha· 
e iendo (Szafran y Welfor, 1969; referidos en Corkidi y Mon- -
tiel, 1979). 



64 

Bothwick, J. (1973) menciona que las personas de edad 
son especialmente susceptibles a los efectos de interferencia 
y ·su ejecuci6n tiende a ser muy pobre cuando se sujeta a ella. 
Stuen, C. (198Z) sugiere los siguientes pasos para facilitar 
el efecto de transferencia positiva: 

l.· En el paso inicial de aprendizaje identificar y eliminar 
respuestas inapropiadas las cuales puedan competir con 
otras. 

z.- Organizar tanto las unidades instruccionales así como los 
materiales que puedan interferir uno del otro. 

3.- Enfatizar la diferencia entre conceptos más que similitu­
des. 

4.- Realizar secuencias instruccionales conforme a la jerar-­
quizaci6n del conocimiento en cualquier área dada. 

S.- El proceso instruccional debe empezar cuando se tienen to 
das las condiciones requeridas para el tipo de aprendiza7 
je. 

6.- Utilizar varias técnicas en la soluci6n de tareas. 

Stuen, C. (1982) también nos habla de como controlar los 
efectos de interferencia y consiste en utilizar el conocimien 
to del adulto mayor con lo reciente, asociando lo pasado con­
lo nuevo pero enfatizando la gran importancia del material -­
nuevo. Además, de cuando utilizan claves de recuerdo éstas 
deben ser minimizadas para que no interfieran en el aprendiza 
je, así como se debe tener relaci6n con el material recordado 
para ayudar al individuo de edad a recuperar la informaci6n -
adquirida. 

El ambiente donde se ofrecen cursos o se le pide al se-­
necto de edad realizar una taren frente a un grupo puede po-­
nerlo en tensi6n, esto puede dificultar la recuperaci6n de la 
nueva información adquirida (Bothwick, J., 1973; y llulicka, -
J., 1979, referido en Agruso, V., 1980). Considerando loan­
terior es necesario sefialar un ambiente apropiado el cual per 
mita al senecto tener un mejor rendimiento comprometiéndolo o 
interesándolo a tomar parte activa en los cursos ofrecidos -­
(Gournard y llulicka, 1977, llulicka, l. 1979, los anteriores -
referidos en Agruso, V., 1980; y Stuen, C., 1982). 

Otro aspecto que menciona Litwin (1970; citado en Corki­
di y Montiel, 1979) se refiere a la importancia de utilizar 
la retroalimentaci6n inmediata a la respuesta del aprendiz de 
edad. Los comentarios de desaprobación deben evitarse pues -
se reforzarán las expectativas de fracaso en el senecto. 
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4. l. 3. - La participaci6n de los senectos' en programas educa-
tivos; · · 

Las personas de edad generalmente se ~ncuentran inmersas en -
ámbitos personales, culturales y sociales poco estimulantes -
que no favorecen el desarrollo de _los mismos. Independiente­
mente del nivel sociocultural al que pertenezcan los senectos 
tarde o temprano unos antes u otros después se verán reduci-­
das sus interacciones con el medio ambiente. 

Las variables socioculturales son una de las causas que 
van a alterar el proceso de envejecimiento normativo de una -
determinada sociedad, es decir, cada individuo envejece a su 
propio ritmo debido a: el entorno estimulante, la situaci6n -
biográfica de conjunto, las condiciones de motivaci6n, el es­
tado de salud, el entrenamiento profesional y la formaci6n es 
colar de las personas de edad (Lehr, U., 1980). -

El presente tema se enfocará hacia los aspectos de forma 
ci6n escolar y entrenamiento profesional como factores que i; 
fluyen en una mejor calidad de vida del individuo. -

Havighurst (1976a; referido en Cran<lall, R., 1979) men-­
ciona que el nivel de educaci6n se correlaciona positivamente 
con una mejor calidad de vida, asimismo las personas adquic-­
rcn un mejor autoconccpto, cuentan con menos problemos perso­
nales, un mejor ajuste emocional y una mejor adaptaci6n al pe 
ríodo de la senescencia. Aunque Crandall menciona que se de7 
be tener cuidado a la interpretaci6n de los resultados de es­
ta invcstigaci6n, ya que estos variables se correlacionan con 
el nivel de educaci6n pero esta no es la causante de tal difc 
rcncia, puesto que expone a los individuos a mejores oportuni 
dados en términos de clase social, ocupaci6n, ingresos y es-7 
tos sean posiblemente las 11causantes 11 de las diferencias ante 
riormcnte scfialadas. -

Sin embargo el nivel de cducaci6n de la persona prop1c1a 
ya sea directamente o indirectamente a una mejor adaptaci6n -
al período de la senescencia. 

Es importante la asistencia de la persona de edad a los­
programas o cursos educativos debido al creciente aumento de­
esta cohorte de edad y al constante progreso de la sociedad -
que exige más a las personas para su mejor adaptaci6n. 

En la actualidad los programas educativos para los senec 
tos son pocos, además se ha visto que existe muy poca parti7 
cipaci6n por parte de ellos hacia éstos. 

Los aspectos que influyen en l_a participaci6n y asisten-
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cia por parte de los provectos son la disminuci6n de la agude 
za sensorial, falta de transporte y una menor participación 7 
en centros escolarizados en comparaci6n con los escolarizados 
y la falta de interés hacia los temas que se imparten (Petcr­
son, D., 1975; Crandall, R., 1979; Vigoda, D., 1980; Bothwick, 
T., 1983; y Reed, R., 1981). 

En los albergues estudiantiles para las personas de edad 
( Elderhostcls) existe un al to nivel de participaci6n debido a 
que se combina el estudio con la divcrsi6n en un plazo de -
una semana hasta un mes y se toma en cuenta las variables que 
limitan la participaci6n en las personas de edad, estos cur-­
sos son dados a personas con un nivel socioecon6mico medio al 
to que pueden pagarlos. -

Con la finalidad de incrementar la asistencia a los pro­
gramas educativos deben considerarse tanto las necesidades co 
mo intereses de los ~encetes, estos factores lo mencionan di7 
ferentes autores (Lcon, A., 1973; Hicmstra, R., 1980; y Lehr, 
F. , 1984). 

Me Clusky, 11. (1979; referido en Crandall, R., 1979) ha 
detectado la existencia de cinco catcgorias de necesidades· en 
las personas añosas las cuales se mencionan brevemente a con­
tinuaci6n: 

1.- Necesidad de hacer frente a las adversidades. - Entre es­
ta se sitúan tanto los decrementos fisiol6gicos y psicol6 
gicos que se ven asociados al proceso de envejecimiento.-

2. - Necesidad de expresi6n.- Estas son intrinsecas del disfru 
tar ya sea a través de alguna actividad estética, de juc7 
go o deporte al aire libre. 

3.- Necesidad de sentirse útil.- Esta necesidad se relaciona 
con el desempeño de algún trabajo de acuerdo a sus aptitu 
des, deseos y necesidades. -

4.- Necesidad de realizar sus propios deseos.- Los senectos -
tienen la necesidad de influir y controlar la direcci6n y 
calidad de su propia vida. 

S.- Necesidad de trascender.- Este concepto básico se refiere 
.a la necesidad de los senectos de sentirse mejores en el 
presente en comparaci6n con el pasado. 

Me Clusky y Goodraw (referidos en Papalia y Olds, 1985) 
proponen que se podrá incrementar las tasas de asistencia, 
cuando los educadores de adultos usen técnicas de enseñanza -
que reduzcan Ja ansiedad en situaciones de aprendizaje forma­
les, y provean experiencias relevantes concernientes a los es 
tilos cognoscitivos apropiados y de los intereses de las per7 
sonas de edad avanzada. 
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4. l. 4. - Aspectos psicopedag6gicos p·ara el· di.seña. y estructur!!_ 
ción de un curso ·para senectos;· 

. . 

La enseñanza de un determinado tema no es s·~lament~ brind~r 
toda una serie de conceptos y procedimientos para qúe.'las per 
senas por sí solas aprendan. El acto de educar es un fen6me:: 
no complejo que debe tomarse en cuenta tanto en los aspectos 
de ense~anza como de aprendizaje. 

En el proceso de enseñanza la mayor parte de las contin­
gencias están bajo el control del maestro o instructor, por -
lo que éste debe diseñar e implementar las situaciones que ~a· 
vorezcan el aprendizaje del estudiante, · · · -

Así mismo en el proceso de aprendizaje el estudiante ten 
drá la oportunidad de practicar las conductas deseadas por eI· 
instructor hasta adquirir las habilidades)' conocimientos de 
la asignnturn. 

La enseñanza y el aprendizaje no se pueden concebir en -
forma aislada sino deben considerarse como un proceso global 
puesto que las dos están inmersas en el acto de educar. 

Este modelo educativo vislumbrado en forma sistemática -
puede semejarse al método científico. El método científico -
nos garantiza un cambio conductual en los aprendices someti-­
dos a determinadas experiencias de aprendizaje, por ro que 
"fundamentalmente la educaci6n tiene por objeto el desarrollo 
de formas de comportamiento nuevas y más complejas" (Ribes, -
E., 1973, Pág. 160). Las hip6tesis serían las relaciones en­
tre los objetivos de aprendizaje y los métodos de enseñanza, 
para lograrles se plantean como problemas por resolver. Los 
experimentos son las experiencias de aprendizaje a que se so­
meten los estudiantes, la informaci6n resultante son los tes­
timonios del éxito o fracaso obtenidos en tales experimentos 
(Huerta, J., 1980). 

El proceso de enseñanza-aprendizaje es un fen6meno diná­
mico y cambiante, por lo que el educador debe tener mucho cui 
dado de analizar todos los elementos que intervienen en el ac 
to de educar. A medida que aumenta la edad cambian los proce 
sos por los cuales se aprenden, )', conforme cada alumno va --= 
cambiando los métodos de enseñanza que modifican con mayor -­
eficacia la conducta tendrán que cambiar también (Gibson, J. 
1981). 

Todos los elementos que intervienen en el acto de educar 
están relacionados entre sí, y a su vez dependerán del tipo -
de poblaci6n a la que se ha enfocado las metas a las que se -
pretende llegar y a la forma de evaluar que se utilice, 
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·kcontinuaci6n se describirá a cada uno de los elementos 
que intervienen ~n el acto .. educativo y se relacionarán estos 
con las investigaciones realizadas en el campo de la geronto­
psicología con un enfoque educativo. 

4cl.4.1.- Los objetivos a alcanzar en un programa educativo. 

Los objetivos son descripciones operacionales de conductas 
las cuales deben ser observables y pretenden ser alcanzadas -
por el aprendiz. De acuerdo a nuestro modelo mencionado ante 
riormente los objetivos serían las hip6tesis de aquellas con7 
duetos observables a modificar a través de un determinado tra 
tamiento. Antes de determinar o especificar las conductas i 
modificar en un grupo, es condici6n "sine qua non .. un estudio 
evaluativo previo. 

El realizar un estudio evaluativo previo permite determi 
nar en forma adecuada objetivos funcionales y reales a alcan7 
iar por parte de los alumnos (Castafieda, M., 1980). Los obje 
tivos conductuales describen a la conducta a modificar o im-7 
plementar en el alumno, por lo que el instructor debe asegu-­
rarse si los objetivos propuestos podrán ser alcanzados des-­
pués de haber sometido a los alumnos al contenido de las acti 
vidades del curso (Vargas, J,, 1974). -

Varios autores (Le6n, A., 1973; lliemstra, R., 1980; y 
Lehr, F., 1984) consideran que el tomar en cuenta las necesi­
dades e intereses de las personas senectas son un factor im-­
portantísimo para el éxito de los programas educativos así 
mismo se incrementará su participaci6n en este tipo de progr! 
mas. 

Las anteriores investigaciones comprueban la eficacia de 
un estudio previo evaluativo de la poblaci6n para lograr los 
objetivos trazados en el curso. 

Es conveniente clasificar al grupo de las personas senec 
tas por edades con el fin de permitir al educador el disefio -
de cursos más apropiados debido al decremento de diferentes -
habilidades y aptitudes conforme pasa la edad. 

·schuetz, J. (1982) divide a los senectos en tres grupos: 
1) adultos maduros 2) "vicjos-j6venes" 3) "viejos-viejos", 
Dentro del primer grupo se encuentran las personas con una -­
edad comprendida entre los 55 a los 65 afios, estos individuos 
son más alertas con una gran independencia o autosuficiencia. 
El segundo grupo comprende una edad de 66 a 75 años, estos in 
dividuos ya tienen un cierto deterioro de su salud, sociabilI 
dad, educaci6n y movilidad. En el tercer grupo comprende una 
edad de más de 76 años, estas personas están seriamente limi-
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tadas para su educaci6n, cuentan con enfermedades cr6nicas 
existiendo impedimentos psicol6gicos y sociales, y, carecen -
de una movilidad. 

Es conveniente sefialar que el ·~iferencial gerontol6gi­
co" influye de manera diferente a las personas en su proceso 
de su envejecimiento aunque existe una normatividad estadísti 
ca, es decir, una persona 11vicja-vieja 11 puede tener una mayor 
funcionalidad en comparaci6n con un "viejo-joven" sin que lo 
sefialado por Schuetz, J. sea una regla. 

La edad es una variable muy importante pues se encuentra 
correlacionada con ciertos problemas fisiol6gicos y psicol6gi 
cos, en la autoestima, involucramiento en actividades educatT 
vas r en un mayor rango de alternativas de respuesta. Schan'K, 
M. (1981) observ6 que el aumento de inter6s hacia la educa- -
ci6n se ve decrementada entre más edad tengan los senectos. -
Orgren, R. (1982) sefiala que las personas definidas como 
11 viejas-j6vcncs" incrementan el porcentaje de rango en sus so 
luciones alternativas. Petras P. (1981) descubri6 en sus = 
investigaciones sobre comprcnsi6n de lenguaje que los "vic- -
jos-j6venes" recuerdan más las ideas del pasaje en prosa que 
los detalles no esenciales. Me Guire, G. (1980): Parmelee, -
P. (1980); Raed, R. (1981); y Spencer, P. (1983) sefialan que 
una variable importante a considerar en los programas educati 
vos es la imagen del senecto sobre sí mismo y la satisfacci6ñ 
hacia 1 a vida. 

4.1.4.2.- La selecci6n de los m&todos de ensefianza. 

Una vez especificados los objetivos de aprendizaje se Jebe 
elegir o seleccionar los m&todos, t&cnicas y principios de en 
señanza-aprendizaje adecuados. Existen criterios los cuales­
se deben de considerar para obtener un alto porcentaje de 
~xito, G6mez, M. y Fernfindez, B. (1980), proponen cuatro cri­
terios los cuales se mencionan a continuaci6n: 

l. -

2.-

3. -

4.-

Los objetivos del curso. Los objetivos se eligen depen­
diendo de la cjecuci6n de los alumnos que representen el 
nivel de calidad al cual deben de llegar al final de una 
secuencia de experiencias de aprendizaje. 
El contenido de la materia. El contenido se analiza para 
especificar el tipo de conducta que se requiera del estu­
diante para lograr un aprendizaje efectivo. 
La poblaci6n a la que se dirige la cnsefianza. Se debe es 
pecificar las características de los estudiantes cuyas dI 
ferencias hacen efectivos unos métodos e ineficaces otros. 
Los recursos disponibles. Para no seleccionar un método 
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ideal pero irrealizable por falta de recursos que pueden 
ser tanto econ6micos como humanos. 

La planificaci6n de un curso permite al profesor diluci­
dar adecuadamente las experiencias de aprendizaje a las que -
se va a someter al aprendiz. Se debe de tomar mucho cuidado 
ya que dependiendo de este se controlan variables que pueden 
estar influyendo negativamente en el proceso de ensefianza­
aprendizaje. 

Es pertinente elaborar una carta descriptiva ya que esta 
nos permitirá analizar cada uno de los casos a seguir para el 
logro de los objetivos propuestos, además de examinar su se-­
cuenciaci6n y la forma en que se han de relacionar los objeti 
vos unos con otros (Fernández, B., 1980). Por medio de la 7 
carta descriptiva se facilita la tarea porque especifica en-­
tre otras cosas, el contenido del curso y sugiere procedimien 
tos, recursos, secuencias que se deben emplear, además ofrecC 
las recomendaciones para una evaluaci6n (Gag6, A.,1977). 

llay que tener en cuenta que la carta descriptiva no con­
templa la previsi6n de las actividades concretas a realizar -
por el instructor en toda la sesi6n por lo tanto es necesario 
elaborar un plan de sesi6n que permita la organizaci6n <le las 
actividades programadas en un tiempo determinado. Los planes 
de sesi6n permiten detallar cualquier conducta que considere 
importante el instructor para el 6xito del curso. 

Este tipo de registro operatiza todos los objetivos plan 
teados anteriormente en la carta descriptiva, y no existe des 
vinculaci6n entre estos sino que el plan de sesi6n permite _7 
realizar una planificaci6n más rigurosa. 

La carta descriptiva no contempla la organizaci6n psico­
pedag6gica de los contenidos del curso, por lo que se debe -­
realizar una estructuraci6n y articulaci~n de 6stos. Es por 
esto que sugerimos utilizar la t6cnica de Morganov-lleredia. 
Dicha t6cnica permite darle una integraci6n a los contenidos 
en forma "arm6nica. coherente e integrada" (llcredia, B., - -
1983, Pág. 31). Esta t6cnica establece un puente entre las -
estructuras cognoscitivas existentes en el estudiante y de -­
sus eon<luctas a realizar en esta forma se favorece el proceso 
de transferencia de aprendizaje en el estudiante hacia situa­
ciones nuevas (Huerta, J., 1977). 

Como resultado de la aplicaci6n de la técnica de Morga-­
nov-Heredia se obtienen secuencias pedag6gicas que toman en -
cuenta la estructura 16gica de los contenidos de aprend~zaje. 
De esta forma existe una relaci6n entre cada uno de los con­
tenidos de la disciplina o tema por impartir dándole un sentí 
do a lo que se va a aprender. -
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Esta técnica se representa a través de matrices de doble 
entrada identificando las relaciones importantes entre los -­
conceptos y conductas de una materia o asignatura (véase Fig. 
6a). En la matriz de doble entrada el instructor se pregunta 
si los elementos de cada columna son requisito de los renglo­
nes y en caso de que existan requisitos se anota un l(uno) en 
la casilla correspondiente en caso contrario se anota un O -­
(cero) (V. Fig. 6b). Se empiezan a eliminar los elementos o 
unidades de informaci6n llamados vértices fuente, continuando 
con los vértices intermedios hasta llegar a los vértices cima 
(Fig. 6c). 

Para el proceso de la reducci6n de la tabla matriz se -­
realizan los siguientes pasos: 

1.- Identificar los vértices con ceros en la columria (véasi· -
(Fig. 7a). 

2.- Registrarlos en la parte inferior de la hoja (Fig. ie); 
3.- Cancelar en la tabla matriz tanto de columnas como de ren 

glones los vértices identificados en el paso número uno 7 

(se repiten estos pasos hasta terminar la reducción de la 
tabla matriz; (Fig. 7a, 7b, 7c y 7d). 

4.- Acudiendo a la tabla original se realiza la estructura- -
ción (unión con flechas) de los vértices que sean requisi 
to de, realizándose primero de abajo hacia arriba y por-:­
óltimo de arriba hacia abajo (Fig. 7e). 

Finalmente dependiendo de la estructuración se estable-­
cen las secuencias pedagógicas de acuerdo a las relaciones -­
que guardan cada uno de los elementos (Fig. 7e). 

(Para mayor informaci6n remitirse a Heredia, B., 1983). 

4.1.4.2.1.- Algunas investigaciones realizadas con personas -
de edad senecta sobre métodos, técnicas y materia 
les de aprendizaje. -

En las personas de edad avanzada se ha comprobado la adquisi­
ción de ciertas habilidades en un salón.de clases dentro de -· 
instituciones o asilos (Soni y Caudillo, 1976; y Wayne, A., -
1985). Aón cuando en estos experimentos no se ha estructura­
do el aprendizaje en forma sistemática, ha habido cambios ya 
sea de actitud o en su nivel de aprendizaje en este grupo de 
edad. 

En la investigación realizada por Stuen, C., et al (1982), 
se dió entrenamiento a maestros jubilados mayores de 60 años 
para proporcionarles las técnicas de enseñanza-aprendizaje y 
a su vez ellos pudieran prácticarlas con otras personas de 
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Vértices 

l. - Multiplicaci6n 

2.- Res~ta 

3.- Divisi6n 

4.- Suma 

s.- Raíz cuadrada 

1 2 3 4 s 

1 o 1 o 1 

2 o 

3 o 

4 1 

5 o 

B 

1 
2 

3 

4 

s 

o 

1 2 3 

A 

2 

o o 

o 

o o 

o o 
~ 

vértice fuente 
e 

4 s 

1:1-¡ 
vértices 
intermedios 

vértice 
f+ cima 

Figura 6.- En esta figura se muestran tablas de doble entrada. 
Las explicaciones vienen en el texto. 
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VERTICES 

1.- Mul tipl icaci6n 1 f 2 1 3 1 4 5 1 l 

z. - Resta 1 o 1 ~ 1 1 
3.- DÍ.visi6n 1 

2 o 1 o 1 
1 

4.- Suma 1 

3 o o o 1 
s.- Raíz cuadrada 1 

1 

~- 1_ J_ _1 _ --:- _ ¡_ 

5 o o o ~ 

~ 2 3 s 

i-
1 

.fl -
1 

-1- - 1-- ~ 5 

~ ->-it .r- -l- -1- - 3 -
1 

_l - J 
1 

~ 
l 

3 {) 1 
1 -· 

s ~ 
5 o ;o o 

1 
•e 

+ ~ B 

E 

Figura 7.- En esta figura se muestra la reducci6n y cstructu­
raci6n de la tabla matriz además las secuencias pe 
dag6gicas posibles. Las explicaciones vienen en ~ 
el texto. 
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edad avanzada':' El método did~ctico enipleadO:'en este experi- -
mento consisti6 en: , , , 

l. - Presentaci6n de pequei\as lecturas sencillas, adecuadas a 
las': personas' de edad con la finalidad de proporcionar la 
informaci6n relevante. 

2.,- Demostraci6n de la aplicaci6n en forma prácticade la téE_ 
nica de la enseñanza vista. 

3.- En la Discusi6n se analizaron detalladamente los aspectos 
positivos e inconvenientes de la t6cnica vista. 

4. - En la fase de Lluvia de Ideas se, hicieron las aportacio-­
nes particulares a la técnica de enseñanza vista. 

S.- En el Cuestionamiento se analizaron las ventajas o desven 
tajas de las modificaciones hechas a la técnica vista re7 
ferente a su efectividad, 

Roger y Schemaker (citados en Shannon y Smiciklas, 1979) 
proponen un modelo guiado al cual se le llama el proceso de -
innovaciones existentes en los educandos el cual también se -
describe a continuaci6n: 

1.- Conocimiento. Se expone al individuo a las innovaciones 
existentes y se obtiene algún conocimiento o entendimien­
to de c6mo funcionan. 

2.- Persuasi6n. El individuo se forma una a~titud favorable 
o desfavorable hacia la innovaci6n. 

3.- Decisi6n. El individuo se compromete en actividades que 
lo guían a escoger o rechazar la innovaci6n. 

4,- Confirmaci6n. Las búsquedas individuales para la innova­
ci6n de la decisi6n que el sujeto haya tomado pueda refor 
zarse pero tambi6n puede revertir sus decisiones previas­
si se exponen a mensajes conflictivos sobre la decisi6n. 

Se ha observado que los materiales de ensei\anza emplea-­
dos en diversos cursos enfocados a las personas de edad figu­
ran: 

1.- El proyector.- Debido a la disminuci6n visual de las per­
sonas de edad senecto Goodraw, B. (1975) sugiere el eme -
pleo del proyector con la finalidad de agrandar la imagen 
proyectada haciendo discriminativo el estímulo para estas 

2.- h~r!~~~6rono.- Ya que también se ha visto el decremento 
de la audici6n en los senectos, Soni y Caudillo (1976) -­
utilizaron el micr6fono para controlar esta variable. 

3.- Video-tapes, películas, fotografías, televisi6n (material 
audiovisual).- La utilizaci6n de métodos didácticos au-­
diovisuales son sugeridos por Shannon y Smicicklas (1979). 

4.- fliniposters.- En la impartici6n de un curso sobre nutri--
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ci6n y salud Hess, M. (1979) utiliz6 miniposters con una­
dimensi6n aproximada de 28 x 10 Cms. 

5.- Lecturas.- Agruso, V. (1980) menciona que los materiales 
estímulo en el aprendizaje de tareas para personas de -­
edad senecta deben tener características sobresalientes, 
vgr, letra negra y grande para facilitar la discrimina- -
ci6n especialmente entre estímulos similares. 

6.- Material de uso.- Con respecto al material Corkidi y Non­
tiel (1979) sugieren que este sea de fácil manipulaci6n, 
flexible, de tamaño visible para no forzar su vista y que 
no presenten peligro en su uso. 

La disposici6n de los senectos en el sal6n de clase in -
fluye en el aprendizaje de los mismos. Sommer y Ross (1958) 
y Sommer (1962) citados por Soni y Caudillo (1976), demostra­
ron que en experimentos donde se distributan a los sujetos -
de edad avanzada en círculos, el sentarlos frente a frente fa 
voreci6 la conversaci6n y se mostraron menos apáticos. -

4.1.4.3.- Formas de evaluaci6n. 

Uno de los factores importantes de cualquier programa educa­
tivo es la evaluaci6n. La evaluaci6n es el acopio sistemáti 
co de datos los cuales se han obtenido de una serie de instrü 
mentas y a través de los cuales se determina un nivel de decI 
si6n. La evaluaci6n es necesaria para poder corroborar si 7 
realmente hubo un cambio de conducta o aprendizaje, esto se -
logra mediante el diseño de una serie de instrumentos que per 
mitan demostrar objetivamente los resultados del curso. Es 7 
conveniente partir de un "criterio con<luctual" mctliantt~ Cl 
cual se verifique objetivamente los cambios del sujeto. Este 
"criterio conductual" cstar6 planteado en los objetivos pro-­
puestos del programa y a partir de estos se diseñarán los ins 
trumentos de evaluaci6n (Schyfter, G., 1983). -

El criterio o juicio del profesor no satisface lu riguro 
sidnd del enfoque sistemático ya que puede partir de su com-7 
premiso con la instituci6n o por su punto de vista subjetivo. 
De esta forma no se puede detectar rigurosidad y ética por -­
parte del maestro. 

A través de un instrumento de evaluaci6n bien diseñado -
se comprobará si la hip6tesis y los objetivos del curso se lo 
graron al final de éste. 

Entre los instrumentos de evaluaci6n están: 
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Pruebas estarida~~za~~s otipffi~adás. 
Registros observacionales. 
Pruebas de rendimiento escolar. 

4.1.4.3.1:-'Pr~ebris estandarizadas o tipificadas. 

Las pruebas estandarizadas son aquellas que se encuentran pu­
blicadas y se distribuyen comercialmente, además han sido ela 
boradas, analizadas y probadas con rigor. Estas pruebas pre7 
sentan tablas de normas para la interpretaci6n de las puntua­
ciones e incluyen un manual que explica los prop6sitos y los 
usos de las pruebas así como el proceso de elaboraci6n de la 
misma (Quezada, R., 1983). 

4.1.4.3.2.- Registros observacionales 

Los registros son observaciones directas de las conductas em­
pleadas para recopilar informaci6n en las condiciones natura­
les del sujeto y en esta forma se puede determinar objetiva-­
mente y sin criterios particulares. 

Entre los registros observacionales se encuentran: 

1.- El registro anecd6tico. Este consiste en describir en -
los términos más sene illos y claros todos los eventos que 
se suceden en la interacci6n del sujeto con su medio am-­
biente. 

2.- Registros de intervalo. En estos registros se determinan 
los lapsos de tiempo en que ya no incurren las conductas 
a observar. 

3.- Registros de duraci6n.- Estos registros al contrario de 
los anteriores miden el tiempo que emplea un sujeto en 
una conducta, este se puede obtener anotando el momento -
en que comienza a emitirse la conducta y el momento en -­
que 'sta termina. 

4~- Listas de cotejo.- Es un inventario de conductas que se -
·ordenan de las más simples a las más complejas para que -
el sujeto sometido a evaluaci6n ejecute progresivamente -
cada una de ellas. Esto permite determinar las conductas 
y habilidades que posee así como aquellas de las que car~ 
ce. 

4.1.4.3.3.- Pruebas de rendimiento escolar. 

Las pruebas de rendimiento escolar o informales, aunque deben 
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de estar bien elaboradas, ello no implica los requisitos tan 
estrictos de las pruebas tipificadas pues su condici6n más im 
portante es la de evaluar objetivamente el logro de los obje7 
tivos de aprendizaje de un curso. De acuerdo a la naturaleza 
de los items o reactivos se encuentran: las pruebas de ensayo 
y las de formato estructurado. 

En las pruebas de ensayo se deben de utilizar en la eva­
luaci6n de aquellos objetivos de aprendizaje que no pueden -­
ser evaluados con pruebas de formato estructurado. Tienen -­
que ver con las habilidades para seleccionar, integrar, orga­
nizar, relacionar y evaluar ideas expresadas en términos de • 
respuestas libres y originales. 

En las pruebas de formato estructurado se refieren a pre 
guntas ya escritas en una hoja donde el sujeto da respuestas­
cortas y concretas. A continuaci6n se describen las pruebas 
de formato estructurado seg6n Carrefio, F. (1977). 

1.- Pruebas de opci6n mdltiple.- Los reactivos de opci6n mdl­
tiple están constituidos por un enunciado incompleto o -­
pregunta (cuerpo de reactivo) y varias posibles respues-­
tas (opciones alternativas), entre las cuales una comple­
ta responde correctamente al enunciado o pregunta inicial. 

2.- Pruebas de falso-verdadero.- Estos reactivos se caracteri 
zan por limitar la respuesta a una de dos opciones alter7 
nativas para calificar una ascvcraci6n o enunciado, lo -­
que en cierto modo interfiere con la posible graduaci6n 
de la dificultad de las respuestas, originando aseveracio 
nes o enunciados demasiados obvios o muy complejos o difI 
elles. -

3.- Pruebas de correspondencia.- Estos reactivos se caracteri 
zan por pedir el establecimiento de relaciones entre ele7 
mentos de dos grupos o series. 

4.- Pruebas de jerarquizaci6n.- Estos reactivos se caracteri­
zan por ofrecer al examinado una lista de elementos o da­
tos en los cuales debe de dar un orden específico de - -
acuerdo como se indica en las instrucciones (cronol6gico. 
evolutivo, etc.). 

S.- Pruebas de completamiento.- Estos reactivos se caracteri­
zan por el establecimiento de una proposici6n incompleta 
o interrogante en que, a partir de la informaci6n reporta 
da se espera 11 completamiento 11 o respuesta corrcspondientC 
para la aportaci6n de un tGrmino, frase específica, símbo 
lo, dato, etc., cuyo conocimiento se busca comprobar. -

6.- Pruebas de localizaci6n.- Estos reactivos se caracterizan 
por contener una serie de indicaciones rcf eridas a conduc 
tas que se han de verificarse sobre un material esquemátT 
co o gráfico dado en el mismo reactivo (mapa, diagramas,7 
repres~ntaciones topográficas, etc.). 
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7.- Pruebas multi-item.- Todas estas pruebas se pueden combi­
nar segón las necesidades del curso y de esta forma se lo 
gran multi-items. El instructor analiza cada una de las":' 
habilidades a evaluar para tener un buen instrumento de -
evaluac i6n. 

Gcodr::>.:, B. (19'5) señala que es difícil realizar la eva 
iuaci6n de conductas que se pretenden evaluar en u11 curso pa'"::' 
ra personas de edad debido a sus limitaciones físicas y cogni 
tivas. El autor señala la necesidad de desarrollar diferen-7 
tes tipos de evaluaci6n para este grupo de edad. 

Moore, E. (1980) y Mahoney, D. (1983) en sus experimen-­
tos utilizaron para evaluar la Escala de Likert que mide acti 
tudes con respecto a la informaci6n aprendida; y también se "'.:' 
realizaron autorreportes en los que los sencctos analicen sus 
propios juicios de \•alar referentes a los cursos con este gru 
po de edad (Pickard y Collins, 1982). -

Este tipo de instrumentos no son objetivos ya que anali­
zan la opini6n de los senectos con respecto a la informaci6n 
adquirida en estos cursos. 

Las pruebas mencionadas al inicio de este subtema pueden 
dar una evaluaci6n más objetiva de las conductas o habilida-­
dcs aprcn<lidas en un curso. 

En la figura 8 se expone una gráfica para ejemplificar -
el enfoque sistemático de la enseñanza el cual se ha descrito 
a través de este tema. 
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..---- Especificar objetivos 
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Figura 8.- Estrategia del proceso de instrucci6n seg6n Anderson Y 
Faust (1977, P. 197). 



CAPITULO QUINTO 

EL PROGRAMA EDUCATIVO DE EDUCACION EN LA SALUD 

Y AUTOCUIDADO EN SENECTOS INSTITUCIONALIZADOS 



5.1.- Experimentos anteriores. 

Recientemente se han incrementado los educadores tanto de la­
salud física como mental sin embargo, el grupo de las persa -
nas de edad avanzada es el menos atendido de cualquier otro -
mediante la educaci6n para la salud (Kalisa, R., 1982), Afor 
tunadamente este grupo de edad se ve interesado en los progrñ 
mas edu..:ativu.; dé ~d saluU como lo indican las encuestas CE<éi.':' 
lizadas por Nelson, G. (1983) y Jarvis, P, (1983). Nelson d! 
mostr6 que aproximadamente el 50% de la poblaci6n encuestada­
se interesaba en temas de salud. Jarvis revel6 que un 52.9% 
de las personas sencctas indicaban su preferencia hacia estos 
temas. 

Los programas educativos de la salud en los escenarios • 
residenciales o institucionales son convenientes debido a la· 
falta de estimulaci6n adecuada y a la poca informaci6n sobre­
estos temas hacia ellos, Patiño et al (1985) señalan la nece 
sidad de investigar los problemas sociales del senecto intitü 
cionalizado y a la educaci6n encaminada a la prevenci6n para7 
que acepten y comprendan los procesos de envejecimiento como­
naturalcs. 

De acuerdo con la política institucional de asistencia • 
en nuestro pals las personas minusv&lidas y desprotegidas de­
ben ser beneficiadas. Esto es conveniente tomarlo en.cuenta­
ya que las personas que viven en instituciones cuentan con un 
nivel socio-cultural bajo, careciendo de conocimientos y habi 
lidades necesarias para lograr una senectud satisfactoria. -
La institucionalizaci6n significa un cambio de vivienda ade -
más de un cambio esencial de vida de las personas de edad -­
avanzada que repercute tanto en su desarrollo psíquico, so 
cial y en su salud (C. de Lehr, E., 1984 y 1985 b). 

Moore, E. (1980) brind6 un curso a personas negras de b~ 
jo ingreso que toc6 temas sobre enfermedades y padecimientos­
en la senectud. El objetivo principal del curso fué que las­
pcrsonas utilizarán con más frecuencia las agencias de salud­
para bie11 propio. Las personas quienes tomaron el curso uti­
lizaron con más frecuencia los servicios de salud en compara­
ci6n con los que no lo tomaron. Esta investigaci6n comprueba 
la suceptibilidad en las personas de edad a un cambio en ben! 
ficio propio a través de los programas educativos de salud, 

Es conveniente la realizaci6n de los progr~mas de salud­
ya que cuando este grupo de edad se siente enferma generalme~ 
te recurren a rcmc<lios caseros antes U.e ir con el facultativo, 
esto lo comprobaron los estudios de Jeffers, J. (1985). 

En la implementaci6n de programas educativos para senec-
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tos, es conveniente analizar como se llevan a cabo las activi 
dades de la vida diaria para integrarlos en los contenidos _7 
así como la planeaci6n de los métodos novedosos que motiven -
a las personas senectas a la participaci6n a dichos cursos -­
(Hammer, M., 1982). 

Mahoney, D. (1983) en su investigaci6n utiliz6 métodos -
11vvcJ0,:,V5 liéi'.ta l la11iar la atenci6n <le los sencctos para la par 
ticipaci6n en el programa de salud. Para la evaluaci6n final 
del ~urso utiliz6 la escala de Likcrt en la que report6 los -
siguientes resultados: el 90i de los encuestados consider6 el 
curso impartido como muy bueno, el lOt lo consider6 bueno, el 
86% aprcndi6 la mayor parte del curso y un 141 aprendi6 algo­
º nada. En esta invcstigaci6n la variable principal fueron -
los métodos innovativos con el fin de lograr una mayor parti­
cipaci6n y no tanto los m~todos instruccionalcs en general. 

Pickard y Collins (1982) en un curso de salud en escena­
rios residenciales con mucha poblaci6n cmplcnron t6cnicas, te 
mas y recursos <le instrucci6n logrando un "cambio con<luctual 1i:­
La ryyaJ11~~i6P ~n reallz6 a través <le autorrcportes de los sc­
ncctos. 

Esto nos permite observar que tanto la investigaci6n de­
Mahoncy y la de Pickard y Collins utilizaron en sus cursos -­
instrumentos de cvaluaci6n subjetivos, los cuales no Jetccta­
ron realmente si hubo cambios después de haberlos sometido al 
tratamiento diseñado en la invcstigaci6n. 
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5,2.- Planteamiento del problema. 

Se ha visto que los programas educativos de salud no se han -
preocupado por la evaluaci6n objetiva del aspecto cognosciti­
vo ni de las conductas a implementar sino solamente de las ac 
titudes de los senectos después de haber sido expuestos a es~ 
tos cursos, como en los experimentos de Pickard y Collins - -
(1982j y M::h"ner (1983). Además en estos experill'"nt~s ne> 5<>­
han tomado en cuenta a las ayudas de aprendizaje como varia -
ble principal, sus efectos en el mismo y el cambio de conduc­
tas en las personas de edad avanzada después del programa edu 
cativo. -

Es necesario elaborar cursos de salud para senectos ya -
que son un gran apoyo para lograr una ndaptaci6n en e 1 perío­
do de la senescencia. 

Este tipo de programa debe tomar en cuenta las ayudas de 
aprendizaje y recursos didácticos los cuales garanticen un co 
nacimiento de salud además de la implementaci6n de conductas~ 
de autocuidado en el senecto. 

Objetivos de la investigaci6n: 

Objetivo general 
Elaborar un programa educativo que abarque aspectos so-­

bre salud y autocuidado considerando las necesidades de los -
sencctos institucionalizados. 

Objetivos especlficos: 
1.- Elaborar un programa educativo enfocado a la salud y au­

tocuidado utilizando las ayudas de aprendizaje que toman en •· 
cuenta las incapacidades propias de los senectos. 

2.- El senecto institucionalizado adquirirá por lo menos un-
80\ de conocimientos sobre salud y nutocuidado al finalizar - . 
el programa educativo de salud. 

3.- El senecto realizará por lo menos 3 conductas de autocui• 
dado en su vida diaria dentro o fuera de la instituci6n al rr 
nalizar el programa educativo de salud. 

4.- Detectar posibles variables que puedan afectar el proce­
so enseñanza-aprendizaje y el incremento de conductas de aut.!!_ 
cuidado y salud en el senecto institucionalizado. 
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 

Social 

Brindar una mejor atenci6n a la cohorte de personas de edad 
avanzada que r.adn vez es mayor, realizando una investiga -­
ci6n de. tipo P.reventivo en salud tratando de modificar esti 
le~ c!"r6nco:; üc ;·ida, los cuales son aspectos que aceleran-= 
la aparición de enfermedades degenerativas o propias de la­
senectud y decrementan la expectativa de vida en la pobla 
ci6n. 

- Crear una alternativa para instituciones tanto oficiales ca 
mo privadas con el fin de proporcionar al senecto atenci6n~ 
no s6lo médica, f1sica y social sino psicopedag6gica que le 
permita incrementar su calidad de vida, fomentando su inde­
pendencia mediante al conocimiento y autocuidado siendo así 
una medida preventiva. 

Metodol6gicas 

- lilaborar un programa educativo para la salud y autocuidado­
siguiendo los lineamientos propuestos por Bothwick, J. -
(1973 y 1983), ya que en la actualidad no existe un progra­
ma ele este tipo en el que se tomen en cuenta las ayudas de­
aprendizaje, m6todos y recursos didácticos adecuados a 
ellos. 

- En la poblaci6n e le gida de senectos institucional izados, se 
controlan variables mediambientales, econ6micas, limitacio­
nes f1sicas y dificultades de transporte, dándose el cursa­
do manera informal para asegurar la participaci6n al progr! 
ma. 

Tc6ricas 

- Este trabajo se apoya en la psicopedagog1a abierta propues­
ta por Le6n Antaine que pretende abarcar los aspectos psic~ 
~6gicos y pedag6gico que influyen en el aprendizaje del. se­
necto desde una perspectiva biopsicosocial. Este enfoque -
n~ trata de segmentar a la enseñanza en una pedagogía, an -

-drngogía o geragogía ya que toda acci6n educativa parte de-
los mismos principios psicol6gicos. 

Profesional 

No existe una tesis con un enfoque educativo la cual con -­
temple estos aspectos y permita abrir el campo de trabajo -
para el psic6logo educativo en las instituciones gerontol6-
gicas además de contribuir a la invcstigaci6n de la geront~ 
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psicología bajo la perspectiva educativa. 

Sujetos 

De una poblaci6n aproximada de 160 sujetos se eligi6 una 
muestra en forma intencional de 60 Ss de una edad comprendi 
da entre 60 y 75 años de edad no importando sexo y sin dia¡ 
n6stico de demencia, de esta nuestra intencional se eligi6-
ca fcrrna alcr.~o;.·i~ J 3~ Ss dividiéndolos en dos grupos de -
15 personas para el experimental y 15 para el control, Es­
tas personas fueron motivadas a asistir nl curso mediante -
pl5ticas previas con ellas, asistiendo al programa educati­
vo por iniciativa propia. 

Se solicit6 a los médicos de la Casa Hogar "Arturo Mundet" 
su apoyo al programa. 

Variables de la investigaci6n 

Variable independiente. - Programa educativo enfocado a la .sa­
lud y autocuidado. 

Nivel l.- Diseño y contenido del programa. . 
Nivel 11.- La utilizaci6n de ayudas de aprendizaje para 

la impartici6n de un curso, 

Variable dependiente I. - Adquisici6n de conductas de. autocu.f. 
dado, 

Variable dependiente 11.- Conocimiento de temas de salud. 

Definici6n de variables: 
Variable independiente en el nivel l, 

Son todos los pasos señalados en In metodología de esta­
investigaci6n para la organizaci6n psicopedag6gica de los co~ 
tenidos, t6cnicas, materiales y recursos que faciliten el pr~ 
ceso de enseñanza-aprendizaje.sobre temas referentes a la sa­
lud y el autocuidado en las personas provectas. 

Variable independiente en el nivel 11. 
La utilizaci6n de ayudas de aprendizaje como: t6cnicas -

mediacionalcs, ritmo de prescntaci6n de lu lnformaci6n, tomar 
en cuenta las incapacidades sensoriales del senecto, darle -­
una rctroalimcntaci6n inmediata, propiciar un ambiente moti -
vante para la participaci6n y estructuraci6n 16gica de la in­
formaci6n. 

Variable dependiente l. 
El puntaje obtenido de la lista de cotejo en la que se -
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observan conductas de autocuidado (VER APENDICE B). 

Variable dependiente II. 
Las respuestas de una prueba objetiva, administrada a 

los senectos terminando el curso la cual mida conocimientos -
referentes a: 1) informaci6n sobre la prevensi6n de acciden -
tes, 2) informaci6n sobre patologia de la senectud, 3) infor­
r.1i:i6r r".~:.' 1r .-"!0!-:.aCC'~fi'l prE"<:OZ dé enfrTJTlP.daclf"S y 4) i.nforma­
ci6n sobre rehabilitaci6n (VER APENDICE C). 

DISEflO 

Se empleo el diseño Parcial de Solomon eligiendo una mues 
tra en forma aleatoria de 30 Ss, divididos al azar equitativa~ 
mente en dos grupos 15 para el experimental y 15 para el con -
trol. Solamente se le di6 el curso al grupo experimental y al 
control no se le di6 tratamiento. A ambos grupos se les expli 
c6 un post-test con el fin de observar las diferencias entre ~ 
ambos grupos. 

El diseno se esquematiza de la siguiente forma: 

X 

A 

Donde: 

A =. aleatorizaci6n 
X • aplicaci6n del programa educativo con ayudas de aprend.iz.!!. 

je al. gr~po control. 
0 1 = post-test para el grupo experimental 
0 2 post-test para el grupo control 

.El- diseño controla las variables de validezº-interrta-·como:-­
Histpria, Maduraci6n, Administraci6n de Test, Instrumentaci6n 
de ·Test, Selecd6n, Mort.ali dad e Interacci6n de Variab~es. 

PROCEDIMIENTO 

La "Casa Hogar para Ancianos Arturo Mundet" cuenta con -­
una poblnci6n aproximada de 160 Ss de la que se extrajo una -­
muestra intencional representativa de 60 Ss, de los cuales se­
eligieron 30 en forma azarosa dividiendo 15 para el grupo con­
trol v 15 para el experimental. 
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Se aplic6 un cuestionario a los médicos de la institu -­
ci6n con la finalidad de obtener: temas de salud, una epide -
miología aproximada de la instituci6n y conocimientos supues­
tos que poseen los senectos sobre temas se salud (VER APENDI­
CE A). Este cuestionario consta de 30 preguntas de tipo mix­
to o mu ti- item. 

Una vez aplicados los cuestionarios se procedi6 a reali­
zar un vaciado de datos mediante el cual se eligieron los si­
guientes temas: Ejercicio Físicos, Nutrici6n, Como organizar­
la vida en la senectud, Proceso normal de envejecimiento, Sin 
drome de lnmovilizaci6n en el Anciano o Permanencia prolonga7 
da en cama, Aseo, Estreñimiento e Impacto Fecal, Caidas, Dia­
betes, Coraz6n y Arterias, Enfermedades de los Huesos e Higie 
ne Mental por supuesto tema b6sico para el mantenimiento de 7 
la salud y que también se incluye en cada uno de los temas. 

Posteriormente se procedi6 a utilizar la técnica de Mor­
ganov-Heredia para la estructuraci6n de los contenidos de pro 
grama en forma íÓgica, ~oherente e integrada y para la obten7 
ci6n de las secuencias pedag6gicas. (ver figura 9). 

Los contenidos quedaron estructurados como se muestra en 
la figura 10 (véase). 

De la cstructuraci6n de los contenidos se obtuvieron cua 
tro secuencias pedag6gicas posibles, eligiéndose la "B" dcbi7 
do a su estructuraci6n 16gica para la exposici6n de los cante 
nidos. El primer tema "Proceso Normal de envejecimiento" va:.­
seguido del tema "l!igicne Mental el cual permite a los ins -­
tructores manejar Jos problemas psicoemotivos y de falsas ex­
pectativas presentados en los senectos. 

La secuencia pedag6gica "B" seg6n el orden de presenta -
ci6n de los temas on e 1 curso es: 

l.= Proceso normal de envejecimiento 
5 • Higiene mental 
Z = Ejercicios físicos 
7 • Nutrici6n 
3 • Asco 
6 Diabetes 
8 • Coraz6n y arterias 
4 = Enfermedades de los huesos 
9 Ca idas 

10 • Estreñimiento e impacto fecal 
11 Permanencia prologada en cama o síndrome de inmovili-. 

zaci6n. 
12 • Como organizar la vida en la senectud; 

Con la finalidad de organizar de manera sistem~tica las -
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sesiones, se elabor6 una carta descriptiva la cual consta de: 
Prop6sitos Generales, Objetivos Terminales, Contenido temáti­
co general y Elementos de Operaci6n en los que se incluyen: -
disposiciones generales, inventario de recursos disponibles,­
material, recursos a conseguir, personal, tiempo, costo y 
aclaraciones. De cada uno de los te~as se elabor6: Objetivo­
general, objetivos específicos, precurrentes 1 materiales, ac­
tividades de aprendizaje y forma de evaluaciOn (VER APENDICE­
D). 

Las sesiones se realizaron por la tarde de 3 a 4:30 pm. 
los dlas Lunes, miércoles y viernes. En cada una de las se -
sienes se estructur6 un plan de scsi6n que incluía los si -­
guientes as~ectos: tema, objetivos de la sesi6n duraci6n de -
la misma, n~mero de participantes, actividades, recursos, téc 
nicas derivadas de la dinámica de grupos, técnicas instruc -~ 
cionales y observaci6n (VER APENDICE E). 
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Figura 9.- Tabla matriz de los temas de ~alud y autocuidado. 
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Media hora antes de empezar la sesi6n, se motiv6 a los parti­
cipantes a asistir al curso mediante pláticas individuales, -
recordatorios y ayudado a trasladarse a las salas a las pcrso 
nas que tuvieran problema para deambular. Se dieron terapias 
de apoyo cuando se requiri6 a algunos participantes. 

Con la finalidad de controlar la mortalidad experimental 
o ausencia Je los ~dctiL¡µantes, se les ofreciG ~~ LdJd se -­
si6n estimulas tengibles como: galletas, café o té, además de 
objetos como: instrumentos <le aseo, parches lc6n, crema anti­
inflamatoria, reactivos para detectar posible diabetes, y ali 
mentas nutricionales como fibra de trigo y granola; reforzan~ 
do su .interés hacia el programa educativo. 

La instituci6n nos facilit6 la "sala de visitas" para la 
implementaci6n del programa, la cual se adapt6 mediante cortlllaS ob2_ 
curas para la proyecci6n, sillas c6modas dispuestas en semicír­
culos para favorecer una mejor intcgraci6n y comunicaci6n en­
tre las personas. El aula mide aproximadamente 3 x 3 mts. lo 
cual favoreci6 la ac6stica. 

El método de ensefianza seguido en las sesiones fue: 

1) Dinámica de Grupos.- Se realiz6 al comienzo de cada -
sesi6n para crear un ambiente favorable y motivante. 

Z) Presentaci6n de la informaci6n.- Se present6 de acuer 
do al plan establecido considerando las ayudas de - 7 
aprendüaje, 

3) Demostraci6n.- Fué de manera práctica y se asignaron­
tareas de aprendizaje acordes al tema. 

4) Discuci6n.- Al final de la exposici6n se formaron pe­
quefios *rupos para discutir el tema visto. 

5) Conclusiones.- Este apartado sirvi6 como retroalimen­
taci6n de los objetivos propuestos. 

MATERIALES Y RECURSOS DIDACTICOS 

Se utilizaron diapositivas y proyector con el que se ampli6 -
la imágen para hacerla perceptible a la agudeza visual del s~ 
necto; 

Se pidieron diapositivas prestadas a la Facultad de Medí 
cina de la UNAM sobre algunos temas además de elaborarse dia 
positivas especf ficas para cada tema. También se us6 una pañ 
talla para proyectar las imágenes. -

Las ayudas de aprendizaje que se consideraron fueron: 

1.- Ritmo de presentaci6n de la informaci6n; se les di6 poca­
informnci6n clave para favorecer el proceso de transfereE 
cia positiva. 
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z.- Lenguaje claro y sencillo con el tono de voz fuerte. 
3.- Se ejemplific6 la informaci6n mediante casos ocurridos en 

ellos mismos. 
4.- Se reforz6 positivament~ todas las participaciones no im­

portando si aportaban o no al tema. 
5.- Se redund6 en aspectos claves de la sesi6n tomando en 

cuenta las limitaciones de su memoria a lareo plazo. 
~.- Se realiz6 ~~a r:troalimentaci6n inmediata para detectar­

til !>t: t:úLblU.lJ.'1 (...&. ~..!1!1h. 

7. - Se utilizaron ayudas·nem6nicascomo: asociar una palabra E N 
S 1 A que contiene los aspectos claves en la salud, donde 
la E = Ejercicios Flsicos, N = Nutrici6n, S = Salud, 1 = 
Higiene Mental y A = Aseo. 

6.- La misma estructuraci6n y diseño del programa facilit6 el 
proceso de enseñanza aprendizaje. Los contenidos se abar 
daron a partir de lo sencillo a lo complejo, se di6 soto':" 
informaci6n significativa y relevante, se tom6 en cucnta­
la experiencia del senecto y se relacion6 la nueva infor­
maci6n con la ya poselda. 

9.- Se estableci6 un ambiente propicio reduciendo la tensi6n­
y ansiedad. Cuando surgieron problemas personales entre­
algunos de ellos se trat6 de eliminar malos sentimientos. 

10.- existieron ejemplos concretos con objetos por ejem: con -
un maniqu1 se demostr6 la forma correcta de dar respira -
ci6n artificial, con el fin de favorecer el aprendizaje. 

11,- Se di6 una retroalimentaci6n inmediata a la respuesta da­
da por el aprendiz de edad. Eliminando los comentarios -
de desaprobaci6n y as1 no se favorecieron las expectati -
vas de fracaso. 

12.- Se dieron instrucciones verbales claras, precisas y sen -
cillas. 

13.- A trav6s de la modalidad sensorial visual (uso del proyec 
tor) junto con la auditiva (informaci6n verbal) se favor~ 
c16 la adquisici6n y retenci6n del material. 

Para controlar las variables extrañas que pudieran inter­
ferir en el programa consideramos pertinente mencionar que se­
llev6 a cabo un período de sensibilizaci6n a los senectos 15 -
dlas·antes en donde se les invit6 a participar a los senectos­
del grupo experimental al curso y adem&s se les explicaba en -
que consistir1a. También se trat6 de conocerles a cada uno de 
ellÓs estableciendo una·relaci6n efectiva entre el instructor­
y el senecto. 

Las características de los instructores fueron: flexibili 
dad, respeto, cooperatividad, adaptabilidad y confianza adem~s 
de ser un moderador en las sesiones y de no imponer su punto 
de vista. 

Se utiliz6 un horario adecuado el cual no interfiriera 
con las labores del senecto dentro de la instituci6n. 
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Para la evalunci6n final se utiliz6 un cuestionario de -
aprendizaje (VER APENDICE C) y una lista de cotejo (VER APEN­
DICE B). Los dos grupos experimental y el control se evalua­
ron simultáneamente, dividiendo en forma azarosa a los ins -­
tructores para la aplicaci6n de los mencionados instrumentos. 



96 

5, 4 RESULT AOOS 

Para el an~lisis de las hip6tesis de esta investigaci6n se uti 
liz6 el procedimiento sugerido por Siegel, S. (1970). Dicho -
procedimiento se basa tanto en la informaci6n obtenida de la -
investigaci6n como en el margen de error o nivel de significan 
cia para rechazar o ac~ptar las hip6tesis dependiendo del ni 7 
vel de signiflcancia de los datos arropdos por la investiga -
ci6n. 

Este procedimiento está organizado de acuerdo a la esta -
dística referencial permitiendo que todo investigador interesa 
do siga cada uno de los pasos del procedimiento estadístico re 
ferencial, Se expondrán tres análisis de acuerdo a las hip6te 
sis planteadas y se mencionan a continuaci6n: · · -

5.4.1 HIPOTESIS 

5.4.1.1. Jlip6tesis de nulidad: 

No existen diferencias significativas entre los puntajes­
totales de la prueba de aprendizaje después de haber sorne 
tido al grupo experimental a un curso diseñado con ayudas 
de aprendizaje, sobre salud y autocuidado para senectos -
en comparaci6n con el grupo control al cual no se le di6-
tratamiento, 
No existen diferencias significativas entre las conductas 
de autocuidado observadas en una lista de cotejo despu6s­
de haber sometido al grupo experimental a un curso diséfia 
do y estructurado con ayudas de aprendizaje, sobre salud7 
y autocuidado para senectos en comparaci6n con el grupo -
control al cual no se le di6 tratamiento. 
No existen relaciones funcionales o correlaciones signifi 
cativas positivas entre las conductas de autocuidado y -7 
los temas impurtidos en un curso diseñado y cstructurado­
,con ayudas de aprendizaje sobre salud y autocuidado para­
scncctos en el grupo experimental. 

S."4.1.Z. llip6tesis de investigaci6n: 

Hi1) SÍ existen diferencias significativas entre los puntajes­
totales de la prueba de aprendizaje después de haber som~ 
tido al grupo experimental a un curso disefiado con ayudas 
de aprendizaje sobro salud y autocuidado para senectos, -
en comparaci6n con el grupo control al cual no se le di6-
tratamiento. 
SÍ existen diferencias significativas entre el total de -
las conductas de autocuidado observadas en una lista de -
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cotejo despu6s de haber sometido al grupo experimental a 
un curso diséñado y estructurado con ayudas de aprendiza 
je sobre salud y autocuidado a los senectos en compara ~ 
ci6n con el grupo control al cual no se le di6 tratamien 
to. -
Si existen relaciones funcionales o correlaciones signi­
ficativas positivas entre las conductas de autocuidado -
y los temas impartidos en un curso diseñado y estructura 
do con ayudas de aprendizaje sobre salud y autucuiciaüu ~ 
para senectos en el.grupo experimental. 

S.4.2. ELECCION DE LAS PRUEBAS ESTADlSTlCAS 

Para la hip6tesis de nulidad Ho y Ho se eligi6 la prueba es 
tndistica de Kolmorov-Simirnov para dbs muestras independien~ 
tes que tien la capacidad de confirmar si han sido extraidas­
de la misma poblaci6n. Esta prueba en comparaci6n con la --­
prueba T tiene una potoncia-eficiencia alta (cerca del 96%) -
con muestras pequeñas; parece ser que al aumentar el tamafio -
de la muestra la potencia-eficiencia tiende a decrecer ligc -
ramentc (Siegel, S. 1970). Esta prueba se adecua a los datos 
presentados para el análisis de los resultados tanto de la -­
lista de cotejo como de la prueba de aprovechamiento utiliza­
da. Los datos se presentan en una escala ordinal. 

Para la tercera hip6tesis de nulidad 1~3 siendo esta una 
variante de la hip6tesis de nulidad Ho2, se utiliz6 el paque­
te SPSS de NONPAR CORH de computadora para obtener correlacio 
nes no param6tricas tanto de los temas impartidos sobre saluo 
como de las conductas de autocuidado observadas del grupo ex­
perimental y del grupo control con la finalidad de analizar -
los datos de este 6ltimo al cual no se le di6 tratamiento. 

S.4.3 EL NIVEL DE SlGNIFlCANCIA 

El nivel de significancia o margen de error para rechazar o · -
aceptar las hip6tesis en la investigaci6n es: 

Aqui el nivel de significancia por aceptar es de ~ 
O.OS y la curva de la normal es de una cola puesto que­
presupone a los puntajes obtenidos del grupo e:qierimen­
tal son mejores que los del control. El n6mero de sujetos­
es de nl = nz = 15. 
El nivel de significancia por aceptar es de •O.OS y 
la curva de la normal es de dos colas debido a que las­
muestras extraídas de la poblaci6n presuponen solamente 
la diferencia de ambos. El n6mero de sujetos es de n1• 
n2 • 1s. 
El nivel de significancia por aceptar referentes a las-
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correlaciones existentes en el grupo experimental es de­
s O.OS, entre los diferentes valores de la variable­

independiente con los valores de la variable dependiente, 
El n6mero de sujetos es igual a·n1 = 15. 

5.4.3.1. Operaciones realizadas para la obtenci6n de los re­
sult<!dos. 

1) Para la Ho
1

: 

F6rmula: Kd = máxima (Xf - Yf) 
Donde: 
Kd = puntaje obtenido en la prueba de Kolmorov-Simirnov 
máxima = máxima diferencia entre las frecuencias de las varia 

bles. -
Xr = frecuencia del grupo experimental 

Yf = frecuencia del grupo control 
gl = n1 = n2 = N 
D<>ntlc. 
gl grados de libertad 
n1 Ss. del grupo experimental 
n2 Ss. del grupo control 
N el valor obtenido de los grados de libertad 

DATOS . 

_f_ ¿__ ...I..:.. 
1 17 13 
2 16 9 
3 - 16- 7 ,-
4 18 15 
5 20 10 
6 18 13 
7 20 13 
8 11 7 
9 17 1 
10 14 6 
11 19 9 
12 20 7 
13 21 7 
14 20 10 
15 \6 14 

(Estos datos se obtuvieron del APENDICE F) 



_f_ _f_ 
1 o-z 
z 3-5 
3 6-8 
4 9-11 
s 12-14 
6 15-17 
7 18-ZO 
8 21+ 

Kd • 7 - o 
• 7 

RESULTADOS 

kd • 7 
gl • 15 

5.4.3.1.Z, 
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~ 
o 
o 
o 
1 
l 
s 
7 
1 

DATOS 

_f_ L -1... 
1 17 20 
2 zs zo 

·3 26 18 
4 15 22 
5 27 18 
6 26 .17 
7 19 ··22 
8 22 ·14· 

-9 ---- ---10-- ~-16 __ _ 

u. . •:; ~r.e:m~ 
13 :·zs··: .. :.11·. 
14 ,· 19'·' ·:21. 
15 ··17 '·:29 

: -·.' . ' .. 

(Estos datos se obtuvicro~''..ief APBNDÚ:~ G). 



1 
2 
3. 
4 
5 

_ e_ 

Kd··=·3 -·1 
Kd = 2 

RESULTADOS .. 
Kd· .• · 2 
gl = 15 

Grupo 
experimental 

X . 
_f _ 

100 

Número de correlaciones significativas 

Grupo 
control 

16 

Coincidencias entre 
el gpo. cxpcrimcn -
tal y gpo. control 

Total de­
corrcla -
cienes si~ 
nificativas 

24 

En esta tabla se observan mayores correlaciones signifi -
cativas en el grupo control con respecto al grupo experimental 
obteniéndose en el primero 7 correlaciones significativas y --
16 correlaciones para el segundo grupo. Las correlaciones o -
coincidencias de ambos grupos fueron diferentes a excepci6n de 
una sola correlaci6n, en donde se observa un aumento en sus va 
lores numéricos para el grupo experimental. (VER APENDICE He): 
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A continuaci6n se grafi~·an las correlaciones significat_! 
vas obtenidas en los grupos:·· 

Grupo experimental: 

V¡ 3..._ 
. -VI s_.:._;;:y0 17 

VI lS/ ... 

Grupo contrc:i:1 : 

VI 

:~ V I 
V s~v 16 VI 7 I 

~ 
v0 17 

VI V¡ 15. 

VI 

V 15 I 

v
1 

3 ___ ..,Y
0 

20 

-:: ,' . '.·· ;,: ·_·;., 

(Los valores numéricos d_e esta: g;&flca ~~ •ven en el APEN!lTCE H) 
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En la gráfica pasada se han esquematizado las correlacio 
nes significativas entre los valores de la variable indepen -'.:" 
diente y dependiente. 

S.4.3.l.3.l. 

En el grupo r.xperimr.ntal ~P. correlacionaron tres valores de -
la variable dependiente con cinco valores de la variable inde 
pendiente. Los valores de la variable dependiente fueron: -

1.- Conductas de comedor (VD 17) 

2.- Conductas de exterior (VD 19) 

3.- Actividades de fin de semana {VD 21) 

Los valores de la variable independiente- fueron: 

l. - Higiene Mental (V 1 3) 

z.- Nutrici6n (VI 5) 
3.- Coraz6n y Arterias (VI 8) 
4. - Estrefiimiento e lmpacto Feclll '(V ~.11}'; .¡ -•> -,•e•>.> -

s.- Variable Independiente de Pi.m~aje~;T~:t;ales (V 15) 
. - . ,_..I_ 

Las conductas de comedor se correlií¿io~~i-ci~ :'eón: 

l. -
2. -
3.-

Higiene Mental (V¡ 3) 

Nutrici6n (V 1 S) 
Variable Independiente de puntaje~t~talfs;Jy1 : 15) 

Las conductas de exterior (VD 19) se c;qrri;:~~ii,ci'n¡.r~~ con: 

:~:;~~~!~e~~~ ! >Impacto Fecal cvr:!Ti~r'~'~: /~ .·. 
Variable Independiente de puntaje's t:ot1iles (V • 1sjJ-

. :';:--·-'.;:\::;:•;-:•:•>· >;>',!:.: - .·:. 

l. -

2.-

3. -

Las actividades de fin de semana_- (V0 2~)~se .. correlacionaron 

1.- Coraz6n y Arterias (V 1 8) 
- ~ ;=-_- <::;;...------ - -r 

5.4.3.1.3.Z. 

con: 

En el grupo control se correlacionaron siete valores 'de la vari_!! 
ble Dependiente con doce de la· variable. Indep.endiente. 



103 

Los. valores de la variable dependiente en el grupo cc;introl fu~ 
ron: 

1.- Conductas de salud (VD 16) 

2. - Conductas de comedor (VD 17) 
3.- Conductas de taller (VD l&) 
4. - Conductas de exterior (VD 19) 

5.- Preguntas realizadas a la trabajadora social 
6.- Actividades de fin de semana (VD 21) 

7. - Variable Dependiente de los puntajes totales 

Los valores de la variable independiente fueron: 

1.- Proceso Normal de envejecimiento (V1 2) 
2.- Higiene Mental (V13) 
3.- Ejercicios físicos (V¡ 4) 
4.- Nutrici6n (V 15) 
5,- Diabetes (V1 7) 
6.- Cornz6n y Arterias (V¡ 8) 
7 .- Enfermedades de los Huesos (VI 9) 
8.- Caídas (V¡ 10) 
9.- Autocuidado I (V 1 13) 
10. - Auto cuidado II (V 1 14) 

(VD 20) 

(VD 22) 

11.- Variable independiente de puntaje totales (V¡ 15) 

Las conductas de salud (VD 16) se correlacionaron con: 

1.- Proceso normal de envejecimiento (V1 2) 
2.- Ejercicios Físicos (V 1 4) 
3.- Nutrici6n (V1 5) 
4.- Coraz6n y Arterias (V1 8) 
s.- Enfermedades de los Huesos (V¡ 9) 
6.- Variables independiente de puntaje total (V 1 15) 

Las conductas de comedor (VD 17) se correlacionaron con: 
l.- Diabetes (V 1 7) 
2.- Variable independiente de su puntaje total (V 1 15)· 



104 

Las conductas de taller (VD 18) se correlacioriar·o·n con: 

1.- Proceso normal de envejecimiento :CVv.:Zl,(·· 
2, - Autocuidado lI (V 

1 
14) " . 

Las conductas de exterior se correiaCÍ~n~ióriJ 
1,- Caídas (VI 10) 

Las preguntas realizadas por las tr¿bafá~~i~~ 's'~2iá1es C\ID 20) 
se correlacionaron con: -<,,-,¡._ :::;~,~-, -;~/- _ ------'-· .' 

1.- Higiene Mental (VI ~) >, ; (): ::/f' {!F 
Las actividades de fin de semanaSse~:¿~~i'~'la.~i'iiri~;'an :coni 

-_-.;·-

1.- Autocuidado 1 (VI 13) 

Los puntajes totales de la variable dependiente (VD 22) se co­
rrelacionaron con: 
l.- Proceso normal de envejecimiento (V¡ 2) 

?.,· Higiene Mental (V¡ 3) 

3,- Nutrici6n (VI 5) 

A continuaci6n se expondr~ una tabla que muestra los pun­
tajcs de correlaciones entre los valores de la variable inde -
pendiente con los valores de la variable dependiente tanto en­
el grupo control como en el experimental, 

Gf.UPOS PORCENfAJES PE 
CORRELACIONES 

MEDIA 



lOS 

laciones en el grupo experimental en relaci6n con la variable 
independiente y dependiente es menor que el porcentaje del -­
grupo control al igual que el porcentaje de correlaciones en 
la relaci6n de variables dependiente con independiente, El -
grupo control el cual no tuvo tratamiento, muestra corrclacio 
nes m~s altas en sus porcentajes tanto en la relaci6n de la ~ 
variable independiente con la dependiente y viceversa, lo que 
sugiere que un bajo conocimiento sobre temas de salud (VI) -­
influye en la; conductas Je autocuidado inaJo~undaJ ~u~ µto 
sentan los senectos (VD) esto se Ja en un porcentaje muy alto 
y demuestra la gran confiabilidad de los datos arrojados en -
este experimento. 

5.4,4. DISTR!BUC!ON MUESTRAL 

Las distribuciones de la muestra para las hip6tesis son: 

En el ap6ndice J se encuentra una tabla que contiene los 
valores críticos de la Kd de la hip6tesis alterna. 
Hi1 para n 1 • n2 donde n1 y n2 son menores que 40. 
En el ap6ndice J se encuentra una tabla que contiene los 
valores críticos de Kd de la hip6tesis alterna dos, 
Hi2 para n 1 = n2 donde n1 y n2 son menores que 40. 
El programa de computadora SPSS NONPAR CORR nos proporcion6 
la distribuci6n muestral de cada una de las correlacio -
nes ordinales. 

5.4.S. REG!ON DE RECHAZO 

1) 

Z) 

3) 

De acuerdo con los datos obtenidos para rechazar o acep -
tar hip6tesis nula Hol, en la tabla de distribuci6n para­
valores Kd se obtuvo un nivel de significancia de una co­
la •o.os, este valor cae en la regi6n de rechazo Ho 1 • 

De acuerdo con los datos obtenidos para aceptar o recha -
zar hip6tesis nula HoZ, en la tabla de distribuci6n para­
valores Kd se obtuvo un nivel de significancia • O.OS 
este valor no se encuentra en la regi6n de rechazo de Ho 2 , 
De acuerdo a los datos obtenidos de las correlcciones a -
nivel ordinal para el grupo experimental, se encontraron­
siete correlaciones significativas con un nivel de signi-
ficancia de • o.os. 

S, 4, 6. DECISION 

1) Como Hol cae en la regi6n de rechazo se acepta hip6tesis­
alterna Hi 1 , la cual menciona: 



2) 

3) 
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Los puntajes totales obtenidos de la prueba de aprendizaje 
sobre salud y autocuidado son mejores en el grupo experi -
mental que en el grupo control despu6s de haberse expuesto 
al primero a un curso estructurado y diseñado con ayudas -
de aprendizaje para senectos. 
Los valores obtenidos de HoZ estún fuera de la regi6n de -
rechazo por lo que se acepta hip6tesis nula que menciona -
lo siguiente: 
No hay óiicrenc1as s1gn1iicat.1vas en 1os puntajc~ Lotalt:;­
obtenidos de la lista de cotejo sobre salud y autocuidado 
entre el grupo experimental y control después de haber ex­
puesto al primero a un curso estructurado y disefiado para­
senectos con ayudas de aprendizaje. 
La existencia de siete correlaciones significativas a ni -
vel ordinal en el grupo experirnenral hace rechazar la hip6 
tesis nula Ho3 y aceptar la hip6tesis alterna Hi3 la cual":" 
menciona: SÍ existen relaciones funcionales o correlacio­
nes positivas significativas entre las conductas de auto -
cuidado y los ternas impartidos en un curso disefiado y es -
tructurado sobre salud y autocuidado para senectos con ayu 
das de aprendizaje en el grupo experimentos. -
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5.5. ANALISIS Y DISCUCION DE LOS 
RESULTADOS 

A continuación se enunciarán de nueva cuenta las hipótesis 
. aceptadas con la finalidad de dar coherencia y continuidad al 
desarrollo de este tema: 

l) 

2) 

3) 

Los puntajes totales obtenidos de la prueba de aprendiza· 
je son mejores en el grupo experimental en comparaci6n -­
con el grupo control después de haber expuesto al primero 
a un curso estructurado y diseñado sobre salud y autocui­
dado con ayudas de aprendizaje para senectos. 
No existen diferencias significativas en los puntajes to­
tales de la lista de cotejo sobre autocuidado entre el -­
grupo experimental y el grupo control, despu6s de haber -
expuesto al primero a un curso estructurado y diseñado -­
con ayudas de aprendizaje para senectos, 
Existen relaciones funcionales o correlaciones positivas­
significativas en el grupo experimental entre las conduc­
tas de autocuidado y los temas impartidas en un curso di· 
señado y estructurado sobre salud y autocuidado con ayu -
das de aprendizaje para senectos. 

s.s.1 PRIMERA HJPOTESIS 

La primera hipótesis comprueba la efectividad del enfoque sis 
temático del proceso de enseñanza-aprendizaje, introduciendo~ 
en este las ayudas de aprendizaje así como la perspectiva de­
la psicopedagogía abierta propuesta por Le&n Antaine. La ex­
haustiva programaci6n del an5lisis de conceptos y procedimien 
tos del acto de educar permite obtener e impartir cursos a -~ 
todos los grupos de edades desde preescolar hasta en los se­
nectos. 

Dependiendo de la edad cambian tanto los procesos de 
aprendizaje de los sujetos como los m6todos de enseñanza con­
el fin de obtener un mejor rendimiento y eficacia en el apre~ 
dizaje, como lo menciona Gibson, ~ (1981) lo cual se ha com -
probado en nuestra investigaci6n. 

Una estrategia adecuada a las personas de edad avanzada· 
son las ayudas de aprendizaje, las cuales suplen las deficie~ 
cias perceptivas y de codificaci6n de la informaci6n que su­
fren estos individuos, 

La aceptaci6n de ésta hip6tesis se debi6 principalmente· 
al discfio y estructuraci6n de los siguientes aspectos: 

1) El tomar en cuenta las necesidades e intereses de las per~ 
sonas senectas como lo mencionan diferentes autores (Lefin-



2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

9) 

10) 
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Antoine, 1973; fliemstra, R. 1980 y Lehr, F. 1984), 
El incluir en el experimento a los "viejos-j6venes" quie­
nes cuentan con capacidades funcionales adecuadas como lo 
consideran: Andersen 1980, Me. Guire (1980), Parmelee - -
(1980), Petros (1981), Reed (1981), Schank (1981), Schuet 
(1982) y Spencer (1983), 
La elaboraci6n de la carta descriptiva permiti6 especifi­
car claramente el contenido del curso, procedimientos, r~ 
cursos, secuencias pedag6gicas y formas de evaluaci6n - -
(cfr. Gag6, A. 1977). 
La utilizaci6n de la t6cnica de Morganov-Heredia permiti6 
dar una integraci6n 16gica y coherente a los contenidos -
de aprendizaje como lo menciona Heredia, B (1983). 
La utilizaci6n del plan de sesi6n permiti6 operatizar to­
dos los objetivos establecidos en la carta descriptiva -­
eliminando en esta forma las improvisaciones que pucdicran 
afectar el experimento. 
La utilizaci6n del proyector tuvo la finalidad de agrandar 
las imágenes proyectadas haciendo discrimin'1tivo el est!mu 
lo visual en las personas sencctas como lo sugiere GoodraW, 
B. (1975). 
La utilizaci6n de las ayudas de aprendizaje para facilitar 
la adquisici6n de conocimientos como lo sugiere Bothwick, 
J. (1973). 
Al haber empleado una muestra institucional se pudieron -­
controlar una gran cantidad de variable las cuales afectan 
la participaci6n y asistencia en los cursos como lo mencio 
na lloth1dck, J, (1983). -
El haber tenido contacto dos semanas antes permiti6 esta -
blecer un adecuado rapport y un ambiente de confianza que­
facilit6 su participaci6n y mayor disposici6n al curso, 
La psicopcdagogía propuesta por i.cOn Antoinc vislumbra una 
nueva forma de concebir a la cducaci6n, como un desarrollo 
continuo del hombre desde la infancia hasta la senectud. -
No hay necesidad de ver una pcdagog1a, andragog1u o gerago 
g!.a completamente diferentes y aisladas una de otra, con 7 
distintas leyes y principios did&cticos, sino partir de la 
psicologla que es el puente de estas tres perspectivas fUn 
tlamentando los m6todos de enseñanza- aprendizaje; los cua :­
les van a depender de la estructura cognoscitiva del indi­
viduo y esta se ve influida por la edad, nivel de instruc­
~i6n, aspectos socioculturales, ccon6micos, profesi6n, cte. 
La presente investigaci6n se fundament6 en la psicopedago­
g1a abierta enfocada a los senectos partiendo de leyes y -
principios de la psicologia. 
A<Ín cuando sabemos que es un mito el hecho de que las capa 
cidadcs de aprendizaje en los scncctos se deterioran, exiS 
te el llamado "diferencial gerontoJ6gico" propuesto por --=­
Thomas y Lehr (1984), éste se refiere a la existencia de -
deterioro de la capacidad de aprendizaje de los individuos 
sin ser 6sto una norma, b5sicamente esto depender5 de la -
poca o mucha estimulaci6n que ha tenido el individuo a lo-
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largo de la vida. Esto ha sido observado en estudios transe 
cuenciales. (Papalia y Olds. 1985). , 
Al respecto Me Clusky (1980) opina que aunque exista·un de­
terioro en la habilidad mental del senecto, es de magnitud~ 
suficiente su capacidad como para poder aprender. ·· 

5.5.2. SEGUNDA HIPOTESIS 

La accptaci6n de la hip6tesis nula nos hace ver que'.los re su.Ita 
dos fueron lo contrario de la esperado. Posiblemente se debi6::"· 
a las siguientes causas: 

1) 

2) 

3) 

Para la cvaluaci6n de esta variable se utiliz6 una lista de 
cotejo la cual no contempl6 juicios de valor en los aprendi_ 
ces de edad, a diferencia de anteriores investigaciones ·rea 
!izadas por Moorc, e. (1980), Mahoney, D. (1983) en las cui 
les se utiliz6 una escala de Likert sobre opiniones, tam .:: 
bi6n en la invcstignci6n de Pickard y Collins (1982) en la 
que se utilizaron autorrcportcs de los proyectos. 
Otro aspecto importante es que las investigaciones mencion~ 
das en el punto anterior se enfocan exclusivamente al cam -
bio de conductas como variable principal, dirigiendo sus e~ 
fuerzas de esta forma al cambio adecuado del senecto. En -
nuestra invcstigaci6n se tom6 en cuenta como variable princi 
pal el aprendizaje de conocimientos con respecto a Ja salud:: 
y el autocuidado, podriamos decir que no se trabaj6· tan di­
rectamente el cambio <le conductas cor,\O se podría hubcr he-­
cho en un programa conductual espec~fico para este fin. 
Tamb16n es importante señalar a la invest i gaci6n de Moorc, -
E., la cual se bas6 en un cambio de conducta m6s sencillo e~ 
mo: los senectos de raza negra con un nivel socioecon6mico­
bajo utilizarán con más frecuencia Jos servicios de salud. 
Tambi6n Pickard y CoJlins utilizaron m6todos instrucciona -
les interesándose unicamente si hubo o no algún cambio de-. 
conductas las cuales fueron muy sencillas en comparaci6n -­
con nuestra investigaci6n la cual tcm6 en cuenta conductas­
más complejas. Las anteriores invcsti&aciones utilizaron -
instrumentos de cvaluaci6n subjetivos como autorrcportes -­
por parte de los individuos añosos y medici6n de sus actit!!_ 
des con respecto a los cursos de salud. 

5. 5. 3. TERCERA llJPOTESIS 

Esta hip6tesis es una variante de la anterior ya que comprueba­
pequefios cambios de conducta de manera especifica en algunos v~ 
lores de la variable dependiente o correlaciones existentes en­
tre los valores de esta variable con los de la variable indepen 
diente. -

A continuaci6n se hará un ánálisis de los datos arrojados-
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del programa de computaci6n del paquete SPSS NONPAR. CORR r~ 
ferentes a las correlaciones entre las dos variables. Antes­
de hacer un análisis de los resultados de la tercera hip6te -
sis es conveniente dar una interpretaci6n de la teoria <le - -
Thomae, H. para entender los datos aparentemente contradicto­
rios en la cantidad <le correlaciones encontradas en el grupo­
control (16 correlaciones significativas) y en el grupo expe­
rimental (7 correlaciones significativas) entre los valores -
de la variable dependiente y los de la variable independiente. 
Para este prop6sito el postulado !JI de la teoria de Thomae -
nos servirá para entender la aparente contradicci6n de los da 
tos obtenidos, éste postulado menciona que la adaptaci6n al 7 
envejecimiento se haya en funci6n del equilibrio de las es -­
tructuras cognoscitivas y las motivaciones de los sujetos; pa 
rafrasiando al autor diriamos que la adaptaci6n al envejeci 7 
miento serian todas las conductas del individuo añoso inclu 
yendo las de salud las cuales van a estar condicionadas por -
la estructura cognoscitiva. En esta forma la perccpci6n de -
la salud de estos individuos y de sus conocimientos sobre es­
te tema se van a reflejar por su estilo de vida. En los indi 
viduos que no tienen conocimientos de salud tendrán un estilO 
de V ida crr6nco, en cambio 1 si e 1 individuo posee suficientes 
conocimientos sobre la salud se verá reflejado en su estilo -
de vida adecuado, Estadisticamente nosotros podemos dar una­
intcrprctaci6n de la teorfa cognoscitiva del envejecimiento • 
tratando de no distorcionarla de la siguiente manera: todas­
las conductas del individuo tendrf1n un coeficiente de correla 
ci6n de + 1 de acuerdo a su percepci6n, motivaciones )' expec7 
tativas hacia el futuro; y cuando el individuo está en un pro 
ceso de aprendizaje tendrá un coeficiente de correlaci6n me = 
nor de + 1 debido al cambio de su estructura cognoscitiva que 
condiciona su comportamiento. 

Se observa una mayor cantidad de correlaciones significa 
ti vas en el grupo control en c0mparaci6n al experimental, es= 
to se puede explicar debido al tratamiento experimental al -­
último grupo el cual cai.1bi6 algunos aspectos de su estructura 
cognoscitiva. El tratamiento incremento en forrua significati 
va los puntajes de la prueba de aprovechamiento. Lo anterior 
se explica de la siguiente manera: a un bajo conocimiento so 
bre salud un ma)'or número de correlaciones de conductas de -7 
autocuidado inadecuadas en el grupo control, y en relnci6n -­
con el grupo experimental se explica, a un mayor conocimiento 
sobre salud pocas conductas de autocuidado adecuadas a causa­
de que este grupo estuvo en un proceso de aprendizaje en el -
curso sobre salud y autocuidado. 

La única coincidencia obtenida entre los valores de la -
variable independiente y los de la variable dependiente fué: 
VI 15 VD 17. Estos valores se refieren al puntaje to -
tal de las conductas de la variable independiente (V I 15) en 
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rclaci6n funcional con. las conductas de comedor (VD 17). La­
coincidencia de estas correlaciones sugiere una gran sucepti­
bilidad de. camibo en las· conductas de comedor con el trata - -
miento .de este e~p.erimcnto (ver apéndice. He). 

5.5.~.L .. correlaciones del grupo experimental. 

1) 

2) 

3) 

Las conductas de comedor se correlacionaron con los temas 
de Higiene Mental y Nutrici6n. Los individuos añosos sc­
sensibilizaron con estos temas para tener una mejor rela­
ci6n personal con sus compañeros de mesa y tratar de se -
guir la dicta prescrita por el médico, de acuerdo a la -­
teoría de Thomae, H. los temas de nutrici6n e Higiene Men 
tal cambiaron la estructura cognoscitiva viéndose refle-7 
jada en su comportamiento. 
Las actividades de fin de semana se correlacionaron con -
el tema de Coraz6n y Arterias. El individuo añoso se - -
preocup6 con el tema de Coraz6n y Arterias al desernpefiar­
más actividades de fin de semana. Los ejercicios físicos 
son una medida profiláctica para tener una adecuada salud 
en la senectud. En la guía para el instructor con el te­
ma de Ejercicios Físicos en el objetivo instruccional 1.5 
se enfatiz6 esta medida profiliíctica (cfr apéndice 1). La in­
terpretaci6n de estos resultados a trav's de la teoría de 
Thomae nos enfatiza en su postulado 11 que todo cambio en 
la situaci6n del individuo es percibido y evaluado a la ·· 
luz de sus preocupaciones y expectativas, el individuo -­
añoso se preocupa por el estado de salud de su coraz6n ·­
por lo que manifiesta un cambio en su situaci6n, es decir, 
en realizar m6s actividades en el fin de semana. 
Las conductas del exterior se correlacionaron con los te­
rnas de Nutrici6n, lrnpactaci6n y los puntajes totales de -
la variable independiente, La plática del tema de Nutrí 
ci6n, Irnpactaci6n y los puntajes totales de la variable 7 
independiente. La plática del terna de nutrici6n sensibi­
liz6 al senecto para salir al patio a caminar después de­
comer seg6n los reportes verbales de estos individuos. -
El tema de Impactaci6n fecal sensibiliz6 a los residentes 
a realizar conductas en e} exterior como caminar, tener -
rn~s interrclaci6n con sus compañeros etc; los cjcrcicios­
fisicos se mencionaron en el tema de Irnpactaci6n como una 
medida profilaética para prevenir este padecimionto (cfr. 
apcndice J), En cuanto a las conductas de exterior en -­
rclaci6n a los puntajes totales de la variable indepen -­
diente, se puc<lc analizar que los temas vistos en el cur­
so tuvieron un efecto benéfico en el senecto. La ínter -
venci6n de estos temas fueron adecuados para la preven -­
ci6n de tipo primario;de acuerdo con la teoría de Ursula­
Lchr es conveniente una cstimulaci6n suplementaria en -­
ambientes donde vive el senecto con la finalidad de que -
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sign ejercitando todas sus habilidades funcionales ya sean 
fisicas, sociales o cognoscitivas para que el proceso dege 
nérativo disminuya o se retrace. Nuestra intervenci6n fue 
dar un curso sobre salud y autocuidado estructurado y dise 
ñado con ayudas de aprendizaje para implementar algunas --=­
conductas de autocuidado y lograr un aprendizaje efectivo­
en estos individuos. 
Interpretando la teoría de Thomae los temas de Nutrici6n e 
Impactaci6n preocuparon al individuo a realizar m5s conduc 
tas en el exterior y tener más interacci6n física y verbal 
con los mismos residentes de la instituci6n. 

5.5.3.Z. Las correlaciones en el grupo control fueron: 

1) 

Z) 

3) 

4) 

Las conductas de sala se corrclacionnron con: Proceso Nor 
mal de Envejecimiento, Ejercicios Físicos, Nutrici6n, Co -:­
raz6n y Arterias, Enfermedades de los Huesos y el puntaje­
total de ln variable independiente. Aquí se puede obsur -
var el hecho de que estos ternas y los puntajes totales de­
la variable independiente se encuentran relacionados con -
las conductas de sala y de esta forma los temas seleccio -
nados parecen ser adecuados para un posible cambio de ncti 
tudcs, motivaciones, percepciones y expectativas hacia la~ 
vidn para una mejor salu<l. 
Las conductas de comedor se corrclncionaron con: Diabetes 
y el puntaje total de la variable independiente. Esto in­
dica que los scncctos no respetan sus dictas, especifica -
mente la hipocal6rica debido al desconocimiento sobre la -
diabetes declarada y no declarada (cfr manual del instruc­
tor ver apéndice J) y la importancia de seguir la dieta y 
llegar a una dctcrmina<la edad mayor, téngase o no este pa 
decimicnto. En rclaci6n a las conductas de comedor con _7 
los puntajes totales de la variable independiente se obser 
va un bajo conocimiento sobre temas dt: salud y esto va a :-­
influir en las conductas de autocuidado de manera desfavo­
rable. 
Las conductas de Taller se correlacionaron con los temas -
de: Proceso Normal de Envejecimiento y Autocuidado. Es -
tas correlaciones se explican mediante ln apatía manifies­

•ta en las conductas de taller y de un bajo conocimiento so 
brc el Proceso ~;ormal de Envejecimiento, yn que el senectO 
generalmente asocia a la senectud como una etapa de desea~ 
so, y no considera la importancia de mantener ocupado. -­
Con respecto a las conductas de taller y autocuidado el -­
senecto generalmente no concibe la importancia de rcspons~ 
bilizarse de su propia salud y no relaciona la asistencia­
al taller, con raejor salud tanto física como mental. 
Las preguntas realizadas a las trabajadoras sociales se c~ 
rrelncionaron solamente con el tema de Higiene Mental, es­
to nos puede indicar que los aspectos de este terna están -
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inmersos en los demás, por lo tanto, en las preguntas di­
rigidas a las trabajadoras sociales abarcaron los temas -
del progrania. El análisis desde el punto de vista de la­
Teoría de Thomae nos indica que el senecto tiene pocas -­
motivaciones dentro del asilo, sus intereses y expectati­
vas hacia el futuro son pobres y sus percepciones sobre -
la vejez no son muy favorables, esta a su vez repercute -
en una conducta apática, desinteresada y poco cooperativa. 
Las actividades de fin de semana se correlacionaron con -
el tema de como Organizar la Vida en la Senectud. La fal 
ta de preocupaci6n del senecto hacia el tiempo libre dá 7 
como resultado poca participaci6n e interacci6n entre - -
ellos. Además de que existe poca inforrnaci6n sobre como­
aprovechar el tiempo libre. 
Los puntajes totales de la variable dependiente se corre­
lacionaron con: Proceso Normal de Envejecimiento, Higie­
ne Mental, Nutrici6n y el p~mtaje total de la variable -­
independiente es decir, con todos los temas. Esto nos in 
dica que las conductas de salud poco favorables emitidas7 
por los scnectos se correlacionan con la falta de informa 
ci6n de todos los ternas vistos en el programa. Especifi7 
camcntc en los ternas: 1) Proceso Normal <le envejecimiento, 
debido al estereotipo crr6nco que se tienen sobre la se-­
nectud el cual condiciona la falta de cuidado de ellos -­
mismos. 2) Higiene Mental, se observa una falta de rnoti­
vaci6n, interés por relacionarse, problemas psicocmotivos 
que pudiera interferir en su perccpci6n sobre su ~itua -­
ci6n real y sus expectativas hacia la vida. 3) Nutrici6n 
existe una marcada falta de intcr6s e informaci6n en as -
pectas nutricionales y su importancia en la salud. 4) -­
Puntajc total de la variable independiente, esta correla­
ci6n nos indica confiabilidad en la evaluaci6n renlizada­
por los instructores, ya que al no haber tratamientos cn­
el grupo control se prcsuponlan puntajes bajos tanto en -
la prueba de aprendizaje como en la lista de cotejo, Es­
ta correlaci6n de los puntajes totales tanto de la V.D. -
como de la V.I. fué de U.7482, lo cuan nos muestra que es 
bastante aceptable la confiabilidad. 
Consideramos muy importante que se l levcn a cabo cursos -
continuamente sobre salud y autocuidado a los senectos -­
con capacidades funcionales ya que no presentan gran dete 
rioro sensorial, motor, y cognoscitivo que les iMpida -7 
asistir a estos cursos; todo esto con el fin de tomar en­
cuenta las medidas geroprofilácticas para una senectud sa 
tisfactoria, ya que existe falta de inforrnaci6n y descui7 

do para los senectos en materia de educaci6n para la sa -
lud. 
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5.6. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Este programa educativo fué exhaustivo ya que se realiz6 
toda una revisi6n te6rica como metodol6gica, preparaci6n 
de materiales, utilizaci6n de unn técnica psicopedng6gica ,­
evaluaci6n de instrumentos de evaluaci6n, la carta des -
~ripriva y un manual para el instructor, as{ como el es­
tar en constante contacto con las personas sencctas con­
el fin de obtener un buen rapport. Todo esto puede ser­
una limitante para replicar este programa pues implica -
tiempo, recursos ccon~micos, humanos y materiales. 
En esta investigaci6n no se realiz6 un piloteo de la - -
prueba de aprendizaje para desechar reativos y jerarqui­
zarlos segón su grado de dificultad, el realizar esto en 
una posterior investigaci6n podria incrementar el nivel­
de significancia del experimento. 
El que no se haya realizado un pretcst u los senectos so 
bre sus conocimientos en materia de salu<l lo cual pudo 7 
determinar que algunos de los contenidos del programa -­
educativo fueran irrelevantes o conocidos por el senecto. 
En cuanto al aspecto de autocuidado se trat6 de cambiar­
una gran variedad de conductas lo cual dificult6 el que­
sc suscitaran cambios significativos de estas conductas. 
Es conveniente la realizaci6n del programa educativo en­
focado a un solo aspecto y se contemplen principios de -
modificaci6n de conductas con la finalidad de observar -
mayores cambios. 
La lista de cotejo se realiz6 en hase a la observaci6n 
directa por parte de los investigadores sobre el compor­
tamiento del senecto dentro de ln instituci6n. Para que 
un instrumento sea sensible al cambio de conductas es -­
conveniente su estandarizaci6n dentro de la instituci6n. 
La evaluaci6n de la lista de cotejo no fué hecha por dos 
observadores en forma simultánea para obt~ner una mayor­
fidelidad de los datos, debido a que cuando el senecto -
percibe esta forma de observarlo inhibe su comportamien­
to. Para posteriores investigaciones sería conveniente .. 
realizar esta evaluaci6n mediante una cámara de Gesell y 
elaborar las observaciones en forma simultánea por parte 
de los investigadores para obtener una mayor confiabili­
dad de la lista de cotejo. 
Debido a que nuestros datos no se ordenaron param6trica­
mente al análisis a nivel ordinal realizado carece de 
las bondades de los datos analizados param6tricamente -­
por lo que se debe ser cauteloso en la interpretaci6n de 
los mismos aunque nuestros datos son de valor. 
Se observ6 al igual que Goodraw, B. (1975) que se difi -
culta la evaluaci6n en las personas de edad avanzada de­
bido a su poca cooperatividad cuando se les pregunta ado 
m~s de su disminuci6n visual y auditiva puede ser contr! 
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rrestado mediante un adecuado rapport y tiempo suficiente 
de interncci6n con estas personas para llevarla a cabo co 
mo se realiz6 en la presente investigaci6n. 
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5.7. CONCLUSIONES .FINALES Y APORTACIONES DE LA 
IB!COLOGU A LA GERONTOLOGIA 

El prop6sito de este apartado es el de sefialar la importancia 
de los supuestos te6ricos que sirvieron de apoyo a nuestra i~ 
vestigaci6n. 

La aportaci6n de la psicología a la gerontología a una -
psicopedagogia enfocada al cuidado y promoci6n de la salud m~ 
diente: 

1.- Un programa educativo que contemple los siguientes aspee 
tos psicopedag6gicos: necesidad e intereses, ayudas de~ 
aprendizaje, recursos did5cticos adecuados a las perso -
nas de edad avanzada, especificaci6n de objetivos y méto 
dos de evaluaci6n. El programa educativo que contemple~ 
estos factores va a lograr un aprendizaje efectivo en es 
tos individuos (ver capitulo 4). -

2.- La realizaci6n de equipos interdisciplinarios para lle-­
var a cabo los programas educativos en la salud y auto -
cuidado dirigido a las personas senectas con la finali -
dad de proMover la salud en este grupo de edad. 

3.- La elaboraci6n de manuales dirigidos a los instructores­
y las cartas descriptivas ofrecen una excelente guia pa­
ra los profcsionistas interesados en realizar estos pro­
gramas (ver ap6ndices D y 1 ), 

4. - La "psicopedagogía abierta" de Lean Antaine la cual pro­
pone que no deben existir diferentes pedagogías (pedago­
gía, andragogla y geragogla) sino una sola de la cual -­
partan sus acciones educativas de la psicología ya que -
son los mismos mecanismos y factores generales del apren 
dizaje en el niño, adulto y senecto (ver capitulo 4). -
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APENDICE A . 

CUESTIONARIO DE SALÚD y"íhilÑESTAR DEL SENECTO 
INSTpUCIONAL.I.ZADO. 

NOMBRE DEL DOCTOR: 

TURNO: AREA DONDE LABORA: 

INTRUCCIONES: A través de este cuestionario se pretende sacar 
la frecuencia de enfermedades y aspectos del -­
bienestar del senecto institucionalizado. La -
recopilaci6n de esta informaci6n servirá para -
el disefio de un curso sobre educaci6n en la sa­
lud que abarque aspectos de prevensi6n, higiene 
y patología de las enfermedades. Este curso se 
impartirá a los senectos de este gerocomio. Las 
preguntas serán referidas específicamente sobre 
los sencctos que residen en está instituci6n. 

PREGUNTAS: 
1.- ¿Qué tipo do enfermedades cardiovasculares son de mayor i~ 

cidcncia en los scncctos de esta instituci6n? 

z.- En esta instituci6n el sedentarismo se manifiesta en: 

3.-

a) la mayor parte de la poblaci6n ( ) 
b) La mitad de la poblaci6n ( ) 
c) En algunos miembros de la pob laci6n ( ) 

A continuaci6n ponga los porcentajes de la actitud que 
considera que tienen los senectos según el número que Ud, 
atiende cuando se les prescribe una dicta. 

a) totalmente de acuerdo 

b) de acuerdo 

c) en desacuerdo 

d) totalmente en desacuerdo 
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4.- A continuaci6n ponga los porcentajes de la actitud que con 
sidera que tienen clos senectos seg6n el n6mero que Ud. 
atiende cuando se les d~ un tratamiento medicamentoso. 

a) totalmente de acuerdo 

b) de acuerdo 

c) en desacuerdo 

d) teta lmente en desacuerdo 

s.- La participaci6n recreativas, culturales y, de .terapia ocu­
pacional del residente que deambula, es: 

a) excelente ( ) 
b) buena e ) 
c) regular ( ) 
d) mala ( ) 
e) pésima ( ) 

6.- Maque la(s) posible(s) causa(s) de las caídas del se~ecto-
que vive en esta instituci6n. 

a) caídas accidentales ( 
b) ataques vaso-vagales ( 
c) cuadros epil6pticos ( 
d) hipotensi6n postur~l e 
e) causas vasculares e 
f) arritmias cardiacas e 
g) ataques apopléticos ( 
h) ostcoartrit is e 
i) por medicamentos ( 
j) otras e 

7.- Considera Ud. que el senecto de esta instituci6n posee un -
adecuado conocimiento acerca de la prevensi6n y cuidado de­
las enfermedades propias de la senescencia?· 

, 
si no 

s.- ¿Qué medicamentos considera Ud. que podrían ser causa de p~ 
sibles caídas en los senectos. 
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9.- ¿Cree Ud. que el senecto de esta instituci6n tendrfa-inte 
rás en tomar un curso acerca de la prevensi6n y los cui7 
dados de las enfermedades propias de la senescencia? 

sí no 

10. - Mencione seis enfermedades importantes detectadas en los 
institucionalizados según la frecuencia con que se pre -
~en tan. 

1.-

3.-

s. - -----------

2. -

4.-

6. -

11.· ¿qu6 tanto abuso existe en la toma de medicamentos por.--­
parte del senecto institucionalizado? ,, _ 

'< < ¡ 

a) mucho ( ) 
b) poco , ·:C } 
c) ninguno ;;:u:) 

12. - La impartici6n de un tema sobre -v-úfuninosis par_ÍÍ -los_ se-
nectos de esta instituci6n, ~S::: ,~ .;;-;__,_ ~-:f-~ 

a) muy importante 
b) importante 

~j; _ 
c) poco importante 
d) no importante 

)/' -.-1c:-

13. - Brindarles consejos a los provectos de •'esta instituci6n­
sobre el cuidado de oídos, ojos, pies, _-etc.,- es: 

a) muy importante 
b) importante 
c) poco importante 
d) no importante 

"(~. V 
-( ~ '. -.'- - '~-~F.: __ 

14.- ¿qu6 tipo de eje:cic~os i:ecomienda:ªd;·Jns,"'.i\;iá~ a:los s~ 
nectos de esta 1nst1tuc16n1:---o_-,.,-c,~~~~:;~~l\•'--'-"-- _ , "--

,· :: ·'/{:,-::; . {~' 
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15. - Darles informaci6n a los senectos sobre' el :proceso 11or -
mal del envejecimiento, es: 

a) muy importante 
b) importante 
c) poco importante 
d) no importante 

16.- Hablar en un curso a los senectos- sobre-et-síndrome-de -­
inmovilizaci6n, es: 

a) muy importante ( ) 
b) importante ( ) 
c) poco importante ( ) 
d) no importante ( ) 

17. - Dar informaci6n en un curso a los senectos -de esta insti~ 
tuci?n, sobre la anemia senil, es: 

a) muy importante 
b) importante 
c) poco importante 
d) no importante 

18. - Ennumere seg6n el orden de importancia las ,complicaciones 
o enfermedades gastrointestinales que considere necesario 
en un curso para los scnectos: 

a) impacto fecal 
b) estreñimiento 
c) ictericias 
d) litiasis biliar 
e) !Ílceras gástricas 
f) hernia hiatal 
g) isquemia intestinal cr6nica 
h) hipoclorhidria 
i) disfagia 
j) agruras o acidez 
k) regurgitaci6n 
1) otras 

19.- Ennumere en orden de importancia las enfermedades reum5ti­
cas y artríticas que considere necesario tratar en un cur­
so para el conocimiento y tratamiento de éstas por los pr~ 
vcctos. 
a) enfermedad de Paget 
b) discopatías (hernias de disco) 
c) osteoporosis 
d) Osteomalacia 
e) artropatía por cristales de pi 

rofosfato de calcio, 
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f) arteritis de la temporal 
g) gota 
h) polimialgia reumhica 
i) artritis reumatoide 
j) enfermedad articular degene 

rativa -
k) otras 

( 
( 
( 
( 

( ) 
T) 

20. - Dedicar un tema en un curso ·para senectos::'institu'cionali 
zados sobre c6mo organizar la vida·en la senectud, es.: -

a) muy importante 
b) importante 
c) poco importante 
d) no importante 

21.- Hablar en un curso para los 
ci6n fisica, es: 

a) muy importante 
b1 importante 
c) poco importante 
d) no importante 

·/( 'Í- .... -.. · ' 

;~!~fü:~ 3 .' 
.~-~- -· ' 

senectosj ~'obre ~111.._'r;h:llbÚi t~ 
''::.:::::.-:f/-",-.,-C~:,/~--"-,-''°''.,.; -· 

·ch 
· ~ Ld .'~ii ·: 

22. - Hablar con un curso a los senectos-s'obre-~l:~-~6~_é~r,·es: 
a) muy importante (: ) 
b) importe ( ) .... ,., 
c) poco importante ( ' .. ) .··· 
d) no importante ( ·., ) .,_, 

23.- Si Ud. considera que es impor~ante, fu~ncion~·los tipos de 
clíncer de los que se podría hablar en dicho. curso: 

··:.· -··"' -. '.,' 

24.- .¿Qué aspectos de ·1a diabetes'cohsideia-Ud.~-importantes_ 
para su profilaxis y tratamhnto? 
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25.- El conocimiento de los accidentes cerebrovasculares por" 
parte del senecto institucionalizado, es: 

a) muy importante 
b) importante 
c) poco importante 
d) no importante 

26.· ¿qué consejos daría Ud. para alargar lavida·y ·~obre ·e1" 
bienestar a las personas senectas de e.s.ta 'instituéi6n7. 

27 .- Que el senecto conozca los cambios. anat~~~~~~~J.ii.1~iid~s . 
dados con la edad, es: .. ·.;~_:... .. ,--;·.;· ·'"'--' 

28.-

a) muy importante e· ,.,. >, ••.. 

cdb~} ~~~~r¡~~~~tante ~( __ )r_.- • .. ·f . 
no importante -.·\ •. 

Dar informaci6n sobre la profilaxis de l~,t~oÍnbofi~~Itis 
y la flebotrombosis al senecto de esta instituci6n; ·es: 

a} muy importante 
b) importante 
c} poco importante 
d} no importante 

29.- Hablar al senecto sobre la medicina psiéosom~tica, es: 
a} muy importante 

30.-

b} importante 
c} poco importante 
d) no importante 

A continuaci6n se describir&n todos los temas sefialados -
en este cuestionario. Marque en una escala del O al 10 -
el nivel de interés que Ud. cree tienen las personas afio­
sas con respecto a las enfermedades o complicaciones men­
cionadas. 

a} enfermedades cardiovasculares 
b} sedentarismo 
c} prescripci6n de dietas al 

senecto 
d} seguimiento adecuado del­

tratamiento medicamentoso 
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e) ataque apopl6tico 
f) conocimiento.de las causas de 

caídas por accidente o patologías 
en el senecto. ( 

g) abuso de medicamentos ( 
h) vitaminosis ( 
i) aseo de oídos, pies, ojos, 

L:uiUaUus bucoJantal.:?s, etc. { 
j) ejercicios físicos rehabilita­

torios 
k) conocimiento del proceso normal 

de envejecimiento 
1) consecuencias del síndrome de 

inmovil iz.aci6n 
m) anemia senil 
n) complicaciones o enfermedades 

glístricas 
ñ) afecciones reumáticas 
o) cáncer 
p) diabetes 
q) accident~s cerP.bro~vascularcs 
r) profilaxis de la tromboflebitis 

y flebotrombosis 
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OBSERVACIONES 

MUCHAS GRACIAS. 
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APENDICE A' 

RESULTADOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO DE SALUD 
Y BIENESTAR DEL ANCIANO INSTITUCIONALIZADO 

A contínuaci6u ~" cr1unciarlin los temas de snlud en orden 
de importancia según las opiniones por los m6dicos en el cue~ 
tionario. 

TEMA FRECUENCIA DE OPINION 

DE EN TOfA!MENTE 
AOJERro IESACUEROO EN !ESACUER!Xl· 

l. - Rehabilitaci6n 
física. 12 o o 

2. - Gerohiginl en 
oídos, pies, etc. 9 o o 

3. - Proceso no:nnal 
del envejecimiento. 8 o 

4. - c6ioo organizar la 
vida en la senectud. 6 o o 

s.- Síndrome de inmovi-
lizaci6n. 10 1 o. 

r,.- C<1nbios anatomice-
biol6gicos. 1 o 

7. - Tranboflcbit is y 
flebotranbosis. 6 6 o 

8.- Vitaminosis 4 8 o· 
9. - Accidentes cerebr~ 

vasculares 4 8 o 
10. Aremia senil 3 9 o 
11. cáncer 3 7 o 
12. Médicina psicoso-

·rotica 3 7 

-~ =-- ·_ ~--~-~=°+:/:!o:-~=:iL __ _ 
Las seis enfermedades que m~s se hizo refei,encia fueron: 
l.- Osteartritis .( 9 ) 
2.- Hipcrtcnsi6n arterial ( 1 ) 
3.- Enfermedades del aparato digestivo ( 5 ) 
4.- Insuficiencia vascular perif6rica { 4 ) 
s.- Diabetes Mellitus { 3 ) 
6. - Enfermedades cardiovasculares e 2 ) 
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Las posibles causas de las caídas del- senecto instituciona_li­
zado en orden decreciente son: 

1.- Caídas accidentales 
2. - Osteortrit is 
3.- Causas vasculares 
4.- Hipotensi6n muscular 
s.- Por medicamentos 
6. - Ataques vaso-vagales 
7. - Cuadros epil6pticos 
8.- Arritmias cardiacas 

Con respecto n si el senecto estaría interesado en tomar un -
pequeño curso sobre la prevensi6n y los cuidados de las enfer 
medades propias de la senescencia los m6dicos opinaron: -

10 para la respuesta afirmativa 
3 para ln respuesta negativa 

El orden de importancia que les dieron a las complicaciones o 
enfermedades gastrointestinales importantes para ir.partirlas­
cn un curso fueron: 

1.- Estreñimiento 
2.- Impacto fecal 
3.- Agruras o acidez estomacal 
4.- Ulceras gástricas 
s.- Regurgitaciones 
6.- Disfagia 
7.- Hipoclorhidria 
8. - Icter idas 
9.- Hernia hietal 
10.- Litiasis biliar 
11.- Isquemia intestinal cr6nica 
12. - Otras 

El orden de importancia que les dieron a las enfermedades reu 
máticas y artriticas que consideraron necesarias para tratar~ 
en el curso fueron: 

1.-
z. -
3. -
4 •• 
s.-
6.-
7. -
s.-
9.-
10. -
11.-

Enfermedad articular degenerativa 
Artritis reumatoide 
Osteoporosis 
Gota 
Polimialgia reumática 
Discopatias (hernias de disco) 
Artropatía por cristales de pirofosfato de calcio 
Osteomalacia 
Enfermedad de Pagct 
Arteritis de la temporal 
Otras 
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En el abuso de medicamentos por. p~rte .de. los senec.tos opinaron 
de la siguiente forma: 

8 que era mucho 
5 que es poco 
O que es nulo 

L&!J tJitferr.11JJarlc.5 ~ardiovasculares que son de ma:r~r- incidericia­
en la instituci6n son: 

F 
l.· Hipcrtensi6n at:terial 8. 
2.- Insuficiencia vascular periférica 8 
3.- Ateroesclerosis 7 
4.- Insuficiencia cardiaca 5 
5. - Arritmias cardiacas 3 
6.- Enfermedades de las coronarias 3 

En el sedentarismo que manifiesta el senecto institucionaliza­
do los médicos opinaron que se presentan con las siguientes -­
frecuencias: 

F 
1.- la mayor parte de la poblaci6n 8 
2.- la mitad de la poblaci6n 4 
3.- en algunos miembros de la poblaci6n 1 

En lo referente a la participaci6n en actividades como: tera -
pia ocupacional, recreativas cte. de los senectos institucion! 
lizados que deambulan, opinaron que: 

o en el calificativo de ex ce lente 
4 en buena 
8 en regular 
1 en mala 
o en pésima 

La opini6n acerca si el senecto insitucionalizado posee un ade 
cuado conocimiento sobre la prevensi6n y cuidado de las enfer~ 
mcdades propias de la senescencia: 

l. para la respuesta afirmativa 
12 "para la respuesta negativa 

Los medicamentos que pueden ser causa de posibles caídas de -­
los senectos son: 

1. - Ant ihipertensivos 
2.- Relajantes musculares 
3.- Antidepresivos 
4.- Antipsic6ticos 

F 
6 
4 
4 
3 
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El promedio de los porcentajes de las actitudes de los senec­
tos cuando el médico les prescribe una dieta fÚe: 

23.15 
20.53% 
29.73% 
21.54% 

totalmente de acuerdo 
de acuerdo 
en desacuerdo 
totalmente en desacuerdo 

El promedie de porcentajes de las actitudes tomadas por los -
senectos que residen en la instituci6n acerca del seguimiento 
correcto del tratamiento medicamentoso fue: 

54.54% totalmente de acuerdo 
34.93% de acuerdo 

7.23% en desacuerdo 
4.62\ totalmente en desacuerdo 

Los ejercicios que recomiendan los médicos de la instituci6n­
fueron: ejercicios (marcha, isométricos, isot6nicos, pasivos), 
ejercicios respiratorios y ejercicios asistidos por la geri -
cultista. 

Los consejos que recomiendan los médicos de la institu -
ci6n a las personas senectas para alargar más su vida s~n: -­
incorporarse a alguna actividad que se realize en ln institu­
ci6n (8), mejorar hÚbitos higiénico-dietéticos (8), seguir -­
los consejos de los profesionales de la salud (5) y realizar-
programas de convivencia para bien de ellos (1). · 

Los consejos que brindan los médicos a los pacientes con 
diabetes mellitus son: dicta (12), evitar el sedentarismo (5), 
efectuar gliccmias (4), y el conocimiento de la enfermedad -
(1). 

Los tipos de cúnccr que se podrían abordar en el curso -
para el conocimiento y tratamiento de las enfermedades degene 
rativas son: prostático (9), de la piel (5), cérvico-uterino~ 
(5), mamario (4), bronco-génico (3) y leucémico (2). 

Las calificaciones de interés que podrían tener los se -
nectos hacia distintas enfermedades degenerativas o padeci -­
mientes según la opini6n de los médicos (se sacaron los prom~ 
dios de calificaci~n en una escala del O al 10) fueron: - -

1.- Enfermedades cardiovasculares 
2.- Sedentarismo 
3.- Prcscripci6n de dietas al senecto 
4.- Seguimiento de dietas al senecto 
5.- Ataques apopléticos 
6.- Conocimiento de las causas de las caidas acci~ 

dentales o por patología en el senecto 
7.- Abuso de medicamentos · 

7.29 
7;43 
7.29 
7;14· 
5;20 

8~00 
7.14 



8.-
9. -
10.-
11.-
lZ.· 

13.-
11 . . 
15. -
16. -
17.-
18. -
19.-
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Vi taminos is 
Gerohigiene en o1dos, ojos, pies, etc. 
Ejercicios físicos rchabilitatorios 
Conocimiento del proceso normal de envejecimiento 
Conocimiento de las ·consecuencias del síndrome de 
inmovilizaci6n en el senecto 
Anemia senil 
CcMpliceclone• o enfermedades gástricas 
Afecciones reumáticas 
C~ncer 
Diabetes 
Accidentes cerebro-vasculares 
Profilaxis de la tomboflebitis y flebotrombosis 

P R O M E D I O TOTAL __L2.L 

7.40 
s.oo 
7 .43 
6.57 

7.67 
8.17 
s. 71 
7.17 
s.zo 
8.40 
7 .so 
7.60 
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APENDICE B 

LISTA DE COTEJO PARA OBSERVACION 
DE CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO 

FICHA DE IDENTIFICACION: 
NOMBRE: 
EDAD: 
SEXO: 
FECHA ·DE INGRESO: 
AREA EN LA QUE SE ENCUENTRA: 
NOMBRE DEL EXPERIMENTADOR: 

CONDUCTAS A OBSERVAR EN LA SALA: 

SI NO 

l,- ¿Su vestido se encuentra limpio? 
z.- ¿Se lava los dientes? 
3.- ¿Se ve peinado? 
4.- ¿Huele mal? 
s.- ¿Se observan las uñas limpias y 

cortas? 
6.- ¿Se lava las manos antes de comer? 
7.- ¿Mantiene su armario aseado y or­

denado? 
B.- ¿Establece comunicaci6n verbal con 

sus compafieros de sala? 
9. - ¿Se duerme durante el día? 
10,- ¿Cambia su ropa de cama cuando as 

el día asignado para ello por la 
instituci6n? 

11.· ¿Dentro de la sala es agresivo -
física y (c) verbalmente con sus 
compañeros? 

CONDUCTAS A OBSERVAR EN EL COMEDOR: 

lZ.- ¿Toma sus medicamentos? 
13,- ¿Sigue su dicta? 
14.- ¿Establece comunicaci6n verbal con 

sus compañeros? 
15,- ¿Ingiere sus alimentos a un ritmo 

adecuado y en forma correcta? 
16,- ¿Es agresivo física y (o) verbal -

mente con sus compafieros? 

SI NO 
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CONDUCTAS A OBSERVAR EN EL TALLER: 

17.- ¿Asiste a terapia ocupacional? 
18.- Dentro del taller, ¿trabaja? 
19.- ¿Se muestra cooperativo con las 

personas que no pueden terminar 
su tral:cj o? 

20.- ¿Es agresivo física y (o) verbal 
mente con sus cornpafieros? 

CONDUCTAS A OBSERVAR EN EL EXTERIOR: 

21.- ¿Sale fuera de su sala a tornar el sol? 
22.- ¿Ayuda a sus cornpafieros que tienen 

problemas para deambular? 
23.- ¿Realiza alguna actividad extra corno 

tejer o leer? 
24.- ¿Platica con algún(os) compaficro(s) 

fuera de la sala? 
25.- ¿Le gusta caminar dentro o fuera de 

la instituci6n? 

PREGUNTAS PARA LAS TRABAJADORAS SOCIALES: 

Nombre del trabajador social: 

26.- ¿Realiza ejercicios activos por 
iniciativa propia? 

27.- ¿Si se organizan paseos por parte 
de la instituci6n, asiste? 

28.- ¿Asiste a las funciones de teatro o 
cine programadas por la instituci6n? 

29.- ¿Recurre al doctor por iniciativa 
propia? 

30.- ¿Es agresivo física y (o) verbalmente 
con el personal de la instituci6n7 

31. - ¿Fuma? 
32.- ¿Toma? 
33._. ¿Es uua persona que acostumbra estar 

· acostada la mayor parte del tiempo? 

ACTIVIDADES DE FIN DE SEMANA: 

34.- ¿Teje, lec o p&rticipa en juegos de. 
mesa? 

35.- ¿Ve televisi6n? 
36.- ¿Lava su ropa? 
37.- ¿Sale fuera de la instituci6n a pa­

sear o visitar a familiares. o amigos? 

SI NO 

SI NO 

SI NO 



133 

APENDICE C 

CUESTIONARIO DE SALUD Y AUTOCUIDADO PARA 
EL ANCIANO INSTITUCIONALIZADO 

NOMBRE DEL SENECTO: 

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL ( 

INSTRUCCIONES: A través de este cuestionario se pretende eva 
luar el conocimiento que el senecto tiene so": 
bre aspectos de salud y autocuidado, Este - -
cuestionario se aplicar§. a los senectos del -
grupo experimental y de 1 grupo control. 

PREGUNTAS: 

l.- Los cambios del cuerpo que se producen con la edad senecta 
son: 
a) el rifi6n se achica SI( NO( 
b) las arterias se endurecen SI( NO( 
c) el cuerpo pierde agua o se 

deshidrata. SI( NO( 

Z,- ¿Me podria decir tres enfermedades que nos puede acarrear­
e! estar triste y enojado constantemente? 

3,- ¿Me podría decir en que nos ayuda el realiar ejercicios -
físicos cuando se llega a una edad avanzada? 

4. - ¿Me podr1a decir tres alimentos que pueden ser perjudicia­
les para la salud cuando se llega a una edad avanzada? 
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S. - ¿Con qué minima frecuencia se debe re,alhar el cuidado ge­
neral de los pies? 

g~ ~~~~s t;~~ ~f:; _:rccc~_13)·-_-_:_--:--
c) una vez por semana ____ :- - _- -: :;.::: 

6.- El tener muchas ganas de comer .. es u~ii'd:~ Yo~ '.sintomas de-
la diabet<'s? -~,J'. --~;~;- ~(<'·' 

sI- e )'r·;w-~qt.s1~,:l -
7. - ¿Me podria explicar como podem~~:; preveriir:,:!_u -~-~f~tmeda -

des del coraz6n y artci_rias? ---~-,: ,· .:~_),!~ -l: : , , 

s, - ¿Me.-podría decir que tratamien~~s podemo~Y~~:f~T¿~#do: -
,·se' sufr·e-·'de··artritis reumatoide? -·--~c.-~~~~t~'"'""'~'.o= ~~~;.:: __ ,-> -

·;,:·.·· 

·-- '! 

10.-¿Si nosotros no nos tratamos el estreflim:i.ento?o ÍljÍ; lé-ha-· 
cernos caso que nos puede pasar? -- _ :':> .\cj,' :::;:_:;·y._- ____ " __ 

"[J~t~-
' -. .,', ~;.' 

11
' -¿~~~b~rt~~~~~ ~~~s ;o~:~~~º~a¿~~ ~:~~~~~ff~~_!~~~~~~c~-~~~=-

º llagas? 
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12.· ¿En quién o quienes recae la responsabilidad de la salud? 

13.- ¿Me podría decir tres medidas de autocuidado? 
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APENDICE D 

"PROGRAMA EDUCATIVO DE SALUD Y AUTOCUIDADO 

PARA SBNECTOS INSTITUCIONALIZADOS" 

Curso programado especialmente para senectos 
de la "Casa Hogar Arturo Hundet" 

REQUISITO: Estar interesados en el curso y 
tener una edad de 60 a 75 ai\os 

DIJRACION: Un período aproximado de 4 semanas 
para el grupo experimental. 
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PROPOSITOS GENERALES 

Este curso tiene como finalidad proporcionar informaci6n so -
bre las principales enfermedades y padecimientos de los senec 
tos institucionalizados en la "Casa Hogar Arturo Mundet". -

En este curso se han tomado en cuenta todas las posibles 
variables que puedan afectar al proceso de ensefianza-aprendi· 
zaje en la persona de edad avanzada. 

Se pretende que, corno resultado del curso el participan 
te cuente con los elementos básicos de la salud física y men7 
tal aplicando los conocimientos a su vida diaria. 

Por otra parte, el participante estará en condiciones de 
saber actuar de la mejor manera posible en sus problemas de -
salud más comunes. 

El curso está destinado a personas de edad avanzada ins­
titucionalizadas, que comprenden una edad de 60 a 75 años, -­
con una mente clara y lúcida, capacidades visuales y auditivas 
funcionales e interesadas en el curso. Para su realizaci6n -
se ha preparado material didáctico y se han organizado los •· 
contenidos de aprendizaje en forMa clara y sencilla. La eva­
luaci6n sumaria y final se realizará con el prop6sito de de · 
terminar qu6 aspectos del curso no están siendo adecua'dos. 
Se pretende que los objetivos sean cumplidos en un 80\. 

Objetivos terminales 

El participante en el curso: 
1.- Describirá la importancia de su responsabilidad en el cui-

dado de su salud. . _ __ ___ _ 
2 .- Explicarfi la importancia de conoce-r aspectos de salud tan­

to física como mental con ln finalidad de prevenir enferme 
darles y padecimientos. · -

3. - Aplicará a su vida diaria los conocimientos impartidos en-
e! curso. _ 

4.- Responderá a un cuestionario final que abarque aspectos de 
salud y autocuidndo en forma ·individua1--con -ayuda de los -
instructores. 

Contenido temático General 

1.- C6mo envejecemos (Proceso Normal de envejecimiento) 
2.- Higiene Mental 
3.- Ejercicios Físicos 
4.- Nutrici6n 
s.- Asco 
6,- Diabetes 



7.-
8.-
9.-
10. -
11.-

lZ. -
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Coraz6n y Arterias 
Enfermedades de los huesos 
Caídas 
Estreñimiento e Impacto Fecal 
Permanencia prolongada en cama (Sindrome 
ci6n en el senecto), . 
C6mo organizar la vida en la senectud. 

de Inmoviliza -
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ELEllENTOS DE OPERACION 

Disposiciones eenerales 

El curso se impartirá en 17 sesiones de hora y media cada 
una en un periodo de mayor de cinco semanas. 

A todo aquel senecto que asista continuamente será acree 
dora estímulos tangibles (pequeños regalos, galletas, café,­
té, etc. ) así como material gratuito que se les proporciona­
rá a personas que prefe.rentemente hayan asistido en forma re­
gular a las sesiones. 

Inventario de recursos disponibles 

Material y equipo: 
Un proyector 

- Diapositivas para cada tema 
- Pantalla 
- Cartulinas 
- Plumones 
- Cotonetes 

Recursos disponibles en la. i!lst'ítuci6n: _ 

- Materiales y aparatos de 'fisioterapia 
- Estetoscopio 
- Bauman6metro 

Material y recursos a conseguir: 

- Reactivos para medir glucosa sanguí~ea 
- Fibra de trigo 
- Talco antiséptico 
- Parches le6n 
- Maniquí o muñeco para representa'c:.i6n 

Personal: 

- Dos instructores ·o;. ·· 

- Personal médico y paraii\édcit:o'qué'deseéo'cooperar--

Tiempo: 
·.·' ~ :;·~'.~~.)~5:.«?:;:;<';,- '.:<·::~': 

'.>~;<:··_ .. _:: '.·~·~1;t:~ ~::,···_LX; .. ·:);: 
- Veinte horas de t~~ll~fci. clin::el' grupo experimental 

~0::0 :mpartir'á e1<cJr~3~;i2iis·t~ aÜ~no ni para la institu-
ci6n ni p~ra .el. senecto; ; 
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ACLARACIONES 

l.· Si el contenido temático de cada tema no se llega a abor 
uar en el tiempo establecido, se empleará otra sesi6n pa 
ra la finalizaci6n del tema. -

z.- Si los senectos se interesaran en algún tema o aspecto -
de les impartidos se empleará más tiempo uel especifica­
do. 
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PROCESO NORMAL DE ENVEJEC !MIENTO 

OBJETIVO GENERAL: El senecto conocerá los cambios anatoniico­
biol6gicos y psicol6gicos que se próducen­
con la edad. 

OBJETIVOS ESPECIF!COS: el senecto: 

1.- Describirá por lo menos dos cambios producidos por la·-­
edad en diferentes sister.1as del organismo. 

z.- Describirá brevemente el desarrollo humano desde el·naci 
miento hasta la senectud. 

3.- Expondrá el proceso pluripatol6gico que se dá con la - -
edad. 

4.- Describirá las pérdidas significativas a través de su Vi 
da. 

PRECURRliNTES: 

1.- Concepto de lo que es un proceso 

MATERIALES: 

1. - Proyector 
z.- Diapositivas 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

1.- Localizaci6n de algunas partes del cuerpo humano 

FORMA DE EVALUACION: 

Los senectos describirán las diapositivas presentadas por _el 
instructor. 
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HIGIENE MENTAL 

OBJETIVO GENERAL: El senecto conocerá la imp,ortancia· de' la -
higiene mental para una vejez satisfacto -
ria. 

OBJJ:TIVOS ESPECIPICOS: .el senecto: 

1,- Relacionará al enojo como factor predisponente para una­
mala salud física y mental. 

z.- Analizará la importancia del aprovechamiento del tiempo­
libre para una buena salud mental. 

3.- Describirá los beneficios que le puede proporcionar la -
amistad, 

4.- Analizará la importancia de la ayuda a un senecto incapa 
citado en rclaci6n al logro de la satisfacci6n personal7 

s.- Mencionará la importancia de una actitud positiva con -­
rP.specto al proceso normal de envejecimiento en relaci6n 
a su salud mental, 

PRECUHRENTES; 

Tener noci6n de los siguientes conceptos: 
l.- Equilibrio físico y mental 
z.- Adaptaci6n mediambiental 
3,- Proceso normal de envejecimiento 

MATERiALES: 

1. - Proyector 
2.- Diapositivas 

ACTIVIDADES De APRENDIZAJE: 

Se realizará una actividad de aprovechamiento del tiempo­
libre que sea novedosa y elegida por la mayoría de los par_ti.c! 
pautes. 

FORMA DE EVALUACION: 

Al final de la sesi6n se les pedirá que realicen comenta­
rios sobre el tema, siendo moderador el instructor. 
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EJERCICIOS FISICOS 

OBJETIVO GENERAL:·> I:1 ieneéto conoce_rá la importancia de los 
.,.ej~réicio~:físicos:par~ el.m~ritenimiento cle" 

OBJETIVOs-iisP~~IF~'~:~:sa:~d:e~ec~~: · ,/ i' > · 
l.~- Desci_ibM ·1a importancia de ·1os e;;rdhos·foiC:ci~p~r~ -~ 

una· salud: ade·cuada. · 

z. - Realizará dos ejercicios físicos de un programa ~-e~~bfl.it~ 
torio. · · --- · · 

3.- - Enunciará la importancia de los ejercidosLis.s·fa~s ;arÍire 
cobrar la movilidad locomotriz perdida,- · · · · · -

4. - Determinar{¡ un ritmo de movimientos ·c6rporaíci·s •iiaecuido 'a 
sus capacidades funcionales para los ejercicios: f!sicos, 

5,- Ejemplifique un ejercicio de relajaci6n.para la reducci6n 
de la ansiedad y el stress. 

PRECURRENTES; 
Tener noci6n de los siguientes conceptos: 
1.- Tejido muscular 
2.- Pérdida de tonicidad muscular 

MATERIA J,ES: 
l. - Proyector-. 

z.- Diapositivas· 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

l.- In~ita.r _a .la gedcuh.ista pau_que •1es ponga un programa 
-- ···----de· ejerc:icios~f!sicos-a-.real-izar -en--e1: fard!n ·de •. la;ins•_, __ 

tituci6n. · 

FORMA DE EVALUACION:. 

Al final de la sesi6n el senectó expondrá algurios comen­
tarios sobre lo visto, demostrando _un ejercicio fisico ·apren-
dido en la sesi6n. · · · 
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'Nl.JTRICION 

OBJETIVO GENERAL: El senecto conocerá la importancia de la -
nutrici6n como factor primórdial en la sa­
lud, a nivel de prevensi6n y tratamiento. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: el seriecto: 

l. - Enundarfi tres alimentos no recomenda,bles para la salud. 
2.- Expondrá un men6 que contenga valores -llütritivos. 

3,- Relacionará la importancia de- ingesÜ6~-de líquidos con-
relaci6n a una buena digesti6n. , _ 

4. - Analizará la importancia de la,, ~itamina como complemento 
de la alimentaci6n en la séiiectud~ "' 

PRECURRENTES: 

Tener noci6n de los siguientes conceptos: 

1.- Cambios del metabolismo 

2. - Al te raciones digestivas que impiden comer. 

MATERIALES: 

1. - Proyector 
2, - Diapositivas 

3,- Cartelones o panfletos 

4,- Fibra de trigo. 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

1.- Realizar un sociodrama 
2.- Elaborar en un rotafolio una dieta empleando estampas de 

diferentes alimentos. 

FORf.IA DE EVALUACION: 
Al final de '1a scsl6n se-~resent'ár~k°;_ctiat~o-Úapositivas" 

de nutrici6n, y el senecto las describirá con sus propias pal~ 
bras. 
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ASEO 

OBJETIVO GENERAL: El senecto conocerá la importancia del asco 
en relaci6n a la salud. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: el senecto: 

1.- Relacionará al aseo personal con una adecuada interrela -­
ci6n personal. 

2 .- J.lencionarlí tres recomendaciones para el· asco de los 6rga -
nos sensoriales y miembros del cuerpo. 

3.- Analizar& la importancia del aseo personal como medida pr~ 
ventiva para una buen salud fisica y mental. 

PRECURRENTES: 
Tener el concepto de: 
l.- Defensa antimicrobiana (aparato inmunol6gico). 

MATERIALES: 

· l. - Proyector 
2.- Diapositivas 
3.- Talco antiséptico 
4. - Cotonetes. 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

1.- Ejemplificar el correcto aseo de ofdos, ojos, nariz, boca, 
dientes, e te. 

FORMA DE EVALUAR: 

Al final de la sesi6n se.pedirá a un senecto que esboce -
brevemente lo visto enc·la sesi~n •. -· 
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.DIABETES 

OBJETIVO GENERAL: El senecto conocerii la relaci6n del aumen­
to de la glucosa en la sangre con determi­
nadas enfermedades y su tratamiento. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: el senecto: 

1.- Mencionará la importancia del control de la diabetes en -
la prevensi6n de enfermedades cardiovasculares. 

2.- Explicarii con sus propias palabras la importancia del aseo 
en el paciente diabético. , , 

3.- Enunciará por lo menos dos tratamientos para el control de 
la diabetes. 

4.- Describirii dos síntomas de diabetes. 

PRECURRENTES: 
Tener una noci6n de los siguientes conceptos: 
1.- Normalidad de una glucosa sanguínea 
2. - Higiene mental 
:;. - Aseo 
4.- Ejercicios físicos. 

MATERIALES: 

l. - Diapositivas 
2. - Proyector 
3.- Glucocintas 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

l.- Un doctor de la instituci~n les mostrará có~o se hace una­
glucemia. 

. '•'·' _,. ~·,~' . 
--;--o':o-O_-';o---;o':-=;"="';=:--=-::f-'.~~""'=-:7_~'--"0=-'"'.;';-ó;- '--=--,:c'-;'-.'='-:'--;o--=--- -

FORMA DE EVALUACION: ,., , · 

Al final de la sesi6n se·le;~~ái~á:~15~e~eHk~~e reálice 
comentarios sobre el tema,:>'., se l,,le g.ue á una conclusi6n grupal. 
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CORAZON Y ARTERIAS 

OBJETIVO GENERAL: El senecto conocer6 las enfermedades·cardio 
vasculares de mayor incidenciá en la insl: i':" 
tuci6n, así como su prevenci6n .¡- tratamie.n­
to. 

OBJETIVOS ESPECIF!COS: el senecto: 

1.- enunciará tres s1ntomas que describan a la insuficiencia -
vascular periférica (pérdida de vello, palidez en la piel, 
atrofia de las uñas, etc,) 

Z. - Describirá por lo menos una consecuencia de la enfermedad· 
vascular periférica mal cuidada. 

3.- Reconocern tres síntomas que anteceden a un paro cárdiaco. 
4.- Enunciará tres factores extracardiacos que puedan originar 

una insuficiencia cardiaca. 
5.- Elegirá de una serie de cifras la que corresponda a la te~ 

si6n arterial en su normalidad. 
6.- Expondr~ dos consecuencias de la hipertensi6n mal cuidada. 
7.- Analizará la importancia del tratamiento de las enferrneda· 

des del coraz6n y arterias para evitar secuelas o posibles 
infartos. 

8.- Analizará la importancia de aplicar los conocimientos de -
los ternas anteriores (nutrici~n, higiene mental, diabetes, 
etcJ como medida preventiva a posibles enfermedades del •• 
coraz6n y arterias. 

PRECURRENTES : 
1.- Tener noci6n de lo qué es el mecanismo circulatorio. 

MATERIALES: 
1.- Proyector 
2.- Diapositivas 
3.- Pelotas de goma 
4.- Maniquí 
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ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

1.- Realizar ejercicios respiratorios 
2.- Realizar masajes de pecho 
3.- Aprender a tomar el pulso en diferentes posiciones (prona 

y supiuu1. 

4.- Simulacro de respiraci6n artificial con un maniquL 

FOfü\IA DE hVALUACION 

Algunos senectos explicarán unas diapositivas importantes 
del tema al final de la sesi6n. 
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ENFERMEDADES DE LOS HUESOS 

OBJETIVO GENERAL: El senecto conocer~ aspectos importantes -
de las enfermedades de los huesos y su tr! 
tamiento. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: el senecto: 

1.- Empleará un tratamiento hipertérmico para su problema ar­
trítico y reumático. 

2.- Mencionará la importancia de la rehabilitaci6n física en 
el tratamiento de la artritis y reumatismo. 

3.- Seleccionará una dieta adecuada para el tratamiento de -­
la osteoartritis, osteoporosis y artritis reumatoidc 
(alimentos con calcio, vitamina D, etc,) 

4.- Identificará dos síntomas y una causa de los siguientes 
padecimientos: artritis rcumatoide, csteoartritis y ostco 
poros is. -

5,- Enunciará tres consecuencias provocadas por estos tres P! 
dccimicntos (una de cada una). 

PRECURRENTES: 

Tener noci6n de los siguientes conceptos: 
l. - Sistema Oseo 
2. - Articu laci6n 
3.- Mineralizaci6n 
4.- Ejercicios físicos 
s.- Nutrición 

MATERIALES: 

l. - Proyector 
z.- Diapositivas 
3. - Parche le6n 
4.- Crema antiinflamatoria 
S.- Vitamina D (prescrita por el médico·en caso necesario) 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

l.- Demostración del tratamiento .de parafina en la sala de fi- · 
sioterapia. 
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2.- Realiznci6n de ejercicios rchabilitatorios por la gericu! 
t is ta. 

FORMA DB EVALUACION: 

\Al final de la sesi6n se le pedirá a los senectos que ex 
pongan brevemente lo que recuerden de la sesi6n, ayudados por 
el instructor. 



151 

CA IDAS 

OBJETIVO GENERAL: El senecto conocerá ·.las ·medidas precauto -
rías· de las caídas· y su relaci.6n, con di ver. 
sos padeci~ientos~ 

OBJETIVOS ESPECJFICOS: el senecto: 

l.- Explicar6 tres consecuencias de las ca!das~ 
2.- Identificará por lo menos tres causas que propicien las -

ca!das. . · 
3,- Describirá una medida de auxilio a realizar cuando un se­

necto se ha caido. 

PRECURRENTES: 
Tener noci6n de: 

1.- Disminuci6n de 6rganos sensoriales 
2. - Disminuci6n de reflejos músculo-esquelético. 

MATERIALES: 

l. - Proyector 
2.- Diapositivas 
3.- Aparatos para deambular (bast6n, andaderas) 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

1.- Los senectos realizarán una actividad de promoci6n dentro­
de la instituci6n para evitar las caídas. 

2,- La gericulturista hará una dcmostraci6n práctica sobre la 
forma correcta de utilizaci6n de los aparatos. 

3,- Se realizará un simulacro de auxilio en caso de ca!da. 

FORMA DE EVALUACI01': 

Al final de la sesi6n se procederá a discutir el tema en­
grupo mediante la técnica de lluvia de ideas. 



ESTRE1'IMIENrÓ.E. i·MPACTO FECAL 

OBJETIVO GENERAL: ~l :~~e~:o. ~~n~~~rá aspectos importantes -
del· e·strefiimiento o e impacto fecal y su trE_ 
tamiento •· · 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: el senecto 

1.- Describirá oralmente tres causas que ocasionen el estrefii 
miento e impacto fecal. 

2.- Mencionará tres síntomas del estrefiimiento. 
3.- Seleccionará de entre las diapositivas presentadas aque -

llos alimentos (vegetales, fibras, cereales, margarina, -
aceite de oliva, etc.) que ayudan al tratamiento del es -
trefiimiento. 

4.- Analizará la importancia del cuidado del estrefiimiento PE. 
ra evitar el impacto fecal. 

5.- Expondrá dos medidas que se puedan tomar cuando se prese~ 
ta el impacto fecal. 

PRECURRENTES: 
Tener una noci6n de los siguientes conceptos: 
1.- Proceso digestivo 
2.- Insensibilidad intestinal 

MATERIALES: 

1.- Proyector 
2.- Diapositivas 
3.- Fibra de trigo 

FORMA DE EVALUACION: 
Al final de la sesi6n se le pedirá a algunas personas que 

realicen en forma oral un resumen sobre lo expuesto. 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

1.- Realizar ejercicios físicos que ayuden al funcionamiento­
intestinal. 
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SINDROME DE INMOVILIZACION EN EL ANCIANO 

OBJETIVO GENERAL: El senecto conocer6 las consecuencias pro· 
vocadas por la permanencia prolongada en -
cama. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: el senecto: 

1.- Enunciará tres enfermedades o padecimientos provocadas -­
por la permanencia prolongada en cama, 

2 ,- Mencionará por lo menos tres posiciones adecuadas de cama 
en estadio prolongado. 

3.- Describir6 tres ejercicios que se pueden realizar en cama. 
4.- Enunciará tres medidas preventivas para evitar una estan­

cia prolongada en cama. 

PRE CURRENTES: 
Tener noci6n de: 
1.- Enfermedades vasculares (tromboembolias) 
2.- Ulceras de dec6bito 
3.- Alteraciones en la coordinaci6n neuromuscular 
4.- Estrefiimicnto 
s.- Incontinencia 
6.- Artropatías y anquilosis articulares 
7.- Osteoporosis 

MATERIALES: 

1.- Proyector 
2.- Diapositivas 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

l. - Realizar una visita al área de-enfermeríá .-

FORMA DE EVALUAR: 

Al final de la sesi6n se reali~ar6 una discusión.en poqu~ 
fios grupos sobre lo visto. 
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COMO ORGANIZAR LA VIDA EN LA SENECTUD 

OBJETIVO GENERAL: El senecto analizará la importancia del aut~ 
cuidado en su vida diaria. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: el senecto: 

l. - ~¡endonará por lo menos tres aspectos de autocuidado en la­
vida diaria. 

2.- Expondrá la importancia de poner en práctica los cuidados -
de salud vistos en las sesiones anteriores, 

3.- Expondrá la importancia de responsabilizarse de su propia -
salud. 

PRECURRENTHS: 
l. - Tener noci6n de todos los temas 'impartidos anteriormente. 

MATERIALES: 

l.· Proyector 
2.- Diapositivas 

ACTIVIDADES DE APRENDIZAJE: 

1.- Realizar una dinámica de grupos que permita analizar la -
importancia del autocuidado en relaci6n a los temas impar 
tidos anteriormente. 

FORMA DE EVALUACiúN 

Los senectos describirán las diapositivas presentadas en 
el tema al final de la exposici6n. ' 



APENDICE E 

PLAN DE SESION 

TIJMA FECHA 

DUllACION ·.No. DE PAATICrPANrES ---------

OllJETIVO 

ACTIVIDADliS 



APENDICE F.- Tablas de los pontajes obtenidos en el cuestionario 
de aprendizaje de los diferentes grupos, (Variable 
independiente), 

a) Grupo e xpc rimen tal. 

Ss L 2 3 4 ~ 
REACTIVOS 

6 , . Q in 11 , ? 

" Tn•n1 

: : 1 1 1 
1 '1 3 1 3 1 o 1 1 1 o 1 1 3 17 
2 3 2 l 2 l l o 1 l 1 1 1 1 16 
3 2 2 l 2 1 l 1 1 1 o o 1 3 16 
4 3 3 l 2 l l l l 1 l o 1 2 18 
5 3 3 l 3 o l l l l 1 l 1 2 20 
ú 3 2 l 3 l l l o l l 1 l 3 18 
7 3 2 1 3 1 l 1 1 l 1 1 1 3 20 
B 2 o l 2 l l o o o l 1 1 l 11 
9 3 1 1 l 1 1 1 -1 1 1 1 l l 15 

10 3 2 l 3 1 1 1 o o o 1 o 1 14 
11 3 3 1 3 1 1 l o o 1 1 1 3 19 
12 3 3 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 2 20 
13 3 3 l 3 1 1 1 1 1 1 1 1 3 21 
14 3 3 1 3 o 1 1 1 1 1 1 1 3 20 
15 1 1 1 2 o 1 1 l 1 l 1 1 3 16 

;¡: 
.... 

\'1 \'2 V3 V4 V5 V6 V7 VS V9 VlO Vll V12 V13 V14 V15 ~ 

~~ 

b) Grupo de control. 

Ss 1 2 3 4 5 R{A~T 18VO~ 10 11 12 13 Total 

1 1 3 
: 1 1 2 o 1 

1 
o o 1 1 o o 3 13 2 o 3 1 1 o o o o o 1 1 1 1 9 3 2 o o o o o o o o 1 l l 2 7 4 2 3 l 3 o l 1 o o l 1 l l 15 5 2 2 1 o o 1 l o o l o 1 1 10 6 l. 1 1 3 

1 g 1 1 1 o o 1 l 2 13 7 o 2 1 3 o l 1 l o 1 l l 2 13 8 o 2 l o 1 o o 1 o o O: l 1 1 7 9 o o o o '-o o' ,-¡ o º- o o 1 o o l 10 o o l l 1 l o ~.o o o o o l ! 2 6 11 2 2 1 z- i o o ¡ l o o o o o i l 9 12 o l 1 l 2 -O '-o 1·--1:,. o o o o 1 1 7 13 o 2 1 o o 1 o ( '· o - o o 1 o 

1 

1 ¡ 2 7 14 1 3 
1 ~ o o ' o í 1 ' l o 1 1 o 1 10 15 2 2 3 

1 o 
1 ! 1 ! 1 o o 1 1 1 l 14 

1 1 
1 

1 ! 1 1 



APENDICE G 

Tablas de los puntajes obtenidos en la lista de cotejo de 
los diferentes grupos (variable dependiente), 
a) Gruno exncrimcntal. 

.<:: .. 1etos c.s. e e 

1 6 4 
1 2 6 4 

3 s 2 1 

4 B 3 
5 7 3 
6 9 3 
i 4 4 
B 7 2 
9 1 2 

10 3 3 
11 4 4 
12 7 4 
13 B 4 
14 B 3 
15 6 3 

,-. ~ondu~t;;; .,. e 

o 2 4 
3 4 4 
3 3 6 
o 2 1 
3 5 5 
3 4 5 
o 3 6 
o 4 5 
o 2 4 
2 3 4 
o 5 3 
o 5 4 
o 5 5 
o 5 2 
o 3 3 

• r 

1 
4 
4 
1 
4 
2 
2 
4 
1 
3 
3 
4 
3 
1 
2 

TOJ'AL 

17 
25 
26 
15 
27 
26 
19 
22 
10 
16 
21 
24 
25 
19 
17 < ., .... 

o ., 
V,16 V.17 V.18 V.19 V.20 V.21 

b) Grupo control. 

(1) 

v.22eo-"' 
¡:¡. 
(1) 

Suietos c.s. e.e r .lf>ndu;t~s 

1 B 4 o 
2 4 2 3 
3 b 3 2 
4 8 4 3 
5 5 3 3 
6 7 3 o 
7 8 3 o 
8 4 2 o 
9 4 3 2 

10 3 3 3 
11 9 3 3 
12 5 3 o 
13 o 4 o 
14 7 4 3 
15 9 4 3 

c.s. • Conductas de salud 
C.T. = Conductás de taller 
T,5, • Preguntas realizadas 

a las trab. sociales. 

5 
3 
2 
2 
3 
3 
4 
3 
3 
3 
4 
3 
4 
3 
5 

.,. e • e 

2 1 
5 3 
2 3 
3 2 
3 1 
2 2 
4 3 
2 2 
3 1 
2 2 
3 3 
2 3 
5 4 
3 1 
4 4 

ITITT 

20 
20 
18 
22 
18 
17 
22 
14 
16 
16 
25 
16 
17 
21 
29 

~ 
:=' 

C,C. • Conductas de comedor 
C,E. • Conductas de exterior 
A.F. Actividades de fin de 

semana. 
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APENDICE H 

Valores numéricos de las correlaciones ~ignificativ~s 
encontradas en· NONPAR CORR 

ar Correlaciones del grupo experimental: 

No. 

1,-

2. -. 
V 3 e V 1r 

v s·'-v~17 
3; ~ ;v:s·:~1Y. 19 
4 .- V (;i- V 2~ 
5:.: V'.•á':-:;\f'21· 

;¡ --·,-'",'-.·)"';:" --
6.'"· ···.:vIFc-·:v•·19• 

_;:··'" 
7_.:_ . ;,;y1.~:~.~iVO:F 

•'.-~e, ~. ~- ,'' 

,," :·:.._'.,;). " 

b) Coiter~cio'nes .del 
No; wv;;r·· 

·,.?'¡:--"'-·:-;·--------

L~ v 2.<;v 16, 
2. ~. i¡ 2 - v. 18. 

~;:.: v í-v22 
4;~;. · .-Y·L-;,V 20 
s··;·"· _ v.~·:-··v:n 
6~: . ' Y·'t':o:Y 16 
1;- ·y{~Vl6 
8,-·. '.V ~;~,·V 22 

9;- ' v 8•-.:/v 16 

10.- ·_ V .i~~V: 17 
· ·ü;:···C:;-vº!l:'::··ic1¡¡ ·· 
12.~ .Vl0-:Vl9. 
13;- v13 ~- v 21 

14,- :y14 - V 18 

15.- VlS • V 16 
16,- VlS -·v222 

Indice de 
correlaci6n 

0,5666 

o. 5910 

o. 5254 

0.4894 

0,4702 

0.4395 

o. 5105 

grupo control: 
Indice de 
corrclaci6n 

0.6799 

0.4832 

0.6158 

0.4511 

o.5682 

0.4286 

0.6747 

o. 517 4 

o.5408 

o. 5408 

o. 4 758 

o. 4395 

0.4893 

0,4567 

o. 7740 

0.7482 

Nivel de .. 
sigJlificancia 

o .014 
. o .010 

0.022 

0.032 

o .038 

0.051 

0.026 

Nivel: de 
significancia 

0.003 

o ,034 

0.007 

0.046 

o .014 

o .oso 

0.003 

0,024 

o .019 

0.019 

o .037 

o. 051 

0.032 
0,043 

0.001 

0,002 

, • , cont in6n 
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c) Coincidencia de la correlaci6n significativa entre el grupo 
·experimental y el grupo control: 

Grupo 

Experimentál 

Control 

·w. 

15 - 17. 

15 - 17 

Indice de 
correlaci6n 

o. 5105 

0;4723 

Nivel de 
significancia 

0.026 

o .038 



APENDICE I 

GUIA PARA EL INSTRUCTOR DEL PROGRAMA 
EDUCATIVO SOBRE SALUD Y AUTOCUIDADO PARA SENECTOS 

INSTITUCIONALIZADOS 
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TliMA l. - PROCESO NORMAL DE ENVEJECIMIENTO (COMO ENVEJECEMOS) 

OBJETIVOS INSTRUCCÍONALES: el instructor: 

1.-

2. -

3. -

Informará a los senectos los cambios anatomobiol6gicos -
que se generan con el paso de 1 tiempo. 
Explicará en forma breve y sencilla al senecto la fun -­
ci!Sn de cada uno de sus sistemas o aparatos del organis­
mo. 
Describirá qué es una enfermedad cr6nica. 

TEMA ll. - HIGIENE MENTAL (MENTE SANA EN CUERPO SANO) 

OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor: 

1.- Enunciará la importancia de enfrentar la realidad sin t~ 
mores ni inseguridad, aceptando la responsabilidad de 
sus problemas dejando a un lado la dependencia y automa~ 
ginaci6n causada por sentirse 11viejou rechazando e in6 .. 
til aceptando estas condiciones sin luchar. 

2.- Describirá el fen6meno de agresi6n como aspecto que in -
fluye negativamente en la relaci6n interpersonal del se­
necto institucionalizado. 

3.- Describirá los cuadros depresivos de las enfermedades fí 
sicas que pueden acelerar o empeorar el mal estado de sñ 
lud del senecto, -

4.- Enunciará la relaci6n existente entre las tensiones psi­
coemotivas y el aceleramiento o provocaci6n de enfermeda 
des (diarrea, v6mitos, Ólcera péptica, taquicardia, hipW 
tcnsi6n, enfermedades del coraz6n, artritis, etc.). -

s.- Informará las situaciones concretas p. ejem. inadaptaci6n, 
inseguridad, aflicciones etc., que provocan cstr6s, las -
cuales puede controlar el senecto mismo. 

6.- Describirá la importancia de tomar en cuenta situaciones­
alternativas para la adaptaci6n psicoemocional en la ins­
tituci6n como: la autoreflexi6n, hablar con un amigo so­
bre sus problemas, relajarse, actividades extras, etc. 

TEMA 111. - EJERCICIOS FJSJCOS. 

OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor: 

l.· Describirá las ventajas de los ejercicios físicos en la -
reducci6n de la suceptibilidad a muchas enfermedades y el 
mejoramiento de los !Srganos y sistemas. 

1.1. Hejora el control de peso 
1.2. Fortalece los huesos 



162 

1,3. Baja la presión arterial 
1.4. Disminuye el colesterol 
1.5. Mejora el rendimiento y la eficacia del corazón 
1.6. Mejora la capacidad del acarreo de oxigeno en la sangre 
1.7. Mejora arcos de movilidad 
2.- Enfatizará la importancia de la respiración en cualquier 

programa de ejercicios. 
J.- ElaL1.h'a1' l.hl ¡jrúg•·aJ:& adecuado de ejercicios para los se 

nectos participantes. -
4.- Informará brevemente las condiciones necesarias para la­

realizaci6n de cualquier programa de ejercicios p. ejem. 
ro~a holgada, zapatos ligeros y antirresbalantes, modera 
cibn en los ejercicios, etc. -

S.- Describirá la impurtancia de los ejercicios físicos asís 
tidos por el especialista en la rehabilitaci6n despu6s ~ 
de una parálisis o afección artritica. 

6.- Enfatizará la importancia del ejercicio físico dentro a­
fuera de la institución. 

TllMA IV,- NUTIUC!ON. 

OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor: 

1.- Describirá la importancia de la nutrición para retrazar­
la aparici6n y progesi6n de enfermedades asi como la in­
voluci6n propia de la senectud. 

2.- Describirá las necesidades nutricionales requeridas para 
las personas de edad mayor: 

2.1. Alimentos energ6ticos y plásticos de renovaci6n de célu­
las y tejidos, hidricos, vitaminas y minerales. 

2.2. Alimentos que deben preferir como: que contengan pocas­
calortas y sean ricos en nutrientes. 

2.3. Alimentos que tienen residuos que ayudan a la buena di -
gesti6n. 

2.4. Suplementos vitam1nicos que ayudan a la hidrataci6n del­
cuerpo y a la prevenci6n de enfermedades urinarias, res­
piratorias, gastrointestinales, cte. 

3,- Describirá los aspectos que favorecen la desnutrici6n: -
p6rdida de apetito, mala dentici6n, interferencia de me­
dicamentos, etc. 

4.- Especificará la inconveniencia de la obesidad como fac -
tor predisponente a diversas enfermedades. 

TEMA V , - ASEO 
OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor; 

1.- Enfatizará la importancia de la higiene del cuerpo para­
evitar enfermedades. 
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2.- Indicará la forma de aseo de 6rganos sensor.iales: nariz, 
boca, oído, etc. 

3.- Mencionará la importancia de mantener su ropa aseada y -
sus instrumentos de aseo como peine, cepillos de dientes 
etc. 

4. - .E.nunciará las normas de aseo de los pies. 
s.- Mencionará la importancia de la asistencia de la gericul­

tista en el cu id::: do de los pies para prevenir al te raciones 
en la marcha e infecciones enfatizando su cuidado tanto -
en pacientes diabéticos como con enfermedad vascular peri 
férica. -

6.- Enfatizará la importancia de mantenerse aliñado con el -· 
fin de dar una buena impresi6n a las personas que le ro­
dean y sentirse bien consigo mismo. 

TEMA VI.- DIABETES. 

OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor: 

l.. 

2.-

3.· 

4.· 

5.-

6.· 

Informará brevemente en que consiste la diabetes y cuales 
son sus síntomas (poliuria, polidepsia, pérdida de peso, 
infecciones, prurito en el aparato reproductor). 
Describirá la importancia de seguir las indicaciones del­
doctor para evitar con1plicaciones como: coma diabético, 
hipoglucemia, arteroesclerosis, infecciones, patología 
vascular periférica, patología macrovascular, etc. 
Enfatizará que la diabetes no producirá cambios substan · 
ciales ni le impedirá llevar su vida normal, pero deberá.­
hacer cambios en sus hábitos de vida siendo ésta más sana, 
met6dica y limpia. 
Mencionará los aspectos específicos para el tratamiento -
y la prevensi6n de la diabetes como: nutrici6n, higiene­
mcntal, aseo, ejercicios fisicos. 
Enunciará las causas de fácil propensi6n que tiene el se­
necto en el aumento de glucosa en la sangre. 
Mencionará la importancia de glucemias tanto de sangre co 
mo de orina para prevenir la diabetes y responsabilizarse 
del control de la misma. 

TEMA VII, - CORAZON Y ARTERIAS 

OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor: 

l.- Mencionará brevemente los síntomas de los siguientes pade 
cimientos: -

1.1. Angina de pecho.- Dolor de lado izquierdo del pecho o t6-
rax con sensaci6n de opresi6n, irradiaci6n al brazo y ho~ 
bro izquierdo con duraci6n de 2 a 3 minutos. 

1.2. Infarto al miocardio.- Se caracteriza por un dolor simi -
lar al angor (angina de pecho) asociado a síntomas de 



1.3. 

1.4. 

l. s. 

2.-

2. l. 
2. 2. 
2.3. 

2. 4. 
2. 5. 
2 .6. 
l.7. 
2.B. 
3.-

4.-
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shock, palidez, sudoraci6n y angustia. 
Arritmias.- Ritmo cardiaco irregular, produce trastornos 
en la dinlimica circulatoria, palpitaciones y disnea. 
Insuficiencia cardiaca.- Incapacidad del coraz6n para -­
mantener el gasto cardiaco y sus síntomas son: edema de 
piernas, fatiga, hígado crecido, pulsos alterados. 
Accidente vascular cerebral.- Es un déficit en el funcio 
namiento cln:ul&tudo y su secuela más importante es la':' 
hemiplejia. 
Describirá las normas generales para el control de estos 
padecimientos: 
Dieta sin sal con restrici6n de líquidos. 
Reposos. 
Tomar los medicamentos entendiendo que el tratamiento es 
de por vida. 
Tomar el pulso con frecuencia. 
Hacer ejercicio moderado para mantener su e_stado _fís1co. 
Evitar el cigarro y el café. 
Controlar el peso. 
Mantener lo más relajado posible. 
Mencionar las consecuencias que puede acarrear una.trom~ 
boflebitis. _,, ·- · -­
Dcs cribir a través de esquema o diapositivas como s_~ dli- __ 
respiraci6n artificial. 

TEMA VIII ENFERMEDADES DE LOS HUESOS. 

OBJETIVOS INSTllUCCIONALES: el instructor: 

1.- Describirá las normas de cuidado para prevenir las enfer 
medades de los huesos, enfatizando la importancia de la~ 
dicta combinada con el ejercicio. 

2.- Describir al senecto los síntomas de la ostcoartritis, -
artritis reumntide y osteoporosis. 

3.- Mencionará la importancia de evitar el tomar en exceso -
analgésicos ya que provocan na6seas, v6mito y dolor epi­
gástrico. 

4. - Méncionará las complicaciones de la artritis, osteoartri_ 
tis y ostcoporosis. 

TEMA IX.- CAIDAS 

OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor: 

1.- Describir~ al senecto las causas m6ltiplcs de caídas 
1.1. Causas ambientales.- Lugares más frecuentes de caídas: 

dormitorios, escaleras, al pararse de alg6n sitio, etc. 
1.2. Causas por enfermedad.- Enfermedades de los huesos, del -

coraz6n, arterias y confusi6n mental, inestabilidad de -­
mecanismos de regulaci6n para mantener la postura. 



2.-

3,-

4. -

S.-

S. l. 
s. 2. 
S.3. 
S.4. 
s.s. 
6.-
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Mencionará que la pérdida de reflejos y la poca agudeza­
visual pueden provocar accidentes. 
Describirá detalladamente las medidas de prevenci6n de -
accidentes y caídas. 
Enunciará las complicaciones que puede acarrear una caí­
da en la senectud corno: fractura de cadera, golpes se 
rios, guardar cama por un tiempo prolongado, etc, 
Describirá las medidas adecuadas de primeros auxilios -­
que se deben tornar en caso de caídas: 
Ver el estado de conciencia del sujeto. 
Tomar el pulso 
Dar respiraci6n artificial en caso de que sea necesario 
Llamar al médico 
Inrnovilizaci6n del posible miembro fracturado, 
Describirá a través de diapositivas las técnicas postura 
les para levantar a una persona que ha sufrido una caidñ, 

TEMA X.- ESTRElilIMIENTO E IMPACTO FECAL. 

OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor: 

1.- Mencionará los síntomas de estref\imiento e impacto fecal. 
2.- Describirá las normas generales de cuidado y el manejo -

del estreñimiento e impacto fecal haciendo incapié en la 
dieta y el ejercicio, 

3.- Enfatizará la importancia de la ingesti6n de fibras (co­
mo el salvado) en su dieta. 

4.- Mencionará que un estado de angustia y preocupaci6n pue­
de ocasionar estreñimiento. 

S.- Describirá la importancia de tener un horario para util! 
zar el servicio. 

6.- Enfatizará la importancia de la hidrataci6n para evitar­
e! estreñimiento. 

7.- Mencionará los factores que pueden ocasionar una impacta 
ci6n fecal (estref\imiento pertinaz no solucionando a - 7 
tiempo)inmovilidad, encarnamiento, deshidrataci6n, medica 
mentos anticolinérgicos, sedantes y el uso de laxantes.-

8. - Mencionará la importancia de recurrir al médico para el­
tratamiento de un impacto fecal. 

TEUA XI. - SlNDROME DE INMOVI Ll ZACION EN EL SENECTO. 
(PERMANENCIA PROLONGADA EN CAMA). 

OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor: 

1. - Mencionará las consecuencias provocadas por la permanen­
cia prolongada en cama ya sea voluntariamente o por en -
fermedad. 



z.-
3.-

4.­

s.-
ó.-

7. -

s.-

166 

Mencionará la importancia de aceptar ayuda psicol6gica -
cuando se tenga que permanecer mucho tiempo en cama. 
Enfatizará la necesidad de ingerir todos sus alimentos -
cuando se.esté en cama. 
Mencionará la importancia de una ventilaci6n adecuada -­
del cuarto para evitar la hipoventilaci6n pulmonar. 
Describir~ la importancia de intercalar diferentes posi­
ciones en 1.nm~. 
Menciona1G. la i1uporLunL:ld de los masajes y ejercicios -­
sencillos para evitar la atrofia muscular. 
Recalcará la importancia del aseo cuando se tiene que -­
permanecer en cama (baños de esponja, aplicaci6n de cre­
mas y aceites para evitar escoriaciones, y resequedad). 
Mencionará algunas medidas en caso de 6lceras: cambios -
de posici6n, vendaje de piernas y tener en posici6n alta 
los pies en comparaci6n al resto del cuerpo. 

TEl·IA Xl I. - COMO ORGANIZAR LA V IDA EN LA SENECTUD. 

OBJETIVOS INSTRUCCIONALES: el instructor: 

1.- Mencionará la importancia de la asesoría médica para el­
cuidado de la salud en el senecto. 

Z.- Describirá la importancia de ocupar el tiempo libre pro­
vechosamente y la mejor manera de hacerlo. 

3.- Enfatizará la importancia de evitar enojos y preocupacio 
nes para la buena salud física y mental. -

4.- Recalcará la importancia de adquirir buenos hábitos de -
co~ida, dormir, realizar ejercicio físico, evitar el ta­
baco, alcohol, etc. 

s.- ~encionará la necesidad de eliminar los estereotipos ne 
.sativos que se tienen con respecto a la "vejcz 11 para ar-= 
ganiznr mejor la vida en esta etapa. 

6.- Describirá la importancia de mostrarse interesado por lo 
que acontece alrededor nuestro y en el mundo, 
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APENDICE J. Tabla .de valores críticos de KD en la prueba de 

dos muestras de Kolmogorov -· Smirnov. -

···"' 

N 

3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 ' 
25 
26 
Z7 
zs' - 'z9,:.:. __ _ 
30' 
35 
40 

(Muestras-

s 
6 

'' 6 ' 
<'7' 
' 7 

8 
- '"-' 8 

·'· 8' 
'-•--9 

_·,9 
9--

10 
10 
10 
10 
11 
11 

-- 11 
.· 11 
;: ' 12 

Yff 
12' 

'_';' 13 : 
',, 13 
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