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Resumen

Antecedentes: En México al igual que en otros paises, una de las constantes que preocupa
del envejecimiento poblacional es el viejismo, definido por Butler (1969) como el proceso de
sistematica estereotipacion y discriminacion contra las personas por el hecho de ser viejas. Al
respecto, la experiencia cientifica sugiere que se trata de una representacion social
estereotipada y prejuiciosa que significa a los viejos como personas enfermas, decrépitas,
inutiles, deprimidas etc., que opera mentalmente sin ser advertida y guia sus actitudes. En este
sentido, inferimos que los auto-estereotipos y auto-prejuicios sobre la vejez que tienen los
adultos mayores influyen en su participaciéon social y consecuentemente en la eficacia de los
programas comunitarios para la prevencion de la hipertension arterial y la diabetes mellitus.

Objetivo: Determinar la influencia de auto-estereotipos y auto-prejuicios de la vejez de los
adultos mayores sobre la eficacia del programa de envejecimiento saludable, para prevenir o
controlar la hipertensién arterial y la diabetes mellitus.

Método: Previo consentimiento informado se realizé un estudio cuasi-experimental de corte
mixto (cuantitativo-cualitativo), en una muestra a conveniencia de 64 adultos mayores de 60
anos a 74 anos de edad, sanos o con enfermedad créonica no terminal con tratamiento
ambulatorio, y se formaron nucleos gerontolégicos. A todos se les hizo una valuacion
gerontoldgica integral pre y post-intervencion con cuestionarios gerontoldgicos; se les hicieron
pruebas bioquimicas; se les tomaron medidas antropométricas y se les aplicé un cuestionario
de actitudes a la vejez. Los datos se analizaron a través de frecuencias, cuartiles, “t” de
Student, X3, t Pareada y correlacion de Pearson, con significancia estadistica al 95%.
Asimismo, para obtener los datos cualitativos, se les aplicd una entrevista semiestructurada a
profundidad antes y después de la intervencion.

Resultados: Se encontrdé una disminucion estadisticamente significativa en porcentaje del
alto predominio de actitudes negativas a la vejez, al final de la intervencién con el programa de
envejecimiento saludable (29.7% vs., 3.1%), (p<0.001). Asi mismo, se observd una reduccion
en los promedios de bajo y alto predomino de actitudes negativas a la vejez después de
intervenir, (3913 vs., 3313, p<0.001) (6314 vs., 46+10, p<0.001). También se encontré una
asociacion negativa entre las actitudes negativas a la vejez y los promedios en las estrategias
de autocuidado (r=—0.325, p<0.05), autoestima (r =—0.309, p< 0.05), alimentacion (r=—0.202,
p<0.05), higiene del suefio (r=—0.269, p<<0.05) e higiene ambiental (r=—0.259, p<0.05), al final
de la intervencion. Por otro lado, se obtuvo una relacion positiva entre el predominio de
actitudes negativas a la vejez y los parametros bioquimicos de LDL-Col (r=0.310, p<0.05),
glucosa (r=0.296, p<0.05) y HbA1c (r=0.314, p<0.5), al final de la intervencion con el programa
de envejecimiento saludable. En el analisis cualitativo, los adultos mayores entrevistados
sefalaron que el programa de envejecimiento saludable es practico, accesible y se adapta a
sus necesidades. Asi mismo reconocieron que después de participar en el programa la
percepcién de la vejez cambid, reconociendo el potencial y capacidades de las personas
adultas mayores.

Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren que la persistencia de actitudes negativas a la
vejez tiene relacién con la eficacia del programa, lo que se puede observar en los resultados de
los valores bioquimicos al final de la intervencion. Por otro lado, el programa de envejecimiento
saludable, influye positivamente sobre la percepcion de la vejez, sensibilizandolos y
orientandolos para tomar medidas de autocuidado, ayuda mutua y autogestion para la
prevencion y control de la hipertensién arterial y la diabetes mellitus.
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Abstract

Background: In Mexico as in other countries, one of the constant concerns of
population aging is ageism, defined by Butler (1969) as the process of systematic
stereotyping and discrimination against people because of being old. In this regard, the
scientific evidence suggests that this is a stereotyped and prejudiced social representation
which means the old and sick, decrepit, useless, depressed, etc., operating mentally
without being noticed and guide their attitudes. In this sense, we infer that the self-
stereotyping and self-prejudices about aging seniors who have influence in their social
participation and consequently on the effectiveness of community programs for the
prevention of hypertension and diabetes mellitus.

Objective: To determine the influence of self-stereotyping and self-bias aging of seniors
on the effectiveness of the program of healthy aging, to prevent or control high blood
pressure and diabetes mellitus.

Method: After informed consent a quasi-experimental study of mixed cut (quantitative
and qualitative) was performed in a convenience sample of 64 adults age 60 to 74 years
old, healthy or with chronic terminal disease with no outpatient treatment, and
gerontological centers were formed. All were asked gerontological valuation comprehensive
pre and post-intervention questionnaires gerontology; Biochemical tests were made; they
took anthropometric measurements and answered a questionnaire on attitudes to old age.
Data were analyzed through frequencies, quartiles, "t" Student, X2, paired t and Pearson
correlation with statistical significance at 95%. Also, for qualitative data, we applied a
semistructured depth interview before and after the intervention.

Results: A statistically significant decrease in percentage of high prevalence of negative
attitudes to old age, the end of the intervention with the program of healthy aging (29.7%
vs. 3.1%, p <0.001) was found. Also, a reduction was observed in average low and high
predominance of negative old age after intervening attitudes, (39 + 3 vs. 33 £ 3, p <0.001)
(63 +4 vs. 46 + 10, p <0.001). A negative association between negative attitudes to old age
and average self-care strategies (r = —0.325, p <0.05), self-esteem (r = —0.309, p <0.05),
power (r = —0.202 it was also found, p <0.05), sleep hygiene (r = —0.269, p < 0.05) and
environmental hygiene (r = —0.259, p <0.05) at the end of the intervention. On the other
hand, a positive relationship between the prevalence of negative attitudes to aging and
biochemical parameters of LDL-Col (r = 0.310, p <0.05), glucose (r = 0.296, p <0.05) and
HbA1c was obtained (r = 0.314, p <0.05) at the end of the intervention with the program of
healthy aging. In qualitative analysis, seniors surveyed reported that healthy aging program
is practical, accessible and adapted to their needs. It also acknowledged that after
participating in the program changed perception of old age, recognizing the potential and
capabilities of older persons.

Conclusions: Our findings suggest that persistent negative attitudes to old age are
related to the effectiveness of the program, which can be seen in the results of biochemical
values at the end of the intervention. On the other hand, the program of healthy aging,
positive influence on the perception of old age, sensitizing and willing to take action in self-
care, mutual aid and self-management for the prevention and control of hypertension and
diabetes mellitus.
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Introduccién

Histéricamente la vejez se ha representado de diferentes maneras, en
consecuencia han sido variadas las situaciones que han tenido que enfrentar los
viejos, quienes algunas veces experimentaron el privilegio de que su voz sea
escuchada y tomada en cuenta, de ser participes en la familia, la comunidad y
sociedad, en otras ocasiones, la mayoria de ellos es el reflejo de las problematicas
sociales presentes en su sociedad, asi por ejemplo, la pobreza, discriminacion,
marginacion, los problemas de salud, el abuso, la falta de prestaciones sociales, las
politicas publicas y programas dirigidos a este sector poblacional pero que no se
ajustan a sus necesidades ni realidades, etc., y que ademas de esto, se le

representara en los peores de los casos, como una carga social.

En relacion a lo anterior, la presente investigacion versa sobre dos
problematicas que enfrentan los viejos de la presente época, el primero, el
problema de salud en torno a la diabetes e hipertension arterial y, el otro, los auto-
estereotipos y auto-prejuicios que subyacen de la representacion social actual
construida en la sociedad, y que ambas situaciones impactan sobre otros
importantes puntos como son: el estado econémico, la pobreza, discriminacion, el

mismo estado de salud, el bienestar personal y la calidad vida.

Cabe mencionar que actualmente se ha optado por hacer conciencia sobre los
cambios sociodemograficos del envejecimiento y lo posicionan en un tema emergente. Se
presume haber alcanzado una mayor esperanza de vida y cantar cada vez con mas
personas viejas. Sin embargo, las estadisticas de salud publica y epidemiolégicas indican
que a medida que se ha alcanzado mayor edad se han hecho presentes las enfermedades
crénicas no transmisibles como son, los padecimientos cardiovasculares y la diabetes
mellitus tipo Il, enfermedades que ocupan los primeros lugares en morbilidad con severas

consecuencias como son: las discapacidades, que progresivamente merman la
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funcionalidad fisica, mental y social de quienes la padecen, mermando su participacion

familiar y social, ademas de reducirles la calidad de vida y ser muy costosas.

Asimismo, la presente época no escapa de los problemas sociales que han
tenido que enfrentar los adultos mayores, tales como la discriminaciéon por edad,
consecuente a una representacién social estereotipada y prejuiciosa construida
socialmente y que ha venido mostrandolo con una visién bifocal, por un lado, como
un ser enfermo, decrépito, anifiado, desvalido, improductivo, inutil etc., y por otro,
como una persona, sabia, amorosa, carifiosa, etc. Pero que ambas formas de
representarlo distan de la realidad asociado al poco conocimiento que se tiene

sobre esta etapa del ciclo vital humano.

Como una estrategia resolutiva se creé el Programa de Envejecimiento
Saludable para prevenir o controlar la hipertension arterial y diabetes mellitus,
constituido por temas gerontologicos que versan sobre el viejo, la vejez, el

envejecimiento, la salud en la vejez y viejismo.

No obstante, son muy escasos los estudios que se hayan elaborado con la
participacion del trabajo social partiendo de una perspectiva cuantitativa y
cualitativa para encarar los factores psicosociales que alteran el estado de salud de

los viejos.

Bajo este marco se plante6 como propédsito del presente estudio: determinar la
relacion entre auto-estereotipos y auto-prejuicios de la vejez, de los adultos
mayores participantes en la investigacién, con la eficacia del programa de
envejecimiento saludable para prevenir o controlar la hipertension arterial y la
diabetes mellitus. De lo cual, se presentan los resultados obtenidos, las

conclusiones y se proponen perspectivas.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Una mirada al envejecimiento poblacional como objeto de investigaciéon

y de Intervencion.

Cada dia es mas evidente e indiscutible el aumento de la proporciéon de viejos
en el mundo, los distintos organismos han intentado hacerle frente con muy
diversas miradas para disminuir los contratiempos no vislumbrados de los
problemas de salud que encierra el envejecimiento. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) plantea que uno de los graves problemas con que se enfrenta el
mundo hoy en dia es lograr el envejecimiento saludable; propone programas
encaminados a atender las cuestiones de salud publica, al mismo tiempo que
promueve la asistencia sanitaria para la prevencion, el tratamiento o0 manejo de la
enfermedad. En ese sentido propone que el envejecimiento saludable sea
examinado desde distintos puntos de vista, entre ellos los enfoques social y de
politicas, asi como las facetas fisica, emocional, psicologica y espiritual (OMS,
2012).

Plantea que a menos que las sociedades sepan adaptarse, la transicion
demografica tendra una enorme repercusion benéfica en la economia, la sanidad,
el desarrollo social y los sistemas asistencialistas... “En consecuencia es necesario
acrecentar los conocimientos acerca de la promocion de la buena salud para asi

fomentar el envejecimiento saludable y en actividad” (OMS, 2012).

La Universidad Nacional Autbnoma de México donde se adscribe el Programa de
Maestria en Trabajo Social, inicia el analisis de la salud de la vejez partiendo de
una mirada sociocultural. En este sentido, el presente estudio tiene la finalidad de
determinar como influyen los auto-prejuicios y auto-estereotipos de la vejez sobre

la eficacia de un Programa de Envejecimiento Saludable para la Prevencion vy

10
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Control de Diabetes Mellitus e Hipertension arterial. Siguiendo a Aguilar y Ander-
Egg (2008, p,103) al hablarse de la “eficacia”, se hace referencia a los resultados
obtenidos en términos de efecto (sobre la poblacion destinataria) e impacto (sobre
el conjunto de la poblacion) del programa para resolver el problema o necesidad en

cuestion.

Cabe mencionar que entre los programas de salud dirigidos a adultos mayores,
el tema de la salud en la vejez ha sido poco tratada con este enfoque y a nivel

comunitario.

1.1.1 Transicion Demografica y Epidemioldgica.

Actualmente se esta viviendo en una época de vertiginosos cambios, entre ellos,
el aumento de poblacion que envejece. Cuenta de ello lo muestran las estadisticas
poblacionales al sefalar que las personas de 60 afios y mas edad alcanzan los 650
millones en el mundo proyectando alcanzar en el 2050 los 2000 millones de viejos,

cifra que se reparte con desigualdad entre los continentes (OMS, 2015).

En el caso de Latinoamérica y el Caribe estos cambios iniciaron a finales del
siglo XX adquiriendo mayor visibilidad y relevancia a inicios del siglo XXI, en éstos,

México experimenta un proceso acelerado de transicion demografica.

Respecto a ello, el Instituto Nacional de Estadisticas, Geografia e Informatica,
INEGI, en 2014 informé6 que habia 11.7 millones de mayores de 60 afos (9.7% de
la poblacion total) y la esperanza de vida promedio a los 60 afos es de 22 anos, lo

cual tiene implicaciones juridicas, sociales, econdmicas y de salud.

11
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Ruiz (2011) afirma que el creciente numero de ancianos en el mundo representa
un fendmeno demografico que ha venido a revolucionar las estructuras
poblacionales y que los demégrafos han llamado, “Transicion Demogréafica”, en
donde la tasa de natalidad es un indicador importante que caracteriza la diferencia
en el ritmo de crecimiento de acianos y nifos, es decir, al descender la fecundidad
se produce un envejecimiento a corto plazo puesto que disminuye la poblacion de

ninos.

En este sentido, otros importantes indicadores que dan cuenta del fendmeno
demografico son la esperanza de vida al nacer (el promedio de afos que se espera
alcance a vivir la mayoria de personas de un determinado lugar) y la disminucion
de la tasa de mortalidad infantil, logros obtenidos por los avances de politicas de

salud publica, los avances epidemiologicos y tecnologicos.

En 2010 el Concejo Nacional de Poblacién, sefala que en la década de 1990 el
promedio de vida era de 71.4 afios, (68 afios para hombres y 75 afios para las
mujeres), en 2000 aument6 a 73.6 anos, siendo (70.9 para hombres y 76.4 para
mujeres) en 2013, el promedio de vida es de 74.5 afios, (71.7 para hombres y 77.4
para las mujeres) (Lopez, 1973; CONAPO, 2010)

Ante este marco, el trabajador social que presencia las distintas realidades del
envejecimiento: los factores sociales, econémicos, educativos y de salud, que lo
condicionan, se posa en el analisis y la reflexividad, tiene como fin, la ardua tarea
de crear soluciones asequibles que contribuyan a mejorar sus condiciones de vida
y de calidad de vida, al considerar que se trata de un capital social con

oportunidades.

Por otra parte, si bien es cierto que hubo un significativo avance al disminuir la

tasa de fecundidad y mortalidad perinatal e infantil y, con ello, prolongar la

12



Sarmiento-Salmordn, E

esperanza de vida al nacer tras los reconocidos avances de la ciencia y la
tecnologia, también resulta cierta la simultaneidad en las aperturas de los
mercados mundiales que con sus productos modificaron habitos culturales

repercutiendo en los estilos de vida.

En este sentido, la disminucion de enfermedades infectocontagiosas y el
incremento de las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), es el proceso
denominado como Transicion epidemioldgica, es decir, son “las modificaciones
que van surgiendo en los perfiles de morbilidad y mortalidad en el transcurso del
tiempo”, en Mendoza, (2003, p,8-10).

Las ECNT son conocidas también como enfermedades sistémicas, que no se
transmiten de persona a persona, son de larga duracién y evolucion lenta. Entre
ellas se encuentran las enfermedades cardiovasculares, dislipidemias, diabetes,
neoplasias, EPOC etc. Afectan principalmente a los paises periféricos y a todos los
grupos de edad. Sin embargo, se favorecen por factores tales como el
envejecimiento, una urbanizacién rapida no planificada y la mundializacion de los
modos de vida poco saludables, (OMS, 2013).

La particularidad que tienen la DM 2 y la HTA, se debe a que son enfermedades
de progresion lenta, discapacitantes, silenciosas y, que la mayoria de los casos,
son detectados cuando la enfermedad se ha manifestado tras la alteracion de la
salud. Esto sucede debido a que una vez que se presenta va afectando células,
organos y sistemas disminuyendo con ello la funcionalidad fisica, mental y social,

asi como la calidad de vida, reduciendo los afios de vida saludables.

Las ECNT de interés en esta investigacion son la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM
2), cuya enfermedad se desarrolla principalmente en la edad adulta y actualmente

se ha convertido en un problema de salud publica, que afecta al sector salud y al

13
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desarrollo del pais. Asimismo, la Hipertension Arterial (HTA) va muy ligada a la DM
2, debido a que es uno de los factores de riesgo para desarrollarla. Ambas
enfermedades se situan entre los primeros lugares de morbimortalidad en la vejez
por su alta prevalencia e incidencia (Barcelo, 2009; Sanchez, 2003; Mendoza,
2008; Mendoza y Vargas, 2008), por lo que dichas enfermedades forman parte de

la problematica de salud vinculada con el envejecimiento que enfrenta México.

1.1.2 Interés Internacional en el envejecimiento.

La Organizacion de las Naciones Unidas declar6 que el envejecimiento es una
situaciéon que involucra a todo el mundo, resaltando dos aspectos importantes a

tomar en cuenta: la salud y los derechos humanos de la vejez.

Motivos que dieron lugar a la elaboracion de dos asambleas: la primera
celebrada en Viena, Australia del 26 de julio al 6 de agosto de 1982; la segunda, en
Madrid, Espana del 8 al 12 de abril del 2002 (Naciones Unidas, 2002).

La Primer Asamblea Mundial del Envejecimiento fue planeada en 1978 por la
Asamblea General de las Naciones Unidas, que tuvo como propésito fundamental
que sirviera de foro para dar inicio a un programa internacional de accion
encaminado a garantizar la seguridad econdmica y social de las personas de edad,
asi como para que esas personas contribuyeran activamente al desarrollo de sus

paises.

En 1980, la Asamblea General manifest6 el deseo de que como resultado de la
misma “las sociedades reaccionen mas plenamente ante las consecuencias

socioeconomicas del envejecimiento de las poblaciones y ante las necesidades

14
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especiales de las personas de edad”. Teniendo presentes tales mandatos se
concibio el Plan de Accién Internacional sobre el envejecimiento (Naciones Unidas,
2002).

La Primera Asamblea Mundial del Envejecimiento, centré su interés en las
cuestiones humanitarias de la vejez, con el proposito de que las naciones en
cuestion actuaran formulando politicas y estrategias encaminadas a lograr un
envejecimiento con mejores condiciones de vida, direccionandolo a la situacion

socio-econdmica y de esta manera lograr mejorar su calidad de vida y dignidad.

La Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, tuvo como puntos
finales, una Declaracion Politica y un Plan de Accion Internacional sobre el
Envejecimiento. El primer documento plantea el compromiso que asumieron los
gobiernos para responder a los desafios que plantea el envejecimiento a las formas
de organizacion social, econdmica y cultural, en tanto que el segundo, el Plan de
Accion Internacional (Naciones Unidas 2002), constituye el instrumento
programatico que proponen multiples recomendaciones encaminadas en tres

directrices:

» Las personas de edad y el desarrollo
» Elfomento de la salud y bienestar en la vejez

» La creacion de un entorno propicio y favorable con metas y objetivos especificos

Tuvo como objetivo “garantizar que en todas partes la poblacion pueda
envejecer con seguridad y dignidad para que puedan continuar participando en sus
respectivas sociedades como ciudadanos con plenos derechos” recordando que los
cimientos de una ancianidad sana y enriquecedora se inician en una etapa

temprana de la vida.
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Finalmente, las recomendaciones de ambas Asambleas convergen al manifestar
el deseo de sumar esfuerzos para que la poblacién envejezca con dignidad,
seguridad y mejor calidad de vida como parte sus derechos humanos y, no como

sujetos pasivos.

No obstante, alcanzar dicho propdsito sobre todo en los paises en desarrollo que
se encuentran en plena transicion demografica, les demanda tomar medidas
emergentes que contrarresten los retos que esta presentando el envejecimiento.
Entre ellos, hacer frente al problema de la salud, ya que esta viendo afectada por

las enfermedades no transmisibles.

Cabe mencionar que el Plan de Accion Internacional, es un instrumento que se
utiliza de base conceptual para la elaboracion de politicas y programas formulados
en respuesta a los problemas y necesidades de caracter mundial, teniendo en sus
metas fortalecer la capacidad de los paises para afrontar el envejecimiento de su
poblacion y atender a las preocupaciones y demandas especiales de las personas
de mas edad, asi como, fomentar una respuesta internacional adecuada a los
problemas del envejecimiento mediante medidas para el establecimiento del nuevo
orden econdmico internacional y, el aumento de las actividades internacionales de

cooperacion técnica (Naciones Unidas, 2002).

1.1.3 Paradigma del Envejecimiento Activo como Modelo de Intervencion
(OMS).

Una poblacion que envejezca saludable, funcional, auténoma, con

independencia funcional y calidad de vida, es un ideal que los paises de todo el
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mundo desean alcanzar. Ante ello, se sumergen en una incégnita y constante

incertidumbre de cémo lograrlo.

Ofreciendo una vision mas amplia la Organizaciéon Mundial de la Salud en 2002,
participante activo en la Segunda Asamblea Mundial del Envejecimiento, propuso el
Paradigma del Envejecimiento Activo. Como lo describe Mendoza (2008) el
envejecimiento poblacional representa un desafio a nivel mundial, en el que se

resaltan los siguientes puntos:

e La doble carga de la enfermedad: que aun no resueltas las enfermedades infecciosas,
se debe hacer frente a las enfermedades no transmisibles;

e El mayor riesgo de discapacidad: puesto que un alto porcentaje de ancianos cursa esta
Ultima etapa de la vida acompafada de alguna enfermedad cronica causandole
discapacidad fisica y en ocasiones, mentales a medida que avanza la enfermedad,
sumado a los cambios fisioldgicos y fisicos, propios en el envejecimiento.

e La necesidad de asistencia: debido a que durante el envejecimiento se debe promover el
autocuidado y el 6ptimo uso de las redes de apoyo social formal e informal, como
estrategias claves que sirvan de soporte al tradicional sistema de salud;

e La feminizacion del envejecimiento: puesto que las mujeres viven en promedio mas afos
que los hombres en el mundo. Sin embargo han sido menos las oportunidades que han
tenido para desarrollarse como personas.

e La ética y desigualdades: es frecuente observar, una discriminacion en la asignacion de
todo tipo de recursos tan sélo por motivos de su edad. Ademas, se en el mercado se
ofertan productos milagros antienvejecimiento y que carentes de pruebas cientificas.
También los ancianos han sido sujetos de fraudes financieros. Asi mismo, el viejismo
implicito y explicito ha sido un actor social determinante de discriminacion y desigualdad
durante la vejez.

e La economia de una poblacion que envejece: por lo que se requiere de la
implementacion de modelos novedosos de desarrollo social que eviten que los viejos se
conviertan en una carga econdémica para la familia, la sociedad y el pais. De ahi que el
fomento de su participacion activa en programas que les brinden oportunidades factibles
y viables para su desarrollo social y econémico sea indispensable.

e El desarrollo de un nuevo paradigma: puesto que en todas las sociedades y en todos los
niveles se tiene una idea erronea de la vejez, asociandola a la enfermedad, la
dependencia y la jubilacién. Asi como también es sabido que las politicas y programas
vinculados a este paradigma tampoco reflejan la realidad

En este sentido, de acuerdo a la OMS, (2002, p, 79) el Envejecimiento Activo es
el paradigma aplicable a poblaciones, grupos o individuos, que les permite realizar

su maximo potencial de bienestar fisico, mental y social a lo largo de toda su vida,
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ademas de propiciar su participacidon en la sociedad, acorde a sus deseos,
capacidades y necesidades, en este sentido, el Envejecimiento Activo es definido
como “el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y
sequridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas

envejecen”.

El paradigma del Envejecimiento Activo fue acunado por la OMS a finales de
1990, -con la intencién de transmitir un mensaje mas completo que el de
envejecimiento saludable- que se basa en el reconocimiento de los derechos
humanos de las personas mayores y en los Principios de las Naciones Unidas:
‘independencia, participacion, asistencia, realizacion de sus propios deseos Yy
dignidad”. Por lo que sustituye la planificacién estratégica desde un planteamiento
basado en necesidades (que contempla a las personas mayores como objetos
pasivos) a otro centrado en los derechos, que reconoce los derechos de las
personas mayores a la igualdad de oportunidades y de trato en todos los aspectos

de la vida a medida que envejecen.

Entre los objetivos que enfatiza el envejecimiento activo esta, mantener,
prolongar y recuperar la salud, la funcionalidad fisica, mental y social, usando como
principales estrategias el autocuidado, la ayuda mutua y autogestion, haciendo un
uso adecuado de las redes de apoyo sociales formales e informales, asi como
propiciar la participacion continua de los individuos para mantener la autonomia e
independencia a medida que envejecen, sobre todo en los paises en vias de

desarrollo, sefialado por Mendoza, (2008).

En este sentido, la OMS sefalé que los paises podran hacer frente a los
desafios del envejecimiento al sumar sus esfuerzos, los gobiernos, las
organizaciones nacionales e internacionales, instituciones publicas y privadas y la

sociedad civil, elaborando politicas y programas para mejorar la salud, la
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participacion, la seguridad social y econdmica de los viejos, sustentandose en los

pilares del marco politico del envejecimiento activo (Figura 1.1.1).

Asimismo, se han propuesto siete principios fundamentales que permiten
delinear el envejecimiento activo, de los cuales, el sexto sefiala que el
envejecimiento debe ser participativo con empoderamiento (Walter, 2006). Por lo
que la adquisicion de conocimientos psicoldgicos, bioldgicos y sociales del
envejecimiento son indispensables, para poder asumir la responsabilidad del rol

social de «viejo activo».

La salud se presenta como una variable primordial en la vejez, por lo cual, la
participacion de la Escuela Nacional de Trabajo Social y la Unidad de Investigacidn
Gerontoldgica de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, de la UNAM., unen
criterios para intervenir con trabajo comunitario a través del desarrollo del
Programa de Envejecimiento Saludable para la prevencién y control de DM tipo 2 e
HTA, e inscribiéndose en el marco del envejecimiento activo. Contribuyendo de

esta manera a lo propuesto por las Naciones Unidas a favor del envejecimiento.

Al respecto, se puede observar en la literatura cientifica y en los programas
institucionales y politicas de salud publica en México que son muy escasos los
estudios y programas que se llevan a cabo desde la perspectiva del trabajo social y
que indaguen en la mirada social de la vejez, teniendo como principio, explorar los
factores socioculturales que intervienen en su salud, es decir, si histéricamente en
cada época la vejez se ha representado de diferente manera, otorgandole un
significado, por qué no empezar por cuestionarse qué significa la vejez y la salud

para el propio adulto mayor.
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Pilares del envejecimiento activo

Participacion

Seguridad

fundamental es
controlar las
ademas

El elemento
prevenir y
enfermedades cronicas,

Propiciando  oportunidades  que
permitan a los adultos mayores
mantener una participacion social

~

Mediante el establecimiento y la
implementacion de politicas y
programas que garanticen de

de  mantener, prolongar y productiva en actividades manera permanente el acceso a la
recuperar la funcionalidad fisica, remuneradas o, no remuneradas, en salud, la alimentacion, la vivienda
mental y social conforme a la programas vinculados con el y bienestar de los adultos
edad y el contexto sociocultural. desarrollo social, laboral, educativo, mayores que requieran de algin
salud, cultura, espiritual, etc., tipo de asistencia instrumental, asi
acorde con sus  derechos, como de aquellos que sean
capacidades, necesidades y funcionales.
preferencias.

Figura 1.1.1. Los pilares del envejecimiento activo que guian la elaboracion de politicas y programas dirigidos a la poblacioén de
adultos mayores.

1.1.4 Aproximacion conceptual de envejecimiento, vejez y viejo.

Es notable el auge que ha cobrado estudiar el envejecimiento humano en
diferentes areas del conocimiento cientifico teniendo como propdsito poder

explicarlo.

Michel Elie Metchnikof, (1845-1916) sociélogo y bidlogo ruso propuso la

Gerontologia en 1903, como ciencia para el estudio del envejecimiento,

puntualizando que traeria grandes modificaciones en el curso de la ultima etapa de
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la vida. En México empezd a desarrollarse debido al aumento de ancianos y la
mayor esperanza de vida que se ha alcanzado La gerontologia se entiende como
disciplina cientifica multidisciplinaria que estudia el envejecimiento, la vejez y el
viejo, en todos sus aspectos, incluye las ciencias bilogicas, médicas, psicologicas y
sociologicas, mantiene una vision holistica, objetiva y humanista como parte
fundamental de su objeto de estudio. Etimolégicamente, la palabra gerontologia

proviene del griego, geron = vigjo y logos = estudio. (Prieto, 1999).

No obstante, al estudiar el envejecimiento debe reconocerse que es un hecho
que ha ocurrido en todos los tiempos y que es multifactorial, en el que interactuan
factores contextuales como el geografico, social, politico, sanitario, cultural,
educativo y econdmico. Elementos que condicionan el tipo de envejecer, y de ahi
que se muestre el envejecimiento como una oportunidad, en cuanto a capital social,

o0 como un reto a afrontar ante las necesidades que presente.

Llegar a envejecer tiene que ver con que se han vivido muchos afos, los
suficientes dentro de una sociedad para que se pueda categorizar a un individuo de
“viejo”, y que pudo haber sucedido, o no, porque puedo morir antes de llegar a
serlo. Entonces, toda persona que viva muchos anos de vida, no podra prescindir
del proceso de envejecimiento y mucho menos podra vivirlo aislado del medio
ambiente que lo rodea ni de la sociedad, asi como tampoco, pasara exenta de las
adversidades que la vida le presente y que tendra que encarar y superar para

sobrevivir.

Haciendo revision de la literatura para definir el envejecimiento se puede
apreciar que la mayoria coincide en que se trata de un proceso gradual,
multifactorial, irreversible y universal que ocurre en organismos vivos, quienes
pasan por un conjunto de cambios morfologicos, fisiolégicos, funcionales y

psicologicos y que sufren los efectos del medio ambiente que les rodea. Eventos
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que marcan notables diferencias entre el envejecer de cada poblacion y de cada

persona.

Ademas de las similitudes entre los conceptos del envejecimiento, también se
puedo encontrar que aun hay falta de consenso entre autores, observandose una
falta de rigurosidad cientifica en su construccion. Esta situacion se puede explicar
probablemente a que las investigaciones realizadas sobre envejecimiento,
principalmente en América Latina, y, especialmente en México, son relativamente
recientes, por lo tanto, la literatura que se ha elaborado para poder explicarlo, no es

abundante ni suficiente.

En este sentido Zemelman, (2000) sociélogo chileno, después de un arduo
trabajo epistemoldgico, senala en su teoria del desfase, que a veces se cae en la
trampa de usar conceptos creyendo que tienen un significado claro, cuando no lo
tienen. Situacidon que se debe a que se han extraido de fuentes elaboradas bajo
circunstancias espaciales y temporales diferentes a las nuestras. Por lo que
comenta que en América Latina existe la necesidad emergente de resignificar la
teoria cientifica que articule conocimiento cientifico y realidad, puesto que debe
elaborarse partiendo de nuestro contexto sociocultural y de nuestro tiempo, debido

a que la historia es cambiante, no es estatica, ni homogénea.

Zarebski, (2009) psicdloga de origen argentino, estudia el envejecimiento desde
una perspectiva gerontologica, sugiere que para poder construir un concepto sobre
la vejez no es suficiente utilizar unicamente la teoria, habra de construirse a partir
de un método cientifico, que conjugue teoria y realidad. En este sentido, la
observacion participante en el trabajo de campo del investigador es fundamental en

cualquiera de los campos de trabajo que se le estudie.
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Mendoza, (2008) después de varios afios de estudio del envejecimiento y
basandose en la teoria de alostasis, propone la siguiente definiciéon del
envejecimiento, misma que sera la utilizada para fines del presente trabajo,

quedando de la siguiente manera:

“El envejecimiento es un proceso gradual y adaptativo caracterizado por
una disminucién relativa de la respuesta homeostatica, debida a las
modificaciones morfoldgicas, fisiolégicas, bioquimicas y psicolégicas,
propiciadas por los cambios inherentes a la edad y al desgaste acumulado
ante los retos biolégicos, psicologicos y sociales que enfrenta el
organismo a lo largo de la historia del individuo” que se da de manera
individualizada, es irreversible y universal”. Mendoza, (2008).

Al mismo tiempo explica la teoria de alostasis (allostasis) como el proceso de
adaptaciéon que tiene el organismo ante retos o desafios estresantes con el fin de
mantener la homeostasis (equilibrio). EI mecanismo de alostasis representa un
costo bioldgico y, cuando es recurrente se propicia una carga alostatica (allostatic
load) disminuyendo su eficiencia y predisponiendo a padecer enfermedades
infecciosas o0 agudas. Dicho concepto tiene un enfoque genetista bioldgico,
Mendoza, (2008, p. 8-10).

Asimismo, sefiala el envejecimiento desde dos dimensiones, la bioldgica y la
cronoldgica. La primera sefala el envejecimiento vital a nivel organico y fisiolégico
que empieza alrededor de la quinta década de la vida; por lo que se empezaran a
notar cambios fisicos, psicolégicos, de odrganos y sistemas. Resultando de
cuestiones genéticas, ambientales y estilos de vida que se hayan tenido en el
pasado. La segunda dimensién senala la cronologia del tiempo, que se utiliza para
sefalar socialmente los afios que debe cumplir una persona para incluirla a un
determinado grupo social: la nifiez, la adolescencia, la adultez o la vejez, el cual, le
asignara los roles que puede desempenar, los derechos que le corresponden y las

funciones u obligaciones que debe cumplir; siendo el ultimo grupo del que nos
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ocuparemos. Sin embargo, también se puede senalar la evidente ambiguedad
conceptual, producto del vacio en el conocimiento (Huenchuan, 2005; Mendoza,
2008).

De acuerdo a la OMS, (1982) la vejez es una etapa de la vida como cualquier
otra, sefiala que para su definicion sera importante tomar en cuenta las
percepciones de la sociedad, de los mismos ancianos y de sus familiares etc. Sin
embargo, debido a la mayor esperanza de vida y, la mayor proporcién de ancianos
en el mundo, tanto las Naciones Unidas, como la OMS (acuerdo en Kiev, 1979.
OMS) establecieron que se clasificara como, persona vieja o viejo, a todo aquel
individuo que haya cumplido los 60 afios de edad, en paises subdesarrollados y, 65

anos, en paises desarrollados.

Siendo un antecedente que causa inquietud y desacuerdo a los investigadores
del envejecimiento, quienes aseguran que el envejecimiento no se presenta
subitamente ni de un dia para otro, que es heterogéneo y que responde a

cuestiones socio historicas.

Sin embargo, categdéricamente, se utiliza como criterio en estudios
sociodemograficos para indicar el momento de iniciar la vejez. Su origen se
atribuye a las medidas sociales establecidas por el canciller Bismark en el siglo
antepasado. En tanto que en el siglo XX, al finalizar la Segunda Guerra mundial
con la instalacion del Plan Marshal, que apuntaba a la reconstruccidon de una
Europa destruida y arruinada se hizo necesaria la revision de los sistemas sociales
(Nadal, 1978) con lo que el plan de reconstruccion se inicia en la poblacion varonil,
anciana y mujeres jovenes, lo que hizo necesaria la designacion 60 o 65 afos

como edad jubilatoria (Gascon, 2000).
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Categoria que se usa con fines politicos y econdmicos para promover que la
vejez sea vista como el momento de la jubilacion, o el momento de la
desocupacion, y como una necesidad para permitir la sustitucion de generaciones
en el campo laboral, al mismo tiempo que al viejo se transforma en materia

descartable que ya no sirve ni servira nunca mas.

En su literatura cientifica Fernandez Ballesteros, (1996) define la vejez como “un
estado en la vida” al que se llega con distintos bagajes y experiencias debido no
sélo al estado del organismo en su sentido bioldgico, sino sobre todo de la historia

de aprendizaje y de las circunstancias que le ha tocado vivir.

Por otro lado, la francesa Simone de Beauvoir, (1983) menciona en su libro “La
vejez”, que el primero en asignar un sentido en el tiempo a la vida es el filésofo
Hipdcrates, “retomando la teoria Pitagérica de los cuatro humores: sangre, flema,
bilis amarilla, atrabilis; la enfermedad resulta de una ruptura en su equilibrio; la
vejez también.” Supone que a los 56 afos se inicia la vejez. Teoria que se expone
para explicar la funcion del cuerpo humano y se pensaba que al alterarse una de

ellas se entraba en un desequilibrio que producia la enfermedad.

No obstante, la vejez puede entenderse como una “fase o estadio del ciclo vital
humano”, o como “una etapa mas de la vida de una persona”; normalmente se
contempla como la ultima, formando parte del proceso de envejecimiento. Por lo
que cada persona cursara la vejez con caracteristicas fisicas y fisiolégicas muy
particulares, aun formando parte de una misma cohorte de edad. Tampoco se
podra pensar con simpleza que una persona de 60 afos es igual a una de 90, solo
por llamar a ambos, ancianos. La diferencia es que a mayor edad, hay mayor
vulnerabilidad, por tanto, mayor predisposicion a la enfermedad. De ahi que los

investigadores hayan considerado que desde el punto de vista clinico y
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epidemioldgico, sea razén suficiente para agrupar y clasificar a la vejez de acuerdo

a las siguientes categorias (Figura 1.1.2).

El aporte que hace esta clasificacion biologicista al medio de la salud, es al
permitir conocer la tendencia a la vulnerabilidad en que se puede encontrar un
anciano, una comunidad, una poblacion o un determinado grupo etario,
funcionando como auxiliar para elaborar programas acordes a las caracteristicas
que presente cada uno. Correspondiendo al investigador integrar los aspectos,
socio-culturales, ambientales, econdmicos, entre otros, de tal manera que visualice

lo multifactorial del envejecimiento.

Desde la optica sociologica Sanchez (1993), explica que la persona vieja ha
finalizado su rol de trabajador-productor activo que le inscribe precisamente en el
proceso productivo: basicamente la mayoria de los que hoy son hombres ancianos
han finalizado su papel de reproductor-cuidador...la instancia que inscribe
socialmente a la ancianidad es la jubilacion, en la cual, se adhiere la mujer a la

jubilacién del marido, aun cuando ella no hubiese trabajado fuera.

Clasificacion de la vejez por edad

De 60 a 74: Vieios ibvenes

De 75 a 84 afios: Viejos viejos

De 85 a 99 aios: Viejos longevos

De 100 afios o mas: Centenarios

Figura 1.1.2. La categorizacion por edades del envejecimiento, desde la perspectiva biologicista, es util para
identificar la tendencia a la vulnerabilidad en la vejez, y en consecuencia es de utilidad en la elaboracion de
programas de cardcter social, dicha clasificacion es sefialada por Mendoza, (2008).
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Asimismo, desde este punto de vista se sefala que el pensar y reflexionar sobre
la vejez no es patrimonio del pensamiento moderno, ya que desde tiempos
primordiales el hombre ha percibido las modificaciones de su cuerpo en el
transcurso de los afios: como sus fuerzas decaian en la batalla y en la caceria y, al
mismo tiempo, advertia su situacion por la generacién mas joven. Como ejemplo,
nos remontan a Seneca quien senal6é que la vejez es como un circulo que encierra
otros circulos y cada uno corresponde a una edad. Hay un circulo que abraza a
todos los demas y es el que corresponde a la vida, desde el nacimiento hasta la

muerte. La vejez estaria incluida dentro de la vida.

Desde el punto de vista socioldgico, el envejecimiento es una construccidn
social que la determina el momento historico, la organizacion social, su cultura y la
situacion geografica en curso. De ahi que se debe tener en cuenta que el
significado y rol que se le asigna al viejo lo elabora la sociedad y su cultura, y que

estas cambian a lo largo del tiempo vy la historia.

En el presente se esta viviendo una época en la que el imaginario social es
circundado por una hegemonia globalizadora con pretensiones econdémicas y con
implicaciones sociales y culturales importantes que llevan consigo una tendencia
hacia la eliminacion de fronteras, de diferencias étnicas, credos religiosos,

culturales etc.

Finalmente, la palabra “viejo” etimologicamente proviene del latin velecus,
vetulusm, que significa persona de mucha edad; raiz latina remota que lleva a
cuestionarse sobre los significados atribuidos a la edad, Naugarten, (1999, p.39).
Por lo que se debe tener en cuenta que la vejez, ha sido y, seguira siendo
construida por la sociedad a lo largo de la historia, de esta manera, la sociedad y
su cultura son quienes determinan el momento de ser viejo y el rol que

desempenaran.
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1.1.5 Caracterizacion de los tipos de envejecimiento.

No obstante, contar con un numero de ancianos cada vez mas amplio, no es
una novedad en si misma, ya que durante la historia de la humanidad siempre los
ha habido. A priori, lo que llama la atencién son las condiciones de vida con las que
llegan a la vejez y la multiplicidad de falsos productos promovidos por los distintos
mercados para evitar llegar a ella, por lo que se valen de su desvirtualizacion y del

enorme anhelo de vivir muchos afos, pero no de verse viejo.

En este tenor, la evidencia empirica muestra que en el mercado nacional e
internacional se ofrece una gran variedad de productos milagro que prometen
cumplir con ese anhelo, creando la inverosimil idea de que las caracteristicas
biolégicas, fisicas, sociales y psicoldgicas con que se llega a la vejez, depende de
estos productos. Encerrando con ello, todo conocimiento que acerque a los

factores reales que influyen durante el proceso de envejecimiento.

Por otra parte, las caracteristicas del envejecimiento han dado lugar a una
subdivision de la vejez, la cual fue propuesta por Rowe y Kahan, (1997), citado por
Mendoza en (2008), partiendo de una postura ecologista, propone estos tipos de

envejecimiento:

» Envejecimiento exitoso: cuando las personas presentan solamente los
cambios biolégicos, psicoldgicos y sociales inherentes a la edad, debido a la
respuesta alostatica eficiente; consecuencia de aspectos genéticos y estilos
de vida saludables que se traducen a una disminucion significativa de riesgos
a enfermedades crénicas y agudas, y una mejor funcionalidad fisica, mental y
social, ofreciendo una mejor calidad de vida y mayor longevidad;

» Envejecimiento usual: cuando ademas de los cambios inherentes a la edad,
la carga alostatica genera enfermedades crénicas y consecuentemente
alteraciones morfoloégicas y fisiolégicas que alteran repercuten
moderadamente en la funcionalidad fisica, mental y social, asi como en la
calidad de vida y la longevidad,;

» Envejecimiento con fragilidad: si ademas de los cambios inherentes a la
edad, la excesiva carga alostatica provoca una disminuciéon acentuada de la
capacidad homeostatica, incrementando la vulnerabilidad a |la
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descomposicion de las enfermedades agudas y crénicas (anciano enfermizo
débil) repercutiendo negativamente en la funcionalidad fisica, mental, social,
calidad de vida y longevidad.

Dicha clasificacion del envejecimiento fué objeto de numerosas criticas por parte
de distintos profesionales, quienes objetan que en ésta clasificacion sélo se toma
en cuenta la esfera biolégica del ser humano. Sin embargo, es preciso reconocer

que también la esfera bioldgica, condiciona la funcionalidad social y psicoldgica.

Dicho de otra manera, se puede decir entre mas sano se mantenga el
organismo de un individuo, hay mayor posibilidad de una mejor funcionalidad fisica,
mental y social, que ofrece mayor posibilidad de permanecer insertado en la

familia, la sociedad y la comunidad.

Desde este punto de vista, incitar a la poblacién que envejece a cursar por un
envejecimiento saludable contribuiria, muy probablemente, a reducir el riesgo de

incapacidad y conservar por mucho mas tiempo la funcionalidad.

El valor de mantener la funcionalidad se debe a que contiene elementos
importantes que deben ser conservados la mayor parte del tiempo en la vejez,
como son: las actividades basicas de la vida diaria; el autocuidado, (asearse,
arreglarse, banarse, vestirse/desvestirse, andar por la casa, utilizar el bafo), el
funcionamiento basico, (levantarse/acostarse, caminar y mantener la posicion del
cuerpo); actividades instrumentales de la vida diaria como son: las tareas
domésticas (preparar alimentos, compras) movilidad extradoméstica (salir a la calle
o0 desplazarse por la calle, utilizar transporte publico o el propio, tomar
medicamentos, ir al médico, administrar el dinero, hacer gestiones y utilizar el
teléfono) (Pérez, 2006).
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En este sentido, velar por la preservacion de la salud para mantener dichas
actividades, supone una mayor independencia y autonomia que ofrece bienestar
individual y familiar, al mismo tiempo que, ayudan a prevenir o reducir gastos
destinados a medicamentos, tratamientos y hospitalizaciones como resultado de un
tipo de envejecimiento fragil. Pensamiento logico de la salud en la vejez, que

justifica dicha clasificacion del envejecimiento (OMS, 1998)

Desde el punto de vista econdmico, mantener la salud y funcionalidad de los
ancianos de una poblacion que envejece resulta elemental, en tanto que, impacta
en el presupuesto asignado al sector salud y a la formulaciéon de politicas sociales

asignadas a ese grupo (Pérez, 2006).

En resumidas cuentas, procurar mantener la salud en la vejez, no deja de ser un
factor muy valorado, y que una buena opcién para mantenerla es ir en busca de un
envejecimiento exitoso o usual, que a su vez, permita incursionar en el

envejecimiento saludable y activo

1.2 Las Enfermedades Crénicas, una situacion emergente de una sociedad

que envejece.

Las estadisticas epidemiolégicas muestran que los principales padecimientos en
la vejez son las enfermedades crénicas, afectando su estado de salud y la calidad

de vida.

De acuerdo al informe de la OMS en 2010, las enfermedades crdénicas no
transmisibles (ECNT), se caracterizan por ser incapacitantes, de larga duracion de

progresion lenta y en el caso de la hipertension silenciosa. A nivel mundial, se
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encuentran entre los primeros lugares las enfermedades cardiovasculares (infartos
de miocardio o accidentes cerebrovasculares); la diabetes mellitus 2 (DM 2), el
cancer; las enfermedades respiratorias cronicas (por ejemplo, la neuropatia
obstructiva cronica o el asma) y la obesidad. Afectando principalmente a los paises
de ingresos medios y bajos que soportan actualmente casi el 80% de la carga de

morbilidad de estos padecimientos.

Estas enfermedades se consideran epidemias que se van avivando dia a dia
por poderosos factores que afectan a todas las regiones en el mundo, como son: el
envejecimiento demografico, la rapida urbanizacion no planificada y la

mundializacion de modos de vida malsanos.

Los estilos de vida y los comportamientos que provocan las ECNT, cambian a
velocidades y alcances sorprendentes, sus consecuencias son devastadoras para
las sociedades y las economias en todo el mundo, en donde los peor afectados son
los sectores poblacionales mas empobrecidos y desfavorecidos de los paises de la
periferia. En donde las personas que enferman mueren de manera prematura,
porque la enfermedad es detecta tardiamente, hasta que necesita atencion
hospitalaria intensa y costosa por las complicaciones graves o episodios agudos
que presenta, (OMS, 2010).

De acuerdo a Gonzalez, (2012), se trata de una situacion que se complica aun
mas por la falta de seguridad social en la que se encuentran los enfermos, lo que
hace que el costo de la atencién hospitalaria, de las terapias y medicamentos
recaiga directamente en los bolsillos de los pacientes y sus familiares,

traduciéndose en gastos médicos catastréficos poco solventes.

Las ECNT suponen un problema de salud en la vejez que afecta tanto el

bienestar humano, como el desarrollo econémico y social de los paises; afo tras
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afo, causan perdidas de miles de millones de ddlares en la renta nacional,

empujando a la gente por debajo del umbral de pobreza (OMS, 2010).

En 2012 OMS propuso hacer frente a estas enfermedades, que constituyen uno
de los desafios para el desarrollo del siglo XXI. Y en el 2008 durante la 61°
Asamblea de la Salud reafirmé que la estrategia mundial para la prevencion y el
control de ECNT, debe ser orientada a “reducir la mortalidad prematura y mejorar la
calidad de vida de los adultos mayores..., concediendo prioridad a la prevencién y

control de dichas enfermedades”.

Anteriormente, también habia sefialado que este tipo de enfermedades
representaba la mayor carga de trabajo para los sistemas de salud, ya fuese por su
costo directo a la sociedad y el gobierno, o, por su impacto en los afios de vida
ajustados en funcién de discapacidades para realizar las actividades basicas de la
vida diaria (OMS 1999, 2003 y 2013).

Como antecedente ya se tenia que en 2001 causaron aproximadamente un 60%
del total de 56,5 millones de defunciones notificadas en el mundo, y un 46% de la
carga mundial de morbilidad, previendo que la proporcién de la carga de las ECNT
aumentara en un 57% para el 2020. Recientemente, en el tercer mes del 2013, la
OMS reportd, que casi la mitad del total de muertes por enfermedades cronicas en
el mundo se atribuyen a las enfermedades cardiovasculares, a la diabetes mellitus
tipo 2 y a la obesidad, y que actualmente siguen llamando la atencion por su
aparicion a edades mas tempranas, agravando de esta forma los problemas en los

sistemas de salud.

No obstante, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) y la Hipertensién Arterial (HTA),
son las enfermedades cronicas que nos interesan en el presente trabajo, por su

alto indice de incidencia y prevalencia en la edad adulta, y debido a sus
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consecuencias incapacitantes. De ahi que el Programa de Envejecimiento
Saludable verse sobre estas dos enfermedades, y con ello se esté contribuyendo a
hacer frente a uno de los principales problemas de salud que estan envistiendo el

envejecimiento en México.

1.2.1 Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensién Arterial; principales causas de

discapacidad y mortalidad en la vejez.

La DM 2 es una enfermedad crénica degenerativa con prondstico muy poco
favorable en poblacién mexicana, ya que en ella interactuan, tanto factores sociales

como heredofamiliares contribuir a su desarrollo.

La DM 2 es una enfermedad que aparece cuando el pancreas no produce
suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente la que produce. La

insulina es una hormona que regula el azucar en la sangre (OMS, 2013).

En términos médicos, se trata de una enfermedad metabdlica crénica
caracterizada por hiperglucemia asociada con una deficiencia absoluta o relativa en
la secrecion o accion de la insulina. El diagnostico se facilita cuando aparecen con
clinica cardinal (poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso) y los niveles
glucémicos se hallan persistentemente elevados pero en ausencia de clinica
manifiesta, no es muy sencillo establecer el limite del valor glucémico inocuo para

la salud, reportado en la Serie de Informes Técnicos N° 797 de la OMS.

La Organizacion Mundial de la Salud en 2010, estima que a nivel mundial hay
250 millones de personas con dicho padecimiento y contempla que mas de 300

millones estan en riesgo de presentarla, asi mismo dio a conocer que el 95% del
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tratamiento de un paciente con diabetes recae directamente en él y que cada hora
mueren en México cinco personas por las complicaciones de diabetes mellitus 2,

ubicandolo entre las 10 naciones con mayor numero de casos.

Organismo que en su campafa 2009-2013 (Dia Mundial de la diabetes, 2010)
plantea el eslogan “Entienda la diabetes y tome el control”, asignando la
responsabilidad directa al paciente en el manejo de su enfermedad, y de las
complicaciones que de ella deriven y agraven su salud; ademas involucra a los

médicos para ofrecer una atencién adecuada y actualizada.

De acuerdo al Programa Nacional de Salud, el perfil epidemioldégico que
caracteriza a México esta dominado por enfermedades crénicas no transmisibles,
asociadas intimamente al envejecimiento de la poblacion, que obedece al creciente
desarrollo de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables, como a las
capacidades de las personas para tomar decisiones en favor de la salud propia y
de los suyos (PNS, 2007-2012).

En este sentido, la DM 2 es la enfermedad de mayor prevalencia e incidencia en

nuestro pais, la principal causante de discapacidades y muerte durante la vejez.

Aguilar, (2010) manifiesta que se ha observado que la DM 2 se ha presentado
con caracteristicas diferentes a las mencionadas en adultos mayores, quienes
clinicamente manifiestan tener signos y sintomas como son: incontinencia urinaria,

déficit visual, caidas, deterioro funcional y fragilidad.

Cuando ocurren estos casos clinicos, es comun ver que causen cierto grado de
confusion a los adultos mayores, y a veces hasta a los mismos profesionales de la

salud, dando pie a asociar estas manifestaciones al envejecimiento, puesto que
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tienen la creencia que son cambios propios de la edad, manifestandolo de esa

manera.

No obstante, los efectos de una diabetes no detectada a tiempo o no controlada,
dan lugar a la hiperglucemia (aumento del azucar en la sangre), que con el tiempo
dafa gravemente muchos érganos y sistemas, especialmente los nervios y los

vasos sanguineos (OMS, 2013)

En este sentido, para saber si se esta cursando la enfermedad, la clinica médica
sugiere corroborarla a través de realizar una prueba de glucosa en ayuno o casual,

o incluso ambas pruebas.

De la primera prueba se espera tener como resultado un valor menor a 100
mg/dl, para considerar que la glucosa aun se mantiene dentro de los niveles
normales y no se tiene la enfermedad; si el resultado queda entre 110 mg/dl y 126
mg/dl se dice que hay intolerancia a la glucosa, pero si el resultado obtenido fue
igual o mayor a 126 mg/dl, se diagnosticara a la persona con diabetes tipo 2. En
cuanto a la prueba de glucosa casual, si el resultado fue < a 140 mg/dl, se presume
estar dentro de los parametros normales, y cuando el valor del resultado es = 200
mg/dl, mas los sintomas comunes presentes, el resultado es verdadero positivo
(NOM-015-SSA, (2010), Mendoza, ( 2010, p.119-129).

Asimismo, realizar una prueba de hemoglobina glucosilada (HbA1c)

periddicamente, permitira llevar un buen control sobre la misma o incluso detectar

la enfermedad.
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De acurdo a la Asociacion Americana de Diabetes los siguientes resultados de

HbA1c, son los que se usan para diagnosticar si una persona tiene DM 2.

e Normal: menos de 5.7 %
e Prediabetes: 5.7 a 6.4%
e Diabetes: 6.5% o mas

Asimismo, son 3 las formas mas comunes de la patologia que se conocen:

1) Diabetes tipo 1 o llamada juvenil, conocida también como insulinodependiente
o de inicio en la infancia. Se caracteriza por una produccién deficiente de
insulina y requiere la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun
la causa y se ha podido prevenir con los conocimientos actuales

2) Diabetes tipo 2, también llamada no insulinodependiente o de inicio en edad
adulta. Se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina, a un sobrepeso
excesivo y a la inactividad fisica.

3) Diabetes gestacional. Este tipo de diabetes es un estado hiperglucémico que
aparece o se detecta por vez primera durante el embarazo.

La DM 2 causa estragos a la salud publica puesto que representa entre el 85% y

90% de los casos a nivel mundial, y se estima que seguira proliferando.

La DM 2 por tener un alto indice de prevalencia y desatarse comunmente en
edad adulta, se llegé a pensar que era un padecimiento normal en la vejez, sin
embargo los analisis epidemiolégicos demuestran que pasando la séptima década

de la vida hay menor riesgo de desarrollarla.

No obstante, tras las complicaciones graves e irreversibles que presentan los
adultos mayores diabéticos, la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA-2010
sugiere hacer una deteccién oportuna en aquellas personas con alto riesgo de

desarrollarla o, por si ya la tienen y no saberlo.
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La Norma Oficial Mexicana 2010 establece que se consideren personas con alto
riesgo de desarrollar la enfermar a las que cumplan con una o varias de las

siguientes caracteristicas:

Ser hijos de padres diabéticos independientemente de su nivel de glucemia.
Ser sedentario.

Tener sobrepeso u obesidad (IMC 227).

Tener familiares de primer grado con diabetes.

Tener 65 afos de edad o mas.

Antecedentes de productos macrosémicos (>4kg).

Antecedentes de diabetes gestacional.

Antecedente de ovarios poliquisticos.

De la misma manera, se incluye a las personas que han desarrollado otros

problemas de salud como los siguientes:

Hipertension arterial (>140/90).

Dislipidemias (colesterol HDL <40 mg/dl.

Triglicéridos >250 mg/dl).

Pacientes con enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular cerebral,
o insuficiencia arterial de miembros inferiores).

e Pacientes con antecedentes de enfermedades psiquiatricas que reciban antipsicéticos.

Un estudio para detectar otros factores de riesgo que desarrollen diabetes
(Mejia, 2011) muestra que entre las principales causas también estan los factores

sociales, entre ellos se mencionan los siguientes:

La transformacion de estilos de vida poco saludables.

El alcoholismo.

Tabaquismo.

Inactividad fisica.

Una alimentacion desequilibrada y modelada por los medios masivos de comunicacion.
La reorganizacién del trabajo doméstico.

La compresioén del espacio-tiempo en la vida cotidiana de los entornos urbanos.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana, NOMO037-SSA2-2012, se considera
DM 2, “a la enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caracter heterogéneo,
con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos

factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglicemia cronica debido a la
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deficiencia en la produccion o accién de la insulina, lo que afecta al metabolismo

intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas”.

No obstante, el riesgo de padecer diabetes en la vejez es mayor, cuando llegan
a contar con varios de los factores de riesgo, tanto a nivel organico como social,
ademas de sumarles los cambios inherentes a la edad, que es la disminucion
relativa de la respuesta homeostatica debido a los cambios morfologicos,
fisiologicos, psicolégicos y bioquimicos, que los coloca en un estado de

vulnerabilidad que los predispone a cursar un envejecimiento usual o con fragilidad.

Por otra parte, la Asociacion Americana de Diabetes sefiala que la tendencia de
padecer DM 2 aumenta en la poblacién Latinoamericana y Afroamericana. Reporta
que en Estados Unidos hay alrededor del 7% de personas, o sea, 20.8 millones
que la padecen de todos los tipos. De las cuales alrededor de 14,6 millones ya han
sido diagnosticadas y 6.2 millones, no saben que la padecen, (American Diabetes
Association, 2013). En tanto que en México ocupa el primer lugar dentro de las
principales causas de defuncion (PNS, 2013-2018). Segun la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2012 hay cerca de 6.5 millones de personas que refieren haber

sido diagnosticadas con diabetes (Federacion Mexicana de Diabetes, 2009).

Sin embrago, se sabe que no toda la poblacién que la padece o tiene alto riesgo
de desarrollarla es consciente de ello, debido principalmente al desconocimiento
que tienen sobre la patologia y, a que es una enfermedad que no presenta
dolencias hasta que sus consecuencias han causado graves problemas a nivel

organico manifestandose con alguna discapacidad fisica.

La evidencia cientifica asi como la OMS en 2013, sefialan que un control
inadecuado de DM 2 eleva los niveles de HbA1c por arriba de 6.5%, lo que

ocasiona que la enfermedad se acelere acarreando complicaciones como las
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siguientes (Mendoza, 2008; Chapela, 2010; Federacion Mexicana de Diabetes,
2009; Ding, 2010).

e Cardiopatia y accidente vascular cerebral (AVC). En la cual, un 50% de los pacientes
diabéticos mueren de enfermedad cardiovascular (principalmente cardiopatia y AVC).

e Neuropatia de pies, que al ser combinada con la reduccion del flujo sanguineo
incrementan el riesgo de Ulceras de los pies y, en ultima instancia, amputacion.

e Retinopatia diabética, que es causante importante de ceguera, y es la consecuencia
del dafio de los pequefios vasos sanguineos de la retina que se va acumulando a lo
largo del tiempo. Al cabo de 15 afios con diabetes, aproximadamente un 2% de los
pacientes se quedan ciegos, y un 10% sufren un deterioro grave de la vision.

¢ Insuficiencia renal.

e Elevacion del riesgo de muerte al menos dos veces mayor que en las personas sin
diabetes.

e Desarrollo de neuropatia diabética por lesion de los nervios a consecuencia de la
enfermedad, que puede llegar a afectar hasta a un 50% de los pacientes. Aunque
puede ocasionar problemas muy diversos, los sintomas frecuentes consisten en
hormigueo, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies y las manos.

Con relacién a lo anterior, la evidencia empirica durante el trabajo de campo
comunitario demuestra que los adultos mayores que padecen DM 2 atribuyen la
falta de atencion y control a situaciones como son: la falta de recursos econdmicos
para pagar los costosos tratamientos y comprar medicamentos, la falta de
conocimiento evolutivo de la enfermedad y el desconocimiento de las

complicaciones, ademas del que tampoco cuentan con seguridad social.

Por lo que respecta a los adultos mayores que han recibido atencién médica
para el control de la enfermedad, mencionan que al despedirse el médico la frase
que nunca falla es “cuidese mucho y no falte a su proxima consulta”, dando por

entendido que cuidarse es tomar los medicamentos y comer.

Indudablemente las exigencias de la enfermedad estan por encima de los
buenos deseos, obligando a los profesionales que atienden la salud ofrecer

informacion a los pacientes que sea de utilidad, al decirles como hacerlo.
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Evidencia cientifica muestra que la adherencia al tratamiento farmacoldgico, una
alimentacioén apropiada y mantenerse activos, contribuye al buen control de la DM 2
y se disminuye el riesgo de desencadenar otros padecimientos asociados a la
enfermedad. Asimismo se ha comprobado que esta enfermedad aunada a la
obesidad, al colesterol elevado (2240), al aumento de triglicéridos (=200) y al
aumento de lipoproteinas de baja densidad (=200) forma en conjunto el “sindrome
metabdlico” (Mendoza, 2008; Chapela, 2010).

De acuerdo a la NOM 2012, el sindrome metabdlico es un conjunto de
anormalidades bioquimicas, fisiolégicas y antropométricas que ocurren
simultaneamente y pueden producir o estar ligadas con la resistencia a la insulina,
sobrepeso u obesidad central, que incrementan el riesgo de desarrollar diabetes,
enfermedad cardiovascular o ambas. Siendo sus componentes fundamentales la
obesidad abdominal, prediabetes o Diabetes 2, hipertension arterial o presion
arterial fronteriza, dislipidemias (hiperglicemia o HDL bajo) (Diario Oficial de la SSA,
2012).

En el estudio de Barrantes-Monge (2006) basado en los datos de la encuesta
SABE para determinar la prevalencia de la dependencia funcional y las
enfermedades cronicas que la generan, coloca a la DM 2 en la cuarta enfermedad
asociada a esta variable, encontrando entre sus resultados, que esta enfermedad,
afecta la funcionalidad de los adultos mayores iniciando por las actividades
instrumentales de la vida diaria, seguida de las actividades basicas de la vida

diaria.

En este sentido, en los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2012, se ha
observado que la DM 2 es el problema de salud publica que demanda la asignacién
de un presupuesto mas alto al sistema sanitario porque cada vez son mas los

casos nuevos que se suman a la enfermedad.
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Por otra parte, la Hipertension Arterial (HTA) es una enfermedad crénica que

aqueja la vida moderna.

Desde el punto de vista hemodinamico, la hipertension arterial es la elevacion
continua y sostenida de las cifras tensionales diastdlicas o sistolicas, o ambas. Es
la resultante del aumento de las resistencias al libre transito de la sangre en las
arterias periféricas. La tension arterial es igual al gasto cardiaco por resistencias
periféricas, por lo que cualquier incremento en los parametros que la determinan, si

se mantiene, origina hipertension arterial.

Segun la OMS, la HTA es un trastorno cuya patogenia se desconoce en muchos
de los casos, que en ultima instancia provoca aumento de la presion diastélica y
sistélica, asi como alteraciones del lecho vascular y alteraciones funcionales de los

tejidos afectados.

En este sentido, la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999 Illama
hipertension arterial secundaria, la elevacion sostenida de la presion arterial, por

alguna entidad nosoldgica: = 140 mm de Hg (sistdlica) o = 90 mm Hg (diastdlica).

El diagndstico de HTA en adultos se puede confirmar cuando la medida
consecutiva en dos o mas determinaciones la presion arterial diastélica es = a 90
mm Hg y la presion arterial sistdlica en las mismas condiciones es mayor o igual a
140 mm Hg.

Se ha observado una alta frecuencia a desarrollar hipertensién arterial en
pacientes con diabetes. En este sentido, un estudio sobre diabetes mellitus e
hipertension llevado a cabo en un hospital de primer nivel en la Habana, Cuba,

concluye que la enfermedad cardiovascular es aproximadamente 2 a 4 veces mas
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frecuente en las personas diabéticas que en las no diabéticas, siendo responsable

por cerca del 50% de todos los fallecidos relacionados con diabetes.

Informa que cuando la diabetes es diagnosticada, algunos pacientes ya tienen
sefales de nefropatia incipiente como microalbuminuria e hipertension arterial, y
que la hipertension es un factor de riesgo para el desarrollo de nefropatia y

enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, infarto al miocardio y muerte subita.

De acuerdo a la Encuesta de Salud y Nutricién, actualmente la prevalencia de
HTA en México es de 31.5% (IC 95% 29.8-33.1), siendo mas notable en adultos
con obesidad (42.3%; IC 95% 39.4-45.3) que en adultos con indice de masa
corporal (IMC) normal (18.5%; IC 95% 69.3-70.7) que sin esta enfermedad (27.6%,
IC95% 26.1-29.2). Asimismo observaron durante la encuesta 2012 que del 100%

de los adultos hipertensos 47% no sabia que padecia de HTA.

Entre los principales factores de riesgo que favorecen la enfermedad, se
encuentran una alimentacion malsana, la inactividad fisica, la obesidad, asimismo
también se debe conceder importancia al estrés, el desarrollo tecnoldgico, el estrés
postraumatico, el medio ambiente, los conflictos bélicos, la violencia, las guerras, el

terrorismo, las drogas, el desempleo, estilos de vida.

Ante este marco referencial se plantea la necesidad de un actuar emergente a
través de intervenciones costo-efectivas que propongan una nueva cultura de
salud, enfatizada en la importancia de adoptar estilos de vida saludables que
fomenten el autocuidado y la prevencién de enfermedades no transmisibles, con

motivo de evitar cualquier tipo de discapacidades durante la vejez.
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1.3 Teoria de las Representaciones Sociales.

En el marco de esta investigacion, resulta de gran trascendencia el abordaje de
las Representaciones Sociales (RS) como una de las formas tedricas viable que

permite comprender e interpretar el significado que le dan los viejos a la vejez.

Se puede decir que el origen de las representaciones sociales surgen en el
trasfondo cultural que la sociedad ha acumulado a lo largo de la historia, entre sus
caracteristicas principales se puede mencionar que son construcciones mentales
que actuan como motores del pensamiento, que funcionan y perduran con
independencia de tales o cuales individuos concretos generando conductas

relacionadas con ellas.

El tipo de pensamiento que desempefian son funciones sociales especificas,
orientando la interpretacion, la construccion de la realidad y guiando las conductas

y relaciones sociales de los individuos.

Partiendo de este punto de vista, las RS resultan ser un método auxiliar en la
investigacion cualitativa que a través de un abordaje subjetivo permite al
investigador analizar e interpretar la realidad de su objeto de estudio. Entre las
técnicas que se utilizan para el levantamiento de datos esta la entrevista, que
aunque prescinde de datos duros utiles en la fiabilidad y validez, ofrece la
informacion suficiente y necesaria que resulta ser de gran utilidad para la

interpretacion de resultados.

A manera de sintesis se puede explicar que la génesis de las RS surge porque
a lo largo de la existencia de la humanidad, el hombre ha elaborado diferentes
representaciones, de las cosas, los objetos, los animales, y de los diversos

elementos que conforman el mundo. Se trata de representaciones elaboradas por
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esquemas psicologicos y sociales que forman parte del acervo de conocimientos

que posee cada persona.

Poco caso se habia puesto a este hecho, siendo hasta 1872 cuando aparecié la
obra de Charles Darwin que fue destinada a los modos de expresion de emociones,
en la cual, se destaca la comunicacion corporal y linguistica. Estudio que demostré
la relevancia que tienen las conversaciones y el lenguaje. «Gesto» perfeccionado y
exclusivo de la especie humana, portador de emociones, ideas e imagenes, que

eleva la comunicacion a nivel simbdlico.

De esta manera, con la obra se pudo mostrar que la lengua cuando es comun
para las personas que entablan un dialogo y compartiendo los mismos significados
permite representar un objeto ausente o invisible, como es, evocar el pasado o el
futuro. Lo que sugiere que las representaciones sociales parten de la comunicacion

humana, y que estas trascienden la esfera de la comunicacién de las simples opiniones,

imagenes y actitudes.

Segun Moscovici (1979) las RS son sistemas cognitivos que poseen una logica
y un lenguaje particular..., de ‘ciencias’ destinadas a descubrir la realidad y
ordenarla. Su funcion proviene de que son compartidas a nivel de una misma
comunidad por lo que se refiere a las “representaciones colectivas” como las
religiones, los mitos etc., a cuyo estudio se dedicdé en principio el socidlogo

Durkheim.

Durkheim en 1898 propuso la, Representacion colectiva, es la forma en que el
grupo piensa en relacion con los objetos que lo afectan. Siendo distinto de las
representaciones individuales, por lo que las considera «hechos sociales» de

caracter simbdlico, producto de la asociacién de las mentes de los individuos.
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No obstante, en 1979, Moscovici da un giro diferente a la psicologia para poder
explicar las interacciones significativas de las personas con el mundo. Con su
critica de las nociones de imagen, opinion y actitud, explica el fracaso de un
modelo tradicional de investigacion que pretendia predecir o cambiar los
comportamientos del ser humano, mediante el hecho de que la relacion entre
sujeto y el objeto se reducia a una relacion entre estimulo y respuesta, mostrando
de esta manera la insuficiencia del paradigma conductual, introduciendo en la
psicologia social las representaciones colectivas que mas tarde llamaria
representaciones sociales al elaborar su tesis doctoral titulada “E/ psicoanélisis su

imagen y su publico”.

Actualmente la representacion social se concibe como una modalidad particular
del conocimiento de la vida cotidiana cuya funcion es la elaboracion de los
comportamientos y la comunicacion entre los seres humanos, se puede decir

entonces que la RS:

“Es un corpus organizado de conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a
las cuales, los hombres, hacen inteligible la realidad fisica y social, se integran en un
grupo o en una relacion cotidiana de intercambios y liberan los poderes de su
imaginacion”. Conjuntamente la representacion social comprende una organizacion de
imagenes y de lenguaje porque recorta y simboliza actos y situaciones que son o se
convierten en comunes. Encarada en forma pasiva, se capta como el reflejo, en la

conciencia individual o colectiva, de un objeto, un haz de ideas, exteriores a ella.

Por su parte Moscovici expresd que si bien era facil captar la realidad de las
representaciones sociales, era dificil captar el concepto. Afios mas tarde Jodelete,

su alumna, siguiendo los mismos pasos propone la siguiente definicion:

“El concepto de representacion social designa una forma de conocimiento especifico, el

saber del sentido comun, cuyos contenidos manifiestan la operacion de procesos
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generativos y funcionales socialmente caracterizados. En sentido mas amplio, designa

una forma de pensamiento social” (Perera, 1999, p.9).

Jodelete (1998), integra nuevos elementos a su definicibn quedando de la

siguiente manera:

“...son imagenes condensadas de un conjunto de significados; sistemas de referencia
que nos permiten interpretar lo que nos sucede, e incluso, dar un sentido a lo inesperado;
categorias que sirven para clasificar las circunstancias, los fendmenos y a los individuos
con quienes tenemos algo que ver...formas de conocimiento practico que forjan las

evidencias de nuestra realidad consensual”.

Asimismo apunta, la nocion de RS corresponde con los siguientes puntos:

e La manera en que los sujetos sociales aprehenden los acontecimientos de la vida diaria, las
caracteristicas del medio ambiente, las informaciones que en él circulan, las personas del entorno
proximo o lejano.

o El conocimiento espontaneo, ingenuo o de sentido comun por oposicién al pensamiento cientifico.

e El conocimiento socialmente elaborado y compartido, constituido a partir de las propias experiencias e
informaciones y modelos de pensamiento que se reciben y transmiten a través de la tradicion, la
educacion y la comunicacion social.

e El conocimiento practico que participa en la construccion social de una realidad comun a un conjunto
social e intenta dominar esencialmente ese entorno, comprender y explicar los hechos e ideas del
universo de vida.

e Son a un mismo tiempo, producto y proceso de una actividad de apropiacion de una realidad externa y
de elaboracion psicolégica y social de esa realidad. Son pensamiento constitutivo y constituyente.

De acurdo a Moscovici las RS se presentan bajo formas variadas, mas o menos
complejas, como imagenes que condensan un conjunto de significados, como
sistemas de referencia que nos permiten interpretar lo que nos sucede e incluso
dar un sentido a lo inesperado, como categorias que sirven para clasificar las
circunstancias, los fendmenos y a los individuos con quienes tenemos algo que ver
(Jodelet, 1988).
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Las opiniones, creencias, actitudes, imagenes, valores, informaciones,
tipificaciones y acontecimientos, integran la parte subjetiva de las representaciones

sociales.

Las RS muestran una forma de pensar la realidad cotidiana e interpretarla, de
una forma de conocimiento social, en ellas, interactuan la actividad mental y social:
la actividad mental desplegada por individuos y grupos a fin de fijar su posicién en
relacion con situaciones, acontecimientos, objetos y comunicaciones que les
conciernen, mientras que la actividad social, presentandose e interviniendo a través
del contexto concreto en que se situan; por medio de la comunicacion establecida
entre ellos; a través de los marcos de aprehensién que proporciona su bagaje
cultural; a través de los codigos, valores e ideologias relacionadas con la posicion y

pertenencias sociales especificas.

Las RS se comprenden como un proceso y a la vez como contenido. En cuanto
a proceso se refiere a las formas en que se adquieren y expresan conocimientos en
torno a la representacion. Los medios de comunicacion juegan un papel importante

en la creacion, transmision y reproduccion de las formas simbdlicas.

La representacion se estructura a través de tres dimensiones: la actitud, la
informacion y el campo de la representacion, Ibanez (1994). Tomando en cuenta

que la actitud es la primer dimension de una representacion.

e La actitud: es el elemento afectivo de la representacion. Implica una valoracion positiva o negativa sobre
el objeto representado.

e La informacion: es la dimensién que refiere los conocimientos y explicacion en torno al objeto
representado; su cantidad y calidad varia en funcion de variados factores, como son, la pertenencia grupal
y la insercion social, pues el acceso a las informaciones esta siempre mediatizada por ambas variables.
También influye la cercania o distancia de los grupos respecto al objeto de representacion y las practicas
sociales en torno a este.

e El campo de representacion: esta referido al orden que toman los contenidos representacionales, que
se organizan en una estructura funcional determinada.
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Por otra parte, las RS son heterogéneas y esta se puede comprender cuando la
atencion se centra en su estructura conformadora: en un nucleo central y unos

elementos periféricos.

El nucleo central, determinado por la naturaleza del objeto representado, por el
tipo de relaciones que el grupo mantiene con el objeto, y por el sistema de valores
y normas sociales que constituyen el ambiente ideoldgico del momento y del grupo.
Los diversos elementos que componen la representacion social adquieren su
significado y valor a través del nucleo central; al mismo tiempo, estos elementos se
unifican y adquieren estabilidad, dotando a la representacion social de una
permanencia relativa y resistencia al cambio. El nucleo central es el tipo de
contenido de la representacion, que da a la misma, su especificidad y su

permanencia (Ibafez, 1994; Abric, 2001).

Cabe mencionar que las RS se construyen de una serie de materiales de muy
diversas procedencias, del fondo cultural acumulado en la sociedad o a lo largo de
su historia, dicho fondo es constituido por las creencias ampliamente compartidas,
los valores considerados como basicos y las referencias histéricas y culturales que
conforman la memoria colectiva y la identidad de la propia sociedad (Araya, 2002).
Todo ello se materializa en las diversas instituciones sociales, por ejemplo en la
lengua y en general todos los objetos materiales. Ibanez sefala que las fuentes de
determinacién de las RS se encuentran en el conjunto de condiciones econémicas,
sociales e historicas que caracterizan a una sociedad determinada y en el sistema

de creencias y de valores que circulan.

Las representaciones sociales se forma a partir de dos procesos estrechamente

vinculados presuponiendo uno al otro: la objetivacion y el anclaje.

La primera consiste en el proceso de transformacion de la informacion abstracta

en conocimiento concreto a través de la comunicacion, proceso que termina con la
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conformacién de significados figurativos, metaféricos o simbdlicos que llegan a ser
puntos de referencia compartidos a cerca de un objeto. El segundo se refiere al
proceso por el cual las imagenes y significados del objeto representado ya
constituido pasan a formar parte de los conocimientos y creencias de las personas
(Clemence, 2000).

En este sentido el anclaje permite integrar al pensamiento una nueva
informacion sobre un objeto, el cual aparecera con un significado especifico ante
los esquemas previos y a los que se atribuye una funcionalidad y un papel
regulador en la integracién grupal. Este punto es donde se manifiestan los
procesos de asimilacion y acomodacion, pues las informaciones recibidas son
transformadas por los esquemas ya constituidos, y a su vez, esta nueva
informacion cambia nuestros propios esquemas para acomodarlos a sus
caracteristicas. Este proceso se comprende como el enraizamiento de la

representacion social y su objeto (Mora, 2002).

En palabras de Jodelet (1986) el anclaje va a permitir por medio de un sistema
de interpretacion de la realidad social para clasificar a los individuos y los
acontecimientos, para constituir tipos respecto a los cuales se evaluara o clasificara

a los otros individuos y a los otros grupos.

Por su parte Ibafiez (1994) menciona que el anclaje permite explicar como es
que las representaciones sociales tienen como condicionante la insercidén social de
los agentes, pues las imagenes y significados que los diferentes grupos sociales
otorgan al objeto representado varian en funcion de la propia ideologia del grupo,
asi como de la disponibilidad de la informacién que circulan en el contexto

comunicativo.

No obstante, el punto principal donde se originan las RS es en el conjunto de

practicas sociales que se encuentran relacionadas con las diversas modalidades de
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la comunicacion social, en las cuales, los procesos de comunicacidn masivos
tienen un peso preponderante para la transmisiéon de valores, conocimientos,
creencias y modelos de conductas. Entre ellos, hay medios de comunicacion que
tienen un anclaje general como lo es la television, pero también se encuentran los
que dirigen categorias sociales especificas como son las revistas de divulgacién
cientifica, que por ejemplo, desempenan un papel fundamental en la conformacién

de la visién de la que tienen las personas sometidas a su influencia.

La comunicacion interpersonal y, en particular, la de las innumerables
conversaciones en las que participan todas las personas durante el transcurso de
un dia cualquiera de su vida cotidiana, es otra modalidad de la comunicacion social

cuya influencia es igualmente significativa.

1.3.1 Representaciones sociales de la vejez.

Si bien se ha logrado aumentar la esperanza de vida y con ello incrementar el
porcentaje de personas que llegan a la vejez, el nuevo reto para la investigacion
seria, garantizar que los anos agregados al ciclo vital, sean saludables, activos y

productivos.

Por tal motivo es necesario darse a la tarea de indagar la manera en que la

representacion de la vejez zanja dicho objetivo.

La representacion social se posa en el punto donde se interceptan lo psicolégico
y lo social. Corresponde a la manera en que los sujetos sociales aprehenden los

conocimientos de la realidad de la vida diaria, las caracteristicas del medio
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ambiente que los rodea, las informaciones que en él circulan y las personas del

entorno préximo o lejano.

Las representaciones sociales corresponden al conocimiento espontaneo, que
habitualmente se denomina sentido o conocimiento comun, o, pensamiento natural

por oposicién al pensamiento cientifico.

Maravall (citado por Mofivaz, 1998) plantea que la representacion social de la
vejez, es eclipsada por la sociedad neoliberal que pondera los valores de juventud
(belleza, fuerza, rapidez, innovacion, eficacia), y subestima la vejez mostrandola
solamente como sindnimo de pobreza en lo econdmico, inactividad en el ambito

laboral, marginalidad en la vida sociocultural y enfermedad en la salud.

Desde la mirada socio-antropologica, se mencionan que cada periodo histérico
ha destinado un rol y significado diferente a los viejos, por lo que la vejez ha sido
objeto de una variedad de sindnimos e imagenes que se le atribuian conforme a las
circunstancias e intereses de cada tipo de organizacion social, de acuerdo a los
valores socioculturales dominantes del grupo interpretador, quien determina de
esta manera su posicién dentro de la comunidad, su aceptacién o rechazo (Crespo,
2002).

Asi por ejemplo, continuando con lo observado por Crespo, en Egipto, existio
una interesante relacion de los viejos en la sociedad, ellos eran educadores y guias
de los jévenes, siendo el papel que se les otorgaba por la experiencia y sabiduria
que les conferia su larga vida. Para Egipto la palabra anciano significaba sabiduria.
Mientras que en la antigua Grecia existieron diferentes formas de entender la vejez,
puesto que durante la época arcaica en los tiempos de Homero, existia un concejo
de ancianos que unicamente era consultivo, por que las decisiones las tomaban los

jévenes.
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En tanto que en la Ciudad de Esparta, habia un senado formado por veintiocho
adultos de mas de sesenta anos respetados por considerarlos transmisores de
sabiduria. Algo similar sucediéo con los hebreos, a quienes en algun tiempo se
confirieron grandes poderes religiosos Yy judiciales, sin embargo, al
institucionalizarse el poder politico de la monarquia el concejo de ancianos es

relegado (Ferrero, 1998).

En la antigua Roma, el anciano fue un personaje muy considerado, ya que, su
cultura en algun momento se caracterizd por la tolerancia, la capacidad de
adaptacion y su sentido practico de la vida. En el siglo Il, se planearon los
problemas de la vejez desde casi todos los aspectos: politicos, sociales,
psicologicos, demograficos y meédicos. Posteriormente el derecho romano concedid
autoridad al anciano en la figura del Pater Familia, que ostentaba un poder tan
grande sobre la familia y esclavos, lo que ocasion6 que se les llegara a odiar y
temer (Crespo, 2002).

Posteriormente, en la época de la Republica, el poder politico se confiaba a los
hombres de edad avanzada y a partir del siglo | a.c., se produjo un periodo
inestable en el que los valores tradicionales cambiaron, siendo un momento
préspero para las artes y la economia, mientras que para el poder del Senado,
formado por viejos, se inicia una paulatina declinacion, que lleva al anciano a

perder el poder familiar y politico (Crespo, 2002).

Durante la Edad Media, del siglo V al X, se considerd al viejo dentro del grupo
de los desvalidos, por lo que se les acogia temporalmente en los hospitales y
monasterios, para encontrarse posteriormente con su realidad de miseria, sin
embargo, durante su permanencia se cree que al ser resguardados del mundo
también tenian una vida superior al resto de los individuos, aunque no fue por largo
tiempo, porque surgieron las reglas monasticas que desplazaron a los ancianos a

labores de portero o trabajos manuales. En el cristianismo se utiliza la vejez como
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imagen alegorica del pecado, con una vision pesimista de fealdad y decrepitud, que
utilizan para representar el pecado y sus consecuencias (Ferrero, 1998; Crespo,
2002).

Durante el siglo XV, en el Renacimiento, el mundo grecorromano en Europa
Occidental, resultaba ser una gran atraccion, la belleza fisica, la juventud y la
perfeccion del cuerpo, por lo que la vejez fue rechazada por no coincidir con los
principios que se le atribuian a la juventud. Una persona anciana representaba
decadencia, fealdad, decrepitud, que no se podia evitar y un caracter melancélico.
Fue un periodo muy agresivo para los ancianos y mas aun para las ancianas,
representadas en las pinturas de los flamencos y alemanes con arrugas y
decrépitas, asimiladas a la imagen de la bruja que tanto se ensafi6 en la inquisicion
(Ferrero, 1998; Crespo, 2002; Moran 2004).

En esa misma época se inicia la lucha contra la vejez, se hace uso de todos los
medios - magia, brujeria, elixir y utopias - para prolongar la juventud y la vida, pues
la llegada de la vejez era el anuncio de la proximidad de la muerte, por lo que se

asocia el rostro de la vejez como mascara de la muerte (Ferrero, 1998).

Guzman (2002) al estudiar la imagen del envejecimiento, refiere que en la
presente época de modernidad, el adulto mayor se ha colocado en una posicion
poco conveniente, puesto que el rol que ocupa dentro de la sociedad y la imagen
que se tiene de él son en funcién de su fisico, fuerza y capacidad laboral, por lo
que la edad se vuelve una situacion preocupante en su vida. La construccion de
esta imagen esta sustentada en los valores culturales que son transmitidos y
aprendidos en la sociedad, donde hay un predominio del arquetipo hegemaonico
que se basa en la juventud, a la que se le asocia con la belleza, el vigor y la

productividad.
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No obstante, estos antecedentes dan cuenta de que la representacién social de
la vejez se construye con la constante interaccion de los agentes integradores de
una sociedad, y que ésta a su vez, va cambiando en el transcurso del tiempo
dentro de los diferentes contextos culturales que integran caracteristicas
particulares. En este sentido, la RS ha teniendo distintos significados, concordantes
a las circunstancias de la época en cuestion, en la que se le conceptualiza y trata,

segun los valores sociales, economicos, ideoldgicos y politicos.

En este sentido, la percepcion y auto-percepcion que cada persona se forma de
la vejez, es producto de un proceso constituido de su propia historia, la cual, esta
conformada a su vez por cada una de las acciones realizadas y aspiraciones
elaboradas que pueden o no dar lugar a logros especificos. En las acciones y
aspiraciones influyen de modo determinante las relaciones interpersonales y
grupales que también condicionan las reelaboraciones sociales y culturales que

cada sujeto lleva a cabo a lo largo de su vida.

1.3.2 Representaciones sociales asociadas a la salud y enfermedad en la

vejez.

Al respecto, Parales (2002) al llevar a cabo una revision en medios de
comunicacion masiva sobre las RS de la vejez, encontré en estudios europeos y
estadounidenses entre 1950 y 1968, una imagen predominantemente negativa de
las personas ancianas, asociadas con soledad y aislamiento, dependencia y
necesidad de ayuda. Dando cuenta de cémo influye en su situacion vivida, sobre el
juicio emitido, y en actitudes autoritarias, pesimismo y desorientacion acerca del

futuro.
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El mismo autor, citando a Hagestad (1998), sefala que al menos en inglés, en
las conversaciones sobre envejecimiento, utilizan muchas “palabras que empiezan
con d: decline (decadencia), dementia (demencia), dependency (dependencia),
disease (enfermedad), disability (discapacidad), e incluso disaster (desastre) y
deluge (diluvio)”. Agrega que los estereotipos surgen faciimente cuando son
insuficientes el contacto y conocimiento con los ancianos y sobre el envejecimiento.
Agrega que, las personas de edad, se convierten en “el otro”, a la manera de

“nebulosa gris e indiferenciada” Parales (2002).

El estudio de Bodner (2009) de revision sistematica sugiere que los jovenes
sienten rechazo a la vejez por la alta asociacion que se hace de ella con la muerte,
teniendo como antecede la enfermedad. Siendo el principal difusor del estereotipo

la television.

Asimismo, también menciona las caracterizaciones plasmadas en multitud de
descripciones patologizantes y deficitarias, hechas sobre todo por profesionales del
area médica, basadas sin duda en la interaccién con personas ancianas enfermas.
Y el papel de los medios de comunicacion masiva reactivando los estereotipos

negativos de la vejez.

En este sentido la vejez anclada a la enfermedad y dependencia, se convierte
en un cataclismo que desborda en multiples efectos negativos, como lo es, en los
ancianos que relacionan cualquier dolencia, padecimiento o enfermedad con la
edad, descartando las posibilidades de recibir atencion médica, permitiendo de esta

manera el deterioro de su estado de salud.

Se ha observado que los medios de comunicaciéon masiva, como lo es, radio y

television, contribuyen fuertemente a retroalimentar la imagen enferma del adulto
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mayor. Ejemplo de ello, al escuchar la publicidad que hacen los seguros de gastos

médicos por enfermedad o muerte para los viejos.

Por ultimo, los medios de comunicacién son un medio de difusibn que por
excelencia juegan un papel importante en las ideas y pensamientos que se
elaboran y comparten socialmente. De ahi que, aun cuando se impugne la teoria
de la desvinculacion, estos medios se encargan de reivindicar su practica a travées
de la desvaloracion y exclusion que propician con la imagen enfermiza que
transmiten de los ancianos, de esta manera el adulto mayor tiende al aislamiento

social auto-cumpliendo lo propuesto por dicha teoria.

Las representacion social de la vejez -en concordancia con la teoria de las
representaciones sociales- que corresponde al conocimiento espontaneo, ingenuo,
denominado sentido comun o pensamiento natural, elaborado por informaciones,
experiencias, conocimientos y modelos de pensamiento que se recibe y transmite a
través de la tradicion, la educacion y la comunicacion social, queda eclipsada por la

fuerza que encierra la informacion que difunden dichos medios.

1.4 Viejismo: la mirada social de los viejos.

El viejismo es una conducta social compleja con dimensiones historico-
culturales, sociales, psicologicas e ideoldgicas, que se usa para desvalorizar, de
manera consciente o inconsciente, el estatus social de las personas viejas
(Salvarezza, 2002, p.3). Su construccion se basa en la estereotipia, y la utilizacién
generalizadora de este componente psicosocial, lleva a la edificacion de

estructuras prejuiciosas que se utilizan constantemente en contra de los viejos.
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Su origen es atribuido al primer director del National Institute of Aging en
Estados Unidos, Robert N. Butler, quien acuid el término ageism en 1969, para
referirse especificamente a la “discriminacién por edad”. El compar6 el viejismo con
otras formas de intolerancia a las personas, como es el racismo y el sexismo. Lo
definié como un proceso de sistematica estereotipacioén y discriminacién contra las
personas porque son “viejas” (Chapin, 2002, p.3). En donde la particula “ismo” de
la palabra “viejismo”, denota un prejuicio social en contra de las personas por el
hecho de estar viejos. Categorizandolos como seniles, decrépitos, obsoletos,
rigidos en accién y pensamiento, pasados de moda en valores morales y

capacidades (Vargas-Guadarrama, 2008, p.33-35).

La traduccion de la palabra ageism en castellano es “discriminacién por edad”,
lo que ha llevado a distintos profesionales a utilizar indistintamente la palabra
“‘edadismo”, en lugar de viejismo, sin embargo el término edadismo atafie cualquier
grupo de edad, por lo cual, cuando se utiliza debera especificarse el grupo: nifios,
adolescentes, jovenes o viejos. Cuando se dice viejismo, es claro que Butler se
refirid exclusivamente a la discriminacién de los viejos por su edad. En este sentido
habra que tomar en cuenta que cuando se habla de viejos son las personas que
tienen edad cronolégica de 60 o 65 anos, segun el pais, subdesarrollados o

desarrollados.

De acurdo a Castellanos (2005) el viejismo hace referencia a una vivencia
subjetiva, a una inquietud profunda y oscura con repugnancia y aborrecimiento por
la vejez, puesto que se asocia a la enfermedad, discapacidad, pobreza, inutilidad y
muerte, lo que ha creado signos gerontofobicos en los grupos mas jévenes.
Asimismo desperté interés en el terreno de la investigacion durante los afios 80s
del siglo XX, en donde el tema de viejismo adquiere auge tras la elaboracion de

instrumentos que medirian su impacto desde distintas areas del conocimiento
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(psicolégicas, sociales, sanitarias, etc.) y propuestas para hacer intervenciones que

lo eliminaran junto con sus consecuencias.

El viejismo integra dos elementos esenciales, los estereotipos y los prejuicios.
Lippman (1964) define los estereotipos como “imagenes que tenemos en la cabeza
0 cuadros de cabecera” que nos hablan del mundo antes de conocerlo;
caracterizandolo como un tipo de pseudo ambiente que media entre nosotros y la
realidad influyendo de forma manifiesta en la percepcion de la misma. Se trata
pues, de pre construcciones que gobiernan la percepcion de la realidad,
imponiendo cierto caracter a los datos antes de que lleguen a la inteligencia. En
tanto que los prejuicios se refieren a los juicios anticipados sin fundamento objetivo,
cargados de valores, sentimientos, emociones y actitudes (Vargas-Guadarrama,
2005).

1.4.1 Prejuicios y estereotipos asociados a los viejos.

De acuerdo con la definicion de Paéz (2005) el estereotipo es “la dimensién
cognitiva de una representacion grupal”’, que se refiere a una idea o creencia, que
se fija como imagen en la mente y se atribuye a un determinado grupo. Estas ideas
son aprendidas en edades tempranas de la vida a través de la socializacion con
amigos, familia, en la escuela, en la iglesia, en el trabajo etc., y se comparten en
socialmente. Se ha demostrado que los nifios a partir de los seis afios de edad ya
son conscientes de la existencia de ciertos grupos sociales e incluso manifiestan

opiniones relativas a grupos.

En este sentido, es frecuente escuchar en la sociedad estereotipos atribuidos a

los viejos que generalizan su imagen, personalidad o comportamientos.

58



Sarmiento-Salmordn, E

Los estereotipos pueden reconocerse como negativos, positivos, pueriles y
sociales. Los negativos se refieren a la enfermedad, la inutilidad la pobreza, la
depresion, la fealdad e impotencia sexual; los estereotipos positivos incluyen la
amabilidad, formalidad, sabiduria, el poder politico, la libertad, la riqueza y la
felicidad; los estereotipos pueriles indican que los viejos son caprichosos, infantiles,
necios, maniaticos e ideaticos; los estereotipos sociales los sefialan como utiles,

sociables, divertidos, solitarios, respetables o rabo verdes.

Con cualquiera de ellos que se identifique al anciano o grupo de ancianos

siempre se tratara de una creencia erronea fuera de toda realidad.

Por otra parte, el prejuicio se puede definir como una actitud afectiva, que
puede ser positiva 0 negativa ante un grupo de viejos (Paéz, 2005). La base del
prejuicio se constituye por factores de tipo cognitivo, afectivo y conductual. El
componente cognitivo deriva del conocimiento de las caracteristicas del grupo
evaluado. ElI componente afectivo parte de las experiencias mantenidas con el
grupo, en tanto que el factor conductual, engloba aquellas actitudes que llevan al
sujeto a un determinado comportamiento, como podria ser, evitar el contacto con el

grupo en la medida de lo posible (Moya, 2003, p.789).

De acurdo a la definicion del diccionario de la Real Academia Espafiola (1992),
un prejuicio es «La accién y efecto de prejuzgar», y esto es, prejuzgar, como,
juzgar de las cosas antes de tiempo oportuno o sin tener de ellas conocimiento que

lo compruebe o explique.

En este sentido, dicha definicion admite la idea de que los prejuicios pueden ser
tanto positivos como negativos y siempre elaborados y compartidos socialmente.
Algunos de los prejuicios positivos mas comunes en la sociedad son los

siguientes: la mayoria de los adultos mayores son enfermos, es muy dificil para los
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viejos aprender cosas nuevas, en la vejez se pierde la capacidad e interés por las
relaciones sociales, por las sexuales, ya no pueden trabajar tan efectivamente

como los trabajadores jovenes, en la vejez es imposible cambiar.

Los prejuicios positivos a diferencia de los negativos expresan pensamientos
idealistas que tratan de mostrar al anciano como un ser optimista con su edad,
ejemplo de ello es cuando se les escucha decir que la vejez o juventud se lleva en
el corazon, o, también; los viejos somos sabios. Pensamientos y sentimientos que
enmascaran la realidad y evaden la responsabilidad que implica ser viejo,

llevandolos de esta manera a comportarse como si aun fuesen jovenes.

Situacién debida a la percepcion que el viejo se ha elaborado de la vejez y el
envejecimiento, la cual subyace de las circunstancias socio-culturales, politicas,
educativas, ideolodgicas, religiosas etc., que este viviendo.

Se puede decir que tanto estereotipos como prejuicios terminan por afectar
negativamente la percepcion de los adultos mayores sobre la vejez y el
envejecimiento, impactando en su vivir cotidiano, en la convivencia con los demas y

en la participacion social.

No obstante, la percepcion actual del envejecimiento se ve permeado por un
mundo post-industrializado, en donde la sociedad esta formada por un modelo
cultural hegemodnico en el que la produccién y el consumo son dos de los
elementos que la sostienen, hay una sobrevaloracion de la juventud al mismo

tiempo de contraponerla con la vejez.

La juventud se utiliza como sinénimo de belleza, fuerza fisica y productividad,
mientras que la vejez se presenta como una etapa de decadencia, improductividad,
obsoletos, fealdad, decrepitud, enfermedad, dependencia econdmica, fisica y

social, o se le atribuyen significados que la hagan parecer lo contrario, con los que
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se percibe a los viejos como sabios, inteligentes, con mucha experiencia. Pero
cualquiera que sea la manera de presentarlos, dista de tener un acercamiento de la

realidad.

Conocer, entender e interpretar la realidad del envejecimiento y de la vejez ha
despertado el interés de diferentes estudiosos, de ahi que Fernandez-Ballesteros,
(1996) investigadora de la Universidad Autonoma de Madrid, sefala que la
percepcion y la conceptualizacion sobre el envejecimiento y la vejez han formado
parte de las mas clasicas corrientes del pensamiento, ejemplo de ello es cuando
Platén asimilaba la vejez como sinébnimo de pérdida, enfermedad y deterioro,
mientras que Aristételes la concebia como una etapa de oportunidades, sabiduria y
conocimientos. La autora define el estereotipo como un cliché o un modo fijo,
compartido por una colectividad, que se utiliza para conceptualizar a un
determinado sujeto de conocimiento abstracto como la vejez o la juventud, la
inmigracion o el poder y que sirve en un ambiente sociocultural concreto. Una vez
que se aprendio tiene un poder causal, en el sentido de que son la causa de la
conducta o actitud tomada, tanto individual, grupal o social mente referidas a ese
objeto de conocimiento, mismas que pueden convertirse en profecias tendientes a
su auto cumplimiento. Las profecias se entretejen paulatinamente en la sociedad
cuando un grupo de personas convergen con un conjunto ideas y las comparten,
éstas, al ser aceptadas, fungen como antepaso para ponerlas en practica sin

haberles hecho un juicio previo.

Un estudio espafiol sobre edadismo menciona que en la sociedad se manejan
imagenes esquematicas poco favorables de los viejos que infraestiman sus
capacidades mentales, lo que favorece la pérdida prematura de sus capacidades,
induciéndolos de esta manera a estados depresivos y a una mortalidad anticipada.
Efecto visible también en personas que en otras condiciones mantenian una vida

productiva, satisfactoria y saludable (Losada, 2004).
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Ambos estudios muestran lo que se ha llamado “la profecia se cumple”. Misma
que fue explicada cuando un grupo de investigadores seleccionaron una muestra
de sujetos para proyectarles imagenes a velocidades imperceptibles, descubriendo
que posteriormente desarrollaban conductas prejuiciosas y estereotipadas, segun

los estimulos recibidos.

En este sentido, una explicacion légica sobre este evento cognitivo actitudinal es
la de Becca y Levy (2004) quienes sefialan que el viejismo es una alteracion en los
sentimientos, creencias o comportamientos en respuesta a la edad cronoldgica,
percibida por un individuo o un grupo de personas, que pueden operar
insidiosamente sin ser advertidos. Puntualizan, los componentes del viejismo, los
estereotipos y prejuicios, quedan implicitos en las mentes de las personas; el
primero comprendido por los “pensamientos acerca de los atributos vy
comportamientos de los viejos”, el segundo, por los “sentimientos hacia los mas
viejos”, ambos existen y operan sin presentar una advertencia consistente,

intencidén o control.

Sefialan que a medida que los mas viejos son percibidos negativamente, los
viejos jovenes y los jovenes, se sienten beneficiados con los estereotipos
negativos, debido a que estar en la antesala de la vejez, les representaria salud y

otros estados deseables del estar en esa edad.

1.4.2 Auto-estereotipos, auto-prejuicios y actitudes a la vejez.

El auto-estereotipo se refiere basicamente a que el individuo se apropia del

estereotipo, lo internaliza en su mente, lo hace implicito, explicito y lo reproduce.
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El auto-estereotipo, particularmente considero que también puede ser explicado
desde la teoria de la despersonalizacion, que menciona que se trata de un proceso
en el que un individuo, en este caso el viejo, hace implicito el estereotipo grupal,
con lo cual va perdiendo identidad social e incrementando la conciencia de
pertenencia a un grupo; al mismo tiempo, el estereotipo grupal, se incorpora de
manera saliente o central a su imagen, a su autoconcepto y a su autoestima
(Turner, 1993).

Una vez que el auto-estereotipo ha sido elaborado lo que le sigue es el auto-
prejuicio, con el que el adulto mayor se enjuiciara, siendo al igual que el prejuicio,
anticipado y carente de todo conocimiento; consecuentemente llevando al viejo a

ser preso de actitudes negativas a hacia la vejez, y hacia su propia vejez.

En este sentido las actitudes negativas a la vejez son el grado en que el tema
de vejez evoca asociaciones negativas, cuando se trata de ideaciones sobre el
propio envejecimiento y el de terceros (Hernandez-Pozo, Torres, Coronado,
Herrera, Castillo y Sanchez, 2009). Por su parte Aroldo (1976) sugiere que las
actitudes se forman a través del refuerzo para cumplir determinadas funciones y
bajo el control de un principio general de consistencia cognitiva. Siguiendo a este
autor, las actitudes a la vejez son definidas de manera tentativa como una
organizacion duradera de creencias y cogniciones, dotada de una carga afectiva en
favor o en contra de la vejez y que predispone a una acciéon coherente con dichas

cogniciones y afectos (Dorina y Rodriguez, 1988).

Los prejuicios se pueden definir como “el juicio anticipado sin fundamento de
una situacion o de las caracteristicas biologicas, psicolégicas y sociales, hacia los
viejos y la vejez”. En tanto que el auto-prejuicio sera el propio juicio, siendo también
anticipado y sin fundamento alguno que hace el viejo sobre tras la concepcion de

Su propia persona.
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Los auto-estereotipos y auto-prejuicios, tanto positivos como negativos,
funcionan determinando las actitudes de los ancianos, e impactando en las
relaciones con los demas y en las decisiones que toman en el auto cuidado para

procurar un envejecimiento sano y activo.

Con relacion a lo anterior, se encontrd en el estudio realizado por Levy, et al.
(1995), de corte longitudinal, que las personas con una percepcion positiva de la
vejez viven hasta 7.5 afios mas en promedio que las personas que tienen una
imagen negativa de la misma. Diferencias que se mantuvieron incluso cuando
manejaron covariables como la de la salud, la funcionalidad, el nivel socio-
economico y el aislamiento, por lo cual concluyeron que la percepcion positiva

influye en una mayor longevidad.

Suceso que podria explicarse al observarse en adultos mayores que mantienen
una percepcion positiva de la vejez, que también le encuentran buen sentido a la
vida proyectandolo en su estado animico, en sus actitudes y en las decisiones que

toman para el cuidado personal.

Levy (2000) sefalé que los auto-estereotipos implicitos del envejecimiento
podrian verse activados por muchas de las manifestaciones de los estereotipos
sociales y, a la inversa, las manifestaciones de los auto-estereotipos son percibidos
por lo demas, existiendo de esta manera, una naturaleza reciproca para este

intercambio automatico entre los estereotipados y los auto-estereotipos.

En términos generales, los estereotipos y los prejuicios se originan en una
estructura socio-cultural, a la que se entra desde el nacimiento y se termina en el
momento de la muerte (Levy, 1995). El individuo miembro de esta sociedad durante
el periodo de crecimiento se desarrolla en un constante proceso de socializacion

intercambiando pensamientos y sentimientos que va afadiendo a su vida.
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Desde este punto de vista se puede decir que el origen cognitivo de prejuicios y
estereotipos tiene su base en la estructura sociocultural, de la cual forma parte el
viejo, y la que le asigna una representacion, que es reconocida y asimilada por el

viejo.

Moscovici (1973) sefala que las representaciones sociales se entienden como
sistemas de valores, ideas y practicas que tienen dos funciones: la primera es
establecer un orden que capacita a los individuos para orientarse en su mundo
material, social y dominarlo; la segunda, es hacer posible la comunicacion para que
puedan tomar parte en ella los miembros de una comunidad proveyéndoles de un
codigo para nombrar y clasificar de manera ambigua los diversos aspectos de su

mundo y de su historia individual y de grupo (Mofiivas, 1994).

Asimismo se puede mencionar que la imagen que socialmente se ha creado de
los viejos de una comunidad funciona como determinante sobre las actitudes que
se tome hacia ellos y de la posicion social que disfrutan en dicha comunidad. En
este sentido mantener prejuicios e imagenes negativas no basadas en hechos
comprobables, si no en el desconocimiento y en la deformacion de las
potencialidades de las personas mayores por la sociedad, constituye el primer paso
hacia la discriminacion real de las personas, siendo peor cuando el adulto mayor
acepta tales estereotipos y los incorpora a su visién personal (CELADE-CEPAL,
2006).

En este sentido, el viejismo bajo el esquema de la sociedad neoliberal
occidentalista se constituye por cuatro puntos importantes (CELADE/CEPAL,
2006; Mendoza-Nunez, 2008) que refuerzan y potencializan los estereotipos y

prejuicios, estos son:

e el temor a la muerte;
e el énfasis en una cultura de juventud;
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e el énfasis en la productividad;
e los enfoques en el estudio del envejecimiento.

El primer punto se relaciona con el temor infundido al hecho de morir, alejando
cada vez mas la idea de que el ciclo vital humano concluye con la muerte, sin
importar la edad. Por lo tanto, al hablar de vejez hay una asociacion automatica de
que el paso que sigue es la muerte, motivo por el cual se promueve evitar llegar a

la vejez sin importar lo que tenga que hacerse.

No obstante, la sociedad occidentalista incurre al enmascaramiento de los viejos
llamandolos personas de la tercera edad o adulto mayores, promoviendo de esta
manera su invisibilidad, dando como resultado una de las primeras caracteristicas
del viejismo “la exclusion o discriminacion social” que se acomoda al modo de

produccion neoliberal (Ferrero, 1998).

En el segundo punto se refiere a la belleza fisica de la juventud, a la que se da
un énfasis extremo que no se ajusta al contexto de la realidad, paradojicamente, se
atribuye la fealdad y decrepitud a la vejez. Cuestion que termina en frustrar y
segrega al anciano por no poder atender a esos patrones culturales (Ferrero,
1998).

Este punto, al igual que el anterior, tienen como fin responder a las demandas
neoliberales, para favorecer la industria cosmetiquera, las clinicas que ofrecen
cirugias para eliminar todo tipo de expresidn de vejez, a los laboratorios que
ofrecen productos con altos contenidos de antioxidante etc., todos lanzando
productos y remedios antienvejecimiento en diversas presentaciones, con lo que se
tiende a mitificar a la persona joven, con todos los atributos que le son
caracteristicos en la actual sociedad (Gascén, 2009, p.101-106). De manera

contraria, ofrece wuna vision subordinada de los ancianos afectandolos
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negativamente, al hacer creer que estar viejo es algo malo, vergonzoso o

indeseable, que es preciso evitar o en su defecto tratar de ocultar.

El siguiente punto, la productividad, obedece a la parte del sistema mercantilista
en el que el adulto mayor ante la poca o carente preparacion para el trabajo y la
disminucién de la fuerza fisica, se le coloca en el plano de lo obsoleto, la inutilidad,
e improductividad (Gascon, 2009) conduciendo un reforzamiento de viejismo que
recuerda al anciano que su fuerza fisica y capacidad laboral han cesado por su
edad, por lo que debe excluirse él solo de las actividades que requieren de estas
capacidades; observandose una clase de viejismo que concuerda con la teoria de

la desvinculacion.

Como ultimo punto, corresponde al habitual enfoque que se da al estudio del
envejecimiento, el enfoque biologicista y economicista hegemdnico, que influyen
fuertemente al presentar al viejo con fines de estudio, como un cumulo de érganos
y sistema que se deterioran significativamente a medida que se es viejo, (Ferrero,
1998).

Contrariamente, lo que afecta al adulto mayor, no son los cambios corporales en
si mismos, ni los sintomas somaticos, es la vivencia negativa que se hace que
tengan de ellos, consecuente de la representacion social de la comunidad, que les

genera temor ante la pérdida del bienestar fisico (Mofivas, 1998).

No obstante, el temor a la vejez se acrecienta cuando en la sociedad se la
puede presentar solamente a través de tipificaciones como son, fealdad,
enfermedad, perdida de capacidades, chochez, inutilidad, decadencia y muerte,
que alejan cada vez mas a las personas de la experiencia real de vivir la vejez,
puesto que esta presentacion responde a intereses de orden econdémico y social,

con abundante estereotipacion negativa.
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Las actitudes y las imagenes implicitas y explicitas en los viejos, van mas alla
de la teoria. Al respecto, en el estudio de Gémez (2006), para conocer la parte
subjetiva de la vejez consistié en la aplicacion de entrevistas a adultos mayores con
motivo de conocer que entendian por viejo. En las respuestas obtenidas
mencionaban que ser viejo es ser “inservible, achacoso, senil e improductivo,
mientras que otros argumentaban que preferian primero la muerte antes de sufrir
una agonia prolongada caracterizada por dolor, lastima y sufrimientos de muy

diversa naturaleza.

Esta representacion del imaginario social puede escucharse frecuentemente en
viva voz entre ancianos, debido a la percepcidén generalizadora que han elaborado
de la vejez, que denota, el alejamiento de la realidad cuando piensan en lo que es
ser viejo puesto que lo hacen como algo externo deseando nunca les llegue;
presuponen que la vejez ha llegado a aquellos, a los otros, a los que presentan
esas caracteristicas, suponen que llegar a la vejez implica necesariamente una

carga negativa de, minusvalia, enfermedad, incapacidad y dependencia,.

En un estudio que se llevé a cabo en cuatro ciudades de la ciudad de México
para conocer el significado de la vejez a partir de sus experiencias vividas,
encontré que la auto-percepcion variaba estando relacionada con la familia, la
economia, las redes sociales y la salud. Se sefiala que en el contexto de la
sociedad mexicana al igual que otros paises como Chile, se ha generado un
“acondicionamiento cultural” que considera “enfermos” a los ancianos, a tal grado
que el deterioro de la salud, la enfermedad y el sufrimiento lo toman como parte
natural de la vejez. Asimismo se expone que entre los significados que dieron a la
vejez sobresalieron: una etapa de soledad, abandono y pérdida (Snyder, 2006;
Morales, 2006; Trevifio-Siller, 2006).
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En su obra “Growing Old”, Cuming y Henry (1961) establece que durante la
etapa de la vejez, ocurre de manera natural una disminucién de la actividad social,
debido a un proceso universal, reciproco e inevitable de aislamiento a partir del
decrecimiento de su participacién en la configuracién de papeles que ejecutaban
décadas atras. Su explicacion la basaron en el estudio que realizaron en la region
de Kansas City, que consistio en la aplicacion de una encuesta y a base de
entrevistar a personas de 65 afios de edad o mas. Concluyeron que el nimero y la
frecuencia de las interacciones sociales de los entrevistados mostraban una merma
significativa con el envejecimiento, en quienes se notaba un desapego emocional

hacia la sociedad.

La teoria propuesta habla de que este retiro psicoldgico, social y emocional de
las personas de edad avanzada es funcional para la sociedad y para el individuo
envejecido, porque le permite a la sociedad hacer campo a individuos jévenes, mas
energéticos y productivos, y al mismo tiempo que permite a los viejos prepararse

para la muerte -el desapego final- (Gozalez, 2001).

Los resultados mostrados en los estudios anteriores coincidentes con la teoria
del desapego o desvinculacion, que albergé por muchos anos la idea de pérdida y
decadencia, redujo las expectativas que podian tener los individuos en la sociedad.
Sin embargo, la evidencia empirica aunada a la evidencia cientifica mostro total

desacuerdo con dicha teoria sehalando que se trata de una visién viejista.

Por su parte, Stuar-Hamilton (1991) mencioné que se trataba de una
generalizacion tomada como rasgo universal, la cual, no era posible puesto que
esa ruptura social se limita a los viejos que desde su juventud han tenido por
costumbre vivir aisladamente, en tanto que —argumento- el aislamiento se debe

también a problemas de diferente indole, como son: una acentuada disminucion de
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los sentidos, enfermedades incapacitantes, pérdidas de seres queridos,

disminucién de la actividad laboral, u otras cuestiones que se les van presentando.

No obstante, en respuesta a la teoria del desapego se plantedé que lo mejor
para los viejos era mantenerse activos, tanto, como sus posibilidades se los
permita, la cual se fundamenté con la teoria de la actividad, que sugiere: la
satisfaccion vital es mayor en las personas que tienen una participacion activa en la

sociedad.

Ante esta propuesta, Stuar-Hamilton (1991), senald, que esta teoria era tan
poco convincente, como el argumento que intentd sustituir. Puesto que puede
describir estrategias Optimas para algunos individuos, pero no para todos. Por lo
que para saber que seria lo mejor durante la vejez es conveniente considerar otros

factores, como son: la situacion econdmica, la salud y los tipos de personalidad.

En resumen, ambas teorias se arraigaron en la sociedad, al ser aceptadas y
puestas en practica sin haberlas cuestionado, afectando la percepcidon que se tiene
de la vejez, el envejecimiento y los viejos, impactandoles en la vida personal,

social, bienestar y calidad de vida.

De ahi que el anciano que aceptd la teoria de la desvinculacibn como un
proceso natural del ciclo vital, tiende a aislarse, a disminuir sus contactos sociales,
se empieza a sentir menos motivado y va propiciando gradualmente una progresiva
y definitiva desvinculacién social que lo prepara para esperar su muerte como unica

alternativa en la ultima etapa de la vida.

Se ha observado empiricamente que este fendmeno vivencial no ha sido
deseado ni buscado con plena conciencia, puesto que no es una actitud propia de

la edad, teniendo como causa, impedimentos fisicos o mentales, barreras sociales
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y arquitectonicas del medio ambiente que habitan, que los posiciona ante una

situacion excluyente que limita su participacion en la sociedad.

Por otra parte, con motivo de comprender y explicar la parte subjetiva de la
vejez se llevo a cabo un estudio para medir el autoconcepto de adultos mayores,
en el cual, se encontr6 baja asociacion entre las limitaciones sentidas y la edad, y
alta asociacion entre sentirse en buenas condiciones fisicas y la edad, siendo
mayor el numero de respuestas en esta ultima asociacion. En las respuestas mas
sobresalientes los participantes resaltaron sus habilidades personales: “servicial,
colaborador, sincero, carifioso, tranquilo, alegre, trabajador, entre otros”, reportaron
haber encontrado un autoconcepto positivo. Mismo que puede entenderse como el
conjunto de conocimientos que la persona posee sobre sus propias caracteristicas

a partir de su historia personal y de sus experiencias grupales (identidad individual).

Finalmente, también la evidencia cientifica sugiere que la percepcion, el
autoconcepto o auto-imagen del adulto mayor y el viejismo, guardan amplia
relacion con el sistema politico-econdmico actual, el contexto sociocultural e
ideoldgico, y las circunstancias del lugar y tiempo en que se desarrolla (Parales,
2002).

1.5 Abordaje del Programa de Envejecimiento Saludable para la Prevencion y
control de DM 2 e HTA.

La gerontologia es una disciplina cientifica que estudia el envejecimiento, la
vejez y al viejo, tiene como tarea fundamental, mantener la funcionalidad fisica,

mental y social de los adultos mayores el mayor tiempo posible, disminuir las
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discapacidades, para fomentar un envejecimiento autbnomo, con dignidad y calidad

de vida.

No obstante, la salud durante la vejez, no solo ha sido concebida como la
ausencia de enfermedad, sino mas bien, como algo que se construye desde la
cotidianeidad buscando alcanzar un ese estado de bienestar, fisico, mental y

social, teniendo siempre como fin mejorar la calidad de vida.

Partiendo de estas postura e inscribiéndose en el marco del Envejecimiento
Activo, se han elaborar programas dirigidos a este sector poblacional, por parte de
instituciones publicas como privadas, fijando entre sus objetivos, lograr el maximo

de salud y bienestar en la vejez, y mejorar la calidad de vida (Cuadro 1.5.1).

En este sentido, la promocion de la salud es la estrategia imprescindible en la
intervencion desde diferentes niveles de la sociedad, a través de la educacion para
la salud, lo cual implica accesibilidad y corresponsabilidad, toma de conciencia y
amor al propio ser, aprecio por la vida propia y por lo que la conforma vy, la

sociabilidad.
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Cuadro 1.5.1. Programas gerontolégicos para el fomento de un envejecimiento saludable.

Autor Titulo Finalidad Hallazgos
Camacho. Programa de | Propiciar el envejecimiento activo a | Disefio  del ~ Plan  Gerontoldgico
Gémez, Flores, | Envejecimiento  Activo | través del fortalecimiento de las | Institucional (PGI) 2006-2025 que

Guerrero, IMSS. capacidades  personales,  familiares, | reconoce el hecho de que la salud sélo
(2008). profesionales y de las redes de apoyo | puede crearse y mantenerse mediante la
familiares e institucionales y | participacién de la persona, de las
comunitarias con la finalidad de mejorar | familias y comunidades, con el apoyo de
la calidad de vida con salud, | mdltiples sectores.
independencia y dignidad, y la
participacién social organizadora de EI PGI se sustenta en cuatro anhelos para
servicios de atencién a  personas la vejez: estar sano, valerse por si mismo,
mayores. tener solvencia econdémica y estar
acompafiados. Asimismo considera tres
programas basicos: envejecimiento
saludable, envejecimiento en casa y
atencidn social a la salud.
Con base al PGI, el IMSS reestructura y
organiza el primer Centro de Estudios y
Atencién Gerontolégica, que ofrece el
Servicio de Valoracién Gerontolégica
Integral e Interdisciplinaria.
Moreno, Programa de | Promover una mejor calidad de vida | La importancia de organizar los grupos
Verjan. (2009). Envejecimiento para los adultos mayores, orientada | de autoayuda (diabetes, Hipertension
Saludable del ISSSTE. hacia la  prevencién, control vy | arterial, obesidad). La divulgacién con
disminucién  de  discapacidades y | temas sobre estas enfermedades.
enfermedades de mayor prevalencia.
Mendoza- Programa de | Promover el envejecimiento saludable a | La disminucién de la carga estereotipada
Niiez, VM. y envejecimiento nivel comunitario, considerando la de la vejez al transmitir conocimientos
Martinez- Saludable para la | influencia de la representacién social de | gerontolégicos sobre el proceso  del
Maldonado, Prevencién y Control | la vejez. envejecimiento, y su influencia en
ML. (2008). de DM 2 e HTA, en el cuidado de la salud.

del

Envejecimiento Activo.

marco

Murillo, AC,, y | Trabajo  social:  un | Plantear una propuesta de intervencién El Trabajador social debe propiciar
Rapso, M. enfoque  gerontolégico | desde el Trabajo social en los niveles de participacién social, activa,
(2005) en programas | programas dirigidos a los adultos empoderar a los actores, movilizando
desarrollados en | mayores en Costa Rica. recursos, mediante procesos
instituciones de de capacitacién  y desarrollo  de
educacién superior habilidades.
dirigidos a la poblacién
mayor de 50 afios.
Instituto Programa de Programa | Mejorar las condiciones de vida de las Importancia en su trabajo al formar

Providencial de
Bienestar social.
Diputacién de

Provincial de
Envejecimiento Activo.

personas mayores poniendo en marcha
acciones tendentes a mejorar la
esperanza de vida saludable:

hébitos saludables de salud y potenciar

las capacidades cognitivas.
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Cérdoba,
(2012). Dotar a los mayores de conocimientos
sobre los procesos de envejecimiento y
sus consecuencias; promover la
participacién activa; dotar de estrategias
para el envejecimiento activo.
Sociedad Programa de Atencién | Contribuir a elevar el nivel de salud, el | Al adaptindose a los nuevos conceptos
Cubana de al Adulto Mayor. grado de satisfaccién y la calidad de | gerontoldgicos, asegura la participacion
Gerontologia y vida del adulto mayor, mediante | activa de la familia y la comunidad,
Geriatria, Subprograma: acciones de prevencién, promocién, | dejando fuera los antiguos patrones
(1959). asistencia y rehabilitacién. gerontolégicos de institucionalizacién de
Atencién  Comunitaria los viejos.
al Adulto Mayor. La finalidad del subprograma: mejorar
la salud de la poblacién de 60 afios y | Desarrollar actividades educativas
mas, aumento de la vida activa, | destinadas a cambiar la imagen que tiene
mediante el tratamiento preventivo, | el anciano de si mismo y de la sociedad.
curativo y rehabilitador.
Capacitacién de asistentes sociales para
prestar servicio domiciliario en el hogar
para reducir la institucionalizacién del
adulto mayor.
Cosme, (1914). | Programa de | Adquirir las herramientas que les | Concentracién de adultos mayores con
envejecimiento permitirdn experimentar un proceso de | finalidad de invertir los dafios fisicos

saludable: envejecer en

plenitud.

envejecimiento pleno y activo.

secundarios a enfermedades crénicas, por
medio de la prictica de Yoga.

Fernandez-
Ballesteros.,
Caprara, T,
Iniguez, y LF,
Garcia,

(2005).

Vivir con Vitalidad

Promocionar un envejecimiento
positivo (activo, con éxito, competente,

satisfactorio u éptimo).

Ha demostrado que las personas mayores
de 60

programa,

afios que participan en el

han

comportamentales (en los estilos de vida)

logrado  cambios
en el sentido esperado. Los temas del
programa se agrupan en cuatro Aareas
generales que tienen que ver cdmo cuidar
el cuerpo y la mente, cémo desarrollar la
efectividad y el sentido de control, y
cémo ampliar la implicacién social.

Ministerio de
Salud de la
Nacién de
Argentina
(MSAL)
(2007).

Programa Nacional de
Envejecimiento  Activo
y Salud para los
Adultos Mayores.

Fortalecer la accesibilidad al sistema de
salud y mejorar la calidad de vida de
los adultos mayores con el enfoque
Envejecimiento Activo.

Promover la divulgaciéon de médulos de
conocimiento sobre la promocién de la
salud a través de habitos saludables, para
la prevencién de enfermedades y guias
clinicas para la atencién de los ancianos.

La capacitacién de recursos humanos en

salud en tema de envejecimiento,

gerontologia y geriatria.

Impulsar acciones de informacién y
comunicacién con el fin de instalar el
tema en la agenda publica y concientizar
a la poblacién en general.
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De acurdo al Centro de Investigacidn en Sistemas de Salud del Instituto
Nacional de Salud Publica (2011), en México el envejecimiento poblacional se
caracteriza por la coexistencia de enfermedades cronico-degenerativas, aunadas a
enfermedades transmisibles y desnutricion, conformando una mezcla de
condiciones que representa un riesgo desconocido en cuanto a la discapacidad que
puede presentar la poblacion que sobrevive hasta edades avanzadas, y a la

respuesta de los sistemas de salud.

Bajo este contexto, en 2010, la Unidad de Investigacion en Gerontologia de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM., Mendoza-Nufiez, y Martinez-
Maldonado propusieron un Programa de Envejecimiento Saludable para la
Prevencion y control de DM tipo 2 e HTA, inscrito en el marco del Envejecimiento

Activo.

En este sentido, con el término activo se hace referencia a la participacion
continua y diferenciada de los adultos mayores; al reconocimiento de sus
capacidades; a su reconocimiento en la sociedad; al reconocimiento de que
continuan formando parte de su familia, de la comunidad y que deben gozar de los

beneficios sociales.

Marco referencial que reconoce en los adultos mayores un capital social, no un
problema, por lo que su participacion debe ser acorde a su edad, a su condicion, a
su experiencia de vida y laboral, a sus intereses y capacidades, ejemplo de las

actividades en las que pueden participar son las que se mencionan a continuacion:

Actividades recreativas.

Actividades de caracter voluntario, remuneradas o sin remuneracion.

Actividades familiares, culturales, educativas, comunitarias y sociales.

Actividades de consultoria, asesoria u organizacién de pequefias proyectos productivos, etc.

539
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El punto asequible a alcanzar, al estimular e impulsar la participacion activa de
los adultos mayores por medio de las acciones gerontoldgicas es, la calidad de de
vida, que incluye la salud fisica, el estado psicolégico, el nivel de independencia,
las relaciones sociales, las creencias personales y su relacion con las
caracteristicas de su entorno. La calidad de vida es definida por la OMS como “la
percepcion individual de la posicion en la vida dentro del contexto del sistema
cultural y de valores en que se vive, en relaciébn con sus objetivos, esperanzas,

normas y preocupaciones”.

Ante este esquema, con un sentido critico, queda elaborado el Programa de
Envejecimiento Saludable, cubriéndose los criterios necesarios para poder ser
implementado en comunidades siguiendo un modelo de atencién a nucleos
gerontoldgicos; en los que la participacion activa de los adultos mayores es el
elemento central en cada una de las sesiones informativas, que promueven las

estrategias de autocuidado, ayuda-mutua y autogestion.

El Envejecimiento Saludable se define como “el proceso mediante el cual las
personas adultas mayores, adoptan, adecuan o fortalecen estilos de vida que les permiten
lograr el maximo de bienestar, salud y calidad de vida a través de las estrategias de
autocuidado, ayuda mutua y autogestion, utilizando de manera 6ptima las redes de apoyo

social formales e informales, en el marco del envejecimiento activo”, Mendoza (2010).
(Figura 1.5.1).

El programa de envejecimiento saludable tiene como objetivo, prevenir y controlar
las enfermedades crénicas de mayor prevalencia en la vejez, considerando la

funcionalidad fisica, mental y social como elemento clave de la salud.
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Estrategias y estilos de vida saludables
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Figura 1.5.1. El esquema muestra las estrategias y los estilos de vida saludables que se implementaron a los niicleos
gerontologicos en el programa de envejecimiento saludable, enmarcado en el envejecimiento activo, para prevenir o
controlar la DM y la HTA. Teniendo como objetivo lograr el maximo de salud, bienestar y calidad de vida.

Para hacer operativo dicho objetivo, la Unidad de Investigacion en Gerontologia
disefid un modelo de atencién comunitaria para las personas adultas mayores,

cuyas bases se centran en el autocuidado, ayuda mutua y autogestion.

El modelo comprende una Unidad de Atencion Primaria Gerontoldgica, como

uno de los elementos de la red de apoyo social responsable de formar promotores
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para el desarrollo integral gerontologico. Los promotores son adultos mayores sin
limitaciones fisicas ni mentales, quienes a la vez tienen la tarea de coordinar los
grupos de ayuda-mutua denominados Nucleos Gerontolégicos (NG), integrados
por un minimo de 10 y un maximo de 15 integrantes, los cuales se agrupan por
afinidad y cercania geografica. Los NG se rigen bajo los principios de autocuidado,

ayuda-mutua y autogestion, Mendoza, (2008).

Las estrategias y los estilos de vida saludables son transmitidos a los NG en
sesiones informativas, funcionando como herramienta sustancial en el proceso de
empoderamiento de los adultos mayores. En el proceso de ensefianza aprendizaje,
se parti6 de la postura pedagogica constructivista, puesto que permite hacer
participes a los adultos mayores en la construccién de sus propios conocimientos,
beneficiandose de esta manera para contar con elementos basico en el cuidado y

fortalecimiento de su salud.

La perspectiva constructivista de la educacion converge con enfoques
psicopedagdgicos de la educacién, son: el cognitivo, principalmente con los aportes
de la teoria genética del desarrollo intelectual de Piaget (denominado
constructivismo psicogenético); las teorias del procesamiento humano de la
informacion como la de Gané; la teoria sociocultural de Vygotsky (denominado
constructivismo sociocultural). La figura (1.5.2) muestra una clasificacion de las

diferentes aproximaciones constructivistas elaborada por Moshman (1982).

El constructivismo es una epistemologia, es decir, una teoria de como los
humanos aprenden a resolver los problemas y dilemas que su medio ambiente les

presenta, intenta dar explicacion de la naturaleza del conocimiento humano.

Asume que nada viene de nada, es decir que conocimiento previo da nacimiento
a conocimiento nuevo. En ese sentido, le da a la palabra “conocimiento” una
connotacion muy general, que incluye todo aquello con lo que el individuo ha

estado en contacto y se ha asimilado dentro de él, no solamente conocimiento
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formal o académico. De esa manera, creencias, prejuicios e informacién, atadas a

la memoria por asociacion y repeticion, son tan importantes en el juego del
aprendizaje.

Aproximaciones constructivistas

\ 4
Exdgenas Enddgenas Dialécticas
El conocimiento es una reconstruccion Los sujetos construyen sus El conocimiento se desarrolla
de estructuras que existen en la conocimientos mediante la a través de las interacciones
realidad exterior. ., .
Teoria del procesamiento de transformacion de las de fa.c.tores internos
informacion. (Gang). estructuras cognitivas (Piaget). (cognitivos) y externos
(entorno bioldgico y
sociocultural). (Vigotsky).

Figura 1.5.2. Algunas de estas aproximaciones constructivistas consideran que la adquisicion del conocimiento es un proceso gradual

que tiene lugar en el propio sujeto, otras, que la interaccidn social es determinante en este proceso cognitivo progresivo, sin embargo
todas tienen como principio rector la construccidn activa del conocimiento por los sujetos.
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1.5.1 Estilos de vida saludables y estrategias que fomentan el envejecimiento
saludable.

El programa de envejecimiento solidifica sus acciones con estilos de vida
saludables, de los cuales, la experiencia cientifica demuestra amplios beneficios al
llevar a la practica cotidiana: una alimentacion saludable, ejercicio fisico, higiene
del suefo, higiene corporal, higiene ambiental y mejorar el autoestima, ya que
evitan o controlan los factores que causan las enfermedades crénicas. Aunados a
ellos, se promueven las estrategias de autocuidado, ayuda mutua, autogestién y las
redes de apoyo social (RAS), que privilegian el envejecimiento saludable, al

prevenir o controlar la DM tipo 2 y la HTA (Rosado, 2011; Lagunas, 2012).

A continuacion se hace una breve descripcion de cada uno de estos habitos y

de las estrategias que se desarrollan durante las sesiones gerontologicas.

1.5.1.1 Alimentacion.

Llevar una alimentacion equilibrada, suficiente en cantidad y calidad, aporta los
nutrientes necesarios que el organismo necesita para su vital funcionamiento;
ademas, asociada a la practica de ejercicio fisico reduce el riesgo de enfermar y

mantiene o mejora el estado de salud.

La evidencia cientifica ha demostrado que el consumo inadecuado o
insuficiente de alimentos acarrea adelgazamiento, sobrepeso u obesidad,
implicando ambos, riesgo para la salud. La desnutricion por déficit de energia,
manifestada en el adelgazamiento corporal, se presenta de un 3 a un 15%, vy el
sobrepeso en mas del 40% en los adultos mayores que son aparentemente sanos,
(Correa, 2008). En tanto que una alimentacién equilibrada ayuda a prevenir

enfermedades en todas las etapas de la vida, como son; la obesidad, la
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hipertension, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la anemia, la
osteoporosis y algunos canceres. La alimentacién saludable permite a los viejos

tener una mejor calidad de vida.

En este sentido, una alimentacién saludable requiere tomar en cuenta las
necesidades de cada persona o del grupo poblacional, de los que debe
considerarse, la edad, las caracteristicas socio culturales, el género, la situacion

econdmica, el estado de salud y la zona geografica.

Singularmente, en la vejez, los cambios biolégicos propios que ocurren en el
aparato digestivo, repercuten en la absorcidon de nutrimentos, puesto que se
encuentran disminuidos debido a a una produccién deficiente de saliva, a la
reduccion de las sustancias que digieren los alimentos y el natural deterioro de la
capa de mucosa que cubre el tubo digestivo, en este periodo también la

masticacion de los alimentos tiende a disminuir.

Por otra parte, los estados emocionales y afectivos durante el envejecimiento
son otros de los importantes factores causantes que pueden estar afectando el

consumo de alimentos, por lo tanto, perjudicando su estado nutricional.

De los alimentos se obtienen los nutrientes que el organismo necesita para su
vital funcionamiento —la movilidad, cargar objetos, pensar, hablar-. Los alimentos
estan divididos en 3 grupos: verduras y frutas; cereales y tubérculos; leguminosas y

alimentos de origen animal. (Figura 1.5.3).

La combinacién adecuada y suficiente de por lo menos de un alimento de cada
grupo en cada una de las comidas, es la manera de obtener una alimentacion

saludable.

El agua es un elemento vital, que debe formar parte importante dentro de la
alimentacion, puesto que el consumo suficiente contribuye a la absorcion de

nutrientes y digestion evitando la constipacion. Esta se puede obtener de muchas
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maneras en la dieta: como son en agua natural, agua preparada con frutas o en

forma de jugo, te, café, leche, atole, consomés etc., No obstante, es importante

motivar su consumo en el envejecimiento porque el reflejo de la sed se ve

disminuido.

Alimentos
Verduras y frutas

Verduras: espinacas, acelgas, verdolagas,
quelites, flor de calabaza, nopales, brdcoli,
calabaza, chayote, alcachofa, zanahoria,
aguacate, pepino, lechuga etc.

Frutas: meldn, papaya, guayaba, zapote,
pladtano, jicama, ciruela, mamey, uvas etc.

Cereales y tubérculos

Cereales: trigo, maiz, arroz, avena, amaranto,
centeno, cebada y sus productos derivados
como la tortilla, el pan, las pastas.

Tubérculos: papa, camote, yuca.

Leguminosas y alimentos de origen
animal

Leguminosas: garbanzo, lentejas, habas, frijol,
alubias.

Alimentos de origen animal: huevo, leche,
queso, pescado, mariscos, pollo, res, cerdo, pato,
conejo entre otros.

—

—

Aportaciéon de nutrientes al organismo

Vitamina C, acido fdlico, carotenos, vitamina K
y minerales (potasio y hierro) antioxidantes,
agua, fibra dietética y minerales.

Carbohidratos que aportan un alto contenido
de energia y algunos contienen fibra.

Proteinas que construyen, mantienen vy
reparan el organismo, asi como aporte de
minerales (zinc, hierro, calcio entre otros, y
vitaminas como la vitamina A y varias del
complejo B).

Figura 1.5.3. Cada uno de los grupos de alimentos tiene la misma importancia, ya que cada uno proporciona sustancias distintas que son
indispensables para el mantenimiento de las funciones del cuerpo.
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1.5.1.2 Ejercicio fisico.

Otro elemento importante en los estilos de vida saludables es el ejercicio fisico,
que tiene efectos positivos sobre el organismo y por lo tanto en la salud. Existen
evidencias sobre su practica regular asociado a una alimentacion sana modifica los
cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento usual o fragil al minimizar la
pérdida de masa muscular, la fuerza fisica; al disminuir los niveles de glucosa,
colesterol, triglicéridos y al mejorar la capacidad de perfusion, de la respuesta
homeostatica y el mejoramiento del sistema inmunoldgico; también se han
demostrado que controla la tension arterial sistdlica y diastdlica y evita
enfermedades crénicas comunes en el anciano, que esta asociado a la mayor
longevidad y que es recomendado en el tratamiento primario o adjunto a diversos
padecimientos y su practica a largo plazo incrementa la funcionalidad, (Gonzalez-

Chavez., Lara-Esqueda., Carmona-Soliz., Cerezo-Goiz., Hernandez, 2001)

1.5.1.1 Higiene del suefio.

El suefo es un proceso fisioldgico regulado por el cerebro, durante el cual
algunos organos y sistemas se mantienen en reposo y recuperacion. Las horas de
suefo deben ser por la noche, ya que en ese tiempo aumenta la produccion de
algunas sustancias requeridas para mantener en equilibrio las funciones del

organismo.

No obstante el suefio, es uno de los importantes elementos que se ve afectado
en la vejez por el envejecimiento cerebral, por factores ambientales, psicosociales,

laborales y nutricionales.

Durante el proceso normal del envejecimiento, el suefio se va modificando;
disminuye su duracion y su calidad es afectada, de tal manera que, el promedio de

tiempo que suelen dormir los viejos es de seis horas siendo superficiales y con

83



Sarmiento-Salmordn, E

multiples despertares, ademas de dificultarse su conciliacion y mantenimiento
(Arronte, 2008).

El uso de farmacos, las bebidas con alcohol, el tabaco, la inactividad fisica, la
obesidad, los estados depresivos o el padecimiento de alguna otra enfermedad,

suelen ocasionar trastornos del sueno.

Asimismo, los problemas econdmicos, la pérdida del trabajo, la perdida de
familiares, amigos y de mascotas; los conflictos familiares, las preocupaciones y la
soledad, son un grupo de factores psicosociales que también influyen en la

alteracion del suefio de los adultos mayores.

Con la higiene del suefo se busca mejorar los habitos de suefio, por medio de
la adopcion de todas aquellas medidas encaminadas a conseguir un suefio de

calidad que permita al viejo un descanso reparador y de calidad.

Para conseguir una adecuada higiene del sueno lo primero que se debe hacer
es cambiar los habitos negativos por los habitos higiénicos del suefio. (Figura
1.5.4).

Finalmente, al adulto mayor le queda la tarea de adoptar habitos positivos
encaminados a alcanzar la higiene del suefo, para reducir con ello los problemas
fisiologicos y de salud que se pueden desencadenar al sufrir trastornos del suefio:
como son: insomnio (dificultad para iniciar o mantener el suefo), hipersomnias
diurnas (la sensacién de exceso de suefio durante el dia) y parasomnias (que son
las disfunciones que se presentan durante el suefio, como son, sonambulismo,

pesadillas y miedos nocturnos) (Arronte, 2008).
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1.5.1.4 Higiene corporal y ambiental.

El objetivo que se persigue con la higiene corporal o personal es, concientizar a

los adultos mayores de la trascendencia de mantener la piel, la boca y las unas

libres de gérmenes (parasitos, bacterias, hongos), puesto que son agentes

causantes de enfermedades infecciosas y gastrointestinales y que se pueden evitar

con medidas higiénicas, como son, la ducha, aseo bucal, lavado de manos vy el

recorte de unas.

Habitos sobre la higiene del sueio

Habitos negativos del sueiio

Ingesta de alcohol, cafeina o tabaco
Sedentarismo o ejercicio extenuante antes de
dormir

Tomar liquidos abundantes por la tarde
noche y antes de irse a dormir.

Siestas prolongadas durante el dia

Cenar de manera sustanciosa.

Abuso de somniferos.

Acostarse pensando en los problemas
familiares, financieros, laborales.

Usar ropa inadecuada para dormir.

Tener un dormitorio desordenado,

poco aseado, con mucha luz o ruido.

Irse a la cama sin tener suefio.

Habitos higiénicos del suefio

Establecer un horario regular para acostarse y
levantarse.

Evitar las siestas durante el dia.

Evitar quedarse despierto en la cama, mas del
tiempo necesario.

Evitar actividades estresantes en las horas previas
de acostarse.

Evitar comidas copiosas antes de irse a dormir.
Evitar el consumo de alcohol, cafeina e hipndticos.
Realizar ejercicio fisico moderado aprovechando la
luz del dia.

Mantener la habitacién en condiciones adecuadas
para dormir (ventilacion, temperatura, luz,
ruidos).

Practicar ejercicios de relajacion.

Figura 1.5.4. La higiene del suefio consiste en adoptar todos aquellos habitos que permiten tener un suefio reparador y
placentero, en contraste con los habitos negativos que a largo plazo son factores causantes de problemas en el
funcionamiento fisiolégico y neuropsicolégico provocando trastornos del suefio.
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La higiene corporal forma parte del autocuidado del adulto mayor. En él se
incluye el bafio diario para el cuidado de la piel. Esta, es el 6rgano mas complejo
del cuerpo, con el paso del tiempo va perdiendo elasticidad, presenta una
disminuida cantidad de agua, se observan pliegues y arrugas debido a la pérdida

de grasa. Aumenta la sensacion de dolor y variaciones en la temperatura.

A través del bano, se evita desprender olores desagradables y enfermedades

dérmicas, por lo que la piel debe secarse bien para evitar hongos.

Asimismo, el aseo bucal reduce la pérdida de piezas dentales por caries y la
alostasis que comunmente, tras la ignorancia, son asociados a la vejez. La boca es
una de las zonas corporales que alberga una gran cantidad de microorganismos
que se alimentan de los residuos de los alimentos, los cuales deben ser eliminados
periodicamente para evitar infecciones locales bacterianas, hongos o
enfermedades sistémicas, como por ejemplo la endocardiotis bacteriana que es la

inflamacioén del corazoén.

Un aseo inadecuado y la falta de atencion odontoldgica, afectan la salud bucal,
provocando a los adultos mayores inseguridad al hablar, dificultades para
comunicarse por falta de piezas dentales o por la alostasis, ademas de causarles
problemas en la trituracién de los alimentos y digestivos. Mantener una boca sana
bajo supervision odontoldgica, cuidando y reponiendo piezas dentales, ayuda en la
masticacion de los alimento ademas de dar una mejor apariencia y seguridad al

hablar y sonreir.

El aseo de las prétesis dentales también es indispensable porque en ellas se
acumulan residuos que pueden danar la mucosa y las piezas dentales con que se

apoyan. Deben lavarse al igual que la boca después de cada alimento.

El lavado de manos, el recorte y limpieza de las ufias debe ser de manera
constante, se recomienda cortarlas cada quince dias, para evitar contraer

enfermedades gastrointestinales producidas por gérmenes o bacterias que son
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frecuentes en la vejez. Las manos se deben lavar con agua y jabon principalmente
antes de consumir alimentos, después de la miccion y defecacion, secandolas

totalmente y usando crema para evitar excoriaciones por la resequedad.

Durante el envejecimiento las ufias de los pies se van engrosando y crecen mas
lentamente que las ufas de las manos, por lo cual, se deben recortar cada mes
para evitar tener hongos que causan mal olor, infecciones cutaneas o ufas
enterradas y lesiones que pueden provocar pie diabético en los adultos que
padecen diabetes. Para mantener los pies en buen estado es recomendable asistir
al podologo, o recortar las ufas en casa. En este caso se usa agua tibia con
bicarbonato para remojar los pies durante diez minutos y las uias se reblandezcan,

con ello se podra eliminar la mayor cantidad posible de hongos.

Parte la Higiene ambiental es considerada dentro de los habitos que influyen en
la salud del anciano, se refiere a vivir en un ambiente limpio y agradable, es decir,
mantener un entorno en condiciones sanitarias para evitar que este sea un foco de

infeccién que altere la salud.

1.5.1.5 Autoestima

Desde una aproximacion sociocultural Rosenber (1965) define la autoestima
como “una actitud, tanto positiva como negativa, que la gente tiene de si misma”.
Concibiéndose como producto de las influencias de la cultura, sociedad, familia y

relaciones interpersonales.

La autoestima es la opinion y la imagen que cada persona tiene de si misma, es
decir, es el aprecio, la valoracion y consideracion que se siente por lo que se es,
por el cuerpo, por los sentimientos y pensamientos. Esta se aprende, cambia y se

puede mejorar, se le asocia con el desarrollo integral de la personalidad en los
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niveles: ideoldgico, psicoldgico y econdmico. Es inherente a todo ser humano; es
un producto social que se desarrolla en la interaccibn hombre-mundo, en el
proceso de la actividad y la experiencia social y canaliza la actividad del cuerpo y la

mente de todas las personas.

Su caracter social y desarrollador la provee de una extraordinaria significacion
para la educaciéon de adultos, es de naturaleza dinamica, multidimensional y multi-

causal.

Durante el envejecimiento la autoestima se puede ver afectada debido a los
prejuicios y estereotipos que transmiten una vision negativa de la vejez., a los
cambios de roles y a las perdidas laborales, debido a que provocan un sentimiento
de obsoletismo y minusvalia. En este sentido, la autoestima puede disminuir o
cambiar, de acuerdo a la sensibilidad de cada persona (Acosta, 2004; Correa,
2008).

No obstante, es importante hacer del conocimiento de los ancianos que pueden
continuar aportando a su crecimiento personal, puesto que la educacion es parte

del desarrollo a lo largo de toda la vida (Moreno, 2011).

Durante la la vejez es importante mantener una autoestima elevada para

afrontar de forma satisfactoria las actividades cotidianas de la vida diaria.

En este sentido una elevada autoestima da la experiencia de ser aptos para la

vida y para sus requerimientos. Concretamente consiste en:

e Tener confianza en la capacidad de pensar y de afrontar los desafios de la vida.

e Tener confianza en el derecho a ser felices, el sentimiento de ser dignos, de
merecer, de tener derecho a afirmar nuestras necesidades y a gozar de los frutos
de nuestros esfuerzos.
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Desde este punto de vista, la autoestima es una necesidad muy importante para
el ser humano. Es basica y efectua una contribucion esencial al proceso de la vida;

es indispensable para el desarrollo normal y sano; tiene valor de supervivencia.

Cuando no se tiene una autoestima positiva impide el crecimiento psicolégico.
Cuando se posee actua como el sistema inmunoldgico de la conciencia, dandole
resistencia, fortaleza y capacidad de regeneracion. Cuando es baja, disminuye ante
las adversidades de la vida. Derrumba ante las vicisitudes que un sentido mas
positivo del uno mismo podria vencer. Se eleva la tendencia a estar mas influidos

por el deseo de evitar el dolor que experimenta la alegria.

Si se alcanza la confianza objetiva en nuestra mente y valor, si nos sentimos
seguros de nosotros mismos, es posible pensar que el mundo esta abierto para
nosotros y que respondamos apropiadamente a los desafios y oportunidades. La
autoestima fortalece, da energia, motiva. Impulsa a alcanzar logros y permite

complacerse y enorgullecerse de los propios logros: experimenta satisfaccion.

Finalmente, la autoestima se proclama como necesidad en virtud de que su

ausencia (relativa) traba la capacidad para funcionar.

1.5.1.5 Estrategias de autocuidado, ayuda-mutua, autogestién.

Las estrategias de autocuidado, ayuda-mutua y autogestion son mecanismos de
sobrevivencia de toda persona, y son constituyentes fundamentales del programa

de envejecimiento saludable.

Con la ayuda-mutua se hace referencia al comportamiento razonado que adopta
un grupo de individuos que comparte problemas similares y son conscientes de las
ventajas y de los compromisos adquiridos, al aceptar de manera voluntaria

pertenecer al grupo.
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Dicho por los mismos autores, la autogestion son todas las acciones que lleva a
cabo un individuo o grupo de autoayuda, de manera auténoma y anticipada, para
alcanzar una meta en forma 6ptima y eficiente, considerando los elementos y
mecanismos de las redes de apoyo social formal e informal. Y, el autocuidado, se
refiere a todas las medidas y decisiones que adopta el individuo para prevenir,
diagnosticar y tratar su propia enfermedad, asi como al comportamiento personal
dedicado a mantener y mejorar la salud. Para poder auto cuidarse es indispensable
conocer y utilizar los recursos -fisicos, humanos y financieros- los familiares y

sociales.

Por lo anterior, este marco referencial da lugar a la participacion de distintas
areas del estudio para implementar el programa de envejecimiento saludable en
comunidad, de ahi que la Gerontologia siendo una disciplina cientifica, encargada
de estudiar el envejecimiento, la vejez y el viejo de manera integral, permite de
manera sistematica la actuacién en terreno de salud y la exploracién del ambito
psicolégico y social, teniendo como principal objetivo mantener, prolongar y

recuperar la funcionalidad biopsicosocial.

Asimismo, fue fundamental la participacién del Trabajo Social en el trabajo
comunitario, puesto que como disciplina cientifica tiene como finalidad intervenir en
los grupos marginados para reinsertarlos a la familia, la sociedad, la comunidad y al

plano productivo.

Mary Richmond (1993), conceptualiza el trabajo social como “un conjunto de
métodos que desarrollan la personalidad, reajustando y modificando sus actitudes,
promoviendo el desarrollo de su personalidad, a través de una mejora en sus
relaciones con los demas. Implicando, a su vez, una re adaptacion realizada por el
individuo de una forma consciente a su medio social de pertenencia (se reconoce el
contexto y la actuacién terapéutica)”. “La funcion del Trabajo social: es la

prevencion. Su rol: el educar” (Garcia, 1993).
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Finalmente, resalta la trascendencia de haber llevado, y de seguir llevando a
cabo, acciones de indole gerontolégicas articuladas al trabajo social, que privilegien
la salud y el trabajo comunitario en torno a la prevencion y control de enfermedades
discapacitantes en la vejez, a fin de que los viejos permanezcan integrados y
participativos en la familia, la sociedad y la comunidad, con la mayor posible
calidad de vida.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, México cursa por una transicion demografica concomitante al
aumento de las enfermedades crénicas no transmisibles que afectan la salud de los
ancianos, presentandose como una situacibn emergente que demanda el
establecimiento de politicas y programas enfocados a la atencidon de este grupo de
personas. En este sentido, las enfermedades de mayor prevalencia e incidencia en
la vejez en México son la DM 2 y la HTA., que elevan los indices de discapacidad y
mortalidad prematura, reduciendo los afios de vida saludables y afectando la

calidad de vida.

No obstante, comprender la salud en la vejez rebasa la mirada biologicista, por
lo que se debe vislumbrar el contexto sociocultural, puesto que se ha observado
que la salud de los viejos también se ve influenciada por factores socioculturales:
las creencias, la percepciodn y el significado de la vejez; los estereotipos y prejuicios
que lo representan como un ser enfermo, inutil, decrépito, obsoleto, fragil, incapaz y
sin perspectivas, simplificandolo a un ser social dependiente. Estigmas que pueden

favorecer conductas discriminatorias, y la falta de preparacion para la vida.

La evidencia cientifica sugiere que los estereotipos también pueden conducir a
un envejecimiento pasivo, en el cual, el viejo no se valora, no se cuida, no cree en
sus posibilidades y capacidades, se aisla, no se siente feliz, no se responsabiliza
de si mismo y consecuentemente, tiene pensamientos negativos y se asume que
envejecimiento per se un factor de riesgo para un mal estado de salud. Por lo que
es de interés disefiar un programa de intervencion comunitaria dirigido a modificar
las falsas creencias hacia la vejez, para evitar que las personas mayores continien
con comportamientos pasivos, reconozcan sus capacidades y adopten

comportamientos de autocuidado y ayuda mutua.
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Se ha sugerido que hay un alto porcentaje de ancianos con prejuicios vy
estereotipos negativos sobre la vejez que guian sus actitudes dirigidas al cuidado
de la salud, mismos que son vinculados al bajo nivel de conocimientos sobre los
cambios biolégicos del envejecimiento y las capacidades fisicas, psicologicas y
sociales que existen y se desarrollan durante la vejez, no obstante en nuestro pais
no se ha indagado dicha problematica, primordialmente en la prevencion y control
de DM 2 e HTA., de ahi que nos planteamos las siguientes preguntas de

investigacion.

o Existira diferencia en el grado y proporcion del predominio de
actitudes negativas hacia la vejez de los adultos mayores después
de su participacion en el programa de envejecimiento saludable

para la prevencién y control de HTA y DM 27?

e ;Cual es la eficacia de un programa de envejecimiento saludable
enmarcado en el envejecimiento activo sobre la mejoria de los
indicadores clinicos y marcadores bioquimicos de la HTA y DM 2
de los adultos mayores participantes en dicho programa?

e ,Existe relacién entre el predominio de actitudes negativas hacia la
vejez de los adultos mayores participantes en el programa de
envejecimiento saludable, con el grado de autocuidado para la

salud, relativa a la prevencion y control de HTAy DM 27
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3. HIPOTESIS

Tomando en cuenta lo reportado por otros estudios sobre la relacion
del conocimiento de los adultos mayores sobre cambios bioldgicos de
la vejez y las capacidades prevalentes en esta etapa, suponemos que
el grupo de ancianos detectado con predominio de actitudes negativas
a la vejez mostrara una disminucién estadisticamente significativa en el
grado y proporcion de dichas actitudes después de su participacion en

el programa de envejecimiento saludable.

Considerando la efectividad de programas de gerontologia comunitaria
para la prevencién y control de enfermedades cronicas no trasmisibles,
suponemos que el programa de envejecimiento saludable enmarcado
en el envejecimiento activo propiciara una mejoria estadisticamente
significativa en indicadores clinicos y marcadores bioquimicos de la
HTA 'y la DM2.

Enmarcados en la influencia de los auto-prejuicios y auto-estereotipos
de los adultos mayores sobre su participacion activa en programas a
nivel comunitario, suponemos que se observara una asociacion
estadisticamente significativa entre el alto predominio de actitudes
negativas a la vejez con el menor grado en las medidas de autocuidado

para la prevencion y control de la HTA y la DM2.
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4. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la influencia de auto-prejuicios y auto-estereotipos de los adultos
mayores sobre la eficacia del Programa de Envejecimiento Saludable, para la
prevencion y control de hipertensién arterial y diabetes mellitus tipo 2 en el marco

del envejecimiento Activo.

Objetivos especificos

e Evaluar la influencia del programa de envejecimiento saludable sobre
el grado y proporcion de adultos mayores con actitudes negativas a la
vejez.

e Evaluar la eficacia del programa de envejecimiento saludable para la
mejoria de indicadores clinicos y marcadores bioquimicos de HTA y
DM2.

e Determinar la relacion entre las actitudes negativas a la vejez con el

grado de autocuidado para la prevencion y control de HTA y DM2.
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5. MATERIAL y METODOS

Poblacién y disefio de estudio.

Previo consentimiento informado se llevd a cabo un estudio de tipo mixto; la
parte cuantitativa fue Pre-experimental, y para los datos cualitativos se utilizé la

entrevista semiestructurada.

La poblacion fue seleccionada a conveniencia tomada de diferentes localidades
de Pachuca, Hgo., conformada por un total de 64 ancianos con o sin enfermedad
cronica, no se les tom6 en cuenta la escolaridad, el estado civil, religion, ni
situacion econdmica, para ser incluidos al programa, se formaron nucleos

gerontoldgicos integrados por un minimo de 10 y un maximo de 15 participantes.

Criterios de inclusion.

Se tomo6 como criterio de inclusion tener entre 60 y 74 afios (viejos jovenes), sin
importar el sexo, sanos, con diabetes mellitus tipo 2, con hipertensién o ambas,
ademas querer participar en el programa de envejecimiento saludable.

Criterios de eliminacion.

Abandono del programa por razones personales, instrumentos de evaluacion,

incompletos y pruebas de laboratorio y antropométricas incompletas.

En la figura 5.1 se muestra un esquema general de la investigacion.
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Grupo de estudio —

Convocado: n= 154

~N

Excluidos: 24

No cumplieron criterios de
inclusién: 13

Rechazaron participar: 11
Otras razones: 1

J

Consentimiento informado.

Cuestionarios de actitudes a
la vejez incompletos.
Antropometrias incompletas
Quimicas sanguineas

incompletas.

J

Enfayodbésfl y Pre-intervencién
asignado: 105 Entrevistados: 8

1

Seguimiento a:

Un mes: 97
Tres meses: 84 Post-intervencion
Cinco meses: 82 Entrevistados: 8

!

Pérdida total: 23

!

Datos

excluidos del
andlisis: 16

!

Datos analizados: 66

Figura 5.1. Esquema general del estudio.
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Variables

Independiente:

Auto-prejuicios y auto-estereotipos (medido a través de la Escala de Actitudes
Negativas a la Vejez).

Dependiente:

Eficacia del Programa de envejecimiento saludable para la prevencién y control
de DM 2 e HTA, evaluado a través de:

Presién arterial sistélica (TAS) y presién arterial diastolica (TAD)

Medidas antropométricas: Peso, talla, IMC.

Concentraciones de glucosa, colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de alta
densidad (HDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y porcentaje de
hemoglobina glucosilada (HbA1c).

Grado de autocuidado

Intervinientes:

Estilos de vida saludables:

Alimentacién

Autoestima

Ejercicio fisico

Higiene del suefio, corporal y ambiental
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Cuadro 5.1 Operacionalizacion de las variables de estudio

Variable

Definicion

| Nivel de medicion |

Categoria

Independientes

Actitudes negativas
a la vejez (auto-
estereotipos y auto-
prejuicios)

Grado en que el
tema de vejez evoca
asociaciones
negativas, cuando
se trata de
ideaciones sobre el
propio
envejecimiento y el
de terceros.

Cualitativa nominal

Predominio Bajo (Puntaje
total <44 )

Predominio
Alto (Puntaje total = 59)

Dependientes

Programa de
envejecimiento
saludable para la
prevencién y
control de:

DM 2

HTA

Adopcion de estilos
de vida saludables
que previenen o
controlan la
enfermedad.

Cuantitativa continua

Cuantitativa discreta

Medicion de:

HbA1 < 6 mg/dL
Colesterol <200 mg/dL
Triglicéridos 65-150 mg/dL

TAS <130 mm/Hg
TAD <80 mm/Hg

Intervinientes

Estilos de vida

saludables
Alimentacion
Autoestima
Ejercicio fisico
Higiene del suefio
Higiene corporal
Higiene ambiental

Conjunto de
comportamientos y
actitudes que toman
las personas para
cuidarse

Cualitativa ordinal

Escala: 1a 10
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Técnicas e instrumentos

El disefio de la presente investigacion fue de corte mixto con el propédsito de
amalgamar la metodologia cuantitativa y cualitativa, con lo que se potenciara la

posibilidad de comprender la realidad del objeto de estudio.

En este sentido, la estrategia que se utilizd es secuencial explicatoria, Creswell
(2008). Lo que quiere decir que el orden del estudio es cuantitativo — cualitativo,
por lo que los datos cualitativos forman parte del sustento tedrico que permite

comprender los datos cuantitativos.

Los datos cuantitativos se recabaron de la siguiente manera:

Antes de comenzar a desarrollar el programa y al final del mismo, se les
tomaron muestras de sanguineas a los adultos mayores, se les tomaron medidas
antropomeétricas, se les aplicd el cuestionario de salud y polifarmacia, y el de
actitudes negativas a la vejez; a ocho de ellos se les entrevistdé pre y post-

intervencion.

Muestras sanguineas:

Se cité a los adultos entre 8:00 y 9:00 de la manana con ayuno previo de 8
horas, y se les tomaron las muestras sanguineas por venopuncion en tubos al
vacio (Beckton-Dickinson, México). De las muestras se obtuvo suero en el cual se
determinaron las concentraciones de: glucosa (mg/dL); hemoglobina glucosilada
(HbA1c); triglicéridos (mg/dL), colesterol (mmo/dL), y lipoproteinas de alta densidad
(HDL mg/dL) en un equipo automatizado Selectra Jr. La fraccion de lipoproteinas

de baja (LDL mg/dL) se calculé con la ecuacion de Friedewald. .
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Medidas antropomeétricas:

De las medidas antropométricas se obtuvieron siguiendo un protocolo
estandarizado:

e Peso: se peso6 a los adultos mayores con la menor cantidad de ropa, (con una bata
clinica) en una bascula calibrada marca Torino.

e Estatura: se colocaba a los pacientes con los talones juntos y sin calzado, y los
gluteos, hombros y cabeza en contacto con el estandiometro, los ojos mirando al
frente y el plano de Frankfurt paralelo al suelo.

¢ indice de masa corporal: se obtuvo de la razén del peso dividido entre la estatura al

cuadrado (Kg/m?).

Presion Arterial:

Esta fue tomada siguiendo la técnica establecida en el apéndice B de la NOM-
030-SSA2-1999, para la prevencion, control o tratamiento de la hipertension
arterial. Se pidi6 al paciente sentarse y apoyar el brazo descubierto y flexionado a
la altura del corazon. Se utilizd un esfingomandmetro mercurial, se colocé el
brazalete situando el mango sobre la arteria humoral y mientras se palpa la arteria
humoral se infla al instante el mango hasta que el pulso desaparezca a fin de
determinar por palpacién la tension arterial sistdlica (TAS), se desinfla el mango y
se coloca la capsula del estetoscopio sobre la arteria humoral, se infla rapidamente
el mango 30 o 40 mm Hg por arriba del nivel palpatorio de la presién sistdlica, se
desinfla a una velocidad de 2 mm Hg/seg. Cuando aparece el primer ruido de
Korotkoff marca el nivel de la tension arterial sistélica (TAS) y el quinto la tensién
arterial diastdlica (TAD).
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Cuestionarios:

Salud y polifarmacia

El cuestionario de Salud y polifarmacia se obtuvo del libro de Evaluacion
Gerontoldgica Integral, el cual esta estandarizado y elaborado para poblacion
mexicana. Se le aplico al participante una vez que estaba sentado y de manera
personalizada, se les informaba el objetivo del mismo, qué evalua y el tiempo de
aplicacién. Se procuré hacer cada pregunta con la mayor claridad posible,
repitiéndolas si era necesario o explicandolas. El cuestionario esta conformado por
18 preguntas y de él se obtuvieron los datos personale y el estado de salud que

convenian al estudio. Anexo 1.

Cuestionario de actitudes a la vejez

El cuestionario de actitudes a la vejez es un instrumento que fue elaborado por
la Universidad Autbnoma del Estado de México y fue adaptado por expertos en el
tema de gerontologia para adultos mayores. Con él se evaluaron auto-prejuicios y
auto-estereotipos. El cuestionario consta de 21 frases con respuestas tipo Likert,
usando una escala de 1 a 4 con las que se muestra el completo desacuerdo, o,
completo acuerdo con cada una de ellas. Para el analisis de los datos se sumo el
puntaje y se calcularon los cuartiles y se tomo el primer cuartil como referente del
bajo predominio de actitudes negativas a la vejez, y el ultimo cuartil como categoria

para designar el predominio alto. Anexo 2.

En relacién al programa, este tuvo una duracion de cinco meses, se inicié en la
primera semana de febrero y termind la ultima semana de julio, sélo se impartia un
dia a la semana con duraciéon de cinco horas. Las sesiones fueron tedrico-

practicas. Los temas fueron: Envejecimiento Activo (que incluye el tema de
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viejismo), Autoestima, Alimentacion, Ejercicio fisico, Higiene del suefio, Higiene
corporal y ambiental; autocuidado, ayuda-mutua, autogestion y redes de apoyo

social, cada uno con sus respectivos subtemas.

El material didactico utilizado estuvo conformado por el cuadernillo del Programa
de Envejecimiento Saludable para la prevencion y control de DM 2 e HTA,; el libro

de Gerontologia Comunitaria y, el manual de eficacia.

El cuadernillo de Envejecimiento Saludable contiene el programa, los
subprogramas y sus respectivos objetivos y temas que se desarrollaban de manera

programada en cada una de las sesiones.

Cabe mencionar que el tema de viejismo es uno de los primeros que se

desarrollan del programa.

Manual de autoeficacia es un cuaderno de autoreporte que contiene preguntas
acordes a los temas que se implementaron a los nucleos gerontologicos en las
sesiones informativas, esta dividido por meses para dar seguimiento al programa.
Este manual se entregdé a cada adulto mayor al inicio del programa y se les pidio
que mensualmente contestaran cada una de las preguntas para reportar si habian
desarrollado alguna de las estrategias, autocuidado, ayuda-mutua o autogestion, o
si iban cambiando algun estilo de vida o mejorandolo. Los estilos de vida
saludables y las estrategias de autocuidado, ayuda-mutua y autogestion se
evaluaron con escala de Likert del 1 al 10, valorado y reportado por el propio adulto

mayor, en funcion con el cumplimiento con cada uno de ellos.
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Recoleccion de datos cualitativos.

Con relacion a la recoleccion de datos cualitativos se diseiid una entrevista
semiestructurada que consté de 6 preguntas relacionadas con las representaciones
sociales de la vejez y del programa. Se aplicé a 8 adultos mayores, antes de iniciar
el programa, después de la intervencion. Se tomd6 una postura cara a cara para
hacerles las preguntas a profundidad y para finalizar la entrevista se llegd a un
punto de saturacién. Con las preguntas fue posible obtener la informacion que diera
cuenta de cdmo se representan los adultos mayores de la vejez, de lo que esta les
significa y en consecuencia el cuidado de la salud, informacién que se obtuvo de
las 4 primeras preguntas. Al final del programa, se les hicieron ademas de las 4

preguntas, las otras 2 que fueron para que dieran su opinion sobre el programa.
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Analisis estadistico

Los datos cuantitativos se analizaron con cuartiles Q1.Q4, frecuencias relativas, t

de Student, X2, t pareada, tomando como significancia estadistica (p<0.05), con el
paquete estadistico SPSS versién 18.
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6. RESULTADOS

En este apartado se muestran los resultados obtenidos antes y después de la
intervencion con el programa de envejecimiento saludable. Al inicio se describen
los resultados del analisis cuantitativo y se muestran los cuadros de resultados;
posteriormente se continua con los resultados cualitativos, obtenidos con la técnica
de la entrevista semiestructurada que fue aplicada a ocho adultos mayores que

participaron en todo el el proceso de la intervencion.
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6.1 Resultados Cuantitativos.

En el cuadro 1 se presentan las variables sociodemograficas y del estado de
salud de la poblacion de estudio, en el cual se puede observar que la mayoria de
los participantes fueron mujeres representando el 81%; que el promedio de edad
fue de 66+3; que el 23% de los adultos mayores son sanos y el 64% son enfermos,
de los cuales el 14% padecen DM 2, el 20% tienen HTA y 30% tiene ambas

enfermedades.

Por otra parte, la figura 1 muestra la diferencia entre los promedios del puntaje
de la escala de actitudes a la vejez, pre y post-intervencién, presentando diferencia

estadisticamente significativa (51£10 vs., 4019, p=0.01).

En tanto que, en la figura 2 se puede apreciar que el porcentaje del alto
predominio de actitudes negativas a la vejez, disminuye al final de la intervencién
con el programa de envejecimiento saludable, encontrando significancia

estadisticamente significativa (29.7% vs., 3.1%), (p<0.001).

Asi mismo, también se encontré una reduccion en los promedios de bajo y alto
predomino de actitudes negativas a la vejez después de intervenir, (3943 vs., 3313)

(6314 vs., 46+£10) resultando estadisticamente significativo (p<0.001), cuadro 2.

El cuadro 3 muestra el efecto del programa de envejecimiento saludable sobre
los parametros bioquimicos relacionados con el predominio de actitudes negativas
a la vejez, tomando como valor de referencia el primer y cuarto cuartil para
designarsele como alto o bajo. En este sentido, se puede observar en los
resultados que hay una disminucion en los promedios de glucosa (13447 vs.,
114129), colesterol (223137 vs., 202+41) y LDL (159140 vs., 116+32) en los grupos
de bajo predominio al final de la intervencion, presentando significancia estadistica
(p<0.05).
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De la misma manera se encontré una disminucion en el promedio de la tension
arterial sistolica post-intervencion (predominio bajo 1247 vs., 1158 y predominio
alto 133£15 vs. 12419) siendo estadisticamente significativo s6lo en el segundo

caso (p<0.05), cuadro 4.

Con relacién a los estilos de vida, cuadro 5; se pueden observar cambios en el
grupo de bajo predominio de actitudes negativas a la vejez, reflejado en la post-
intervencidon con el aumento de las medias en las estrategias de autocuidado y
autoestima (8.0+1.0 vs., 8.91£1.8) (8.0+0.8 vs., 9.2+1.0), siendo estadisticamente

significativos, p<0.05.

En el mismo cuadro también se puede apreciar un aumento en los promedios en
las estrategias de alimentacion (7.9+1.0 vs., 8.5+1.0); higiene del suefo (7.7+1.0
vs., 8.5+1.0); higiene corporal (8.9+1.0 vs., 9.2+1.0) y ambiental (8.9£1.0 vs.,

9.0£1.0), Sin embargo no son estadisticamente significativos.

En cuanto a la efectividad del programa sobre los parametros antropométricos y
presion arterial, no hubo diferencia significativa en los promedios del peso (66+11
vs., 6610, p>0.05), sin embargo si se encontré una disminucion en el IMC (2914
vs., 2813, p=0.03), y una visible mejora en los valores de TAS Y TAD, (130+20 vs.,
119111y 7549 vs., 72+7) con significancia estadistica (p<0.05). (Cuadro 6).

Con relacion a los parametros bioquimicos, la glucosa y las LDL disminuyeron
sus valores de referencia (13650 vs., 124+45) (153 £ 47 vs. 130 = 36), siendo
estadisticamente significativos, p<0.05. Asimismo se puede observar una reduccion
en los promedios de los triglicéridos (165192 vs., 157+7), el colesterol (224 +42 vs.,
218+44) y la HbAc1 (6.6+1 vs., 6.5%1), en tanto que el promedio de HDL aumenté
(55115 vs., 57+14) pero ninguno mostro diferencias estadisticamente significativas
(p>0.05), cuadro 7.

Por otra parte, en el Cuadro 8, se observa que hay una asociacion negativa

entre las actitudes negativas a la vejez y las variables de autocuidado (r=-0.325),
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autoestima (r =-0.309), alimentacion (r=-0.202), higiene del suefio (r=-0.269) y la
higiene ambiental (r=-0.259) al final de la intervencién con el programa de

envejecimiento saludable, siendo estadisticamente significativo, (p<0.05).

Situacion que se refleja en los parametros bioquimicos, cuadro 9, que muestra
una relacién positiva entre el puntaje de las actitudes negativas y los valores de
triglicéridos (r=0.226), colesterol (r=0.317), LDL-Col (r=0.310) glucosa (r=0.296) y

HbA1c (r=0.314), siendo estos cambios estadisticamente significativos p<0.05.
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Cuadro 1. Caracteristicas socio-demograficas y estado de salud de la poblacién de estudio.

Variable Frecuencia
n = 64 (%)
Edad (media * DE) 663
60 a 69 afos 49 (77)
270 afos 15 (33)
Sexo
Mujer 52 (81)
Hombre 12 (19)
Estado civil
Soltero 20 (31)
Casado 30 (47)
Viudo 14 (22)
Anos de escolaridad (media * DE) 715
Analfabetas 3(5)
1 -6 anos 35 (55)
7 -9 aios 11 (17)
2 10 afnos 15 (23)
Estado de salud
Sanos 23 (36)
Enfermos 41 (64)
Diagnéstico
Sano 23 (36)
DM 9 (14)
HTA 13 (20)
DM + HTA 19 (30)

Los datos son frecuencias y porcentajes. Diabetes mellitus tipo 2; Hipertension arterial.
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Figura 1. Media + DE del puntaje en la escala de actitudes a la vejez pre y post intervencion. La grafica muestra los
resultados de la intervencion comunitaria en el puntaje con el programa de envejecimiento saludable, cuya diferencia es
estadisticamente significativa (basal, 51+ 10 vs. post-intervencion, 40 + 9, p<0.001). Prueba t de Student, los valores
expresados como la media + desviacion estandar.

111



Sarmiento-Salmordn, E

80
70
60
50
40
30
20
10

M Pre-intervencion  ®Post-intervencion

28:1

70.3

29:7

31

Bajo

Alto

Figura 2. Cambios en el porcentaje del predominio de actitudes negativas a la vejez antes y después de la intervencion
comunitaria. Se observa una disminucién significativa después de la intervencion en el porcentaje de personas con alto
predominio de actitudes negativas hacia la vejez (pre-intervencion, 70.3% vs. post-intervencion, 3.1%, p<0.001)
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Cuadro 2. Puntaje promedio del predominio bajo y alto de actitudes negativas a la vejez.

Variable Pre-intervencion Post-intervencion

Predominio bajo de actitudes
negativas a la vejez ( Q; n=18) 3913 3313

Predominio alto de actitudes
negativas 63+4 46+10*
ala vejez (Q;n=19)

La poblacién considerada con predominio bajo de actitudes negativas a la vejez fue la que obtuvo un puntaje < 46 ubicado en el
percentil 25 'y para el predominio alto un puntaje = 56 ubicado en el percentil 75. Los datos presentados son medias y desviacion
estandar. t pareada. *p<0.0001
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Cuadro 3. Efecto del programa de envejecimiento saludable sobre los parametros
bioquimicos con relacién a las actitudes negativas a la vejez.

Bajo predominio Q, Alto predominio Qg
Variable
n=18 n=19

Glucosa (mg/dL)

Pre-intervencion 134+47 144+46

Post- intervencion 114+29* 137+53
Colesterol (mmo/dL)

Pre-intervencion 223+37 234435

Post- intervencion 202+41* 229+38
Triglicéridos (mg/dL)

Pre-intervencion 139+52 160+92

Post - intervencion 132166 158473
LDL (mg/dL)

Pre-intervencion 159+40 164+56

Post- intervencion 116+32* 140+32
HDL (mg/dL)

Pre-intervencion 53+14 58+14

Post- intervencion 58+13 61117
HbA1c

Pre-intervencion 6.611.5 7.1+1.6

Post-intervencion 6.2+1.0 7.1+1.8

La poblacién considerada con predominio bajo de actitudes negativas a la vejez fue la que obtuvo un puntaje < 46 ubicado en el
percentil 25 'y para el predominio alto un puntaje = 56 ubicado en el percentil 75. Los datos presentados son medias y desviacion
estandar. t pareada. *p<0.05
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Cuadro 4. Efecto del programa de envejecimiento saludable sobre los parametros
antropométricos y la presion arterial con relacién a las actitudes negativas a la vejez.

Bajo predominio Q, Alto predominio Q4
Variable
n=18 n=19

Peso (kg)

Pre-intervencion 66113 66110

Post- intervencion 65+11 66110
IMC (pesolestatura?)

Pre-intervencion 27+3 3015

Post- intervencion 2713 29+4
Circunferencia de la cintura (cm)

Pre-intervencion

Post- intervencion 91+12 96+10

92+11 99+11

Circunferencia de la cadera (cm)

Pre-intervencion 977 10219

Post- intervencion 97+6 102+10
ICC (cintura/cadera)

Pre-intervencion 0.9+.08 0.9+.04

Post- intervencion 0.9+.07 0.9+.08
TAS

Pre-intervencion 124+7* 133+15**

Post- intervencion 1157 12449
TAD

Pre-intervencion 7417 74+10

Post- intervencion 7248 7516

La poblacién considerada con predominio bajo de actitudes negativas a la vejez fue la que obtuvo un puntaje < 46 ubicado en el
percentil 25 'y para el predominio alto un puntaje = 56 ubicado en el percentil 75. Los datos muestran medias + DE; t pareada, *p=0.07,
*p<0.01 IMC: indice de masa corporal; ICC: indice cintura cadera, TAS: Tension arterial sistdlica, TAD: Tension arterial diastdlica.
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Cuadro 5. Influencia del predominio de actitudes negativas a la vejez sobre el autocuidado y estilos
de vida saludable.

Variable Pre-Intervencién Post-Intervencion Valor de p

Predominio bajo de actitudes
negativas a la vejez (puntaje < 46)

Autocuidado 8.0+1.0 8.9+0.8 0.004*
Autoestima 8.0+0.8 9.2+1.0 0.008*
Alimentacion 7.9+1.0 8.5+1.0 0.145
Ejercicio fisico 8.4+1.0 8.4+1.0 1.000
Higiene del sueio 7.7£1.0 8.5+1.0 0.154
Higiene Corporal 8.911.0 9.241.0 0.205
Higiene ambiental 8.9+1.0 9.0+1.0 0.668

Predominio alto de actitudes
negativas a la vejez (puntaje 2 56)

Autocuidado 7.0£1.0 7.0£1.0 1.000
Autoestima 8.0+1.0 8.0£1.0 1.000
Alimentacion 8.0+1.0 7.0£1.0 0.440
Ejercicio fisico 8.0+1.0 8.0+1.0 1.000
Higiene del suefio 6.0+2.0 7.0+1.0 0.538
Higiene Corporal 8.0+1.0 8.0+1.0 1.000
Higiene ambiental 8.01£1.0 8.01£1.0 1.000

La poblacién considerada con predominio bajo de actitudes negativas a la vejez fue la que obtuvo un puntaje < 46 ubicado en el
percentil 25 y para el predominio alto un puntaje = 56 ubicado en el percentil 75. Los datos muestran medias + DE; t pareada *p<0.05
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Cuadro 6. Efecto del programa de envejecimiento saludable sobre parametros antropométricos y
presion arterial

Variable Pre-intervencion Post- Valor de p
n =64 intervencién
n =64
Peso 66+11 66110 0.118
IMC (pesolestatura?) 29+4 28+3 0.035
Perimetro de la cintura(cm) 94+10 97+11 0.009
Perimetro de la cadera (cm) 1008 1008 1.000
iCC (cintura / cadera) 0.92+.06 0.96+.09 0.002
TAS (mm/Hg) 130120 119+11 0.0001
TAD (mm/Hg) 7519 7217 0.041

Los datos presentados son promedios + DE, t pareada.
IMC: indice de masa corporal; ICC: indice cintura cadera, TAS: Tension arterial sistdlica, TAD: Tensién arterial diastlica.

117



Sarmiento-Salmordn, E

Cuadro 7. Efecto del programa de envejecimiento saludable sobre parametros bioquimicos.

Variable Pre-intervencion Post-intervencion Valor de p
Glucosa (mg/dL) 136 £ 50 124 £ 45 0.006*
Triglicéridos (mg/dL) 165 + 92 159+ 7 0.564
Colesterol (mg/dL) 224 £ 42 218 £ 44 0.169
HDL.Col. (mg/dL) 55+ 15 57 £ 14 0.227
LDL-Col. (mg/dL) 153 + 47 130 + 36 0.001*
HbAc1 6.6 +1 6.5+1 0.589

Los datos presentados son promedios + DE, t pareada, p<0.05

HDL-Col: Lipoproteinas de alta densidad; LDL: Lipoproteinas de baja densidad;

HbAc1: Hemoglobina glucosilada.
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Cuadro 8. Relacién entre puntaje de la escala de actitudes negativas hacia la vejez con la edad, y
escala analoga de autoeficacia de autocuidado y estilos de vida saludable.

Variables Valor de r Valor der
Pre-intervenciéon Post-intervencion

Edad —0.058 —0.058
Autocuidado -0.117 —-0.325**
Autoestima —-0.097 —-0.309**
Alimentacion 0.105 —-0.202*
Ejercicio fisico -0.078 —-0.041
Higiene del sueio -0.122 -0.269**
Higiene corporal -0.157 -0.191

Higiene ambiental —-0. 153 —-0.259**

Correlacion de Pearson. *p < 0.05. **P<0.01
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Cuadro 9. Puntaje de la escala de actitudes negativas hacia la vejez con las mediciones
antropométricas y parametros bioquimicos.

Variables Valor de r Valor de r
Pre-intervencion Post-intervencion

Peso -0.049 0.011
IMC (pesolestatura?) 0.070 0.177
ICC (cintura/cadera) 0.125 -0.007
Triglicéridos 0.084 0.226*
Colesterol 0.151 0.317*
HDL-Col. (mg/dL) 0.056 0.175
LDL-Col. (mg/dL) 0.070 0.310**
Glucosa (mg/dL) 0.162 0.296**
HbA1c 0.181 0.314**

IMC: indice de masa corporal, ICC: indice cintura cadera, HDL: lipoproteinas de alta densidad, LDL: lipoproteinas de baja
densidad, HbA1c: hemoglobina glucosilada. Correlacién de Pearson. *p>0.05 **P<0.01
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6.2 Resultados Cualitativos

La entrevista fue la técnica para obtener la informacion que mostrara como se
representa el adulto mayor la vejez y su salud. Representacion que en este estudio
resulta trascendente, puesto que con ella se pretende indagar en el significado que
los adultos mayores dan a ser viejo, y de ahi, comprender su asociacion con el

cuidado de su salud.

La entrevista se hizo a ocho adultos mayores, se estructuré con seis preguntas
personales; cuatro relacionadas con la percepcién de la vejez y de la salud en la
vejez; las otras dos sobre el programa. De las cuales, solamente las primeras
cuatro se les hicieron al inicio y al finalizar del programa, las otras dos, solo se les
hicieron al haber concluido el programa, puesto que fueron elaboradas para

obtener informacion sobre lo que este les habia parecido.

A continuacion se presentan las respuestas que dieron durante los adultos
mayores entrevistados.
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Entrevistas

Preguntas y respuestas pre-intervencién y post-Intervencion

1 ¢ Qué significa para usted ser viejo?

Pre-intervencion

“Dios nos deja ser viejos...duele todo...llegar a viejito es llegar a una edad que ya no se
pueden hacer cosas, los tienen que ayudar”.

Al inicio del programa se observé una tendencia prejuiciosa sobre la vejez, emanante de
la idea que se ha construido en el interior del contexto sociocultural y a lo largo de la
historia de vida de cada persona sobre lo que es ser viejo. Es importante mencionar de
esta participante que, formd parte de un nucleo gerontoldgico conformado por personas
con un nivel educativo alto, y que su respuesta fue muy similar a las respuestas
expresadas por los adultos mayores de su grupo y de los otros grupos, al haberse
planteado la misma pregunta, pero de manera grupal, al iniciar el programa.

(Mujer

de 67)
Post-intervencion
“Son las personas que cumplieron los sesenta afios o mas...pero biolégicamente
empezamos a envejecer antes de llegar a los 60 afos”.
Se puede sefalar que ahora la vejez se reconoce como el constructo social que es.
Pre-intervencién
“...una persona que ya por su edad no puede hacer cosas...viejo es cuando ya
estamos grandes de edad...a los viejos los debemos ayudar”.

(Hombre
de &7 ailos) Esta respuesta también enmarca la tendencia viejista que albergaban mentalmente los

adultos mayores antes de iniciar con las sesiones de informacién gerontolégica, y que
sugiere que la vejez tenia que ser esperada en un estado naturalizado de fragilidad y
dependencia fisica, siendo uno de los estereotipos predisponentes a no tener una vejez
con salud, dignidad y calidad de vida

Post-intervencién predisponer

“Socialmente a los 60 0 65 afos...”

La respuesta muestra que el concepto sobre vejez cambid, adquirid mayor claridad con la
informacién que les dio, permitiendo diferenciar cuando se es viejo ante la sociedad.
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(Seiror de

61 airos)

Pre-intervencion

“Estoy viejo...pero puedo hacer mis cosas... cuando ya nos alcanzé la vejez para qué
vamos a servir si no vamos a poder hacer nada...”. “Cuantos viejos vemos con bastén, ya
no pueden caminar...ya estan viejos, cuando llegue a viejo no quiero estorbarle a
nadie...me voy a quedar en mi casita que me hice, ahi tengo mis cositas, me estoy
preparando para que ahi viva, ahi no le voy a estorbar a nadie”.

Saberse o verse viejo, normalmente los adultos mayores lo asociaban al estado fisico,
cuando ya no pudieran hacer cosas, y al uso de aditamentos que suponian necesarios en
la etapa de la vejez, puesto que inferian que al entrar en ella marcaba el momento de
empezar a aislarse, alejandose de la familia y la sociedad.

Post-intervencion

“Tener la edad grande que tenemos, las personas que ...tenemos mas de sesenta afios,
Yy que podemos hacer nuestras cosas”.

La percepcion estereotipada de dependencia, toma otra dimension, sucediendo lo mismo
con los adultos mayores no entrevistados, quienes agradecian haberse aprendido que
para seguir siendo funcionales fisicamente, podian valerse del ejercicio fisico.

(Hombre
de 72 airos)

Pre-intervencion

“Mire seniorita...el viejo...es cuando no se pueden hacer las cosas, la vejez ya no lo
permite, no servimos para nada... yo ya estoy viejo y le puedo decir que si estoy viejo me
siento como si no estuviera...hasta la gente me dice tu no te ves vigjo, te ves joven, pero
asi me siento...eso...no sé qué sienten los que hablan que ya se sienten vigjos...se
cansan, estan solos, abandonados, enfermos, ya no pueden salir, les cayo alguna
enfermedad que no esperaban, se amargaron...algo malo les tuvo que pasar”.

Es notable que una nocién viejista predomine como resultado de la falta de
conocimientos sobre la vejez y el envejecimiento.

Post-intervencion

“Es tener cumplidos sesenta afios y de ahi en adelante nos llegé la vejez...pero no todos
nos vemos igual de viejos, unos se ven mal y otros nos vemos mas jovenes”.

Es notable que los adultos mayores comprendieron que la vejez inicia a los 60 afios de
edad, -a pesar de ser una construccion social- no en el momento que presentaban signos
de dependencia fisica o cuando desarrollaban una enfermedad.
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(Mujer
de 67 airos)

Pre-intervencion

“Es tener una edad grande...ahora si que a esta edad ya duele todo, que si no duele
una cosa duele otra, los pies no se aguantan... no se pueden hacer las cosas como
antes cuando esta uno joven, chamaco, antes hacia mis cosas... qué se iba sentir el
cansancio, nada..., hora si para que vea, da tristeza estar viejo, parece que esta uno
mal, se siente uno como tonto, como que esta quedando uno menso de plano. Le pido a
Dios que no me deje mucho tiempo que me lleve, es muy triste estar vigjo, solo, parece
que entre mas grande, mas tonto se vuelve uno, que ya no se puede hacer nada, que no
sirve para nada uno pues, nada mas lata va dar uno...no quiero llegar a muy viejita que
me estén cuidando como a los nifios”

Fue muy notoria la tendencia viejista predominante en los adultos mayores cuando se
inicié el programa, esta respuesta muestra algunos prejuicios y estereotipos construidos
socialmente que representan la vejez en esta época.

Post-intervencion
“Somos nosotros que estamos asi...ya alcanzamos esta edad”
La respuesta de esta adulta al igual que las anteriores denota que la idea que se tenia al

principio sobre ser viejo o no, no dependia de las capacidades fisicas, de la enfermedad
o del estado emocional.

(Hombre
de 75 airos)

Pre-intervencion

“Ya esta uno acabado que va antes no sentia uno la edad... a mi me duelen las rodillas,
ya estoy viejo, me estoy acabando... vamos dejando de servir, se siente uno mal de
sentirse asi...llega el dolor, el cansancio, el mal humor, se van yendo poco a poco las
ganas de vivir...”

La percepcion viejista, tiene efectos negativos, se puede decir que tiene funciones
limitantes que no permiten pensar la vejez como una etapa mas del ciclo vital humano y
que esta puede ser modificada tomando medidas encaminadas a mejorar el estado de
salud, mental y emocional.

Post-intervencion
“Ser grande de edad...”
El significado de viejo cambia al final del programa, por lo que se espera que este sea el

principio de vivir una vejez con menos prejuicios y estereotipos, comprendiendo que las
dolencias y enfermedades no son propias una edad adulta.

(Mujer de 64

airos)

Pre-intervencion

“Es tener edad grande, desde los cincuenta afios se va envejeciendo, va cambiando el
cuerpo y las actividades”.

124



Sarmiento-Salmordn, E

La respuesta es basada en lo que menciond la adulta que ha leido de envejecimiento, de
ahi que sea notorio el acercamiento a la realidad y la ausencia de prejuicios y auto-
estereotipos.

Post-intervencion

“Son viejos las personas de sesenta afios en adelante...el cuerpo sufre cambios
biolégicos que no son representativos de la edad cronolégica, no se puede decir que hoy
me dormi y era joven y mafiana que cumplo 60 afios soy vieja...”

Al final del programa la adulta mayor muestra que el concepto de viejo lo asimilo
claramente. Lo que da cuenta de que los conocimientos llevados a ellos, reducen
notoriamente la carga de estereotipos y prejuicios construidos socialmente.

(Mujer de 65

anos)

Pre-intervencion

“Es llegar a grande de edad, le cambia todo a uno, cambia la vida, el cuerpo, las
fuerzas...el viejo es una persona con mucha experiencia, yo tengo mucha experiencia...”

En la respuesta se conjugan elementos bioldgicos, psicologicos y sociales que
acompafan el envejecimiento, y por lo tanto percepcién de la vejez y de viejo, es distinta
a la respuesta de la mayoria de los adultos mayores. Esta respuesta también parte de
conocimientos previos de la adulta.

Post-intervencién
“Para mi ser viejo es la gente que ha cumplido edad de 60 afios... ”

La edad cronolégica fue la mas tomada en cuenta para poder dar un significado a ser
viejo, lo que hizo posible que los adultos mayores que participaron en el programa, que
tenian 60 afios 0 mas, aceptaran que llegar a ser viejo forma parte de una etapa mas en
su vida. Y que los prejuicios y estereotipos no son mas que categorizaciones sociales
que desdibujan al viejo.
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Pre-intervencion

“Somos viejos, estamos mas expuestos y facilmente nos enfermamos... hay enfermedades propias de la
vejez y se pierde la vista, se pierde la memoria, hasta el apetito se pierde... Si no nos cuidamos dan otras
enfermedades mas fuertes...yo tengo miedo de enfermarme y que me tengan que hacer las cosas, de caer en
cama y usar pafal, de que me den de comer en la boca porque yo ya no pueda hacerlo cuando esté viegjita,
ese es mi temor..., muchos se hacen vigjos y se enferman enseguida’.

Post-intervencion

“Que la enfermedad da en la vejez cuando no nos cuidamos...porque no hemos sabido cuidar nuestra salud,
por eso dan las enfermedades crénicas”.

(Mujer de &7)

2. ¢Qué piensa de la enfermedad en la vejez?

Las respuestas que dieron a esta pregunta los adultos mayores mostraron una
tendencia prejuiciosa en relacion a la salud y enfermedad, quienes ademas inferian
que la vejez es una etapa de pérdidas fisicas mencionando su temor a la total
dependencia en las actividades de la vida diaria.

El estereotipo y prejuicio se encuentran presentes en el momento que el adulto
mayor da por entendido que la vejez es acompafiada de enfermedad y pérdidas
fisicas que lo van a incapacitar progresivamente, como si se tratara de un hecho
natural por el que tienen que pasar forzosamente. Sin embargo, es posible que sus
respuestas no disten mucho de la realidad que estan viviendo, y la estén basando
sin saberlo en ella, lo que tampoco quiere decir que sea lo normal, o que sea a lo
que estén destinados, puesto que la vision que tengan de la vejez quizas también
pueda ser explicada porque al desarrollar una enfermedad sufran los dafos fisicos
consecuentes a la enfermedad al no ser atendida medicamente ni poder costearla
debido a la falta de seguridad social, la pobreza y marginalidad que atraviesa un
alto porcentaje de adultos mayores.

En los siguientes cuadros se muestran sus respuestas.

126



Sarmiento-Salmordn, E

Pre-intervencién
“ Yo he visto que con la edad a la mayoria le duelen los huesos, les da artritis, a otro les da la diabetes
puede ser otra enfermedad que les dé a los viejos...pero de algo se quejan siempre, siempre...por ejemplo
muchos de ellos hacen cama, se van haciendo cada vez mas nifios”.

“ A mi hace un tiempo se me subio la presién y estoy con la diabetes y estoy hipertenso, me dio porque creo
que no me cuidé cuando estaba joven, le entre mucho al refresco, las carnitas y la barbacoa eran lo que mas
me gustaba...se descuida uno mucho...yo fumaba mucho, dejé de fumar tiempo después de enfermarme,
porque aun enfermo fumé. No hice caso de mi salud hasta ahora que estoy asi y no quiero ponerme peor...”

Post-intervencion

“La enfermedad en la vejez no es algo normal, porque ahora he aprendido con ustedes que las
enfermedades pueden dar en cualquier momento de la vida, pero en la vejez no dan por ser vigjos, es porque
hemos descuidado la salud”

(Hombre de 62 aiios)

Pre-intervencion
“Cuando somos vigjos, nos ataca la enfermedad...lo que si sabe uno cuando esta viejo es que de algo nos
vamos a enfermar, estando viejo eso es lo Unico que tenemos seguro, la enfermedad y la muerte, de eso no
nos escapamos”.

Post-intervencion

“La enfermedad viene en veces por el mal cuidado de nuestra vida, por eso viene la enfermedad...”
(Hombre de 61 airos)

Pre-intervencion

“Cuando ya se llega a viejo es mas posible que de una enfermedad, todo tiene que ver con la mente; que si
se siente viejo se enferma, en cambio si nos sentimos jévenes, la vida se siente diferente, hasta dan ganas de
vivir, no sentirse viejo para no estar mal...puedo decir que hasta ataca la enfermedad si se siente uno viejo...,
entonces ya no se quiere salir a la calle, hasta creo que los amigos se van si esta uno achacoso, se van
quedando solos”.

Post-intervencion

“Hay que aprenderse a cuidar para que ni estando viejos nos enfermemos...debemos ser alegres y
alimentarnos bien...hacer ejercicio...todo eso nos va a evitar que enfermemos...”

(Hombre de 72 aiios)

Pre-intervencion

“Ya es algo normal, porque ya nos ta uno fuerte, se pierde la fuerza, duele la cabeza, ya no da hambre, ataca
la enfermedad ya que se hace uno viejo, segun se cuida uno y que duelen los pies...”

Post-intervencion

“No queremos enfermarnos cuando estamos viejos, es algo que no queremos que nos dé...pero por eso hay
que hacer lo que nos vinieron a ensefiar...”

(Mujer de 67 airos)
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Pre-intervencion

“Stando viejo senferma uno aunque no quiera... creo que ya no se cura uno pues ya esta uno viejo y jodido
con la enfermedad...me canso cuando camino, ahi voy poco a poco, esto es cosa de los afios y hay que
entenderlo”.

Post-intervencion

“No hay que dejar de ir al doctor para no ponerse peor...hay que comer menos grasa...hay que salir a
caminar...cuidarse para no ponerse peor’.

(Hombre de 75 aiios)

Pre-intervencion

“La mayoria de las enfermedades dan por no cuidarse, yo me cuido y tengo 7 afios con diabetes, me cuido
para que no me den otras enfermedades”.

Post-intervencion

“Ahora tengo mas claro que nunca que la enfermedad en la vejez no deberia ser...que todos debemos de
aprender a cuidarnos, para vivir una vida sana, sin tener que depender de los demas para movernos,
bafiarnos, comer...para disfrutar mas de nuestra vejez...”

(Mujer de 64 airos)

Pre-intervencién

“Es mas facil enfermar...a mi me dio diabetes por una impresién muy fuerte...pero veo que hay muchos
ancianitos ya vigjitos que estan bien ni parecen estar tan viejitos”.

Post-intervencion

“Aprendi que no es normal enfermarse cuando se llega a viejo...que todo esta en el cuidado que tenemos de
la salud...y si nos seguimos cuidando como nos vinieron a ensefiar podemos ser mas sanos aunque estemos
enfermos...nos podemos sentir mejor y es lo que queremos en esta edad...”

(Mujer de 65 airos)
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3. ¢ Tiene alguna enfermedad, por qué cree que le dio?

Pre-intervencion
“No, yo tengo mucha salud, gracias a Dios estoy sana”.
Post-intervencion

“No, no tengo ninguna y ahora me he aprendido a cuidar mas...me siento mas sana, mas motivada”

(Mujer de 67 airos)

Pre-intervencion
“Si, la hipertension y sé que fue por no cuidarme antes”.
Post-intervencion

“Tengo hipertension, me dio por que mi alimentacion no fue muy sana, fumé bastante hace varios afios, mis
habitos no fueron muy saludables”

(Hombre de 62 airos)

Pre-intervencién

“No tengo, me habia dado el azucar (diabetes), a veces me siento medio mal”. Pero estando vigjo ya es
normal que se enferme, el cuerpo no resiste...ahorita estamos, al rato no sabemos, al rato hasta la vista
andamos perdiendo, asi es a nuestra edad...s6lo Dios sabe qué nos va mandar”

Post-intervencion

“Si estoy enfermo, tengo diabetes, ustedes me dieron mis resultados y me avisaron que seguia mal de mi
azucar...fui al doctor y me dijo lo mismo que ustedes, que tengo la diabetes y no se cura...eso me dio
porque no me he sabido cuidar y no habia hecho caso de cuidarme antes”.

(Hombre de 61 airos)

Pre-intervencion
“No, no estoy enfermos, me siento fuerte”.
Post-intervencion

“No estoy enfermo...y voy a segquir asi...con el ejercicio y con mi alimentacibn mas sana para no
enfermarme, ya sabia yo que por algo no me enfermaba...porque me hasta el ejercicio y hasta me ha estado
ayudando sin que yo lo supiera para cuidar mi salud...es cosa que uno quiera para estar bien y sentirse
alegre, motivado, con ganas de seguir adelante”.

(Hombre de 72 aiios)

Pre-intervencion
“No, no tengo, sélo que le duele a uno el cuerpo, ya la edad no ayuda en nada’.

Post-intervencion
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“Si estoy enferma, no es normal que le duela la cabeza, es porque algo tenemos...no es normal, debemos
atendernos, ver que nos esta pasando y cuidarse, no dejarlo a la desidia..”

(Mujer de &7 airos)

Pre-intervencion
“Si, me duele el estbmago, ya estoy viejo que mas quiere uno, sélo se enferma”.
Post-intervencion

“Si, estoy enfermo, porque no me supe cuidar...hay que cuidarse, comer sano, verduras, tomar agua,
porque por eso no se puede obrar bien...el ejercicio nos ayuda a cuidar la salud, hay que cuidarnos porque
ustedes ya nos ensefiaron, no vamos a sentir mejor y por ejemplo yo ya lo estoy haciendo y me he sentido
mas bien...”

(Hombre de 75 airos)

Pre-intervencion

“Si, me dio diabetes tipo 2, no me cuidé, trabaje con estrés, no comia a mis horas por el trabajo y comia a
veces lo que tenia a la mano, las desvelada también me afectaron”.

Post-intervencion

“Tengo diabetes, me dio por que mis habitos no fueron totalmente saludables...lo que si puedo decir que me
controlo muy bien la glucosa y llevo una vida muy sana y activa...”

Pre-intervencién

“Si estoy enferma, sufro de diabetes...me dio por el susto que me lleve con la noticia de que mi mama se
habia muerto y yo ya iba para verla, no lo creia por eso, porque yo iba para su casa a desayunar con ella y
la habia visto en la noche anterior y estaba bien, iba a ir a desayunar con ella en ese momento a su casa”.

Post-intervencion

“Si, padezco de diabetes, ahora pienso que me dio por porque tomé mucho refresco en vez de agua, la
crema también la comia diario, yo estaba gordita...por eso me dio”

4. ¢Qué hace para cuidar su salud?

Pre-intervencién

“Me cuido yendo a mis clases de natacion, uso unas cremas que nos ayudan a no vernos tan viejas, tan
acabadas, hago dietas, a esta edad procuro no desvelarme tanto para que la cara no se me vea tan mal,
tomo mis jugos naturales, salgo de paseo y me voy de vacaciones”

Post-intervencion

“Continuo con mi rutina de ejercicio, tomo suficiente agua, mi alimentacién es con mas verdura”
(Mujer de &7 airos)

Pre-intervencion

“Hago lo que me dice el Dr., cuidarme, tomo mis medicamentos a mis horas y ya dejé de fumar, como a mis
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horas, aunque aveces no tengo hambre’.
Post-intervencion

“Estoy haciendo lo que nos ensefiaron ustedes; camino diario media hora, tomo agua suficiente, me ase
diario, salgo de vez en cuando a divertirme, como mas verduras”

(Hombre de 62 airos)

Pre-intervencion
“Ahorita no tengo de que cuidarme, no estoy enfermo”.
Post-intervencion

“Sigo haciendo mi ejercicio, tomo agua, me alimento mas sano”
(Hombre de 61 airos)

Pre-intervencion

“Yo me mantengo contento, corro y camino para estar fuerte, como bien, si se me antoja algo me lo como, a
esta edad nos debemos dar ese gusto para estar bien”

Post-intervencion

“Estoy haciendo lo que ustedes nos ensefiaron, el ejercicio que es salir a caminar por las mafianas, comer a
mis horas y que la comida tenga muchas verduras, el agua que no me haga falta”

(Hombre de 72 airos)

Pre-intervencién

“Hay, me pongo alcohol en el cuerpo...me acuesto un rato...me tomo una pastilla y asi me tranquilizo un
poco”

Post-intervencion

“Ya no tomo tanta medicina y hasta siento que estoy mejor, ahora la comida casi es sin sal y aunque sea
una verdura le pongo, las calabacitas son las que mas hago o unos nopalitos..., también me salgo a caminar
un rato en vez de quedarme sentada y la cabeza ya muy de vez en cuando me duele”

(Mujer de &7 airos)

Pre-intervencién
“Tomarse las medicinas para que se quite el dolor”
Post-intervencién

“Hago lo que ustedes nos dicen que hagamos, comer mas verdura, beber agua, caminar, deje el refresco, ya
no como tanto pan ni tanta tortilla”

(Hombre de 75 airos)

Pre-intervencion

“Cambie mi alimentacién, he aprendido a cuidarme mejor que antes... como mas verdura, como a mis horas
y hago ejercicio...me mantengo ocupada, eso me ha ayudado mucho”.
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Post-intervencion

“Continuo con haciendo Yoga y Tai-Chi, mi alimentacién sigue siendo muy sana, procuro dormir entre 7 u 8
horas, tomo suficientes liquidos”

(Mujer de &4 airos)

Pre-intervencion

“Me tomo las medicinas, voy a mis consultas nunca falto, hago lo que me diga el doctor...como bien, preparo
una bolsita de sopa que me la como en dos dias, me alcanza bien para mi y la completo ya sea con un
bistec, frijoles, tacos dorados o depende de los que se me antoje, casi no tomo refresco, mejor compro jugo
de sabores, el de manzana o mango son los que mas me gustan”.

Post-intervencion

“Estoy haciendo todo lo que ustedes nos ensefiaron, como mucha verdura, hago tres comidas al dia y dos
colaciones, hago Tai-chi, como frutas, tomo agua, no tomo refresco y duermo bien”

(Mujer de 74 aiRos)
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Estas dos preguntas son las que se hicieron a los mismos entrevistados al final
de la intervencién, dandoles pauta para que expresar sus puntos de vista sobre el
programa de envejecimiento saludable. Comentarios que resultan importantes al
escucharlos de quienes vivencian el programa. Por una parte contribuyen para
conocer sobre su utilidad al hacerlo operativo aplicandolo a la vida cotidiana, y por

otra, porque habria la posibilidad de detectar puntos débiles del programa.

5. ¢;Le gusto el programa de envejecimiento saludable, ha sido de utilidad en su

vida haber participado en él? ;Por qué?

Respuestas:

“

Si, me siento diferente, estoy haciendo lo que he aprendido, estoy contenta, sigo con mis clases de
natacién y ahora menos las voy a dejar...aprendi muchas cosas... a comer, 0 mas bien dicho, aprendi a que
mi alimentacién debe ser sana, ponerle muchas verduras”.

“ Aprendi a que no debemos consumir todo lo que nos pasan en los anuncios en la televisién que para
seguir viendonos mas jovenes, o para perder peso, para quitarnos las arrugas, la edad..., ahora me siento
contenta y no me averglienza mie dad”.

“ Lo que vinieron a ensefiaron con el programa me agrad6, me hace sentir bien porque lo pongo estoy
haciendo y cuando tenia dudas de algo que nos ensefiaban estaba esperando con inquietud a que llegara el
martes para preguntarles, hasta lo escribia en mi cuaderno...”

“ Ahora sé que lo mas importante es sequir cuidando nuestra salud desde adentro y hacer ejercicio en el
tiempo que nos reste de vida para vernos bien y sentirnos bien y eso es lo que a nosotros nos interesa’.

“ Yo quiero dar las gracias personalmente a la UNAM porque nos estan tomando en cuenta, por fijarse en
nosotros y que nos mandan a ustedes a ensefiarnos. Yo personalmente puedo decir que aprendi cosas de
la vejez que no sabia. Espero que hagan mas programas y nos sigan tomando en cuenta porque es lo que
nos falta”.

(Mujer de &7 aiios)

“El programa es bien, es bueno, porque aprendi mucho y eso es para mi muy importante... Después de que
me llego la jubilacién estaba en la casa, al principio fui a pasear, estaba mas joven y tenia animos, pero
luego pasa el tiempo y como que se va perdiendo... después empecé a dejar de salir y en la casa la pasaba
sentado viendo la television, luego me empezd el dolor de rodillas, me empecé a poner triste porque me
empezo a llegar la vejez...los pies y las rodillas cada vez me dolian més y los pies hasta se me empezaron
a hinchar y menos me paraba del sillén porque hasta para sentarme el dolor me molestaba mucho... yo
creia que ya no iba a poder hacer nada y eso me entristecia...luego mi amigo que me visita me avisé del
programa, yole dije que no queria venir pero él me insistié y vine. Luego me interesé y me gusté por eso
vine. Vine porque me gusté platicar, ver a ofros que mas grandes que yo y se ven diferentes y me dije
porque yo no voy a venir si me gusta platicar’.

“

Con el programa aprendi a que no debemos dejar de movernos, hora caminamos por las mafiana media
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hora...nos juntamos nosotros tres y me sigo tomando el medicamentos...las rodillas y los pies me dejaron
de doler”.

(Hombre de 62 aiios)

“

A mi me gusté mucho, y quisiera que siguieran viniendo...estoy haciendo lo que ustedes nos pidieron
que hiciéramos, sabernos cuidar. Lo que hice fue ir con el doctor y ya me estoy controlando la aztcar...ya
aprendi que me debo cuidar porque ahi la tengo y si no me la cuido bien puedo perder la vista...se me
puede empeorar...”

(Hombre de 61 aiios)

“

Yo vi muy bien el programa, con él ahora sé que el gjercicio es bueno para la salud de uno y que me
siento joven porque siempre lo he hecho desde que era un joven y me ha gustado...de mi alimentacion,
como menos carne de puerco y de res...bebo mas agua y que el refresco es mejor no tomarlo. El programa
tiene puras cosas buenas nos ensefiaron a cuidarnos y a que es importante a nuestra edad, que no
debemos abandonarnos y dejarnos enfermar...que nos debemos de querer...”

(Hombre de 72 aiios)

“

El programa me gusté...aprendi que debemos procurar cuidarnos para tener salud, para sentirnos bien
con animo... que debemos cuidar donde vivimos para no enfermarse y cuidarse siempre, ahora si que la
eda no es impedimento. Hay que salir a caminar, no quedarse encerrado”.

(Mujer de 67 airos)

“

Yo aprendi que debemos cuidarnos... que la comida que comemos nos ayuda al cuerpo o nos hace mal
y nos enfermamos...el gjercicio es importante y hay que hacerlo aunque no nos guste...mantenernos limpios
bafados, arreglados para no oler mal, la boca no debe de oler mal...si estamos gorditos bajar de peso y
hacer ejercicio porque eso ayuda para bajar y no subir”.

“ Estoy agradecido con ustedes y ojala otros les den lo que nos vinieron a ensefar porque hace falta para
que también aprendan a cuidarse”.

(Hombre de 75 airos)

“

Realmente estoy muy agradecida con ustedes, con la UNAM y con el Dr. que los manda a ensefiarnos, lo
que ustedes nos vinieron a ensefiar es muy valioso. Hace falta que programas como este se les den a todos
los adultos mayores para que sigan aprendiendo y para los que no lo saben aprendan.

Yo sabia que con lo que hago me estaba cuidando y ayudando a cuidarse a otros adultos mayores, pero
ustedes me lo vinieron a confirmar y eso me da una gran satisfaccion, les puedo decir que ustedes
ampliaron mis conocimientos, y ahora con mas gusto lo voy a seguir haciendo”.

(Mujer de 64 airos)

“El programa me gusté mucho y hasta me ayudé abajar mi azucar, tengo mi presion bien ya la tengo en
120/80...el azucar la tenia yo casi siempre en 200, ahorita la tengo en 130, por eso le digo que a mi si me
sirvié el programa... por medio de la alimentacion que ustedes nos ensefiaban...aprendi como debiamos de
comer... yo no como las cinco veces al dia pero como tres alimentos bien... pero ya no como tanta tortilla.
Antes me comia hasta 5, 7, 8 en cada comida, ahora nomas una ¢ dos, por ejemplo si en la mafiana me
como una o dos, en la comida ya no como tortilla asi es mi alimento... y hago de vez en cuando arroz, sopa
de pasta, pero anteriormente me hacia todo el paquetito y sin verdura y me lo comia completo en dos dias
cuando mucho yo sola porque vivo sola... ahora no. Eso lo aprendi con ustedes...antes yo estaba mal
porque el Dr. Me pedia siempre que me cuidara y esa era mi manera de cuidarme, yo creia que asi me
estaba cuidando bien pero el azticar no me bajaba y me decia y me decia que me tenia que cuidar...y ahora
yo aprendi a cuidarme con lo que ustedes nos ensefiaron...ahora me apuro para venir aqui cuando ustedes
vienen porque me gusta y los otros dias me voy y camino por que ya lo aprendi que es bueno... tomo agua
ya no como antes tampoco, que compraba sobres de sabores para prepararla y tampoco me tomaba toda.
Ahora el agua que tomo es simple y es mas”.

(Mujer de 65 airos)

134



Sarmiento-Salmordn, E

6. ¢ Cambiaria algo del programa, qué cambiaria?

Respuestas

“No cambiaria nada del programa, nuevamente doy las gracias a la UNAM por pensar en nosotros, por tomarnos
en cuenta a los vigjos”.

“Ahora lo que he aprendido se lo estoy ensefiando a mi hijo y a su esposa para que aprendan a cuidarse y
aprendan a cuidar a mi nieta. Es muy util todo por eso no le cambiaria por ahora nada”.

(Mujer de &7 airos)

“No hay nada que se le pueda quitar todo esta interesante...muy bien”.
(Hombre de 62 aiRos)

“No, el programa esta muy bueno sigan viniendo a ensefiarnos. Lo Gnico que me costo es contestar el libro porque
no estoy acostumbrado a estar escribiendo y me tardo...antes no lo hacia y prefiero hacer otras cosas porque no
me gusta...”

(Hombre de 61 airos)

No, es el tiempo el que hace falta, se nos fue muy rapido...no queria que se terminara. Hasta me gustaria que no
se terminara y nos siguieran ensefiando otras cosas de los viejos...”

(Mujer de 72 airos)

Realmente no sé, a mi me gusto, a los demas deberia de preguntarles si ellos si piensan en algo...falte dos veces
pero fue por mi hija que la fui a ver, no era porque no me gustara...”

(Mujer de &7 airos)

“No estaria bien que le cambien... sélo si ustedes quieren pero esta bien porque nos ensefia mucho...de ahi
aprendi muchas cosas que no sabia...me gusté cuando nos ensefiaron que el gjercicio es lo que nos va ayudar a
la salud...los alimentos no deben tener grasa y debemos comer pepitas, almendras...beber mas agua porque antes
casi no tomaba tanta...veo otros vigjos que se quejan y no hacen nada para cambiar...mejor se quejan nada
mas...yo lo aprendi con lo que nos ensefiaron que aunque estemos viejos si uno quiere va cambiar pero debe ser
para mejor”

(Hombre de 75 airos)

No le cambio, al contrario, este programa deben llevarlo a otras comunidades, esto lo deberian de estar ensefiando
a otros adultos mayores porque es muy importante y nadie lo hace...veo que no hay aun quien se haya interesado
por llevar fuera de los hospitales la salud...es importante aprender a cuidarse, como ustedes nos repetian, hay que
ensefiarles como hacerlo”

(Mujer de &4 airos)

Nunca lo habia pensado, para mi fue muy benéfico, yo que cuido a mi hermano que esta enfermo le preparo la
comida como aprendi en el programa y él no estaba acostumbrado a comer mucha verdura, hasta dice que le
gusta lo que le preparo pero esta sorprendido y él se siente mejor, al principio me costé para que se comiera la
comida...no estaba acostumbrado y tomaba mucho refresco cuando tenia sed, hasta lo tenia en el refrigerador, eso
no le hacia falta...ya cuando le explique del agua y me vio como la tomo me empezd a creer porque se quiere
curar.

(Mujer de 74 airos)
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7. DISCUSION

La transicion demografica en Meéxico estd siendo revestida por distintos
acontecimientos; el cambio en la manera de enfermar, los aspectos politicos,
sociales, culturales, econédmicos, educativos, ambientales, etc. En este mirar, se
centra la tarea gerontolégica y del trabajo social, que tienen entre sus funciones,
incursionar a nivel comunitario e individual para mantener o recuperar la
funcionalidad fisica, mental y social en la vejez y mejorar la calidad de vida, a
través de acciones y programas que contrarresten los efectos negativos causados
por estos condicionantes. Procurando de esta manera la insercién social tanto de

grupos, como de individuos.

Se puede decir que la vejez es una etapa del ciclo vital humano que forma parte
del envejecimiento, el cual, desde la optica biolégica puede ser definido como “un
proceso gradual y adaptativo caracterizado por una disminucion relativa de la
respuesta homeostatica, debido a las modificaciones morfoldgicas, fisiologicas,
bioquimicas y psicoldgicas, propiciadas por los cambios inherentes a la edad y al
desgaste acumulado ante los retos bioldgicos, psicolégicos y sociales que enfrenta
el organismo a lo largo de la historia del individuo”, Mendoza, (2008). No obstante,
los factores socioculturales son una variable que también inciden en dicho proceso,

repercutiéndolo invariablemente.

Histéricamente, desde el punto de vista socio-antropoldgico, la vejez forma parte
de una construccion social que la ha representado bajo dos dimensiones: por un
lado, la representa como una parte buna, sagrada, como un cumulo de sabiduria y
experiencia que puede aportar a las nuevas generaciones; por la otra parte, ha sido
motivo de rechazo, de verglenza y por lo tanto, no deseada. Partiendo de este
ultimo punto de vista, en la presente época a la vejez se le representa como una
etapa de obsoletismo, pérdidas, decrepitud, aislamiento, dependencia, soledad y

tristeza, ademas de asociarla con la enfermedad, lo que ha generado una vision
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sesgada puesto que se trata de una carga de estereotipos y prejuicios con que se

le mira.

Las evidencias cientificas han demostrado que dichos estereotipos operan
inadvertidamente en los ancianos, llevandolos a tomar decisiones inadecuadas,
principalmente cuando se trata de la salud, debido al grado de desconocimiento
gerontoldgico sobre la vejez y el envejecimiento, reforzando de esta manera una

posicion viejista.

En relacion a estos planteamientos, en la presente investigacion se encontro
que los adultos mayores que participaron en el estudio, presentaron alto
predominio de actitudes negativas a la vejez, al inicio de la intervencién, lo cual
concuerdan con la representacion social que se tiene de la misma en la presente
cultura occidentalista; que privilegia la juventud, la belleza y la fuerza fisica,
desvirtuando y subordinando la vejez, con afecciones negativas, puesto que hace
creer que ser viejo es algo malo, vergonzoso o indeseable, que es un periodo de
pérdidas y decadencia, a la vez que se le asocia con la enfermedad, haciendo

creer que las personas mayores son menos dinamicas y tienen menos valor.

Datos que también guardan relacion con las palabras expresadas por los adultos
mayores entrevistados al inicio del programa, cuando se les preguntd lo que

significa para ellos ser viejo, entre las respuestas que dieron:

-“falta de salud, enfermedad como caracteristica propia de la edad, pérdida de funcionalidad fisica,

dependencia, aislamiento, soledad y la tristeza”.

De lo cual, se observa una percepcion viejista, con la que inconscientemente
corren el riesgo de estarla reproduciendo en actitudes autodiscriminatorias que
sesguen su participar en actividades sociales, politicas, culturales, econémicas,
espirituales, civicas etc., y entre lo mas importante, que repercutan en las medidas

que toman para el cuidado de su salud, al asociar la vejez con la enfermedad. No
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obstante, indagar en esta postura viejista, fue el elemento central de esta

investigacion.

En este sentido, continuando con la misma pregunta, cabe mencionar que al
inicio del trabajo con los nucleos gerontolégicos, en las primeras sesiones para dar
entrada al tema de viejismo, se lanz6 la misma pregunta a todos los adultos
mayores para trabajarla a manera de debate. Llama la atencion que cuando dieron
sus respuestas, normalmente hicieron énfasis en “el otro” el que esta viejo, el que
es achacoso, de caracter regio, enfermo, el que usa bastén, el que esta enfermo, al
que se debe ayudar, proveer, asistir. Haciendo mencion que a pesar de la
condicion de salud y del humor que tuvieran, referian que eran personas de mucha

experiencia y sabiduria.

Respuestas que tienen sentido, en el entendido de que se trata de la
percepcion que subyace a la representacion social de la vejez, y que Jodelet las
refiere de la siguiente manera: las RS, “corresponden con la manera en que los
sujetos sociales aprehenden los acontecimientos de la vida diaria, las
caracteristicas del medio ambiente, las informaciones que en él circulan, las
personas del entorno proximo o lejano. Siendo un conocimiento espontaneo,

ingenuo o de sentido comun, por oposicion al pensamiento cientifico”, (1986).

Continuando con el analisis de actitudes a la vejez; en los hallazgos se encontré
que el predomino de actitudes negativas a la vejez, que al inicio se mostré alto,
baja después de la intervencion, lo cual se observa en los porcentajes del mismo al
inicio y al final de la intervencion, siendo estadisticamente significativo. Suceso que
concuerda con las evidencias cientificas sobre éstos tipos de estudio, que sugieren
que para cambiar la imagen de la vejez, es necesario transmitirles conocimientos

gerontoldgicos explicandoles el proceso de envejecimiento y la vejez.
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Asimismo se observa en el analisis de las actitudes negativas a la vejez con los
parametros bioquimicos, como los resultados de la pruebas estaban mas elevadas
al inicio del programa que cuando finalizd, en los adultos de bajo predominio. Lo
cual lleva a suponer que los adultos mayores al aprender sobre el proceso de
envejecimiento, modificaron sus conocimientos y cambiaron la vision que tenian
sobre la vejez y la salud en la vejez, motivandose a adoptar estilos de vida
saludables como son: el ejercicio fisico, autoestima, la alimentacion sana y
equilibrada, mejorar sus habitos de suefio, lo que les mejoro la salud. Situacién que
también podria estar explicando, por qué disminuyo la tension arterial sistélica y
diastdlica al final de la intervencion, en los grupos de bajo predominio de actitudes

negativas a la vejez.

Suposicion que surge al contemplar las respuestas de la entrevista, al haberles

planteado las siguientes preguntas:

¢ Qué piensa de la enfermedad en la vejez?, ;tiene alguna enfermedad, por qué

cree que le dio?
A lo que expresaron:

-“Estar enfermo se debe a la edad...”

-“Ya stando viejo senferma uno aunque no quiera...yo no queria enfermarme. Me siento
mal, antes no me sentia asi porque no staba yo asi, creo que ya no se cura uno pues ya
esta uno viejo y jodido con la enfermedad...me canso cuando camino, ahi voy poco a

poco, esto es cosa de nuestros afios y hay que entenderlo”.

-“Pero estando viejo ya es normal que se enferme, el cuerpo no resiste...ahorita estamos,
al rato no sabemos, al rato hasta la vista andamos perdiendo, asi es a nuestra edad...sélo
Dios sabe qué nos va mandar”; “No, no tengo, sélo que le duele a uno el cuerpo, ya la

edad ahorasi que no ayuda en nada
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Dicha postura, resalta el pensamiento que es elaborado y compartido
socialmente, que se constituye a partir de las propias experiencias e informaciones
y modelos de pensamiento que se reciben y transmiten a través de la tradicion, la
educacion y la comunicacion social. Siendo a un mismo tiempo, producto y proceso
de una actividad de apropiacion de una realidad externa y de la elaboracion
psicoléogica y social de esa realidad; siendo pensamiento constitutivo y

constituyente de una representacion social.

Al analizar propiamente los estilos de vida saludables, como parte de las
estrategias fundamentales en la prevencién y control de la DM 2 e HTA, y para el
fomento de un envejecimiento saludable, se obtuvo un resultado favorable
encontrado en el grupo de bajo predominio de actitudes negativas a la vejez, que
aumentd las medidas de autocuidado, auto-estima, alimentacion, higiene del

suefo, higiene corporal e higiene ambiental.

Podria decirse que éstos resultados fueron posibles gracias al interés que
mostraban los adultos mayores por aprender nuevas estrategias que les ayudaran
a cuidar o mejorar su estado de salud, y sobre todo al hacerlas parte de su vida
cotidiana. Lo que podria predecir la eficacia del programa, al haber una visible
disminucion en los resultados de los valores de glucosa, TAS, TAD; y las LDL,
siendo estadisticamente significativos, y al bajar los promedios de los triglicéridos,
colesterol y la HbAc1, y aumentar el promedio de HDL, aun cuando estos ultimos

no mostraron diferencias estadisticamente significativas.

Respecto a estos resultados, cabe mencionar que en otras investigaciones
sobre estilos de vida saludables, ya se habia demostrado que las estrategias de
autocuidado, alimentacion, autoestima y ejercicio fisico, son acciones encaminadas
para alcanzar un envejecimiento saludable y controlar DM 2 e HTA, (Rosado, 2011;
Lagunas, 2012)
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En este sentido, los hallazgos obtenidos en este estudio muestran que a medida
que se puede disminuir la carga de auto-prejuicios y auto-estereotipos de la vejez,
es posible estimular la adopcidn de estilos de vida saludables y estrategias de
autocuidado y autoestima que se reflejan en la mejora de la salud. Lo cual puede
deducirse al observar una asociacién positiva entre el puntaje de las actitudes
negativas a la vejez y los parametros bioquimicos, en la que se encontré que
mejoraron los valores de triglicéridos, colesterol, LDL, glucosa y HbA1c al final de la

intervencidn, siendo estos resultados estadisticamente significativos.

En este sentido, se puede inferir que una imagen con menos prejuicios y
estereotipos de la vejez, facilita el empoderamiento de los adultos mayores a través
de fundamentos tedrico gerontologicos, sirviendoles de herramienta para el cuidado
de su salud, y con ello, disminuir el riesgo de discapacidad y para que mejoren su

calidad de vida.

El cuidado de la salud fue importante, en todo momento de la intervencién con
el programa, por lo que fue importante preguntar a los entrevistados ¢qué hacen

para cuidar su salud?

Es evidente en las respuestas que dieron sobre las medidas de autocuidado que
llevaban a cabo, que eran distintas entre los adultos mayores, puesto que
dependian de la escolaridad, del rol anterior y de la situacion econdmica que
cursaban; entre ellos hubo una maestra y un maestro -ambos jubilados de primaria-
una enfermera jubilada del ISSSTE, una estilista, un carpintero y un sefor que solo

se dedicé al campo.

-“Me dedico el tiempo a mi, a mi vida, ahora yo me cuido yendo a mis clases de natacion,
uso unas cremas que nos ayudan a no vernos tan viejos estar tan acabados, hago dietas,
a esta edad procuro no desvelarme tanto para que la cara no se me vea tan mal, tomo mis
jugos naturales, salgo de paseo y me voy de vacaciones”. (Mujer jubilada de 67 afhos de
edad)
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-“Cambie mi alimentacion, he aprendido a cuidarme mejor que antes... como mas verdura,
como a mis horas y hago ejercicio...me mantengo ocupada, eso me ha ayudado mucho”.
Mujer de 64

-“Hago lo que me dice el Dr., cuidarme, tomo mis medicamentos a mis horas y ya dejé de

fumar”. Como a mis horas, aunque aveces no tengo hambre”. (hombre de 62 afos);

-“Me tomo las medicinas, voy a mis consultas nunca falto, hago lo que me diga el
doctor...como bien, preparo una bolsita de sopa que me la como en dos dias, me alcanza
bien para mi y la completo ya sea con un bistec, frijoles, tacos dorados o depende de los
que se me antoje, casi no tomo refresco, mejor compro jugo de sabores, el de manzana o

mango son los que mas me gustan”. (Mujer de 74 anos).

-“Hay, me pongo alcohol en el cuerpo...me acuesto un rato...me tomo una pastilla y asi me

tranquilizo un poco”. (Mujer de 67 afos).

No obstante, estas respuestas se modificaron después de que participaron en el
programa, y entre lo importante que se puede destacar es que ellos modificaron

algunas conductas, principalmente en sus habitos:

-Como menos tortillas, tomo agua, salgo a caminar, casi no le pongo sal a la comida, ya no
me hago tacos de crema, como mas verduras, no tomo tanto liquido por la tarde y no che,

y puedo dormir mas porque no me levanto al bafio...

Al final del programa los adultos mayores se mostraron satisfechos por haber

participado en el programa y haber aprendido a cuidarse:

“

- Yo aprendi que debemos cuidarnos... que la comida que comemos nos ayuda al
cuerpo...el egjercicio es importante y hay que hacerlo aunque no nos guste...estoy
agradecido con ustedes y ojala otros les den lo que nos vinieron a ensefiar porque hace

falta para que también aprendan a cuidarse”. (Hombre de 75 afos).

-“Yo sabia que con lo que hago me estaba cuidando y ayudando a cuidarse a otros adultos

mayores, pero ustedes me lo vinieron a confirmar y eso me da una gran satisfaccion, les
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puedo decir que ustedes ampliaron mis conocimientos, y ahora con mas gusto lo voy a

sequir haciendo”.(Mujer de 64 afios)

“El programa me gusté mucho y hasta me ayudé abajar mi aztcar, tengo mi presion bien
ya la tengo en 120/80...el azicar la tenia yo casi siempre en 200, ahorita la tengo en 130,
por eso le digo que a mi si me sirvié el programa... por medio de la alimentacion que
ustedes nos ensefiaban...aprendi como debiamos de comer... ya no como tanta ftortilla,
antes me comia hasta 5, 7 u 8 en cada comida, ahora nhomas una 6 dos...hago de vez en
cuando arroz o sopa de pasta, pero anteriormente me hacia todo el paquetito y sin verdura
y me lo comia completo en dos dias yo sola porque vivo sola, ahora no ...ahora me apuro
para venir aqui cuando ustedes vienen porque me gusta y los otros dias me voy y camino

por que ya lo aprendi que es bueno... tomo agua”. (Mujer de 74 afios).

Los adultos mayores sefialaron que haber participado en el programa los hacia
sentirse contentos con ellos mismos porque aprendieron cosas huevas.
Comentaron que seguirian participando en otras actividades, que se habian dado
cuenta que la diabetes mellitus y la hipertension arterial no tienen cura, pero si se
pueden controlar, siempre y cuando pusieran en practica los estilos de vida

saludables que se les ensefiaron.

Respecto a las actitudes negativas a la vejez, resaltaron que la vejez no debe
causarles rechazo, y no es motivo para descuidar su propia persona, que no hay

enfermedades que den solo por llegar a la vejez.

Siguiendo en la linea de nuestros resultados, se puede inferir que el elevado
grado de actitudes negativas a la vejez es subsecuente a la imagen estereotipada
del envejecimiento, y que alude a una presencia viejista de la sociedad. Lo cual
compromete el estado de salud de los adultos mayores, puesto que es frecuente la
asociacion que hace de la vejez con la enfermedad, siendo un suceso
comprensible tras vislumbrar la falta de conocimientos gerontoldgicos que ha

predominado durante mucho tiempo en la sociedad.
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Por lo que se puede decir que: reducir el grado de actitudes negativas a la
vejez, permitiod llevar un mejor control de la diabetes mellitus y de la hipertension
arterial a los adultos mayores con dicho padecimiento, lo cual puede ser observado
a través del mejoramiento que se encontré en los marcadores bioquimicos de
glucosa, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL y HbA1c, y al reducir los valores de la
TAS y de la TAD.

En este sentido, se puede sefialar que los adultos mayores se representaron la
vejez de manera diferente después de haber participado en el programa de
envejecimiento saludable, y que es probable que hayan modificado algunas de sus
actitudes, lo cual puede deducirse al ver como baja el predominio de actitudes
negativas a la vejez al final de la intervencién. Datos que permiten suponer que al
recibir la informacion sobre viejismo, estilos de vida saludables y las estrategias de
autocuidado, con enfoque gerontologico, los adultos mayores pasaron por un
proceso de reconceptualizacion de la vejez y sensibilizacion que les permitio actuar
y tomar decisiones diferentes a las usuales sobre su vida y, especialmente en lo

referente al cuidado de la salud.

Por otro lado, el dotar de conocimiento a los adultos mayores, es empoderarlos,
dandoles las herramientas que les seran de utilidad en lo restante de su vida, es
despertarles nuevas esperanzas, cuando ellos suponian que en la vejez no hay

nada mas que hacer.

Finalmente, cabe mencionar que en el fendmeno del envejecimiento, la salud se
posiciona en problema de agenda publica emergente que demanda la elaboracién
de programas sustentables que tengan entre sus principios, cambiar la imagen

social de la vejez, para poder dar inicio a una nueva cultura del envejecimiento.
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8. CONCLUSIONES

Hipotesis

e Tomando en cuenta lo reportado por otros estudios sobre la relacion
del conocimiento de los adultos mayores sobre cambios biologicos de
la vejez y las capacidades prevalentes en esta etapa, suponemos que
el grupo de ancianos detectado con predominio de actitudes negativas
a la vejez mostrara una disminucién estadisticamente significativa en el
grado y proporcion de dichas actitudes después de su participacion en

el programa de envejecimiento saludable.

e Considerando la efectividad de programas de gerontologia comunitaria
para la prevencion y control de enfermedades cronicas no trasmisibles,
suponemos que el programa de envejecimiento saludable enmarcado
en el envejecimiento activo propiciara una mejoria estadisticamente
significativa en indicadores clinicos y marcadores bioquimicos de la
HTA y la DM2.

e Enmarcados en la influencia de los auto-prejuicios y auto-estereotipos
de los adultos mayores sobre su participacion activa en programas a
nivel comunitario, suponemos que Se observara una asociacion
estadisticamente significativa entre el alto predominio de actitudes
negativas a la vejez con el menor grado en las medidas de autocuidado

para la prevencion y control de la HTA y la DM2.

Conclusiones

Nuestros resultados apoyan la propuesta de que el conocimiento sobre los
cambios bioldgicos, sobre el envejecimiento, las capacidades fisicas,
psicologicas y sociales que se mantienen sobre la vejez, cambia la auto-

percepcion negativa de la vejez de los adultos mayores.
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Los hallazgos del estudio sugieren que el programa de envejecimiento
saludable enmarcado en el envejecimiento activo tiene un efecto positivo
para la prevencion y control de la hipertension arterial y la diabetes mellitus

tipo 2.

Los datos observados después de la intervencion comunitaria sugieren que
las actitudes negativas sobre la vejez tienen una influencia estadisticamente
significativa sobre el grado de autocuidado de los adultos mayores para la

prevencion y control de la hipertensién arterial y la diabetes mellitus tipo 2.

Se observa, que con la informacién impartida durante el programa, se
pueden contrarrestar los prejuicios y estereotipos que tienen los adultos
mayores asociados al envejecimiento, logrando de esta manera, percibir de
forma diferente la vejez y el envejecimiento, lo que les permite tomar
mejores decisiones respecto al cuidado de su cuerpo, basadas en la
informacion y reflexion, obteniendo con ello, elementos para buscar su

empoderamiento.
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9. PERSPECTIVAS

e Es conveniente continuar con esta linea de investigaciéon con tamafo de

muestras representativas y analisis mixtos (cuali-cuantitativos) a largo plazo.

e Los resultados sustentan la propuesta de implementar y desarrollar
programas de gerontologia comunitaria enmarcados en el envejecimiento
activo para la prevencion y control de la las enfermedades crénicas no

degenerativas.
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Anexo. 1.

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES*ZARAGOZA
*UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

CUESTIONARIO DE ESTADO DE SALUD Y POLIFARMACIA*

I. INFORMACION GENERAL

Folio:

Nombre(s)

Apellido Paterno

1. Fecha de nacimiento:

3. Lugar de nacimiento:

4. Estado Civil:

Apellido Materno

Edad: 2.Sexo: M[ ] F[]

5. Religién:

6. Lugar de residencia en los ultimos 5 afios (marque con una X la opcion):

Urbano

Especifique el lugar:

Suburbano

Rural

Cd. de México

¢ Desde hace cuanto tiempo vive ahi? Anos

7. Escolaridad

Numero de anos de escolaridad

8. Ocupacion(es) anterior(es):

Especificar

Por mas de 5 anos
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9. Ocupacion(es) actual(es):

Por mas de 2 anos

10. ¢, Con quién vive?

e Solo

e Esposo(a)
e Hijo(a)(s)
e Nieto(a)(s)
e Otros familiares. Especifique:
e Amigos

e Otros, especifique:

11. ¢ Con cuantas personas vive?:

ll. ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

12. Fuentes de ingreso econdémico:

[ ]Aun trabaja

|:| Apoyo del esposo(a)
[ ] Pension de jubilacion
[ ] Pension de invalidez
D Pension de viudez
D Apoyo familiar

D Otros

13. Ingreso econémico familiar mensual: $

[ll. ASPECTOS DE SALUD

14. ; Tiene alguna(s) enfermedad(es) actualmente? Sl |:| NO |:|

Si su respuesta es Si, especifique el tiempo de diagndstico en aios o
meses
e Diabetes mellitus (tiempo de diagndstico)

e Hipertension arterial (tiempo de diagnostico)
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e Cardiopatia (tiempo de diagndstico)
e Trastornos articulares (tiempo de diagnostico)
e Otros, especifique diagndstico y tiempo

15. ¢Actualmente consume algun medicamento por largos periodos por alguna
enfermedad cronica? (Considerar laxantes, antiacidos, vitaminicos especificos,
homeopaticos y herbolaria). (Especificar el numero de semanas, meses o0 afos que
lleva consumiéndolos en la columna Tiempo de consumo)

Medicamento Indicado para |Dosis Indicado |Tiempo de
por consumo

16. De acuerdo con la respuesta anterior ¢ existe polifarmacia (consume 5 o mas
medicamentos al dia por mas de unmes)? SI [ | NO [ ]

17. ¢En los ultimos doce meses ha tenido diagndsticos nuevos (Incluyendo
padecimientos cronicos, agudos y hospitalizaciones)? Sl D NO |:|

En caso afirmativo anételos en los siguientes renglones.
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18. ¢ Como clasificaria su estado de salud?
Excelente| | Bueno[ | Regular [ ] Malo [[] Muymalo []

19. ¢ Como consideraria su estado de salud en comparacion con las personas de
su misma edad?

MejorD Igual D Peor D

Observaciones:

Fecha de aplicacion: (dia/mes/afo)
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA

CUESTIONARIO DE ACTITUDES A LA VEJEZ

DATOS GENERALES

Nombre: edad Sexo

Instrucciones: A continuacion le voy a presentar una serie de frases relacionadas con
pensamientos hacia usted mismo, por favor, contésteme cada una de ellas usando la
escala del 1 al 4 para saber que tanto estaria en desacuerdo o en acuerdo.

1 = completamente en desacuerdo 2 = medianamente en desacuerdo
3 = medianamente de acuerdo 4 = completamente de acuerdo
Frases Respuestas

1. Le da tristeza verse viejo (a)

2. Es desagradable que le salgan arrugas

3. Le da miedo envejecer

4. No le gusta que la gente lo vea con canas

5. La boca de una persona vieja huele mal

6. Es espantoso perder sus capacidades mentales con la edad

7. Los viejos se vuelven necios y repetitivos

8. Con la edad viene la tristeza y la soledad

9. Las mujeres canosas son poco atractivas

10. A los viejos los olvidan en algun rincén

11. Los hombres que se quedan calvos son poco atractivos

12. Una mujer debe evitar todo signo de vejez

13. Estar viejo es deprimente

14. Los ancianos huelen mal

15. Es facil tomarle el pelo a las personas mayores
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16. Estar viejo quiere decir perder la independencia

17. Los viejos dan mucha lata

18. Los peores conductores son las personas mayores

19. Los viejos son avaros

20. Los asilos para personas mayores son deprimentes

21. Teme hacerse inttil con la edad.

Fuente: Gonzélez-Celis R. Evaluacion en psicogerontologia. 2009. p.1-16. Adaptada y modificada para la poblacién de estudio por la Unidad de
Investigacion Gerontoldgica de la FES, Zaragoza. UNAM.

Observaciones

Fecha de aplicacion ( / / )
dia mes afio
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Anexo 3.

Entrevista semiestructurada.

P,
! N 4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO \ A

ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO
SOCIAL

FES, ZARAGOZA UNAM

UNIDAD DE INVESTIGACION DE
GERONTOLOGIA

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Preguntas

¢, Qué significa para usted ser viejo?

¢, Qué piensa de la enfermedad en la vejez?

¢ Tiene alguna enfermedad, por qué cree que le dio?
¢ Qué hace para cuidar su salud?

Pobd-~

5. ¢Le gusto el programa de envejecimiento saludable, ha sido de
utilidad en su vida? ;Por qué?
6. ¢Cambiaria algo del programa, qué cambiaria?
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indice de cuadros y figuras de resultados cuantitativos y cualitativos
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Cuadro 2. Puntaje promedio del predominio bajo y alto de actitudes negativas a la
vejez. Pag. 113

Cuadro 3. Efecto del programa de envejecimiento saludable sobre los parametros
bioquimicos con relacion a las actitudes negativas a la vejez. Pag. 114

Cuadro 4. Efecto del programa de envejecimiento saludable sobre los parametros
antropométricos y la presion arterial con relacion a las actitudes negativas a la
vejez. Pag. 115

Cuadro 5. Influencia del predominio de actitudes negativas a la vejez sobre el
autocuidado y estilos de vida saludable. Pag. 116

Cuadro 6. Efecto del programa de envejecimiento saludable sobre parametros
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p<0.001). Prueba t de Student, los valores expresados como la media + desviacién
estandar. Pag. 111

Figura 2. Cambios en el porcentaje del predominio de actitudes negativas a la
vejez antes y después de la intervencion comunitaria. Se observa una
disminucion significativa después de la intervencion en el porcentaje de personas
con alto predominio de actitudes negativas hacia la vejez (pre-intervencién, 70.3%
vs. post-intervencion, 3.1%, p<0.001). Pag. 112
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indice de cuadros de la entrevista
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