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“VIVENCIAS DE LOS ADULTOS MAYORES PARTICIPANTES EN UN
PROGRAMA DE SALUD QUE PROMUEVE EL AUTOCUIDADO”

RESUMEN

Introduccion: La transicion demografica y epidemioldgica que impera en nuestro
pais ha contribuido a la esperanza de vida al nacer, con ello aumenta el nimero
de adultos mayores, En las unidades médicas de primer nivel de atencion, existe
una gran poblacion de la tercera edad que acuden a su control médico, y buscan
opciones para un envejecimiento exitoso, situacion que los lleva a integrarse a
programas de salud que promueven el autocuidado, buscando mejorar su salud,
Sus vivencias durante su estancia en este programa son diversas y muy

enriquecedoras.

El objetivo de este trabajo fue describir las vivencias de los adultos mayores

participantes en un programa integral de salud que promueve el autocuidado.

Metodologia: Se traté de un estudio cualitativo, fenomenoldgico, la recolecciéon de
datos fue individualizada a siete adultos mayores participantes en el programa de
salud, se realizaron entrevistas semiestructuradas, el andlisis se hizo a partir de la

propuesta de Miles & Huberman.

Aspectos éticos: se respetd el principio de confidencialidad y anonimato por lo
gue los nombres reales fueron cambiados, asi mismo se realiz6 un consentimiento

informado para cada uno de los participantes.

Resultados: Dos categorias. La primera: 1. conciencia para el autocuidado con
tres subcategorias, 1.1 motivacion para vivir plenamente, 1.2 beneficios de cambio
de héabitos 1.3 aprendiendo a cuidarme. La segunda categoria: 2. integracion
grupal derivan dos subcategorias, 2.1 convivencia grupal 2.2 importancia de

compartir.



Conclusiones: las vivencias relatadas por los informantes develan un significado
de vivir esta etapa de la vida como un proceso normal y natural, se vislumbra en
sus discursos sensacion de plenitud y de motivacion realzando la importancia de
la estrategia a través de los programas de salud que promueven el autocuidado
como una opcion para mantenerse activos no solo fisicamente sino también

mental y socialmente.

Palabras clave: vivencias, adulto mayor, envejecimiento, programa, grupo de

apoyo

ABSTRACT

EXPERIENCES OF THE ELDERLY PARTICIPATING ADULTS IN A HEALTH
PROGRAM THAT PROMOTES SELF-CARING"

Introduction: The demographic and epidemiological transition that prevails in our
country has contributed to life expectancy at birth, thus increasing the number of
older adults. In the first-level care medical units, there is a large population of the
elderly who they go to their medical control, and look for options for a successful
aging, a situation that leads them to join health programs that promote self-care,
seeking to improve their health, their experiences during their stay in this program

are diverse and very enriching.

The objective: of this work was to describe the experiences of older adults
participating in a comprehensive health program that promotes self-care.

Methodology: This was a qualitative, phenomenological study, data collection was
individualized to seven elderly participants in the health program, semi-structured
interviews were conducted, the analysis was made based on the Miles &

Huberman proposal.

Ethical aspects: The principle of confidentiality and anonymity was respected so that the
real names were changed, likewise an informed consent was made for each of the

participants.



Results: Two categories. The first: 1. awareness for self-care with three
subcategories, 1.1 motivation to live fully, 1.2 benefits of changing habits 1.3
learning to take care of myself. The second category: 2. group integration derive

two subcategories, 2.1 group living 2.2 importance of sharing.

Conclusions: The experiences reported by the informants reveal a meaning of
living this stage of life as a normal and natural process; it is glimpsed in their
speeches feeling of fullness and motivation enhancing the importance of the
strategy through the health programs that promote self-care as an option to stay

active not only physically but also mentally and socially.

Key words: experiences, elderly, aging, program, support group



INDICE

CONTENIDO PAGINAS
INTRODUCCION ...ttt ettt sttt e et e e e ne e 16
CAPITULO |. DESCRIPCION DEL FENOMENO ......cccotiiiiiiiiiieieneeee e, 20
CAPITULO II. REVISION DE LA LITERATURA ...ttt 23

2.1 Marco CONCEPLUAL .......uuiii i e e e e e e eeanes 24
2.1.1 CoNCePLO A€ VIVENCIAS......cuvuuiieeeeeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeeeaains e e e eeeeeenanns 24
2.1.2 El envejecimiento y el adulto mayor .............cceeevvevvvvieiieeeeeeeeenns 26

2.1.2.1 El envejecimientO...........uceiiiieeiiiiiiiiie e 26

2.1.2.2 Eladulto Mayor.......ccoooeeieieeeeeeeeeeeeee e 27

2.1.3 Situacion demografiCa ..........ccuuveiiiiiieiiiie e 28
2.1.4 Morbilidad en la tercera edad ............couuuviiiiieeeiiiiieiiieee e 29
2.1.5 Mortalidad en latercera edad............coouuviiiiiieiiiiiiiiiiiie e 29
2.1.6 Ocupacion en la tercera edad ...............ceeeiiiieiiiiveiiiiiei e, 30
2.1.7 El envejecimiento acCtiVO ........ccccceeeiviiiiiiiiiiiiee e e eeeeenns 31
2.1.8 Programa integral de salud .............cooovviiiiiiiieeiiieeciee e, 32
2.1.8.1 GrupO d€ AaPOYO ......ceevvvriiiiiieeeeeeeeeiiie e e e e e e 33

2.1.9 Teoria general del déficit de autocuidado............ccccccceeeeeeeerrnnnnns 35
2.1.9.1 Teoria del autocuidado.............eeeeeeeieieii e, 35

2.1.9.2 Definicién etimoldgica del autocuidado.............ccccceeeennnnee 36

2.1.9.3 Requisitos de autocuidado .............cooeeeeeiiiiiiiieieee, 36

2.1.9.4 Actividad de autocuidado.............cceuvreiiiieeeieiiiiiiiee e 37

2.1.9.5 Cuidado independiente............ccoovrrruiiiiieeeeeeeeieee e, 38

2.1.9.6 Sistemas enfermMeroS.......cccooveevvevieeiiiiie e 38

2.1.9.7 Agencia de autocuidado .............coevvviiiiiieeeieeei e, 38

2.2 Revision del estado del arte ...........cevvvvivviiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 39
CAPITULO 1Il. PROBLEMATIZACION......oouiiiiiiececeee e 45

3.1 Importancia del @StUIO .............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiii 49

3.2 Proposito de 1a iNVeSHIGACION .........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibieaeeees 49

3.3 Pregunta de iNVESIGACION ........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiebieibbeeneeeeeeeeeaes 49

3.4 ODJELIVO GENETAL ....uuiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 49



CAPITULO IV. METODOLOGIA ...ttt 50

N R D 1T 1 o T RRRPPPRN 50

4.2 Contexto o lugar donde se realizo el estudio............cccuvvveveeeieiniiiiinnne. 53

4.3 Eleccidon de 10S informantes............uvvvvvviiieiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 57

4.4 Descripcion de 10S informantes ............coovvvvviiiiiiiii e 58

4.5 Caracteristicas de 10S iNfOrmantes ...........cevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee 59

4.6 Técnica de recogida de datos .........ccceeeeeiiiiiiiiiiiiie e 59

4.7 ANAIISIS dE dALOS ....cevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 62

4.8 TeMPOTAliZACION ......vvviiii it e e e e e e e e e e e eeeanes 64

4.9 ASPECLOS ELICOS Y 1€QAIES .....uveiiiiiiee i 64

4.10 RIigor MetOdOlOQICO. .......cocueeeiieiiieee ettt 66
4.10.1 Credibilidad ............uuuuuiiiiiiiiiiiii 67

4.10.2 Auditabilidad ............oeeeemmmmmiiiiiiiii e ——————————— 67

4.10.3 Tranferibilidad................uuuiiiiiiiiiiiii 68
CAPITULO V. HALLAZGOS Y DISCUSION ......coiiviiieiieiecieceeeee e 69
5.1 Conciencia para el autocuidado ............cccoevvviiiiiiiiiee e 72

5.1.2 Motivacion para vivir plenamente ............cccceeeeiieeiiiiieiiieeee e, 74

5.1.3 Beneficios de cambio de h&bitos ...........cccccoeiiiiiiiiiiiiie 77

5.1.4 AprendiendO & CUIJArSe ...........cceeveviiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee 80

5.2 INtegracion grupal.........c..ueeeeeiiieooiiiiiiieee e 84

5.2.1 CoNnVIVENCIA QrUPAI .....cevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 85

5.2.2 Importancia de COMPArtr ........cccoeeeeeeiiiiiiiiiiiie e 88
CAPITULO VI. CONCLUSIONES .......c.couiiiiteetecteeeee e ee e ee e e nee s 92
CAPITULO VII. APORTACIONES ......ooiiiiiiiteciecee et 96
7.1 Aportaciones a la disCiplina ..........ccceeeiiiiiiiiiiiiiie e 97

7.2 Aportaciones a la PraCtiCa ..........oooocueveiiiiiieeeieiieeee e 98

7.3 Aportaciones a la investigacion ...........cccccceeeriiiiiiiiiiieee e 98

7.4 Aportaciones a la politica publica ..........ccccccevvviiiiiiiiiiiiiii 99



ANEXOS e 100

Anexo 1 Guia de preguntas entrevista semiestructurada ............ccccvvvviieeennn. 101
Anexo 2 Formato de consentimiento informado ............ccccceeiiiiiiiiiiiiiiiin, 103
Anexo 3 Fotos del Programa de salud .............coiiiiiiiiiiiiiiiii e 104
CAPITULO VIII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ccccovieeeeeeeeeeeee e, 106

INDICE DE FIGURAS

FIGURA NOMBRE PAGINA
1 Modelo de la Teoria de Orem 38
2 Caracteristicas de los participantes 59
3 Categorias y subcategorias 71




INTRODUCCION

El envejecimiento demogréfico es un proceso inminente y se acrecienta, la
poblacion mundial esta envejeciendo a pasos acelerados, en los Ultimos treinta
afos del siglo XX la dinamica demografica se modificé por el intenso descenso en

la fecundidad y por consecuencia la estructura de las edades de la poblacion?.

En este mismo contexto, América Latina estd envejeciendo a un ritmo cuatro
veces mas rapido que el que caracterizd el envejecimiento de los paises del
llamado primer mundo; por lo que en los préximos afos se observara un rapido
incremento en la poblacién en edades avanzadas?!. Las personas de 65 afios se
convertiran en el grupo de mayor crecimiento y, en unos cuantos decenios, éste

tendra mas habitantes que el de menos de 15 afios?.

Por su parte México no estd exento de este envejecimiento poblacional, segun
datos del Instituto Nacional de Bioestadistica y Geografia (INEGI),2 en la encuesta
intercensal del 2015, el grupo de 15 a 64 afios constituye el 65% de la poblacién y
las personas en edad avanzada mayor de 65 afios representa el 7.2%; la
proyeccién de la esperanza de vida de 2010 a 2050, pasara de 74 a 79.4 afios en
promedio por habitante; y en mujeres pasara de un 77 a 81.6 afios en promedio y
en hombres de 71.1 a 77.3 afios promedio. Situacion que se refleja en el cambio
progresivo y acelerado de su piramide poblacional, traduciéndose en un aumento

de su poblacién de 60 afios y mas?.

Esta situacion trae como consecuencia que las autoridades y la sociedad en
general presten mayor atencién a este grupo de personas, pues indudablemente
el porcentaje de las mismas va en aumento!: Por lo que el envejecimiento de la
poblacion ha direccionado las politicas de salud, cambiando de estrategias
dirigidas a los mayores, el reto ya no es aumentar la esperanza de vida sino la

esperanza de vida libre de discapacidad®.
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En la busqueda de nuevas estrategias para mejorar la vida de los adultos
mayores, surge el paradigma del envejecimiento activo definido como “el proceso
a lo largo de la vida en el que se optimiza el bienestar fisico, social y mental con el
fin de extender las expectativas de salud, la participacion y la seguridad y, con

ello, la calidad de vida segln se envejece™.

Los determinantes para un envejecimiento activo son: econdmicos, sociales,
fisicos, de salud y servicios sociales, personales (psicolégicos y bioldgicos) y
comportamentales (estilos de vida). Con base en ellos, la forma en la que
envejecemos dependera tanto de las medidas sociopoliticas que se lleven a cabo
en un determinado pais como de las acciones individuales que cada uno adopte a
lo largo del ciclo vital en interaccion con su entorno para mejorar su propia forma

de envejecer®.

En México como parte de estas politicas de salud, se han desarrollado en las
instituciones del sector salud algunos programas permanentes de control,
prevencion y promocion de la salud a partir de acciones especificas, estrategias
que promueven la cultura del envejecimiento; tomando en cuenta la realidad
mexicana, para fomentar y fortalecer las redes sociales, familiares y mejorar las

actitudes ante el autocuidado social, fisico y emocional®.

En el sector salud, representado en este caso por el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en el primer nivel de
atencion, se han implementado algunos programas de salud que promueven el
autocuidado dirigidos a los adultos mayores, funcionando a partir de modulos o
subprogramas de control y deteccion oportuna de enfermedades cronicas, los
cuales siguen un proceso para la valoracion, diagnéstico y tratamiento e
integracion en las actividades fisicas y recreativas como; activacion fisica, modulo
de nutricion y actividades ladicas programadas; dichos programas constituyen un

gran desafié en el disefio, innovacion e implementacion de actividades especificos
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gue permiten al adulto mayor mejorar al maximo sus posibilidades de autonomia,

buena salud y productividad.

Los programas que promueven el autocuidado, se han identificado como
excelentes estrategias para que los individuos organizados a partir de grupos de
apoyo o de ayuda mutua, se motiven entre si y desarrollen actividades en
beneficio de su salud y autonomia, adquiriendo mayor protagonismo en la
satisfaccion de sus necesidades funcionales basicas®; concepto incluido en la
definiciéon de salud que hace, Orem,” en su teoria general del autocuidado, donde

salud significa, integridad fisica, estructural y funcional.

Este trabajo de tesis esta estructurado por capitulos: en el primer capitulo se
presenta la descripcion del fenbmeno en la que se detalla cdmo surgio el interés
por dicha investigacion, en el segundo capitulo se desarrolla la revision de la
literatura, en el que se incluye el marco tedrico nos permite comprender mas
tedricamente la tematica investigada, con las definiciones y bibliografia actual
sobre el tema, también el estado del arte mismo que permite confluir las diferentes
miradas de los investigadores sobre el objeto de estudio, en el tercer capitulo se
incluye la problematizacion que constituye la esencia del estudio incluyendo los
elementos que lo integran, iniciando con el objetivo, pregunta de investigacion,
justificacion, viabilidad, definir el papel que desempefia de la literatura, elegir y
entrar en el ambiente o contexto; en el capitulo cuatro se engloba la metodologia
empleada, misma que se elabora a partir del enfoque cualitativo, método
fenomenoldgico descriptivo, para la recoleccion de datos se utilizé un formato de
entrevista semiestructurada la cual se estructuro en relacion a los conceptos
bésicos de la investigacion; haciendo una acotacién en la informacion y el
entrevistado debe remitirse a ella8, donde el objetivo es la riqueza, profundidad y

calidad de la informacién, no la cantidad y ni la estandarizacion.
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Para el andlisis de datos se hace bajo la propuesta de Miles y Huberman?®, seguido
se describe la temporalizacion del estudio, las consideraciones éticas y legales;
asi como las caracteristicas del rigor metodolégico consideradas en esta
investigacion, en el capitulo cinco se describen los hallazgos y la discusion
emergida del analisis de datos. Emergieron dos categorias: 1). Conciencia para el
autocuidado, 2). Integracion grupal. De la primera categoria se derivaron tres
subcategorias: Motivacion para vivir plenamente, beneficios de cambio de habitos,
aprendiendo a cuidarse. De la segunda categoria emergieron dos subcategorias:
Convivencia grupal e importancia de compartir. Cada categoria y subcategoria
fueron sustentadas con la teoria de Orem o bien con articulos cientificos
considerados en el estado del arte para la discusidén, en el capitulo seis se
describen las conclusiones a partir de los hallazgos de esta investigacion, en el
capitulo siete se articulan las aportaciones a la disciplina, a la y practica, a la
investigacién y a las politicas publicas, por ultimo, el capitulo ocho incluye las

referencias bibliograficas.
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CAPITULO |

DESCRIPCION DEL FENOMENO
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CAPITULO I. DESCRIPCION DEL FENOMENO

El interés por la presente investigacion se origina en el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en la Clinica de
Medicina Familia de primer nivel de atencion, durante mi practica diaria y
experiencia profesional en el cuidado de adultos mayores participantes en
diversos programas preventivos y de control, siendo uno de ellos el programa
integral de salud que promueve el autocuidado para adultos mayores
autonombrado PISAAM, el cual que se implementd como programa piloto en el

2009 y dos afios mas tarde se posiciono como programa permanente.

El PISAAM, en su fase inicial contaba con la participacion regular de un grupo en
promedio de 35 adultos mayores autonomos, hombres y mujeres mayores de 60
afos, incluidos en los diferentes programas o modulos de control de diabetes,
hipertension y activacion fisica, nutricion, desde su inicié se contaba con el apoyo
de otros servicios internos como son, los de psicologia, odontologia, servicio
social, servicio externo temporal de fisioterapia y actividades ludicas acordes a la

temporada del afo, coordinadas por trabajo social y personal de enfermeria.

En otro contexto, se observa la problematica demografica que impera en nuestro
pais México, traduciéndose en el aumento de la poblacion de adultos mayores,
aunado a esto es relevante considerar los cambios significativos en las
estadisticas de morbilidad y mortalidad por enfermedades crénico degenerativas
en este grupo etario, ante este escenario, observo la necesidad de extender los
beneficios de los programas que promueven el autocuidado, al mayor namero
posible de adultos mayores a partir de un referente cualitativo, es decir describir

las vivencias diarias de los adultos mayores al interior del grupo.
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Para hacer extensivos los beneficios que brinda el PISAAM y como integrante de
equipo interprofesional, tengo el interés profundo de describir las vivencias de los
adultos mayores al participar en un programa de autocuidado; asi mismo tengo la
conviccion de que esta estrategia permite a las personas de la tercera edad, entre
otros aspectos recuperar la dignidad, el afrontamiento exitoso de la soledad, el uso
productivo del tiempo, la reinsercion social, el fortalecimiento de la autoestima y

mejorar el autoconcepto, asi como tomar parte de su fraternidad.

Se pretende tener un acercamiento con objeto de estudio desde la perspectiva
fenomenoldgica; describir las vivencias de los adultos mayores participantes en
un programa integral que promueve el autocuidado PISAAM, donde se indaga el
mundo subjetivo de las personas reflejando el beneficio de los programas que
promueven el autocuidado; asimismo considerar como un espacio donde se
pueden expresar y rescatar las vivencias de pertenecer a un grupo de
autocuidado; reconociendo la importancia de obtener informacion relevante que
contribuya a las instituciones para que reflexionen su modelo de atencién y
transformar incorporando el autocuidado como una estrategia fundamental en los
programas integrales de salud; asi como disponer de mayores espacios para su

implementacion.
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CAPITULO I

REVISION DE LA LITERATURA
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CAPITULO II. REVISION DE LA LITERATURA
2.1 MARCO CONCEPTUAL

2.1.1 Concepto de vivencias:

Para iniciar este apartado se partird con el concepto de vivencias, segun la Real
Academia Espafiola, la vivencia se define como el hecho de vivir y experimentar
algo, Dilthey,'° menciona que la vivencia es la experiencia viva y humana cuyo
contenido esta formado por la actuacion de la totalidad de las fuerzas psiquicas,
las ciencias comprensivas estan fundadas en el nexo entre experiencia, vivencia y

comprension.

La vivencia puede distinguirse de la experiencia al constituirse un criterio individual
responsable de la caracterizacion de lo real. Es accionada por la resistencia
ejercida por un mundo exterior los movimientos de nuestro cuerpo y sobre el
impulso de nuestra voluntad y nuestras emociones, respondiendo de este modo al
surgimiento de los hechos de la conciencia. Estos a su vez se encuentran
sometidos a las condiciones histéricas, lo que hace de las vivencias una

experiencia individual cargada de sentido colectivo®®.

Husserl'' menciona que la conciencia es un flujo o devenir real de vivencias
(Erlebnisse) o sucesos psiquicos (Ereignisse) una sucesion continta de vivencias,
en la que los adultos mayores experimentan sensaciones y dénde toda vivencia es
intencional, se experimentan contenidos concretos que sean independientes de

ellos mismos.

Por su parte, Alonso'? afirma que “el conocimiento es un hecho de la naturaleza;
es vivencia de unos seres organicos que conocen; es un factum psicologico. De
otra parte, el conocimiento, por esencia, es conocimiento de un objeto, y lo es

merced al sentido que le es inminente, con el cual se refiere a un objeto”.
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También, Husserl*® hace una distincion de dos tipos de vivencia. En primer lugar,
describe las evidencias acertéricas, como aquellas que se dan cuenta de una
verdad pero que no impide que lo contrario sea posible, como por ejemplo cuando
se habla de lo que se percibe con los sentidos, Por otro lado, las evidencias
apodipticas se refieren tanto a lo verdadero, como, por ejemplo, la forma de operar

las matematicas.

Tomando en cuenta esta distincion, entonces es posible hablar de un
conocimiento que habla de una verdad, pero que no es absoluta, cuando se toma
el concepto de evidencias acertdricas. Cuando se habla de vivencias en la adultez
mayor, por medio de este enfoque no se buscara tomar en cuenta los hechos que
hablen de una verdad absoluta acerca de la realidad de los adultos mayores, sino
que se hablard de una verdad que tiene que ver con la experiencia de la vida que

se constata para ellos como “verdad”.

La forma en la que Husserl'® propone que esto sea posible, es a partir de
concepto de Epojé. Este concepto propone que es necesario dejar entre
paréntesis todo aquello que se pueda perturbar el fenbmeno a estudiar, de tal
manera pueda acceder al conocimiento de él desde las caracteristicas que el

mismo fendmeno manifieste.

Al respecto, Alonso,!” define como el modo en que la persona percibe y
comprende sus experiencias, en las mas variadas situaciones, atribuyéndole
significados que, con mayor o menor intensidad, siempre son acompafadas de
algin sentimiento y emociones (capacidad mediante el relato oral y la

observacion).

Gadamer citado por Sousa,*® destaca el término vivencia para hablar de aquello
que es aprendido y vivido por el individuo y por el grupo y se expresa en el sentido
comun. Para este autor constituye una objetivacion de la experiencia en forma de
realidad pensada. O sea, la vivencia se diferencia de la experiencia porque
constituye la elaboracion del individuo sobre todo lo que experimenta. Esa

diferenciacion puede ser clarificada con un ejemplo: varios individuos pueden
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experimentar al mismo tiempo una misma realidad como la muerte de un miembro
de la familia, el nacimiento de un nifio, una gran catastrofe o un acto autoritario. La
vivencia de cada uno sobre la base de su personalidad, sus experiencias
anteriores, su capacidad de reflexion, sus intereses y su lugar en la comunidad y
en la sociedad. Heidegger, Gadamer y Schiitz citados por Sousa,!? resaltan que el
lenguaje del sentido comdn es el instrumento primordial de la narrativa de las

experiencias y de las vivencias.
2.1.2 El envejecimiento y adulto mayor

2.1.2.1 El envejecimiento
El envejecimiento, ademas de constituir un fenébmeno de la poblacion, también
representa un fenémeno individual y su estudio se debe abordar desde una
perspectiva biopsicosocial; y, aunque, hasta hace unas pocas décadas, ha sido la

biologia la que ha prevalecido en el estudio del envejecimiento!4.

En la actualidad existe un consenso cientifico en que el ser humano en interaccion
con su ambiente a lo largo del ciclo vital construye, en gran medida, su propia
forma de envejecer; y que, aunque es verdad que el individuo nace con una carga
genética que influye en su longevidad, esa influencia genética representa un 25%

dejando un 75% a factores conductuales y ambientales®®.

De ahi que exista una gran variabilidad en las formas de envejecer representadas

|” “*

como vejez “normal”’ “patolégica” y con “éxito”; las variables biopsicosociales
determinan el modo en que envejecemos y las acciones del individuo en

interacciéon con su ambiente seran las principales responsables de este®

Chawa'® afirma que los ancianos "no siempre son dependientes a causa de su
decadencia fisica, sino que lo son frecuentemente debido a la forma como son
categorizados socialmente y a las presiones que se ejercen sobre ellos”. Si bien

es cierto que el envejecer implica un deterioro biologico, son las condiciones
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sociales de carencia de servicios y las ideas contenidas en el modelo médico
tradicional las que restan oportunidades para que el "viejo" se mantenga activo y

autovalente.

2.1.2.2 Adulto mayor

El término “tercera edad” surgié en Francia en el afio 1950, acuiiado por Huet
citado por Mierl’, quien fuera uno de los iniciadores de la gerontologia en ese
pais, el término original no se referia a una edad determinada, sino que se
aplicaba al sector de poblacibn que estaba jubilado o pensionado, que se
consideraba de baja productividad y bajo consumo o poca o nula actividad laboral;
mas tarde el concepto se preciso, constriiéndose a una situacién laboral y a una
edad determinada. Esta definicion ha tenido una fuerte influencia sobre lo que
significa alcanzar la sexta década, colocando a este grupo poblacional como

sujetos pasivos, como una carga econémica y social.

Segun la OMS?!8 en 2015, las personas de 60 a 74 afios son considerados de edad
avanzada: los 90 afos se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo
individuo mayor de 60 afos se le llamara de forma indistinta persona de la tercera
edad'®. Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios
para los Paises desarrollados y de 60 para los Paises en desarrollo. O sea que en

México es considerado anciana a una persona a partir de los 60 afos.

Asimismo, para la OPS,?° en 2015 argumenta que los cambios que constituyen e
influyen el envejecimiento son complejos. En el plano bioldgico, el envejecimiento
esta asociado con la acumulaciéon de una gran variedad de dafios moleculares y
celulares. Con el tiempo, estos dafios reducen gradualmente las reservas
fisiolégicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en

general la capacidad del individuo. A la larga, sobreviene la muerte.
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2.1.3 Situacion demografica

En nuestro pais, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir de la dltima
década del siglo pasado, mostrando una inercia que cada vez se hace mas
notoria. En 2014, la base de la piramide poblacional es mas angosta que en 1990
debido a que la proporcion de nifios y jévenes es menor, en este sentido se
observa que la participacion relativa de adultos mayores aumenté en este periodo

de 6.2 a2 9.7% y se espera que en 2050 se incremente a 21.5 por ciento?..

El nUmero de adultos mayores duplicé su monto en las ultimas décadas, pasando
de 5 a 11.7 millones de 1990 a 2014. Cabe sefalar que, al interior de este grupo
de edad, se visualizan diversas etapas de desarrollo que marcan estilos de vida
diferenciados, toda vez que se hace evidente la pérdida gradual de capacidades
motrices y cognoscitivas conforme avanza la edad. De las personas de 60 afios y
mas que se estimaron para 2014, 31.5% estan en una etapa de prevejez (60 a 64
afnos); 41.1% se encuentran en una vejez funcional (65 a 74 afios); 12.3% esta en
una vejez plena (75 a 79 afios) y 15.1% transita por una vejez avanzada (80 afios

y mas)?e.

En cuanto a la estructura por sexo, se hace mas evidente un mayor monto de
mujeres, consecuencia de una sobre mortalidad masculina que se agudiza en esta
etapa de vida: en la poblacion de 60 a 64 afios, hay 112 mujeres por cada 100
hombres y aumenta a 130 en los que tienen 80 afios y mas. Una vision integral
invita que reflexionar sobre los desafios de la poblacién que transita o transitara
por esta etapa de vida. De acuerdo con las proyecciones de poblacién que estima
la (CONAPQ)??, para 2025 y 2050 el monto de adultos mayores aumentara a 17.2

y 32.4 millones, respectivamente.
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Un enfoque de derechos obliga a mejorar la capacidad institucional (gobierno y
familias) para combatir la pobreza y la desigualdad en la que viven muchos
adultos mayores; mejorar la atencion e infraestructura de la seguridad social (tanto
en el ambito de las pensiones como de salud); velar porque ningun adulto mayor
experimente discriminacion en el trabajo; que no padezcan violencia y que sus
redes familiares provean los satisfactores necesarios para mejorar su calidad de
vida?e.
2.1.4 Morbilidad en la tercera edad

Estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?3, mas del 20% de la
poblacion de 60 afios y mas sufre algun trastorno mental o neural, siendo la
demencia y la depresion los padecimientos neuropsiquiatricos mas frecuentes.

En la persona de edad, los factores genéticos y bioldgicos, las alteraciones en la
movilidad, la presencia de dolor, enfermedades crénicas o la experiencia de
alguna pérdida familiar, salud, dependencia, entre otros pueden causar
aislamiento, soledad y angustia, situaciones relacionadas con estos trastornos.

En México, para 2012, del total de los egresos hospitalarios por trastornos
mentales y del comportamiento en los adultos mayores, 13.5% es por demencia
no especificada, 13.2% por trastornos mentales y del comportamiento debido al
uso del alcohol y 12.3% por trastornos depresivos. Proyecciones de la (OMS)?°
sefalan que la depresion es la enfermedad mental que mas afecta a la poblaciéon y
para 2020 serd el segundo padecimiento de mayor carga de morbilidad en el

mundo?8.

2.1.5 Mortalidad en la tercera edad
El aumento en la sobrevivencia de la poblacion ha provocado que la mayor parte
de las defunciones se den en edades avanzadas. De acuerdo con las estadisticas
de mortalidad, de las 602 mil muertes registradas en 2012, 61.9% corresponden a
personas de 60 afios y mas. Muchos de los fallecimientos en este grupo de

poblacién se producen por enfermedades cronico degenerativas, entre las que
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destacan: la diabetes mellitus (16.9%), las enfermedades isquémicas del corazén
(16.5%), las enfermedades cerebrovasculares (7%), las enfermedades cronicas de
las vias respiratorias inferiores (5.9%), las enfermedades del higado (4.5%) y las
enfermedades hipertensivas (4.3%); en conjunto, estas seis causas concentran

55.1% de los fallecimientos ocurridos en este grupo poblacional?®.

Informacién de esta misma fuente indica que de los adultos mayores que
fallecieron en ese afio, 18.7% no tenia derechohabiencia, por lo que en la
actualidad, uno de los grandes desafios de la politica publica es ampliar su
cobertura y promover la prevencion y el cuidado de la salud, ya que si bien el
aumento de enfermedades cronicas es atribuible al envejecimiento de la
poblacién, muchas de ellas son atribuibles a comportamientos y elecciones poco
saludables que hacen los individuos durante el curso de vida (como son una

nutricion deficiente, sobrepeso y consumo de tabaco y alcohol, entre otros)?.

2.1.6 Ocupacion en la tercera edad

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE)?, en el
segundo trimestre de 2014, la tasa de participacion econémica de la poblacion de
60 afios y mas es de 33.7 por ciento; en los hombres es mayor (50.7%) que en las
mujeres (19.4%) y su nivel disminuye conforme avanza la edad: casi una de cada
dos (49%) personas de 60 a 64 afios se inserta en el mercado laboral como
personal ocupado o como buscador de empleo y disminuye a 10.6% en aquellos

gue se encuentran en una vejez avanzada (80 afios y mas).

Es poca la poblacién que llega a una edad avanzada y tiene los recursos para ser
empleador (9.1%); la mayoria trabaja por cuenta propia (50.5%), mientras que una
buena proporcién son trabajadores sin pago (4.9%). Estos dos ultimos contextos
son tipificados por organismos internacionales como “trabajo vulnerable”. Una de

cada tres personas de 60 afios y mas (35.5%) es subordinada y remunerada y sus
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condiciones laborales no son del todo favorables, ya que la mitad de estos no
reciben prestaciones (49.2 por ciento). Una forma sintética de percibir la
vulnerabilidad laboral de esta poblacién es mediante la informalidad.

Datos de la (ENOE),? indican que tres de cada cuatro adultos mayores (74.3%) se
insertan al mercado laboral bajo estas condiciones. Un andlisis por edad de la
poblacion que se ocupa de manera informal permite observar que son los adultos
mayores los que perciben un menor ingreso: uno de cada tres (33.5%) gana hasta

un salario minimo y uno de cada seis (16.2%) no recibe ingreso por su trabajo.

2.1.7 El envejecimiento activo
En los ultimos veinticinco afios ha surgido un nuevo paradigma del envejecimiento
gue se ha llamado, entre otros: saludable, buen envejecer, competente, con éxito
o activo. El concepto ha ido evolucionando, desde la definicion de la OMS® de
1990 del envejecimiento saludable (centrado en la salud), hacia un modelo mucho

mas integrador, como el de envejecimiento activo.

La OMS,> en el informe mundial sobre envejecimiento en 2002, define al
envejecimiento como; "el proceso de optimizar las oportunidades de salud,
participacion y seguridad en orden a mejorar la calidad de vida de las personas
que envejecen". Asi mismo la OPS? en 2015 promueve el envejecimiento activo
al cual, lo define como “el proceso a lo largo de la vida en el que se optimiza el
bienestar fisico, social y mental con el fin de extender las expectativas de salud, la

participacion y la seguridad y, con ello, la calidad de vida segun se envejece”.

El objetivo de un envejecimiento exitoso es extender la calidad, la productividad y
esperanza de vida a edades avanzadas. Ademas de seguir siendo activo
fisicamente, es importante permanecer activo social y mentalmente, participando
en actividades recreativas, de voluntariado o remuneradas, culturales, sociales, y

educativas®°.
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El envejecimiento activo se sitla en la base del reconocimiento de los derechos
humanos de las personas mayores de independencia, participacion, dignidad,
atencién y autodesarrollo. Asi, desde esta perspectiva, los determinantes del
envejecimiento activo serian: econdmicos, sociales, fisicos, servicios sociales y de
salud, personales (psicolégicos y biolégicos) y comportamentales (estilos de

vida)3.

2.1.8 Programa integral de salud

El término programa sirve para denotar aquella agrupacion de actividades que
tanto en secuencia o simultdneas son ejecutadas por un equipo de individuos a fin
de que se cumpla un objetivo. También el término programa hace referencia a un
plan o proyecto organizado de las distintas actividades que se ira a realizar. La
expresion de la palabra es de origen latin “programma” que a su vez tiene su

origen en un vocablo griego. Declaracion de lo que se piensa hacer?®.

Los adultos mayores representan un segmento de la poblacion con caracteristicas
y problemas de salud particulares que constituyen un desafio en el disefio e
implementacion de programas especificos que les permitan mejorar al maximo sus
posibilidades de autonomia, buena salud y productividad, a través de politicas con
diferentes intervenciones y propuestas que puedan aumentar la esperanza de vida

sin discapacidad de este grupo etario?’.

Estas medidas deben ser realizadas por los equipos del nivel primario de atencion,
donde la pesquisa temprana de los problemas y promocion de salud en este grupo
es primordial; sin embargo; se requiere de la sensibilidad de la autoridad sanitaria

para la capacitaciéon continua en materia3"
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La estrategia de promover la salud a partir de programas de salud se ha
considerado desde siempre, ya desde 1981, la OPS,?’ instaba a promover la salud
y el bienestar de las personas de edad, con la elaboracion de programas
integrales de salud para satisfacer sus necesidades. Estos programas
basicamente se apoyan en actividades de autocuidado que, cuando el adulto
mayor adopta, como parte de su vida, pueden evitar la discapacidad y el declive
funcional determinantes de su estado de salud3!. Estos programas de salud se
organizan a partir de grupos de apoyo mutuo, incluyendo diversas actividades que

promueven el autocuidado, ludicas y de recreacion.
2.1.8.1 Grupo de apoyo

Se define a un grupo de apoyo al que estd integrado por personas que
mutuamente se brindan ayuda para solucionar o bien subsanar los problemas que
afrontan las personas que comparten una situaciéon comin?®. La dindmica de los
grupos se refiere a las fuerzas que actian en cada grupo a lo largo de su
existencia y lo que mueve a comportarse en la forma en que lo hace que puede
ser movimiento, accion, cambio, interaccion, reaccion, transformacion, etc. La
interaccion reciproca de estas fuerzas y sus resultantes sobre un grupo dado

constituyen su dinamica?®.
Se dice que, en la dinamica de grupos, éste puede tener varios efectos:
a) Efecto de ayuda. Todo grupo que tenga condiciones adecuadas tiende a
mejorar a sus miembros al brindarle la posibilidad de desarrollar sus
capacidades y superar sus problemas, por el s6lo hecho de compartir con

otras, sus vivencias e inquietudes.

b) Efecto educativo. Cuando existe un objetivo en comun, el grupo es visto

como un espacio para el aprendizaje.
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Cuando se organizan grupos con el fin de resolver problemas especificos, como
seria el caso de los grupos de apoyo, estdn siempre presentes el efecto de ayuda
y el educativo®. En los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS)%°, lo definen
COmMo organizaciones que proveen un ambiente animador para intercambio social
a través de actividades o relaciones individuales con el propésito de rehabilitar y
ayudar a pacientes, individuos con los mismos problemas de salud a los viejos

incluye terapéutica social.

Los grupos de apoyo, convocados por el profesional para crear un ambiente
acogedor donde gestionar los recursos de los miembros para afrontar la situacion
de cambio conflictiva 0 amenazante. Suelen estar compuestos por personas que
comparten algun tipo de problema que altera o modifica aspectos de su
funcionamiento normal. La pertenencia a estos grupos proporciona nuevos lazos y
relaciones sociales a sus miembros, de modo que se sustituyen los recursos
naturales o compensan sus deficiencias en provisiones psicosociales mediante la
interaccibn con personas que tienen problemas, carencias y/o experiencias

comunessl,

Los grupos de apoyo, ayuda mutua o autoayuda, se resumiria la diferencia con los
anteriores en que funcionan de forma auténoma, al margen de los profesionales y
sin limitacion temporal, aprovechando en mayor medida el potencial y los recursos
de caracter informal procedentes de las fuertes relaciones establecidas entre sus
miembros. Atienden tanto a personas con problemas como a sus personas
relacionadas directamente con los problemas, y que a raiz de un grupo pequefio
suelen derivar en asociaciones que ofrecen ademas de soporte emocional
informacion y la posibilidad de compartir un fuerte sentimiento de utilidad social a
todos los niveles, muchas de estas asociaciones consiguen con su tesén

importantes implicaciones institucionales®.
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2.1.9 Teoria del déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem (TEDA).

La TEDA esta formada por diversos elementos conceptuales y teorias que
especifican las relaciones entre estos conceptos y es una teoria general.
Originalmente se articularon tres teorias especificas, la de los sistemas de
enfermeria, la del déficit de autocuidado y la del autocuidado. Se articul6 asimismo
una teoria adicional, la del cuidado independiente. Esta teoria se considera
paralela a la del autocuidado y sirve para ilustrar el desarrollo de curso’.

La teoria del déficit de autocuidado es una macro teoria compuesta por las
siguientes cuatro teorias relacionadas:

1. La teoria de autocuidado, que describe el porqué y el cdmo las personas
cuidan de si mismas.

2. La teoria del cuidado dependiente, que explica de qué modo los miembros
de la familia y/o amigos proporcionan cuidados dependientes para una
persona que es socialmente dependiente.

3. La teoria del déficit de autocuidado, que describe y explica como la
enfermeria puede ayudar a las personas.

4. Lateoria de sistemas de enfermeros, que describe y las relaciones que hay

gue mantener para que se produzca el cuidado enfermero’.

Para efectos de esta investigacion, de las cuatro teorias que integran esta macro
teoria del autocuidado, solo se retoma lo concerniente a la teoria del autocuidado,
principales conceptos y requisitos de autocuidado.

2.1.9.1 Teoria de autocuidado
El autocuidado es una funcién reguladora del hombre que las personas deben
llevar a cabo deliberadamente por si solas o deben haber llevado a cabo para
mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado es un sistema de

accion’.
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El autocuidado como funcién reguladora del hombre, se distingue de otros tipos de
regulacion de funciones y desarrollo humano, como la regulacién neuroendocrina.
El autocuidado se debe aprender y se debe desarrollar de manera deliberada
continua y conforme con los requisitos reguladores de cada persona. Estos
requisitos estan asociados con sus periodos de crecimiento y desarrollo, estados
de salud, caracteristicas especificas de la salud o estados de desarrollo, niveles
de desgaste de energia y factores medioambientales’.

2.1.9.2 Definicion etimoldgica de autocuidado

El autocuidado etimolégicamente se presenta conformado de dos palabras: Auto
del griego auto que significa "propio” o "por uno mismo", y cuidado del latin
cogitatus que significa "pensamiento”. Tenemos entonces el cuidado propio,
cuidado por uno mismo literalmente33,

El autocuidado consiste en la practica de las actividades que las personas
maduras, o que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados
periodos, por su propia parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo
y sano, y continuar con el desarrollo personal y el bienestar mediante la
satisfaccion de requisitos para las regulaciones funcional y del desarrollo”

2.1.9.3 Requisitos de autocuidado
Un requisito de autocuidado es un consejo formulado y expresado sobre las
acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe o se supone que son
necesarias para la regulacion de los aspectos del funcionamiento y de desarrollo
humano, ya sea de manera continua o bajo circunstancias y condiciones

especificas. Un requisito de autocuidado formulado comprende dos elementos:
1. El factor que se debe controlar para que se mantenga un cierto aspecto del

funcionamiento y desarrollo humanos en las normas compatibles con la

vida, la salud y el bienestar personales.
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2. La naturaleza de la accién requerida. Los requisitos de autocuidado
formulados y expresados representan los objetivos formalizados del
autocuidado. Son las razones por las que se emplea el autocuidado;
expresan los resultados deseados, el objetivo del autocuidado’.

Los objetivos requeridos requisitos universalmente que deben alcanzarse
mediante el autocuidado o el cuidado dependiente tiene sus origenes en lo que se
conoce y lo que se valida sobre la integridad estructural y funcional humana en las
diversas etapas del ciclo vital. Se proponen ocho requisitos para los hombres, las

mujeres y los nifios:

Requisitos de autocuidado
1. El mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
La provisién de cuidado asociado con los procesos de eliminacion.
El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.

El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la soledad.

N o o A~ WD

La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

8. La promocién del funcionamiento humano y el desarrollo de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal.

La normalidad se define como aquello que es esencialmente humano y es

acorde con las caracteristicas genéticas y constitucionales, y con el talento de

las personas’.
2.1.9.4 Actividad de autocuidado
Se define como la completa habilidad adquirida por las personas maduras o que
estdn madurando que les permite conocer y cubrir sus necesidades continuas con
acciones deliberadas, intencionadas, para regular su propio funcionamiento y

desarrollo humano’.
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2.1.9.5 Cuidado independiente
Actividad de cuidado independiente se refiere a la capacidad adquirida de una
persona para conocer y satisfacer la demanda de autocuidado dependiente y/o

regular el desarrollo y el ejercicio de la actividad de autocuidado dependiente’.

2.1.9.6 Sistemas enfermeros
Son las series y las secuencias de las acciones practicas deliberadas de las
enfermeras que actlan a veces de acuerdo con las acciones de las necesidades
terapéuticas de autocuidado de sus pacientes y para proteger y regular el ejercicio

o desarrollo de la actividad de autocuidado de los pacientes®:.

2.1.9.7 Agencia de autocuidado
La palabra <<agente>> para referirse a la persona que proporciona los cuidados,
cuando los individuos realizan su propio cuidado se le considera <<agente de
autocuidado>> los cuales saben como satisfacer sus propias necesidades de
autocuidado, también reconoce que hay situaciones en que las personas cuidan
unas de otras sin que esto implique cuidados de enfermeria a este concepto lo

denomina agencia de cuidado dependiente°.

Consigue el autocuidado

Figura-1
Acciones del

Regula el ejercicio y el

paciente

Accidn de la enfermera

desarrollo de la actividad de
autocuidado

Supportive-educative system

FIGURA 1. Sistemas enfermeros basicos (tomado de Orem, D:E: (2001). Nursing Concepts of
practice (6th ed., p. 361) St. Louis: Mosby). Marriner 2015
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2.2 REVISION DEL ESTADO DEL ARTE

Con la finalidad de tener un acercamiento sobre lo que se conoce respecto al
objeto de estudio, se realiz6 una revision exhaustiva en las diversas bases de
datos cientificas, entre los afios 2010 a 2017, donde se han encontrado de manera
fragmentada los elementos que integran la tematica de la investigacion, ya que
existe poca evidencia sobre el objeto de estudio de forma integral. Se lograron
identificar treinta estudios nacionales y diez internacionales relacionados con la
tematica abordada en la presente investigacién, algunos de ellos sobre la
evaluacion de la capacidad de autocuidado, beneficios que percibe el adulto
mayor con el autocuidado, nivel de conocimientos y actitudes hacia el
autocuidado, vivencias en la tercera edad, significados que experimentan las
personas de la tercera edad que han participado programas integrales de salud o

grupos de apoyo Yy el beneficio de una estrategia de autocuidado entre otros.

En México Maldonado-Guzman, et al.,3 en 2015 realizé un estudio titulado
“Beneficios que percibe el adulto mayor al integrarse a un grupo de ayuda dirigido
por personal de enfermeria”, con el objetivo de conocer la percepcion del adulto
mayor respecto a los beneficios de integrarse a grupos de autocuidado para
mejorar su calidad de vida, la metodologia fue un estudio de disefio cuantitativo-
cualitativo con técnica de entrevista en profundidad, en el que se evalud el nivel de
independencia con la escala Barthel de aptitud fisica y la de depresién de
Yesavage. Los resultados respecto a la integracion y participacion de los adultos
mayores, el 85.7% no tenia problemas cardiacos, 39.3% no manifesté dolor de
huesos, aun cuando el 32.1% refiri6 contraindicacion para ejercicio fisico, la
motivacion para participar permitio, previa revaloracion, la integracion del adulto al
grupo. Con la escala de Barthel se identific6 que 82% fue autosuficiente para
realizar actividades de la vida diaria. Al finalizar la intervencion se logro la
consolidacion del grupo. Los resultados en el adulto mayor después del programa,
respecto al nivel de independencia, globalmente el 92.3% logré ser o mantenerse

independiente, los beneficios mas referidos fueron la mejoria de autoimagen y
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autopercepcion, la calidad de vida y la actividad fisica semanal estuvieron
relacionadas significativamente con la autonomia, los niveles de movilidad,
independencia y autoconcepto, lo que contribuye a la apreciacion de la vida.
También en sus hallazgos menciona que las personas de la tercera edad
mostraron satisfaccion por los conocimientos nuevos y se logré crear un estilo de
vida adecuado para la salud, se obtuvo un aprendizaje significativo sobre la etapa
de la vida que se esta viviendo, ademas se encontraron actividades motivantes y
agradables para la vida diaria, asi mismo describe que la experiencia con el grupo
que él investigo y la obtenida en investigaciones previas sobre estos temas,
indican que la salud, la solidaridad y la participacion de la sociedad aumentan en
la medida en que se fomenta y apoya a los grupos de ayuda mutua. Ningun adulto
mayor mostré depresion de riesgo al terminar su presentacion en el grupo de

ayuda mutua.

En Cuba, Millan M.%®> en 2010, en su estudio de evaluaciéon de la capacidad y
percepcion de autocuidado del adulto mayor en la comunidad, con enfoque
cuantitativo descriptivo transversal con el objetivo de evaluar la capacidad y
percepcion de autocuidado del adulto mayor en la comunidad, los resultados no
evidencian diferencias en el nivel de autocuidado entre hombres y mujeres, en
este sentido los resultados se corresponden con lo descrito por otros autores que
condicionan la actividad de autocuidado a factores educativos y culturales, la
asociacion entre percepcion del estado de salud y nivel de autocuidado evidencia
que el 63,1% de los adultos mayores estudiados se perciben aparentemente
sanos, de los cuales, 77 que representan el 39,5% tienen déficit de autocuidado
cognoscitivo-perceptivo, mientras que de los 72 (36,9%) que se sienten enfermos,
o perciben algun riesgo para su salud, solo en 14 de ellos (7,2%) existe déficit
cognoscitivo-perceptivo, obteniéndose una diferencia significativa entre estas dos
variables analizadas con una p < 0.05. Asi mismo la relacion entre grado
funcional y nivel de autocuidado se observa que de los 165 (84%) adultos mayores

gue se mantienen independientes, 91 de ellos para el 46,7% presentan un déficit
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de autocuidado cognoscitivo-perceptivo, existiendo 30 (15,4%) con algun grado de
dependencia (total o parcial). Al relacionar la edad con el nivel de autocuidado se
constatO que no obstante el déficit cognoscitivo-perceptivo tener un
comportamiento superior en las edades comprendidas entre 60 y 69 afios, en los
mayores de 80 afios se evidencia un aumento en el déficit parcial y total en
comparacion con las edades precedentes, esto demuestra que los adultos
mayores tienen un alto grado de independencia, condicion que van perdiendo solo
a edad muy avanzada, observandose que a mayor edad el individuo va perdiendo

las capacidades de autocuidado.

Por su parte, en Chile, Sanhueza M.l., et, al,® en 2012, en un estudio experimental
llamado, optimizando la funcionalidad del adulto mayor a través de una estrategia
de autocuidado, con el objetivo de evaluar el efecto de un programa de
autocuidado en la funcionalidad de adultos mayores, pertenecientes a un Centro
de Salud Familiar. Los resultados obtenidos fueron fuerte asociacion entre la
participacion en el programa de autocuidado y ausencia de dependencia para
necesidades funcionales basicas; funciones mentales intactas y mejoramiento de
la autopercepcion de salud, de “regular”, a “buena”, influyendo en lo que los
adultos mayores hacen o creen que pueden hacer, adquiriendo mayor
protagonismo en la satisfaccibn de sus necesidades funcionales bdésicas,
asimismo manifiesta que existe la posibilidad de mantener o corregir el declive
cognitivo natural del adulto mayor a través de un entorno estimulante, que para
esta situacion estuvo constituido por el programa con actividades integrales como

sesiones de autocuidado en salud.

En Per, Manriquez,3® en el 2011 realiz6 una investigacion sobre el nivel de
conocimientos y actitudes hacia el autocuidado para la satisfaccion de las
necesidades basicas que tienen los adultos mayores usuarios del C.S. Conde de
la Vega Baja, con el objetivo de determinar el nivel de conocimientos y actitudes

hacia el autocuidado para la satisfaccion de las necesidades béasicas en las
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dimensiones bioldgica y psicosocial. El disefio metodologico fue de nivel aplicativo,
tipo cuantitativo, método descriptivo simple, y corte transversal, la muestra estuvo
conformada por 63 adultos mayores, para la recoleccién de datos se utiliz6 como
técnica la entrevista, como instrumento encuesta y una escala de Likert
modificada. Los resultados fueron que el nivel de conocimiento que tiene el adulto
mayor sobre el autocuidado para la satisfaccion de las necesidades basicas es
medio, las necesidades relacionadas con el cuidado de la piel y el suefio, areas
criticas en el conocimiento que tiene el adulto mayor para satisfacerlas y en la

dimensién psicosocial, es alto.

En otra investigacion abordando las vivencias se encontré en Chile, Echavarria.,®’
en 2010, realizé un estudio titulado “Vivencia de la tercera edad de un grupo de
adultos mayores” Una mirada analitico existencial, con el objetivo de comprender y
describir cual es la realidad y los temas relevantes para los adultos mayores en
esta particular época, mediante la vivencia de este grupo de personas, en la
metodologia se realiza con base en la Teoria del Andlisis Existencial, usando, a su
vez, como base, la fenomenologia. A través del acercamiento al “fendmeno” de la
vivencia de un grupo seleccionado de adultos mayores, la metodologia es
cualitativa con técnica de recoleccion de datos: entrevista en profundidad, se
utilizé el analisis de contenido como plan para el analisis de la informacion, se
hallaron dos vivencias de esta época de la vida, principalmente: por una parte, que
el adulto mayor se aprecia como una persona libre, que vive aprobando,
disfrutando y buscando un sentido a su vida, tomando en cuenta las dificultades y
haciéndose cargo de ellas. Esto permite al adulto mayor vivir esta época en forma

mas plena.
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Respecto a la relevancia de los grupos integrados por adultos mayores. En
Espafia Hombrados, et, al,*® en 2004 realiz6 un estudio cuantitativo titulado:
grupos de apoyo social con personas mayores: una propuesta metodologica de
desarrollo y evaluacion, con dos objetivos principales: el primer objetivo fue
explicar el procedimiento y estructura de funcionamiento seguido en el desarrollo
de grupos de apoyo con mayores y realizar una evaluacion de los mismos; el
segundo objetivo fue comprobar los efectos de estos grupos sobre la percepcion
de apoyo social de los participantes. Los resultados indican que las personas
mayores se han sentido satisfechas con la participacion en los grupos y que se ha
incrementado  significativamente la percepcion de apoyo social tras la
participacion. Asi mimo, los instrumentos han resultado Utiles al profesional para

conocer la evolucion del grupo.

También, en México, Berrocal®®, en 2012 realiz6 un estudio cuantitativo
descriptivo, observacional y transversal, con el objetivo de identificar las redes de
apoyo formales e informales y los recursos sociales con los que cuentan los
adultos mayores que acuden a la Unidad de Medicina fisica y Rehabilitacion, Siglo
Xl (UMFPSXXI) durante el 2012, en sus resultados encontré que dentro de las
redes de apoyo formal se incluyeron los programas gubernamentales y federales,
estableciendo que el 91.5% (367 pacientes) no acude a los grupos de apoyo y
solo el 8.5 % (34 pacientes) acude a los grupos de apoyo de la tercera edad, en
sus conclusiones menciona que existen muchos programas federales y locales de
apoyo, sin embargo los adultos mayores, aun no cuentan con la informacién
necesaria para hacer uso estos grupos y obtener sus beneficios, asimismo el
personal de salud también carece de conocimientos para promover estos

programas de salud.
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De igual modo en relacién a la plenitud y autocuidado, en Colombia, Melguizo
Herrera, et, al,*° en 2014, en su estudio; calidad de vida de adultos mayores en
centros de proteccidn social en Cartagena (Colombia), con el objetivo de describir
la calidad de vida relacionada con la salud de los adultos mayores residentes en
centros de proteccion social en Cartagena (Colombia), estudio descriptivo, la
poblacion fue de 187 adultos mayores residentes en centros de proteccion social
en Cartagena. Se aplico el Test de Valoracion Mental (Pfeiffer), una encuesta
sociodemografica y el “indice multicultural de calidad de vida”. La autopercepcion
de la calidad de vida relacionada con salud tiende a valores que pueden
considerarse como buenos (7,6 %), las dimensiones que presentaron puntajes
mas altos fueron el bienestar fisico, la plenitud y con menor puntaje el apoyo
comunitario. Concluyendo que esta informacién de esta investigacion sera util para
proponer politicas de salud y practicas de cuidado para esta poblacion. Los
participantes de este estudio presentaron valores que pueden considerarse como
una buena percepcion, resaltando la plenitud espiritual, el autocuidado, el

funcionamiento independiente y la percepcion global de calidad de vida.
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CAPITULO Ill. PROBLEMATIZACION

El envejecimiento poblacional a nivel mundial ha cobrado gran importancia, la
funcionalidad fisica*!, emocional y social de los adultos mayores se ha convertido
en un problema salud; asi mismo los determinantes sociales como el entorno
donde viven, los accesos a los servicios de salud, aspectos econdmicos, politicos
y culturales que afectan a esta gran poblacion. Situacion trae como consecuencia
que las autoridades y la sociedad en general presten mayor atencién a este grupo
de personas, pues indudablemente el porcentaje de estas va en aumento; aunado

al aumento de la esperanza de vida.

En México segun datos de la INEGI,? en la encuesta intercensal de 2015, el grupo
de 15 a 64 afios constituye el 65% de la poblacion, y con edad avanzada mayor de
65 afios representa el 7.2%; la proyeccion de la esperanza de vida de 2010 a
2050, la cual pasara de 74 a 79.4 afios en promedio por habitante; y en mujeres
pasara de un 77 a 81.6 afios en promedio y en hombres de 71.1 a 77.3 afos
promedio. Ademas de este importante aumento de adultos mayores, representan
un segmento de la poblacibn con caracteristicas y problemas de salud

particulares.

Como parte de esta problemética, el tema de las pensiones y jubilaciones pasara
a ser el centro de la planeacion financiera de la nacion. Por lo que se necesitaran
nuevos esquemas de seguridad social para adaptarse a un pais viejo. Este cambio
demografico hacia el envejecimiento debera ser una de nuestras maximas

preocupaciones en lo que resta del siglo XXI° .

El nivel de independencia del adulto mayor se relaciona con los cambios fisicos,
emocionales y sociales que experimenta este grupo etario, el cual se ve reflejado
tanto en su estilo de vida, asi como su interrelacion en la sociedad, familiar, y en

su funcionalidad en dinAmica de la vida diaria?.
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Segln datos en la encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)* en 2014,
mas de la cuarta parte de los adultos mayores presentan algun grado de
dependencia es decir presentan dificultad para realizar una actividad béasica de la
vida diaria; situacion que representa un gran desafio para el sector salud en el
disefio e implementacion de programas especificos que le permitan mejorar al
méaximo sus posibilidades de autonomia, salud y productividad con la integracion
de diferentes actividades y propuestas de salud que puedan aumentar la

esperanza de vida en las mejores condiciones de salud posibles.

De esta manera, los adultos mayores representan un segmento con
caracteristicas y problemas de salud particulares, que constituyen un desafio en el
disefio en la implementacion de programas especificos que les permitan mejorar al
maximo sus posibilidades de autonomia, buena salud y productividad, a través de
politicas publicas con diferentes intervenciones y propuestas que puedan
aumentar la esperanza de vida sin discapacidad de este grupo etario®

Los programas de salud para las personas de la tercera edad que se ofertan en
las diversas instituciones de salud han demostrado ser excelentes estrategias para
mantenerlos activos; sin embargo son insuficientes, considerando el crecimiento
de esta poblaciéon que va en aumento segun datos de (INEGI)?; aunado a ello el
bajo presupuesto que se asigna a este sector, para dotar de todos los recursos
necesarios incluyendo la infraestructura acorde a las necesidades propias de este
grupo etario.

Por lo que es importante que el sector salud a través de las instituciones que lo
representan, sigan promoviendo y aumentando a partir de los resultados positivos
en los programas de autocuidado que empoderen al adulto mayor a disminuir el
nivel de dependencia, programas donde el profesional de enfermeria tenga un
papel fundamental en la promocién y educacién de salud otorgando un cuidado

holistico. Al analizar las evidencias alrededor del tema, se ha demostrado que
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estos programas integrales de salud funcionan adecuadamente a través de grupos
de apoyo organizados, lo que permite a los adultos mejorar su autonomia, su
calidad de vida y sentirse activos para que dentro de sus posibilidades sigan

siendo productivos en la sociedad?3.

Los grupos de apoyo influyen benéficamente emocionalmente, mejoran la actitud
hacia la enfermedad y contribuyen en las relaciones significativas con otros es
socialmente y emocionalmente fortalecedor, debido a la oportunidad que genera
para que los adultos mayores puedan compartir mutuamente sus experiencias
promueve un ambiente que ofrece soporte social, representando un espacio para
compartir sentimientos y desarrollan habilidades para el afrontamiento de
situaciones dificiles, construyendo un vehiculo de educacion en salud, informacién

y discusion de cuestiones existenciales?!s.

Estas organizaciones son denominadas grupo de apoyo o de ayuda mutua donde
los cuales que estan compuestos por personas que comparten problematicas
similares, se retunen de forma voluntaria y periddica para superarlas y conseguir
cambios sociales o personales, lo cual propicia una modificacion en el
comportamiento de sus miembros a través de actividades educativas y
recreativas. Los cambios evidentes en la salud de los adultos mayores a través de
estos programas se ven reflejados en su autonomia y conducta ante la vida

misma., situacioén que nos llevan a describir la importancia del autocuidado®.

Por lo anterior es relevante conocer desde diversas perspectivas la dinAmica de
estos programas de salud a partir de la integracién en grupos, desde la mirada de
los adultos mayores como viven dia a dia estas experiencias; a partir de un
enfoque fenomenoldgico de las vivencias de los adultos mayores participantes en
un programa integral institucionalizado que promueve el autocuidado, se pretende
indagar el mundo subjetivo de las personas reflejando los beneficios de los

programas que promueven el autocuidado; y a partir de esto describir los
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significados de pertenecer a un grupo que promueve el autocuidado. Sobre todo,
es importante que las instituciones reflexionen su modelo de atencién y
transformar incorporando el autocuidado como una estrategia fundamental de

atencion a la poblacion.

3.1 Importancia del estudio

o Desde el punto de vista tedrico esta investigacion generara reflexion y
discusion sobre el conocimiento que aporte dentro de la disciplina de
enfermeria.

o Desde el punto de vista metodologico contribuira en otras investigaciones que

promuevan la utilizacion del método cualitativo.

3.2 Proposito de la investigacion

Contar con referente cualitativo con respecto a las vivencias de los adultos
mayores al participar en un programa integral que promueve el autocuidado, de
manera que se obtenga informacién relevante que permita identificar ventajas y
areas de oportunidad para desde sus propios significados se oriente y guie el
mejoramiento y la promocién de estos programas a fin de contribuir en un

envejecimiento activo de este grupo etario.

3.3 Pregunta de investigacién

¢,Cuales son las vivencias de los adultos mayores participantes en un programa

integral de salud que promueve el autocuidado?

3.4 Objetivo general

Describir las vivencias de los adultos mayores participantes en un programa

integral de salud que promueve el autocuidado.
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CAPITULO IV. METODOLOGIA

4. 1 Disefo

Se trata de un estudio de tipo cualitativo; Taylor y Bogdan®?, a partir de esta
perspectiva, mencionan que la frase “metodologia cualitativa®, se refiere en su
mas amplio sentido a la investigacion que produce datos descriptivos, a partir de
las propias palabras de las personas habladas o escritas, y la conducta

observable.

Asimismo, afirman que la investigacion cualitativa es inductiva, en la que los
investigadores desarrollan conceptos, intelecciones y comprensiones partiendo de
pautas de los datos, y no recogiendo datos para evaluar modelos, hipétesis o
teorias preconcebidos, en el enfoque cualitativo siguen un disefio de la
investigacion flexible y comienzan sus estudios con interrogantes s6lo vagamente

formulados.

En este enfoque cualitativo el investigador ve al escenario y a las personas en una
perspectiva holistica; son considerados como un todo. El investigador cualitativo
estudia a las personas en el contexto de su pasado y de las situaciones en las que
se hallan, son sensibles a los efectos que ellos mismos causan sobre las personas
gue son objeto de su estudio. Se ha dicho de ellos que son naturalistas. Es decir

que interacttan con los informantes de un modo natural y no intrusivo®3.

Del mismo modo, Ray,** menciona que se necesita un ser humano para conocer a
otro ser humano, afirma, es movilizando lo que hay de humano en cada uno de
nosotros, cuando podemos ponernos en el lugar del otro, acercarnos a su

experiencia y, desde alli, comprenderla.
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Por su parte, Mayan,* define a esta metodologia como la exploracién de las
experiencias de la gente en su vida cotidiana; afiadase a estas definiciones lo que
menciona Pattén*® naturalista, que también es conocida como indagacién natura
listica, en tanto que se usa para comprender con naturalidad los fenémenos que

ocurren.

Conviene referirme también dentro del disefio, al enfoque fenomenoldgico,
derivado de la palabra “fenomenon”, que significa “mostrarse a si mismo”, poner
en luz o manifestar algo que puede volverse visible en si mismo. Morse*®, refiere
que la fenomenologia se caracteriza por centrarse en la experiencia personal, en
vez de abordar el estudio de los hechos, desde perspectivas grupales o
interaccidnales, situacion que se vincula con la descripcion de las vivencias de los
adultos mayores participantes en grupos de apoyo donde se promueve el

autocuidado.

La fenomenologia descansa en cuatro conceptos clave: la temporalidad (tiempo
vivido), la espacialidad (espacio vivido), la corporalidad (el cuerpo vivido) y la
comunalidad (la relacion humana). Considera que los seres humanos estan
vinculados con su mundo y pone en énfasis en su experiencia vivida, la cual
aparece en el contexto de las relaciones de los objetos, personas, sucesos Yy

situaciones?’.

Una de las premisas de la fenomenologia se refiere a que las percepciones del
individuo evidencian para la existencia de su mundo, no como lo piensa, sino
como lo vive; asi el mundo vivido, la experiencia vivida, constituyen elementos
cruciales de la fenomenologia. Otra de las premisas, sefala la existencia humana
es significativa e interesante, en el sentido de que siempre estamos conscientes
de algo, por lo que la existencia implica que las personas estan en su mundo y

s6lo pueden ser comprendidas dentro de sus propios contextos**

52



De igual modo, este enfoque se ha de utilizar, cuando las realidades cuya
naturaleza y estructura solo puede ser captada desde el marco de referencia
interno del sujeto que las vive y experimenta, exigen ser estudiadas mediante el
método fenomenoldgico, el cual nacid y se desarrolla para estudiar estas
realidades como son en si, permitiendo se manifiesten por si mismas sin

constrefiir su estructura desde fuera, sino respetandola en su totalidad“®.

“Su objeto de estudio, es la forma como los hombres comunes de una sociedad
constituyen y reconstituyen el mundo de la vida diaria a través del conocimiento y
la interaccion, y especialmente como proceden para producir y experimentar la

vida diaria™*°.

4. 2 Contexto y lugar donde se realiz6 el estudio
Los planteamientos de investigacion cualitativa son mas generales, no obstante,

deben situarnos en tiempo y lugar®°.

Esta investigacion se llevé a cabo en la Clinica de Medicina Familiar (CMF) Marina
Nacional del ISSSTE en la Cuidad de México, con adultos mayores integrantes de
un grupo de autocuidado. Como antecedente de la CMF, inicia su funcién el 9 de
diciembre de 1961, brindando atenciéon médica de tipo mixto, de Medicina General
y Especialidad, funcionando asi por 19 afios, en 1980 cambia su actividad a
Clinica de Especialidades, funcionando asi por cuatro afios y el 1 de Diciembre de
1984 cambia nuevamente para convertirse en Clinica de Medicina Familiar que
hasta la fecha sigue operando con este titulo, ésta Unidad fue designada en 1985
hasta 1992 sede académica para la formacibn de Médicos Especialistas en

Medicina Familiar , egresando 5 generaciones.
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A partir de 1993 la Clinica ingresa al sistema escolarizado convenio ISSSTE-
UNAM, para la formacion de Médicos Generales a Médicos Especialistas. En 1999
a través de la UNICEF, es certificada con excelencia como Clinica Amiga de la
Mujer y la Familia, y a partir del 2003 se comienzan a elaborar trabajos para la
Certificacion de la Unidad por el Consejo de Salubridad General y la Norma 1SO-
9001-2000, en el 2010 recibe la certificacion y actualmente se encuentra
realizando trdmites para volver a inscribirse para una nueva recertificacion por el

mismo organismo certificador.

El Programa Integral de Salud que Promueve el Autocuidado, autonombrado
PISAAM, inicié en el 2009, primero como programa piloto y tres afios mas tarde se
establecio de manera permanente, el cual es guiado por un equipo interprofesional
y cada uno de estos profesional tiene bajo su responsabilidad funciones propias
de su éarea o disciplina, también se coordinan como equipo participando en
actividades grupales como eventos alusivos a festejos como lo son, el dia
internacional del adulto mayor, ferias de la salud, semanas nacionales de salud,
dia internacional de la mujer, mes del hombre u algunas otras, todo el equipo con
el objetivo de promover el autocuidado y motivando a los adultos mayores para

asegurar un envejecimiento activo.

El PISAAM incluye varios modulos de prevencion, detecciébn y control de
padecimientos crénicos; para tal actividad se realizan constantemente monitoreos
de control y prevencion a los adultos mayores, estos controles se realizan mensual
y semestralmente a los participantes del programa, ademas de integrarlos en las
diversas actividades, grupos de activacion fisica, talleres de nutriciéon, grupo de
actividades ludicas propias para su edad. A todos los médulos o grupos se les
canaliza a los programas que oferta el servicio de medicina preventiva, este
servicio también funciona como filtro para captar a los adultos mayores candidatos

para participar en el programa.
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La CMF del ISSSTE cuenta con la infraestructura y organizacién para operar un
programa de autocuidado; parte fundamental por la que se seleccion6 como
escenario para esta investigacion. La dindmica de los grupos de apoyo es
planeada y se organizada, por lo que se reunen tres veces a la semana para
realizar activacion fisica y actividades ludicas, ademas de cita individual mensual
para sesion psicolégica y nutricional; asimismo el por iniciativa del grupo se
proponen diversas actividades de socializacion; como festejos de cumpleafios,
conmemoracion o salida a algun paseo, actividades y contexto que contribuye en
la socializacidn e integracion con los miembros de estos grupos, lo anterior con la
finalidad de que se sientan motivados para realizar las actividades programadas,
mejorando con ello su calidad de vida, su productividad y por ende en su

esperanza de vida.

Con base en los resultados, el PISAAM esta integrado por tres grupos de apoyo o
ayuda mutua trabajan actualmente de manera permanente desde 2012, que
participan y se integran de manera voluntaria por afinidad, cada grupo integrado
en promedio por veinticinco personas de la tercera edad de entre 60 y 80 afios,
organizados en los distintos dias de la semana, de tal manera que se cumpla con
el objetivo de promover el autocuidado por lo que se realizan actividades variadas
gue los motive y contribuya en el mejoramiento de su salud a fin de lograr una

mayor independencia posible.

Los servicios de consulta externa, medicina preventiva y servicio social son los
canales para detectar o canalizar a las personas de la tercera edad con el interés
o la necesidad de incluir a los médulos de diabetes e hipertension, a partir de ahi
el equipo interprofesional de gerontologia, conformado por un médico, enfermera,
terapista y psicologia, realizan la valoracién aplicando varias escalas para

establecer un diagndstico, tratamiento y seguimiento.
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Ademas de establecer coordinacion con el personal del servicio de trabajo social
para que los guie en su decision e integrarlos al grupo de interés, con la finalidad

que iniciar con su rutina de ejercicio fisico y actividades ludicas.

Asimismo, segun se requiera se hace interconsulta para valoracion y control
nutricional, atencion en los servicios de medicina preventiva dénde se aplica y se
lleva el control de inmunizaciones, deteccion y control en apoyo a los modulos ya
establecidos de diabetes e hipertension, también una vez que cada profesional del
equipo interprofesional valora haciendo recomendaciones, mismas a las que
coordina su continuidad realizando la contra referencia interna, para que siga su

control en su modulo al cual esté inscrito y continué en los grupos de autocuidado.

Cabe destacar que la participacion del profesional de enfermeria en este programa

es fundamental, al desempefar los roles profesionales que lo distinguen:

Uno de ellos es el rol asistencial, donde individualmente valora al adulto mayor y
con base a su capacidad fisica y cognitiva llena los diversos formatos exclusivos
para esta poblacién. Asi también antes de que un adulto mayor se integre al
moédulo de activacion fisica, en colaboracibn con el activador fisico y la
gerontologa se realiza una valoracion completa sobre las condiciones de salud en
general, peso, talla, movimiento activo, y funcién respiratoria, ya que el tipo de

actividad fisica que se propone depende de estos factores.

Lleva acabo un monitoreo constante acerca de las actividades de autocuidado de
cada adulto mayor, verifica que asista a laboratorio, al servicio de nutricion, al
servicio de vacunacion, dental y a su consulta habitual. Asi como las actividades
basicas como es la toma de signos vitales, medidas antropométricas, toma de

glicemia capilar entre otras.
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Con respecto al rol de educador, realiza labor educativa de prevencion, control y
promocion de su salud en los médulos de diabetes e hipertension arterial, en los
que da a conocer temas de interés puntuales y focalizados, contribuyendo asi al
mejoramiento de habitos de autocuidado, asi mismo esta en la mejor disposicion

de resolver dudas que tengan los adultos mayores.

Ahora bien, en el rol de administrador, en conjunto con la trabajadora social
participa en la gestion y planeacion de actividades de los adultos mayores. Fuera
de la unidad, como ejemplo, asistir a eventos deportivos y sociales, culturales,
asistir a la casa de dia para la persona de la tercera edad exprofeso para

actividades recreativas y culturales.

Asimismo, como ya se menciond anteriormente el programa inicia en esta unidad,
por ello se hace una evaluacion semestral por parte de las autoridades
correspondientes, para ello el profesional de enfermeria realiza la gestién
planeada y logistica el dia del evento planeado para dicha evaluacion en donde el
profesional de enfermeria participa organizando los grupos, asi mismo el material,
equipo y ejecutando la toma de signos vitales, medidas antropométricas y
educacion para salud reforzando las metas logradas por cada participante.

4. 3 Eleccion de los informantes

Para la eleccién de los participantes se hizo garantizando una heterogeneidad
relativa, por lo que se hizo la invitacién a los adultos mayores de los diferentes
modulos de prevencion, deteccidn y control de padecimientos crénicos, mismos
gue integran un grupo de apoyo en comun, situacién que permitira la mejor vision,
mayor cantidad de visiones diferentes; para su integracion se recurrié al apoyo del
personal del modulo de geriatria, modulo de diabetes, trabajadora social y
activador fisico de la clinica, quienes proporcionaron la informacion necesaria para
coordinar al grupo y buscar la estrategia para hacer el contacto con cada uno de

los informantes.
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Para lograr el interés y relacionarme con los participantes, acudi antes de realizar
las entrevistas, a algunas de las clases de activacion fisica, ademas de participar
en un convivio con motivo del cumple afios de uno de ellos. Platique con algunos
de ellos y les plantee el proyecto y después de preguntarles si les agradaria
participar fui haciendo la seleccion tomando en cuenta los criterios, pero sobre

todo su entusiasmo en compartir sus vivencias de pertenecer al grupo.

Después de contactar a cada integrante al interior del grupo de apoyo, se les
informo a cada uno de los informantes sobre la posibilidad de ser entrevistados, se
hizo la seleccion de los informantes sobre todo que estuvieran de acuerdo en

participar y disponer del tiempo para contestar la entrevista.

4.4 Descripcion de los informantes

Los informantes de esta investigacion son siete adultos mayores de ambos sexos,
de entre 60 y 80 afios, derechohabientes, con enfermedad crénica controlada o sin
enfermedad alguna, pero con la caracteristica primordial de participar en el
programa de autocuidado incluidos en algunos de los grupos de apoyo o médulos
de salud; mismo que fueron entrevistados y aceptaron compartir sus vivencias de

envejecimiento activo.
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4.5 Caracteristicas de los informantes

No. NOMBRE SEXO EDAD CONDICION TIEMPO DE ENFERMEDAD CRONICA
LABORAL PARTICPAR EN O NO Y GRUPO AL QUE
ACTUAL EL GRUPO PERTENECEN
1 | Eva 75a pensionada 7 afos Grupo de diabetes, yoga
2 | Cony 72 a Jubilada 10 afios Sin enfermedad cronica,
grupo de yoga
3 | Miguel M 60 a Empleado 4 afios Sin enfermedad cronica,
grupo de activacion
fisica
4 | Grace F 68 a Jubilada 5 aflos Grupo de diabetes,
actividad fisica
5 | Andrés M 60 a Jubilado 3 afios Grupo de diabetes,
actividad fisica
6 | Luld F 68 a Jubilada 10 afios Grupo de diabetes,
actividad fisica
7 | Norma F 60 a ama de casa 4 anos Grupo de diabetes,
actividad fisica

~

|

FIGURA 2. Cuadro de caracteristicas de los participantes. ]

4.6 Técnica de recogida de datos

Para el enfoque cualitativo, la recolecciéon de datos resulta fundamental, lo que se
busca en un estudio cualitativo es obtener datos (que se convertirAn en
informacion) de personas y seres vivos; en las propias “formas de expresion” de
cada uno de ellos*’. Al tratarse de seres humanos los datos que interesan son
vivencias manifestadas en el lenguaje de los participantes, ya sea individual,

grupal o colectiva.

La recogida de los datos fue a través de la entrevista semiestructurada, técnica
seleccionada para esta investigacion para obtener los discursos de los informantes
adultos mayores, con la finalidad de analizarlos y comprenderlos y asi responder a

la pregunta de investigacion y generar conocimiento®’.
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La entrevista cualitativa es una herramienta; mas intima, flexible y abierta. Esta se
define como una reunion para intercambiar informacion entre una persona (el
entrevistador) u otras (entrevistados)*’. En la entrevista, a través de las preguntas
y respuestas, se logra una comunicacion y una construccion conjunta de

significados respecto a un tema®.

La entrevista cualitativa, se entienden como un conjunto de encuentros reiterados,
cara a cara entre el investigador y los informantes, dirigidos hacia la comprension
de las perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias
0 situaciones, tal como las expresan sus propias palabras. Las entrevistas semi
estructuradas siguen el modelo de una conversacion entre iguales, donde el
propio investigador es el instrumento de la investigacion; su rol implica no sélo
obtener respuestas, son también aprender qué preguntas hacer y cémo

hacerlas®2.

Las entrevistas semiestructuradas:

o El investigador previamente a la entrevista lleva a cabo un trabajo de
planificacion elaborando un guion que determine aquella informacién tematica
gue quiere obtener.

o Existe una acotacion en la informacion y el entrevistado debe remitirse a ella.
Ahora bien, las preguntas que se realizan son abiertas. Se permite al
entrevistado la realizacion de matices en sus respuestas que doten a las
mismas de un valor afiadido en torno a la informacion que den.

o Durante el transcurso de esta se relacionaran temas y se ira construyendo un
conocimiento generalista y comprensivo de la realidad del entrevistado.

o Elinvestigador debe mantener un alto grado de atencién en las respuestas del
entrevistado para poder interrelacionar los temas y establecer dichas
conexiones. En caso contrario se perderian los matices que aporta este tipo de

entrevista y frenar los avances de la investigacion®?.
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Para la recoleccion de datos en esta investigacion, se hizo con previa autorizacion
y coordinacion con las autoridades y equipo de salud, primero se identificé a los
informantes adultos mayores interesados que cumplieran con las criterios
descritos en el apartado de descripcion de los informantes, caracteristicas que se
requerian para la participacion en el programa de salud que promueve el
autocuidado, posterior se platicd con cada uno de ellos planteando el propésito de
la investigacion y se acord6 con cada uno la planeaciéon para llevar a cabo la
entrevista, paso siguiente se acudi6 a la clinica en los dias y hora acordada, previo
a la entrevista se le dio a conocer los objetivos del estudio, principios éticos de
confidencialidad, ademéas de informar sobre el consentimiento informado y la
necesidad firmar este documento, una vez aclaradas todas las dudas y dar toda
informacion necesaria para que el participante se sintiera seguro, se realiz6 la

entrevista a cada informante.

Los datos fueron recolectados a través de la guia semi estructurada que elabora la
investigadora, se grabo la entrevista, la cual duro 1 hora con ello asegurando la
informacion obtenida, se recurrié al apoyo de las anotaciones en cuaderno de
campo, registrando la gesticulacion o expresiones de los informantes, en la
entrevista los adultos mayores expresaron verbalmente sus vivencias de participar
en un programa integral de salud, asimismo manifiestan en ella sus emociones,
sentimientos, y desde luego el desarrollo de las fortalezas dentro de su marco de

referencia y como ellos experimentan su realidad al interior del grupo de apoyo.

La guia consta de dos apartados, en el primer apartado se solicitan los datos
generales del participante, ademas de la fecha, hora de inicio y termino de la
entrevista, el segundo apartado se plantea la primera pregunta detonadora general
relacionada para la identificacion de vivencias del adulto mayor participante en el
grupo de autocuidado, posteriormente se elaboraron otras preguntas
concernientes al tema. Asimismo, esta entrevista contiene apertura, desarrollo,

cierre y agradecimiento.
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4.7 Analisis de datos

El andlisis de los datos cualitativos textuales de esta investigacion, resulto de la
trascripcion del discurso oral producido por los adultos mayores integrados en los
grupos que participan en el programa de salud donde se promueve el
autocuidado, mismo que se hizo bajo la propuesta de Miles & Hubermang, método
de analisis que “agudiza, clasifica, focaliza, descarta, y organiza los datos”, de tal
suerte que las conclusiones puedan ser obtenidas y verificadas a partir de los

datos condensados o reducidos.

Miles & Huberman?g, entienden el analisis como un constante ir y venir reflexivo y
ciclico, quienes lo tres subprocesos ligados entre si: reducir los datos, exponerlos,
y sacar y verificar las conclusiones, estos autores describen la reduccion de los

datos en términos de seleccidn y condensacion de estos.

En el primer subproceso, estos autores describen la reduccion de los datos en
términos de seleccion y condensacion de estos. Los datos se reducen de maneras
anticipadoras, a medida en que se escogen los marcos conceptuales y que se
definan los instrumentos, casos y preguntas. Aqui los datos se resumen, codifican

y se descomponen en sus temas, grupos y categorias®.

La exposicion de datos es el segundo subproceso, describe las formas como los
datos reducidos se despliegan en formas visuales por medio de diagrama o de
cuadros, a fin de mostrar lo que implican, segun los autores lo describen como un
‘ensamblaje organizado y comprimido de informacibn que permite sacar

conclusiones o actuar.”®

El tercer subproceso analitico que plantean estos autores es el de sacar y verificar
las conclusiones. Es aqui donde se interpretan los datos expuestos y se extrae el
significado. Las anteriores categorias no son vistas por los autores como

momentos inconexos Y lineales en términos cronolégicos sino como finos hilos que
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se tejen entre si para constituir el andlisis cualitativo, en todo momento hay una
interaccion entre dos de las tres categorias de analisis, sin embargo, las otras dos
categorias siempre estan en el entorno, latentes. Estas tres categorias constituyen

la categoria mayor analisis cualitativo®?.

De acuerdo a la propuesta de estos autores, el andlisis de esta investigacion en el
primer subproceso de reduccion o sintesis de datos, se realizaron primero las
entrevistas semiestructurada debidamente planeadas y autorizadas, mismas que
se grabaron, cada una teniendo duracion de una hora aproximadamente,
planteando minuciosamente cada pregunta y tomando las anotaciones pertinentes
en el cuaderno de campo, del lenguaje oral y expresivo que surgiera durante la

entrevista como (llanto, alegria, enojo, etc.) de los participantes.

Posteriormente se hizo la transcripcidén textual de las entrevistas, se clasifico,
organizo la informaciéon en emic obteniendo cddigos vivos, paso siguiente se hizo
la reduccion de los datos en etic, revisando varias veces la informacion para llegar
a una seleccion, abstraccion y transformacion de los datos, buscando el nucleo de
comprension del texto, la seleccion de fragmentos, eliminacion de fragmentos,
seleccion de muestras como representantes de un conjunto de datos, eleccion de
episodios usados para contar una historia, mismos que forman parte de la
reduccion y condensacién de datos que representaron las primeras categorias y

subcategorias emergentes.

En el segundo subproceso, para la presentacion de los datos, la informacion se
dispuso de manera organizada y sintetizada con el fin de obtener conclusiones
que permitan actuar, se utiliz6 como estrategia el diagrama tal como lo proponen
los autores, en el que se presentan las categorias y subcategorias que emergieron
de los discursos y mostrandose en orden jerarquico conforme se fueron
encontrando, en las que se distingue la ubicacién y se identifican las estrategias a

seguir; asi como el estadio de la investigacion.
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En la tercera categoria o subproceso, conclusiones extraccion/verificacion: Una
vez que se tuvo el andlisis, abstraccion y transformacion de la informacion
dispuesta en categorias y subcategorias; asimismo la revision y entendimiento de
la informacién tedrica de esta investigacion, tal como lo contemplan los autores, “la
cual puede ser vista como una vision interna, percepcion o entendimiento (insight)
que se presenta durante la escritura™?, por lo que posteriormente se contrasto y
se realiz6 una discusion con pares académicos, en las réplicas de resultados en

otros conjuntos de datos o en extensa reflexiones minuciosamente elaboradas.

4.8 Temporalizacion

El estudio se inici6 en el mes de mayo 2016, en la practica laboral, lugar donde
identifique la necesidad y surge ahi la idea de este estudio, se hace la busqueda
de literatura con el propdésito de la familiarizacion acerca del tema, informacién que
fue requerida para integrar el planteamiento del problema e identificacion de
conceptos esenciales integrados el estudio.

La investigacion se llevd a cabo en la unidad médica de primer nivel del ISSSTE,
siendo la institucion en la cual labord, situacion que favorecié para el
reconocimiento e introduccion al campo; en la que se realizaron algunas

entrevistas semiestructuradas.

4.9 Aspectos éticos y legales

Para el desarrollo de este estudio fue fundamental considerar los principios éticos
en todo momento, en la interaccidon con los participantes, en su autorizacién y en
garantia del anonimato; respetando sus derechos y considerando que los
participantes son seres humanos, y como tales con sentimientos e intereses
propios. Para dar cumplimiento se consideraron disposiciones nacionales para una
investigacion tales como, la Ley General de Salud® y las disposiciones de los
comités de ética del ISSSTE.
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En lo dispuesto en la Ley General de Salud®3, la cual establece los lineamientos y
principios a los cuales han de someterse las investigaciones cientificas destinadas
a la salud, misma que orienta en su desarrollo y se establecen los aspectos éticos

gue garantizan la dignidad y bienestar de la persona sujeta a una investigacion.

En el marco de esta Ley, esta investigacion se sujeta al articulo 13° el cual
establece que toda investigacion en la que el ser humano que sea sujeto de
estudio debera prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y proteccion de sus
derechos y bienestar; asimismo en el articulo 14° en su quinta base, en la que

describe y establece que debe otorgar un consentimiento informado por escrito®3.

La aplicabilidad de lo anterior se llevé a cabo explicando a cada patrticipante los
objetivos de la investigacion y el caracter de confidencialidad de los datos
solicitando a cada uno autorizacion, una vez que estuvieron de acuerdo se les dio
a firmar el formato de consentimiento informado anexo, también se mantuvo la
garantia de su anonimato, asignando un nombre distinto al suyo, este nombre se
les asigno por parte del investigador o bien ellos mismos proponian alguno que les

agradard, con ello se respetaron sus derechos.

También se considerd el articulo 20° el cual establece la libertad de participar en el
estudio y sin coaccién alguna, desde luego he de referirme también al articulo 21°
el cual menciona la seguridad que se mantendra con respecto a la
confidencialidad de la informacién que brindan los informantes®:. Dando
cumplimientos a estos articulos, primero se hizo la invitacion a los adultos
mayores para que participaran de manera voluntaria, bajo su aprobacién y con
total libertad, respetando sus tiempos, asi como de mantener el anonimato de la
informacion que cada uno nos compartio, considerando que los colaboradores son
seres humanos con sentimiento e intereses propios por lo que se tomd en cuenta

en todo momento sus problemas e inquietudes.
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Podemos distinguir con lo antes mencionado y en concordancia con el articulo
17°, que esta investigacion esta considerada sin riesgo, ya que no causa dafio
fisiolégico, psicolégico o social de los individuos que participan en el estudio®. Se
explico a cada participante los motivos de la investigacion, asimismo en que
consistiria su participacion explicando todo proceso que se llevaria a cabo y sobre
todo asegurandoles que nada afectaria a su salud o hacia su persona, ademas el
mencionarles que el uso de la informacion obtenida seria estrictamente para
beneficio de la propia institucion y de los participantes, por lo que bajo su propia
aprobacion se grabaron las entrevistas siempre en condiciones de privacidad no

causando ningun dafio de indole fisico o psicolégico o social.

Asi mismo atendiendo las disposiciones de los aspectos considerados por el
comité de bioética y fundamentos juridicos en el ISSSTE, mismos que son sujetos
o alineados con la Ley General de Salud,* en los articulos antes mencionados. En
los comités de ética en investigacion, sus miembros siempre tienen en cuenta los
principios bioéticos y desarrollan criterios de aplicacion orientados a salvaguardar

los valores de las personas.

4.10 Rigor metodoldgico
Morse®* en 2005, plantea que los conceptos o constructos de confiabilidad y
validez deben retomarse en una investigacion cualitativa como estandares de rigor

cientifico, por tres razones.

1. Porque el objetivo fundamental de toda investigacion es encontrar resultados
plausibles y creibles.

2. Rehusarse a utilizar los estandares de validez y credibilidad conduce a la
marginacion de la investigacion cualitativa del paradigma cientifico
predominante; es decir, se esta construyendo a fortalecer la nocion de que la
investigacion cualitativa es invalida, no confiable, falta de rigor y, por tanto, no

cientifica.
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3. Los criterios de credibilidad y auditabilidad propuestos por Guba y Lincoln>*
enfatizan la evaluacion del rigor cientifico al finalizar la investigacion, lo cual
tiene el riesgo de que el investigador no identifique las amenazas contra la

validez y confiabilidad del estudio, y las corrija durante el mismo

4.10.1 Credibilidad: Se reconoce cuando los hallazgos son “reales” o
“verdaderos”, tanto por las personas que participan en el estudio —criterio etic-
como por los que han experimentado el fenémeno estudiado —criterio emic-°°. Asi
también se refiere al valor de “verdad” o “verisimilitud” de los hallazgos que se han
establecido por medio de observaciones prolongadas, compromisos o
participacion con los informantes o la situacion en la que el conocimiento
acumulativo es lo “verosimil” o las experiencias vividas por quienes son

estudiadas”.

En este estudio se garantizo la credibilidad a partir de la observacion directa y
constante del fendmeno en estudio, la elaboracion de notas de campo que
respaldan y complementan la entrevista, asimismo con la trascripcion textual de
las entrevistas permiten asegurar el contexto natural de los sujetos del estudio,
respaldando los significados de las vivencias de los adultos mayores dentro del

grupo de apoyo.

4.10.2 Auditabilidad: Esta posibilidad de que otro investigador pueda seguir la
pista o la ruta de lo que el investigador original ha hecho. Para ello es necesario
un registro y documentacion completa de las decisiones e ideas que el
investigador haya atenido en relacidén con el estudio. Esta estrategia permite que
otro investigador examine los datos y pueda llegar a conclusiones iguales o

similares®*.
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Para garantizar la auditabilidad, en esta investigacion se incluye un cuadro de
descripcion con las caracteristicas de cada uno de los adultos mayores
participantes en el programa integral de salud que promueve el autocuidado,
permitiendo tener estos datos disponibles sin poner en riesgo su identidad,
ademas se cuenta con las grabaciones de cada entrevista y la transcripcion textual
de las entrevistas aspectos que pueden ser auditables comprobando que no existe
omision alguna, asi como el cuaderno de campo, elementos que se aseguran la

esencia de las vivencias relatadas por cada informante.

4.10.3 Transferibilidad: También conocida como aplicabilidad, la cual se refiere a
un hallazgo particular del estudio se puede transferir a otro contexto o situacion
similar y sigue preservando los significados, las interpretaciones y las inferencias
particularizadas del estudio completo. Debido a que el propédsito de la
investigaciébn cualitativa no es producir generalizaciones sino mas bien
comprension y conocimiento a profundidad en fendmenos particulares, el criterio
de transferencia se centra en las similitudes generales de los hallazgos bajo
condiciones, contextos o circunstancias ambientes similares.

Las similitudes con otras situaciones semejantes pueden contribuir a ampliar los
usos del conocimiento. Es responsabilidad del investigador establecer si este
criterio puede satisfacerse en un contexto similar, y al mismo tiempo preservar los

hallazgos particulares originales del estudio.

Dando cumplimiento a este criterio en esta investigacion se hizo la descripcion de
los informantes, posteriormente se organizaron los datos a partir de categorias y
subcategorias emergentes para después contrastarse con la teoria o con otras
investigaciones similares, con ello promoviendo los resultados encontrados a otras

poblaciones.
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CAPITULO V

HALLAZGOS Y DISCUSION
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CAPITULO V. HALLAZGOS Y DISCUSION

En el presente capitulo se presentan los hallazgos obtenidos en la investigacion,
los discursos de los adultos mayores permitieron describir los significados de sus
vivencias, encontrdndose dos categorias, la primera sobre la conciencia para el
autocuidado que adquieren los informantes durante la participacion en el programa
de salud y la segunda sobre la integracion grupal que se da a partir de la vivencia

diaria.

De la primera categoria conciencia para el autocuidado, se derivan tres
subteorias, motivacién para vivir plenamente, beneficios de cambio de habitos y
aprendiendo a cuidarme. De la segunda categoria, integracion grupal, se derivan
dos subcategorias, convivencia grupal e importancia de compartir. (Ver figura 3).

Para la presentacion de los hallazgos primeramente se muestra la
conceptualizacion de cada categoria, asimismo se presenta cada una de las
subcategorias con los discursos de donde emergieron estas y que permitieron
fundamentarlas; de igual forma para cada subcategoria se hace una discusion
partiendo de las investigaciones que se contemplaron en el estado del arte y
mismas que permitieron dar sustento para el cumplimiento de un rigor

metodologico.
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VIVENCIAS DE LOS ADULTOS MAYORES PARTICIPANTES
EN UN PROGRAMA DE SALUD QUE PROMUEVE EL AUTOCUIDADO

CATEGORIAS ’
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Figura - 3. Categorias y subcategorias.
Fuente: Elaborado por Ma. Cruz Solis Camarillo
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5.1. Categoria 1. Conciencia para el autocuidado

Esta categoria se refiere a la capacidad que los adultos mayores adquieren para
comprender la importancia de su autocuidado, las vivencias que tienen al formar

parte de un grupo de salud adquieren matices diferentes para cada uno de ellos.

La toma de conciencia para el autocuidado es un constructo que se refiere a dos
conceptos, por un lado la conciencia que hace posible saber de nosotros mismos,
de nuestros actos que son pensados y razonados, “Sin conciencia, no sabriamos
quiénes somos y qué pensamos”®, y el autocuidado que segin Orem®’ “Es una
conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige
hacia si mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar”.

Por su parte Bachelard,®® en 1999 menciona que tener o estar consciente,
entonces, implica mas que la expresion de un habito, es saber de nosotros
mismos, saber de la fragilidad a la cual todo ser humano esta expuesto, saber que
los seres fluyen en los éxtasis temporales, esto es, que “el pasado deja una huella
en la materia, por tanto, pone un reflejo en el presente y por tanto siempre esta
materialmente vivo”. Ser consciente es saber que el futuro presiona de tal manera
el presente hasta que lo lanza al abismo mas profundo del pasado, ser consciente
de la salud es saber que estamos atrapados en un presente que se desvanece
con el transcurrir del tiempo y con ello todo lo que se hace o lo que se deja de

hacer. La conciencia de la salud implica minimamente el autoconocimiento.

También en este contexto Heidegger,*® precisa que los seres humanos se dicen a
si mismos, se interpelan, y aunque algunos no se hacen caso el llamado persiste,
como la facultad que todos los sujetos poseen intrinsecamente a su existencia de

llamarse a si mismo. “La conciencia se revela como llamada del cuidado”.
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El cuidado se da en los momentos en que el sujeto se vuelve sobre si mismo, se
valora, se evalla, es consciente de su ser y de sus situaciones, de su existencia
temporal y espacial. “La llamada de la conciencia, es decir, esta misma, tiene su
posibilidad ontologica en el hecho de que el Dasein, en el fondo de su ser es
cuidado”. El bien - estar es al cuerpo humano lo que la conciencia es a la
promocion de la salud, bajo esta analogia podemos pensar en las implicaciones
gue tiene la conciencia, y, sobre todo, la toma de conciencia de la salud, en la

promocién de esta®,

Para la Real Academia Espafiola®?, la conciencia es la actividad mental del propio
sujeto que permite sentirse presente en el mundo, conocimiento espontaneo, claro

y reflexivo de una realidad.

La OMS,%2 en 1982 definié el autocuidado como las actividades de salud no
organizadas y a las decisiones de la salud tomadas por individuos, familia,
vecinos, amigos, colegas, compaiieros de trabajo, etc.; comprende la
automedicacion, el autotratamiento, el respaldo social en la enfermedad, los
primeros auxilios en un “entorno natural’, es decir, en el contexto normal de la vida
cotidiana de las personas. El autocuidado es, definitivamente, el recurso sanitario
fundamental del sistema de atencion de salud.

Por su parte, Tob6n,% en 2016 considera que el autocuidado tiene que ver con
aguellos cuidados que se proporciona la persona para tener una mejor calidad de
vida, autocuidado individual, o los que son brindados en grupo, familia, o
comunidad, autocuidado colectivo El autocuidado esta determinado por aspectos
propios de la persona y aspectos externos que no dependen de ella; estos
determinantes se relacionan con los factores protectores para la salud, tanto como
con los factores de riesgo, que generan, segun el caso, practicas favorables o

riesgo para la salud.
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Para Orem,*® el adulto mayor que participa en un programa que contenga
actividades de apoyo al autocuidado se comportaria como una “agencia de
autocuidado”, que corresponde al grupo de habilidades humanas para la accion
deliberada: la habilidad de atender a cosas especificas (lo que incluye la habilidad
de excluir otras cosas) y de comprender sus caracteristicas y el significado de las
mismas; la habilidad de percibir la necesidad de cambiar o regular las cosas
observadas; la habilidad de adquirir conocimiento sobre los cursos de accién o
regulacion adecuados; la habilidad de decidir qué hacer y la habilidad de actuar

para lograr el cambio o la regulacion.

Finalmente, De la Cuesta et al.,®* en 2007, concuerdan que, cuidar es una
actividad humana que se define como una relacién y un proceso cuyo objetivo va
mas alla de la enfermedad. En enfermeria, el cuidado se considera como la
esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor, sino también a la
enfermera como transmisora de éI%°. Segun Watson en 1979%, el cuidado se
manifiesta en la préctica interpersonal, que tiene como finalidad promover la salud

y el crecimiento de la persona.

Ahora bien, con base en los discursos de los informantes la toma de conciencia
para el autocuidado, son todas aquellas actividades para su cuidado que les
permite realizar cambios favorables de manera consciente para mejorar su salud,
se sienten motivados para vivir plenamente esta etapa de su vida, han percibido
de manera positiva los beneficios de cambio de héabitos, por ello consideran que

todo lo han logrado al aprender a cuidarse tanto fisica como emocionalmente.
A partir de ahi emerge tres subcategorias.
5.1.1 Subcategoria 1. Motivacion para vivir plenamente

Con base en las vivencias de los participantes, esta categoria se refiere a los
factores o estimulos capaces de motivar a los adultos mayores a realizar
modificaciones en sus habitos de vida a partir de la realizacion de actividades

como el ejercicio fisico, la convivencia grupal con personas con las mismas
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caracteristicas y problemas, acciones que les ayuda a mantenerse saludables,
llevdndolos hacia una sensacion de plenitud en esta etapa de su vida,
considerando que estos momentos son los que mas disfrutan, percibiendo que

su vida cambio en forma positiva.
Motivacién para vivir plenamente que se refleja en los siguientes discursos:

Grace:

[...] el venir aqui son los momentos que mas disfruto,
me siento contenta, me siento plena, porque se
preocupan por mi, ademas de otras cosas el ejercicio

me ha ayudado mucho [...]

Naty:

Desde que vengo al grupo, estoy contenta, motivada,
siento que estoy viviendo con plenitud, voy a donde
quiero, camino y veo bien, tengo sesenta afos, me

siento joven todavia [...]

Miguel:
[...] al llegar aqui, mi vida cambid, me siento muy bien,
el convivir con personas con el mismo problema, eso

me motiva a seguir adelante [...]

Luld:
[...] la activacion fisica, me mantiene bien, ahora
comprendo que mi salud es mi responsabilidad, vivo a

gusto dia con dia, vivo feliz.
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Discusion:

La motivacion, es un aspecto relevante y positivo en la vida de las personas
mayores, los impulsa a seguir adelante, perspectiva que sostiene el desarrollo de
las actividades para el mejoramiento de su salud, como aluden los informantes
Grace y Miguel quienes mencionan que “al llegar al grupo de apoyo, su vida
cambio, se sienten bien al convivir con personas con el mismo problema, lo que

les motiva a seguir adelante”.

Discursos que coinciden con lo encontrado por, Echavarria et al., 2010 en un
estudio cualitativo fenomenoldgico, “Vivencias de la tercera edad de un grupo de
adultos mayores” Una mirada analitico existencial” al describir la vivencia de un
grupo de adultos mayores, encontr6 que para ellos es valioso e importante la
motivacion y el bienestar, constituyéndose ellos mismos como la via de valoracion
de su propia vida, asimismo, plantea que una persona libre que vive aprobando,
disfrutando y buscando un sentido a su vida, le permite vivir esta época en forma

mas plena.

También con respecto a la plenitud, Melguizo-Herrera et al.,®” en 2014 en el
estudio la calidad de vida de adultos mayores aborda la dimensién de plenitud
personal y en sus resultados encuentran una relacién favorable entre la actividad
fisica que realizan las personas de la tercera edad con su buena salud, asimismo
resalta que se obtuvieron buenos resultados en esta dimensién, ya que los
participantes consideran tener sensacion de plenitud al realizar actividades que

mejoran la salud.

Ambos estudios resaltan la motivacién y la plenitud de los adultos mayores al
realizar acciones para la salud, lo que coincide con los discursos de la presente
investigacion, quienes refieren que al integrarse al grupo de apoyo y realizar el
ejercicio fisico, han mejorado favorablemente su salud, ademas consideran que

esos momentos son los que mas disfrutan, lo que les brinda una sensacion de
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plenitud, asimismo el grupo de ayuda mutua les proporciona un espacio donde

socializan y se sienten contentos.

Asimismo, esta sensacion de plenitud se refleja en los discursos cuando los
adultos mayores logran esa conciencia para llevar a cabo acciones para mejorar
su salud, al respecto, Orem,3® menciona que el cuidado independiente se refiere a
la capacidad adquirida de una persona para conocer y satisfacer la demanda de
autocuidado.

Al respecto de la plenitud, Naty, alude “...] desde que vengo al grupo, estoy
contenta, motivada, siento que estoy viviendo con plenitud, voy a donde quiero,
camino y veo bien, tengo sesenta afos, me siento joven todavia [...]” y Lulq,
menciona, “[...] la activacion fisica, me mantiene bien, ahora comprendo que mi
salud es mi responsabilidad, vivo a gusto dia con dia, vivo feliz [...].; vivencias

muestran un cuidado independiente.

Orem3*, menciona que los objetivos requeridos universalmente que deben
alcanzarse mediante el autocuidado o el cuidado dependiente, contemplados en
los ocho requisitos de autocuidado, a este respecto, los adultos mayores de esta
investigacién logran la motivacion plena, a partir cumplimiento de algunos de estos
requisitos como son: el mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y
la soledad, el desarrollo de los grupos sociales de acuerdo con el potencial
humano y el bienestar humano, resultados que logran al integrarse en el programa
y desarrollar actividades que benefician su salud, acciones que repercuten en su

estado emocional al sentirse contentos y vivir en plenitud.

5.1.2 Subcategoria 2. Beneficios de cambio de habitos

Esta subcategoria se refiere a los beneficios que han experimentado los adultos
mayores al modificar algunas de sus actividades cotidianas, al realizar ejercicio,
cambios en los alimentos, aumentando su calidad y cantidad, evitando ayunos
prolongados al tomar dos colaciones al dia, acciones que les ha permitido

interiorizar la transformacién formando parte natural de ellos, hasta convertirse en
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una actitud espontanea, que una vez que modifican y se mantienen, siendo los
beneficios, una mejor condicién fisica y psicologica, disminucion de peso, niveles
adecuados de glucosa y facilidad para el movimiento.

Por su parte la Real Academia Espafiola describe como beneficio proveniente
del latin beneficium, que significa, bien que se hace o se recibe. Asi también
beneficio se concibe como el bien que se hace o que en su defecto recibimos
de alguien. Por lo tanto, el término beneficio es recurrente utilizado como

sinénimo de utilidad y provecho®.
Beneficios que se reflejan en los siguientes discursos:

Miguel:

[...] ahora que estoy en el grupo y he cambiado algunas
cosas mi condicion de diabético ha mejorado, he bajado
de peso, mis estudios de laboratorio estan normales [...]
Emma:

[...] cambie de habitos y he visto resultados positivos en
mi salud, ya no tengo colitis nerviosa y mi circulacién ha
mejorado.

Andrés:

[...] yo comia tres veces al dia, ahora se convirtieron en
cinco, aqui me inculcaron lo de las colaciones, ese
habito me ha traido beneficios en mi salud, me siento
bien [...]

Grace:

[...] a mi me ha servido el ejercicio, me ha cambiado en
forma positiva, baje 16 kilos y mi nivel de azlcar es
normal, me siento muy bien.

Cony:

[...] el ejercicio, me ha beneficiado fisica y
psicolégicamente, tengo mejor movilidad /[...]
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Discusion:

Los beneficios del cambio de habitos se reflejan en los discursos de los adultos
mayores al mencionar, que el ejercicio les ha beneficiado fisica vy
psicolégicamente, bajar de peso, tener mejor movilidad, asimismo, refieren mejoria
en su condicion de personas con enfermedad crénica al mantenerse bajo control,
beneficios por los que aluden que su salud se ha beneficiado, situacién por la que
tienen sensacion de bienestar que les permite apreciar que su vida ha cambiado

positivamente.

Discursos que se vinculan con los resultados del estudio hecho por Maldonado-
Guzman et al.,° en 2015 sobre beneficios que perciben los adultos mayores al
integrarse a un grupo de ayuda, estudio que refleja beneficios a partir de
integrarse a una estrategia de salud, donde encontré mejoria en la autoimagen y
autopercepcion, asimismo, la calidad de vida y la actividad fisica semanal,
estuvieron relacionadas significativamente con la autonomia, los niveles de
movilidad, independencia y autoconcepto, que contribuye a la apreciacion de la

vida.

Por su parte, Sanhueza et al.,® en el 2012 plantean en su estudio optimizando la
funcionalidad del adulto mayor a través de una estrategia de autocuidado, los
resultados encontrados son el mejoramiento de la autopercepcion de salud,
ademas mencionan que estos beneficios influyen en los adultos mayores, en
relacion a lo ellos hacen o creen que pueden hacer, adquiriendo mayor

protagonismo.
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Estas dos estudios se relacionan con los resultados de esta investigacion, ambos
muestran evidencia de los beneficios que se obtienen en la salud de los adultos
mayores al incorporarse en estos grupos de ayuda muta, como son la autonomia
para poder decidir sobre su propia salud, mejoran su autoconcepto, al respecto de
los beneficios, Miguel, alude ‘...] ahora que estoy en el grupo y he cambiado
algunas cosas y mi condicién de diabético ha mejorado, he bajado de peso, mis
estudios de laboratorio estan normales [...]”, asimismo, Grace, refiere ciertos
beneficios, al sefialar ...Ja mi me ha servido el ejercicio, me ha cambiado en

forma positiva, baje 16 kilos y mi nivel de azlUcar es normal, me siento muy bien

[..J.

Asimismo, los beneficios obtenidos por los participantes de esta investigacion se
relacionan con la TEDA de Orem3*, en la que define a la actividad de autocuidado,
como la completa habilidad adquirida por las personas maduras o que estan
madurando que les permite conocer y cubrir sus necesidades continuas con
acciones deliberadas, intencionadas, para regular su propio funcionamiento y
desarrollo humano, actividades de autocuidado que logran desarrollar participando

en el programa de salud obteniendo grandes beneficios.

5.1.3 Subcategoria 3. Aprendiendo a cuidarme
Con base en las vivencias de los informantes, el aprendizaje para el cuidado al
cual hacen referencia los adultos mayores, es el que adquieren a partir de su
integracion en el programa de salud, donde conviven y asisten a diversos cursos
donde reciben informaciébn sobre su alimentacion, activacion fisica y
enfermedades crénicas prevalentes en el grupo, como la diabetes; una vez que
relacionan los conocimientos nuevos aprenden, creando consciencia que los lleva
a realizar cambios de habitos, con el proposito que mejorar su salud y obtener una

mejor calidad de vida.
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Al respecto del aprendizaje del propio cuidado, Orem,* en 1993 enfatiza que la
realizacion del autocuidado requiere la accion intencionada y calculada que esta
condicionada por el conocimiento y repertorio de habilidades de un individuo, y se
basa en la premisa de que los individuos saben cuando necesitan ayuda vy, por lo

tanto, son conscientes de las acciones especificas que necesitan realizar.

También, menciona que el autocuidado se debe aprender y se debe desarrollar de
manera deliberada continua y conforme con los requisitos reguladores de cada
persona. Estos requisitos estan asociados con sus periodos de crecimiento y
desarrollo, estados de salud, caracteristicas especificas de la salud o estados de

desarrollo, niveles de desgaste de energia y factores medioambientales®®.

Aprendizaje que se refleja en los discursos de los adultos mayores:
Luld:
[...] ahora que tengo el conocimiento, ya tomé
conciencia de cuidarme, no dejo la activacion fisica,
como a mis horas, evito el refresco, llevo mi agua para
tomar a todos lados, eso que me ha permitido tener una

buena calidad de vida [...]

Miguel:

[...] al llegar al grupo he aprendido mucho, por ejemplo,
antes comia tres veces al dia, ahora son cinco, inclui
dos colaciones, también debo evitar ayunos

prolongados y hacer ejercicio [...].

Naty:

[...] por lo que me han enseflado en los cursos, he
aprendido y cambiado mi forma de comer, ahora
consumo alimentos para diabéticos, sigo las

recomendaciones, con el propdsito de estar bien.
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Grace:

[...] estar en el programa, me ensefid a conocer y
aceptar mi enfermedad, hago ejercicio y no dejo de
tomar mis medicamentos, uno se tiene que querer

cuidandose [...]

Discusion:

Los discursos de los adultos mayores refieren que es de suma importancia adquirir
conocimientos ya que estos permiten modificar conductas y a partir de este
proceso han aprendido a conocer sus necesidades de salud y aceptar su
enfermedad, asimismo este conocimiento les permite reconocer y ser conscientes
de la importancia de actividades, como, realizar ejercicio, modificar su

alimentacion y tomar adecuadamente sus medicamentos.

Discursos que coinciden con los resultados de Maldonado-Guzman et al., en
2015° en la investigacion titulada beneficios que perciben los adultos mayores al
integrarse a un grupo de ayuda, mencionan que las personas de la tercera edad
mostraron satisfaccion por los conocimientos nuevos, y que a partir de estos
conocimientos se logré crear un estilo de vida adecuado para la salud de las
personas de la tercera edad, se obtuvo un aprendizaje significativo sobre la etapa
de la vida que se esta viviendo, ademas se encontraron actividades motivantes y

agradables para la vida diaria.

Asimismo, se vinculan con lo encontrado por Sanhueza et al.,® en 2012 en su
investigacion titulada, optimizando la funcionalidad del adulto mayor a través de
una estrategia de autocuidado, en el que manifiestan que existe la posibilidad de
mantener o corregir el declive cognitivo natural del adulto mayor a través de un
entorno estimulante, que para esta situacion estuvo constituido por el programa
con actividades integrales como sesiones de autocuidado que contribuyeron en la

salud de las personas de la tercera edad.
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Por su parte, Sandoval,®® en 2010 alude que el conocimiento de si mismo,
construido a partir de la relacion con el otro, genera comportamientos que influyen
directamente en el cuidado de si y se proyecta de la misma manera en el cuidado
del otro. El cuidado de si es denominado, autocuidado y exige un pleno

conocimiento y reconocimiento de su cuerpo.

También, Hombrados et al.,'* en 2014 mencionan que en un grupo de apoyo
social con personas mayores, conforme avanzan las sesiones, los participantes
estan satisfechos con el funcionamiento del programa y la totalidad de los sujetos
se encuentran satisfechos, consideran que se han tratado temas de interés para
ellos, que sus problemas se han abordado en el grupo, ademas de poder

expresarse libremente dentro de él y de recibir apoyo de los miembros.

Los conocimientos construidos a partir de la asistencia a sesiones, la relaciéon con
otros y el cuidado, son datos de ambos estudios que concuerdan con los discursos
de los adultos mayores de nuestro estudio, al mencionar que al integrarse al grupo
han aprendido mucho en los cursos adquiriendo conocimientos que les permiten
ser conscientes realizado cambios en sus habitos, entre ellos la alimentacion,
incluyendo colaciones, no tener ayunos prolongados y discernir a la hora de
seleccionar alimentos, sobre todo que sean alimentos adecuados para personas
con diabetes mellitus, también, siguen recomendaciones, con el propésito de estar

controlados en sus niveles de glucosa y conservar su salud.

Por su parte, Swanson en 1993,7° a través de la teoria de los cuidados, propone
cinco procesos basicos secuenciales (conocimiento, estar con, hacer por,
posibilitar y mantener las creencias), en los que se hace evidente el cuidado de
enfermeria, que se caracteriza por la actitud filoséfica de la enfermera, la
comprension, los mensajes verbales y no verbales, las acciones terapéuticas y las

consecuencias de los cuidados.
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Las evidencias de los estudios anteriores y la teoria de cuidados también
coinciden con los discursos de esta investigacion, al destacar la importancia del
aprendizaje significativo que logran los adultos mayores sobre el cuidado de su

propia salud.

5.2 Categoria 2. Integracién grupal

Esta categoria hace referencia a la integracién considerada como, un fenémeno
gue sucede cuando un grupo de personas unen al mismo a alguien que esta fuera,
sin importar sus caracteristicas y sin fijarse en las diferencias por ello’, el acto de
la integracién es muy importante para todas las sociedades de manera particular
para los adultos mayores porque acerca a sus integrantes a la convivencia, a la

paz y a la vida en armonia.

La integracion concebida desde un punto social es lo que permite un avance en
las condiciones de vida de la poblacién porque permite que las fortalezas de una
persona o de un grupo determinado cubran las falencias de otras personas o

grupos’4.

Asi también, un grupo se define como dos o més individuos que interactdan y son
independientes y que se han juntado para lograr objetivos particulares. Los grupos
informales, son alianzas que no estan estructuradas formalmente, estos grupos
son formaciones naturales en el ambiente que aparecen en respuesta a la

necesidad de un contacto social’*.

Para la Real Academia Espafiola la integracion grupal estd definida como, la
integracion y pertenencia a un grupo. Asimismo, las redes de apoyo y los recursos
sociales son basicos para favorecer el proceso rehabilitatorio y la inclusion de las

personas geriatricas a la sociedad®?.
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Con base en los discursos de los informantes la integracion grupal, representa la
relacion que se construye entre las personas que se incorporan al programa de
salud, dénde a partir de la convivencia grupal diaria con sus iguales y desarrollar
diversas actividades ladicas y de aprendizaje sobre su cuidado, logran sentirse
parte fundamental de esa sociedad, considerando importante compartir los
conocimientos con las personas que se van integrando a esas nuevas tareas,

accion por la que se sienten satisfechos.

5.2.1 Subcategoria 1. Convivencia grupal

La convivencia grupal, es la unién, comparfierismo y ayuda mutua que surge entre
los adultos mayores, a partir de la interaccion diaria al interior del grupo, donde
comparten diversas actividades diarias ya establecidas, valiosas para ellos,
porque aprenden algo nuevo cada dia, que influye en su de salud y estado de
animo, vivencias compartidas en las que surgen platicas que les ayuda a olvidar

sus problemas, experiencias que les permite sentirse contentos y motivados.

Barrén,®” afirma que la pertenencia a estos grupos proporciona nuevos lazos y
relaciones sociales a sus miembros, de modo que se sustituyen los recursos
naturales o compensan sus deficiencias en provisiones psicosociales mediante la
interaccidbn con personas que tienen problemas, carencias y/o experiencias

comunes.

Para Hombrados y Gémez??, los grupos de apoyo facilitan el desarrollo de la
autonomia personal. Desde la perspectiva de la potenciacion (empowerment) los
grupos de apoyo son considerados como un buen ejemplo de estrategia de
intervencidn basada en los principios de dicha perspectiva. Estos grupos intentan
devolverles a los sujetos el control sobre sus propias vidas, los sujetos se
convierten en participantes activos en el desarrollo de recursos, en el

afrontamiento de situaciones problematicas y en la provision de apoyo.

85



Martinez referido por Hombrados,*? menciona que los grupos de autoayuda no
estan limitados en el tiempo y funcionan autbnomamente sin la presencia de un
profesional. En los grupos de autoayuda el propio grupo gestiona sus objetivos y
formas de funcionamiento y en los grupos de apoyo se considera mas adecuado
ayudar al grupo con informacion sobre si mismo, sus objetivos, y formas de
funcionamiento. En la actualidad, para la mayoria de los autores, Taylor, Falke,
Shoptaw, Lichtman y Barrén referidos por Hombrados,'? argumentan que éstas no
son categorias diferentes o grupos independientes, ambos pueden formar parte de
un continuo donde al principio el grupo es dirigido por un profesional hasta que se

consigue su autonomia como grupo de autoayuda.

Convivencia grupal que se refleja en los discursos de los adultos mayores:

Grace:
[...] en el grupo convivimos, cuando alguien se siente
mal nos ayudamos mutuamente, es bonito que se
preocupen por uno, por lo que me siento contenta [...]
Miguel:
[...] el grupo me ha ayudado a convivir, todas las
actividades que hago con ellos influyen en mi salud y
estado de animo, me siento alegre y motivado /[...]
Lula:
[...] soy parte del grupo, no falto, para mi es una
experiencia agradable el estar con ellos, es un dia
valioso, porque aprendo algo nuevo [...]
Cony:
[...] nos llevamos bien en el grupo, estamos unidos,
convivimos, reimos, platicamos y somos respetuosos
[...]
Naty:
[...] el grupo me ayuda, platicando logro olvidar los
problemas, me distraigo [...].
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Discusion:

Los participantes de este estudio refieren que, a partir de su integracion en el
grupo, al participar en todas las actividades que se desarrollan, les ha ayudado a
convivir, situaciéon que ha influido en su salud y estado de animo, se sienten
alegres y motivados. Aspectos que concuerdan con lo encontrado en el estudio de
Maldonado-Guzman et al.,° en 2015 dénde mencionan que la experiencia con el
grupo que él investigo y la obtenida también en otras investigaciones previas
relacionadas con estos mismos temas, indican que la salud de las personas, la
solidaridad y la participacion de la sociedad aumentan en la medida en que se

fomentan y apoyan a los grupos de ayuda mutua.

Los grupos de apoyo influyen al beneficiarse emocionalmente, mejoran la actitud
hacia la enfermedad y contribuyen en las relaciones significativas con otros es
social y emocionalmente fortalecedor, debido a la oportunidad que genera para
que los adultos mayores puedan compartir mutuamente sus experiencias

promueve un ambiente que ofrece soporte social.

Por su parte, Hombrados et al.,'* argumentan que en un grupo de apoyo social
con personas mayores se produce un aumento significativo en la percepcion de
apoyo social, tanto en la frecuencia del apoyo recibido, como en la satisfaccion
con el mismo. Asi mismo reportan que los participantes se encuentran muy
satisfechos con el clima existente dentro de sus grupos, ya que pueden
expresarse libremente dentro de este y reciben apoyo de los miembros que lo

conforman.

El apoyo y satisfaccion al pertenecer a un grupo, son elementos que se reflejan en
los discursos de los informantes, como lo que menciona; Grace, “‘cuando alguien
se siente mal nos ayudamos mutuamente, es bonito que se preocupen por uno”,
en cuanto a la satisfacciéon por el clima existente en el grupo, aluden en sus
vivencias los adultos mayores sentirse alegres, motivados, situacion que ha
cambiado su estado de animo, se llevan bien, hay respeto y union, lo que permite
gue ellos consideren que cada dia que asisten al grupo en muy valioso.
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También Zanhuenza®, argumenta que la participaciébn en un programa con
sesiones de autocuidado influye directamente en la funcionalidad de los adultos
mayores, no encontrando los mismos efectos en un grupo de adultos mayores con

similares caracteristicas que no participan de este tipo de programa.

Finalmente, en la TEDA de Orem, menciona se propone dentro de los requisitos
de autocuidado universal, a la promocién del funcionamiento humano y el
desarrollo de los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las
limitaciones humanas conocidas y el deseo humano de ser normal®*. Situacion
que se relaciona con los resultados de este estudio, donde los participantes
aluden, “nos llevamos bien en el grupo, estamos unidos, convivimos, reimos,
platicamos, “el grupo nos ayuda, platicando logramos olvidar los problemas, nos

distraemos”.

5.2.2 Subcategoria 2. Importancia de compartir

Subcategoria que se describe en los discursos de los participantes, como el
significado que ellos dan a la retribucién que hacen compartiendo conocimientos
con los nuevos integrantes, asimismo ayudandolos a integrarse al grupo con la
intencién que ellos también salgan adelante y contribuir en su proceso de
aprendizaje con informacién oportuna que los motive hacia el cuidado de su salud,
accion por la que los adultos mayores aluden sentirse valiosos, agradecidos con

la vida y con las personas que en su momento les ayudaron a ellos.

Al respecto, Cameron’? en 1992, menciona que los grupos de autoayuda al
permitir no solo la recepcion de ayuda sino también su provision, al promover la
participacion conjunta de sus miembros en el proceso de ayuda y al incrementar la
red natural de apoyo de sus miembros son capaces de incrementar los
sentimientos de control de sus miembros sobre su propia vida y de estimular el

desarrollo de su autoestima.
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La Importancia de compartir dentro del grupo de ayuda mutua se refleja en los

siguientes discursos:

Discusion:

Miguel:
[...] me gusta compartir, ayudando a integrar a los
nuevos a estos grupos, retribuyo lo que a mi me han

ensefiado [...]

Grace:
[...] comparto los conocimientos con los nuevos
integrantes, para salir adelante hay que ayudarse,

porque nosotros somos todavia valiosos en la vida [...]

Lula:
[...] me siento agradecida con la vida y con las
personas que me han ayudado, por eso comparto mis

conocimientos con los nuevos integrantes.

Norma:
[...] me encanta cuando vengo al grupo, ya que se les
ensefia a otras personas oportunamente, lo que uno, no

hizo en su momento /[...]

En los discursos de los informantes de este estudio aluden que, al pertenecer al

grupo les ha permitido compartir los conocimientos con los nuevos participantes

con el propoésito de ayudarles a mejorar su salud, al compartir esta experiencia se

sienten valiosos, agradecidos con la vida y con las personas que en su momento

también les brindaron conocimientos a ellos.
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Datos similares a lo encontrado por Rivera-Navarro,”® en el 2003 en el cual
mencionan que los grupos de ayuda son organizaciones de personas que
comparten problemas psicoldgicos, fisicos o existenciales, cuyos participantes se
reinen con el propdsito de ampliar sus conocimientos y aprender de las

experiencias de los demas, con el deseo de mejorar su calidad de vida.

Al respecto de la importancia de compartir, Maldonado-Guzman et al.,® en 2015,
refieren en su estudio que la relacion con el apoyo a sus con semejantes, los
adultos mayores manifestaron que es necesario hacer actividades de
concientizacion acerca de no dejar solos a los nuevos integrantes, es necesario
incluirlos en los grupos de apoyo, donde se crea un ambiente acogedor en el que
se gestionan los recursos de los miembros para afrontar los cambios. Ademas, la
pertenencia a estos grupos proporciona nuevos lazos y relaciones sociales a sus
miembros, de modo que se sustituyen los recursos naturales o compensan sus
deficiencias en provisiones psicosociales mediante la interaccion con personas

gue tienen problemas, carencias 0 experiencias comunes.

Por su parte, Guzman y Huenchuan,’* en 2003 argumentan que las redes de
apoyo son un conjunto de relaciones interpersonales que integran a una persona
con su entorno social y le permite mantener o mejorar su bienestar material, fisico
y emocional, para evitar asi el deterioro real o imaginado que podria generarse

cuando se producen dificultades, crisis o conflictos que afectan a un sujeto.

Estos autores también refieren en su estudio que existe un vinculo de
reciprocidad, el cual se da en la medida en que el equilibrio en el intercambio de
apoyos pueda ser un factor que influya sobre la calidad de los vinculos y fortalezca
las redes con que cuentan las personas mayores depende de la equivalencia del
intercambio, sean estos apoyos tangibles 0 no y sean éstos expresados a través

de actos reciprocos o generados por la misma persona que da el apoyo.
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Al respecto Kim et al,”> en 2000 plantea que cuando se tiene un intercambio
reciproco de apoyos, hay efectos psicologicos positivos en las personas

involucradas.

Finalmente, Hombrados et al.,!® en 2004, menciona que en un grupo de apoyo
social con personas mayores se produce un aumento significativo en la percepcion
de apoyo social, tanto en la frecuencia del apoyo recibido, como en la satisfaccion
con el mismo. La importancia del apoyo, la relacién con sus semejantes, el vinculo
de reciprocidad y la satisfaccion al pertenecer al grupo social, concretados en la
importancia de compartir, son datos encontrados en los discursos de los adultos
mayores al mencionar, “el compartir los conocimientos con los nuevos integrantes
y ayudarles a integrarse a las actividades, es retribuir el apoyo recibido”, accion
por la que aluden los informantes sentirse valiosos y agradecidos por la vida,
asimismo mencionan los adultos que tienen mas tiempo participando en el
programa de salud, sentirse con agrado cuando acuden al grupo y tienen la
oportunidad de compartir sus conocimientos y ensefiar oportunamente a las

personas nuevas conforme se van integrando.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

Las conclusiones de la presente investigacion son presentadas desde diferentes
aspectos.

El primero de ellos es en funcién del objetivo general, el cual se plante6 para
describir las vivencias de los adultos mayores participantes en un programa
integral de salud que promueve el autocuidado, cumpliéndose, el cual es atribuido
a la eleccibn de la perspectiva metodoldégica cualitativa, contribuyendo para
indagar la subjetividad de las vivencias de los adultos mayores.

De los hallazgos presentes en esta investigacion emergieron dos categorias: 1).
Conciencia para el autocuidado, 2). Integracion grupal. De la primera categoria se
derivaron tres subcategorias: Motivacion para vivir plenamente, beneficios de
cambio de habitos, aprendiendo a cuidarse. De la segunda categoria emergieron
dos subcategorias: Convivencia grupal e importancia de compartir.

En cuanto a la categoria de “conciencia para el autocuidado” el estudio refleja
vivencias de los adultos mayores sobre la importancia de integrarse a un
programa de salud, dénde desarrollan diversas actividades que promueven la
salud y logran un aprendizaje significativo, que les permite realizar acciones
favorables de manera consciente, logrando ser responsables de su propio
autocuidado, por lo que aluden sentirse motivados para vivir plenamente esta
etapa de su vida, asimismo han percibido de manera positiva los beneficios de

cambio de habitos.

Entre los beneficios mas relevantes que refieren los adultos mayores en sus
vivencias son que una vez que han logrado crear consciencia de su propio
cuidado a partir de su participacion constante en el grupo de apoyo, son en primer
lugar, conocer sus necesidades salud, hacer modificaciones en sus habitos, asi
como reconocer el apoyo de la red social donde a partir de conocimientos

comunes que se crean por las interacciones humanas y sociales expresados a
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partir de conceptos, declaraciones y explicaciones que se dan en la vida cotidiana,
se comparte el aprendizaje impulsando a los demés a crear también conciencia

de su cuidado.

En la categoria de “integracién grupal” el estudio refleja las vivencias de los
adultos mayores al considerar que la integracion grupal, representa la relacién que
se construye entre las personas que se incorporan al programa de salud, donde a
partir de la convivencia grupal diaria con sus iguales y desarrollar diversas
actividades ludicas y de aprendizaje sobre su cuidado, logran sentirse parte
fundamental de la sociedad, también es importante para los adultos mayores
compartir los conocimientos con las personas consideradas como nuevas en el
grupo, mismas a las que se les facilita y ayuda a integrarse a las actividades de
autocuidado, esta accion de retribucion hace que las personas de mayor
antigiedad se sientan satisfechas, por lo que estos beneficios deben ser

promovidos a mas personas de la tercera edad.

En esta subcategoria se evidencia que los adultos mayores se consideran parte
valiosa de una sociedad, ya que en ocasiones se les estigmatiza, se les denigra y
se les excluye, en este estudio los adultos mayores se perciben como personas
activas que al integrarse en un ambiente motivador son capaces de aprender
conductas sanas para su propio cuidado y ser multiplicadores de conocimientos

para otros.

Las vivencias relatadas por los informantes develan un significado de vivir esta
etapa de la vida como un proceso normal y natural, se vislumbra en sus discursos
sensacion de plenitud y de motivacion realzando la importancia de la estrategia a
través de los programas de salud que promueven el autocuidado como una opcién
para mantener activos a los adultos mayores no solo fisicamente sino también

mental y socialmente.
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Los aportes de esta tesis constituyen un material muy importante para el quehacer
de la Enfermeria, pues la vivencia de la tercera edad sera en los proximos afios un
tema de preocupacion, frente a la cual debera dar respuestas y lineas de accion
que respondan a las necesidades y problematicas que este grupo etario

presentara.
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CAPITULO VIl. APORTACIONES
7.1 Aportaciones a la disciplina

Esta investigacion aporta a la disciplina a partir de los hallazgos, se identifico en
los discursos de los adultos mayores en la categoria de conciencia para el
autocuidado, fue analizada a partir de la teoria de enfermeria, en este caso la
teoria general del déficit de autocuidado de Dorothea Orem, a partir de sus

conceptos y postulados otorga el sustento tedrico a esta investigacion.

Asimismo, considero necesario fortalecer dentro de los planes de estudio y
modelos de atencién, la estrategia de los programas de salud que promueven el
autocuidado, como una adecuada opcion para atender las necesidades presentes
y futuras que se vislumbra ante la transicion demogréafica a nivel mundial y

nacional de este grupo etario.

En cuanto a las politicas sociales y de salud del sector salud en México, se veran
beneficiadas con este aporte disciplinar en cuanto al fomento del protagonismo de
los adultos mayores en los programas de salud que promueven el autocuidado, en
el primer nivel de atencion y desde el enfoque cualitativo.

Asimismo, se fortalezca la agencia de autocuidado como un recurso util en el
control de los factores de riesgo, de enfermedades cromicas degenerativas y en la
promocién de un envejecimiento activo, enfermeria debe estar visible en el
posicionamiento del sistema de salud, con proyectos, programas, intervenciones
que involucren de forma integral al adulto mayor como principal protagonista en el
disefio, ejecucion y evaluacion de estos, que lo conduzca a lograr estilos de vida

saludables.
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7.2 Aportaciones a la practica

Ante la evidencia, es necesario promover estos programas de salud que
promueven el autocuidado a més poblacion adulta mayor de los diversos institutos
de salud tanto del &mbito publico y privado, estrategia que da muestra de
beneficiar mejorando la su salud de este grupo etario, siendo un recurso
importante en al ambito social que los motiva a recibir y compartir con otros,

actividad que los mantiene activos hacia un envejecimiento exitoso.

Es importante resaltar el compromiso que se requiere por parte de los
profesionales de enfermeria, en este caso principalmente en el &mbito del primer
nivel de atencion, que de acuerdo con la evidencia en este estudio son pilares al

dirigir los programas de salud que promueven el autocuidado.

7.3 Aportaciones a la investigacion

Se considera pertinente continuar con la realizacion de investigaciones con disefio
cualitativo, y asi, poder evidenciar las vivencias de los adultos mayores
participantes de los programas de salud que promueven el autocuidado, ya que se
encontraron pocos estudios desde este enfoque sobre todo en el &mbito del primer
nivel de atencion. Es conveniente realizar investigaciones en las que se
profundice, con la finalidad de estructurar modelos de cuidado de enfermeria

dirigidos a esta poblacion.
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7.4 Aportaciones a la politica publica

Al respecto, en respuesta ante el gran aumento de la poblaciéon adulta mayor que
se acrecienta a nivel mundial y nacional, esta investigacion muestra evidencia en
los discursos de los adultos mayores, que los programas de salud que promueven
el autocuidado, son una excelente estrategia de salud para asegurar un
envejecimiento activo, por lo que se sugiere contemplarlos en los modelos de
atencién, ya que no solo beneficiara a este grupo etario sino también impactara en
el gasto publico abatiendo costos de atencion, asimismo se sugiere establecer
otros programas de apoyo social teniendo como evidencia este estudio al reflejar
que este beneficio produce en los adultos mayores sensacion significativa de

bienestar y motivacion al sentirse agradecidos con la vida.
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ANEXO - 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
UNIDAD DE POSGRADO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
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GUIA DE PREGUNTAS DETONADORAS PARA IDENTIFICAR LAS
VIVENCIAS DE LOS ADULTOS MAYORES PARTICIPANTES
EN UN PROGRAMA INTEGRAL QUE PROMUEVE DE AUTOCUIDADO

Objetivo: Realizar una entrevista semiestructurada, para identificar las vivencias
de los adultos mayores participantes en un programa integral de autocuidado.

Nota: En este momento se solicita la autorizacion al participante para el uso de
grabadora durante la entrevista.

DATOS GENERALES:

FECHA: ENTREVISTA No.

HORA DE INICIO: HORA DE TERMINO: EDAD:
PARTICIPANTE No. ESTADO CIVIL:

LUGAR: SEUDONIMO:

APERTURA: Buenos dias Sr. (a) mi nombre es Maricruz Solis Camarillo
estudiante de la maestria en enfermeria (en este momento mencionar el objetivo
de la entrevista y dar a firmar el consentimiento informado, ademas de un

seuddénimo de su preferencia para dar cumplimiento al codigo de ética).

GUIA DE PREGUNTAS PARA ABRIR CONVERSACION (NO HAY ORDEN
ESPECIFICO).

1. ¢Cudl es su edad, estado civil, ocupacion, es casado (a), platiqueme de la

familia?

2. ¢Qué lo motivo para integrarse a un programa de salud?

3. ¢ Cuanto tiempo lleva participando en el programa de salud?

4. ¢Qué le parecen las actividades de salud que se realizan en el programa de
salud?

5. ¢Como se siente usted al formar parte de un programa integral de salud?
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PREPREGUNTAS DETONADORAS

1.

o bk~ 0N

o

Platiqueme en general. (Como participa diariamente en el programa integral
de salud?

¢, Como ha favorecido el formar parte de un programa integral de salud?

¢, Como se siente al formar parte de un grupo de apoyo?

¢, Qué cambios ha percibido en su salud?

¢, Como considera las sesiones de educacién para la salud que se abordan en
el programa de salud?

¢, Como se percibe usted al llevar a cabo actividades para cuidar su salud?

7. ¢Como podria describir en términos generales su dieta diaria a partir de su

participacion en el programa integral de salud?

8. ¢Qué me puede platicar sobre las diferentes actividades diarias que realiza en
el grupo para mantenerse saludable?

9. ¢Como ha cambiado su vida al convivir con sus comparieros del grupo?

10.¢Qué emociones percibe al realizar actividades de salud en un grupo de
apoyo?

CIERRE:

¢, Qué piensa usted acerca de lo que hemos estado conversado?

¢ Qué agregaria usted sobre tema?

AGRADECIMIENTO

Quiero agradecer su participacion, tiempo y disposicion para platicar sus vivencias
y le reitero que esta informacién sera confidencial y espero siga participando
conmigo

Que tenga una bonita tarde pronto estaré con usted para informar sobre los
resultados.

Hoja 2 de 2
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ANEXO - 2

Titulo del protocolo: Vivencias de los adultos mayores participantes en un programa integral de salud que
promueve el autocuidado

Investigador principal: Maricruz Solis Camarillo
Directora de tesis: Dra. Maria de los Angeles Godinez Rodriguez
Sede donde se realizara el estudio: ISSSTE CMF Marina Nacional

Con base el reglamento de la Ley General de Salud (1987) en materia de investigacion para la salud, titulo
segundo Capitulo | Art. 14 fraccidn V, que se refiere al consentimiento informado de las personas implicados
en una investigacion.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigaciéon médica. El objetivo del estudio:
“Interpretar las vivencias de los adultos mayores participantes en un programa integral de salud que
promueve el autocuidado”.

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el
estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual
se le entregara una copia firmada y fechada. Su participacidon en esta investigacion consiste contestar un
cuestionario, expresando sus vivencias, la cual sera grabado con la finalidad de poder rescatar la esencia de
la entrevista; la actividad esta dirigida por la Lic. Maricruz Solis Camarillo.

ACLARACIONES
* Su decisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

e Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el investigador
responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en
su integridad.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibira pago por su participacién.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion, al investigador responsable.

e La informacidn obtenida en este estudio, utilizada para la identificaciéon de cada paciente, sera mantenida
con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores. Tomando en consideracion el Art. 16 que
hace referencia a la privacidad del individuo que estd sujeto a una investigacion.

¢ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la
Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacidon anterior y mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en
este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha:
Testigo 1 Fecha

Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador: He explicado al Sr(a).
La naturaleza y los propdsitos de la investigacidn; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y
he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para
realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y
respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del investigador y fecha:
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ANEXO -3

FOTOS: PROGRAMA DE SALUD QUE PROMUEVE EL AUTOCUIDADO
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