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RESUMEN

El incremento en la esperanza de vida en los ultimos 50 afios ha provocado una
transicion demogréfica importante haciendo notorio el incremento de adultos
mayores. En México se estima que para el 2050 la poblacién de adultos mayores
se duplique, representando un reto para la inclusién de este estrato de la poblacion
hacia politicas econdmicas, de salud y sociales. Dicha transicion demografica ha
resultado en la creacidn de programas nacionales e internacionales que tienen
como meta proporcionar calidad de vida y desarrollar actividades incluyentes que

promuevan el papel activo de los ancianos.

El Envejecimiento Activo contempla la optimizacion de recursos de salud,
participacion social y seguridad que brinden al adulto mayor una mejor calidad de
vida a medida que envejecen. A pesar de las multiples definiciones que se ha
otorgado a este constructo tedrico, es posible encontrar factores convergentes para
Su apoyo y su mejoramiento. Desde la disciplina psicologica es necesario contar
con las herramientas necesarias para intervenir en aquellos factores que impactan
directamente en el Envejecimiento Activo logrando asi un cambio a nivel emocional,
y conductual de los adultos mayores y de aquellos que los rodean. El objetivo que
persigue el presente trabajo es realizar una revision tedrica de esta variable, asi
como de las propuestas de intervencion bajo el modelo Cognitivo — Conductual para
el 6ptimo desarrollo del Envejecimiento Activo, entre las que destacan propuestas
de intervencion para la mejora de la depresion, ansiedad, disfunciones sexuales y

funcionalidad.

Palabras clave: Adultos mayores; Envejecimiento Activo; Calidad de vida,

Intervencion Cognitivo — Conductual.



INTRODUCCION

Uno de los fendmenos de la sociedad actual es el incremento de la poblacién de
adultos mayores, esto se debe principalmente al crecimiento en la esperanza de
vida, resultado del desarrollo en la infraestructura de la medicina y de los diferentes
tratamientos meédicos. Segun el World Bank Group, ([WBG], 2009), la esperanza de
vida en México en 1960 era de 57 afios, mientras que actualmente se estima que la
esperanza de vida de los mexicanos es de 77 afos. Esta transicidon demogréfica
(traduciéndose en una sociedad cuya longevidad y vejez va en aumento)
representan una dificultad para los distintos niveles gubernamentales como
organizaciones civiles y de salud, las cuales deberan de implementar intervenciones

dirigidas a este creciente estrato de la poblacion.

Ante este fendmeno poblacional el término vejez y el rol sociocultural del adulto
mayor ha cambiado, respondiendo a criterios culturales, cronoldgicos y geograficos.
La vejez ha sido objeto de estereotipos positivos, asociados con la sabiduria, la
experiencia o a un alto status social, y de estereotipos negativos, como al déficit

cognitivo, dependencia econdmica y aislamiento social (Carbajo, 2009).

Los estereotipos negativos acerca de la vejez producen una desvaloracién en esta
etapa. En México, la vejez es vista a través de la poca funcionalidad y produccién
para la sociedad, lo cual margina a esta poblacion, dejandola sin posibilidades de
tener un sostén econdmico independiente, esto a su vez se traduce en la exclusion

de las politicas de desarrollo y de salud (Gonzéalez, Fonseca y Garcia, 2013).

Es claro que el potencial de los adultos mayores ha sido mermado a través de la
concepcion cultural que se le ha otorgado, sin embargo, es necesario garantizar a
la poblacion adulta un envejecimiento seguro y digno, integrando a esta poblacion
a las actividades relacionadas a la salud, politicas, culturales y econémicas como

un derecho que les corresponde plenamente.



En los dltimos 60 afios se ha desarrollado el concepto de “Envejecimiento Activo”,
éste es definido a través de diferentes factores, tales como la cultura, la educacion,

la enfermedad, el estado funcional, etc.

Para la Organizacion Mundial de la Salud ([OMS], 2002), el envejecimiento activo
se define como el proceso en el que se optimizan las oportunidades de salud,
participacion y seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las personas a
medida que envejecen. El envejecimiento activo permite que las personas
adquieran bienestar fisico, social y psicolégico a lo largo de toda su vida y que

participen en la sociedad.

Motivo por el cual se requiere de programas multidisciplinarios que permitan dicho
cometido. La psicologia como disciplina encargada del estudio de los
comportamientos del individuo en sus diferentes etapas de vida y sus contextos de
interaccion, debera disefiar e implementar intervenciones encaminadas a la mejora

de la funcionalidad y calidad de vida de los adultos mayores.

El presente escrito pretende realizar una breve revision tedrica de las propuestas
bajo el modelo cognitivo-conductual para tener un envejecimiento activo, en el
primer capitulo se abordara la conceptualizacién de la vejez, es decir, cbmo es
percibida a través de los distintos contextos, asimismo se presentaran estadisticas
demograficas correspondientes a nuestro pais. En el capitulo dos, se sintetizara el
concepto de “Envejecimiento Activo” incluyendo factores psicosociales influyentes,
y nombrando los programas de apoyo existentes en nuestro pais, por ultimo, en el
capitulo tres se hara una revision a las propuestas de intervencion bajo el modelo

cognitivo-conductual para tener un envejecimiento activo.



CAPITULO 1. VEJEZ EN MEXICO

1.1 Definicion de Vejez/Envejecimiento

El envejecimiento ha tenido multiples interpretaciones, su definicion ha sido muy
variada. En la antigiiedad, Socrates, Platon y Cicerén plantearon los primeros
aportes al estudio del envejecimiento, sin embargo, el estudio formal de este
concepto comenzé hasta el siglo XX. Conceptos relacionados, como el de vejez,
senectud, ancianidad, tercera edad, adultez tardia, remiten a un producto mientras
gue envejecimiento o senilidad refieren un proceso de desarrollo (Esquivel, Calleja,
Hernandez, Medellin y Paz, 2009).

Antiguamente para los egipcios y los chinos, la vejez era considerada como parte
importante de la comunidad, ya que estaban “intimamente” ligados a la ética, la
politica, la familia y la sabiduria. En las culturas mesoamericanas, se asocio la vejez
a aspectos mitolégicos y proféticos, literarios, religiosos y filosoficos, considerados
sujetos de sabiduria, de experiencia ligada al tiempo y a la vida humana. Por otro
lado, en la antigua Grecia, la vejez era concebida como algo indeseable,
representaba el Ultimo paso antes de la muerte, mientras que la juventud era
asociada a la fuerza y a la belleza (Garcia, 2003, como se citd en Esquivel et al.,
2009).

En la revoluciéon industrial se deteriord el concepto envejecimiento, se separ6 al
adulto mayor de los roles politicos y sociales, dado que representaban una carga
social para la poblacion joven. Es asi que se estratificaron las sociedades en rangos
de edad como lo sefala Esquivel et al. (2009) “la edad se fue transformando en un
mecanismo para determinar el acceso a ciertas posiciones y paso a funcionar como
un método para integrar a una persona a multiples papeles y responsabilidades” (p.
49).



Es por ello que la valia de la vejez, en términos de la experiencia y la sabiduria fue
perdiendo significado. Asi los adultos mayores quedaron relegados al confinamiento
y al cuidado en el hogar, abandonando las actividades laborales.

Las primeras conceptualizaciones de envejecimiento surgen en la década de 1950,
con definiciones médicas y biol6gicas enfocdndose Unicamente en el deterioro fisico

y fisioldgico que las personas sufrian (Villar, 2012).

La OMS (2016) define al envejecimiento como "la consecuencia de la acumulacion
de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que
lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un aumento del

riesgo de enfermedad y finalmente a la muerte".

Con las aportaciones de la Gerontologia y la Psicologia del desarrollo el concepto
de vejez fue cambiando, pues desde la perspectiva psicologica es posible
conceptualizar al envejecimiento a través del desarrollo de los procesos
psicoldgicos basicos (bioldgicos) y los cambios en la personalidad a través de la

denominada psicologia estructural.

Las definiciones mas utilizadas son las que plantean el estudio de la vejez, a partir
del envejecimiento primario y del envejecimiento secundario, propuesto por autores

como Busse o Horn y Meer (1987;1987, como se citdé en Esquivel et al., 2009):

“El envejecimiento primario, se conceptualiza como un proceso gradual e inevitable
de deterioro corporal que empieza temprano en la vida y continda a lo largo de los
anos y que no puede evitarse; el envejecimiento secundario, consiste en los
resultados de la enfermedad, el abuso y el desuso, factores que pueden ser
evitables y que estan en el control de /a gente”. (Esquivel, et al. 2009, p. 51).



Para Langarica (1985, como se citd en Esquivel et al., 2009), el envejecimiento es
un proceso que depende de factores internos al individuo (biolégicos genéticos) y
de factores externos (género, raza, cultura, nivel socioeconémico, estilo de vida,

etc.).

Papalia y Campos - Olguin (2009) comentan que para aproximarnos a un concepto
de vejez es necesario entender las diferentes posturas que se tienen respecto al
desarrollo humano. Cada una plantea distintas delimitaciones a los periodos de vida,
e incluyen factores tanto culturales como econémicos para delimitar estos periodos.
La mayoria de las investigaciones dividen la adultez en tres periodos, adultez joven
(aproximadamente de 20 a 40 afos de edad), adultez media (de 40 a 65 afios de
edad) y adultez tardia o vejez (65 afios o mas). Estos autores, indican cuatro

variables, que estan ligadas a la conceptualizacion de la vejez:

1) Edad cronoldgica. Se refiere a los afios que han pasado desde el nacimiento de
la persona.

2) Edad funcional. Se mide a través de las diferentes interacciones, ya sean fisicas
0 sociales del individuo.

3) Edad biolégica. Se mide a través de las distintas condiciones fisicas y de
salubridad que pueda tener la persona (en este caso el funcionamiento de los
organos internos).

4) Edad psicoldgica. Se refiere a la capacidad que el individuo tiene para resolver
los problemas que se originen en su contexto.

5) Edad social. Se refiere al cumplimiento de las expectativas que tiene la sociedad

en torno al individuo, asi como roles y normas que se desempefian en la sociedad.

En virtud de esas variables, la adultez tardia trae consigo un decremento en las
habilidades fisicas, asi como, su tiempo de reaccion ante diversas situaciones y un

decremento en la retencion de informacion y, en consecuencia, un deterioro



funcional y cognitivo. En el area psicosocial, se presentan cambios como la pérdida

de relaciones personales y el trabajo.

Es claro que la cultura también tiene una repercusion en la conceptualizacion de la
vejez es asi que, en México, después de los 60 afios de edad se considera que la
persona pertenece al grupo de la tercera edad y, por tanto, desarrolla una funcion
social que representa un reto tanto estadisticamente como econémicamente. En el

siguiente apartado se hablara al respecto.
1.2 Estadisticas del envejecimiento en México

La OMS (2002) estimé que para el 2050 el porcentaje de adultos mayores en el
mundo se duplicara, pasara del 10% al 21%, siendo el cambio mas drastico en
paises de primer mundo, en el cual se prevé un incremento hasta del 400% en este
tipo de paises. En América Latina se estima que esta poblacién aumente entre el
8% y el 15%. El Consejo Nacional de Poblacion, a través de la Encuesta Intercensal
2015 ([CONAPQ], 2015) indic6 que en México habitaban 12,4 millones de personas
mayores de 60 afios, lo que represento al 10,4% de la poblacion total, de las cuales
88,1% formaban parte de un hogar familiar, mientras que un 11,1% formaban
hogares unipersonales. La poblacion con empleo de 60 y mas afos representd
33.6%, es decir, aproximadamente 34 de cada 100 adultos mayores, tenia la
oportunidad de tener un empleo. Igualmente, en el 2014 se indicé que 26% del total

de adultos mayores, tenia alguna discapacidad.

En un estudio realizado por Aguila, Diaz, Manqin-Fu y Pierson (2012) se reportaron
diversas condiciones las cuales impactan en el envejecimiento en México, entre las
cuales resultan de importancia las condiciones de vida y de salud. Para estos

autores, al aumentar la poblacion de adultos mayores también aumenta la incidencia



de enfermedades cronicas, (diabetes, tumores malignos, enfermedades
cardiovasculares y enfermedades respiratorias), esto sumado a un contexto de
escaso ingreso econémico, donde aproximadamente 20% de la poblacion vive en
estado de pobreza, del cual, un 30% son personas mayores de 65 afios. Es claro
gue el desarrollo econémico no es similar en todo México, las comunidades rurales
suelen estar mayormente afectadas en materia de salud, lo que representa un

problema econdémico.

La Ciudad de México es la segunda entidad con mayor indice de envejecimiento
(50.7 adultos mayores por cada 100 menores de 15 afios) seguido de Morelos,
Nayarit y Veracruz (CONAPO, 2015).

En la Figura 1 se puede apreciar el nimero de habitantes mayores de 60 afios con

el que contaba México en el 2010.
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Figura 1. Reporte Nacional de poblacién en 2010.
Adaptado de “Proyecciones de la Poblacion de México 2010-2050” por el Consejo Nacional de
Poblacion (2015). Recuperado de: http://www.conapo.gob.mx/es/ICONAPO/Proyecciones



En la Figura 2 se muestra el estimado de personas mayores de 60 afios en el 2050
el cual sera de aproximadamente de 33,792,613 de personas, un incremento que
representa el triple del reportado en el 2010. En comparacion a la Figura 1 se puede

apreciar la transicion demogréfica conjeturada que va en aumento hasta el 2050.
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Figura 2. Reporte Nacional de poblacién en 2050.
Adaptado de “Proyecciones de la Poblacion de México 2010-2050” por el Consejo Nacional de

Poblacién, (2015). Recuperado de: http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Proyecciones

El Instituto Nacional de Geografia y Estadistica ([INEGI],2016) a través de la
Encuesta Intercensal 2015, informa que del total de hogares vive al menos una
persona de 60 o mas afos: 43.8% recibe ingresos por programas gubernamentales;
para el 10.7% de esos hogares el apoyo proviene de alguien que vive dentro del
pais; mientras que el 8.2% recibe apoyo econémico por personas que residen fuera
del pais. En cuanto a mortalidad, el aumento en la sobrevivencia de la poblacién ha
provocado que la mayor parte de las defunciones ocurran en edades avanzadas
(entre la sexta y séptima década de la vida). De las poco mas de 633 mil muertes

registradas en 2014, 63.8% corresponden a personas de 60 y mas afos. Muchos
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de los fallecimientos en este grupo de poblacién se producen por enfermedades
cronicas degenerativas entre las que destacan: la diabetes mellitus; las
enfermedades isquémicas del corazon; las enfermedades cerebrovasculares; las
enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores; las enfermedades
hipertensivas y las enfermedades del higado. Estas seis causas concentran 55.6%

de los fallecimientos ocurridos en este grupo poblacional.

Es evidente que la salud y el adecuado funcionamiento social son predictores para
el desarrollo del envejecimiento activo, autores como Bruno y Aleman, (2016)
explican que una de las principales preocupaciones en el envejecimiento es el
aislamiento social, asi como, la baja autoestima de las personas mayores. En esta
misma linea, Villegas y Zavala (2012) consideran que, en paises en via de
desarrollo como México, los adultos mayores requieren de la generacién de
empleos, que les puedan ofrecer un sostén economico sin dejar de lado la seguridad

social.

1.3 Estereotipo de la vejez en la cultura mexicana

En apartados anteriores se ha explicado cémo el contexto desempefia un papel
importante en el desarrollo del individuo, es asi como muchas veces, la opinién que
se tiene del envejecimiento suele estar ligada a mitos y creencias falsas que hace

que incluso el adulto mayor, perciba su propio envejecimiento de manera distinta.

La OMS, (2016) a través de la encuesta World Values Survey entrevistdo a mas de
83,000 personas en 57 paises, en el estudio se sefiala que el 60% de la poblacién
no presenta alguna forma de atencion a las necesidades de los adultos mayores,
es decir, a la busqueda de alternativas para cumplir con las demandas basicas de
los adultos mayores, sigue siendo el problema mas grave en paises desarrollados.

Esto da lugar al “Edadismo” el cual la OMS (2016) lo define como la discriminacion
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o estereotipificacion del individuo respecto a su edad, es decir, se ve a las personas
mayores como una carga para los demas, correspondiente a esto, pueden acabar
pensando que su vida tiene menos valor y, como consecuencia de ello, son mas
proclives a la depresién y al aislamiento social. Kuypers y Bengston (1973, como se
cito en Gonzalez - Miers, 2015), demostraron que en paises industrializados se
identifica a los Adultos Mayores como “incompetentes” dada la baja cantidad de

produccién econémica.

En México el adulto mayor se enfrenta a esta estigmatizacion, ya que en la mayoria
de los casos se le define con atributos negativos, dando lugar a las creencias que
la vejez es un estado de decadencia e inutilidad, resultando en la degradacion de
oportunidades laborales de este estrato de la sociedad.

Al respecto Quintanar, Reyes-Lira, Ortiz y Ahedo (2011) sefialan que el cuidado a
las personas mayores es visto como una norma social, una exigencia impuesta por

la sociedad y la familia, creando una responsabilidad en los cuidadores.

Otro elemento ligado al estereotipo de vejez en México es el género, dado que la
vejez no es igual para los hombres que para las mujeres. En el caso de los hombres,
la vejez es considerada como “unidimensional”, debido a que su vision acerca del
ciclo de vida es enfocado en la realizacién del trabajo y de la reproduccion de lazos
sociales, en el caso de la mujer, su envejecimiento es visto como “pluridimensional”,
pues ella posee relaciones sociales, familiares, domésticas, profesionales, etc, lo
cual le obliga a administrar sus recursos de una manera diferente (Gonzalez — Miers,
2015).

Una realidad alterna es la de los adultos mayores jubilados, segun la Encuesta
Nacional de Empleo y Seguridad Social (INEGI, 2013) en México el indice de
personas jubiladas al 2013 era de 26.1%, esta transicion de trabajador a jubilado es
una de las caracteristicas mas importantes en el ciclo de vida de algunos adultos
mayores, pues marca la ruptura con el sistema econémico y a la vez con una de las

ocupaciones principales de su vida, esto ocurre aproximadamente a los 65 afios.
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Uno de los aspectos relevantes a la jubilacion es si ésta es obligatoria o voluntaria.
Villa Carrandi (2005) comenta que en el caso de la jubilacion obligatoria, esta suele
venir acompanada de problemas emocionales como trastornos depresivos y
pérdidas de contactos, comparado con la jubilacion voluntaria, sin embargo, uno de
los problemas que aqueja a este sector es el autoconcepto, ya que en ésta etapa
se pierden las jerarquias que acompariaron al trabajador en su empleo, es decir, si
el individué ocup6 un cargo de autoridad o poder en su anterior empleo, es muy
probable que tenga un sentimiento de vacio o de rechazo, e incluso de

subvaloracion.

El panorama actual de los adultos mayores estd teniendo complicaciones en
muchas de sus areas. El aumento de la poblacion que se ha previsto para el afio
2050 es sin duda un indicador para crear programas de intervencion eficaces en
apoyo a los adultos mayores. Cabe recalcar que el envejecimiento es un factor
multifactorial y su desarrollo exitoso depende en igual medida de multiples factores,
entre el que destaca el Envejecimiento Activo, el cual, se abordara en el siguiente

capitulo.



CAPITULO 2. CONCEPTUALIZACION DE
ENVEJECIMIENTO ACTIVO

2.1 Definicidon del Envejecimiento activo

El Envejecimiento Activo es un concepto relativamente reciente, sus primeras
apariciones surgen en la segunda mitad del siglo XX, a partir de modelos como el
de Havighurst (1961, como se cit6 en Petretto, Pili, Gaviano, Matos - LoOpez, y
Zuddas, 2016), el cual se basa en que el proceso de envejecimiento suele ser mas

satisfactorio en cuantas mas actividades sociales realiza el adulto mayor.

En la definicién propuesta por la OMS, (2002) el envejecimiento activo es entendido
como el proceso en el que se optimizan las oportunidades de salud, participacion y
seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que

envejecen.

Por otro lado, las aproximaciones psicosociales al Envejecimiento Activo se basan
en la participacion social, la satisfaccion de vida, el crecimiento personal y los
recursos psicoldégicos que el individuo posee, siendo la satisfaccion de vida uno de
los predictores mas investigados, cuyos componentes van desde, entusiasmo,
felicidad, autoconcepto, su estado de &nimo, moral y bienestar general (Bowling y
Dieppe, 2005). Dias et al. (2017) mencionan que la calidad de vida del adulto mayor
va mas alla de las dimensiones fisicas y biologicas, es decir, también tiene que
haber un desarrollo social, que integre al individuo a la sociedad, en este
planteamiento estan implicitamente expuestos los predictores de bienestar fisico,

cognitivo y afectivo.

Existen también distintas aproximaciones a la definicion de Envejecimiento Activo,
cuyos predictores abarcan, seguridad financiera, sentido del humor, espiritualidad,

nuevos aprendizajes, apariencia fisica, productividad, tener metas en la vida, etc.
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Depp y Jeste (2006) identificaron a través de 28 estudios 29 definiciones diferentes
de envejecimiento activo, cada una de éstas, estd cimentada en mdltiples
predictores, entre los que destacan los criterios médicos, variables psicosociales
como el soporte y relaciones sociales, ausencia de depresion y discapacidades

cognitivas.

Asi, autores como Tate, Lah, y Cuddy (2003) identifican el concepto de
Envejecimiento activo a través de 20 componentes, entre los que destacan,
satisfaccion, actividad fisica, actividad cognitiva, actividad social, visiébn positiva,

sentido del humor, poseer pasatiempos, tener metas y tener independencia.

Como puede observarse el termino Envejecimiento activo es ambiguo dada la
evolucion y traduccién de otros idiomas. La Behavioural Medicine Encyclopedia
(2013) identifica el envejecimiento Optimo como un sinénimo del Envejecimiento
Activo, ya que generalmente esté asociado con la resiliencia y el mantenimiento de
un estilo de vida activo y su relacion con las fuentes de apoyo social. Fernandez-
Ballesteros (2011) sefiala que estos conceptos pueden ser tomados como
conceptos equivalentes, pero actian como un nuevo paradigma digno de ser
estudiado por los profesionales de la conducta humana, asi como cada una de las

variables que se asocian a él.

Como se comentaba anteriormente, la concepcion del Envejecimiento Activo suele
ser ambigua, la definicibn y sus componentes suele estar permeada por los
diferentes modelos de los cuales parte, en el siguiente apartado se abordara

brevemente el desarrollo de la teoria que da lugar al Envejecimiento Activo.
2.2. Teorias del Envejecimiento Activo

El envejecimiento suele partir en gran medida de bases biolégicas y factores

geneticos, los cuales son importantes a tomar en cuenta para el posterior desarrollo
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de intervenciones de cualquier indole. Salgado, Guillén y Ruipérez (2007), resaltan
las terapias farmacologicas y de cuidado al adulto mayor, asi como, su
rehabilitacion, terapia ocupacional y actividades fisicas que estos puedan

desempeiniar.

Para Petretto et al. (2016) los modelos de envejecimiento activo (0 exitoso) parten
de dos tradiciones diferentes, la tradicion europea (Envejecimiento Activo, del cual
se deriva la definicibn propuesta por la OMS) y la tradicion estadounidense
(Envejecimiento Exitoso), cada una de las propuestas surgidas al margen de estas
tradiciones intentan sobreponerse a las anteriores, utilizando enfoques holisticos,

gue buscan superar la rigidez de las conceptualizaciones pasadas.

En la Tabla 4 se resumen las diferentes tradiciones acerca del Envejecimiento

Activo propuestas por Pettreto et, al. (2016).
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Tabla 4
Desarrollo de los diferentes modelos conceptuales del Envejecimiento Activo.

Tipo de ~ i o
ARo Autor Teoria Caracteristicas
modelo

Havighurst 1961 | Teoria de la Actividad. Describié al Envejecimiento Exitoso a partir de términos como “Felicidad” y
“Satisfaccion Vital”. Para este autor el Envejecimiento Activo puede ser interpretado
como la “adhesién continua” a las actividades y a las actitudes de las personas de

mediana edad. Esta teoria busca contraponerse a la teoria de la desvinculacién.

Cummings y | 1961 | Teoria de la | Este modelo define al Envejecimiento Activo como el deseo y la capacidad de la
Henry Desvinculacién persona para alejarse de una vida activa con el fin de prepararse para la muerte.
Por lo tanto, se hace énfasis en la disminucién de la participacién social del Adulto
Mayor a medida que aumenta la edad. Para los autores, es importante la

renovacion de los individuos para lograr una estabilidad en las organizaciones

sociales.
Reichard et Adaptacion a la | Estos autores definieron al Envejecimiento Exitoso como la capacidad de
al. 1962 | Jubilacion. “Adaptacion a la Jubilacién”, identifican tres tipos diferentes de adaptacion

adecuada: Mature (Maduro), Docking — Chair (Mecedora) y Armored (Blindado), el

Primeros modelos de Envejecimiento con Exito.

tipo Maduro vy el tipo Blindado, basan su vida en el compromiso, de ello depende
su propia satisfaccién, mientras que el tipo Mecedora, se anticipa a una oportunidad

de una vida libre de trabajo y disfruta de un estilo de vida pasivo. Esta teoria es la
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Neugarten

Rowe y Kahn

1972

1987

La personalidad.

Envejecimiento

Exito

con

primera en dar cuenta de la personalidad en el desarrollo del Envejecimiento

Exitoso.

Siguiendo con la linea de Reichard et al. (1962) el autor aflade caracteristicas
ambientales y de salud al desarrollo de la personalidad, la cual desempefiara un
papel fundamental en el Envejecimiento con Exito. El autor pone énfasis en los
estilos de afrontamiento, la capacidad de adaptarse, las expectativas, el nivel de

ingresos econémicos y las interacciones sociales.

Esta teoria parte de compensar la tendencia propuesta por la gerontologia entre un
envejecimiento patolégico y uno no patologico, los autores afiaden una dicotomia
extra para diferenciar entre adultos que estan en mayor o menor medida en riesgo

de presentar una enfermedad.

Modelos Procesuales del Envejecimiento

Activo.

Baltes
Baltes

Riley y Riley

y

1990

1994

El  modelo
optimizacion

compensacion (SOC).

Structural Lag.

seleccion,

y

Se trata de un modelo el cual traslada las teorias meramente descriptivas a los
procesos involucrados en el Envejecimiento Activo. Menciona la importancia del
bienestar subjetivo y las estrategias a través de las cuales pueden ser manejadas
las dificultades del envejecimiento, asimismo, ligan el concepto de Envejecimiento
Activo al de Resiliencia, en la cual los adultos son capaces de lograr un equilibrio
entre las pérdidas y ganancias asociadas al envejecimiento, es asi como los
Adultos Mayores optimizan los recursos que les son importantes para afrontar de

forma adecuada las problematicas.

Estos autores comentan la importancia de la oportunidad de roles disponibles para
los adultos mayores, los cuales estan fuertemente influenciados por variables

sociales y estructurales las cuales son dificiles de controlar. Asimismo, indican que
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Kahana

Kahana y

1996

Coping Proactivo

la vision institucional del envejecimiento tiene el mejor patrén real de envejecimiento
individual de cada persona, ya que define normas y reglas para acceder a roles y

ofrecer apoyo de naturaleza organizativa.

Busca responder ante los limites del modelo propuesto por Rowe y Kahn (1987), y
se enfoca en el afrontamiento (Coping) proactivo. Este modelo reconoce que las
personas mayores pueden mantener un buen nivel de calidad de vida si consiguen
crear estrategias internas de afrontamiento y recursos sociales externos. Estas
estrategias se pueden traducir en adaptaciones comportamentales proactivas, es
decir, adaptaciones puestas en marcha antes de que aparezcan los eventos

estresantes.

Organizacion

Salud

Fernandez

Ballesteros

Modelos Europeos y la Contribucion de la
Organizacion Mundial de la Salud

Mundial de la

1990

2011

Envejecimiento  Activo
segln la Organizacion
Mundial de la Salud

Envejecimiento
Saludable, Positivo y con

Exito.

Se define el envejecimiento activo como el “proceso en que se optimizan las
oportunidades de salud, participacién, y seguridad a fin de mejorar la calidad de
vida de las personas a medida que envejecen”. Este modelo esta basado en tres
pilares principales: participacion salud y seguridad. Asimismo, se indica que los
factores principales del Envejecimiento Activo son: Autonomia, Independencia y

calidad de vida.

Se define al Envejecimiento con Exito como un concepto multidimensional que
comprende y trasciende respecto a la buena salud y compuesto por una amplia

gama de factores biopsicosociales. Igualmente sefiala que el Envejecimiento con
éxito es un sin6bnimo de conceptos como “Envejecimiento Saludable”,

“Envejecimiento activo”, “6ptimo”, “productivo” y “positivo”.

Nota: Adaptado de: Petretto, D. R., Pili, R., Gaviano, L., Matos Lopez, C., y Zuddas, C. (2016). Envejecimiento activo y de éxito o

saludable: una breve historia de modelos conceptuales.
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En apartados anteriores se ha planteado que el envejecimiento activo se logra a
través de distintos indicadores, los cuales varian dependiendo el autor y el enfoque
con el cual se conceptualiza al mismo. Desde la Terapia Cognitivo - Conductual
cada indicador puede ser tratado de forma independiente, sin embargo, es
importante detallar cada uno de los componentes en los cuales se puede brindar
una intervencion de calidad, en el siguiente apartado se brindan los factores

psicosociales propuestos por la OMS (2002).

2.3 Factores psicosociales que influyen en el Envejecimiento

Activo

Los distintos indicadores que pueden influir en el sostén al Envejecimiento Activo
dependeran en gran medida del modelo sobre el cual se sustente el mismo.
Siguiendo entonces, con la definicion propuesta por la OMS (2002) es posible
identificar tres categorias: Indicadores Objetivos, Evaluacion Subijetiva (a través de
informes del individuo) e indicadores sintéticos.

Los indicadores obijetivos y algunas escalas para su medicién son:
a) Estado Funcional / Participacion social:

1. Escala de actividades instrumentales de la vida diaria de Lawton -
Brody: Se encuentra validada al castellano por Vergara et al. (2012).
A pesar de no encontrar sus propiedades psicométricas para nuestro
pais, algunas investigaciones en México sefialan haber utilizado la
escala para valorar la dependencia causada por una enfermedad
cronica o inmovilidad (Diaz et al., 2013; Ramirez et al., 2016).

2. EIF / Escala de Independencia Funcional: La EIF consta de cuatro
subescalas, correspondientes a tres dominios fundamentales del
componente de Actividades y Participacion de la discapacidad
estructurada segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,

de la Discapacidad y de la Salud de la OMS: cuidado personal, tareas
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domésticas, movilidad dentro de la casa y movilidad exterior (Martinez

- Martin et al., 2009). No se encuentra validada para México.

3. WHODAS / WHO Disability Assessment Schedule: Evalia de forma
multidimensional el funcionamiento y la discapacidad en seis areas
(comprension y comunicacion, capacidad para moverse en el entorno,
cuidado personal, relacion con otras personas, actividades de la vida
diaria y participacion en sociedad). Posee un coeficiente alfa de
Cronbach de 0.86 (Ustiin et al., 2010).

4. indice de Katz: El indice de Katz valora la independencia y
funcionalidad de los adultos mayores a partir de seis elementos
ordenados en forma jerarquica (bafo, vestirse, uso de WC, movilidad,
continencia y alimentacion), clasificando a los pacientes de A a G:
siendo A el de mayor independencia y G el mas dependiente. Se
encuentra traducido al castellano (Medina et al., 2011).

b) Actividades Fisicas:

1. Sensores de actividad fisica, movimiento y registros conductuales

(autoinformes).

c) Situacién socio-econdmica, entorno y recursos, estilos de vida: Entrevistas
psicosociales estructuradas, visitas domiciliarias, y registros conductuales de

ocurrencia continua.

Sin embargo, los indicadores objetivos no proporcionan informacién sobre aspectos
importantes como la percepcion del propio individuo sobre su forma de envejecer,
es asi que en el &mbito de las Ciencias de la Salud se recurre a medidas de
resultados comunicadas por los pacientes (Patient-Reported Outcomes, PRO) las

cuales generan informacion importante sobre el estado de salud de los mismos.
En el Envejecimiento Activo las medidas PRO se utilizan en indicadores como:
a) Evaluacién de la Actividad Fisica.

b) Actividades de Ocio y tiempo libre.
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c) Bienestar emocional.

d) Calidad de Vida.

La calidad de vida suele ser un concepto amplio, con bastantes puntos de vista y

para el que se dispone de una amplia variedad de instrumentos de evaluacién como

lo son:

SF36 / Short Form Health Survey: Ha resultado Gtil para evaluar la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) en la poblacion general y en
subgrupos especificos, comparar la carga de muy diversas enfermedades,
detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de
tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales
(Arostegui y Nufiez-Anton, 2008). La validacion del cuestionario en México,

arrojo un alfa de Cronbach de 0.93 (Martinez y Segura-Méndez, 2010).

EQS5D (Euro Quality of Life 5D): Evalia 5 dimensiones (movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) en 3
grados de severidad: “no tengo problemas”, ‘tengo algunos problemas” y
‘tengo muchos problemas” (Ceballos, Nazar, Leal, y Barba, 2013). No se

encuentra validado para México.

WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life Scale): Uno de
los instrumentos que se utiliza para medir la Calidad de Vida es el WHOQOL
-OLD, el cual contiene 26 items de cinco opciones de respuesta en una
escala tipo Likert. Se obtienen cuatro sumas parciales para cada dominio en
puntuaciones que van de 0 a 100, entre mas alta la calificacién, mejor calidad
de vida (Gonzalez-Celis y Sanchez Sosa, 2003). Fue validado por
Hernandez, Guadarrama, Castillo-Arrellano, Hernandez, y Marquez, (2015)
con una muestra de 120 adultos mayores en el cual se concluyo que el
instrumento era confiable para aplicarse a la poblacion mexicana para medir

el constructo de calidad de vida, obteniendo un alfa de Cronbach de .892.

QLI / Quality of Life index: El indice de Calidad de Vida esta constituido por

cuatro subescalas denominadas salud y funcionamiento, socioeconémica,
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psicolégica/espiritual y familiar (Ferrans, 1990). La traduccién de este indice
al castellano se realiz6 con el procedimiento descrito por Brislin (1986, como
se citd en Canaval, Gonzalez, Martinez-Schallmoser, Tovar y Valencia,

2000). No se encuentra validada para la poblacion mexicana.

Asimismo, diversos investigadores han elaborado los llamados indices Sintéticos

los cuales integran indicadores y medidas que permiten la comparacion y la

priorizacion de intervenciones. Entre los que se encuentran:

indice de Envejecimiento Saludable (Healthy Aging Index, HAI) de Sanders
y colaboradores combina medidas biolégicas (presion arterial, capacidad
pulmonar, etc.) con una escala del estado cognitivo (Mini-Mental Status
Examination, MMSE) para producir un indicador que va de 0 (saludable) a
10 (no saludable).

indice de Envejecimiento con Exito (Successful Aging Index, SAl), que
combina medidas de salud autopercibida, estado funcional, cognitivo y

apoyo social.

Los indices sintéticos mas completos son el indice de Envejecimiento Activo (Active

Ageing Index, AAl), de United Nations Economic Commission for Europe ([JUNECE],

2013) y el indice Global de Envejecimiento (Global AgeWatch Index), de HelpAge
International (2015).

El indice de Envejecimiento Activo “Active Ageing Index” fue creado en colaboracion

del EC (European Center) con la UNECE, su misién es recabar datos acerca de

cuatro dominios, con la finalidad de crear politicas que apoyen a los ciudadanos

europeos de la tercera edad. Esta dividido en 22 indicadores, los cuales se

encuentran organizados en cuatro dominios, 1) Empleo, 2) Participacion en la

sociedad, 3) Salud, independencia y 4) capacidad y ambiente apto para el

Envejecimiento Activo.
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Cada uno de los indicadores son coeficientes positivos que varian de 0 a 100, en
donde el valor maximo corresponde a mejores condiciones para el Envejecimiento

Activo (Marsillas et al., 2017; Varlamova, Ermolina y Sinyavskaya, 2017).

Por otro lado, el indice Global de Envejecimiento retoma cuatro dominios para
establecer la calidad de vida en adultos mayores, como se muestran en la siguiente

tabla:
Tabla 1

Dominios e indicadores del indice Global de Envejecimiento, AgeWatch 2013.

Seguridad de ingresos Estado de salud Empleo y Educacion Entornos Posibilitadores
Contar con un ingreso Mantener la salud enla El empleo y la educacién Los elementos criticos
estable y digno en la vejez no sélo tiene sobresalen como de los entornos
vejez es importante para impacto directo sobre el caracteristicas favorables que se han
sostener la calidad de bienestar de cada posibilitadoras elegido son conexiones
vida y el bienestar de las persona, sino que importantes para las sociales, seguridad
personas adultas también mejora su personas mayores, ya fisica, libertad de
mayores. capacidad para lograr que mejoran su eleccién y acceso a

otros aspectos del capacidad de resiliencia, buen transporte, ya que
bienestar integral. para hacer frente a estos aspectos fueron
situaciones criticas identificados como
dentro de las sociedades importantes por las
en las que viven. mismas personas
mayores.

Adaptado de “indice Global de Envejecimiento, AgeWatch 2013 Propdsito, metodologia y
resultados” por HelpAge International, 2015. Recuperado de: http://www.helpage.org/global-

agewatch/=/reports/global-agewatch-index-2015-insight-report-summary-and-methodology/

Como se ha comentado, el Envejecimiento Activo es un indicador importante en la
calidad de vida del adulto mayor (Depp y Jeste, 2006; Tate, Lah, y Cuddy, 2003).

Las discusiones sobre si el Envejecimiento activo es un indicador en el dominio de
la calidad de vida o si la calidad de vida es un indicador en el dominio del

envejecimiento activo se abordaran en el capitulo siguiente
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2.4. Envejecimiento Activo y Calidad de Vida

Segun Urzua y Caqueo-Urizar (2012) el concepto de calidad de vida suele no tener
una definicién especifica. El concepto de calidad de vida puede remontarse hacia
finales de la segunda guerra mundial, para conocer la percepcion de las personas

acerca de tener una buena vida o una seguridad financiera.

Posteriormente los psicologos plantearon indicadores subjetivos para medir este
constructo, como la felicidad y la satisfaccion, lo que provocd que se cayera en

confusién al utilizar mas constructos para definir al término.

Asimismo, los autores recuperan cuatro definiciones diferentes para el desarrollo

del concepto de calidad de vida. La siguiente tabla muestra estas definiciones:
Tabla 2
Desarrollo de la definicion del concepto Calidad de Vida.

Modelo Descripcion

Condiciones de Vida Bajo este modelo la Calidad de Vida es equivalente a
la suma de indicadores medibles y objetivos, como
pueden ser, la salud fisica, relaciones sociales,
ocupacion y actividades funcionales.

Satisfaccion con la Vida Considera la calidad de vida a partir de la subjetividad
de cada individuo. Este modelo posee criticas severas
dado que no se consideran las condiciones externas
del individuo, sino anicamente lo que considera de si
mismo.

Condiciones de Vida + Satisfaccién En este modelo se busca conciliar los dos modelos

con la vida anteriores, a través de definir la calidad de vida con
aquellos indicadores objetivos y medibles afiadiendo
los indicadores subjetivos que el individuo tenga sobre
su bienestar.

(Condiciones de vida + Este modelo fue propuesto por Felce y Perry en 1995,

Satisfaccién con la Vida) * Valores se afiade el indicador de valores, es decir, se
comprenden descriptores objetivos y subjetivos hacia
la calidad de vida mediados a través de los valores
personales de cada individuo.

Nota. Adaptado de “Calidad de vida: Una revision teérica del concepto” por Urzia y Caqueo-Urizar,
(2012). Recuperado de: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttextypid=S0718-
48082012000100006



25

El modelo aceptado actualmente lo desarrollé un grupo de expertos de la OMS, The

WHOQOL Group (1996) el cuél definié calidad de vida en funcién a la percepcion

de bienestar de cada individuo en contextos culturales, asi como en relaciéon con

sus objetivos, expectativas criterios y preocupaciones, esto aunado a una buena

salud fisica y psicoldgica, grado de independencia, relaciones sociales, factores

ambientales y creencias personales. En la Tabla 3 se presentan las categorias y los

indicadores propuestos por esta comision de expertos.

Tabla 3

Categorias e Indicadores de calidad de vida propuestos por The WHOQOL Group

(1996).
Categoria Indicador
Dolor, malestar
Fisico Energia - Cansancio
Suefio — Descanso
Sentimientos positivos
Labor de reflexion, aprendizaje, memoria, Concentracién
Psicoldgico Autoestima

Imagen y apariencia corporales
Sentimientos negativos

Grado de independencia

Movilidad

Actividades de la vida diaria

Dependencia respecto de medicaciones o tratamientos
Capacidad de trabajo

Relaciones sociales

Relaciones personales
Apoyo social
Actividad sexual

Entorno

Seguridad fisica

Entorno doméstico

Recursos financieros

Atencion sanitaria y social: disponibilidad y calidad
Oportunidades para adquirir informacion y aptitudes
nuevas

Actividades recreativas: participacién y oportunidades
Entorno fisico (contaminacién, ruido, trafico, clima)
Transporte

Espiritual

Espiritualidad/religiébn/creencias personales

Nota. Adaptado de “Measuring Quality of Life Instruments” World Health Organization, 1996.

Recuperado de: http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf
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2.5. Programas de apoyo al Envejecimiento Activo en México

A lo largo de la vida, la familia es el 6rgano social encargado de proporcionar apoyo
y asistir al desarrollo de cada uno de sus componentes. La sociologia da cuenta de
coémo esta institucion es el contexto en el cual se construyen las identidades, se
definen los espacios y las funciones de cada uno de los miembros, sin embargo, el
cuidado del adulto mayor no solo recae en la institucion familiar, sino que exige al
estado mexicano desarrollar politicas publicas, ligadas a promover el cuidado del
adulto mayor a través de las diferentes dimensiones de las cuales depende el

Envejecimiento Activo (Villagémez, 2013).

Los beneficios de promover programas que contribuyan al desarrollo del
envejecimiento activo deben reconocer las necesidades de fomentar y equilibrar el

cuidado de la salud propia.

Haciendo caso a las demandas propuestas por el creciente aumento de la poblacién
conformada por adultos mayores, en México en 1979 se cred el Instituto Nacional
de la Senectud (INSEN), ahora llamado INAPAM, (Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores), el cual, procura el desarrollo humano integral, es decir,
brinda a este sector de la poblacién, empleo u ocupacion, retribuciones econémicas,
asistencias y las oportunidades necesarias para alcanzar el bienestar y una alta
calidad de vida. Esta institucion se orienta a disminuir las extremas desigualdades
e inequidades de género que aseguren sus necesidades basicas y desarrollen su
capacidad e iniciativa en un entorno incluyente (INAPAM, s/f).

Los programas continuos que el INAPAM ofrece a los adultos mayores, van desde
actividades fisicas, clubes, asesorias juridicas, vinculacion productiva, capacitacion
para el trabajo y ocupacion del tiempo libre, centros culturales, albergues y

residencias de dia.

Los recursos que utiliza esta institucion para difundir sus servicios a la poblacion de

adultos mayores son:
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* Delegaciones Estatales.

» Subdelegaciones Municipales.

» Coordinaciones Municipales.

* Clubes de la Tercera Edad a nivel nacional.

* Centros Culturales.

» Unidades Gerontoldgicas.

* Centros de Atencidn Integral en el Distrito Federal.

» Unidades moviles promotoras de servicios y empleo a la comunidad.
» Departamentos de Asesoria Juridica.

Dichas actividades se apegan a la ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores que se aprobd en junio del 2002, en donde se establece que la familia
debera cumplir con la funcion social de velar por cada una de las personas mayores
qgue formen parte de ella. Asimismo, la familia deberd cumplir con satisfacer las

necesidades basicas para su atencion y su optimo desarrollo (Villagobmez, 2013).

A pesar de esto, el INAPAM (2016) registr6 a través de encuestas de
autopercepcioén, que solo cuatro de cada diez hombres y tres de cada diez mujeres
mayores, gozan de una buena salud. Igualmente se reporta que mas de un tercio
de las personas mayores, viven con al menos, dos enfermedades cronicas
(hipertension arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, o hipertrigliceridemia).
Se indica que mas del 17% reporta depresion y mas de 15% deterioro cognitivo o
demencia. Igualmente, este documento recalca que mas de dos terceras partes de
los afios de vida saludables perdidos por personas de 60 afios 0 mas se relacionan
con estilos de vida desfavorables demostrando que el consumo excesivo de sal y

de grasas saturadas son las mayores causas de este padecimiento.

De la ley mencionada se destaca el articulo V, capitulo Il, el cual indica que los

derechos de los adultos mayores son:



1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)
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Derecho a una vida con calidad, sin violencia y sin discriminacion.
Derecho a un trato digno y apropiado en cualquier procedimiento judicial.
Derecho a la salud, alimentacion y familia.

Derecho a la educacion.

Derecho a un trabajo digno y bien remunerado.

Derecho a la asistencia social.

Derecho a asociarse y participar en procesos productivos de educacion y

capacitaciéon en su comunidad.

Derecho a denunciar todo hecho, acto u omisién que viole los derechos que

consagra la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores.

Derecho a la atencién preferente en establecimientos publicos y privados que

presten servicio al publico.

10) Derecho a contar con asientos preferentes en los servicios de

autotransporte.

Para el cumplimiento de estos derechos en la Ciudad de México, se establecieron

albergues, asilos, centros culturales, y alrededor de 100 clubes de la tercera edad

propuestos por el INAPAM, ademas de 7 hospitales con la especialidad de geriatria.

Segun el Instituto Nacional de Geriatria ([INGER], 2016) en México, los cuatro

ambitos de atencién primordial para lograr un envejecimiento activo son:

a)
b)

c)

Mitigar el impacto de la carga de la enfermedad crénica.
Prevenir y detectar oportunamente la fragilidad.

Prevenir la dependencia.

d) Desarrollar un contexto habilitador.

Es asi que el gobierno mexicano, en conjunto con la con la Universidad Nacional

Auténoma de México y la Academia Nacional de Medicina, condujo en 2016, a la
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propuesta de un Plan de Accidén en Envejecimiento y Salud, adaptado al contexto

nacional. Las cinco estrategias propuestas se presentan a continuacion:

Linea estratégica 1: Adecuar el Sistema Nacional de Salud en funcion de los retos
asociados al envejecimiento poblacional y las nuevas necesidades de atencion de

las personas mayores.

Linea estratégica 2: Formar y capacitar a las personas necesarias para satisfacer

las necesidades de atencion de las personas mayores.

Linea estratégica 3: Perfeccionar la capacidad de generar la informacién necesaria
para el desarrollo y la evaluacion de las acciones que mejoren la salud de la

poblacién mayor.

Linea estratégica 4: Desarrollar un Sistema Nacional de Cuidados comenzando por
el desarrollo de un mecanismo especifico que asegure la coordinacion intersectorial

para el uso eficiente de los recursos para la atencibn médico-social.

Linea estratégica 5: Crear entornos amigables con las personas mayores, introducir
la salud de las personas mayores en todas las politicas publicas (Robledo, Botero,

Rodriguez, y Campos, 2016, p. 58).

Evidentemente para el cumplimiento de estas estrategias se requiere del trabajo
interdisciplinario, por lo que desde la disciplina psicologica se pretende no sélo la
creacién de modelos tedricos para explicar el Envejecimiento Activo, sino también
de estrategias de intervenciéon para promoverlo. En el siguiente capitulo se
abordaran las propuestas de intervencion psicologica desde un enfoque cognitivo —

conductual para lograrlo.



CAPITULO 3. PSICOLOGIA Y ENVEJECIMIENTO ACTIVO

3.1. El papel de la psicologia en el Envejecimiento Activo

Uno de los determinantes principales en el modelo de las OMS para el
Envejecimiento Activo es el “Estilo de vida” el cual impacta directamente en los
predictores del mismo. En la salud, muchos de los factores de riesgo y proteccion
estan estrechamente relacionados con los habitos conductuales, es decir,

repertorios basicos de la conducta que pueden ser aprendidos y mantenidos.
Es asi que la psicologia influye en los habitos saludables como son:

- Actividad fisica regular: En un estudio dirigido por Rowe y Kahn (1998,
como se cito en Fernandez — Ballesteros, 2009), se encuentra una asociacion
negativa entre el ejercicio y la mortalidad, siendo igual entre las personas que
a lo largo de su vida realizaron actividades fisicas moderadamente y quienes
hacen ejercicio fisico en la vejez. Cabe mencionar que el ejercicio fisico
también tiene un efecto positivo en la presion arterial, la pérdida del equilibrio,

diabetes, artritis y osteoporosis.

En la Tabla 4 se mencionan los beneficios fisicos, psicolégicos y sociales del

ejercicio fisico en la vejez.



Tabla 4

Beneficios fisicos, psicoldgicos y sociales del ejercicio fisico en adultos mayores.

Fisicos

Psicolégicos

Sociales

Reduccion del riesgo
de enfermedad
coronaria y
accidentes cerebro —
vasculares.
Prevencién o control
de la presion arterial.
Prevencion de
Osteoporosis.
Mejora de la
movilidad y fuerza
muscular.

Control de peso.
Reduccién de
caidas.

Mejora
cardiovascular,
ajuste fisico y
funcionalidad.
Reduccién de riesgo

de diabetes.

Mejora la confianza y
la autoestima en si
mismo.

Incrementa las
oportunidades de
socializacion y
reduce el
aislamiento.
Incrementa la
capacidad para
permanecer
independiente.
Mejora los
sentimientos de valor

entre la gente mayor.

Reduce la demanda
de servicios de salud
y sociales.

Genera imagenes
positivas sobre las
personas mayores e
incrementa su valor
social.

Incrementa la
contribucién de las
personas mayores a
la sociedad.

Reduce costos

sanitarios.

Nota. Adaptado de “Envejecimiento activo: contribuciones de la psicologia” Fernandez -

Ballesteros, 2009.
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Control del peso y dieta: La obesidad es otro factor de riesgo a tomar en

cuenta, dado que es un factor de riesgo para desarrollar enfermedades

cardiovasculares, diabetes y artritis. De igual manera es importante tomar en

cuenta también existe el riesgo de desnutricion en el adulto mayor, dadas las

condiciones de pobreza, aislamiento o movilidad escasa o nula. Knoops et



32

al. (2004 como se citd en Fernandez — Ballesteros, 2009), reportan los
beneficios del tipo de dieta “mediterranea”, la cual se asocia a un riesgo bajo
de enfermedades coronarias y cancer.

- Tabaco y Alcohol: El consumo de tabaco es un habito conductual nocivo
para la salud. El no fumar tiene efectos benéficos a las enfermedades
coronarias y el funcionamiento pulmonar (Higgins et al., 1993 como se citd

en Fernandez — Ballesteros, 2009).

Existen distintas aproximaciones psicologicas ante tales indicadores de salud, la
terapia Cognitivo — Conductual, ha probado su eficacia empirica en un amplio
rango de intervenciones psicologicas, en el siguiente apartado se dara una breve

explicacion del modelo, asi como de su eficacia.

3.2. Intervencion Cognitivo Conductual como componente de

apoyo al Envejecimiento Activo

La Terapia Cognitivo — Conductual (TCC), es un modelo de psicoterapia que se
enfoca en el pensamiento y la conducta como claves principales en el
mantenimiento de las enfermedades psicolégicas. Ha mostrado su efectividad en
un amplio rango de enfermedades como depresion, bipolaridad, ansiedad, abuso
de sustancias, insomnio, desordenes alimenticios y desérdenes de la personalidad
(Butler, Chapman, Forman, y Beck, 2006 como se cité en Hofmann, Asnaani, Vonk,

Sawyer, y Fang, 2012; Sorocco y Lauderdale, 2011).

Ademas, investigaciones recientes también han demostrado que la TCC es eficaz
en el tratamiento de los sintomas de la esquizofrenia (Beck y Rector, 2002, como
se citd en Sorocco y Lauderdale, 2011), y actualmente se estan llevando a cabo

investigaciones adicionales.

Hofmann et al, (2012) identificaron en 269 metanalisis que el apoyo de la terapia
cognitivo conductual resulta de gran utilidad, por ejemplo, en los casos de desorden

de ansiedad, bulimia, problemas de ira, estrés general y trastornos somatomorfos.
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Asimismo, hizo la revisién de 11 articulos los cuales comparaban la eficacia de la
TCC contra otros tipos de tratamiento, siete de estos articulos indicaron que el éxito
de la TCC fue mucho mayor frente a los demas tratamientos, sélo uno de ellos,
indicé que la TCC tenia un menor efecto sobre los demas tratamientos. De igual
manera, cabe destacar que la eficacia de la TCC en adultos mayores se centra en
el tratamiento de la depresién, en los desérdenes de ansiedad, en el insomnio y el

control del dolor.

Para la implementacion de la TCC a Adultos mayores, es necesario tomar en cuenta
el motivo por el cual buscé apoyo terapéutico, sus actitudes y expectativas respecto
a la terapia, experiencias pasadas en psicoterapia, asi como, sus obstaculos para
permanecer en el tratamiento. En el supuesto que el adulto mayor presente una
motivacion baja es necesario utilizar técnicas para mejorar su motivacion y

adherencia a la terapia (Hofmann et al., 2012).

Asimismo, el terapeuta puede preguntarle por aquellas areas de su vida que le

gustaria cambiar y los beneficios que la terapia le puede dar.

Uno de los principales componentes de este modelo es la elaboracién del analisis
funcional de la conducta, el cual, es una herramienta necesaria en la evaluacion
clinica que nos ayudara a disefar estrategias de intervencion eficaces. El Andlisis
Funcional es definido por Kaholokula, Godoy, O"Brien, Haynes, y Gavino (2013)
como la identificacion de relaciones funcionales, causales y no causales,
importantes y controlables, aplicables a determinadas conductas de un individuo.
Comentan que es una “hipdtesis dinamica” que propone el clinico acerca de los
problemas del comportamiento, las relaciones funcionales entre ellos, las variables
que influyen en los problemas, la fuerza y la forma de las relaciones causales y no
causales atribuidas al problema y las facetas y atributos importantes de todas estas

variables.

Igualmente, estos autores plantean que los aspectos mas relevantes del analisis

funcional son:
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1. El analisis funcional hace hincapié en las relaciones funcionales entre los
problemas y sus variables causales en cada cliente individual. Las relaciones
funcionales pueden ser causales o no causales, pero las relaciones causales son
mas importantes en el analisis funcional, ya que suelen ser el foco de la intervencién

conductual.

2. El andlisis funcional destaca los problemas de conducta, las variables causales y
las relaciones funcionales importantes. Por eso se centra en problemas de conducta
identificados por el cliente o por el clinico como los mas angustiantes o socialmente
significativos, asi como sobre las variables causales que estan mas fuertemente

relacionadas con dichos problemas.

3. El analisis funcional enfatiza las variables causales y las relaciones causales
modificables. Muchas variables causales importantes influyen profundamente sobre
un problema, pero no son modificables. Aunque estas variables causales no puedan
modificarse directamente, con frecuencia conllevan secuelas que si resultan

modificables.

4. Los analisis funcionales son idiograficos, es decir, se supone que un analisis

funcional es valido y util s6lo para un cliente individual.

5. El analisis funcional es conceptual y metodol6gicamente flexible. Esto es, no se
limita a una clase particular de variables o estrategias de evaluacion. De forma
semejante, las relaciones funcionales pueden estimarse a través de manipulacién
experimental, estrategias de evaluacion de series temporales multivariadas,

registros ambulatorios o autoinformes (Kaholokula et al., 2013).

El terapeuta luego trabaja con el paciente para desarrollar objetivos mensurables y
especificos a corto plazo. Si un paciente permanece ambivalente a participar en la
terapia, el terapeuta puede considerar sugerir una "prueba”, en la que el cliente
acepta comprometerse a un numero limitado de sesiones, después de lo cual el

terapeutay el cliente acuerdan evaluar como va el tratamiento y si la terapia deberia
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continuar, se recomienda que este sea de un minimo de cuatro sesiones para

permitir la exposicion suficiente al tratamiento.

Como puede observarse los programas de intervencion disefiados especificamente
para los adultos mayores, desde un enfoque Cognitivo - Conductual estan
sustentados en bases teoricas solidas de evaluacion e intervencion psicoldgica e
incluye un analisis profundo de los individuos y procedimientos basados en

evidencia.

Cabe resaltar que estos programas suelen ser multicomponentes, es decir, son
acompafnados de otras intervenciones para lograr una efectividad mucho mayor. A
continuacion, se presentan las principales propuestas desde el enfoque Cognitivo —

Conductual para lograr un envejecimiento activo.

3.3. Revisién de las principales propuestas de intervencion
bajo el Enfoque Cognitivo Conductual para lograr un

Envejecimiento Activo

Sorocco y Lauderdale (2011) escribieron un programa de intervenciéon para los
adultos mayores a través de la Terapia Cognitivo - Conductual, en éste, se plantean
los principales problemas psicolégicos en los adultos mayores, sus intervenciones
se basan en; a) Desérdenes del estado animico, b) Desordenes de Ansiedad, ¢)
Demencia, y d) Disfunciones Sexuales. Estos cuatro apartados se detallan a

continuacion.

A) Desordenes del estado animico:
a. Trastorno depresivo mayor.
b. Trastorno Bipolar.
c. Evaluacién de riesgo suicida.
B) Desoérdenes de Ansiedad:
a. Ansiedad generalizada.

b. Trastorno de estrés postraumatico.
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C) Demencia:
a. Evaluacién e Intervencion para adultos mayores con demencia.
D) Disfunciones Sexuales:

a. Evaluacién y tratamiento en salud sexual en adultos mayores.

Ademas, es posible localizar intervenciones desarrolladas de cada uno de los
componentes mencionados anteriormente, esto con la finalidad de intervenir en

indicadores especificos del envejecimiento activo.

Igualmente, la intervencion desde la terapia Cognitivo — Conductual puede ser
aplicada a las enfermedades cronicas degenerativas, como pueden ser:

- Diabetes mellitus: desde la Medicina Conductual es posible intervenir en
areas como la adhesion al tratamiento, estrategias de enfrentamiento, la
atenciéon de la glucosa en la sangre, y la reduccion del estrés (Anguiano,
2014).

- Enfermedades cardiovasculares: Las intervenciones en pacientes con
enfermedades cardiovasculares suelen estar disefiadas dependiendo el
tiempo de evolucion, las condiciones generales del paciente, las indicaciones
meédicas y la evaluacién conductual. Se recomienda el ejercicio como
tratamiento, retroalimentacion bioldgica, relajacion, y la identificacion de
elementos estresantes y su manejo (Reynoso, y Becerra, 2014)

- Enfermedades renales: Las intervenciones en pacientes con insuficiencia
renal se enfocan en el manejo del estrés, la depresion y en el desarrollo de
solucion de problemas (Vazquez-Mata y Reynoso, 2014)

- Enfermedades respiratorias cronicas: Es recomendable intervenir en el
paciente con técnicas auxiliares como, auto-observacion, psicoeducacion,
restructuracion cognitiva, asi como estrategias para la relajacion como,
relajacion autdgena, imaginacion guiada y retroalimentacién bioldgica (Diaz
y Lugo, 2014).

- Pacientes Oncologicos: El 70% de los pacientes oncologicos presenta un
trastorno adaptativo, un 33% presentan episodios de dolor, mientras que un

22-58% presentan ansiedad y un 15-25% depresion, por lo que la
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intervencion psicolégica se basa en ayudar a desarrollar un estilo
comportamental para enfrentar la ansiedad, depresion y el dolor en el

paciente oncologico (Becerra, 2014).

Todo esto con la finalidad de mejorar la calidad de vida en los adultos mayores
quienes se sabe que un 52% de adultos mayores reporta tener una enfermedad

cronico — degenerativa 0 una discapacidad (INEGI, 2016).

A continuacién, se presentan tres intervenciones enfocadas al tratamiento de la
depresion y el riesgo suicida, ansiedad generalizada y ansiedad en la demencia en

adultos mayores.
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Afio Autor Intervencion Poblacién Metodologia Resultados
2012 |Bhary Tratamiento Para el Este protocolo de intervencion se enfoca tanto al Se presenta el
Brown. enfocado a la desarrollo de tratamiento y prevencion de la depresion como la resultado de un solo

depresion y riesgo
suicida en adultos

mayores.

este programa se
utilizé una
muestra n=33,
con una edad
media de 66.7
afios, el 64% de
la muestra eran
personas
caucésicas y el
36% eran
personas
afroamericanas.

reduccién de factores de riesgo. A través de distintos

indicadores, a continuacién, se presenta cada uno de

ellos.

A)

B)

C)

Medicién de riesgo Suicida: el autor sugiere
utilizar preguntas bastante generales acerca del
suicidio y posteriormente ir refinandoles hasta
llegar al grado de especificidad que el terapeuta
necesite. Es conveniente utilizar las escalas de
Beck, como la de depresion, la Escala de Ideacion
Suicida y la Escala de Desesperanza (Beck,
Kovacks y Weissman (1979, como se cit6 en Bhar
y Brown 2012).

Desarrollar una conceptualizacién del caso
cognitivo. Esto con la finalidad de identificar
factores activadores, cogniciones, conductas,
emociones y situaciones que estén relacionadas a
la ideacion suicida del adulto mayor.

Desarrollar un plan de seguridad. Describiendo
aquellas situaciones que puedan llevar al paciente

a una crisis, asimismo, se busca implementar

individuo a través de
20 sesiones.

Los puntajes obtenidos
en el Inventario de
Depresién de Beck
disminuyeron de 15 a
10 puntos, en la Escala
de Desesperanza de
Beck disminuyd el
puntaje de 9 a 4
puntos y en la Escala
de Ideacidn Suicida
descendi6é de 13a0

puntos.




D)

E)

F)

G)

H)

estrategias que puedan apoyarlo al momento de la
crisis.

Incrementar esperanzas y razones para vivir.
Encontrar razones para vivir y para refutar las
cogniciones de desesperanza es uno de los
principales pilares de este protocolo.

Mejorar sus recursos sociales. Es necesario dirigir
nuestra intervencion en apoyar al adulto mayor en
la bisqueda de relaciones interpersonales (ya
sean familiares o cuidadores).

Mejorar habilidades y la eficacia de resolucion de
problemas. Ensefiar al adulto mayor la resolucion
de problemas de forma sistemética con la finalidad
de que los factores estresantes impacten de forma
menos negativa.

Mejorar la adherencia al tratamiento. La
depresion, la desesperanza y las ideaciones
suicidas tienen a deteriorar el cumplimiento de
tratamiento médico. Si la adherencia al tratamiento
se identifica como un problema, el psicélogo
puede usar estrategias cognitivas para examinar
las creencias y conductas negativas relacionadas
con el incumplimiento del tratamiento médico.

Reestructuracion cognitiva. Las estrategias de

reestructuracion cognitiva tienen como objetivo
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J)

K)

ayudar al paciente a identificar, evaluar y

reemplazar los pensamientos y las imagenes que

estan asociados con el estado de a&nimo deprimido

y las respuestas desadaptativas.

Programacion de actividades. Programacion de
actividades se utiliza con frecuencia para
contrarrestar la pérdida de motivacion,
desesperanza y rumiacién excesiva.

Tareas. El uso de la tarea se utiliza en todas las
fases del protocolo de intervencion, es posible
requerir el apoyo del cuidador en caso de que el
adulto mayor no cuente con las habilidades
necesarias para la misma.

Prevencion de recaidas. El tratamiento puede
finalizar cuando el adulto mayor haya avanzado y
ya no experimente ideas suicidas. Cuando el
psicologo considere que los pacientes han
avanzado en la terapia, procede una evaluacion

de las habilidades cognitivas y de conductuales.
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Afio | Autor Intervencion Poblacién Metodologia Resultados
2003 | Wetherell, | Tratamiento Para el | Se compar6 la efectividad de la terapia Cognitivo — | Después de las 12 sesiones
Gatz, vy |enfocado a Ila | desarrollo de | Conductual contra un grupo de discusion y contra un | se reporté la ausencia de los
Craske ansiedad este programa | grupo en espera a través de 12 sesiones de 90 | criterios diagnosticos de
generalizada en | se utiliz6 wuna | minutos a la semana. ansiedad generalizada en un

adultos mayores.

muestra n=75.
15 hombres y 60
mujeres, con

una media de
edad de 67.1

afnos.

Las técnicas utilizadas en el grupo con intervencion
Cognitivo — Conductual se basaron principalmente en
entrenamiento para la relajacién, reestructuracion
cognitiva y exposicion de problemas.

A los participantes se les ensefid acerca de la
naturaleza y el propdésito de la ansiedad y sobre como
controlar los sintomas y situaciones de ansiedad,;
Relajacibn muscular progresiva, pasiva y aplicada,;
desensibilizacion sistemética, imaginacion guiada.
Los participantes asignados al grupo de discusion
tuvieron una estructura tematica similar al grupo con
intervencién, sin embargo, sus sesiones se basaban
la discusion de los

en topicos enfocados a

desencadenantes de la ansiedad.

78% de los participantes del
grupo con intervencion
cognitivo — conductual, 61%
de los participantes del grupo
de discusién y 14% del grupo
de espera. Se encontraron
diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de
discusion, el grupo con
intervencién cognitivo —
conductual y el grupo de

espera.
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Afo

Autor

Intervencion

Poblacion

Metodologia

Resultados

2008

Kraus, Seignourel,
Balasubramanyam,
Snow, Wilson,
Kunik,

Stanley.

Schulz, vy

Tratamiento
Cognitivo -
Conductual

enfocado a la

ansiedad en
pacientes con
demencia.

Para el
desarrollo de
este programa
se utilizd una
muestra n=2,
con una media
de edad de 77

anos.

A través de 9 sesiones se implementaron

técnicas como la respiracion diafragmatica,

activacion conductual, psicoeducacion,
exposicion en vivo y autoverbalizaciones.

Dadas las caracteristicas de los pacientes con
demencia las sesiones se disefiaron de 30 a 40

minutos.

Las primeras sesiones se enfocaron al monitoreo
de la ansiedad y al entrenamiento en respiracion
profunda, a partir de la cuarta sesion, se entrené
al paciente en el uso de autoverbalizaciones, asi
como en el afrontamiento de pensamientos.

A partir de la séptima sesion fue introducida la
Activacidon Conductual a través de una lista de

actividades que le fueran placenteras al paciente.

En cuanto al segundo paciente se desarrollaron
nueve sesiones, las cuales se enfocaron en el
monitoreo de ansiedad y la respiracion utilizando
procedimientos similares al primer paciente, a la
vez, el cuidador de este paciente fue entrenado
para tranquilizarlo a través de respiracion

diafragmatica.

Ambos pacientes sefialaron
una disminucion
significativa de los sintomas
de ansiedad, las técnicas
para la relajacion a través
de la respiracién profunda.
Los puntajes previos y
posteriores a la intervencion
se obtuvieron a través de la
Escala de Ansiedad en la
Demencia (RAID), la cual
consta de 20 items y cuyo
valor superior a los 11
puntos es un indicador de
ansiedad clinicamente
significativa.

Los puntajes obtenidos en
la escala RAID
disminuyeron de 12 a 8

puntos.
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A pesar de las multiples conceptualizaciones de la vejez y de sus factores culturales,
se puede apreciar en los tres estudios anteriores que existe una diferencia

significativa en varios de los indicadores del envejecimiento activo gracias a la
intervencion cognitivo — conductual.



CONCLUSIONES

Para el afio 2050 en el mundo, se prevé un aumento en la poblacién de adultos
mayores, estimando que el 21% de la poblacion total sera mayor a los 60 afios. En
México, se estima un aumento de mas del 50% de este estrato poblacional. Este
crecimiento plantea desafios a las entidades tanto gubernamentales como civiles

para la implementacion de intervenciones encaminadas a esta poblacion.

En la misma linea, la OMS, apunta al desarrollo del Envejecimiento Activo, el cual
contempla la optimizacion de recursos de salud, participacion social y seguridad que

brinden al adulto mayor una mejor calidad de vida a medida que envejecen.

En México, las politicas para el Envejecimiento Activo son adoptadas de modelos
de paises mas industrializados, teniendo como reto principal la estandarizacién de

instrumentos de diagnostico y de las distintas intervenciones.

Desde la psicologia, una de las primeras complicaciones surge al conceptualizar al
“Envejecimiento Activo”, desde los inicios de la presente investigacion se han
revisado las diferentes aproximaciones conceptuales y operacionales que dan pie
al mismo, las distintas discusiones y conceptualizaciones entre autores forman parte

esencial en el desarrollo posterior de una intervencién adecuada.

Es necesario recordar que el Envejecimiento Activo es derivado de mudltiples
componentes, por lo que es preciso trabajar juntamente con diferentes disciplinas

con la finalidad intervenir en cada uno de los indicadores.

Una de las principales propuestas metodoldgicas desde la psicologia cognitivo —
conductual es la de Sorocco y Lauderdale (2011), quienes disefiaron un programa
de intervencién en cuatro areas: a) Desordenes del estado animico, b) Desérdenes
de Ansiedad, c) Demencia, y d) Disfunciones Sexuales, ademas hacen énfasis en
el desarrollo de estrategias de afrontamiento las cuales buscan reducir los

estresores en los adultos mayores.

La importancia de la utilizacion de propuestas de intervencién Cognitivo -
Conductual radica en la validez empirica y la eficacia en la aportacion al bienestar

y al envejecimiento activo, es claro que el desarrollo de estas propuestas de
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intervencion adn esta muy limitado ya que la mayoria de las investigaciones parten
de paises como Espafia, Estados Unidos e inclusive China, esto concuerda con los
datos estadisticos de la OMS (2002) en donde se prevé un incremento de este

estrato social en paises més desarrollados.

Auln falta mucho por desarrollar en el campo de intervencién con adultos mayores
en México, factores culturales, econdmicos y politicos dificultan una generalizacion
de las propuestas anteriormente mencionadas. Como psicélogos est4 en nuestras
manos la realizacion de programas de calidad, ligadas hacia los componentes del

envejecimiento activo.
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