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Resumen

El nimero de personas mayores de 60 afos que reside en México es de 15.4 millones. En
donde el porcentaje de los adultos de 60 afios o mas ha aumentado desde 1990 de 6.2% a 12.3% en
el 2018 del total de la poblacidn. Frente a dicho envejecimiento demografico conjunto a la presencia
de estereotipos en torno a las personas adultas mayores (viejismo), es importante generar
empoderamiento en el adulto mayor conjunto a una restructuracion de la identidad en la vejez para
gue de ese modo dichos estereotipos no impacten en la calidad de vida y el bienestar en este sector
de la poblacién. Por lo que, la presente investigacidon busca promover en personas adultas mayores
semidependientes o independiente para realizar las actividades de la vida diaria, reclutadas dentro
de dos comunidades al sur de la Ciudad de México, la reconstruccidn de la identidad en la vejez y la
practica de empoderamiento, a través de la participacién en un taller reflexivo y de entrenamiento
en habilidades para generar cambios en su nivel de bienestar y calidad de vida. El taller facilito la
disminucién de los pensamientos negativos en torno a la vejez e incremento la préctica de
empoderamiento lo cual favorecié a su bienestar y calidad de vida. Al cuestionar los estereotipos
hacia la vejez, anular la vejez fragmentada y empoderar a las personas adultas mayores se comenzd
a flexibilizar la perspectiva de dicha etapa vital considerando que no sdlo es una etapa de pérdidas
sino también de ganancias, una etapa de redescubrimiento fomentada a través del relato y del
sentido de continuidad entre el pasado y el presente, anulando el pensamiento de considerarse
como una carga y creando la planeacidon de nuevos proyectos a partir de lo que es importante para
cada persona, observando sus propias posibilidades y limitaciones.

Palabras clave: Vejez, envejecimiento, calidad de vida, bienestar, empoderamiento, identidad,

estereotipos.



Introduccion

La poblacién mexicana presenta un incremento en la tasa de personas adultas mayores
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2019, 2020a, 2020b) y por ello la presencia de diversos
cambios en la vejez a nivel social, biolégico y psicolégico se hacen mds evidentes, frente a lo cual se
deben buscar estrategias de intervencidn y de prevencién junto con promocion de la salud para
mejorar la calidad de vida en las personas adultas mayores y generar alternativas frente al proceso
de envejecimiento. Asi como disefiar estrategias orientadas a mejorar el bienestar de vida de las
personas que pasan por esta etapa del ciclo vital o que en un futuro cercano la transitaran.

Es importante considerar que el envejecimiento es un proceso en la vida por el cual se
transcurre desde que nacemos. La etapa de la vejez es un periodo de tiempo en el que se generan
cambios en el individuo que conlleva consigo una reconfiguracion de la vida cotidiana debido a la
presencia de enfermedades y cambios psicosociales (Agar, 2001).

El proceso de envejecimiento se ha vinculado a diversos factores de indole social y es a partir
de la sociedad que se generan una serie de concepciones en torno al envejecimiento que impactan
en la calidad de vida y el bienestar de la persona adulta mayor, por esa razén es importante

configurar una nueva conceptualizacidn de la vejez.

Este proyecto busca configurar una nueva conceptualizacion de la vejez, en donde la
potenciacidn de las redes sociales de las personas adultas mayores seria de gran relevancia, asi como
la participacidn comunitaria, conjunto a mayor ejercicio de los roles, derechos y deberes. Es decir, a
través del empoderamiento de la persona adulta mayor, en donde como objetivo principal se
buscaria un cambio en la forma en cdmo visualiza su propia vejez, al mismo tiempo que se promueve
la reconstruccion de su identidad al buscar un sentido de continuidad entre el pasado y el presente
para de ese modo favorecer la planeacién de nuevos proyectos a partir de lo que es importante para
cada persona, observando sus propias posibilidades y limitaciones ya que de ese modo se espera

modificar favorablemente su calidad de vida y bienestar.
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Dicho proyecto se constituye de un marco tedrico conformado de 4 capitulos. El primero
aborda la definicién de envejecimiento y la definicidn de vejez con el objetivo de resaltar la
diferencia entre ambos términos desde una perspectiva bioldgica, psicoldgica y social. En el segundo,
se expone la definicion del término viejismo vinculado a las perspectivas sociales que se han
construido en torno a la vejez y cdbmo esto impacta en la identidad de la persona adulta mayor, asi
como las teorias y modelos psicoldgicos vinculados a la vejez. En el tercero se aborda el constructo
de bienestar y su relacidén con la autoestima, autoconcepto, edad, nivel socioeconédmico, escolaridad
y apoyo social. El cuarto, aborda el constructo de calidad de vida. El quinto, aborda el trabajo grupal

en personas adultas mayores conjunto a determinados elementos que estructuran al trabajo grupal.

En el sexto capitulo, se expone el método del presente proyecto. En el séptimo capitulo se
muestran los resultados obtenidos. En el octavo capitulo se expone la discusidn, conclusién,

limitaciones y sugerencias a futuros proyectos.
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Capitulo 1. Envejecimiento y Vejez

Definicion de vejez

A través del tiempo se han formulado diversas definiciones, algunas de éstas se caracterizan
por enfatizar los aspectos negativos de la vejez; sin embargo, existen otras visiones que resaltan los
aspectos positivos de esta etapa de la vida (Arraga y Sanchez, 2006).

El término vejez tiene su origen en el latin veclus, vetulus, que significa persona de mucha
edad (Quintero et al., 2017).

Garcia (2003) hace un recorrido histdrico sobre el término vejez. Menciona que las primeras
definiciones de la vejez aparecieron en los afios cincuentas, momento en el que las investigaciones
médico-cientificas cobraban un mayor auge. Por ejemplo, Peter Medawar en 1953 mencionaba a la
vejez como un cambio fisioldgico que sufre el individuo y cuyo término inevitablemente es la
muerte. Por otro lado, un bidlogo llamado Alex Comfort consideraba en esos mismos afios a la
senectud como un proceso de deterioro y vulnerabilidad. Es decir, se veia a la vejez como un paso
previo a la muerte. Posteriormente, se realizaron algunas otras definiciones a partir de la
gerontologia, por ejemplo, Lansing proponia a la vejez como un proceso progresivo, desfavorable, de
cambio ordinariamente ligado al paso del tiempo histérico que se vuelve perceptible después de la
madurez y concluye invariablemente en la muerte.

Mas tarde, Bazo y Maiztegui (1999) consideran a la vejez como un fenédmeno multidisciplinar
gue afecta a todos los componentes del ser humano: su biologia, psicologia y sus roles sociales. De
forma similar, Blanck-Cereijido (1999) sefala que la vejez significa entrar en una etapa de la vida que
comienza con pérdida de capacidades vitales, habilidades, trabajos, pertenencias y papeles sociales.

Para Laforest (1991) la vejez es una situacidn existencial de crisis, resultado de un conflicto
intimo experimentado por el individuo entre su aspiracidén natural al crecimiento y la decadencia

bioldgica y social consecutiva al avance de los afios.
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Es comun, entonces, encontrar una relacion directa entre la adultez mayor y la enfermedad,
el deterioro fisico y la improductividad, entre otros aspectos, lo cual posiblemente responde a
entender la vejez como una etapa especifica y no como un proceso (Abaunza et al., 2014).

Por lo tanto, cabe sefialar que tradicionalmente se ha definido a la vejez desde tres
perspectivas, denotadas por Arraga y Sdnchez (2006):

1. Desde la biologia y las ciencias de la salud: La vejez involucra un progresivo deterioro o
desgaste del organismo ocasionado por el envejecimiento tanto estructural como funcional.

2. Desde las ciencias sociales: Es la edad de la jubilacién, producida por el declive bioldgico,
producto del proceso de envejecimiento.

3. Desde la cronoldgica: Es el crecimiento en edad y como consecuencia de ello, la
disminucién de la expectativa de vida.

De forma semejante Ramos et al. (2009) consideran que tanto en la ciencia como en la
sociedad han existido algunas dimensiones importantes que se han utilizado para definir a la vejez.
En particular pueden identificarse tres vertientes mas comunes:

1) La bioldgica. Incluye una definicidn de la vejez desde dos dimensiones principalmente: a)
la funcion del patrén de referencia cronolégica y, b) a partir de los cambios morfofuncionales.

2) La psicoldgica. Esta incluye también, por lo menos, dos dimensiones mas sobresalientes
de estudio: la primera, la de los cambios en los procesos psicoldgicos basicos, y el desarrollo que
estos presentan, dimensidén que podria llamarse psicobioldgica; y la segunda, que se refiere al
estudio de la personalidad y sus cambios, que se denomina psicoldgica estructural.

3) La social. Esta dimensidn parte del estudio de 3 dimensiones: la sociodemografica, que
implica el crecimiento poblacional y sus efectos enddgenos y exdgenos; la sociopolitica, que implica
el nivel de participacion y de integracion social de los viejos; la econdmica-politica, que incluye el
estudio de los recursos y condiciones socioecondmicas de las personas en la vejez.

Lo bioldgico, lo psicoldgico y lo social de la vejez no estdn separados en su proceso ni en su

producto, al contrario, estdn implicados, interactuan de forma dialéctica (Ramos et al., 2009).
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Por otro lado, algunos especialistas han intentado generar una clasificacién tomando en
consideracion la edad cronoldgica y algunas caracteristicas que se han asociado a ella. Por ejemplo,
tal como lo menciona Pefia et al. (2011) han clasificado a las personas adultas mayores en tres
grupos: el viejo-joven, aquél que se encuentra entre los 65 y 74 afios de edad, su funcionamiento es
activo y enérgico, mientras que el viejo-viejo se encuentra entre los 75 y 84 afios, con posibilidades
de ser mas fragil que los del grupo anterior. Y, por ultimo, el viejo de edad avanzada, cuya edad es
mavyor a los 85 afios, quien con seguridad es enfermizo y presenta dificultades para desarrollar
actividades de la vida diaria.

Por su parte, desde la perspectiva tedrica de Belsky (2001), las personas adultas mayores se
clasifican segun la posibilidad de padecer enfermedades y/o discapacidades, en dos tipos:

- Viejos o mayores-jovenes, cuyas edades estdn comprendidas entre 60 y 74
afos, por lo general no suelen tener enfermedades que los discapacitan y estdn en
desacuerdo con que se les llame ancianos pues no se sienten como tales.

- Viejos-viejos, también denominados mayores-mayores o ancianos, cuyas
edades oscilan entre 75 afios y mas, caracterizados por ser mas proclives a enfermedades
gue los discapacitan.

De forma semejante, Robert Atchley (1991) importante investigador en Gerontologia, los
clasifica en tres grupos:

- Viejos-jovenes, quienes se encuentran entre 60 y 74 afios.

- Viejos-medios, entre 74 y 84 aios.

- Viejos-viejos, los que tienen mas de 85 afios.

También Rodriguez et al. (2003) al resaltar a la vejez como la Ultima etapa del ciclo vital la
cual puede ser tardia o precoz, fisioldgica o patoldgica, establecen una serie de etapas intermedias
en funcidn de criterios bioldgicos: la presenilidad, es el momento donde se evidencian las primeras
transformaciones propias de la vejez tal como la desaparicion de las funciones reproductivas, sin ser

una caracteristica precisa ya que la menopausia y la impotencia no siempre concuerdan con los
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demas signos seniles; vejez propiamente dicha o vejez tardia, corresponde a la presencia de las
alteraciones bioldgicas, parenquimatosas y glandulares; la senectud, es la fase en la que se
contindan los procesos caracteristicos de la vejez sin llegar a la falta de vitalidad; y la dltima etapa
denominada decrepitud senil, en la que se observa disfuncidon extrema de los sistemas y pérdida de
la capacidad funcional auténoma por la presencia de afecciones ocurridas en otras etapas de la vida
o degeneracién de algunos sistemas.

Conjunto a lo anterior y de acuerdo con las edades esta poblacion se organizaria en tres
grupos: los de baja senilidad, en este grupo se encuentran las personas con edades comprendidas
entre 60 y 75 afos de edad; senilidad, se encuentra conformado por las personas de 76 a 85 afios; y
en un ultimo grupo, alta senilidad, donde se encuentran las personas adultas mayores de 85 afios de
edad (Rodriguez et al., 2003).

Desde otro punto de vista, algunos autores consideran que la vejez no se define en términos
cuantitativos. Es imposible establecer un corte para considerar vieja a una persona. Ello sélo se
aplica en dos situaciones: a efectos administrativos, cuya expresién mas notoria es la jubilacién (en
torno a los 65 afos), o en términos epidemioldgicos de cara a estudios de prevalencia o de
intervencién. En ambos casos se trata de decisiones arbitrarias y orientativas (Ribera et al., 2006).

De hecho, hasta hace pocos afios se pasaba a la categoria de “viejo” una vez jubilado
laboralmente o pasados los 65 aifos de edad. Este marcador empieza a no ser adecuado del todo,
pues algunos se jubilan a los 55 afios mientras que otros siguen trabajando incluso hasta después de
pasados los 70 afios (De Miguel, 1986).

Resulta ser realmente tan arbitrario que incluso un proverbio francés resaltado por Allevato
y Gaviria (2008) nos menciona que “los cuarenta son la vejez de los jovenes y los cincuenta son la
juventud de la vejez” (p.155).

Se habla entonces de la vejez como un hecho biolégico y una construccién social definida en
términos de edad cronoldgica por conveniencias estadisticas a la etapa de la vida que comienza a

partir de los 60 afios (Sanchez, 2005).

15



Se estima que el ser humano puede vivir entre 110 y 120 afios y que alcanza la madurez
biolégica alrededor de los 25 y 30 afios de edad; sin embargo, para los paises desarrollados se
considera una persona adulta mayor a las personas de 65 afios en adelante, mientras que para los
paises en desarrollo este grupo lo integran quienes tienen 60 afios y mas (Quintero et al., 2017).

Por otro lado, la prolongacion de la vida hasta edades avanzadas, estad dando lugar a lo que
algunos autores llaman cuarta edad (ancianos viejos o también [lamados viejos-viejos). Esta
expresidn centraliza la etapa de la vida de aquellas personas que superan la edad de 75 afios,
guedando la categoria de tercera edad, para aquellos mayores comprendidos entre los 65 y los 75
afios (ancianos jévenes o también llamados viejos-jovenes) (Neugarten y Neugarten, 1996).

Por lo tanto, desde una perspectiva evolutiva y dindmica, se puede afirmar que la vejez
forma parte de un proceso que abarca la totalidad de la existencia. En el proceso de vivir, la vejez
constituye la Ultima etapa o la etapa final del ciclo de la vida humana (Garcia, 2005).

Por su parte Cardona y Agudelo (2006), consideran que la vejez es una de las etapas de la
vida, la ultima, donde el ser humano ha alcanzado su maxima expresion de relacidn con el mundo;
ha llegado a la madurez total a través de una gran cantidad de experiencias adquiridas durante los
momentos e instantes disfrutados.

Por otro lado, autores como Muchinik (2005), definen a la vejez como un fendmeno
complejo, un momento del ciclo vital en el que el ser humano, puede, de acuerdo con las
condiciones de vida que tenga en el momento, renovar y redefinir su proyecto de vida.

Ademas, Craig (2003) considera que la vejez es un periodo importante por su naturaleza. De
igual forma, Garcia (2003) sefiala que la vejez es una etapa de la vida (bioldgica), pero también un
modo de realidad (filoséfica), menciona que la vejez no debe ser interpretada como algo decrépito y
negativo, sino como un modo existencial abarcante, ineluctable, inaplazable, como lo es cualquier
otra etapa de la vida humana.

Allevato y Gaviria (2008), siguiendo esta misma linea, consideran que muchas personas

creen que la vejez es una pendiente hacia abajo. Los pensamientos acerca de la vejez son pesimistas
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y ello redunda en actitudes negativas que obstaculizan una vejez sana. En este sentido, De Sousa
(2014) denota que a medida que el individuo se aleja de los periodos anteriores de su vida, los mira
hacia atrds, a menudo con pesar, y tiende a vivir en el presente, ignorando el futuro tanto como sea
posible.

Marrufo (2020), menciona que existen premisas deterministas en donde se plantea que la
vejez es una etapa de las pérdidas, tanto fisicas como mentales, donde existe dependencia hacia
otras personas para llevar a cabo actividades que se solian hacer de manera independiente, también
se ha hablado de otras pérdidas como el retiro de la actividad econdmica, la muerte de la pareja o
de seres queridos que lleva a la persona adulta mayor a perder su identidad, a perder lazos sociales,
asi como a presentar baja autoestima, irritabilidad y resentimiento.

En este punto, es importante resaltar que la definicidn social o cultural de la vejez, y por
extension, su valoracién y comprension, varia de unas sociedades a otras continuamente. La historia
ofrece vaivenes en cuanto a la concepcién ideoldgica de la vejez ya que en todos los tiempos, la
vejez ha sido, para la cultura occidental, un mal, una imperfeccidn, una edad triste que prepara para
la llegada de la muerte. Es decir que, el concepto de vejez trae consigo una gran carga de
ambigliedad y de condicionamientos socioculturales de los cuales todavia no ha podido
desprenderse (Alvarez, 1998; Garcia, 2005).

Los conceptos de anciano, viejo, jubilado, mayor, pensionista o abuelo, aunque a simple
vista pudieran parecer sinénimos, tienen cada uno de ellos unas connotaciones sociales distintas.
Particularmente en el imaginario social, el término viejo, sigue siendo sinénimo de pobreza,
enfermedad, abandono, soledad, marginacidn, entre otras concepciones sociales de indole negativa.
Otras palabras hacen referencia a la idea de viejo como anciano, geronte, tercera edad o
actualmente persona adulta mayor. Cada una refleja una historia cargada de significaciones propias

y dindmicas (Garcia, 2005; lacub, 2018).
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Auer (1997) por su parte, tiene una vision diferente de la vejez, este autor afirma que es una
etapa de la vida que, al igual que las otras etapas, posee sus propias caracteristicas y se distingue de
ellas en que no puede remitirse a etapas siguientes puesto que constituye el final de la vida.

Este cambio conceptual, que ha tenido un mayor auge en la actualidad, se deriva al
considerar que los viejos raramente tienen enfermedades especificas derivadas de la edad. Lo
habitual es encontrar las mismas que a otras edades pero con mayores tasas de prevalencia y con
especificidades semiolégicas, diagndsticas y terapéuticas. Ademas, hay que considerar que, a mayor
proporcién que a otras edades, las enfermedades del viejo se ven condicionadas por factores
sociales y econémicos (Ribera et al., 2006).

En la actualidad, se han comenzado a modificar las clasificaciones tradicionales asociadas a
la edad cronoldgica y vinculadas con la vejez debido a que ahora se considera a la edad funcional
gue manifiesta cada uno; es decir, qué tanto se desenvuelve de manera dptima la persona adulta
mayor, en los aspectos fisicos y sociales independientemente de su edad cronoldgica (Peia et al.,
2011).

Debido a todas las modificaciones realizadas en la actualidad en torno a cdmo definir a la
vejez, la sociologia gerontoldgica resalta tres distintas definiciones: la vejez cronoldgica,
entendiendo que la edad es relevante para comprender esta etapa del ciclo vital; la vejez funcional,
como forma de ver cuando aparecen las limitaciones y discapacidades. Por ultimo, la vejez
entendida como parte del proceso del ciclo vital de las personas y que presenta caracteristicas
singulares (Rodriguez, 2018).

Se puede observar, finalmente, que el concepto de vejez se trabaja en la actualidad desde
los aspectos subjetivos del individuo, donde se incorporan elementos como los cambios bioldgicos,
psicosociales y capacidades cognitivas, los cuales varian en sentido y relevancia de acuerdo con las
épocas, las culturas y las clases sociales (Ham, 2014; Rodriguez, 2018). La importancia de los cambios

gue ocurren en la vejez depende de la valoracién que individualmente se le otorgue, en esta
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circunstancia, acontecimientos inesperados pueden modificar radicalmente la forma de vida del
individuo (Gonzalez, 2010).

Estd claro que ser viejo equivale a formar parte de un colectivo social de individuos que
tienen una edad avanzada, pero no es menos cierto que en esta argumentacién se eximen los
criterios culturales y convencionalistas que determinan cuando un individuo pasa a ser viejo, asi
como los criterios subjetivos o personales de cada uno, esto es, cuando uno se reconoce y se siente
viejo (Garcia, 2005).

Es decir que, la vejez no esta asociada al paso del tiempo o al nimero de anos que tienen,
sino a un conjunto de pensamientos que la constituyen y por lo tanto se pueden cambiar. En ese
sentido, han convertido a la edad en una experiencia subjetiva que no se circunscribe a medidas de
tiempo por cuanto no es considerada como la principal caracteristica que los describa. En
consecuencia, el estado mental que se refleja en los pensamientos, las actitudes, las acciones o las
percepciones se puede enmarcar dentro de lo positivo o lo negativo, y de esta forma influir y reflejar
como se asume la vejez frente a la vida (Abaunza et al., 2014).

Por lo tanto, siguiendo lo resaltado por Fernandez (2009), desde esta perspectiva se
considera a la vejez como otro periodo vital, por lo que como cualquier otro, se caracteriza por
determinar su propio grado de funcionalidad y origina una reduccién en la capacidad para realizar
algunas actividades de la vida diaria secundarias al deterioro que sobre todos los aparatos y sistemas
organicos provoca el transcurso del tiempo. Pero estas limitaciones, siempre que se produzca cierto
grado de aceptacidn y adaptacidén, no imposibilitan el desarrollo de una vida normal en sociedad, no
s6lo por desarrollar sus actividades vitales desde el punto de vista fisico, sino sobre todo desde los

aspectos psiquicos y sociales.

Definicidn de envejecimiento

El envejecimiento de acuerdo con Pefia et al. (2011) es también conocido como senescencia,

la cual implica una serie de modificaciones fisiolégicas en los seres vivos con el paso del tiempo; las
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cuales disminuyen la adaptacion de los organismos ante las respuestas nocivas del ambiente que les
rodea. Esto significa que un individuo que envejece, se vuelve vulnerable ante situaciones que antes
podia sobrellevar a partir de su adaptacidn utilizando sus érganos, musculos, huesos, sistemas o
microorganismos.

Pont Geis (1997) sefala en esta misma linea de pensamiento que el organismo envejece, se
transforma y va perdiendo progresivamente sus facultades. Por lo que el envejecimiento refleja la
tendencia al desorden que manifiesta un ser vivo organizado. Por su parte Buendia (1994) sefala
gue el envejecimiento no constituye un proceso involutivo, pero si de decadencia o deterioro vital.
Para Sanchez (2005) es un fendmeno natural que se refiere a los cambios que ocurren a través del
ciclo vital, resultando en diferencias generacionales. Por lo tanto, el envejecimiento es un proceso
pues no ocurre de forma repentina sino de manera progresiva y gradual, es una expresién de la
totalidad del organismo y es diferente en cada individuo, puede comenzar en cualquier érgano o
sistema y afectar desde alli a la totalidad (Gonzalez, 2010).

El Instituto Nacional de Geriatria (2017) considera que el envejecimiento humano es un
proceso gradual y adaptativo, caracterizado por una disminucién relativa de la respuesta
homeostatica (equilibrio que le permite al organismo mantener un funcionamiento adecuado),
debida a las modificaciones morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicoldgicas, propiciadas por los
cambios inherentes a la edad y al desgaste acumulado ante los retos que enfrenta el organismo a lo
largo de la historia del individuo en un ambiente determinado. Es decir, el envejecimiento inicia
temprano en la vida y los cambios bioldgicos relacionados con él aparecen de manera asincrénica en
distintos aparatos y sistemas.

Para Rico-Rosillo et al. (2018) el envejecimiento es el conjunto de modificaciones
morfoldgicas y fisioldgicas que tienen lugar paulatina y gradualmente como consecuencia de la
accion del tiempo sobre los seres vivos y es el resultado de respuestas que se llevan a cabo a todos

los niveles (molecular, celular y organico).
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La realidad es que este proceso no se produce por igual ni de manera uniforme para todas
las personas, ni tampoco, en una misma persona, envejecen a la misma velocidad los distintos
componentes de su organismo. Ademas, el proceso de envejecer esta influido por factores derivados
de las enfermedades y padecimientos acumulados a lo largo de la vida. Todos estos factores, asi
como los acontecimientos estresantes a los que ha sido sometido el individuo, han ido dejando
huellas a las que el organismo se ha tenido que adaptar (Pérez, 2005).

Es decir, es un fendmeno multifactorial, que afecta todos los niveles de organizacion
bioldgica, desde las moléculas a los sistemas fisioldgicos. Pero este fendmeno biolégico no siempre
coincide con el cronolégico (Allevato y Gaviria, 2008).

En este mismo sentido, algunos autores, consideran que el envejecimiento es un fendmeno
universal ya que afecta a todas las personas y todos los sistemas del organismo envejecen incluso en
condiciones genéticas y ambientales dptimas, aunque no con la misma rapidez e incluso en ausencia
de enfermedad. Es un proceso natural que se va desarrollando durante toda la vida y termina,
inevitablemente, al final de la vida (Craig, 2001; Gonzalez y De la Fuente, 2014; Ribera et al., 2006).

Por su parte, algunos autores, consideran que el envejecimiento, por lo general, se refiere a
una serie de cambios anatdmicos y fisioldgicos dependientes del tiempo, que disminuyen la reserva
fisiologica y la capacidad funcional, lo que genera como consecuencia un aumento en la
vulnerabilidad y con ello mayor riesgo de sucumbir ante la muerte y la enfermedad (mayor
morbimortalidad) (Ahmed y Tollefsbol, 2001; Ribera et al., 2006).

Es por ello que muchos de estos efectos no se perciben sino hasta los ultimos afios de la
adultez, porque el envejecimiento es gradual y los sistemas fisicos poseen una gran capacidad de
reserva (Craig, 2001). Este proceso supone que el sujeto, a lo largo de su vida, toma las
caracteristicas asociadas a la vejez (lacub, 2018).

El envejecimiento no se limita a los ultimos afios de vida, ya que comienza desde la
concepcidn. Se considera por lo tanto como un proceso natural caracterizado por transformaciones

graduales, progresivas e irreversibles en relacion al tiempo, que ocurre durante todo el ciclo vital,
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influenciado por la forma de vivir de cada persona. Podemos decir que el envejecimiento es el
resultado de un proceso largo y continuo de las diferentes etapas que conforman el ciclo de vida
(Blazer y Steffens, 2010; Pefia et al., 2011; Ramirez, 1999).

Es considerado un proceso natural porque ocurre en forma espontanea ya que pertenece al
orden de la naturaleza humana; es gradual porque se produce de manera progresiva. Se caracteriza
por ser continuo ya que no presenta interrupcion, las modificaciones y transformaciones se
presentan consecutivamente; es individual debido a que se produce de manera particular, singular y
propia en cada individuo al mismo tiempo que es distinto para cada quien, es internalizado y
afrontado de manera diferente, por lo que la edad cronoldgica, edad bioldgica, edad psicoldgica,
edad social y edad funcional, se conjugan en el envejecimiento individual; y es dindmico porque esta
ocurriendo siempre, es un proceso en constante movimiento, comienza desde el nacimiento y se
detiene con la muerte de la persona, es inherente al propio proceso vital (Arraga y Sdnchez, 2006;
Garcia, 2005; Gonzalez, 2010; Gonzalez y De la Fuente, 2014).

Ademas, algunos autores consideran que el envejecimiento debe ser visto desde tres
dimensiones: disminucidn, cambio y desarrollo. La disminucidn se relaciona con el deterioro en la
funcién de algunos drganos, con la reduccidn de la percepcion sensorial y de la velocidad de reaccién
ante los estimulos. El cambio se vincula a la apariencia fisica que se modifica de forma progresiva,
por ejemplo, aparecen las canas, las arrugas, y cambia la distribucién de la grasa corporal, también
se observan modificaciones importantes en el funcionamiento de los 6rganos y sistemas corporales.
El desarrollo se relaciona con que algunas personas son cada vez mas pacientes y tolerantes, tienen
una mayor aceptacién del otro, tienen mayor experiencia y esto les permite ver la vida de una
manera diferente, aprecian la relatividad y comprenden que el presente tiene un pasado y un futuro
(Moreno y Alvarado, 2007; Vaillant y Mukamal, 2001).

Considerando el dltimo punto, referente a la dimensién de desarrollo, cabe sefalar que, en
ocasiones, el término se refiere a los procesos positivos de maduracion o de adquisicidn de

cualidades favorables. Muchos cambios asociados a la edad son relativamente benignos y permiten
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a la persona conservar la funcidn, satisfacer las necesidades personales y mantener un lugar en la
sociedad. Por lo que en el envejecimiento no sdlo tienen lugar ciertos deterioros o pérdidas, sino
gue se mantienen también y se despliegan ciertas funciones vitales y psicolégicas (Ahmed y
Tollefsbol, 2001; Blazer y Steffens, 2010; Buendia, 1994).

Tomando en consideracidn lo anteriormente detallado, se han distinguido dos clasificaciones
en torno al envejecimiento: envejecimiento primario y envejecimiento secundario. Por una parte, se
ha nombrado que el envejecimiento primario es un proceso gradual e inevitable de deterioro
corporal que empieza temprano en la vida y continua a lo largo de los afios, de manera
independiente de lo que la gente haga para evitarlo, es intrinseco al organismo y los factores
desfavorables estan determinados por influencias innatas o hereditarias, es por ello que la velocidad
del envejecimiento como deterioro funcional varia mucho de una persona a otra. Por su parte, el
envejecimiento secundario consiste en los resultados de la enfermedad, el abuso y el desuso,
factores que a menudo son evitables y que estan dentro del control de las personas. Existen algunos
elementos que estdn implicados en este proceso, ya sea externos, como la clase social de los padres,
o internos, como, por ejemplo, el uso de drogas legales e ilegales y el ejercicio. Algunos cientificos
incluso definen el envejecimiento primario como la primera causa y el envejecimiento secundario
como los procesos patoldgicos que surgen de la primera causa (Blazer y Steffens, 2010; Pefia et al.,
2011).

Sin embargo, Blazer y Steffens (2010) mencionan que esta separacion operativa entre
envejecimiento primario y secundario tiene limitaciones porque los cambios innatos a la edad
(hereditarios) y adquiridos tienen a menudo causas multiples. Los defectos innatos que tornan
vulnerable al organismo pueden no aparecer, hasta que el organismo queda expuesto a sucesos
precipitantes y hostiles. Por lo que, las definiciones de envejecimiento primario y secundario no
tienen una aceptacion y aplicacion uniforme.

Dentro de otras clasificaciones, se denota al envejecimiento cronolégico, envejecimiento

biolégico, envejecimiento psicoldgico, envejecimiento social y envejecimiento funcional.
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En primera instancia, el envejecimiento cronolégico es aquel que hace referencia al tiempo
de vida transcurrido de una persona desde su nacimiento. La edad cronolégica y el proceso de
envejecimiento son fendmenos paralelos, mas no relacionados causalmente. En ciertas personas, la
transicidon ocurre gradualmente y en otras se da un cambio casi repentino (Gutiérrez, 1994;
Gutiérrez, 1999).

Por otro lado, el envejecimiento bioldgico se relaciona con los cambios que ocurren en la
apariencia fisica, declinacién gradual de vigor y pérdida de habilidad fisica para resistir
enfermedades o para enfrentarse a determinadas situaciones o condiciones ambientales con las que
solia lidiar (Sanchez, 2005).

Por otra parte, el envejecimiento psicoldgico se vincula con la personalidad, asi como con el
afecto, formas de pensar y con las capacidades de cada persona, que en su conjunto pueden sufrir
cambios a lo largo del proceso vital. El envejecimiento psicolédgico se relaciona a su vez con el
envejecimiento fenomenolégico que se refiere a la percepcidn subjetiva de haber cambiado con la
edad (Gutiérrez, 1994; Gutiérrez, 1999).

El envejecimiento social hace referencia a los habitos sociales, papeles cambiantes y
relaciones en el ambito social (familiares, amigos, compaferos de trabajo y estudio, asi como
organizaciones religiosas, recreativas o grupos politicos) (Sanchez, 2005).

Finalmente, el envejecimiento funcional es el resultante de la interaccion de los elementos
biolégicos, psicoldgicos y sociales, refleja la integridad del individuo a lo largo del proceso de
envejecimiento (Gutiérrez, 1994; Gutiérrez, 1999).

En conclusidn, se puede decir que el envejecimiento es un proceso inherente a la vida
humana, es un proceso complejo que transcurre a lo largo de toda la vida, donde se experimentan
cambios de orden fisico, psicoldgico y social. El envejecimiento constituye una experiencia Unica,
heterogénea y su significado varia dependiendo de la connotacidn que cada cultura haga de él,

aunque un elemento esencial que deberia comprenderse es que el envejecimiento es normal y no
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una patologia en si mismo. Es un fenémeno multidimensional que involucra todas las dimensiones
de la vida humana (Alvarado y Salazar, 2014; Rodriguez, 2018).

Dicho de otro modo, este proceso es el resultado de la interaccion de los cambios orgdnicos
a nivel bioquimico, celular y tisular, conjuntamente con modificaciones psicolégicas a nivel de las
capacidades cognitivas, sensoperceptivas, de personalidad y conducta, y las modificaciones del
medio externo que le rodea a la persona, o del contexto social que a su vez estd influido por los
efectos psicoldgicos del envejecimiento y las experiencias colectivas e individuales (Gonzalez, 2010).

Por lo tanto, se podria afirmar entonces que la vejez es un subconjunto de fenémenos y
procesos que forman parte de un concepto mas global: el envejecimiento, por lo que el constructo
de vejez y el de envejecimiento no son sindnimos. Nacemos envejeciendo, vivimos envejeciendo, y
asi morimos. La vejez es la etapa de la vida en donde las caracteristicas del envejecimiento se hacen
mas evidentes (Agar, 2001).

El envejecimiento trae consigo como consecuencia una serie de cambios, que pueden ser
suficientemente pronunciados como para convertirse en enfermedades y que resultan ser mas
visibles durante el transcurso de la vejez, pero no limitados a ella, su conocimiento permite disminuir

la presencia de estereotipos sobre la vejez, asi como generar acciones de prevencion.

Factores biolégicos

El envejecimiento es explicado como un conjunto de cambios en nuestro organismo a nivel
de maduracidn endocrinolégica, inmunoldgica, celular, genética, neuroldgica, fisica, entre otros
cambios, que tienen profundas repercusiones en el plano psicolégico y en el comportamiento. Las
teorias del envejecimiento fisico y bioldgico tratan de explicar las causas de por qué morimos y estdn
basadas en las alteraciones que ocurren en nuestro organismo al pasar de los afios, como resultado

de nuestra carga genética e interaccion con el ambiente (Gonzalez, 2010).
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Dichas teorias se han resaltado por diversos autores, generalmente clasificadas en dos tipos,
por un lado, las denominadas teorias estocasticas o epigenéticas y, por otro lado, las llamadas
deterministas o no estocasticas.

Las teorias estocdsticas o epigenéticas hacen referencia a los procesos de envejecimiento
asociados a cambios al azar como la muerte o mutacién celular. Estas teorias toman en cuenta la
participacién de los genes, pero también otorgan un papel relevante a los factores ambientales; es
decir, consideran al genoma como el principal causante del envejecimiento y junto a ello incluyen
fendmenos del ambiente que afectan la homeostasis celular. Por lo tanto, se habla de la
acumulacién progresiva y al azar de dafios irreversibles que permiten entender el envejecimiento,
donde se explica el proceso de envejecimiento como consecuencia de la aleatoriedad y la
acumulacién de agresiones contra el organismo, dicha exposicidn a factores adversos contra el
organismo van aumentando progresivamente hasta alcanzar un nivel incompatible con la vida
(Blazer y Steffens, 2010; Caballero, 2010; De la Fuente, 2009; De Ledn, 2018; Quintero et al., 2017;
Ribera et al., 2006).

Estas teorias entonces nos muestran por lo tanto una doble variante de analisis desde un
aspecto genético, dando origen a las teorias genéticas (Caballero, 2010; Cutler, 1991; Garcia, 2005;
Miquel, 2002) (Tabla 1) las cuales parten del supuesto de que la longevidad de una especie y de sus
individuos se halla en gran parte determinada por mecanismos genéticos. Es decir, el individuo nace
con una secuencia de envejecimiento programada en su genoma que le adjudica una maxima
extension de vida. Esta potencial supervivencia se veria modificada por fendmenos ambientales, que
limitarian en mayor o menor medida esa programacion. Entonces significa que el programa genético
por si solo no puede explicar todo el proceso de envejecimiento, ya que si asi fuera todas las

personas moririamos a la misma edad (Arraga y Sdnchez, 2006; Ribera et al., 2006).
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Tabla 1

Teorias estocdsticas o epigenéticas desde una perspectiva genética

Teorias genéticas

Descripcion

Teoria de la regulacién génica

Teoria de la diferenciacién terminal

Teoria de la inestabilidad del genoma

Establece que cada especie posee un conjunto
de genes que aseguran el desarrollo y la
reproduccion. De acuerdo con esta teoria, el
envejecimiento es el desequilibrio entre los
diferentes factores que han permitido el
mantenimiento de la fase de reproduccion.

Desde esta teoria el envejecimiento celular se
debe también a una serie de modificaciones de
la expresidn genética. Desde esta perspectiva se
pierde la proteccion eficiente contra especies de
oxigeno activo producidas enddgenamente,
generando mayores niveles de dafio del ADN
oxidado. Se hace especial hincapié en los efectos
adversos del metabolismo sobre la regulacion
genética.

Se resalta la inestabilidad del genoma como
causa del envejecimiento, sugiere trastornos
relacionados con la estabilidad del ADN a
medida que transcurren los afos. Propone como
causa principal, una serie de problemas en la
transcripcion de informacién desde el ADN
cromosomico hacia el ARN del citoplasma celular
(encargado de la sintesis de proteinas), estos
procesos bioldgicos son fundamentales ya que
cualquier error en el proceso comprometeria
seriamente la reproduccion celular. Ademas, si
se presenta una alteracion en la estructura de la
molécula de ADN cambia a su vez el mensaje
genético y produce una estructura proteica que
deriva en un déficit fisioldgico.

Por el contrario, la otra perspectiva que surge a partir de las teorias estocasticas o

epigenéticas tiene como base a las denominadas teorias no genéticas (Allevato y Gaviria, 2008;

Arraga y Sanchez, 2006; Blazer y Steffens, 2010; Caballero, 2010; Fernandez, 2009; Garcia, 2005;

Gonzalez, 2010; Quintero et al., 2017; Ribera et al., 2006; Rico-Rosillo et al., 2018) (Tabla 2).
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Tabla 2

Teorias estocdsticas o epigenéticas desde una perspectiva no genética

Teorias no genéticas

Descripcion

Teorias de error o del desgaste natural

Teoria de los radicales libres

Teoria del sistema inmunitario

Mantiene que el envejecimiento es consecuencia de
procesos de desgaste natural. Esta teoria sostiene que los
cuerpos envejecen debido al uso continuo (mantenimiento
organico, esfuerzo reproductivo, etc.) y que el organismo va
acumulando sustancias nocivas resultantes del propio
metabolismo, se ve afectada principalmente la mitocondria
y por ende la actividad celular. En esta teoria también entran
en juego todos los factores ambientales (estilo de vida,
habitos alimenticios, exposiciones a contaminantes, cuidado
de la salud, etc.).

Los radicales libres son moléculas inestables y altamente
reactivas que producen dano a su alrededor a través de
reacciones oxidativas. Los radicales libres son muy reactivos
y destructivos, aunque son producidos por procesos
metabdlicos normales, pero tanto la célula como Ia
mitocondria tienen la capacidad de neutralizar estas
sustancias, ayudandose también de los antioxidantes.
También pueden estar producidos por radiacién ionizante,
ozono y toxinas quimicas como los insecticidas. El radical
libre del oxigeno, superdxido, es un elemento importante de
la toxicidad del oxigeno y del proceso de envejecimiento ya
gue cuando la célula envejece, la mitocondria produce una
mayor cantidad de radicales libres. Este tipo de dafio podria
causar alteraciones en los cromosomas y en ciertas
macromoléculas como el colageno, elastina,
mucopolisacaridos y lipidos, interfiriendo en los procesos de
intercambio celular, lo que hace que los tejidos se vuelvan
menos resistentes, y que se acorten sus ciclos vitales.
Ademads, se pueden generar cambios en la membrana
mitocondrial y lisosomal. Asi como se puede desarrollar
fibrosis de arteriolas y capilares. También se han relacionado
con artritis, cataratas, cdncer, diabetes y trastornos
neuroldgicos.

El sistema inmunoldgico es el medio de defensa que utiliza
el cuerpo humano contra toda sustancia del medio externo
que pretenda ingresar al mismo, utilizando para ello la
fagocitosis, la lisis o destruccion de la célula infectada, asi
como la produccién de anticuerpos especificos por medio de
las células del sistema inmune como los monocitos,
macrdéfagos, los polimorfonucleares, linfocitos B y linfocitos
T. El envejecimiento estd asociado a un deterioro de la
capacidad del sistema inmunitario. Ademas, existe una
pérdida de control que altera las funciones inmunitarias de
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Teorias no genéticas Descripcion

modo que se vuelven autodestructivas. Es decir, se reduce la
capacidad de respuesta, aumenta la susceptibilidad a las
enfermedades (rinitis, asma, infecciones cronicas, etc.) y se
acelera el proceso de la muerte. Aunque el sistema inmune
no es totalmente auténomo por lo que cambios en el
sistema inmunolégico podrian ser una consecuencia del
envejecimiento y no una causa en si misma.

Teoria de la eversidn o entrecruzamiento  Estd basada en la observacidn de que el envejecimiento estd
asociado a cambios en la estructura del colageno. Lo cual se
relaciona con la pérdida franca de la elasticidad de algunos
tejidos (arrugas); con la rigidez de musculatura lisa y estriada
(vasos sanguineos, corazén, etc.); con cambios
degenerativos en tendones, musculos, capsulas articulares y
cartilagos; opacificacién de estructuras visuales y presbicia;
dafio en los filtros renales; dafio hepatico; formaciéon de
ovillos neurofibrilares en el Sistema Nervioso Central;
disminucion auditiva para los tonos agudos.

Teoria de la acumulacién de productos de Lateoria de la acumulacién de residuos en las células se basa
desechos en la observacion de que en todas las células post-mitéticas

(después de la divisién celular) se acumulan, con el paso del

tiempo, sustancias de desecho (basura celular) que no se

pueden transportar ni destruir y se convierten en

perjudiciales para la division o reproducciéon celular,

guedando debilitado el funcionamiento normal de la célula.

Hasta este momento se han abordado Unicamente las teorias estocasticas o epigenéticas
que son mas reconocidas y denotadas por diversos autores, sin embargo, las teorias deterministas o
no estocasticas (Blazer y Steffens, 2010; Caballero, 2010; Rico-Rosillo et al., 2018) (Tabla 3) son
también importantes cuando se habla de las teorias fisicas o bioldgicas.

Estas teorias describen al envejecimiento como un proceso programado y dirigido. Es decir,
sugiere que una serie de procesos del envejecimiento estan determinados innatamente dentro del
genoma de cada organismo (Allevato y Gaviria, 2008; Blazer y Steffens, 2010; Caballero, 2010; De la

Fuente, 2009; Gaviria, 2007; Quintero et al., 2017).
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Tabla 3

Teorias deterministas o no estocdsticas

Teorias deterministas o no estocdsticas

Descripcion

Programacion bioldgica intencionada

Teoria neuroendocrina

Teoria del reloj celular

Teoria del teldmero o teoria del
envejecimiento celular

Teoria evolutiva

Se resalta que dentro de una célula normal estan almacenadas la
memoria y la capacidad de determinar la vida de una célula. Sin
embargo, cuando la célula esta daiflada como en las células
cancerosas esta memoria y capacidad estan destruidas y las
células pueden duplicarse indefinidamente.

Propone que cambios funcionales en las neuronas y asociados a
las hormonas son el proceso central de la edad. Por ejemplo, los
cambios relacionados con la menopausia. El sistema
neuroendocrino juega un papel importante en el crecimiento y
en el metabolismo de un organismo. Asi como en la
reproduccion, sintesis de proteinas, conducta y funcién
inmunitaria.

Sugiere que los cambios en el envejecimiento se controlan por
algun tipo de marcapasos cuya funcién fundamental es dirigir el
horario del desarrollo hasta que se logra la madurez sexual y la
capacidad reproductiva. Después, las funciones del hipotalamo y
la pituitaria se trastornan y dan lugar al declive fisiolégico.

Los teldmeros son secuencias de ADN especializadas que
mantienen la longitud de los cromosomas. Cuando se pierde, el
ADN queda dafiado. La telomerasa, enzima responsable de
mantener la longitud del telémero, es esencial para la
inmortalidad celular y su ausencia puede ser un elemento basico
del envejecimiento celular. La longitud de los telémeros esta
determinada por la herencia genética, pero puede ser modificada
por factores ambientales como el estrés, la obesidad o el
tabaquismo.

Esta teoria coincide en el hecho de considerar al envejecimiento
como un proceso natural programado, una parte mas de la
ontogenia. Aunque desde otra perspectiva, considera que el
envejecimiento puede ser un precio que se debe pagar al obtener
otros rasgos que permiten una mayor adaptabilidad a los
individuos, mejorando la eficiencia de otros sistemas del
organismo. Asi como el envejecimiento seria consecuencia de los
efectos secundarios del producto de genes que son benéficos
para conseguir el maximo rendimiento funcional en la edad de
reproduccion, aunque esos mMismos genes representen una
desventaja después.

Asi, pues, se podria decir que las hipotesis que se han dado sobre cémo acontece este

proceso dindmico, progresivo e irreversible de envejecer, tratan de denotar que son los genes y los
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factores ambientales, mas una determinada programacion bioldgica junto a una serie de mutaciones
celulares y en compaiiia del deterioro de los sistemas nervioso, endocrino, inmunoldgico, entre
otros, los que clarifican en buena medida por qué envejecemos (Garcia, 2005).

Sin embargo, pese a todas las investigaciones realizadas, los mecanismos precisos por los
cuales ocurre el envejecimiento alin son un misterio para la biologia. El proceso es complejo e
involucra distintos tipos de células, interacciones celulares, asi como factores internos y externos al
organismo (Allevato y Gaviria, 2008).

Dicho proceso dinamico del envejecimiento trae consigo como consecuencia una serie de
cambios producidos por la edad, que pueden ser suficientemente pronunciados como para
convertirse en enfermedades y que resultan ser mas visibles durante el transcurso de la vejez, pero
no limitados a ella.

Estos cambios se han agrupado por diversos autores en los distintos sistemas del cuerpo
humano (Arraga y Sanchez, 2006; Blazer y Steffens, 2010; Caballero, 2010; Garcia, 2003; Garcfa,
2005; Lopez et al., 2014; Pérez, 2005; Quintero et al., 2017; Ribera, 2009; Ribera et al., 2006; Salech
et al., 2012) (Tabla 4).

Tabla 4

Cambios en los sistemas del cuerpo humano debidos al envejecimiento

Sistema del cuerpo humano Cambios debidos al envejecimiento

Sistema Cardiovascular Disminucidn del calibre de las arterias.
Aumento de la presién arterial.
Presencia de hipotension ortostatica.
Sincope.
Aumento de la duracién de la sistole.
Acortamiento de la duracién de la diastole.
Arritmias o fallo cardiaco.
Rigidez arterial.
Degeneracién de las fibras eldsticas de los vasos sanguineos.
Menores aumentos en la frecuencia cardiaca y mayores aumentos
en la presidn arterial durante el ejercicio.
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Sistema del cuerpo humano Cambios debidos al envejecimiento

Sistema Respiratorio Disminuye la elasticidad pulmonar.
Disminuye la funcidn respiratoria.
Rigidez de la caja tordcica.
Fatiga al realizar esfuerzos fisicos.
Calcificacion del cartilago de la trdquea y bronquios.
Cambios en la fuerza de los musculos respiratorios.
Mayor riesgo de desarrollar neumonia.

Sistema Digestivo Disminucidn del tamaiio de las encias.
Pérdida de piezas dentales.
Disminucidn de la funcionalidad de las piezas dentales.
Oscurecimiento y erosion dental.
Mayor prevalencia de gingivitis y periodontitis.
Aumento en la consistencia de las heces.
Disminucidn de la capacidad para generar saliva.
Adelgazamiento de la mucosa oral.
Dificultad para la formacion del bolo alimenticio.
Dificultad para la deglucion.
Disfagia, atragantamientos o regurgitacion de los alimentos.
Incremento de vomitos.
Atrofia de las papilas linguales.
Pérdida de apetito.
Disminucidn de las sensaciones gustativas.
Disminucidn de la respuesta peristdltica y aumento de la
respuesta no peristaltica en el eséfago.
Mayor incompetencia del esfinter esofagico.
Mayor frecuencia de estrefiimiento.
Disminucidn de la capacidad metabdlica.
Disminucidn de la degradacién de proteinas.
Intolerancia a carbohidratos.
Disminucidn de la absorcion de nutrientes.
Disminucidn de las sustancias necesarias para la digestion.
Disminucidn de secrecidn de insulina.
Disminucidn del vaciamiento gastrico.

Sistema Musculoesquelético Pérdida progresiva de la masa muscular esquelética (sarcopenia).
Incremento del tejido conectivo fibroso.
Incremento del tejido adiposo.
Disminucidn de fuerza.
Enlentecimiento de los reflejos musculares.
Pérdida de la flexibilidad.
Atrofia de las fibras musculares de contraccion rapida.
Aumento de la rigidez en los tendones.
Predisposicion a lesionarse los tendones.
Adelgazamiento de los cartilagos y ligamentos.
Disminucidn de la altura.
Acortamiento de la anchura de los hombros.
Aumento de la anchura de la pelvis.
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Sistema del cuerpo humano

Sistema Tegumentario

Sistema Nefrouroldgico

Cambios debidos al envejecimiento

Deformacién del térax y reducciéon de su didmetro
anteroposterior.

Afectacion del hueso trabecular de la cadera, de las muiiecas y las
vértebras (mujeres).

Aumento de proporcién de la nariz.

Achicamiento en la parte inferior del rostro

Disminucidn de la masa ésea y desmineralizacién.

Cambios posturales.

Pérdida gradual de la potencia muscular.

Limitacion funcional de las articulaciones.

Disminucidn de la movilidad y enlentecimiento en la marcha.
Reduccidn de la capacidad de realizar ejercicios de resistencia.

Cicatrizacién lenta.

Trastornos en la pigmentacién de la piel.

Disminucidn del grosor y vascularizacién de la dermis.

Alteracidn de las fibras eldasticas y de colageno.

Disminucidn del tejido celular subcutaneo.

Aspecto de delgadez de la piel.

Problemas de termorregulacién.

Disminucidn en el numero y funcién de glandulas sudoriparas.
Disminucidn en el nimero y funcién de glandulas sebaceas.
Disminucidn del crecimiento de las ufias.

Endurecimiento y pérdida de brillo de las ufias.

Estrias longitudinales en las ufias.

Reduccidn de tirosina en los melanocitos (pelo blanqueado).
Disminucidn en la velocidad de crecimiento del cabello.
Crecimiento de vellosidad en barbilla, extremos del labio superior
y disminucién del crecimiento en cejas (mujeres).

Crecimiento de vellosidad en orejas, nariz, cejas y espalda
(hombres).

Declinacién de la capacidad funcional del rifidn.

Disminucidn del peso renal.

Nicturia (miccion nocturna).

Predisposicidn a la deshidratacion.

Hipernatremia o hiponatremia.

Mavyor susceptibilidad a la toxicidad farmacoldgica.
Alteracién de la farmacocinética.

Hipertrofia de la préstata.

Reduccidn en la elasticidad de la vejiga.

Dificultad en el vaciado completo de la vejiga con la miccidn.
Frecuentes infecciones urinarias.

Alteraciones en el tono del esfinter urinario externo.
Disminucidn en la capacidad para concentrar y, posteriormente,
diluir la orina.
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Factores psicoldgicos

En el proceso de envejecer, convergen varias circunstancias tales como la disminucidn de las
facultades fisicas, mayor facilidad para enfermar, padecimiento de enfermedades crénicas,
disminucién de los recursos econdmicos, aislamiento, pérdida de seres queridos, entre otros, los
cuales pueden potenciar la aparicion de procesos psicopatoldgicos (Inverno, 2012).

A pesar de presentarse una serie de cambios y estresores vinculados con el envejecimiento y
reflejados con mayor énfasis en la vejez, no significa en ningln sentido, que el envejecimiento y la
vejez constituyan un factor de riesgo, sino que una serie de factores asociados a éstos, si pueden ser
los responsables de un mayor riesgo.

Se puede entender el aspecto psicoldgico de los seres humanos, y en este caso de cada
etapa en el proceso de envejecimiento, por la estructura de la personalidad y por la accidén de las
vivencias actuales donde influyen tanto factores bioldgicos como sociales, donde la respuesta
individual frente a la vida esta condicionada por sus creencias religiosas, por factores culturales,
factores educacionales, por la situacién social en la que se encuentre, las propias experiencias sobre
la muerte y el estado fisico. Todo lo anteriormente enunciado, en conjunto, permite explicar
también los procesos psicopatoldgicos en los individuos (Gonzalez, 2010; Pérez, 2005).

En este sentido, la personalidad (caracteristicas y rasgos del individuo que determinan una
forma de comportarse), se convierte en un elemento de gran importancia para el aspecto
psicoldgico. Por esta razén cabe resaltar, en primer término, a la teoria de la continuidad propuesta
por Havighurst et al. (1968) donde se considera que el paso a la vejez es una prolongacion de
experiencias, proyectos y habitos de vida del pasado (Gonzalez, 2010). Ademas, se centra en las
relaciones existentes entre la satisfaccion por la vida y la actividad como una expresién persistente
de los rasgos de personalidad de un individuo, donde éstos se vuelven mas arraigados segun se
envejece (Meléndez et al., 2011).

Por lo tanto, es importante mencionar que, a través del envejecimiento, se van a acentuar

rasgos de cardcter, pero no necesariamente aparecen cambios de comportamiento o personalidad
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(Arraga y Sdnchez, 2006; Pérez, 2005). Ademas, las personas adultas mayores no experimentan mas
sentimientos negativos o menos sentimientos positivos que las personas mas jovenes (Lehry
Thomae, 2003). Estas afirmaciones son relevantes ya que permiten abordar desde otra perspectiva
los cambios psicoldgicos ocurridos en el envejecimiento y en la vejez.

Por su parte, cabe senalar entonces que las alteraciones psicoldgicas mads frecuentes
relacionando el funcionamiento afectivo-emocional con el envejecimiento, mencionadas por Inverno
(2012), son la depresion y la ansiedad. Algunos reportes acerca de la depresidn en personas adultas
mayores, habitantes de zonas metropolitanas, estimaron que en la Ciudad de México hay una
prevalencia de depresion de 19.8% (Sosa y Acosta, 2015).

La depresidn es un trastorno mental con alta prevalencia, es la principal causa de
discapacidad, es incapacitante, donde sus manifestaciones mas comunes engloban principalmente
estado de animo deprimido persistente y marcada disminucién del interés o el placer en realizar
actividades antes disfrutadas, asi como la presencia de multiples sintomas fisicos persistentes sin
causa clara; pérdida o aumento significativo de peso; agitacidén o retraso psicomotor; sentimiento de
inutilidad o culpa excesiva; disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse; escasa energia;
fatiga; alteraciones del suefio; pensamientos recurrentes de muerte o suicidio (Organizacion
Mundial de la Salud, 2016).

No todas las personas con depresién padecen los mismos sintomas. La gravedad, frecuencia
y duracién de los sintomas puede variar segun la persona. Ademas, no existe una Unica causa
conocida de la depresidn, sino que parece ser el resultado de una combinacion de factores
genéticos, bioquimicos y psicoldgicos (Instituto de Geriatria, 2010). Especificamente en las personas
adultas mayores, se han sefialado una serie de rasgos diferenciales de la depresion, por ejemplo,
episodios depresivos con tendencia a ser mas prolongados y resistentes; mayor frecuencia de
agitacion que de inhibicién; mayor pérdida de apetito; mayor irritabilidad; mayor somatizacion;

mayor riesgo de suicidio; intenso insomnio; y tendencia a la letargia (Matusevich et al., 2012).
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Las personas adultas mayores suelen padecer diversas condiciones médicas y enfermarse
con mayor frecuencia lo que puede provocar sintomas de depresion. Ademas, es comun que los
adultos mayores se encuentren tomando varios medicamentos, recetados por distintos médicos o
incluso autorecetados, pero algunos medicamentos o combinaciones de ellos ocasionan alteraciones

fisicas o0 mentales, al igual que alteraciones en el estado de dnimo (Instituto de Geriatria, 2010).

Sin embargo, la edad no es un predictor de la depresidn, pero la soledad, el aislamiento, los
problemas de salud, las limitaciones provocadas por la enfermedad, las dificultades econdmicas, una
vision negativa de la propia salud, entre otros aspectos, si son factores de riesgo que guardan una
estrecha relacidn con la manifestacion de esta psicopatologia en las personas adultas mayores (Paul,
2009). Incluso algunos autores han resaltado que la prevalencia de los trastornos depresivos es
menor en las personas adultas mayores que en la madurez tardia; es decir, el riesgo de depresién no
se incrementa con la edad una vez que se controla el resto de los factores de riesgo, especialmente

la salud fisica (Matusevich et al., 2012).

Aunque, los factores de riesgo no se encuentran limitados a la salud fisica, sino que también
se involucra a la salud mental y a la esfera social. Siguiendo esta linea podria entonces considerarse a
la presencia de diversos duelos, en esta etapa de la vida, como una de las principales causas de

desencadenar depresion.

En la vejez se presentan con frecuencia una serie de pérdidas (pérdida de facultades fisicas o
psiquicas, pérdidas afectivas, pérdidas econdmicas, etc.). Todas estas pérdidas van acompafiadas de
una serie de sentimientos como tristeza, pesar o dolor. Las pérdidas afectivas caracterizadas por la
muerte del conyuge o de los amigos van acompafiadas de una gran tensién emocional y de un
sentimiento de soledad. Ademas, la persona adulta mayor puede transcurrir por periodos de pena,

dolor y remordimiento (Pérez, 2005).

Ademas, la prevalencia de riesgo de depresidn se encuentra asociada con la dependencia

por parte de la persona adulta mayor para realizar las actividades diarias debido a alguna condicidn
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de salud fisica o mental. Situacidén que se presenta, teniendo en cuenta que la incapacidad en la
realizacion de actividades, la condicién de dependencia, la pérdida de control, la sensacién de
vulnerabilidad y el sentimiento de ser una carga para el otro, generan malestar y frustracién en la

persona adulta mayor (Segura-Cardona, et al., 2015).

En muchos casos la presencia de depresidn se ve asociada a otros procesos psicopatolégicos
como puede ser la ansiedad la cual se ha definido como una emocién humana y universal que se ha
adquirido evolutivamente y por lo tanto tiene un valor adaptativo que permite alertar sobre peligros

inminentes (De Simone y Castagnola, 2012).

Por su parte, Inverno (2012) define a la ansiedad como un estado de malestar psicofisico que
se caracteriza por una sensacion de inquietud, intranquilidad e inseguridad frente a lo que se vive al

considerarse como una amenaza inminente pero de causa indefinida.

La ansiedad tiene una serie de componentes, de tipo cognitivo (el temor, las dificultades de
concentracién), somatico (la fatiga, la tension muscular, los trastornos en el suefio) y emocional (la

inquietud, la irritabilidad) (Arraga y Sanchez, 2006).

La presencia de ansiedad en la vejez altera la calidad de vida, disminuye la funcionalidad de
quien la padece, aumenta las tasas de mortalidad y de morbilidad. Aunado a ello las personas
adultas mayores disminuyen su actividad fisica, presentan una visién negativa sobre su estado de

salud y refieren sentir mayor soledad (De Simone y Castagnola, 2012).

De los distintos trastornos de ansiedad, en la vejez, predomina la presencia de fobias y el
trastorno de ansiedad generalizada (TAG), siendo las personas adultas mayores con enfermedades o
que habitan en una institucidn geriatrica las que tienen mayor riesgo de presentarlos (De Simone y

Castagnola, 2012).

Las fobias, por su parte, se caracterizan por miedos intensos, irracionales y persistentes a

situaciones, circunstancias u objetos. Es dicho temor el que provoca la presencia de los sintomas de
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ansiedad. En la vejez, las fobias se vuelven incapacitantes cuando son secundarias a una experiencia
embarazosa en publico, como puede ser una caida o incontinencia urinaria. Por otro lado, el
trastorno de ansiedad generalizada, se caracteriza por un estado de ansiedad fluctuante, crénico,
generalizado y que agrava con estresores, conjunto a la presencia de preocupaciones excesivas
sobre una gran variedad de actividades que en la vejez se vincula a cuestiones econdmicas, de salud
y seguridad. Las personas adultas mayores pueden encontrarse irritables, tensionadas, manifestar

alteraciones del suefio y dificultad para comunicarse (De Simone y Castagnola, 2012).

En general, tanto la presencia de ansiedad como de depresién se encuentran vinculadas con
taquicardias, tensién muscular, cefaleas, sudoracidn, sensacién de ahogo, fatiga, trastornos del
suefio como el insomnio, trastornos digestivos, entre otros (Inverno, 2012). De igual manera,
especificamente la depresidn se ha asociado con la presencia de demencia, uno de los trastornos
neuro-psiquiatricos mas frecuentes en las personas adultas mayores, donde la depresidn es un
factor de riesgo e incluso un prédromo de la demencia, aunque no se puede afirmar de manera
absoluta que cualquier episodio de depresidon conduzca a desarrollar demencia (Devi Bastida et al.,
2016).

Tomando como base la asociacion entre depresion y demencia, es importante resaltar que
también se presentan diferentes cambios a nivel del Sistema Nervioso, durante el envejecimiento,
gue predominan pero no se limitan a la vejez y no se asocian necesariamente a un envejecimiento

patoldgico, tales cambios se vinculan con la neuroanatomia, neuropsicologia y con la neurofisiologia

(Tabla 5)(Blazer y Steffens, 2010; Caballero, 2010; Garcia, 2005; Gonzalez, 2010; Mishara y Riedel,
2000; Pefia et al., 2011; Pérez, 2005; Quintero, 2017; Ribera, 2009; Ribera et al., 2006; Salech et al.,

2012).
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Tabla 5

Cambios ocurridos en el envejecimiento a nivel del Sistema Nervioso

Cambios a nivel del Sistema
Nervioso

Descripcion

Neurofisiologia

Neuroanatdomicos

Neuropsicolégicos

Pérdida progresiva de audicién (presbiacusia) bilateral.

Distorsion de la percepcidon de altas frecuencias o sonidos agudos,
como las consonantes.

Reduccidn parcial de la capacidad de percibir olores (hiposmia).
Reduccidn de la capacidad gustativa global.

Disminucidn de la sensacién tactil y dolorosa.

Distorsion de la sensacidn térmica.

Disminucidn de la agudeza visual o presbicia.

Deterioro de la visidon nocturna.

Deterioro en la discriminacién de colores.

Disminuye la fuerza de los musculos orbiculares (cierre palpebral).
Flacidez de los pdrpados (sobre todo el inferior).

Disminucidn del tamario de las pupilas.

Opacificacion del cristalino (riesgo de presencia de cataratas).

El iris pierde la pigmentacién del ojo.

Disminucidn de la cantidad de luz que llega a la retina.

Lentitud en la respuesta del reflejo de constriccion pupilar (mayor
deslumbramiento).

Disminucidn en las horas de suefio REM.

Ritmo alfa desciende su frecuencia media en torno a un 20%.
Alteracion en la transmisién del impulso nervioso desde el axén a la
fibra muscular (disminucion de liberacion vy receptores de
acetilcolina).

Atrofia y muerte neuronal.

Se producen alteraciones en las sinapsis y redes neuronales.
Aumento del tamafio de surcos y disminucidn de circunvoluciones.
Reduccion de la membrana plasmatica neuronal.

Disminucidn progresiva de la masa del cerebro.

Aumento progresivo del volumen de liquido cefalorraquideo.
Aumenta la rigidez de la membrana.

Enlentecimiento de los procesos metabdlicos.

Mal empleo del ATP.

Pérdida neuronal en la corteza prefrontal dorsolateral.

Aparicidn de placas seniles, ovillos neurofibrilares y cuerpos de Lewi.
Alteracion de los neurotransmisores de tipo colinérgico,
serotoninérgico, noradrenérgico y dopaminérgico.

Disminucidn del nimero de células predominante en la circunvolucién
temporal superior, punta del Iébulo temporal, hipocampo, cerebelo
(células de Purkinje) y astas anteriores de la médula.

Declive en la comprension verbal.
Declive en la orientacidn espacial.
Declive en el razonamiento.

39



Cambios a nivel del Sistema Descripcion
Nervioso

Deterioro en las capacidades aritméticas.

Deterioro en la fluidez del lenguaje.

Disminucidn progresiva del vocabulario, errores semanticos.
Prosodia anormal.

Dificultades en la capacidad de aprendizaje.

Falta de rapidez y espontaneidad en los procesos de pensamiento.
Dificultad en la atencidn sostenida.

Deterioro en la capacidad de integracidn visuoespacial.
Aumento en los tiempos de reaccidn.

Falta de asociacién rdpida de ideas.

Deterioro de la memoria de trabajo.

Alteraciones en la evocacion espontanea de la informacion.
Alteraciones en la codificacién de la informacién.

Olvidos que pueden ser solucionados con ayuda externa.
Fallos en el registro de la informacién nueva.

Dificultad en la flexibilidad cognitiva.

Nota: Los trastornos sensoriales y perceptivos pueden acrecentarse por deshidratacién, desnutricion
y consumo de farmacos, su presencia no se encuentra limitada al proceso bioldgico del
envejecimiento. Sin embargo, a pesar de los cambios sensoriales, las personas siguen en capacidad
de continuar con normalidad sus actividades diarias.

Los trastornos cognitivos pueden ser temporales, progresivos o intermitentes, ocasionados por
factores fisicos, sociales y/o del medio ambiente.

Como se menciond anteriormente, muchos de los cambios particularmente cognitivos son
considerados como esperables durante el envejecimiento y se les agrupa generalmente tomando el
nombre de declive cognitivo para diferenciarlo del deterioro cognitivo. Con base en Bonifacio y
Jaskilevich (2011) el primero, no compromete a la autonomia de la persona; no interfieren en la vida
diaria; no se presentan episodios de desorientacion espacial o temporal; son relativamente estables
en el tiempo; no aparecen trastornos de conducta; y existe una preocupacion por la disminucién en
el rendimiento de la memoria que muchas veces es influida por el aspecto psicoldgico de la persona
y por los estereotipos hacia el envejecimiento y la vejez.

Por otro lado, el deterioro cognitivo hace referencia a las alteraciones en la memoria,

orientacién, lenguaje, reconocimiento, regulacion conductual, funciones ejecutivas y cognicion
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social. En conjunto, interfieren en algun grado con la actividad e interaccién social de la persona que
lo padece. Ademas, la interferencia en las actividades de la vida diaria puede ser desde un nivel leve
hasta el impedimento de su realizacién. De acuerdo al grado de deterioro y al impacto funcional se
clasifican en Deterioro Cognitivo Leve (DCL) o Sindromes Demenciales. Su diferencia radica en que
en el DLC las actividades de la vida diaria pueden desarrollarse con relativa normalidad, aunque el
deterioro suele reportarse por terceros y denotarse a través de pruebas neuropsicoldgicas. Por el
contrario, la demencia interfiere con las actividades de la vida diaria de forma mas pronunciada, es
independiente del nivel de conciencia y su curso es crénico (Bonifacio y Jaskilevich, 2011).

Frente a la presencia de todos los cambios enunciados anteriormente, es de suma
importancia identificar, ademas, el comportamiento suicida en el primer encuentro con la persona
adulta mayor, en lo posible desde la atencidn primaria de salud (Calderdn, 2018). El suicidio puede
presentarse en la persona adulta mayor relacionado con la participacidon simultanea de la depresién
y otros factores como enfermedades fisicas, deterioro cognitivo, aislamiento social, y/o la pérdida

del cényuge o del empleo debido a la jubilacion (Sotelo-Alonso et al., 2012).

El término vejez a través del tiempo

La perspectiva del envejecimiento como proceso y de la vejez como etapa del ciclo vital han
ido transformandose a lo largo de los afios, se les ha denotado desde una postura positiva pero
también desde una perspectiva negativa, aunque en otras épocas también ha sido ambivalente
dicho criterio.

En un primer momento de la historia, cabe mencionar a los hebreos y al libro de indole
religioso, La Biblia, la principal fuente de su ideologia, donde se resalta que una larga vida es
generada por una bendicién divina, conjunto a este pensamiento también se ignoran los
sufrimientos relativos al envejecimiento. Incluso se resalta que una vejez feliz es la recompensa por

haber cumplido con los valores culturales, de este modo cumplir con los mandatos religiosos tiene
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como funciodn la proteccidn en los momentos de vulnerabilidad ya sea fisica, emocional o mental que
podrian dificultar los ultimos afios de vida (lacub, 2001).

Por su parte, en la Grecia arcaica, vejez era sindnimo de sabiduria, de garantia de la
tradicidn, del conocimiento del pasado y de gran experiencia de vida; entre tanto en la Grecia clasica
se le observaba desde una perspectiva negativa y referente a la pérdida de la juventud. Todas estas
posturas filoséficas han servido como base para la conceptualizacidn social de la vejez a lo largo de la
historia del hombre (Cardona y Peldez, 2012; Rodriguez et al., 2003).

En este sentido, en un primer momento, se denota a Aristoteles quien en su tiempo sefiald
gue la senectud es sinédnimo de deterioro y ruina, y a Séneca quien la catalogé como una
enfermedad incurable; en la otra perspectiva se encuentran los postulados de Platén y Cicerdn
guienes plantean que con la vejez se dominan las pasiones y que el viejo es respetado en tanto
mantenga su autoridad y respeto sobre los suyos (Cardona y Peldez, 2012).

Especificamente, Cicerén argumentaba que era posible lograr un envejecimiento
satisfactorio con un manejo efectivo de los cuatro inconvenientes principales del envejecimiento: el
primero era que la sociedad excluye a las personas adultas mayores de los trabajos relevantes; el
segundo era que el envejecimiento debilita la resistencia fisica y reduce el valor del individuo; el
tercero era que el envejecimiento impide o disminuye el goce de los placeres sensuales, sobre todo
el sexual; el cuarto era que la edad avanzada conlleva un aumento de la ansiedad por la muerte. En
este ultimo punto coincidié nuevamente con Platdn al considerar que la muerte podria considerarse
una ventaja que libera a las personas y a su alma inmortal de su prisién corporal en este mundo muy
imperfecto (Blazer y Steffens, 2010).

Para la escuela hipocratica la vejez iniciaba después de los 50 afios de edad y era entendida
como el desequilibrio de los humores a partir del cual se explicaba la presencia de las enfermedades.
Pitagoras, por su parte, realizd una aproximacion filoséfica de la vejez con las estaciones
climatolégicas determinando que ésta corresponde con el invierno y se inicia a los 60 afios de edad;

Galeno por otro lado, distingue tres etapas: vejez incipiente (60-70 afios en el hombre y 50-60 afios
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para la mujer), vejez confirmada (hasta los 85 afos en ambos sexos) y decrepitud (después de los 85
afios) (Quintero et al., 2017).

Posteriormente, en la Roma Imperial y el Renacimiento, cuando la sociedad se desarrollaba
en torno al ideal estético y del culto al cuerpo, la vejez era determinada por la pérdida de las
cualidades propias de la juventud (belleza, fuerza fisica, agilidad, vitalidad, entre otros); mas tarde
en la Edad Media, momento de guerras, la vejez fue vista nuevamente de manera positiva
(Rodriguez et al., 2003).

Por otro lado, diversas culturas en Mesoamérica, alrededor de 1400, como los Aztecas y
también, en otras latitudes, los Incas, otorgaban a los viejos un papel importante relacionado con
aspectos mitoldgicos, proféticos, literarios, religiosos y filoséficos, eran considerados sujetos de
sabiduria, de experiencia ligada al tiempo y a la vida humana (Garcia, 2003).

De forma semejante, en el lejano Oriente, especialmente en China, se denota un enorme
respeto por las personas adultas mayores ya que consideraban que el paso del tiempo las dotaba de
cierta sabiduria. Probablemente, esta relacionado con la idea que tenian sobre la interacciéon del yo
individual de la vida y de la muerte. Por ejemplo, para el budismo significa el pasaje a otra
reencarnacion (lacub, 2001).

Durante el siglo XX, surge la gerontologia como una ciencia o disciplina encargada de
estudiar los procesos, causas y consecuencias del envejecimiento, asi como de la vejez en los seres
humanos; es decir, su objeto de estudio es tripartita (el viejo, la vejez y el envejecimiento). El
término fue utilizado por primera vez por Metchnikoff en 1901 en su libro “La naturaleza del
hombre: estudios de una filosofia optimista” (Arraga y Sanchez, 2007; Lépez et al., 2014; Ribera et
al., 2006).

Sin embargo, luego de la Segunda Guerra Mundial se instaura la postura del
rejuvenecimiento de las estructuras sociales alejando a los viejos de las cercanias del poder. A

mediados del siglo XX, las personas mayores que representaban el componente de autoridad y
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respeto en la familia fueron perdiendo dicha posicién debido a los enfrentamientos mundiales
generacionales (Rodriguez, 2008).

Por lo tanto, después de la Segunda Guerra Mundial, la gerontologia se comienza a separar
un poco de cierto enfoque reduccionista clinico-biolégico y comienza a instaurarse cada vez mas
dentro del campo de las ciencias sociales. Por lo que dicha disciplina comienza a comprender desde
la biologia molecular hasta estudios socioecondmicos. Los estudios gerontoldgicos comienzan a
establecerse desde diversas perspectivas, abarcan diferentes ciencias y, en este sentido, son
multidisciplinares (Garcia y Flores, 2017; Ribera et al., 2006).

Es asi como posteriormente, en 1951, surge la International Association of Gerontology que
recomendaba estudiar tres campos tedrico-practicos de organizacion institucional: el sanitario
(asistencial), el bioldgico (investigacion bdsica en los niveles tisular, celular y molecular) y el social
(cuestiones sociolégicas, psicoldgicas, de trabajo social y juridicas) (Garcia y Flores, 2017).

Mas tarde, el afio de 1999, fue nombrado como el afo internacional de las personas
mayores, donde se instald el concepto de una sociedad para todas las edades, implicando cuatro
dimensiones: el desarrollo individual durante toda la vida; las relaciones multigeneracionales; la
relacién mutua entre el envejecimiento de la poblaciéon y el desarrollo; la situacién de las personas
adultas mayores. Ese acontecimiento atravesé el espacio geografico de las naciones y contribuyd a
promover la conciencia de la situacién, como también la necesidad de impulsar la investigacion
multidisciplinaria y la accién consecuente en materia de politicas gerontoldgicas en todo el mundo
(Tamer, 2008).

Antes de comenzar a abordar el siglo XXI, es relevante mencionar que a partir de la Primera
Guerra Mundial y de la Segunda Guerra Mundial la psicologia tomé gran relevancia y uno de los
pioneros que cabe senalar en este sentido es a Sigmund Freud quien consideraba que no era de gran
utilidad aplicar la psicoterapia en personas adultas mayores de 55 afios porque pensaba que no eran

analizables, dicha actitud negativa provocd un gran desinterés por la psicoterapia en personas

44



adultas mayores hasta la aparicion de varios estudios empiricos en la década de 1980 referentes a la
aplicacion, principalmente, de psicoterapia en la depresidn (Blazer y Steffens, 2010).

En el siglo XXI, recogiendo los aspectos positivos y negativos de otras épocas, la vejez
empieza a percibirse como una etapa de autorrealizacién y autoafirmacidn personal y social.
Aunque, se hacen presentes diferentes tipos de marginacion y exclusién social, donde incluso
algunos profesionales en gerontologia u otras ciencias asociadas no tienen una perspectiva personal
de su propio envejecimiento, ni tampoco visualizan que transitaran en algin momento por la vejez
(Garcia, 2005; Garcia y Flores, 2017).

Sin embargo, el trabajo a favor de un envejecimiento con calidad de vida ha seguido
fortaleciéndose, por ejemplo en el 2002 en Madrid, Espaiia, se llevd a cabo un evento titulado, Plan
de Accidn Internacional sobre el Envejecimiento, donde se denota que toda persona debera de tener
seguridad y dignidad, con pleno goce de sus derechos, sin importar la edad (Tamer, 2008).

El Plan de Accidn se centra en tres ambitos prioritarios: las personas adultas mayores y el
desarrollo; el fomento de la salud y el bienestar en la vejez; y la creacién de un entorno propicio y
favorable. Esto llevd a sustentar la necesidad de que tal envejecimiento con calidad de vida sea una
opcion no sélo para los paises desarrollados, sino también para los paises en vias de desarrollo
(Naciones Unidas, 2003).

En general, Gracia (2003) habla de tres etapas en la historia de la comprensién de la vejez: la
etapa primitiva en la que el viejo era tenido como el sujeto de mayor autoridad y respeto; la etapa
de la cultura clasica, que relacionaba directamente la vejez con la enfermedad y la inmoralidad; por
ultimo, la etapa moderna, en la que el viejo se reconoce como el jubilado, como un ser consumidor e
improductivo.

Por otro lado, se pueden sefialar, siguiendo a Rodriguez (1998), una serie de periodos a
través del tiempo que resaltan a la vejez desde diversas perspectivas acordes a cada época: En

primer lugar, se habla del periodo de la vejez idilica la cual hace referencia a la concepcidn
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antropolégica y cultural de que vivir muchos afios era signo de un gran privilegio o favor
sobrenatural por parte de los dioses.

Posteriormente, se denota a la llamada vejez negada y ambigua, que se centra en las
culturas griega y romana, donde se conserva el respeto, la admiracion, el prestigio y la autoridad
pero comenzaban a ser rechazados por tratarse de una edad unida a enfermedades, desgaste,
fealdad, dolor y muerte. Vivian en una constante paradoja.

Por otro lado, se destaca a la vejez intemporal, situada en la era cristiana, donde la vejez
comienza a retomar protagonismo pero sin excesiva relevancia ya que se sigue viendo como una
etapa de decadencia vital y a partir de ello se comienza una lucha constante por retrasar su
aparicién y sus signos.

Mas adelante, se habla de la vejez pesimista que podria situarse entre los siglos XIV y XVIII,
es aqui donde la vejez retoma cierto poder social debido, en gran medida, a la muerte de nifios,
jovenes y adultos hasta los treinta y cuarenta afios debido a las pestes, masacres o epidemias. Sin
embargo, se conserva un pesimismo antropoldgico generalizado hacia esta edad; ya en los siglos XIX
y XX se resalta al periodo llamado vejez admitida, en donde se generan estados idealizados sobre la
vejez, pero también siguen permaneciendo muchos estereotipos negativos; finalmente se habla del
periodo denominado como vejez en el horizonte del siglo XXI, donde se considera a la vejez como
una etapa de recapitulacion de la vida sometida por factores sociales.

Retomando dichos factores sociales, cabe sefialar que especificamente en México, en la
actualidad, se piensa que toda la poblacién puede alcanzar la vejez y por lo tanto se debe entonces
tener asegurada una buena calidad de vida al envejecer. Aunque el envejecimiento de la poblacion
representa en muchos sentidos un logro, también plantea profundos retos para las instituciones
publicas, en un primer lugar, pero también para las privadas, que deben adaptarse a una estructura
de la poblacién siempre en constante cambio (Instituto de Geriatria, 2010).

Por lo tanto, se debe incentivar a la promocién de la investigacion multidisciplinaria pero

también interdisciplinaria y transdisciplinaria sobre el envejecimiento a través de una red nacional
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capaz de integrar esfuerzos individuales e institucionales, de identificar prioridades estratégicas y de
aumentar las fuentes de financiamiento. Donde no se busca obtener un pensamiento lineal sino un
pensamiento complejo y multirreferencial, por lo que el estudio y atencidn de la poblacién adulta
mayor no debe ser analizada y resuelta sélo desde una visidon biologicista ya que tiene, ademads, una
profunda relacidén con el aspecto social y con el contexto emocional en el que se desenvuelve dicha
poblacién (Instituto de Geriatria, 2010; Lépez et al., 2014).

Es decir, desde esta perspectiva el concepto de envejecimiento y de vejez seguird
modificdndose y se espera que sea orientada hacia estos Ultimos postulados, relegando de igual
modo a la discriminacion y estereotipos en torno a estos términos.

Entonces, cabe sefialar que es un trabajo arduo que esta en constante cambio y que
mantiene una estrecha relacidn con la sociedad y sus ideologias, asi como con el cambio de la
calidad de vida a través del tiempo. Es por ello que tal como lo mencionan lacub y Sabatini (2013) no
se deben caer en ideas reduccionistas y, por el contrario, se debe ser preciso con los datos que
arroja la historia y la antropologia. Es decir, no regirse por lo que se ha denotado como el mito de la
modernizacidn el cual consiste en creer que antes, es decir a lo largo de la historia, la vejez habia
sido apreciada y que la modernidad denigré el lugar simbélico de los mayores. Asi como también
considerar que antes los viejos vivian en familias multigeneracionales y ahora en familias nucleares,
0 que antes los viejos estaban excluidos de la sexualidad y es ahora que se les empieza a posibilitar
un espacio.

Por lo tanto, los esfuerzos contintdian debido a que las necesidades de la poblacién, y en
especifico de las personas adultas mayores, se modifican constantemente y se espera generar
propuestas para una resolucion de dichas necesidades de forma mas efectiva.

Dentro de las mas recientes acciones a nivel mundial, bajo estos postulados, esta la
generada por la Asamblea General de las Naciones Unidas, donde se designa al periodo 2021-2030
como la Década del Envejecimiento Saludable. Esta es la principal estrategia para lograr y apoyar las

acciones destinadas a construir una sociedad para todas las edades y se rige bajo cuatro ejes de

47



accién: cambiar la forma en que pensamos, sentimos y actuamos hacia la edad y el envejecimiento;
asegurar que las comunidades fomenten las capacidades de las personas mayores; ofrecer atencion
integrada centrada en la persona y servicios de salud primaria que respondan a las personas
mayores; y brindar acceso a la atencidn a largo plazo para las personas mayores que la necesitan

(Organizacidon Panamericana de la Salud, 2021).

Caracteristicas sociodemogriaficas de las personas adultas mayores en México

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y tomando como base
la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID) realizada en el afio 2018, el nimero de
personas de 60 aflos o mas que residen en México es de 15.4 millones. En donde el porcentaje de los
adultos de 60 afios 0 mas ha aumentado desde 1990 de 6.2% a 12.3% en el 2018 del total de la
poblacion. El pais estd pasando por un proceso de envejecimiento demografico; es decir, por un
aumento en la proporcion de personas de 60 afios 0 mas y la disminucion de la poblacién infantil y
juvenil (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2019, 2020a, 2020b) (Figura 1).

Figura 1

Personas adultas mayores por cada 100 nifios y jovenes con base en la Encuesta Intercensal 2015

Personas adultas mayores por cada
100 nifios y jovenes

Afio

Nota: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2020b).
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El envejecimiento demogréfico constituye una de las caracteristicas que mas se ha
acentuado en la sociedad occidental durante las ultimas décadas, dicho aumento puede deberse a
diversos factores, uno de ellos es la disminucién del nimero de nacimientos (Figura 2) y los avances
tecnoldgicos a favor de la preservacion de la salud, asi como al aumento en la esperanza de vida
(Figura 3). En el devenir histérico se ha conseguido un incremento en la esperanza de vida, un valor
que crece de forma significativa cada década (Arraga y Sdnchez, 2006; Fernandez, 2009; Gonzalez,
2010; Gonzélez y De la Fuente, 2014; Muchinik, 2005; Pérez, 2005; Vizcaino, 2000).

Figura 2

Tasa total de fecundidad, 1990-2100
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Nota: Institute for Health Metrics and Evaluation (2019). La tasa total de fecundidad representa el
numero medio de hijos que una mujer da a luz durante su vida. Se incluyen las tendencias regionales
y mundiales para efectos de comparacion. En México durante 2017 la tasa total de fecundidad fue
de 2.4y para el 2100 se pronostica de 1.4. Para América Latina y el Caribe, asi como para otras
partes del mundo, la cifra referente al afio 2017 se mantiene pero para 2100 se pronosticade 1.5y

1.7, respectivamente.
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Figura 3

Esperanza de vida al nacer, 1990 a 2100 en México
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Nota: Institute for Health Metrics and Evaluation (2019). Datos calculados a partir de los resultados
de la carga mundial de morbimortalidad (CMM) de 2017. La esperanza de vida para hombres en el
afio 2017 fue de 72.6 y para las mujeres de 78.5, se prevé que para 2100 sera de 80.5y 84.2,

respectivamente.

Por otro lado, incluso se ha sefialado que para el periodo de enero de 2013 a octubre de
2018, 760 mil personas salieron de México con la intencién de trabajar, vivir o estudiar en el
extranjero, esto ocasiona que la mayoria de las personas que salen del pais lo hagan en edad
productiva; es decir, entre los 18 y 59 afios, aumentando la poblacién mayor de 59 afios en el
territorio mexicano (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2020a).

A nivel mundial, hasta 2030 se prevé que haya un incremento de 56% en las personas de 60
afios o mas, pasando de 901 millones (M) a 1 400 M; y para el afio 2050 se estima que se duplicara,
llegando a casi 2 100 M. A su vez, el nUmero de personas del estrato mas envejecido (80 afios y
mas), esta creciendo proporcionalmente mas rapido que el resto del nUmero de personas adultas
mayores; las proyecciones indican que en 2050 habra 434 M de personas pertenecientes a este
grupo, lo que equivale a mas del triple que en el afio 2017 (125 M) (Sosa et al., 2017).

En general, se puede resaltar que el envejecimiento demografico no es exclusivo de México,

sino que es parte de un fendmeno mundial, que va en aumento, donde el nivel de desarrollo de cada
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uno de los paises es el elemento diferencial debido a su estrecha relacion con el nivel
socioecondmico y a la transicién demografica particular de cada pais. Aunado a ello, los cuidados en
la salud, el acceso y uso de servicios médicos; la capacidad de prevencion y atencién; y la nutricion
se encuentran en funcion de niveles educativos, patrones culturales y disponibilidad de recursos,
generando, en conjunto, que dicho envejecimiento demografico sea mas visible en algunos paises

gue en otros (Ham, 2014; Sosa et al., 2017).
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Capitulo 2. De la conceptualizacién social a la identidad en la vejez y el envejecimiento

Definicidn de viejismo

Butler (1969) acuia el término Ageism para describir la discriminacion a las personas
mayores. Menciona que el viejismo refleja una profunda inquietud por parte de los jovenes y de
personas de mediana edad, donde se resalta repugnancia y aversién personal hacia el
envejecimiento, la enfermedad, la discapacidad, asi como al miedo a la impotencia y a la muerte.

Salvarezza (1988) lo ha traducido como viejismo, para referirse a todo tipo de prejuicio y
creencia de hostilidad e infravaloracion hacia las personas adultas mayores. Denota que se puede
dar este fendmeno a diferentes escalas que serian las siguientes: actitudes de discriminacién hacia
los mayores; comportamientos inadecuados hacia o con los mayores; inadecuacion en el trato de
parte de las personas que proveen servicios a este sector de la poblacién; y discriminacion por
politicas y practicas institucionalizadas como puede ser la jubilacién, menores aumentos de sueldo o
impedimento de la vida laboral. Considera que la discriminacion hacia las personas adultas mayores
es comparable con los prejuicios que se sustentan contra las personas de distinto color, raza o
religion, o contra las mujeres en funcidn de su sexo.

En este sentido, cabe sefalar la distincidn entre estereotipos y actitudes negativas hacia la
vejez, los primeros son fundamentalmente cognitivos, mientras que las actitudes estdn mas cargadas
de afecto. Sin embargo, tienden a ir juntos ya que los estereotipos negativos generalmente dan lugar
a actitudes negativas y éstas tienen su base en los estereotipos negativos (Palmore, 1990).

Los estereotipos negativos, por una parte, se han construido a lo largo de la historia con
base en la actitud que se ha tomado acerca de la vejez y el envejecimiento en cada época, pero por
otra parte, se han generado a partir de que la sociedad toma una tendencia y preferencia hacia la
juventud gracias a todas las ideas que nos presentan dia a dia en la television, la radio, los espacios
publicitarios, carteles, entre otros, que hacen olvidar que la vejez es una etapa por la que todas las

personas, con suerte, habremos de transitar, generando una perspectiva de rechazo no sélo hacia la
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vejez sino hacia el envejecimiento en general ya que no esta limitado a las personas adultas mayores
sino que a partir de la mediana edad, o incluso antes, se comienza a tomar cierto desapego o

aversion hacia el proceso de envejecimiento (Molina, 2015).

Es decir que, siguiendo a Moscovici (2000), todos los individuos nos encontramos regidos
por representaciones sociales las cuales se componen de actitudes, opiniones, imagenes y
estereotipos que se construyen y combinan para permitir que se tengan ideas sobre cdmo actuar
frente a los demas. Son construidas por la interaccién, las condiciones y los valores e ideas culturales

vigentes en una sociedad.

Estas ideas a su vez son transmitidas a los nifios desde muy pequefios, creando en ellos ideas
viejistas, que son asimiladas y perduran en el tiempo. Incorporan a su concepcién que sus abuelos (u
otras personas adultas mayores) son personas que pierden vitalidad y atractivo fisico, que estan
enfermas o cuyo estado mental declina con el paso del tiempo. Gracias a los prejuicios que los nifios
tienen asimilados, consideran que es mas benéfico seguir siendo nifio a ser adulto y mds aun que ser
viejo, pero no porque ellos hayan analizado una serie de situaciones, cualidades, actitudes o
caracteristicas de los viejos, sino porque la sociedad ha influido en su forma de pensar (Molina,

2015).

Es decir, los prejuicios mantenidos socialmente generan una visién unidimensional, que
ademas son transmitidos de generacidén en generacién y que terminan por condenar a la vejez como
una etapa de vida no deseada. Por lo tanto, la expectativa social abandona los criterios del
envejecimiento saludable, y se basa Unicamente en las representaciones incorporadas al sistema de

creencias, como si el envejecimiento fuera un proceso homogéneo (Moreno, 2010).

El grado de conflicto que represente para cada uno el envejecimiento y la vejez, asi como las
conductas defensivas que se adopten para evitarlo, seran determinadas por diversos factores como
la historia personal, las experiencias o las creencias que se generen en torno a las causas y

consecuencias de envejecer y de llegar a ser viejo (Salvarezza, 1988).
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Muchas personas piensan que la vejez se centra principalmente en la aparicion de
enfermedades que podrian mermar la independencia, las consideran como parte inevitable del ciclo
vital. A pesar de que se destacan aspectos positivos en la vejez e incluso las personas adultas
mayores los reconocen, mantienen Unicamente los conceptos de pérdida y padecimiento como los
mas evidentes. No obstante, la vejez no se reduce Unicamente a las pérdidas, es un proceso mucho

mas complejo, donde las pérdidas son parte de esta etapa del ciclo vital (Gutiérrez e Ibarra, 2018).

Por lo tanto, dicha situacién se torna mas conflictiva cuando las personas adultas mayores,
asi como toda persona que toma mds importancia y atencién a su envejecimiento, aceptan los
estereotipos negativos y los incorporan a su visién personal. La persona comienza a sentirse limitada
en la participacién con otros y a generar cambios en su forma de comportarse basandose en las
creencias negativas impuestas por otros; es decir, genera cambios en su autoconcepto y
autoeficacia, por lo tanto en su autoestima, aumentando la probabilidad de ocurrencia por ejemplo
de depresion al presentarse una serie de factores de riesgo que precipitan su aparicion como aislarse
o ser aislados por los otros, abandonar las actividades que disfruta realizar pero que ya no cree ser
capaz de realizarlas o considera que ya no son aptas para su edad, al vulnerar su dignidad y anular su
opinidn a través de actos de violencia, al ser abandonado o ignorado (Orozco-Campos y Lopez-

Hernandez, 2016).

Ademas, muchos individuos adoptan comportamientos que fuerzan aquellas percepciones,
conductas y emociones, que encajan en los esquemas prefijados, lo que hace que se rechacen,

descalifiquen e ignoren aquellas que no se ajustan a dicha perspectiva (Molina, 2015).

Estas concepciones viejistas no se limitan en ningln sentido a la vida diaria de todas las
personas, sino que también se extiende al estudio vy literatura sobre la vejez ya que generalmente en
éstos se les nombra como personas mayores o personas de la tercera edad; sin embargo, no se les

denomina viejos como si se les denomina, por ejemplo, jovenes a quienes pertenecen a dicho rango
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etario, como si decirle viejo o vieja a una persona fuera un insulto o una falta de respeto sélo por

hacer referencia al momento del ciclo vital en el que se encuentra (Gutiérrez e Ibarra, 2018).

Tan sdlo con estos pequefios detalles se podria decir que nos encontramos constantemente
bajo una perspectiva viejista que rige nuestras conductas, pensamientos y emociones relativos a la
vejez. Sin embargo, parece ser que no ocurre todo este proceso de forma intencional en todas las
ocasiones, sino que incluso puede operar sin ser advertido, controlado o con intencién de dafiar; es
decir, se hablaria de viejismo implicito. Dicho concepto es Unico en el sentido de que no existen
grupos que repudien a los mas viejos como existen grupos que repudian a grupos religiosos, raciales
o0 étnicos, donde incluso las sanciones sociales en contra de ciertas actitudes y creencias negativas
contra los viejos estan completamente ausentes. Entonces, se podria decir que todos los seres
humanos, en diferentes grados, se encuentran implicados en la practica del viejismo implicito ya que
todas las emociones, conductas y pensamientos referentes a éste se producen con cierto grado de
automatismo ocasionado por la repetida exposicidén a impresiones negativas en torno a la edad (Levy

y Banaji, 2004).

Perspectivas acerca de la vejez

Los significados del sujeto envejecido

Se ha hablado por varias décadas sobre el envejecimiento, pero realmente ¢ qué significa
envejecer?

El periodo denominado como modernidad, que comprende el siglo XIX y XX, se ha orientado
a la estandarizacidn de las edades donde se intentaba hallar en cada grupo etario diferencias
notables. A partir de ello, se vinculé a la nifiez por ejemplo con la educacidn, a la adultez con el
trabajo y a la vejez con la jubilaciéon. Sin embargo, en la posmodernidad, se produce una emergente
desinstitucionalizacion y desdiferenciacién del curso vital, dando lugar a una mayor individualizacién

donde la edad dejé de ser relevante para definir los roles y comportamientos (lacub, 2011).
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Sin embargo, se ha llegado a hablar de una dualidad, donde por un lado se ha considerado a
la edad como un criterio fijo y por otro lado, la edad parece irrelevante. La pérdida de esta dualidad
podria llevar a la pérdida de un criterio que actualmente indica necesidades particulares, la
conformacion de tiempos sociales con expectativas especificas y donde la diferenciacién de edades
no necesariamente implica discriminacion (lacub, 2011; Neugarten, 1999).

Desde otra perspectiva y aunado a las concepciones viejistas, la sociedad ha puesto énfasis
en ciertos roles que, de acuerdo con ésta, deberian cumplirse en determinados momentos durante
el proceso de envejecimiento, ejemplo de ello es la abuelidad, la jubilacion y las acciones que
implican la conservacion o deterioro del cuerpo junto a la determinacidon de las actividades que
deberian o no ser aptas para cierta edad (lacub, 2013; lacub y Sabatini, 2013; Pérez, 2018). Es decir,
existe un tiempo social, definido por el conjunto de los seres humanos que interactdan en un mismo
contexto y que va modificdndose conforme suceden los grandes cambios econdmicos, sociales o
culturales en las sociedades (Gutiérrez, 2019).

Por su parte, la abuelidad suele aparecer como uno de los logros de la vejez ya que se puede
recuperar una posibilidad de vinculo afectivo intenso, renovar la relacién con los hijos y sentir que la
vivencia de finitud o de pérdidas fisicas se compensa al poder dejar un legado en los nietos (lacub y
Sabatini, 2013). Sin embargo, esta concepcion de la abuelidad se ha llevado a reduccionismos lo cual
puede llevar a pensar que quien no toma dicho rol puede considerarse menos exitoso que quien si lo
logré o incluso considerar que todas las personas adultas mayores son abuelas o abuelos.

Por otro lado, en diversas ocasiones, la edad se ha vinculado a otros factores como la
productividad y la autonomia. Por ejemplo, se ha resaltado la valoracion social del trabajo formal, no
s6lo como un soporte econdmico sino también como ideal y referente vital, por lo que se ha
asociado al término de la vida laboral con la pérdida de la pertenencia organizacional, de la
identidad laboral y de las formas de socializacidn; asi como con un cambio en la autoimagen,
autoeficacia y autoestima; también con la modificacidon de metas,objetivos y rutinas que estructuran

el uso del tiempo. Ademas, se ha asociado a la vejez como un momento improductivo, tanto a nivel
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econdmico como reproductivo; sin embargo, esta concepcion es errdnea ya que por ejemplo la
imposicién de pobreza que se le da a todas las personas adultas mayores se anula al considerar que
algunas de ellas siguen siendo titulares de alguna propiedad, ademds pueden poseer un mayor
capital ahorrado e incluso no cuentan con dependientes econdmicos con lo que su grado de
independencia junto a su capacidad adquisitiva es superior a las demas edades (lacub, 2011; Molina,
2015; Moreno-Crespo et al., 2018).

También, se han generado una serie de premisas en torno a la vejez desde una perspectiva
no sélo fisica relacionada con la denominacién incorrecta de vejez como sinénimo de enfermedad
sino también desde una perspectiva vinculada al aspecto psicoldgico. En primer lugar, se les ha
denotado como rigidos y deprimidos, donde se resalta la presencia de escasez de recursos
psicoldgicos (Sneed y Whitbourne, 2005).

Ademas, se ha considerado a las personas adultas mayores como personas aisladas,
abandonadas e institucionalizadas. Aunque Charles y Carstensen (2007) han propuesto que las
explicaciones que se han brindado acerca de las relaciones sociales en la vejez se han basado mas en
ideas y estereotipos que en hallazgos de investigacion. De forma semejante ocurre con respecto a la
institucionalizacidn ya que la poblacion que reside en alguna institucion es limitada.

Incluso, se ha denotado a la persona adulta mayor como una persona cognitiva y
psicolégicamente disminuida. Esto ha llevado a confundir los cambios normales en la memoria
(declive cognitivo) con deterioro cognitivo o incluso se ha llegado a afirmar que todas las personas
adultas mayores tienen demencia y que su presencia esta limitada a dicha edad, por ello se le ha
denominado erréneamente demencia senil; sin embargo, no es correcto dicho término ya que la
demencia no sélo ocurre en la vejez. Dicha perspectiva produce limitaciones en la posibilidad de
autonomia ya que se generan temores acerca de la capacidad de afrontar situaciones. De igual
modo, genera una interferencia en las interacciones sociales e induce a darles y a que adopten
actividades inapropiadas, infantilizantes o poco estimulantes, las cuales fortalecen dichas creencias

impuestas por la sociedad. Es decir, se tiende a descalificar las verdaderas capacidades de las
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personas adultas mayores (lacub, 2001, 2011; Moreno-Crespo et al., 2018; Sneed y Whitbourne,
2005).

En este sentido, es importante sefialar la creencia que se tiene acerca de que las persona en
la vejez se convierten nuevamente en ninos ya que se les engloba dentro del estereotipo de
irresponsables y como personas con capacidades deficientes, pero en realidad tienen la capacidad
de tomar decisiones e incluso de trabajar ya que no es raro que alguien de mds de 65 afnos haga un
trabajo de arte, ciencia o académico, porque aunque el periodo de mayor productividad sean las
edades tempranas, la produccion de este tipo de tareas se extiende a todo el ciclo vital (Molina,
2015; Moreno-Crespo et al., 2018).

Todas las concepciones negativas en torno al envejecimiento y a la vejez llevan a considerar
a las personas adultas mayores como personas de poco valor, incapaces de cuidarse por si mismas,
con dificultades para aceptar el cambio e incluso se les ha considerado como un obstaculo para la
sociedad (Allevato y Gaviria, 2008).

En este sentido, Giraldo (2015) realiza una encuesta sobre envejecimiento, titulada “Los
mexicanos vistos por si mismos. Los grandes temas nacionales”, en la cual se utilizé una serie de 13
preguntas divididas en dos partes; la primera, esta conformada por 7 afirmaciones que representan
los estereotipos mas comunes en la poblacidn mexicana, con base en lo reportado en la literatura.
Se pudo observar a partir de los resultados obtenidos que solo el 9.4% de los 79,820,730
entrevistados estuvo en desacuerdo con las siete afirmaciones, mientras que la prevalencia de las
personas que estuvieron de acuerdo con las afirmaciones fue de 51.9%. Cabe sefialar que las
caracteristicas sociodemograficas de los entrevistados no resultan en diferencias significativas con
relacién a los estereotipos que tienen sobre las personas adultas mayores (Figura 4).

La segunda parte de la encuesta consistio en 6 frases las cuales se relacionaban con
estereotipos negativos vinculados a aspectos de la personalidad y disposicion de las personas
adultas mayores. En este caso, la prevalencia de las personas que estaban de acuerdo con dichas

frases fue de 52.4 % y solo el 11.9% estaba en desacuerdo con las seis afirmaciones. No hubo
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Afirmacion

diferencias significativas en los resultados en cuanto a las caracteristicas demograficas mas que en el
reactivo “las personas mayores se irritan con facilidad” donde el 69% de jévenes y adultos jovenes
estuvo de acuerdo con dicha afirmacidn en comparacién con el 61.3% de las personas adultas
mayores (Figura 5).

Figura 4

Porcentaje de la creencia de estereotipos sobre la vejez en la poblacion mexicana
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Figura 5
Porcentaje de la creencia de estereotipos negativos vinculados a aspectos de la personalidad y

disposicion de las personas adultas mayores
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A pesar de todos los estereotipos negativos que influyen en la forma en cdmo definimos el
envejecimiento y la vejez, los cuales han sido reflejados en la sociedad a través del discurso, las
actitudes o pensamientos, es importante reconocer que los estereotipos que prevalecen en la
percepcion de la poblacidn no corresponden a la realidad observada. Estas actitudes discriminatorias
son el resultado de los estereotipos que ignoran la diferencia individual, la amplitud de la
contribucidn, la utilidad social y la rica diversidad que caracteriza a todas las personas, pero cuya
discriminacién se acentua en las personas adultas mayores (Instituto Nacional de Geriatria, 2016).

Aunque los prejuicios hacia el envejecimiento y la vejez pueden ser facilmente desmontados
o desestimados, porque han caducado frente a la realidad, todavia estan arraigados a la poblacién y
siguen influyendo tanto en viejos, a quienes les impide reconocer su capacidad de desarrollo, como
en jovenes y adultos, quienes huyen de los viejos por negacién a la vejez (Salvarezza, 1998).

Sin embargo, no significa que los cambios fisicos, psicoldgicos o sociales en el transcurso del

envejecimiento no existan sino que se le ha dado una direccidn reduccionista, dicha postura se ha
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construido por diversos factores, dentro de los cuales estan los pensamientos, actitudes o
sentimientos viejistas; el deterioro fisico del cuerpo por la edad; las condiciones econémicas y el
acceso a los servicios de salud que se han denotado como poco alentadores para las personas
conforme incrementa su edad (Gutiérrez, 2019).

Es por esto ultimo que se deben generar estrategias y politicas publicas que favorezcan una
perspectiva mas positiva de la vejez desde los hechos y no Unicamente desde una perspectiva

subjetiva sino a partir de la creacidn de un ambiente seguro y digno para el envejecimiento.

El constructo de enfermedad en la vejez

Durante los afios de 1940, los modelos de envejecimiento se enfocaban en el mecanismo
homeostatico, extendiendo la idea de que el envejecimiento se acompanaba inevitablemente de
patologias, aunado a la idea de que el modelo médico cuantificaba la enfermedad y la discapacidad

como producto inevitable de la edad (Orozco-Campos y Lopez-Hernandez, 2016).

Estes y Binney (1989) resaltan a la biomedicalizacion la cual tiene dos aspectos relacionados
entre si, por un lado, la interpretacion social del envejecimiento como un problema médico, por otro

lado, considerar a la praxis del envejecimiento reservado Unicamente para los médicos.

Aunado a ello es importante mencionar al concepto de polifarmacia, este se ha definido
como el consumo diario de cuatro o mds farmacos. Sin embargo, este elevado consumo de
medicamentos implica mayor riesgo de utilizarlos inadecuadamente ya que favorece el riesgo de
presentar una o mas interacciones farmaco-farmaco. La magnitud de las interacciones
farmacoldgicas se manifiesta de manera cuantitativa por aumento o disminucién del efecto del
farmaco administrado inicialmente, o de forma cualitativa, con la aparicidn de un sintoma
inesperado, en virtud de la exposicién al farmaco o farmacos administrados en un segundo

momento de forma concomitante o secuencial (Instituto de Geriatria, 2010; Rodriguez et al., 2014).
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También, las reacciones adversas a medicamentos en personas adultas mayores son mas
frecuentes debido a los cambios en la farmacocinética (accién del cuerpo sobre el fdrmaco e incluye
absorcion, distribucién, metabolismo y excrecidn) y la farmacodinamia (acciones de un farmaco en el
cuerpo e incluye interacciones con el receptor, fenédmenos de dosis-respuesta, asi como los
mecanismos del efecto terapéutico y toxico), derivados del envejecimiento, lo cual debe tomarse en
cuenta para ser cuidadosos en no confundir el envejecimiento patolédgico con los cambios esperados
por la edad para no suministrar medicamentos que no sean necesarios pero que pueden causar
reacciones adversas por su consumo. Del mismo modo, se le debe informar a la persona adulta
mayor por qué se le ha prescrito cierto medicamento ya que de ese modo se favorece la adherencia
al tratamiento, disminuye el uso concomitante de tratamientos alternativos y aumenta la
responsabilidad de cuidado por la propia salud (Instituto de Geriatria, 2010; Rodriguez y Obrador,

2013).

Ademas, no se le debe dejar de dar a conocer y ofrecer educacién a toda la poblacidn, sin
importar edad, sobre los cambios que son esperables debido a la edad ya que de ese modo se
podrian reducir los estereotipos negativos en torno al envejecimiento y posteriormente se
favoreceria la reduccién de los pensamientos negativos a la vejez, asi como se buscaria disminuir la
angustia por la enfermedad, que en el presente es sobresaliente, especialmente en las personas
adultas mayores donde toda enfermedad pasajera como un resfriado puede ser considerada como
una enfermedad muy grave e incluso pueden incrementar los pensamientos en torno a la muerte.
Estos pensamientos, conductas y emociones vinculados a la preocupacién excesiva por la
enfermedad son transmitidos a su red cercana de apoyo y posteriormente, desde un ambito mas

global, a la sociedad (Molina, 2015).

Por el contrario, debido a las diferencias individuales y a la mayor o menor influencia de los
estereotipos en torno a la vejez, algunas personas adultas mayores pueden ocultar su malestar fisico

o mental por temor a ser juzgadas y consideradas como viejas, es por ello que en muchas ocasiones
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las enfermedades que pueden llegar a ser incluso mortales no son diagnosticadas hasta que ya han
avanzado y el deterioro es significativo. Esta actitud de negacién a la enfermedad puede ser,
igualmente, el resultado de miedo al futuro por el deterioro corporal, a la posible pérdida de

autonomiay a la sensacion de improductividad que se asocia a la vejez (Gutiérrez e lbarra, 2018).

Dicha visién centrada en la enfermedad se puede encontrar fundamentada en los anuncios
publicitarios de la promocién de servicios y productos ya que se denota al envejecimiento, y
especialmente a la vejez, como sindnimo de deterioro, fragilidad, enlentecimiento, déficit, pasividad,
improductividad o imposibilidad. Ademas, se muestran una serie de imagenes de personas adultas
mayores que connotan enfermedades como artritis, Parkinson, celulitis y vdrices. Se observa a la
vejez como un aspecto en la vida que debe ser contrarrestado con cremas antiarrugas, cirugias
estéticas, gimnasios o tratamientos adelgazantes, y por ello comprar, asi como consumir dichos
productos puede ayudar a alcanzar el lamado antienvejecimiento; es decir, que combaten la imagen
deteriorada que, segun la publicidad, se adquiere con el paso de los afios, donde se denota la
negacion a la vejez conjunto a la idealizacién de la juventud la cual se compara con la belleza,
estética, fuerza y salud (Abaunza et al., 2014; Fuentes y Navarro, 2010; Lépez et al., 2014; Mansinho

y Pochintesta, 2011).

Frente a estas manifestaciones, en la actualidad, uno de los ejes centrales de la gerontologia
es considerar como prejuiciosa a la asociacion de la vejez con la enfermedad. Sin embargo, los
esfuerzos no han sido suficientes ya que la asociacion entre vejez y enfermedad ha llevado a
visualizar a la vejez como una etapa donde el individuo deberia dedicarse a cuidar su salud,
limitando sus propios intereses. Es decir, se redujo el proyecto vital a una practica de cuidados
fisicos. La erradicacidn de estos pensamientos considerados como viejistas, no significa que se
invisibilice la pluripatologia presente en la vejez, pero si significa que la vejez excede en gran medida

la dimensién de salud y enfermedad, por lo cual todas las personas, pero principalmente, todo
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profesional de salud debe de ser analitico y eliminar los pensamientos viejistas, que pudieran

interferir con su desempefio profesional (Cole, 1997; lacub, 2011; lacub y Sabatini, 2013).

Dichas acciones no se deben limitar a ninguna época o nacién, sino que son extensivas a
todo el mundo y a todo el curso de la historia. Por ejemplo, actualmente debido a la contingencia
sanitaria por COVID-19, se han intensificado las ideas viejistas, donde se ha homogeneizado a la
poblacién; es decir, se les ha considerado como iguales en cuanto a ser indefensos, fragiles e
incapaces de contribuir a la sociedad. Ademads, se ha percibido una relacién entre el COVID-19 y este
sector de la poblacién de tal modo que parece que los demds sectores de la poblacién no corren
peligro o son inmunes al virus, independientemente de su estado de salud, capacidades y su opinién.
Estas opiniones se difunden a través de las redes sociales, la prensa y los anuncios publicos de todo

el mundo (Ayalon et al., 2021; Instituto Nacional de las Personas Mayores, 2020).

Sin embargo, lo antes mencionado, no significa en ningln sentido que no se deba cuidar a
las personas adultas mayores sino que se trata de no relegarlas o conceptualizarlas como un
individuo encerrado en una burbuja, por el contrario, se deberia de fomentar el empoderamiento de
la persona adulta mayor, aumentar su autoeficacia, autonomia, fomentar la bisqueda de soluciones
y de estrategias de compensacion para que puedan seguir contribuyendo a la sociedad, incluso a

través de eliminar la brecha digital, sin poner en riesgo su salud o seguridad (Ayalon et al., 2021).

Pero aun considerando lo anterior es de suma importancia eliminar todo acto que atente
contra la dignidad y los derechos de las personas adultas mayores, por ejemplo, una situacién que
atenta a la dignidad de las personas y que resalta de forma evidente los estereotipos negativos en
torno al envejecimiento, mostrados durante dicha contingencia sanitaria, es la consideracién de la
edad cronoldgica como un criterio para ser atendido con mayor prioridad. Esta es una situacion que
atenta contra la ética pero que en ocasiones se ve muy cercana a la cotidianidad, bajo la
contingencia sanitaria, al presentarse la saturacion de hospitales con pacientes criticos (Ayalon et al.,

2021).
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Finalmente, se puede resaltar que se posee una visién negativa de la vejez, ligada a la
enfermedad y a la cercania a la muerte donde se busca, al mismo tiempo, la proximidad a la
juventud como un medio para retrasar los efectos del envejecimiento; sin embargo, esta percepcién
depende de la historia de vida de cada persona y del contexto social en el que estén, en ese
momento, adentrados los individuos. Es por ello que, desde la sociedad, se debe fomentar la visidén
de la vejez como otra etapa vital, con sus aspectos negativos y sus aspectos positivos (Aldana et al.,

2013; Moreno-Crespo et al., 2018).

La perspectiva de género

La nocidn de género surge como una de las maneras de construir la identidad en lo social. Se
define como un conjunto de creencias, valores y representaciones acerca del hombre o la mujer, de
cualquier orientacién sexual, que suponen roles, formas de expresion de las emociones, asi como de
los sentimientos y tipos de actitudes (lacub, 2011).

Especificamente, la heterogeneidad en el proceso de envejecimiento también esta influida
por el género, ya que los hombres y las mujeres no envejecen de la misma manera, ni tienen las
mismas representaciones sociales, de tal modo que incide en los comportamientos y actitudes que
se espera de cada uno (Marrufo, 2020).

Segun lacub (2011), la rigidez de los modelos tradicionales acerca de los roles de género
puede fragilizarse ante los nuevos contextos que plantea el envejecimiento. En el género se agrupan
todos los aspectos psicoldgicos, sociales y culturales de lo que se conoce como la feminidad y la
masculinidad. Lo masculino, tradicionalmente, esta asociado a lo productivo, a la actividad, firmeza,
capacidad para afrontar riesgos, autonomia, autoconfianza y fuerza, mientras que lo femenino estd
vinculado a lo asistencial, a la sensibilidad, complacencia, dulzura, pasividad, obediencia,
dependencia y fragilidad. Es importante seialar que el término género difiere del término sexo ya

gue este ultimo se refiere a las caracteristicas bioldgicas y anatdmicas de los seres humanos, a su
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aparato reproductor identificado por los genitales. El sexo puede ser hombre o mujer mas no
femenino o masculino (Fundacidn Caritas Bienestar del Adulto Mayor IAP, 2013).

Se ha denotado a la masculinidad como una construccion social acerca de lo que significa ser
hombre en determinado tiempo y lugar. El trabajo es uno de los espacios donde la masculinidad se
pone en juego y por ello la jubilacidn puede ser vista como la pérdida de un recurso que permite
alcanzar metas atribuidas a lo masculino, relativas a la productividad, a la competencia, al estatus y
el poder. Pero por el contrario la jubilacién se ha asociado con el ingreso al territorio de la familiay
el hogar ligados a un territorio femenino (construccién social acerca de lo que significa ser mujer).
Todo ello en conjunto tiene una importante repercusién en la identidad de la persona (Connell,
1987; lacub, 2014).

Por su parte, Freixas (1997) menciona que las mujeres en la vejez descubren su propia
energia y su capacidad de socializacién a través de un desprendimiento de los roles de género
impuestos durante gran parte de su vida, relativos a la casa y la familia, los estereotipos en torno a
ser esposa, madre, hija. La mujer comienza a ser independiente y asertiva, en cambio los hombres se
vuelven mas dependientes y afectivos. Es decir, la vejez permite una reorganizacién de los roles de
género en diversos sentidos. Sin embargo, a través del tiempo se han visto cambios en torno a los
roles de género que impactan en el contexto laboral, econdmico, familiar y social.

Es decir, no siempre se puede presentar dicha reorganizacion de los roles de género ya que
en algunas mujeres, adultas mayores, existe una marcada desigualdad social que va en detrimento
de su calidad de vida por ejemplo, desempefia una sobrecarga de trabajo doméstico, como el
cuidado de terceras personas como ninos, otras personas adultas mayores, personas con
discapacidad, nietos, etc., y se les asignan roles que le pertenecen a otros miembros de la familia.
Entonces, se tiende a la anulacion del derecho de la mujer adulta mayor a planear y disfrutar de su
tiempo libre, puesto que le asignan responsabilidades que ya no le corresponden, pero que
culturalmente ha introyectado la obligacién de hacerlo, por el hecho de ser mujer (Bruno y Acevedo,

2016; Flores et al., 2018; Lopez et al., 2014).
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En este sentido, la abuelidad parece asociarse mas a lo femenino, ya que tanto los cuidados
como el juego con los nifios suelen estar mas cerca del rol que se ha atribuido a la mujer. Sin
embargo, los hombres han ido acercandose a roles atribuidos a la mujer, como el jugar o mimar a los
nietos, encontrando una gran retribucion en ello ya que muchas veces no pudieron realizarlo con sus
propios hijos. Aunque, con el paso de los afos, con el aumento del nimero de nietos y de las
obligaciones, las personas adultas mayores que habian disfrutado de la tarea y eran capaces de
hacerla sin ayuda comienzan a sentirse desbordados, y ello precipita la enfermedad. Sienten menor
capacidad para llevarlo a cabo, aunque no resulte facil reconocerlo, ni para los abuelos ni para la
familia (lacub y Sabatini, 2013).

Sin embargo, muchas veces se mantienen dichos roles debido a cuestiones econdmicas, por
ejemplo, en las mujeres es relevante mencionar la situacion de pobreza que surge con la viudez y/o
la falta de pensién, generando una ayuda econémica deficiente y acentuando de este modo su
dependencia a trabajos informales o incrementando la dependencia a la ayuda econémica de los
hijos. De forma similar ocurre con las mujeres que trabajaron a lo largo de su vida o con los hombres
donde a pesar de contar con una pension no es suficiente para su manutencion (Gonzalez, 2010).

Especialmente para la mujer trabajadora, los ingresos percibidos son escasos cuando se
jubilan ya que laboraron con mayor frecuencia en el sector periférico o de servicios (restaurantes,
estaciones de servicio, almacenes, tiendas) en lugar de haberse posicionado en el sector central
(industrias, empresas establecidas) donde habrian encontrado mayores beneficios en cuanto a
seguridad laboral y derechos por jubilacion. Ademas, la mujer en su mayoria se ha establecido en
ocupaciones secundarias (secretarias, auxiliares) y no en empleos prioritarios (empresarios,
gerentes) que dan la posibilidad de tener una mayor estabilidad laboral y mayor percepcion de
ingresos que desembocan en una mejor pension (Freixas, 1997).

Es decir, se ha observado que los estereotipos en torno a la vejez son mas exacerbados para
las mujeres que para los hombres, de forma que es facil que se acentue en éstas la fuerza de los

estereotipos que devallan la vejez, en donde se les asocia Unicamente con los roles tradicionales del
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ambito doméstico y del cuidado de otros, por lo que al desear mantener esta visién positiva se
someten a actividades que ya no son agradables para ellas o que resultan desgastantes (Sanchez,
2004).

Por su parte, es importante resaltar que las mujeres adultas mayores tienen mayores niveles
de desigualdad que las jévenes ya que al tener una gran dependencia por conservar patrones
tradicionales de familia, ellas llegan a la vejez sin recursos econdmicos propios y por lo tanto la
pobreza se da mas en ellas (Alonso y Montes de Oca, 2017).

Sin embargo, algunas mujeres que han laborado fuera de casa, han mantenido una
combinacion entre el trabajo doméstico y el extradoméstico, generando una mayor potencialidad de
funcionalidad en la sociedad, no sdlo para el sustento de relaciones familiares sino en la contribucién
econdmica al grupo familiar. En este caso la mujer considera que podria retirarse del trabajo
remunerado pero no del de ama de casa, perpetuando el cuidado a los demads (Ronzén et al., 2017).

Por su parte, los medios de comunicacidn contribuyen a esta perspectiva impuesta por la
sociedad sobre el rol que debe tomar una mujer, por ejemplo, se resalta a través de ellos a la madre
amorosa que hace todo por los hijos ya que ningun sacrificio es demasiado; por otro lado, se tiene la
imagen de la abuela como carifiosa y como aquella que se encarga la mayor parte del tiempo de la
crianza de los nietos; del mismo modo, se tiene a la figura de la nana la cual se presenta como la
sustituta de la madre de los hijos de una familia ajena a la suya con la cual trabaja, que se traduce en
sacrificar su vida personal (Gamboa, 2017).

Hasta este momento se han resaltado algunas cuestiones relativas a la mujer; sin embargo,
el hombre también se encuentra limitado por ciertos roles de género, no sélo desde la perspectiva
del retiro laboral y de la posterior insercidn al hogar donde se podria desarrollar la actividad relativa
a cuidar a los nietos, como ya se menciond, sino que también se encuentran vinculados a la atencidn
de la salud ya que los hombres tienen una menor tasa de afiliacidn a los servicios de salud que las

mujeres (Villasana y Reyes, 2017).
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Lo anterior podria estar vinculado al estereotipo de fortaleza, autonomia, productividad y
resistencia que se ha asociado al hombre mas que a la mujer. Ademas, el discurso histérico ha
concebido al hombre como vigoroso (Vivaldo, 2018).

Estas perspectivas sociales pueden llevar al hombre a no buscar ayuda cuando tiene algun
malestar fisico o mental ya que teme perder dichos estereotipos positivos y convertirse en una
persona dependiente que debe ser cuidada.

Ademads, estas conductas evitativas aluden a la dificultad de exponerse fragiles y confiados
sacrificando de esta manera su potencia y control de la situacién (lacub, 2014).

Es por ello que, probablemente, dichos estereotipos negativos sean la causa de que los
hombres tengan una tasa de mortalidad mucho mas alta que las mujeres por ahogamiento
accidental y también por accidentes por arma de fuego. Del mismo modo, el suicidio prevalece mas
en el hombre y la incidencia aumenta con la edad. Es decir, la tasa de mortalidad mas elevada en los
hombres puede estar relacionada con factores conductuales como el mayor consumo de alcohol y
otros tipos de conductas de riesgo como la no asistencia a servicios de salud, asi estas conductas
pueden tener o no un componente bioldgico e influencias culturales (Blazer y Steffens, 2010; lacub,
2014).

En cambio la mujer, a pesar de que asiste con mayor frecuencia a los servicios de salud y
tiene una mayor esperanza de vida no significa que tiene una mejor calidad de vida, por una parte
debido a la situacion de pobreza, que ya se ha sefialado, pero también debido a la presencia de
factores de riesgo de salud reproductiva como lo es la vivencia de un parto antes de los 18 afios o la
alta paridad, mismos que son asociados a perspectivas culturales y que se van a reflejar en su
situacidon de salud durante la vejez (Fundacion Caritas Bienestar del Adulto Mayor IAP, 2013).

Frente a todo lo anterior es importante resaltar que la compleja interaccién de
caracteristicas culturales, anatémicas, fisiolégicas y conductuales deben tenerse en cuenta al

abordar las diferencias entre sexos en el envejecimiento (Blazer y Steffens, 2010).
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En este sentido, no se debe anular al constructo de identidad de género el cual hace
referencia a la subjetividad individual ya que implica haberse identificado con la feminidad o
masculinidad (Jayme, 1999).

Es asi que ninguna persona vive la vejez de forma idéntica a otra, por lo que es importante
también mencionar a la comunidad LGBTQ (lesbiana, gay, bisexual, transgénero, queer), quienes se
encuentran rodeados de una doble vertiente de estereotipos, por una parte, relacionados con
asumirse como parte de dicha comunidad, y por otra parte, al transcurrir por el envejecimiento que
culmina en la vejez (Boggs et al., 2017).

Respecto a las distintas manifestaciones de la discriminacién y la violencia, el régimen de la
heterosexualidad obligatoria les impone a las personas adultas mayores el ocultamiento y la
negacion de su identidad de género, asi como la puesta en marcha de controles sociales que operan
a través del prejuicio. Las personas adultas mayores LGBTQ en muchas ocasiones son invisibilizadas
ya que no pueden estar en las marchas o protestas y se restringe a la idea de que es una lucha
Unicamente de jévenes (Acuia, 2019).

Aunque, probablemente se han sometido en muchas ocasiones a situaciones sociales que les
han resultado incémodas, vinculadas a actos de violencia, maltrato o sefialamientos por su identidad
de género lo cual podria favorecer el afrontamiento a otras situaciones de crisis o estigmas sociales
como los estereotipos en torno a la vejez y el envejecimiento, generando incluso un envejecimiento
exitoso (lacub, 2006). Sin embargo, existe la necesidad de crear espacios donde todas las personas
mayores se sientan comodas y sean tratadas con respeto, sin importar su identidad de género.
Dichos espacios deben de tener defensores comunitarios de la comunidad LGBTQ que puedan
identificar a las personas adultas mayores que requieran y soliciten conectarse a diversos servicios.
Ademas, estos espacios deberdn de tener lugares que fomenten la convivencia y la creacién de redes
de apoyo (Boggs et al., 2017).

Esto ultimo es importante ya que muchas veces las personas adultas mayores LGBTQ

deciden no ir a determinadas instituciones para ser cuidadas porque temen sufrir de violencia, de
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humillacién o incluso tienen miedo de ser obligadas a cambiar su identidad de género (Gonzdlez y
Martinez, 2014).

Por ello, es probable que el acercamiento a participar en dichos espacios sera paulatino e
incluso escaso en un inicio ya que su asistencia podria estar sujeta a prejuicios y por esa razén para
comenzar su erradicacion se debe de contar con profesionales que reconozcan que las personas
mayores pueden haber experimentado una larga historia de opresién y, por lo tanto, pueden
desconfiar de revelar su identidad de género, a pesar de los esfuerzos para crear ambientes
acogedores y seguros. Sin embargo, el profesional debera de ser tolerante y comenzar a erradicar los
estereotipos que hasta ahora siguen vigentes (Boggs et al., 2017).

Pero, ante todo, se debe de llevar a cabo el derecho de las personas mayores a vivir con
dignidad y seguridad; de ser libres de explotacién y malos tratos fisicos o mentales; y de ser
valorados debidamente independientemente de su contribucién econdmica, de su sexo o de su
identidad de género (Lopez et al., 2014).

Ademas, se debe considerar que el género es una herramienta de analisis que resulta
fundamental para entender a la triada viejo-vejez-envejecimiento desde una perspectiva historica;
es decir, su importancia radica en el andlisis de los roles desempefiados histéricamente por las
mujeres y los hombres no como aspectos aislados de la sociedad sino como elementos integrales de

ella (Vivaldo, 2018).

El significado de la erdtica en la vejez

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2006) la sexualidad se define
como:

Un aspecto central del ser humano que esta presente a lo largo de su vida. Abarca el sexo,

las identidades y los roles de género, la orientacion sexual, el erotismo, el placer, la

intimidad y la reproduccién. Se siente y se expresa a través de pensamientos, fantasias,

deseos, creencias, actitudes, valores, comportamientos, practicas, roles y relaciones (p.5).
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Especificamente la sexualidad en la vejez adolece de miltiples sesgos e ideas erréneas. Son
muchos los estereotipos que juzgan erroneamente a la capacidad de goce y a la actividad de |a
relacién sexual en estas edades. La poblacidn considera que la persona adulta mayor no tiene una
vida sexual activa e incluso la considera una practica inapropiada, innecesaria e inusual (Moreno,
2010).

Es decir, la gran mayoria de la sociedad e incluso gran parte de los profesionales sanitarios
piensan que la persona adulta mayor es asexuada (Herrera, 2003). Pareceria que para disfrutar de la
vida, del amor, y de la actividad sexual se tiene que ser necesariamente joveny que en la vejez se
pierde el derecho de vivir en plenitud, de realizar practicas amorosas e incluso de sentir otros
cuerpos (Cahuich y Escobedo, 2017).

Se piensa lo anterior, a pesar de que los cambios fisioldgicos, anatdomicos y funcionales en
los érganos sexuales en las personas adultas mayores no condicionan obligadamente el cese de la
actividad sexual, sino que exigen una adaptacién del comportamiento sexual (Herrera, 2003).

Uno de los temores mas habituales, particularmente entre los adultos mayores hombres es
la muerte ocasionada por el acto sexual debido a un ataque cardiaco; sin embargo, estas muertes
son extremadamente raras. Por el contrario, las personas que ya han sufrido un ataque cardiaco, por
alguna causa, no deben abandonar la actividad sexual, sino que debe detenerse por 8 o 14 semanas
Unicamente y adecuarse el esfuerzo fisico durante el acto sexual (lacub 2006).

Incluso aspectos como la multipatologia (diabetes, hipertensién, demencia, etc.), algunos
procedimientos quirurgicos y diversos medicamentos, interfieren pero no limitan totalmente el
desempefio sexual de la poblacidn geriatrica (Fajardo, 2017).

De acuerdo con lacub y Sabatini (2013), el conocimiento de los cambios en la sexualidad
resulta central al abordar el envejecimiento ya que le permite al sujeto aprender a manejarse
sexualmente de otra manera.

Entre los factores de la sexualidad del hombre, que se han resaltado y que se vinculan con la

vejez se encuentran: la mayor cantidad de tiempo que requiere la ereccién y la dificultad con la que
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ésta alcanza la plenitud. Por su parte, a la mujer que ya ha pasado por el periodo de menopausia se
le ha contextualizado como aquella que carece de deseo sexual y que los cambios fisioldgicos
propios de esa edad significaban el término de su vida sexual pero no es asi, sino que Unicamente
termina el periodo de reproduccidn (lacub y Sabatini, 2013; Master y Johnson, 1978).

Sin embargo, Masters y Johnson (1966) consideran que el envejecimiento puede enlentecer
la respuesta sexual humana, pero no terminar con ella. Ademas, Butler y Lewis (1988), consideran
gue ninguno de estos cambios fisioldgicos interfieren en la sensacién de placer, incluso, aunque por
ejemplo en los hombres, el momento preeyaculatorio se altere o desaparezca por completo.

Asi como en algunos hombres, la ereccién podria alcanzarse en un tiempo menor, pero sin
experimentar urgencia de eyaculacion; es decir, podria mantenerse el coito satisfactoriamente tanto
para él como para su pareja, aunque sin necesidad de eyacular (Garita, 2004).

De tal modo que, los hombres a medida que envejecen tienen la posibilidad de escoger
entre un periodo amplio de placer sexual, con un orgasmo mediano, o un momento mas breve, pero
con un orgasmo mas intenso (Butler y Lewis, 1988).

Por su parte, la mujer presenta menor lubricacidn vaginal como producto de la disminucidn
de esteroides y de las modificaciones de la estructura de la pared de la vagina que empieza a
adelgazarse y a irritarse con mayor facilidad, produciendo dolor el cual se genera, por ejemplo, tras
un largo periodo sin contacto sexual. Ademads, las contracciones uterinas del orgasmo pueden ser
dolorosas variando de un tiempo a otro y de una mujer a otra, pudiéndose provocar dolor durante y
después del orgasmo, lo que podria ser evitado con la actividad sexual continuada. Por estas
razones, se considera que la actividad sexual genital en la mujer posmenopausica, mantenida
regularmente, coadyuva a enfrentar de forma satisfactoria las dificultades presentadas en la
fisiologia sexual como producto del paso de los afios, tal como ocurre con el hombre (Master y
Johnson, 1978).

Frente a lo anterior, es importante agregar también que la sexualidad no se limita a la

genitalidad. Es por ello que Simone de Beauvoir retomd el cauce, antes sefialado por Freud, de la
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diferencia entre pulsion e instinto, lo cual le permitié repensar la sexualidad de una manera mas
amplia, sin objetos precisos. Si la finalidad era el placer, sostenia, entonces que la persona adulta
mayor podia encontrar caminos auxiliares sin que esto llevase necesariamente a un goce genital y
sin que supusiera por ello un goce perverso. Asi como tampoco considerd evidente que los viejos se
infantilizardn por una posicion regresiva a lo pregenital. De forma similar, Lacan deja de considerar a
la libido como una energia asimilable a lo orgdnico, para volverse dependiente de la atraccidn
producida por el objeto. Es decir, la corriente lacaniana se distingue por presentar a la sexualidad sin
edad y por no estar totalmente incluida a la genitalidad (lacub y Sabatini, 2013).

Para Salvarezza (1998) la funcién sexual esta integrada por la funcién reproductiva y por la
funcidn erdtica, siendo ésta ultima la que no se pierde. Separandose entonces de una concepcién de
sexualidad limitada a la genitalidad o a la reproduccién y por el contrario hace hincapié en la funcién
erdtica que abarca el placer sexual, el lenguaje sexual y el vinculo afectivo del amor.

En este sentido, para las mujeres, resulta muy importante dejar de medir la sexualidad por la
frecuencia de los encuentros sexuales; sin embargo, la penetracidn se mantiene en un lugar
fundamental en su vida erdtica, pero existen otras formas de satisfaccion sexual y sensual que se
vuelven mas importantes (lacub y Sabatini, 2013).

Es decir, se presentan una serie de transformaciones en la sexualidad del adulto mayor,
como ya se ha mencionado, pero la realidad es que su libre expresién no es aceptada en muchas
ocasiones por parte de la sociedad, ya que por ejemplo perder a la pareja (divorcio o viudez) es uno
de los factores determinantes de mayor peso del cese de la actividad sexual, donde incluso la
formacidn de nuevas parejas suele ser mal recibida, de modo que se le priva a la persona adulta
mayor de mantener su actividad sexual de forma satisfactoria (Herrera, 2003). Ademas, se priva al
adulto mayor de su sensacién de intimidad y de sentirse amado por otro que toma el rol de pareja,
por la cual se preocupa y se siente necesitado, asi como deseado por ese otro debido a que se alejan
los ideales estéticos ya que surge un amor menos narcisista lo cual determina una mayor aceptacién

del otro y menos expectativas idealizadas (lacub, 2015). Esta etapa de la vida para la pareja
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representa nuevas expectativas y experiencias que pueden ser tan placenteras como las de etapas
anteriores (Nina, 2013).

Ademas, la sexualidad de las personas adultas mayores se vera mas afectada por la
inseguridad e insatisfaccién consigo mismo como producto del rechazo de su propia imagen, que por
los deterioros corporales en si (Gonzalez, 2012). De tal modo que se regula el cuerpo con el objetivo
de buscar placer, como si el aspecto fuera un sistema de simbolismo sexual; es decir, la estética del
cuerpo se vuelve un proyecto de la vida cotidiana que tiene como fin alcanzar el ideal de la juventud
a través del cambio en el cuerpo, que habilite (en el plano social) y facilite (en el individual) una
posibilidad del goce erético (lacub, 2006).

De tal modo que la perspectiva social y los estereotipos generados en ésta son de gran
importancia en torno a la sexualidad ya que incluso otra de las manifestaciones descalificatorias de
gue existe la sexualidad en la vejez se relaciona con la representacién tierna, infantilizada y por ello
desensualizada del adulto mayor (lacub, 2009).

Algunos incluso consideran que la sexualidad en la persona adulta mayor es sinénimo de
perversion pero dicha idea surge en realidad por la vision desnaturalizada de la sexualidad en este
grupo etario. En realidad, las personas que disfrutaron del comportamiento sexual y fueron
sexualmente activas durante su vida contindan siendo sexualmente activas en la vejez y aquellas que
no lo fueron durante su vida podrian continuar sin ser activas sexualmente durante su vejez; es
decir, depende de su personalidad, creencias, experiencias y no de la edad que tenga la persona (De
Sousa, 2014).

Dicha visién estereotipada puede ser diferencial en hombres que en mujeres ya que por
ejemplo, en los primeros resulta mas exigente la capacidad sexual dado que la falta de rendimiento
es vista como falta de virilidad, de modo que el conjunto de los cambios esperables en el
funcionamiento genital pueden ser comprendidos como agraviantes a nivel de su identidad (lacub,
2006, 2014). En cambio, en las mujeres se asocia a la menopausia a una crisis emocional 0 a un

periodo de inestabilidad gracias a lo cual se les estigmatiza (Freixas, 1997), ademas las mujeres
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muestran de forma personal mayor exigencia sobre su atractivo, incluso tienden a sentirse
responsables por no ser lo suficientemente atractivas, generando limitaciones a la hora de pensarse
erdticamente (lacub, 2006).

Por su parte, de forma contraria a los hombres heterosexuales, los hombres y mujeres
homosexuales son caracterizados por estar inclinados a lo sexual, lo cual se conserva hasta su vejez
generando que sean vistos socialmente siempre como erotizados (lacub, 2006).

En general, cabe sefialar lo denotado por la defensora de los derechos de las personas
adultas mayores en los Estados Unidos, Maggie Kuhn (1976) la cual resalta los mitos mas comunes
vinculados a la sexualidad en las personas adultas mayores (Tabla 6).

Tabla 6

Mitos mds comunes vinculados a la sexualidad en las personas adultas mayores

Mitos

La sexualidad no es importante en la vejez.
No es considerada normal en esa etapa de la vida.
No deberia alentarse el volver a casarse para aquellas personas mayores que han quedado viudas.
La sexualidad puede producir problemas fisicos.

Los viejos pueden ser peddfilos.

Los varones ya no pueden tener erecciones.
Las mujeres no sienten deseos.

Luego de una histerectomia o de la menopausia desaparece el deseo.
Es I6gico que un hombre mayor busque a una mujer joven, pero no lo contrario.

La gente mayor deberia ser separada en instituciones por sexo para evitar problemas
familiares, institucionales y comunitarios.
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Lo anterior, denota que las personas adultas mayores se ven influenciadas por las
condiciones sociales que las rodean, asumiendo los prejuicios y prefiriendo no practicar e incluso
hablar sobre su sexualidad (Fajardo, 2017).

Probablemente, dichos prejuicios han sido impuestos a lo largo de la historia debido a la
concepcidn de un sujeto que por sus cualidades especificas es llamado a cumplir ciertos roles
sociales que suponen una mayor demanda o exigencia moral (lacub, 2009).

Es importante resaltar, en este sentido, a la rigida formacién del cumplimiento de la moral,
gue no sélo predominaba a principios del siglo XX donde los actuales adultos mayores transcurrieron
y se formaron, sino también a finales del siglo XIX, época de formacién de los padres y madres de los
actuales adultos mayores, cuyos ideales se enfocaban en la privacidon de una concepcién de la
sexualidad, siendo vista ésta como prohibida, sucia y vergonzosa, donde la reproduccion era
asumida como el objetivo primordial de la sexualidad, siendo la mujer envejecida a la que se le
asocia mayormente como asexual (Garita, 2004).

Sin embargo, no sdlo las personas adultas mayores presentan estereotipos en torno a la
sexualidad en la vejez, sino que también lo hacen algunos profesionales de la salud, estos tienden a
omitir en su trabajo, con personas adultas mayores, temas concernientes a la sexualidad, perdiendo
de ese modo, la oportunidad de brindar una adecuada orientacién, anulando el espacio para el
didlogo, la escucha y la investigacion (Garita, 2004).

Incluso, en instituciones geriatricas se muestra el estigma de la asexualidad en la vejez,
donde las actitudes erdticas son vistas como peligrosas, inadecuadas y dafinas para el individuo e
incluso para la imagen de la institucién (lacub, 2006).

Sin embargo, los estereotipos sociales deben combatirse dia tras dia ya que la expresién de
la sexualidad debe ser vista de forma natural y atemporal que debe ser aceptada mas no reprimida.
Las personas mayores deben de poder hacer valer sus derechos sexuales los cuales son universales,

interrelacionados, interdependientes e indivisibles cuyo significado radica en tener derecho a la
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intimidad, al respeto a los limites corporales, a la salud sexual y a la educacidon e informacidn sobre la

expresion de la sexualidad a cualquier edad (EULEN Sociosanitarios S.A., 2018).

Teorias y modelos psicolégicos vinculados a la vejez

Teoria del desarrollo psicosocial de Erik Erikson

Las teorias psicoldgicas son a menudo una extensién de las teorias del desarrollo y de la
personalidad en la etapa media y final de la vida. Por lo general, las teorias de la personalidad
consideran las necesidades y las fuerzas humanas innatas que motivan el pensamiento y la conducta,
y una modificacion de estas energias de base biolégica por la experiencia de vivir en un ambiente
fisico y social (Blazer y Steffens, 2010).

En este sentido, E. Erikson formuld la teoria epigenética que describe una serie de fases del
desarrollo de la personalidad en funciéon de su adecuacién con ciertas variables psicosociales. De
acuerdo con Erikson, en la adultez (de los 30 a los 50 afos) la principal crisis que se presenta se da
entre Generatividad vs. Estancamiento. La fase de generatividad alude a guiar a las personas de la
siguiente generacion hacia la productividad y la creatividad, a través de la crianza de los hijos y de
otros vinculos que incluyan cuidado y preocupacién, por el contrario, la fase de estancamiento se
relaciona con el sentimiento de aburrimiento y el poco desarrollo personal, ademas de una
preocupacién compulsiva por la autoimagen. Los resultados del estadio antes descrito permearan la
forma en cémo se desarrolle el siguiente y Ultimo estadio: Integridad vs. Desespero (después de los
50 afios), la integridad, significa que la persona se adapta a todo lo que ha experimentado a lo largo
de su vida, resultando asi la aceptacidn de si mismo y de su proceso vital, mientras que el desespero,
alude al miedo a la muerte y a la no aceptacién de la vejez como la ultima etapa de la vida, en donde
el sujeto no encuentra lazos que lo articulen y le brinden seguridad (Bordignon, 2005; Erikson, 2000;
Gonzalez, 2010).

De tal modo que Erickson (1950) entiende el desarrollo psicolégico como un progreso

continuo basado en la resolucion de crisis normativas. En cada estadio se espera una resolucion
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positiva; es decir, un avance en el desarrollo de la personalidad. Las principales virtudes en estos dos
estadios, antes mencionados, son la prudencia y la sabiduria, que permiten, como lo menciona lacub
y Sabatini (2013), rearticular un relato que posibilite el deseo de vivir, atravesado por una narracion
que dé sentido al sujeto, en conexidon también al otro.

Sin embargo, Klein (2013) considera que esta teoria se nutre de una imagen muy idealizada
de lo que implica la vejez ya que lo vincula con la moral, la integridad, con una figura que representa
un ejemplo y un pilar social. Ademas, considera que la aceptacidn de la muerte no esta limitada a la
vejez ya que cualquier persona dentro de todo el ciclo vital puede morir y ver morir a otros.
Finalmente, considera que los términos de vida o muerte varian de acuerdo a cada época debido a la
influencia social y cultural, por lo tanto no siempre se representaran del mismo modo e incluso
sefiala que la persona adulta mayor comienza a no mirar la muerte y a aceptarla ya que esta
decidida a vivir mas y mejor que los viejos de generaciones precedentes.

Por su parte, Villar (2013) menciona que la actividad generativa puede darse dentro de la
familia; por ejemplo, a partir del cuidado de los nietos, de la relacidn con los hijos o de la atencién a
personas dependientes, y también en la comunidad, continuando con el trabajo remunerado o
participando en actividades civicas y de voluntariado. Sin embargo, Erikson menciona a la
generatividad vinculada con la mediana edad, aunque actualmente se podria eliminar esta barrera
etaria ya que muchas personas adultas mayores estdn interesadas en seguir siendo generativas
porque contindan contribuyendo en su familia y en la comunidad en la que viven. De igual modo, el
autor menciona que resaltar lo anterior permitira cambiar la imagen, sujeta a estereotipos, de las
personas adultas mayores, destacando su valor como recurso para las familias y las comunidades,

otorgandoles un papel activo en ellas.

Teoria de la accion y del control personal de Brandtstédter

Brandtstadter resalta que se describen crisis o conflictos en el transcurso vital entre las

exigencias externas de comportamiento en una situacién dada, subjetivamente evaluadas, y la
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capacidad potencial percibida por el sujeto para manejar o ejercer control sobre ellas. El sentido de
control es sobre areas que sean subjetivamente importantes para el sujeto, en las que resulta
significativo mantener un equilibrio favorable entre ganancias y pérdidas a través de un doble
proceso de ajuste (Brandstadter, 1984; lacub y Sabatini, 2013).

De acuerdo con lacub y Sabatini (2013), este modelo distingue dos procesos, el primario y el
secundario. El primero, se refiere al control que se ejerce sobre las conductas que son anheladas,
produciendo con ellas efectos o eventos en el mundo externo. Este control se centra en la
comprension acerca de la relacidn existente entre las acciones realizadas para modificar el mundo
externo y los cambios efectivamente sucedidos. Dicho proceso relativo a la posibilidad de ejercer
control sobre el ambiente aumenta desde la infancia a la mediana edad y posteriormente decrece
con el paso del tiempo.

Por su parte, el segundo se refiere a la manera en que se modelan los estados cognitivos,
motivacionales y emocionales ante los fracasos en los controles primarios. Esto le permite al
individuo adaptar o acomodar sus propias metas, deseos o creencias para ajustarse a la situacion
presente. La capacidad de controlar y hacer cambios en el propio sujeto aumenta a medida que la
edad avanza, es por ello que las pérdidas de control primario se compensan con el control
secundario.

Dichos procesos se ven relacionados con lo que Brandtstadter, Wentura y Rothermund
(1999) resaltan como asimilaciéon y acomodacién. La asimilacion es considerada como la persecucion
tenaz de objetivos ya que se caracteriza por acercarse e intentar lograr la meta propuesta. Por otro
lado, la acomodacion es considerada como el ajuste flexible a las metas, se activa cuando existe una
excesiva discrepancia entre las situaciones y las metas del individuo. A diferencia de la anterior, el
sujeto se acomoda a dichas situaciones reduciendo las aspiraciones y adecuandolas a las
circunstancias reales.

De acuerdo con esta propuesta, la clave para entender la dindmica adaptativa reside en el

concepto de meta. Se entiende por metas los estados que deseamos alcanzar en un futuro (metas
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deseadas) o aquellos en los que no nos gustaria vernos o llegar a caer (metas no deseadas). Las
metas son importantes porque actian como elemento motivador; es decir, como elemento que
otorga una direccién a nuestro comportamiento y lo orienta hacia la consecucién de unas metas y la
evitacién de otras, permitiendo al mismo tiempo evaluar el momento presente de forma positiva o
negativa impactando consecuentemente al bienestar del individuo (Villar et al., 2003).

Es decir, mientras la asimilacién mantiene las metas y compromisos incluso ante obstdculos
situacionales, intentando poner en marcha acciones intencionales para conseguirlos, la acomodacion
implica el ajuste de preferencias y metas a partir de la percepcién de una situacidn en la que ciertas
metas ya no se pueden conseguir o de la percepcidon de unos recursos personales que son
insuficientes para conseguir metas antes valoradas (Zea, 2012).

En este sentido, cabe sefialar un ejemplo, referente a la jubilacion donde la persona podria,
entre otras opciones, intentar sustituir el trabajo perdido con otro tipo de actividades no
remuneradas que permitieran mantener el valor personal de la productividad (asimilacién) aunque,
alternativamente, podria restar valor a la productividad en esa nueva etapa de su vida y volcarse en
otros valores y metas, como el cuidado de la pareja o de los nietos (acomodacion) (Villar, 2005).

De modo que los individuos eligen entre la asimilacién o acomodacidn a partir de diferentes
factores denotados por Brandtstadter, Rothermund y Schmitz (1997):

1. Silas metas son muy relevantes para la persona y/o dificilmente sustituibles por otras, la
tendencia es a no abandonarlas, de modo que se escogen los procesos de asimilacion sobre
los procesos de acomodacion.

2. La percepcidén de control sobre la consecucidn de determinada meta es un prerrequisito
para iniciar acciones intencionales destinadas a alcanzarla; es decir, para implicarse en
procesos de asimilacién. Por el contrario, cuando este control se ha erosionado o no existe,
por ejemplo, cuando se ha intentado alcanzar esa meta repetidamente y no se ha

conseguido, la tendencia es a abandonar la meta (acomodacion).
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3. Enciertas areas es mas facil encontrar significados alternativos para justificar el abandono
de ciertas metas. Estos significados de naturaleza cultural en los que nos apoyamos a la hora
de cambiar elementos de nuestro sistema de cogniciones autorreferenciales puede, si es
suficientemente fuerte, facilitar la acomodacion.

Aunado a lo anterior Brandtstddter y Rothermund (2002) mencionan que predominan
algunos procesos cognitivos diferentes entre las personas que utilizan con mayor frecuencia la
asimilacidon que la acomodacién. Las personas que utilizan mayormente la asimilacion operan sobre
la base de una mentalidad de atencién convergente y centrada en objetivos, lo que aumenta la
disponibilidad de cogniciones que apoyan la busqueda de objetivos y conduce a la inhibicién de las
influencias distractoras. Por otro lado, las personas que utilizan con mayor frecuencia la
acomodacion tienen una mentalidad que permite cogniciones que mejoran la desvinculacion de los
objetivos bloqueados y mayor sensibilidad a los estimulos externos.

Brandtstadter y Greve (1994) consideran que a medida que el sujeto envejece utiliza menos
estrategias de asimilacidon y mas de acomodacion.

Es decir, en el proceso de envejecimiento la distancia con las metas deseadas puede tender
a crecer mientras que la que existe con algunos de los estados que se quieren evitar puede
disminuir, con lo que la implicacion en estrategias adaptativas para mantener esa distancia en
términos razonables seria especialmente importante (Villar, 2005).

Aunque, mientras en la juventud las metas y objetivos, pueden establecerse a largo plazo, en
la vejez, cuando el horizonte temporal se acorta, la persona puede llegar a reconocer que no va a ser
posible conseguir algunos proyectos personales mantenidos en otras etapas de la vida y de ese
modo puede poner en marcha un recorte en sus aspiraciones hacia el futuro, colocandolas a mas
corto plazo o redefiniéndolas de forma mas modesta y menos ambiciosa. Una segunda forma de
cambio en los objetivos y metas no es tanto reducir la ambicion o la extensidn temporal dentro de

los mismos objetivos, sino mas bien cambiar los objetivos, sustituyendo unos (aquellos que se ven
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fuera del rango posible) por otros mas realistas y para los que la persona se percibe con suficientes
recursos y sensacién de control (Villar, 2005).

Por consiguiente, al tener menos metas y al hacerlas mas sencillas de cumplir debido a la
cercania a su situacion presente, aumenta la probabilidad de conseguirlas e incrementa el propio
sentido de poder influir en el entorno y dirigir su propia vida, lo que es un importante componente
de la satisfaccion personal (Dietz, 1996).

Por otro lado, Brandtstadter y Greve (1994) afiaden a los procesos de inmunizacién que a
diferencia de los de asimilacién o acomodacidn, no implican una reduccidn de la discrepancia entre
el estado actual y las metas, ni estan originados por una percepcién de discrepancias entre ambos.
En este caso, se trata de interpretar la informacién sobre los estados actuales y los deseados de
manera que esa brecha, sencillamente, no exista o se contemple dentro de unos pardmetros
admisibles, de tal modo que, contribuye a la estabilidad del autoconcepto. Generalmente, las
situaciones potencialmente amenazantes han de rebasar estos procesos de inmunizacién para que
se pongan en marcha procesos correctivos de asimilacion o acomodacion.

De ese modo, se distingue entre inmunizacidn orientada a los datos e inmunizacion
orientada a los conceptos:

- Lainmunizacién orientada a los datos, consiste en no tener en cuenta o
reinterpretar en términos positivos toda informacién que pudiera ser indicio de
discrepancia entre el estado actual y el estado al que se pretende llegar, de manera
gue no afecte a las autodefiniciones.

- Lainmunizacion orientada a los conceptos, consiste en reinterpretar aquellas
cogniciones que forman parte de la autodefinicién. Por ejemplo, ante ciertos
fracasos que podrian poner en duda una competencia que se valora, se puede
reinterpretar esa competencia para que dentro de los criterios no entre el dominio

en el que se ha fracasado.
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En conclusidn, se puede afirmar que la reevaluacién, el cambio o el logro de metas

observado en la vejez puede ser un mecanismo de mantenimiento de bienestar (Villlar et al., 2003).

El modelo SOC de Baltes y Baltes

A lo largo del envejecimiento, ocurren una serie de cambios que, en ocasiones, limitan al
individuo cuando se desempefia en diversos ambitos, por lo que se generan una serie de estrategias
adaptativas para afrontarlos.

En este sentido, el desarrollo individual exitoso no dependiente, necesariamente, a la edad
es un proceso que involucra tres componentes: seleccién, optimizacién y compensacién. Se
expresan dependiendo de las circunstancias personales y sociales especificas que los individuos
enfrentan y producen a medida que envejecen (Baltes y Baltes, 1990).

Por su parte, Baltes y Staudinger (2000) sefialan que el curso de la vida implica no solo
multidimensionalidad y multidireccionalidad, sino también selectividad (S), optimizacién (O) y
compensacién (C). Todo ello debido a que resulta fundamental optimizar la utilizacidn de los
recursos disponibles, sabiéndolos limitados, dichos recursos pueden ser temporales, naturales o
personales.

La selectividad equivale a darse cuenta de oportunidades y restricciones especificas en los
distintos dominios de funcionamiento (biolégico, social e individual) y actuar en consecuencia, bien
sea disefiando en forma intencional metas alcanzables (seleccidn electiva o centrada en las
ganancias), o cambiando metas, con un enfoque en los objetivos mas importantes y acomodandose
a pautas distintas con base en los recursos disponibles (seleccion centrada en las pérdidas) (Freund y
Baltes, 2002; lacub y Sabatini, 2013).

Por otro lado, la optimizacion hace referencia a identificar los procesos generales que se
encuentran involucrados en la adquisicidn, aplicacién y refinamiento de los medios para el logro de

metas relevantes (Freund y Baltes, 1998).
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La busqueda de los medios adecuados para lograr una meta estara determinada por la meta
que se desea lograr, las caracteristicas individuales y el contexto sociocultural. En este sentido,
podrian surgir una variedad de medios igualmente funcionales para conseguir una meta
determinada; es decir, pueden existir varias formas de alcanzar una meta especifica. Aunque, los
medios mas relevantes estan relacionados con tener persistencia, capacidad para adquirir nuevas
habilidades y recursos, asi como practicar determinadas habilidades (Freund y Baltes, 2002).

Finalmente, lacub y Sabatini (2013) consideran que la compensacion se refiere a la
produccién de respuestas funcionales frente a la posibilidad de que ocurran pérdidas sin necesidad
de cambiar las metas, en cambio, se generan nuevos medios y recursos, dirigidos a la persecucién de
objetivos.

Es decir, se sustituyen los medios perdidos al adquirir nuevos medios internos o externos,
como audifonos y anteojos, o activar recursos no utilizados, como pedir la ayuda de otros (Freund y
Baltes, 2002).

En general, se ha observado que las personas adultas mayores que usan de forma
intencional estrategias de seleccidn, optimizacién y compensacidn presentan niveles mas elevados
de bienestar subjetivo; sin embargo, se ha encontrado un aumento de su uso relacionado con la
edad, medido a través de autoinformes, desde la edad adulta joven hasta la mediana edad y una
disminucion en la vejez. Aunque especificamente en la estrategia de seleccidn electiva, se ha
observado que existe una correlacién positiva con la edad lo cual podria deberse a que mientras los
adultos jovenes experimentan un alto sentido de necesidad de explorar muchas vias posibles de
desarrollo diferentes, en la mediana edad y especialmente durante la vejez, las personas se centran
cada vez mas en determinadas prioridades (Freund y Baltes, 2002; lacub y Sabatini, 2013).

Finalmente, es importante denotar que bajo este postulado se considera que las personas se
encuentran con ciertas estructuras de oportunidades (por ejemplo, educacién), asi como
limitaciones en los recursos (por ejemplo, enfermedades) que se pueden dominar de forma

adaptativa mediante una orquestacién de tres componentes: seleccién, optimizacion y
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compensacién, donde su uso frecuente, es sinénimo no sélo de adaptacién sino también de
aprendizaje y de un mayor bienestar en el individuo de cualquier grupo etario (Freund y Baltes,

1998; Pierce y Timonen, 2010).

Teoria de la selectividad socioemocional

De acuerdo con esta teoria las tasas reducidas de interaccion en la vejez se consideran el
resultado de procesos de seleccién de por vida; es decir, los patrones sociales observados en la vejez
reflejan cambios graduales que se desarrollan a lo largo del curso de la vida, mediante los cuales las
personas cultivan de manera estratégica y adaptativa sus redes sociales para maximizar las
ganancias sociales y emocionales, asi como minimizar los riesgos sociales y emocionales (Carstensen,
1987, 1991).

Bajo este supuesto, en la mediana edad y la vejez se vuelve menos importante la busqueda
de informacion y mas central las metas emocionales. Por esta razén, los objetivos se centran en
adquirir satisfaccion emocional en el contexto de relaciones interpersonales gratificantes,
manteniendo una vida emocional positivamente equilibrada y una éptima regulacién emocional
(lacub y Sabatini, 2013).

Dicha satisfaccion emocional puede estar vinculada a la dimension afectiva. Esto puede estar
ejemplificado a través del estudio de Fredrickson y Cartensen (1990) los cuales encontraron en
personas adultas mayores un mayor énfasis en el potencial de ganancia afectiva vinculada a las
relaciones sociales, en comparacién con adolescentes que pusieron mayor énfasis en la posibilidad
de obtener informacion y de tener contactos futuros gracias a las relaciones sociales. Es decir, en la
vejez, las personas encuentran las relaciones mas superficiales y menos convincentes.

Aunque, también, puede ser que la adolescencia tardia y la adultez temprana sean un
momento para expandir los contactos sociales y explorar diferentes tipos de relaciones hasta que las

relaciones se vuelven cada vez mas cercanas y satisfactorias con el tiempo (Carstensen, 1992).
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El determinante mds importante del cambio en el balance entre un comportamiento social
dirigido a la buisqueda de la informacién y dirigido a la emocidn no es la edad por si misma, sino mas
bien la percepcién y valoracidn del tiempo que queda hasta determinado final. La persona pasa
entonces de una orientacion al futuro a una orientacién al presente (Carstensen et al., 1999; Villar,
2005).

En este sentido, la cercania emocional con familiares y amigos, habiendo compartido
innumerables alegrias y dolores puede aumentar. Asi mismo, existe una probabilidad reducida de
que la interaccion con los interlocutores sociales ocasionales sea gratificante; sin embargo, la
interaccion con un grupo selecto de personas importantes se vuelve cada vez mas valiosa. De modo
gue dicha interaccidn con el grupo muy selecto de interlocutores sociales produce beneficios cada
vez mayores a lo largo de la vida en cuanto al mantenimiento del autoconcepto y la regulacion de las
emociones (Carstensen, 1992).

Es decir, esta reduccidn selectiva de la interaccidn social maximiza las experiencias
emocionales positivas y minimiza los riesgos emocionales durante el proceso de envejecimiento
(Carstensen et al., 1999).

Del mismo modo, también se ha resaltado que la mejor regulacidn de las emociones con la
edad hace que los episodios de tristeza sean menos intensos y que, aunque puedan aparecer mas
sintomas depresivos, es menos habitual que se desarrolle una depresidén mayor. Existe un mayor
numero de sintomas depresivos en la vejez, pero estos parecen deberse mas a enfermedades
terminales que a la edad (Magai, 2001).

Asi mismo, se asocia a la vejez con un bienestar emocional general mas positivo, con una
mayor y mdas compleja estabilidad emocional (Carstensen et al., 2011).

Es importante senalar, del mismo modo, que no es Unicamente un hallazgo medido de
forma cualitativa sino que también se han realizado estudios que permiten investigar las diferencias
de edad en la atencion selectiva a los estimulos |éxicos emocionales en condiciones de interferencia,

medidas tanto a nivel neuronal como conductual durante un experimento en el que los participantes
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completaron una tarea que les exigia hacer juicios categdricos sobre los estimulos emocionales y no
emocionales, donde las personas adultas mayores suelen mostrar niveles relativamente altos de
interferencia y un control cognitivo reducido durante las tareas no emocionales, aunque parecen ser
capaces de reducir con éxito la interferencia durante las tareas emocionales (Samanez-Larkin et al.,
2014).

Aunado a lo anterior, se ha observado que el funcionamiento socioemocional en el cerebro
gue envejece revela diferencias de edad consistentes en los patrones de actividad en las regiones
prefrontal y subcortical durante el procesamiento emocional. Del mismo modo, hay una reduccién
relacionada con la edad en la activacion subcortical asociada con la exposicién a estimulos afectivos
negativos y a menudo se combina con un aumento en la activacidn cortical. Asi mismo, los aumentos
en el bienestar emocional relacionados con la edad se han considerado como el resultado de
disminuciones funcionales en la amigdala (Samanez-Larkin y Carstensen, 2011).

En conclusidn, se puede afirmar que el proceso descrito por la teoria de la selectividad
socioemocional es una explicacidn evolutiva de por qué la red de intercambio e interaccion social de
los individuos se reduce a lo largo del tiempo e incluso se podria considerar a esta teoria como una
aplicacion de seleccidn, optimizacidon y compensacion al ambito social. Sin embargo, debido a los
estereotipos impuestos por la sociedad hacia las personas adultas mayores, se ha afirmado
erroneamente, en todos los casos, que dicha disminucion en la red social se encuentra vinculada
con sintomas depresivos, cuando realmente lo que ocurre es una puntual y significativa seleccidn de
los integrantes de la red social lo cual incluso no significa que las personas no puedan integrar a su
vida social nuevos vinculos con otras personas (Bengtson et al., 1997; Carstensen, 1992; lacub y

Sabatini, 2013).
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Estrategias de afrontamiento en el envejecimiento

Fernandez-Abascal (1997) diferencia los estilos de afrontamiento de las estrategias de
afrontamiento. Las primeras las denota como predisposiciones personales para hacer frente a las
situaciones y las segundas como procesos concretos que se utilizan en cada contexto.

De acuerdo con Macias et al. (2013), las estrategias de afrontamiento se han analizado y
estudiado inicialmente desde el modelo médico y posteriormente por el psicoanalisis del yo hasta
finalmente llegar a su estudio a través de la psicologia cognitiva.

De acuerdo con estos autores, se resalta que a nivel fisiolégico, las investigaciones médicas
sobre el afrontamiento, desarrolladas en los afos treinta y cuarenta del siglo XX, planteaban que la
supervivencia dependia en gran medida de la habilidad para darse cuenta que su medio ambiente es
predecible y controlable. Por su parte, desde la perspectiva psicoanalitica en el afio 1937, se define
al afrontamiento como el conjunto de pensamientos y actos, realistas y reflexivos, que buscan
solucionar los problemas. Se denota en este sentido, a un rango de estrategias que van desde
mecanismos primitivos, los cuales producen una distorsion de la realidad, hasta mecanismos mas
evolucionados, ambos agrupados en lo que se conoce como mecanismos de defensa.

Posteriormente, desde una perspectiva cognitiva, Lazarus y Launier (1978) definen al
afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y afectivos orientados a manejar las demandas internas
y ambientales que ponen a prueba o exceden los recursos personales. Es decir, esta teoria se basa
en el enfoque cognitivo del estrés. Por lo tanto, el afrontamiento ayuda a los individuos a lograr la
adaptacidn psicosocial en situaciones estresantes.

Sin embargo, la propuesta de Lazarus y Folkman (1986) es la que cuenta con un mayor
reconocimiento, planteada desde una perspectiva cognitivo sociocultural. Desde esta perspectiva las
estrategias de afrontamiento son vistas como los esfuerzos cognitivos y conductuales en constante
cambio que se desarrollan para manejar las demandas especificas, externas y/o internas, que son

evaluadas como desbordantes frente a los recursos del individuo.
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Dichas situaciones vitales; es decir, las circunstancias o condiciones ambientales que
amenazan, desafian, exceden o dafian las capacidades psicolégicas o bioldgicas del individuo,
modifican los contextos habituales y las rutinas asociadas, asi como la representacién de si mismo, lo
cual puede poner en riesgo el logro de metas y aspiraciones personales. Por lo que se generan
nuevas respuestas que implican un esfuerzo por volver a controlar la situacion (lacub, 2011).

De tal modo que se distinguen dos direcciones en las formas de afrontamiento:
Afrontamiento dirigido a la emocién y afrontamiento dirigido al problema. El primero se realiza
partiendo de la evaluacion en la que el individuo nota que no puede hacer nada para modificar las
condiciones amenazantes del entorno, por lo que recurre a un grupo de procesos cognitivos con los
gue intenta disminuir la alteracion emocional, como son evitacién, minimizacidn, distanciamiento,
atencion selectiva, comparaciones positivas y la extraccion de valores positivos de los sucesos
negativos. Por otro lado, el afrontamiento dirigido al problema se da principalmente cuando las
condiciones que se le presentan al individuo resultan evaluadas como susceptibles de cambio, de
este modo se identifica el problema, una probable solucion a este, asi como sus costos y beneficios.
(Lazarus y Folkman, 1986).

Ademas, desde esta perspectiva cognitivo sociocultural, no se ve cualquier estrategia como
inherentemente buena o mala, sino que la efectividad depende del contexto (Papalia et al., 2009).

En este sentido, es importante mencionar que las metas del afrontamiento, denotadas por
Krzemien y Urquijo (2009), son: resolver situaciones o problemas; preservar un balance emocional o
la regulacién de las emociones; proteger la autoestima, preservar una imagen de si mismo
satisfactoria y mantener el sentido de competencia personal; sostener relaciones sociales;
prepararse para futuras situaciones criticas.

lacub (2011) menciona que la eficacia de las estrategias de afrontamiento reside en su
capacidad de adaptacion, lo cual implica manejar y reducir el malestar, contribuir al bienestar

psicoldgico y al estado de salud del individuo.
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Con base en lo anteriormente planteado, es relevante sefialar que se ha considerado a la
vejez como un estadio de la vida mas o menos estresante, dicha afirmacion se ha basado en el
incremento de pérdidas de amigos y familiares que pueden presentarse en esta etapa, asi como
vinculado al funcionamiento fisico y mental, pero también relacionado con el posicionamiento que
se le otorga a la vejez por parte de la sociedad (Pfeiffer, 1977; Ruth y Coleman, 1996).

En este sentido, cabe sefalar al modelo ecoldgico del envejecimiento o también llamado
modelo competencia-presidon ambiental (Lawton, 1982; Lawton y Nahemow, 1973) el cual enfatiza
las diferencias entre las demandas que conllevan los diversos ambientes (presién ambiental) y la
competencia de los individuos, es decir su habilidad para satisfacer tales demandas. Cuando tanto la
presidon como la competencia son relativamente altas o relativamente bajas, las personas estan en
su nivel de adaptacidon normal. En cambio, si la presién ambiental aumenta o disminuye la
competencia de los individuos, dicha persona caerd por debajo del nivel de adaptacién y sentira
estrés, por lo que deberan encontrarse formas de reducir las demandas ambientales o de aumentar
la competencia del individuo.

En este sentido, cabe sefialar que debido a la presencia de diferencias individuales y a la
heterogeneidad de la vejez, no todos las personas adultas mayores perciben dicha etapa de vida con
la misma presencia de estrés, sino que varia de acuerdo a ciertas condiciones econémicas, por
ejemplo, la jubilacién para algunos individuos se percibe como menos estresante bajo condiciones
socioecondmicas que permiten anticiparla y generar soluciones, del mismo modo las condiciones
sociales y politicas podrian influir en el grado de estrés que puede presentar una persona en
determinada edad (Thomae, 2002).

Por su parte, en cuanto a las estrategias de afrontamiento algunos autores mencionan que
las personas adultas mayores utilizan estrategias mds centradas en la emocion, mientras que las
personas jévenes reaccionan queriendo cambiar la situacidon o el problema. Las personas adultas
mayores se adaptan mas a las circunstancias que les rodean a través de estrategias que les permiten

un mayor manejo de la situacion. Ciertas estrategias que habian sido consideradas pasivas, evitativas
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e inmaduras (autodistraccidon y religién), pueden resultar adaptativas e incluso resilientes en esta
etapa del ciclo vital (lacub y Sabatini, 2013; Krzemien et al., 2005; Zamarrdn Cassinelle, 2006).

Especificamente, la religidon en las personas adultas mayores se ha observado que es
mantenida debido a que representa una fuente de apoyo social, preserva un estilo de vida saludable,
asi como resalta la percepcién de una forma de control de la vida a través de la oracién, ademas, a
través de la religion se denota la fe en Dios como una via de interpretar la mala fortuna y finalmente
representa la mejora en los estados emocionales positivos conjunto a la reduccion del estrés
(Seybold y Hill, 2001).

Aunque, otros autores han considerado que las personas adultas mayores con tendencia a
mantener una estabilidad emocional, a evadir situaciones dificiles, con actitudes generalmente
pesimistas, orientadas mas a la simbolizacidn y especulacion, asi como dirigidas a valerse de sus
propias ideas antes que de las experiencias, probablemente muestren desadaptacion frente a
situaciones de crisis. Por el contrario, el afrontamiento adaptativo se vincula con personas con una
menor sensacidén y mayor comunicacidn; es decir, con personas mas intuitivas asi como
especulativas en lugar de sensitivas, ademas son personas que les gusta participar socialmente, lo
cual en su conjunto les permite a las personas adultas mayores hacer frente a las situaciones
adversas eficazmente (Krzemien y Urquijo, 2009).

Sin embargo, no se debe olvidar que lo que es eficaz para una persona, en una determinada
etapa vital y frente a una situacion concreta puede no ser generalizable a otras personas, situaciones

o etapas vitales (Krzemien y Urquijo, 2009).

Identidad en el envejecimiento

Informes narrativos del yo

Dittmann-Kohli (2005) menciona una serie de emergentes narrativos que describen el
envejecimiento desde el yo; es decir, desde el punto de vista del sujeto. Los cuales se resaltan a

continuacion:
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Crecimiento del Yo existencial. Una caracteristica que se resalta, con mayor énfasis, a partir
de la mediana edad es la percepcién emergente del autoconcepto o también denominado si mismo,
gue comprende una existencia temporal y dependiente del propio cuerpo. De la temprana a la tardia
mediana edad, estos aspectos se vuelven cada vez mas frecuentes en los pensamientos, en el
contenido sentimental y en sus propias narraciones. Esta personificacidn surge en una
representacion prospectiva de viudez y en la amenaza de enfermedad, donde se anade la percepcion
de ser, en la cadena generacional, quien se encuentra mas cerca de morir (lacub y Sabatini, 2013;
Salvarezza, 1998).

El Yo fisico. Se relaciona con la tarea de adaptacion a la edad bioldgica, en la cual por un lado
se destaca el modo en que la persona representa los periodos de la vida y el paso del tiempo a
través del cuerpo, y por el otro lado, se relaciona con las observaciones acerca de cémo la edad fisica
incide en las posibilidades y la apariencia del cuerpo (lacub y Sabatini, 2013).

Sin embargo, la participacion de las personas adultas mayores, por ejemplo, en practicas
corporales orientales como el yoga o el tai chi, durante las ultimas décadas, da cuenta de la
tendencia a incluir nuevos lenguajes sobre la corporalidad, no compatibles con lo esperado por la
sociedad y sus estereotipos sobre la actividad fisica en personas adultas mayores (lacub, 2013). Sin
embargo, lo anterior no significa que todas las personas adultas mayores estén de acuerdo con esta
postura ya que aun la vejez se encuentra estigmatizada y rodeada de pensamientos viejistas que
hacen que la persona adulta mayor vea a su cuerpo como sinénimo de deterioro, enfermedad o lo
observan como un cuerpo incapaz e incluso alejado de belleza y orientado a la fealdad.

El individuo considera que el espejo no le devuelve la imagen esperada, generando
extrafieza, irritabilidad, insatisfaccion. Se ve el reflejo semejante a alguien a quien conocid hace
algunos afios atras, que puede ser incluso un ser querido como su padre o madre envejecido
(zarebski, 2005).

El yo temporal. Dittman-Kohli (2005) sostiene que existe un incremento de referencias

temporales para dar cuenta de la propia identidad. Por un lado, se produce un aumento en las
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expresiones linglisticas sobre referencias temporales en los diversos aspectos del yo y de la vida. Por
el otro lado, se incrementan los contenidos y la cantidad de declaraciones acerca del pasado y de
anticipaciones futuras del yo y de la vida.

Memorias autobiograficas y reminiscencias. La mediana edad es el momento en que el
pasado es largo y una considerable parte de la vida se ha materializado. El conocimiento acerca de
como sera la vejez aumenta y también incrementa la conciencia del tiempo (lacub y Sabatini, 2013).

Las referencias espontaneas hacia lo ya vivido evidencian un progresivo aumento a medida
que transcurre el envejecimiento, volviéndose muy numerosas en las personas de 60 a 90 afios
(Dittman-Kohli,1995). Esta mirada implica un balance acerca de lo que uno fue, acentuandose
fundamentalmente la funcidn de la memoria como defensa. Es por ello que aparece la
reminiscencia, como un trabajo psiquico necesario para mantener la economia mental en un estado
equilibrado, a través del acto o habito de pensar sobre relatar eventos o el recuento de experiencias
pasadas, especialmente las mas significativas de la vida personal (lacub y Sabatini, 2013).

El uso de la reminiscencia en personas adultas mayores es una parte fundamental de lo que
se ha denominado identidad retrospectiva, abordada mds adelante en este capitulo.

El yo laboral. En la actualidad, para las mujeres y para los hombres, la identidad laboral es un
aspecto central de la vida. Las caracterizaciones de la vida laboral en la mediana edad resultan
contradictorias. Por un lado, aparece una mayor satisfaccién laboral, motivacién positiva,
experiencia social y profesional, madurez en las relaciones sociales y responsabilidad; y por el otro,
un sentimiento de incremento de la presion laboral o de un modo igualmente preocupante, el hastio
o aburrimiento (Dittman-Kohli, 2005).

Ademas, a medida que las personas tienen mayor edad, se le asigna el rol de jubilado, donde
también, no se suele capacitar a las personas mayores de 50 afios, lo cual suele funcionar como un
mecanismo de desaliento frente a la promocién y el desarrollo personal teniendo particulares

repercusiones en la identidad laboral (lacub y Sabatini, 2013).
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Sin embargo, el deseo por continuar trabajando en la vejez puede en muchas personas no
estar presente, donde la Unica motivacién para continuar laborando puede ser el aspecto
econdmico, de ese modo la jubilacién se presenta como deseada y como un alivio, presente con
mayor énfasis en aquellas personas adultas mayores que se vieron obligadas a trabajar incluso desde
la infancia (Alfonso, 2014).

Posteriormente, lacub (2009) incluye al “Yo psicoldgico”, asi afiade diversos puntos de vista
qgue enriquecen los informes narrativos.

En este sentido, denota a Sinnot (1998) quien resalta al pensamiento post-formal el cual es
un complejo mecanismo de adaptacién para solucionar problemas, que se desarrolla con la
experiencia social. Este tipo de pensamiento tendria una particular resonancia en ciertas
problematicas propias de la mediana edad y la vejez, como es la blusqueda de un significado en Ia
vida y la necesidad de realizar balances frente a ciertos déficits de la edad.

Ademas, en la mediana edad y vejez muchas de las tareas que un sujeto se propone son
sociales e interpersonales y gran parte de sus esfuerzos cognitivos se relacionaran con ese tipo de
situaciones. Incluso la creatividad en estas etapas tiene que ver con resolver este tipo de problemas,

lo cual implica construir un puente entre lo afectivo y lo intelectual (lacub y Sabatini, 2013).

Identidad narrativa

La identidad narrativa aparece en un movimiento pendular y dialéctico entre lo discordante
y lo concordante, lo incoherente y lo coherente.

De acuerdo con lacub (2011), la identidad narrativa, tanto de los individuos como de las
comunidades, podria considerarse el producto inestable de la interseccion y el entrecruzamiento
entre la historia y la ficcién. El sujeto, en su busqueda de continuidad y coherencia, requerira de un
relato que sostenga dicha necesidad y para ello se realizaran multiples interpretaciones de la
historia, lo cual redundara en una historia ficcionada la cual no implica verdad o falsedad, sino

diversas versiones de un mismo hecho o historia de vida. Por lo que, la identidad narrativa es la
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resultante de las multiples transformaciones que establece un sujeto en su identidad con base en
formas y regulaciones objetivas que tienen las narraciones en nuestra cultura.

De tal modo que, tal como menciona Ricoeur (1999), |la identidad narrativa es el estilo
unitario de las transformaciones subjetivas reguladas por las transformaciones objetivas.

De acuerdo con McAdams (2001) la integracidn de significados, o de versiones del si mismo,
ofrece un sentido de unidad que posibilita ver al sujeto como un todo coherente en el espacioy en el
tiempo, donde se articula el presente como una progresién ldgica desde el pasado y orientada hacia
el futuro.

Ricoeur (1999) lo concibe como alguien que lee su vida como si fuera otro, al mismo tiempo
gue la escribe, y en ese movimiento de lectura y escritura se produce una transformacion de la
representacién que tiene de si. Vivir a través de la representacion consiste en proyectarse en una
imagen falaz detras de la que nos ocultamos, donde la identificacién se convierte en un medio de
enganarse o de huir de uno mismo.

Debido al caracter evasivo de la vida real, se necesita la ayuda de la ficcion, misma que serd
revisable y provisional, la cual podria ser incluso la eliminacién de la angustia frente a lo desconocido
a través de dar imaginariamente un desenlace a una determinada situacién (Ricoeur, 2006).

Por su parte, Bruner (2003) define al pensamiento narrativo como el medio por el cual el
sujeto se cuenta historias a si mismo y a los otros. La narraciéon de historias implica una construccién
de significados que otorgan sentido a la experiencia.

La narrativa, de acuerdo con Cohler (1982, 1993) permite proveer puntos de conexién entre
lo excepcional y lo comun, volviendo habitual lo inhabitual, donde el andlisis de la situacidn es
realizado en términos de un guion interno.

Dicha narracion se aduefia de la temporalidad que es expresada finalmente a través de un
lenguaje, donde dicha dimension lingliistica es denominada relato, de tal modo que el relato
configura el caracter duradero de un personaje; es decir, su identidad narrativa. A través de la

narracién, se genera la recapitulacién de los episodios de la vida desde el punto de vista de la
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conclusién de cada persona. Lo anterior remite a la idea de una herencia transmitida de uno hacia si
mismo y de ese modo se convierte en una historia contada donde el entendimiento de la narrativa
se asemeja al juicio moral, en la medida en que explora los caminos mediante los que la virtud y el
vicio conducen o no a la felicidad y a la desgracia que desencadena en una nueva esperanza, si no de
éxito, al menos de sentido (Ricoeur, 1999).

De tal modo que el individuo construye y reconstruye continuamente un Yo, de acuerdo con
las situaciones que se le vayan presentando, teniendo como guia tanto los recuerdos y experiencias
del pasado como los miedos hacia el futuro. El individuo se encuentra de igual modo balanceando lo
gue ha sido con lo que habria podido ser, la narrativa hace menos sorprendente lo inesperado. La
creacion de un Yo es un arte narrativo donde el relato de si mismos se produce de afuera hacia
adentro, tanto como de adentro hacia afuera (Bruner, 2003).

Finalmente, tomando como base lo anteriormente expuesto, se puede afirmar que la
narrativa, bajo los supuestos mencionados, tiene como objetivo articular narrativamente la
retrospeccion y la prospeccion (Ricoeur, 2006); es decir, aquello fui, lo que soy y lo que seré.

La capacidad de narrar permite entonces la construccidn de la identidad, que permite al
individuo vincularse con los demas, al mismo tiempo que le permite recorrer selectivamente el
pasado, mientras se prepara para un futuro imaginado. Pero la cultura a su vez es una dialéctica,
llena de narraciones alternativas acerca de qué es el Yo o qué podria ser (Bruner, 2003).

En este sentido, la identidad narrativa aparece como un recurso tedrico de gran potencial
para explicar situaciones de cambio o crisis vitales en donde se pone en juego los quiebres de

significados o refiguraciones y sus resoluciones o configuraciones (lacub, 2010).

Refiguracion.

Se utiliza la nocidén de figuracion o de representacion del si mismo para dar cuenta de los
modos en que un sujeto se concibe, se ve y se comprende como tal, tanto por si mismo como por el

otro (lacub y Sabatini, 2013).
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Las refiguraciones ponen en cuestion el quién o el autor de la accidn o del relato. Es alli
donde el sujeto se siente interpelado por el nuevo contexto de significacion o circunstancia vital y
requiere una reelaboracion identitaria. Por ejemplo, cabe sefialar al sindrome del nido vacio
(sensacidon general de soledad que los padres pueden sentir cuando uno o mas de sus hijos
abandonan el hogar) o a la jubilacion las cuales pueden ser experiencias que modifican la figuracion,
los roles y las posiciones que habia ocupado el individuo hasta ese momento, donde las personas
resaltan una demanda por responder las preguntas équién soy ahora? o équién deberia ser? (lacub,
2011).

Dichas preguntas y respuestas se generan desde una perspectiva ajena al individuo como si
se tratara de otra persona (équé esperas Maria?). Se resalta ademas, una dificil aceptacién del
cuerpo que aparece como rechazado y que se exterioriza a fin de defenderse de una figuracién del
cuerpo que podria negativizar o estigmatizar su identidad (lacub, 2011).

En general, se puede afirmar que transitar a una nueva etapa pone en duda la continuidad
de la figuracion del si mismo, pudiendo producir una ruptura narrativa debido a que el sujeto siente
gue su nueva identidad es desconocida, negativa o estigmatizada. De tal modo que la nocién de
refiguracidn alude al cambio en la figuracién a través de nuevas categorias narrativas desde la que se

pensaba el sujeto (lacub, 2010).

Configuracion.

La configuracion implica la tarea de aprehender como un todo, circunstancias discontinuas y
no coherentes, y darle un sentido que vuelva comprensible un conjunto de actos, hechos o sucesos,
a través de un orden de causalidades (Gallie, 1964).

Para Ricoeur (1999, 2006) es un arte compositivo que media entre la concordanciay la
discordancia. Entendiendo por discordancia a los trastrocamientos que hacen de la trama una
transformacion regulada, desde una situacién inicial hasta otra terminal. De tal modo que considera

a la configuracién como la concordancia discordante, la cual es caracteristica de toda composicién
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narrativa, la cual es fuente de discordancia, en cuanto que surge, y fuente de concordancia, en
cuanto que hace avanzar la historia.

Es decir, la configuracidn aparece como la respuesta de cierre a la refiguracion. En este
proceso el sujeto puede verse o concebirse con una representacion clara y objetiva de si, mas alla de
la confrontacién con la misma. En este sentido, el relato y el otro se vuelven soportes de identidad, y
solo alli el sujeto puede sentirse con una figuracion de si mas clara y estable (lacub, 2010).

Cohler (1993) menciona que la funcién de la narrativa es restaurar esos acontecimientos
azarosos y que den al presente un curso de vida coherente e integrado, y generar de esta manera un
incremento en el sentido de bienestar.

La configuracidn tiene una relaciéon directa con la temporalidad ya que permite que una
sucesién de hechos se convierta en un acontecimiento y obtenga un principio, un medio y un fin, con
base en un fin establecido. Esta modalidad configurativa posibilita restablecer una representacion de
si mismos mas equilibrada, que facilita una mayor integracién de si y permite elaborar un futuro
posible (lacub, 2010).

Esta organizacion que brinda unidad a través del sentido puede aparecer en relacién a una
pareja o a nuevos roles, asi como a través de contextos con los que interactua el individuo. El sujeto
sale de la remision pasiva al pasado o a la inactividad, a través de otro, por ejemplo, una pareja, asi
como a través de un sentido socialmente privilegiado (lo espiritual) o de un contexto (centro de
jubilados) (lacub, 2011).

Este proceso configurativo requerira de diversos modos de elaboracién que permitan a las
personas de mediana edad y a los viejos darse continuidad, coherencia y restablecer un sentido ante
ciertos limites que se presentan como disruptivos o discrepantes a medida que avanza el
envejecimiento. En el envejecimiento y la vejez, por diversas razones que aluden a las nociones de
finitud, pérdida de roles, prejuicios, modificaciones a nivel de la imagen corporal y cambios en el

cuerpo, se pondrdn a prueba los lazos narrativos y podrdn requerir un significativo trabajo de
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configuracion que facilite la integridad de la identidad personal y posteriormente favorezca el

bienestar personal (lacub, 2011).

Identidad retrospectiva.

De acuerdo con lacub (2011), la nocidn de restrospectiva implica un dngulo de mirada del
pasado desde un momento presente.

Butler (1963) por su parte, considera que la revisidn de la vida es algo que ocurre
naturalmente, caracterizado por un progresivo retorno a la conciencia de experiencias pasadas,
donde pueden resurgir conflictos no resueltos para que, de ese modo, esas experiencias y conflictos
revividos puedan ser reconocidos y reintegrados.

En este punto, cabe retomar a la reminiscencia, el cual es un concepto mas amplio que el de
revision de vida, alude a la retrospeccién espontanea o motivada del si mismo en el pasado, a través
de ésta, el individuo es capaz de definirse o redefinirse introspectivamente. Por lo tanto, el recuerdo
de las historias de vida o las autobiografias, permiten la confrontacion rememorativa entre el que fui
y el que he llegado a ser. Donde aumenta la claridad reflexiva en cada individuo al ver al si mismo
como un otro (Bluck y Levine, 1998; lacub, 2011; Ricoeur, 2006).

La narracidn de recuerdos autobiograficos permite recordar a través de pensar o relatar
hechos, actos o vivencias del pasado, ademds, permite generar un momento de revisién y reflexion
sobre aspectos significativos del propio pasado. En este sentido, el recuerdo se concibe como un
registro de cdmo se experimentaron los eventos y no como réplicas de los eventos mismos. Es una
actividad psiquica universal que puede ser funcional en el envejecimiento y la vejez, incluso en
aquella que se considera patoldgica ya que por ejemplo en personas adultas mayores con alzheimer
en fases tempranas resulta igualmente beneficioso en el ambito personal (desde el fortalecimiento
de la identidad hasta la estimulacidn cognitiva) como dentro de la vinculacidn interpersonal (Salazar-

Villanea, 2007).

100



Especialmente la reminiscencia busca generar experiencias placenteras; aumentar la
socializacién; favorecer la integracién del pasado y el presente; brindar continuidad a la vida del
individuo; reforzar la identidad; permitir la resignificacién y la afirmacidn; trabajar y potenciar la
autoestima; permitir la reconstruccién de recuerdos; regular las emociones; y mejorar las
habilidades de comunicacion (Plaza et al., 2017).

Del mismo modo Salazar (2003), considera que la reminiscencia es un proceso que implica
autocomprension y autoreflexién que permite la historizacién de la propia biografia con
sentimientos de satisfaccidn.

De acuerdo con Parker (1995), se produce una busqueda de coherencia y significado a través
de la memoria en un ambiente social presente que pretende lograr correspondencia con los
recuerdos de eventos pasados. Esto se puede llevar a cabo de manera intrapersonal o interpersonal
por medio de conversaciones con otros sobre el pasado para que de ese modo la vida adquiera la
apariencia de orden y significado.

Ademas, permite hallar un sentido a las preguntas ¢hacia dénde? y épara qué?, también
advierte los cambios y los limites, asi como comprende qué nuevos lugares o roles resultan

deseables y posibles (lacub, 2011).

Identidad prospectiva.

De acuerdo con lacub y Sabatini (2013) en la mediana edad y en la vejez, la
perspectiva de la finitud o del conjunto de finitudes que se hacen presentes generan que el
sujeto deba resolver cuestiones identitarias que fragmentan la unidad de si.

La identidad prospectiva se define entonces por aquellas teleologias o conjunto de
fines, intenciones, deseos, aspiraciones u objetivos que permiten anticipar la dimensién de
futuridad de un sujeto. Por ejemplo, la construccion de una proyeccidn de si a través de un

sentido o propésito de vida (Bruner, 2003; lacub, 2011).
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En este sentido, lacub y Sabatini (2013) mencionan a la trascendencia la cual hace
referencia a una metafora espacial, en tanto implica pasar de un ambito a otro, atravesando
el limite que los separa. Donde desde una perspectiva cultural, se alude a la continuidad del
si mismo en el recuerdo de los otros, buscando la infinitud, lo cual limita los temores
asociados a la finitud.

Por su parte, el amor puede resultar otra de las piezas clave ya que en él se inserta
un tipo de recuerdo y de refugio en el otro (lacub, 2011).

Sin embargo, también se ha resaltado a la trascendencia como aquella que surge a
partir de la comprensién del ser por parte del mismo ser tomando como base el mundo que
le rodea, donde el individuo experimenta en conjunto el haber sido, el presente y el devenir,
considerandose a si mismo como un ser histdrico, donde a partir de esta conceptualizacion
se podria plasmar su recuerdo en el mundo que le rodea (Guerrero-Castafieda et al., 2017).

Por otro lado, lacub y Sabatini (2013) resaltan a la trasmisién la cual contiene una
fuerte huella cultural que posibilita pensar en lo que se transmite de una generacién a otray
que tiene la forma de un legado. La transmision implica un grado de compromiso con la
comunidad mucho mas fuerte que la trascendencia.

Finalmente, en este sentido, es importante recordar a Erikson (2000) quien sefiala a
la generatividad como la posibilidad de que se produzca un desvio energético hacia la

productividad y la creatividad al servicio de las generaciones.
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Capitulo 3. Bienestar

Dimensiones del bienestar

La definicién de bienestar puede entenderse a partir de la descripcién de dos constructos;

bienestar subjetivo (bienestar heddnico) y bienestar psicoldgico (bienestar eudaimoénico).

Bienestar subjetivo (bienestar hedonico)

Se ha llegado a cierto consenso, el cual manifiesta que existen dos dimensiones del bienestar
subjetivo, un componente afectivo que incide en el estado emocional de la persona en lapsos cortos
de tiempo y un componente cognitivo que se refiere a la valoracidén que realiza la persona sobre los
diversos dominios de su vida a lo largo de su trayectoria de vida, al ser una evaluacién de toda la
vida, las personas adultas mayores pueden concretar esta evaluacion de formas mdas complejas que

las personas mas jovenes (Torres Palmay Flores Galaz, 2018).

Se inscribe, por tanto, dentro de una dimensidn cognitivo-emocional que ha tenido
diferentes denominaciones, dentro de éstas se encuentran el término felicidad, satisfaccion con la

vida, afectos positivos o negativos (Gonzalez et al., 2010).

En este sentido, el bienestar subjetivo seria el resultado de un balance global (grado de
satisfaccién) que la persona hace de sus oportunidades vitales (recursos personales y sociales), del
curso de los acontecimientos a los que se enfrenta y de la experiencia emocional derivada de ello

(Blanco y Diaz, 2005).

Por lo tanto, el bienestar subjetivo es la representacion de la capacidad global que posee el
ser humano para evaluarse, medirse o compararse, para que de esa manera pueda interpretar su

satisfaccion vital (Fortuna, 2016).

Del mismo modo, es importante resaltar que las personas conforme envejecen, ven

reducidos sus recursos materiales, bioldgicos, sociales y psicoldgicos; sin embargo, el bienestar
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subjetivo no declina con la edad aunque dichas pérdidas se hagan presentes y eso puede deberse a

gue la persona reorganiza sus metas y objetivos (Gonzalez-Celis, 2002).

Pero también puede estar relacionado con lo que denota la teoria de la actividad la cual
parte de la hipétesis de que sélo se es feliz y se logra el bienestar cuando la persona adulta mayor se
mantiene activa y es Util a otras personas. Esta teoria sugiere que las personas adultas mayores no
buscan un distanciamiento social, sino cambios en las formas de participacién social (con familia,
amigos, en grupos de personas adultas mayores, religiosos o recreativos), segun sus capacidades

tanto fisicas como psicoldgicas (De Ledn, 2018).

Aunque, por otro lado, la presencia de bienestar subjetivo se encuentra limitada por
factores del contexto social, de tal modo que las personas mayores tienen la tendencia a tomar las
definiciones negativas de ellos mismos y perpetuar los estereotipos negativos hacia ellos, reforzando
asi las creencias sociales. Estos estereotipos negativos, inciden sobre las personas adultas mayores
limitandolas y condicionandolas a un modo de ser y de comportarse (Gonzalez-Celis, 2002; Orozco-

Campos y Lépez-Hernandez, 2016).

Esta situacion se complica mds cuando la propia persona acepta los estereotipos negativos y
los incorpora a su visién personal disminuyendo asi su bienestar subjetivo. Un ejemplo claro es
cuando las personas adultas mayores se dicen a si mismas, “yo ya estoy vieja para eso” (Orozco-

Campos y Lopez-Herndndez, 2016).

Ante ello se puede resaltar entonces que un alto bienestar subjetivo depende de una
apreciacion positiva de la vida que perdura a lo largo del tiempo, mientras que el bajo nivel obedece

al desajuste entre expectativas y logros (Torres Palma y Flores Galaz, 2018).

Conjunto a ello, es de gran relevancia mencionar que las personas adultas mayores que usan

de forma intencional estrategias de seleccién, optimizacién y compensacién, mencionadas con
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anterioridad, presentan niveles mas elevados en los indicadores de bienestar subjetivo (Freund y
Baltes, 1998; lacub y Sabatini, 2013).

En general, tener un nivel alto de bienestar trae consigo grandes beneficios en la vida del
adulto mayor, especialmente se le ha asociado de manera positiva con el funcionamiento

neuropsicoldgico y de forma negativa con la depresion (Gonzalez-Celis, 2002).

Bienestar psicoldgico (bienestar eudaiménico)

El bienestar psicoldgico atiende las circunstancias del entorno del individuo y sus recursos
personales para interactuar constructivamente con dicho entorno, alude a la adquisicion de aquellos
valores que posibilitan la autorrealizacion (Otero et al., 2017).

Ryff (1995), quien es el principal precursor del término, define al bienestar psicolégico como
el esfuerzo encaminado a la perfeccién y al crecimiento, estad estrechamente relacionado con tener
un propdsito en la vida, con los desafios y con encaminar los esfuerzos para superarlos, logrando asi
metas valiosas.

Tiene su origen en el concepto aristotélico de eudaimonia. Para Aristoteles, la busqueda de
la perfeccion, a través de la realizacion del verdadero potencial del ser humano, es el fin dltimo de
cada persona, relegando la busqueda de la felicidad a un segundo término, ya que ésta se traduce en
la satisfaccion de los deseos personales, volviendo a los humanos esclavos o seguidores de sus
deseos (Ryan y Deci, 2001).

De acuerdo a este punto de vista, cada individuo llega a la vida con talentos Unicos,
conocidos como daimon. La prueba central de la vida es reconocer y ejercer esos talentos (De Ledn,
2018).

Para que Ryff lo desarrollara utilizé tres teorias psicoldgicas clinicas de crecimiento personal
(Allport, 1961; Diaz et al., 2006; Dierendonck, et al., 2008; Maslow, 1968; Rogers, 1961), |la primera
se refiere a la denominada madurez psicoldgica de Gordon Allport la cual se caracteriza por

relaciones calidas orientadas a la dependencia de los demas (confianza, empatia, sinceridad,
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tolerancia), seguridad emocional y aceptacidn propia; habitos encaminados hacia una percepcién
realista, centralidad en los problemas y desarrollo de habilidades para la solucién de problemas;
desarrollo de la introspeccion, reirse de uno mismo.

La segunda se refiere al funcionamiento pleno de Carl Rogers quien denota cinco aspectos
para el funcionamiento pleno: apertura a la experiencia (aumento de conciencia, aceptaciény
percepcion de las experiencias, sentimientos y sensaciones propias), vida existencial (vivir en el aqui
y en el ahora), confianza organismica (confiar en nosotros mismos, hacer lo que se siente bien, lo
que surge de forma natural), libertad experiencial (reconocer la sensacion de libertad y asumir la
responsabilidad de las decisiones) y creatividad (actuar en consecuencia y participar en el mundo,
ser funcional).

Y la tercera se refiere a la autorrealizacion de Abraham Maslow la cual representa el nivel
mas alto de la jerarquia de necesidades humanas propuesta por Maslow.

De tal modo que, el modelo de Ryff estd compuesto por seis dimensiones con direcciones
negativas o positivas: autoaceptacion, relaciones positivas con otros, autonomia, dominio del
ambiente, crecimiento personal y propositivo en la vida. A partir de ello se engloban desafios que las
personas enfrentan con la finalidad de funcionar positivamente. Por ejemplo, el individuo trata de
sentirse bien consigo mismo, incluso siendo conscientes de sus propias limitaciones
(autoaceptacidn); también trata de desarrollar y mantener relaciones interpersonales célidas y de
confianza (relaciones positivas con otros), se vincula con su entorno con el fin de satisfacer sus
necesidades y deseos personales (dominio del ambiente), ademas busca un sentido de
autodeterminacion e independencia personal (autonomia), asi como encuentra significado en los
esfuerzos y desafios propios (propdsito en la vida) y aprovecha al maximo los talentos y capacidades
(crecimiento personal) (De Ledn et al., 2018).

De forma especifica cabe sefialar que de acuerdo con Otero et al. (2017), no son
consistentes las evidencias investigativas internacionales en cuanto a posibles diferencias de género

en cuanto al nivel de bienestar psicolégico que presentan las personas adultas mayores, por un lado,
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se afirma que la mujer tiene un mayor bienestar psicolégico por su mayor estabilidad emocional con
el aumento de la edad donde ademas se avalan niveles bajos de bienestar psicoldgico en los
hombres y los fundamentan a partir de la pérdida del rol laboral que los define socialmente. Sin
embargo, algunas otras posturas no concuerdan con dichas puntualizaciones.

Aunque, de forma general, se puede considerar que un dptimo bienestar psicolégico
requiere también que el individuo se esfuerce por continuar creciendo y desarrollando al maximo
todas sus potencialidades y capacidades, sea inconformista con los logros obtenidos en el pasado y
afronte nuevos desafios personales que le permitan crecer como individuo. De modo contrario,
aquellas personas que no logran un nivel éptimo de bienestar psicolégico experimentan una
sensacion de estancamiento personal, no sienten que estan progresando o desarrollandose con el
transcurso del tiempo, se sienten desanimados y desinteresados con respecto a su propia vida, se

sienten incapaces de desarrollar nuevas actitudes o conductas (Gonzalez et al., 2010).

Autoconcepto, autoestima y autoeficacia como factores reguladores del bienestar

Con frecuencia se puede confundir la autoestima con el autoconcepto y utilizar ambos como
términos sindnimos. Aunque los dos conceptos estan relacionados, no son equivalentes. En el
autoconcepto se resalta la dimension cognitiva, mientras que en la autoestima prevalece la
valorativa y afectiva. La palabra autoconcepto hace relaciéon a los aspectos cognitivos, a la

percepcion y la imagen que cada uno tiene de si mismo (Roa, 2013).

Con base en Salvarezza (1998), el autoconcepto hace referencia al conjunto de imagenes o
pensamientos que el individuo tiene de si mismo; es decir, de su imagen corporal, de su identidad

social, sus valores, habilidades o de los rasgos que el individuo considera que posee.

Especificamente, en las personas adultas mayores, la percepcidn de la salud se convierte en
un factor determinante del autoconcepto del individuo, donde el nivel de actividad o movilidad fisica

toma gran relevancia al verse implicada en la independencia del adulto mayor, por ejemplo, puede
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considerar de menor importancia una alteracién cardiovascular cuyos sintomas no le impidan seguir
desempefiando sus actividades cotidianas, que la aparicién de un proceso artritico, que puede llegar
a comprometer su capacidad funcional. De forma semejante, se podria considerar entonces que la
sensacion de tener objetivos y metas en la vida, asi como seguir formando parte activa de una
comunidad, son marcadores que estan estrechamente relacionados con el mantenimiento de un
autoconcepto joven, incluso independientemente de la consideracién, por parte del individuo, de la

edad cronoldgica (Salvarezza, 1998).

La autoestima, por su parte, se define generalmente como una actitud, sentimiento positivo
o negativo hacia la persona, basada en la evaluacién de sus propias caracteristicas, e incluye

sentimientos de satisfaccion consigo mismo (Sebastian et al., 2007).

Por otra parte, Yagosesky (1998) la define como el resultado del proceso de valoracion
profunda, intima y personal que cada quien hace de si mismo en todo momento, esté o no
consciente de ello. Se relaciona con el sentido de valia, capacidad y merecimiento, y es a la vez causa

de la conducta.

En este sentido, una alta autoestima es sindnimo de ser conscientes del propio potencial y
de las necesidades reales. Del mismo modo, significa confiar en nosotros mismos para lograr
objetivos a pesar de los factores limitantes o de las circunstancias externas surgidas en distintos
contextos. Por el contrario, una baja autoestima, es un estado de desequilibrio que promueve y
sostiene pensamientos, sentimientos, emociones y comportamientos autolimitantes, que afectan el

funcionamiento del individuo, consigo mismo y con su entorno (De Ledn, 2018).

De acuerdo con Miranda (2005), la importancia de la autoestima radica en que es un factor
clave en el desarrollo de un buen ajuste emocional, cognitivo y conductual, afectando de un modo

importante todas las areas de la vida.
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De forma particular, la autoestima es un factor clave en el envejecimiento, ya que en esta
etapa de la vida se presentan cambios paulatinos en las habilidades fisicas y cognoscitivas, ademas,
existe mayor prevalencia de enfermedades que generan valoraciones positivas o negativas en el
nivel de autoestima de las personas adultas mayores y por lo tanto terminan por impactar en su

bienestar (De Ledn, 2018).

Sin embargo, no se debe omitir que la persona adulta mayor antes de formar parte de este
grupo etario ya ha transcurrido y formado parte de otros grupos etarios, de tal manera que los
individuos que tienden a experimentar un descenso de su autoestima son aquellos viejos que a lo
largo de la evolucion de su vida han desarrollado un autoconcepto mas vulnerable, el cual han
apoyado Unicamente en uno o dos dominios o ambitos (posicidn social, aspecto fisico, poder
adquisitivo, etc.) y que al desaparecer o disminuir la ejecucion o el control del sujeto sobre ellos, le

llevan a padecer un dréstico descenso de su autoestima (Salvarezza, 1998).

Con base en lo anterior, cabe sefalar que las personas adultas mayores que consideran
tener una mejor autoestima son aquellas que realizan actividades fisicas frecuentemente. En este
sentido, se comprueba que la autoestima de las personas mayores no tiene porqué sufrir
disminuciones con la edad sino que se pueden llevar a cabo estrategias como la ya mencionada o
algunas otras como mantener la higiene personal la cual incluye el aseo diario del cuerpo vy el
cuidado de la imagen, lo cual igualmente favorece el nivel de autoestima, de ese modo la persona
adulta mayor puede adaptarse de forma mas satisfactoria y con éxito al proceso de envejecer

(Garcia et al., 2012; Pérez, 2005).

Tomando como base lo anteriormente sefialado, cabe resaltar al constructo de autoeficacia,
el cual se entiende como el conjunto de creencias en las propias capacidades para organizar y
ejecutar los cursos de accidn requeridos para producir determinados logros o resultados. La
importancia de la autoeficacia radica en que hace referencia a la confianza que tiene la persona en

sus capacidades para lograr los cursos de accidén necesarios para alcanzar los resultados deseados y
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determinaria la cantidad de esfuerzo para realizar una conducta y cdmo las personas recuperaran su

estabilidad en la vida frente a situaciones adversas (Campos y Pérez, 2007).

Para Arraga y Sanchez (2006), |a autoeficacia es llamada también eficacia personal percibida
y hace referencia al sentimiento de adecuacién, eficiencia y competencia que tienen las personas

para afrontar los retos y amenazas que, inevitablemente, se presentan en su vida.

Todas las personas tienen creencias sobre su eficacia personal para realizar determinados
comportamientos. Dichas percepciones del individuo tienen diversos efectos en el funcionamiento

psicosocial, ya que influyen en el modo de pensar, sentir, motivarse y actuar (Gonzalez-Celis, 2015).

En este sentido Bandura (1977), menciona que existen tres dimensiones en las expectativas
de autoeficacia: la magnitud (estimacién personal que realiza un sujeto sobre cudl es el mejor
rendimiento posible para él en ese momento y circunstancia), la fuerza (confianza que experimenta
la persona en cuanto a poder alcanzar un rendimiento dado) y la generalidad (grado en que el
individuo considera que dispone de los recursos precisos para poder solucionar cualquier situacion,

o solo ante algunas circunstancias concretas y especificas).

Es decir, esta variable es un recurso capaz de mediar la percepcidn de control del individuo y

sus sentimientos ante las pérdidas (Fortuna, 2016).

En donde una alta autoeficacia puede amortiguar declinaciones funcionales relacionadas con
la edad y una autoeficacia baja generaria niveles disminuidos de funcionamiento cotidiano, debido a
la no utilizacién efectiva de las propias habilidades por parte de las personas adultas mayores,
aunque por el contrario, por ejemplo, las personas adultas mayores que tienen mayor sentido de la
eficacia de la memoria ejercen un mayor esfuerzo cognoscitivo para ayudar a su recuperacion y, en

consecuencia, lograr una mejor memoria (Gonzalez-Celis, 2015).

Con base en lo anterior, cabe sefalar que se ha denotado que variables como la autoestima

y la autoeficacia parecen afectar el bienestar (Torres Palma y Flores Galaz, 2018). Las creencias
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culturales y las teorias implicitas sobre el envejecimiento pueden influir en la autoeficacia durante la
vejez, desalentando o favoreciendo las expectativas, las metas y los resultados (Orozco-Campos y

Lépez-Herndndez, 2016).

La persona puede comenzar a sentirse limitada en la participacidon con otros y a generar
cambios en su forma de comportarse basandose en las creencias negativas impuestas por la
sociedad; es decir, genera cambios en su autoconcepto y autoeficacia, por lo tanto en su autoestima,
aumentando la probabilidad, por ejemplo, de la ocurrencia de depresion al presentarse una serie de
factores de riesgo que precipitan su aparicion como aislarse o ser aislados por los otros, abandonar
las actividades que disfruta realizar pero que ya no cree ser capaz de realizarlas o considera que ya
no son aptas para su edad. Por tanto, la persona adulta mayor se encuentra frente a la interrogante
de que corresponde y que ya no corresponde a su edad por lo que comienza a desvalorizar su vida 'y
su aportacion a la vida de otros (Orozco-Campos y Lopez-Hernandez, 2016; Torres Palma y Flores

Galaz, 2018).

Ademads, Orozco-Campos y Lopez-Hernandez (2016), consideran que las personas adultas
mayores, al suponer que presentaran un rendimiento menor, crean estrategias de evitacion, mismas

gue limitan de manera directa la autonomia y disminuyen la autoestima.

Aunque, por el contrario, las actitudes mas favorables hacia el propio envejecimiento
parecen ser particularmente relevantes para la salud, ya que se relacionan sistematicamente con
una mejoria en la salud, calificada por un profesional, tanto desde una perspectiva interpersonal

como intrapersonal (Wettstein et al., 2020).

El impacto del nivel socioeconémico y escolaridad en el bienestar

Existe una heterogeneidad a la hora de envejecer en cuanto a condiciones de salud,
econdmicas, culturales, politicas, sociales e individuales que impactan de forma diferente en las

personas que envejecen (De los Santos y Carmona, 2018).
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Por ejemplo, las mujeres sin educacién formal son mas propensas a procesos
psicopatoldgicos, por ejemplo, depresidn, posiblemente debido a una diversidad de expresiones de
desigualdad reflejadas en la pobreza, en la falta de acceso al empleo, a los sistemas de salud y a la
proteccion social, los cuales son factores que se encuentran intrinsecamente vinculados con la falta
de educacidn. Las personas mayores que no tuvieron la oportunidad de acceder a la educacion
formal dificilmente tuvieron el acceso a trabajos formales con proteccion social, vivienda digna y/o
servicios de salud adecuados, condiciones intrinsecamente ligadas con la pobreza (De los Santos y

Carmona, 2018).

De forma semejante, se ha resaltado que las personas adultas mayores con menores
ingresos son también las que menos buscan los servicios de salud, las que tienen menor adherencia
al tratamiento y tienen menos acceso a la medicacidn, en comparacidn con las que se encuentran en
mejores condiciones sociales. Ademas, la autoevaluacion de la salud esta fuertemente influenciada
por los niveles de escolaridad de las personas mayores, mientras menos anos de escolaridad

presente el individuo, la autoevaluacién serd mas negativa (Mantovani et al., 2015).

En México, llegar a ser una persona adulta mayor esta altamente asociado con el deterioro
econdmico porque el acceso al empleo es limitado, son quienes se encuentran también en un mayor
riesgo de expulsién del mercado laboral, a través de la cesantia o de la jubilacion obligatoria, por
consiguiente, es mas dificil encontrar un empleo, no sélo por su edad, sino también porque algunas
personas mayores tienen menos educaciéon que los mas jévenes. La situacion es mas precaria para
trabajadores rurales, informales y los desempleados, pues tienen menos probabilidad de tener
derecho a los beneficios de la Seguridad Social (Ham-Chande, 1996; Montes de Oca, 1996; Wong y

Espinoza, 2002).

Ademas, en México se presenta el lamado rezago educativo; es decir, muchas personas

adultas mayores no concluyeron la educacidn basica, lo cual termina por impactar en las
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herramientas Utiles para responder de manera activa y adaptarse mejor en la etapa de la vida adulta

mayor (Bruno y Acevedo, 2016).

Esto refleja que el nivel educativo es un factor que contribuye a que las personas mayores
tengan mayor o menor tolerancia a eventos estresantes de la vida. Asi, también De los Santos y
Carmona (2018) afiaden que las personas mayores de 65 afios con mayor nivel de escolaridad
presentan una mejor condicidn de salud fisica, desarrollo de actividades de la vida diaria y

autonomia.

Conjunto a lo anteriormente mencionado, es de relevancia resaltar a la llamada reserva
cognitiva la cual surge como un concepto hipotético que ha sido propuesto para dar explicacién a la
relacion, no siempre directa, entre un dano o trastorno cerebral y su manifestacion clinica. En otras
palabras, un determinado dafio cerebral puede causar déficits cognitivos en una persona, pero no en

otra (Samite, 2016).

Las actividades estimulantes cognitivamente (es decir, la superacidn personal e intelectual-
cultural) pueden aumentar la reserva cognitiva, mientras que las actividades menos estimulantes
cognitivas (es decir, domésticas) no lo hacen, lo cual como consecuencia deriva en diferencias entre
hombres y mujeres con respecto a la posibilidad de aumentar o disminuir la reserva cognitiva debido
a que las mujeres se encuentran vinculadas a actividades, con mayor frecuencia, del dominio

domeéstico (Hassing, 2020).

En este sentido, es importante resaltar que una menor reserva cognitiva (educacién, el nivel
cognitivo del trabajo, actividades de ocio o estimulantes, hablar con regularidad diferentes idiomas,

etc.) se relaciona significativamente con un menor bienestar (lhle et al., 2020).

Sin embargo, se ha sugerido que la contribuciéon de la educacion a la reserva cognitiva se
limita a su asociacién con el nivel cognitivo premérbido y no involucra una asociacién con

trayectorias de envejecimiento cognitivo o condiciones neuropatoldgicas (Wilson et al., 2019).
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Con base en lo hasta este momento mencionado, se reafirma que el envejecimientoy la
vejez se encuentran sometidos bajo una perspectiva heterogénea a partir de las condiciones

personales y en torno a los aspectos sociales.

El apoyo social como agente de cambio del bienestar

En las personas adultas mayores se restringe la participacion social (Orozco-Campos y Lopez-
Hernandez, 2016). Sin embargo, las redes sociales podrian tener un efecto positivo en la salud

mental de las personas adultas mayores y en el estado de salud general (Rivera Navarro et al., 2015).

Se ha sefalado que las redes sociales son diferenciales entre hombres y mujeres y que
sufren modificaciones en el curso de la vida de los individuos. Entre las redes de apoyo se distinguen:
las redes familiares de apoyo; las redes de no familiares (amigos, vecinos, ex companeros de trabajo,
amigos de amigos, conocidos, entre otros); las redes comunitarias; y las redes promovidas por

instancias gubernamentales (Montes de Oca y Macedo, 2015).

Con respecto a las redes comunitarias, cabe resaltar que son movimientos sociales
personificados en redes comunitarias que dan solucién a demandas sociales especificas. Ademas, en
ausencia de familiares cercanos o de sélidas amistades, las personas mayores suelen apoyarse en
aquellos vecinos con los cuales se comparte una relacion mas estrecha, donde entre muchos mas
beneficios, se busca el auxilio en el supuesto de que se presentara alguna situacion indeseada. En el
caso de México, existen organizaciones politicas de personas adultas mayores cuya poblacién
mayoritaria son los varones, mientras que en organizaciones dedicadas al trabajo comunitario,
promocion de la salud y actividades recreativas, la participacién de las mujeres en edad avanzada

sobresale (Freire, 2010; Montes de Oca y Macedo, 2015).

Con respecto a lo anterior, se debe disponer de buenas relaciones de familia y amigos o

conocidos, ya que mejoran la calidad de vida y aumentan la satisfaccion de la misma, favoreciendo
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gue las personas adultas mayores posean niveles mas altos de participacién, integracién y apoyo

(Orozco-Campos y Lépez-Herndndez, 2016).

Dichos beneficios pueden darse a partir del surgimiento del apoyo cognitivo (intercambiar
experiencias, transmitir informacion y dar consejos); del apoyo afectivo (recibir afecto, empatia,
amor y brindar oportunidades de expresar emociones); y a través del apoyo o ayuda instrumental
(proporcionar bienes y servicios que facilitan la solucidn de problemas practicos) (Barros y Mufioz,

2003).

En este sentido, el apoyo social podria contribuir a anular diversos estereotipos en torno a la
vejez, por ejemplo, el uso de la tecnologia se ve lejano a este grupo etario; sin embargo, se ha
resaltado que la provision de apoyo es un mecanismo que explica los efectos positivos de los
contextos sociales en el uso de la tecnologia por parte de las personas adultas mayores, en este
sentido, las personas adultas mayores deciden si hacer uso de esos recursos, lo que también

depende de las necesidades y los recursos personales (Kamin et al., 2020).

De forma semejante, cabe sefalar que la cantidad de fuentes de apoyo no esta relacionada
con los indicadores de bienestar. Lo relevante es la percepcidn que tiene el individuo sobre el apoyo
y no el nimero de fuentes que le dispensan ese apoyo (Marrero y Carballeira, 2010). En este
sentido, es importante aclarar que el sentimiento de soledad surge, no como consecuencia de la
carencia de relaciones sociales, sino cuando el individuo percibe que dichas relaciones no se

adecuan a sus necesidades (Freire et al., 2010).

Contrariamente, las personas adultas mayores que poseen escasa red de apoyo familiary
social, asi como poco interés en la realizacidn de actividades que involucren estrategias de
socializacién tienden a presentar, por ejemplo, mas sintomas depresivos que quienes cuentan con
una adecuada red de apoyo. Esto podria deberse a que se reduce la posibilidad de responder
eficazmente ante el medio y su relacion con los demas, perpetuandose asi el autoaislamiento, la

sensacion de soledad y la baja autoestima (Segura-Cardona et al., 2015).
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Ademas, los resultados de diversos estudios sefalan que la depresién también se encuentra
ligada al estado civil particularmente a las circunstancias que rodean a la viudez. La separacidn de un
ser querido incrementa la sensacién de soledad, aislamiento, abandono, frustracién, descuido
personal e incluso agudizacién de enfermedades crdénicas y discapacitantes. Las mujeres afrontan la
viudez con mayores recursos sociales que los hombres, debido a que presentan mayores relaciones
significativas, las cuales les permiten adaptarse a su nueva situacién de vida. Pero, las implicaciones
financieras que surgen con la viudez suponen un desafio para su estabilidad econdmica al reducirse

el ingreso conyugal (De los Santos y Carmona, 2018).

Del mismo modo, las pérdidas afectivas caracterizadas por la muerte del cényuge o de los
amigos van acompafiadas de una gran tension emocional y de un sentimiento de soledad (Pérez,

2005).

Otra de las modificaciones en la vida del adulto mayor que puede influir en la red social
puede ser la jubilacién donde dicha red social puede modificarse al perder contacto con aquellos con
los que laboraba. Pero también, su red social podria verse modificada a través de que los hijos se van
de casa, dando origen al denominado sindrome del nido vacio, que describe la sensacién de
desamparo que padecen los padres ante la ida de sus hijos del hogar familiar. La vivencia suele
describirse como de tristeza frente a la pérdida, no solo de la cercania de los hijos, sino de un rol

social asociado a su identidad (lacub y Sabatini, 2013).

Sin embargo, de acuerdo con Montes de Oca y Hebrero (2006) la etapa del nido vacio es
relativamente corta en México, ya que pueden ocurrir diversas circunstancias, por ejemplo, que los
hijos regresen a casa de sus padres o que las personas adultas mayores opten por irse a vivir con su

descendencia.

En este sentido, la relacidn entre la persona adulta mayor, sus hijos y nietos pasan por dos
etapas diferentes: una primera, cuando la persona mayor es independiente y no tiene problemas de

salud, se dedica a ayudar a los hijos, realiza tareas domésticas y se encarga del cuidado de los nietos.
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En el momento en que aparecen problemas de salud y de dependencia, se inicia la segunda etapay
se produce un cambio en las relaciones ya que la persona adulta mayor pasa de proporcionar ayuda

a recibirla, de cuidar a ser cuidado (Pérez, 2005).

De tal manera que, en conjunto a lo anteriormente seialado, cabe resaltar al modelo
propuesto por Berkman (2000) basado en como las redes sociales afectan la salud y al respecto
menciona el papel de factores externos e internos. Entre los factores externos se encuentran
condiciones macroestructurales como la cultura, la economia, la demografia y los cambios sociales.
A nivel mezzo se ubican las redes sociales, donde estan los elementos de estructura y activacién que
hacen variable el funcionamiento de las redes sociales. En el nivel microestructural ubica los
mecanismos conductuales en los cuales se encuentran los tipos de apoyo social, el acceso a recursos
y bienes materiales; el compromiso y la influencia social. Finalmente, identifica una dimension
denotada como trayectoria la cual integra caracteristicas fisiobioldgicas, patrones de salud

conductual y trayectorias psicosociales.

En general, se denota la importancia del contacto social y el mantenimiento de las relaciones
interpersonales en las personas adultas mayores ya que existe un creciente reconocimiento de que
la salud psicoldgica, y en cierta medida la salud fisica, dependen al menos en algun grado de sentirse

integrado a una comunidad (Ranzijn, 2002).

Ademas, se podria resaltar que las redes de apoyo son una fuente de bienestar ya que
satisfacen necesidades psicoldgicas basicas como afecto y relaciones sociales, necesidades
determinantes para la presencia de bienestar, aunque en la vejez se presenta una disminucién de los

roles sociales, por lo que se espera un impacto en el bienestar de este grupo etario (De Ledn, 2018).

A pesar de ello, existe consenso en que el apoyo social genera grandes beneficios en la salud
a cualquier edad y sus efectos positivos se reflejan a nivel individual y social. Es decir, los apoyos
sociales (dinero, cuidado, informacidn y afecto) son un determinante social para el bienestar de la

poblacién adulta mayor (Montes de Oca y Macedo, 2015).
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La red de apoyo social genera, ademas, oportunidades de aprendizaje, convivencia con
otros, ayuda mutua, intercambio de afecto y una autopercepcion positiva de si mismo, que
proporciona herramientas para enfrentar las dificultades que puedan surgir en esta etapa del ciclo

vital (Saavedra y Varas, 2017).

De tal modo que, el apoyo social es importante porque es un recurso que fortalece la
capacidad de la persona adulta mayor en: a) hacer frente en forma mas efectiva a las demandas de
la vida diaria; b) sobrepasar o contrarrestar sus dificultades y limitaciones; y c) sobrellevar mejor el

dolory las pérdidas (Barros y Mufioz, 2003).
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Capitulo 4. Calidad de vida

Definicion de calidad de vida

Desde sus inicios, este concepto se ha estado vinculado a otras variables psicolégicas que
involucran en si mismas el concepto de bienestar, esto ha posibilitado que aiin muchos
investigadores no diferencien claramente en sus estudios cada concepto o lo utilicen de manera
indistinta (Urzda y Caqueo-Urizar, 2012).

Por su parte, Meeberg (1993) sintetiza elementos de una revision de la literatura y enumera
cuatro atributos criticos para diferenciar el constructo de calidad de vida de otros conceptos:

(a) sentimiento de satisfaccidn con la vida en general, (b) capacidad mental para evaluar la vida
propia como satisfactoria o no, (c) un aceptable estado de salud fisico, mental, social y emocional
determinado por los sujetos y (d) una evaluacidn objetiva realizada por una persona sobre las
condiciones de vida.

Fernandez-Ballesteros (1998) resalta, ademas, que la literatura sobre calidad de vida
concuerda fundamentalmente en que el puntaje asignado a cada dimensidn es diferente en cada
personay que el valor asignado a cada dimensién puede cambiar a través de la vida.

De tal modo que el andlisis de la calidad de vida de las personas depende de la etapa del
ciclo de vida, ya que cada etapa tiene requisitos y caracteristicas especificas, por lo que se podria
afirmar que el entorno influye en la calidad de vida de las personas (Estrada, 2018).

Es decir que, la calidad de vida se entiende como el conjunto de condiciones imprescindibles
que facilitan el desarrollo psicobioldgico y social, determinadas para cada lugar y época, donde se
resalta el grado de satisfaccidn personal con las condiciones de vida que ha alcanzado cada individuo
(Buendia, 1997).

Asi mismo, Giusti (1991) define la calidad de vida como un estado de bienestar fisico, social,
emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le permite al individuo satisfacer

apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas.
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De tal modo que la satisfaccién de las necesidades condiciona la calidad de viday donde la
salud fisica, el estado psicoldgico de las personas, el nivel de independencia, sus relaciones sociales y
su relacién con las caracteristicas mds destacadas de su entorno, igualmente la impactan (WHOQOL
Group,1995,1998).

Especificamente en las personas adultas mayores, la importancia de la calidad de vida se
debe ajustar a la esperanza de vida, de lo contrario aumentara la expectativa de incapacidad. Es
necesario generar una mejor calidad de vida en la persona adulta mayor para incrementar el estado
de comodidad en el aspecto social, para asi poder mejorar el estado de salud fisica y psicolégica. Por
lo que una persona adulta mayor que alcance cada vez mas participacion, expresion, relacion, paz,
dignidad y amor lograra una mayor calidad de vida (Schwartzmann, 2003).

Del mismo modo, la calidad de vida en personas adultas mayores esta definida por la salud
de acuerdo con el diagndstico médico y la capacidad funcional del individuo para realizar de forma
auténoma sus actividades de la vida diaria; asi como esta definida por el acceso a un servicio
médico; condiciones adecuadas de vivienda, estabilidad econémica y tener apoyo social (familia,
amigos, instituciones, compafieros de una comunidad) (Estrada, 2018).

En este sentido, la soledad y la depresidn son los principales motivos por los cuales las
personas adultas mayores descuidan su calidad de vida (Aponte, 2015).

Dicha afirmacién es semejante a lo reportado por Hussenoeder et al. (2020) quienes
mencionan que las personas adultas mayores diagnosticadas con depresién exhiben una menor
calidad de vida, asi como que esta puede mejorar después de la remisién de la depresion. Del mismo
modo, observaron que el nimero de enfermedades crdnicas, las habilidades de la vida diaria y el
estado cognitivo tuvieron un impacto significativo en la calidad de vida. Asi mismo, las personas
diagnosticadas con depresiéon mostraron una calidad de vida reducida con respecto a las relaciones
sociales lo cual coincide con la observacion de que la depresidn estd relacionada con el aislamiento

social.
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Con base en lo anterior, es importante resaltar que dichos factores se deben tener en cuenta
al intervenir en la mejora de la calidad de vida en la vejez, asi como se debe considerar que no todas
las dimensiones de la calidad de vida se ven afectadas de la misma manera.

Asi mismo, se debe poner énfasis en la prevencién y tratamiento de las enfermedades
crénicas e incapacitantes en las personas adultas mayores ya que de ese modo se contribuye a
mejorar su calidad de vida y a disminuir su dependencia (Gutiérrez, 1999).

Es decir, las enfermedades crdnicas tienen fuertes implicaciones no sélo en la mortalidad,
sino también inducen a la incapacidad, disminuyendo asi la calidad de vida (Inverno, 2012).

En este sentido, no se debe olvidar que tener salud es mucho mas que velar por el acceso a
los servicios médicos y que el papel de un sistema de salud no es sélo atender la enfermedad, sino
generar estrategias para obtener una mejor calidad de vida (Instituto de Geriatria, 2010).

Finalmente, no se debe anular que un aumento en la esperanza de vida no impacta de forma
directa en la calidad de vida; es decir, no todas las personas longevas tienen una calidad de vida
adecuada, por lo que la intervencion en este campo de accion resulta de gran relevancia (Inverno,

2012).

Dimensiones de la calidad de vida

Una de las primeras interrogantes que surge en la evaluacion genérica de la calidad de vida
es si los cuestionarios desarrollados para poblacidn adulta joven se pueden utilizar igualmente en la
poblacién de personas adultas mayores. Una segunda cuestion es si hay areas especificas de la
calidad de vida que puedan ser mas importantes para estos ultimos, y que por lo tanto puedan
adicionarse a un cuestionario genérico de calidad de vida. Por ello, en el afio 2000 se tom¢ la
iniciativa de desarrollar a escala internacional un médulo especifico para evaluar la calidad de vida
en personas adultas mayores (Proyecto WHOQOL-OLD). El desarrollo de dicho médulo se llevé a
cabo a partir del cuestionario WHOQOL-100 por considerarse como la mejor medida genérica de

calidad de vida existente en ese momento, lo que lo hacia ideal para adaptarlo a las personas
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mayores. En México no se habian evaluado sus propiedades psicométricas, es por ello que se
estudiaron las propiedades psicométricas de confiabilidad y validez del cuestionario de calidad de
vida WHOQOL-OLD, en versidn en espafiol, en personas adultas mayores del sur del estado de
Sonora (México) (Acosta et al., 2013).

Acosta et al. (2013) mencionan que dentro del constructo de calidad de vida, se pueden
distinguir 6 dimensiones: capacidad sensorial; autonomia; actividades pasadas, presentes y futuras;
participacidn/aislamiento; intimidad; y muerte-agonia.

En cuanto a la dimensién de capacidad sensorial, se describe la forma en cémo los
problemas relacionados con los sentidos de los individuos afectan la vida diaria de las personas
adultas mayores. Especificamente, se ha denotado al Sindrome de Privacién Sensorial en personas
adultas mayores el cual es una afeccion total o parcial de la funcidn visual, auditiva, gustativa u
olfativa, que ademas de limitar uno o mas sentidos, genera disfunciéon en la esfera bioldgica,
psicoldgica y social, con repercusion directa en la independencia y la calidad de vida (Acosta et al.,
2013; Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013; Salcedo, 2018).

Dada la multimorbilidad en las personas adultas mayores, aunado a la polifarmacia y a los
problemas psicosociales, el Sindrome de Privacidn Sensorial es subestimado, aunque, la mayoria de
las ocasiones dichos déficits sensoriales se correlacionan directa e indirectamente con otros
sindromes geriatricos y/o forman parte de los mismos, por lo que la identificacion del trastorno se
hace complejo, favoreciendo un subdiagndstico y por lo tanto, un retraso en el tratamiento,
afectando la integridad del paciente y condicionando diferentes grados de dependencia funcional
(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013).

En este sentido, tal como lo mencionan Formiga et al. (2006) se deben intensificar las
acciones preventivas y vinculadas al tratamiento de estas pérdidas sensoriales ya que de ese modo
se preserva la capacidad funcional en la persona adulta mayor y su calidad de vida.

Por su parte, la dimensién denominada autonomia, resalta la libertad que tiene la persona

adulta mayor para tomar sus propias decisiones. Por el contrario, la dependencia es la pérdida de la
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autonomia y deja el cuidado propio a otras personas o instituciones. Las personas adultas mayores
se enfrentan a la multimorbilidad; a la cronicidad de las enfermedades; a la discapacidad temporal y
permanente; a la fragilidad; y a la pérdida de las capacidades funcionales fisicas y psicoldgicas. Todas
ellas vinculadas, de menor a mayor medida, a la dependencia (Acosta et al., 2013; Salcedo, 2018).

En este sentido, la autonomia describe desde una perspectiva multifactorial a la salud del
adulto mayor ya que no sélo profundiza en los cambios en el aspecto fisico ocasionados por una
determinada enfermedad, sino que también denota cambios a nivel psicoldgico, econdmico y social.
Es por eso que a partir de denotar la autonomia de una persona adulta mayor se podrd observar la
calidad de vida de los individuos (Ramos, 2001).

Con frecuencia para determinar la autonomia de las personas adultas mayores se utiliza la
valoracion funcional la cual denota la capacidad de una persona para realizar las actividades de la
vida diaria de forma independiente. Dichas actividades se pueden dividir en basicas, las cuales no
estan influidas por factores culturales ni por el sexo y estan relacionadas con el autocuidado (comer,
contener esfinteres, asearse, vestirse, caminar, entre otras); instrumentales, las cuales permiten
establecer una relacién con el entorno (capacidad para hacer compras, cocinar, realizar la limpieza
domeéstica, manejo de las finanzas, entre otras); y avanzadas, que denotan funciones mas complejas
como la realizacion de actividades de ocio, religiosas, deportes, trabajo y uso del transporte (D Hyver
de las Deses, 2017; Trigas-Ferrin et al., 2011).

Continuando con la siguiente dimension denominada actividades pasadas, presentes y
futuras, cabe resaltar que se explora el grado de reconocimiento que siente el individuo que ha
recibido en la vida y que concuerda o no con aquello que merece recibir (Acosta et al., 2013).

Por su parte, la dimensiéon nombrada participacidn/ aislamiento, resalta su nivel de
satisfaccidon con su nivel de actividad. Ademas, se relaciona con la construccidn de un apoyo social, el
cual es el conjunto de ayudas emocionales, econdmicas y herramientas proporcionadas al adulto

mayor por parte de otras personas para su beneficio (Acosta et al., 2013; Salcedo, 2018).
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Especificamente, la participacidén en organizaciones comunitarias, le permiten al adulto
mayor usar y aprovechar adecuadamente su tiempo libre, lo que contribuye al mismo tiempo a
potenciar su calidad de vida. Ademas, la actividad comunitaria resulta un eje importante en la
determinacién de los roles que la persona adulta mayor puede desempefiar, permitiéndole
contactarse con sus pares y compartir, al mismo tiempo que desarrollar, sus propias potencialidades
a partir de este importante contacto (Acosta et al., 2013; Salcedo, 2018).

Debido a lo anteriormente mencionado, cabe sefialar la relevancia de la participacion del
adulto mayor dentro de su dmbito familiar y social ya que de forma consecuente se fortaleceran sus
redes de apoyo social las cuales de acuerdo con Figueroa et al. (2016) se vinculan con un mayor nivel
de calidad de vida y un mayor goce de la salud, siempre que las actividades en las que colabore la
persona adulta mayor sean significativas para ella y el apoyo social brindado sea deseado, necesario
y solicitado por la persona adulta mayor.

Por otro lado, la dimensiéon denominada intimidad, busca conocer en qué medida la persona
adulta mayor tiene oportunidades para amar (Acosta et al., 2013).

Sanabria (2016) menciona que la satisfacciéon con el matrimonio alcanza su menor nivel en la
mediana edad para luego aumentar después en la vejez, en donde la satisfaccidn marital se percibe
con mayor intensidad que en otros grupos de edad. En una visidn general, la percepcion del
matrimonio en los Ultimos afios es positiva, aunque se vea afectada en cierta medida en funcién del
tiempo con problemas de salud lo cual implica directamente la posibilidad de muerte de uno de los
conyuges.

Ademas, tanto hombres como mujeres experimentan cambios morfofuncionales a nivel
enddcrino, metabdlico y morfoldgico, los cuales en si mismos no justifican una brusca interrupcion
de la actividad sexual, sino que la adaptacién a estos cambios puede traducirse en un
enriquecimiento de la vivencia sexual de la pareja. Bajo esta dptica, se da importancia al interés y
deseo de tener cercania con el ser querido donde importa ser abrazados, acariciados, sentir el placer

del contacto corporal y la resolucidn de la actividad sexual (Acosta et al., 2013; Sanabria, 2016).
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Es decir, no se puede anular a la sexualidad como un elemento que contribuye a la calidad
de vida de un individuo ya que es un aspecto inherente al ser humano, presente a lo largo de la vida
y de forma paralela en el aspecto bioldgico, psicoldgico y social. En este sentido, es importante
considerar que la sexualidad es igual de importante en la vejez que en otras etapas del ciclo vital
(Quevedo, 2013).

Finalmente, la dltima dimensién nombrada muerte y agonia, explora en qué grado la
persona adulta mayor estd asustada de morir. Para las personas adultas mayores la muerte es una
realidad cercana, pues en muchos casos las personas cercanas en su vida (amigos, familiares, pareja)
ya han muerto o estan afectadas por enfermedades degenerativas, lo que da lugar a que se
establezca un proceso de vivencia y asimilacidon de la muerte (Acosta et al., 2013; Sanabria, 2016).

Comunmente se concibe a la muerte como un estimulo aversivo contra la propia
supervivencia, por lo tanto, genera temor, también produce ansiedad y preocupacion; estas
disposiciones pueden ser adaptativas dentro de un rango normal y motivan a la persona a tener
conductas como la evitacidn de la muerte, aceptar la muerte como parte integral de la vida, ademas
se puede concebir la creencia de una vida feliz después de la muerte y verla como alternativa frente
a una vida dolorosa (Gala et al. 2002). La creencia en la existencia de Dios y la creencia en la vida
después de la muerte, pueden generar en las personas la aceptacion de la misma como parte de la
vida (Uribe et al., 2007).

Por otro lado, en cuanto a la relacién de lo denotado anteriormente con la calidad de vida
cabe senalar que, de acuerdo con el contexto social y experiencia de vida del adulto mayor, la
muerte de otras personas se traduce en una nueva experiencia sobre el fin de la vida del adulto
mayor y esta nueva experiencia conlleva a la aplicacidon de cambios en el estilo de vida que
favorecen la calidad de vida del adulto mayor. Sin embargo, si el entorno en el que se encuentra la
persona adulta mayor es inseguro, puede presentar miedo a su propio proceso de morir vinculado a

la incertidumbre del lugar en el que va a morir (Duran-Badillo et al., 2020).
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Es por eso que, con base en los aspectos antes sefialados se afirma la importancia de

considerar el miedo a morir en la persona adulta mayor como parte de la calidad de vida en la vejez.

Tipo de envejecimiento desde la calidad de vida

Envejecimiento saludable

La literatura geriatrica americana utiliza dos términos que, en cierta manera, vienen a
expresar otras formas de envejecer. Asi habla de usual aging como expresidn de lo que supone la
normalidad estadistica y de successful aging cuando quiere referirse a aquel grupo de individuos que
ha logrado llegar a edades avanzadas en un envidiable estado de salud o, dicho de otra forma, que
ha sido capaz de lograr un envejecimiento satisfactorio. Habria en ellos una historia pobre en cuanto
a patologia y habrian llevado a cabo un tipo de vida saludable, asi como poco contaminada por
factores ambientales adversos (Ribera, 2009).

Por su parte, Sdnchez y Arraga (2007) consideran que la vejez satisfactoria o con éxito, es
aquella que ocurre con una baja probabilidad de enfermar y discapacidad asociada; un alto
funcionamiento cognitivo, fisico y funcional; y un alto compromiso con la vida y la sociedad.

Es decir, que se denomina envejecimiento eugérico (successful aging) a aquel que
supuestamente se produce en las mejores condiciones posibles, sin historia clinica previa
significativa, sin factores de riesgo importantes y con un desgaste fisioldgico minimo. Suponiendo
gue se cumplieran estos supuestos se podria aspirar a aproximarse a una esperanza de vida maxima
(Ribera et al., 2006).

Sin embargo, el concepto de envejecimiento exitoso no pone suficiente atencién a las
restricciones que pueden limitar las elecciones de estilos de vida diferentes (Papalia et al., 2009).

Ademas, el enfoque del envejecimiento exitoso ha sido criticado por ser idealista, por
responsabilizar al individuo de no lograr un envejecimiento exitoso y por pretender homogeneizar a

todas las personas adultas mayores sin tomar en cuenta los factores culturales, sociales,

126



econdmicos, politicos y aquellos relacionados con la historia de vida de cada persona (Mendoza y
Martinez, 2015).

Por lo tanto, con base en dicha limitante y teniendo como objetivo que la esperanza de vida
sea de calidad, surge el concepto de envejecimiento saludable el cual denota especificamente el
proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional la cual se compone de la capacidad
intrinseca de la persona (capacidades fisicas y mentales); las caracteristicas del entorno que afectan
esa capacidad; y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas. De tal modo que el
envejecimiento saludable comienza desde que nacemos a través de la expresién génica, de las
caracteristicas personales como el sexo y la etnia; posteriormente, a lo largo de la vida se denota el
papel activo del nivel educativo, de la ocupacion, de la economia y de una serie de influencias
positivas o negativas del entorno que pueden influir en el desarrollo de otras caracteristicas de la
salud. Esta combinacidn final entre la persona y su entorno, asi como la interaccidn entre ellos es el
eje mas relevante por considerar dentro del envejecimiento saludable (Organizacién Mundial de la
Salud, 2015).

Tanto el envejecimiento exitoso como el envejecimiento saludable ha sido asociado a su vez
a lo que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) denomina envejecimiento activo, el cual lo
define como “el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad
con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen” (p. 5).

El término activo se refiere a la participacion continua de las personas adultas mayores en
forma individual y colectiva, en los aspectos sociales, econdmicos, culturales, espirituales y civicos, y
no solamente a la capacidad para estar fisicamente activo o de trabajar el mayor nimero de afos
posible (Mendoza y Martinez, 2015).

El envejecimiento activo, lleva a considerar a la etapa de la vejez como una etapa del ciclo
vital con igual importancia que el resto o incluso mayor, esta vision es fundamental para concebir
tanto las intervenciones como los recursos que se pongan a disposicion de las personas mayores.

Cualquier practica que se realice bajo el término de envejecimiento activo promulga una vejez
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basada en la mejora de la calidad de vida de las personas adultas mayores, en laimportancia de
seguir aprendiendo y en forjar sus conocimientos para adecuarse a los nuevos retos que la sociedad
del conocimiento va estableciendo y, sobre todo, en la importancia de dejar atrds la imagen pasiva
de este importante sector social, asi como cambiar los estereotipos y las creencias ligadas a una
concepcidn reduccionista de las personas adultas mayores (Moreno-Crespo et al., 2018; Tamer,
2008).

Para el envejecimiento activo es prioritario reconocer las diferentes capacidades de las
personas sin importar la edad donde las competencias adquiridas empiricamente no limitan la
capacidad de aprendizaje de nuevos conocimientos, excepto aquellos casos que son resultado de
algunas patologias, razén por la cual no se debe anular la individualizacién de las personas adultas
mayores y la construccién de estrategias especificas para cada uno de los individuos (Garcia y Flores,
2017).

Es decir, el envejecimiento activo sustituye el planteamiento basado en las necesidades que
contempla a las personas mayores como objetivos pasivos por otro donde se reconocen los
derechos de las personas mayores a la igualdad de oportunidades y de trato en todos los aspectos
de la vida (Agudo, 2008).

El objetivo seria alcanzar la vejez con un buen nivel cognitivo; con una gran adaptacion a los
cambios asociados con la edad, incluyendo alguna enfermedad o grado de discapacidad fisica; asi
como con un nivel de socializacién significativo; y con una gran satisfaccion de la vida (Allevato y
Gaviria, 2008).

Pero para lograr dichos objetivos se requerird empoderar al adulto mayor.

La palabra empoderamiento es una traduccion del inglés empowerment. La palabra inglesa
viene del verbo to empower que significa autorizar, habilitar, facultar (Smith et al., 1988).

A través del empoderamiento, se incluye a las personas en el proceso de toma de decisiones

del que es excluida sin que el aumento de poder de una persona disminuya el de otra. Por tanto,
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cuestiona las estructuras sociales, econdmicas y politicas que crean y sostienen las desigualdades
sociales y de poder (Rodriguez, 2009).

Especificamente, para los objetivos que hasta este momento se han abordado, cabe sefialar
gue el empoderamiento esta basado en una fuerza alternativa regulatoria contra los mitos mas
populares de las personas adultas mayores. El empoderamiento es un proceso que implica la
revisidon y problematizacién de ciertos cddigos culturales, produciendo cambios de orden ideoldgico
y social, posibilitando asi el fortalecimiento del autoconcepto de la persona involucrada en la
reconstruccién de identidades, ademads, tiene la finalidad de incrementar la autonomia, posibilitando
el mayor ejercicio de los roles, derechos y deberes (Orozco-Campos y Lépez-Hernandez, 2016).

Es decir, el empoderamiento implica un proceso de reconstruccion de las identidades, que
supone la atribucién de un poder, de una sensacidn de mayor capacidad y competencia para
promover cambios en lo personal y en lo social (lacub y Arias, 2010).

Para lograr un empoderamiento saludable y positivo, se requiere de la participacion de dos
elementos: participacién comunitaria junto a la creacidn y mantenimiento de las redes sociales de la

persona adulta mayor (Orozco-Campos y Lépez-Hernandez, 2016).

Es decir, la formacién de redes sociales, la participacion en organizaciones y la integracion
comunitaria tienen estrecha relacién con procesos de empoderamiento en adultos mayores ya que
la participacidn organizada aumenta las posibilidades de resolver los problemas que los involucran,

de tomar decisiones y de mejorar sus condiciones de vida (lacub y Arias, 2010).

En este sentido, es relevante mencionar que la participacion en diversas actividades
recreativas libera, al adulto mayor, de la rutina, inactividad y sedentarismo; de tensiones como el
estrés, la ansiedad y el aburrimiento; y en algunos casos de la depresidn. Ademas, estas actividades
facilitan la interaccion con otras personas rompiendo el aislamiento y la soledad; ayudan a retardar
el proceso de envejecimiento e inclusive de algunas enfermedades relacionadas con la inactividad

(Murillo, 2003).
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Por otro lado, la recreacién en la vejez brinda la oportunidad de retomar, iniciar, profundizar
o descubrir intereses, deseos y necesidades que pueden convertirse en un nuevo motory
organizador de la vida cotidiana, ayudando a atravesar un envejecimiento saludable (Sanchez y

Arraga, 2007).

Del mismo modo, reconocer los conocimientos basicos relativos a las implicaciones
biolégicas, psicolégicas y sociales del envejecimiento es indispensable para lograr empoderar al
adulto mayor para su beneficio ya que cuanto mas reflexionen sobre estos factores serdn mas
conscientes y estaran mas dispuestos a generar intervenciones que impacten en la realidad (Freire,

1970; Mendoza y Martinez, 2015).

En este sentido, ademas del esfuerzo individual, es necesario que la sociedad estimule a las
personas adultas mayores para que disfruten de un envejecimiento saludable. La longevidad con
calidad de vida requiere la eliminacién de toda forma de violencia y de discriminacidn contra las
personas adultas mayores; la promocién y la proteccién de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales, incluido el derecho al desarrollo; el reconocimiento del desarrollo social de la

interdependencia, la solidaridad y la reciprocidad entre las generaciones (Tamer, 2008).

Finalmente, se recomienda fortalecer acciones concretas para que las personas adultas
mayores se mantengan activas, procuren un funcionamiento cognoscitivo éptimo y se comprometan
con otros, fomentando actividades de participacion real donde las personas ademas de llevar a cabo
actividades recreativas para liberar el sedentarismo y el aburrimiento, desempefien roles donde se
sientan capaces y productivos, lo cual generara sentimientos de satisfaccién, promoviendo el

desarrollo y la calidad de vida (Sanchez y Arraga, 2007).

Envejecimiento patoldgico

La ocurrencia del envejecimiento patoldgico se atribuye a causas originadas por

enfermedades agudas y/o cronicas, factores ambientales, habitos toxicos (tabagquismo, alcoholismo
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y consumo de sustancias ilicitas), presencia de tumores, traumatismos fisicos, estrés cotidiano y
reacciones secundarias a farmacos. Implican una necesidad posterior de adaptacion, se superponen
a los cambios fisioldgicos y condicionan en cierta medida la forma de envejecer del individuo

(Caballero, 2010; Ribera, 2009).

Por tanto, cuando se dan situaciones especiales o adversas que producen un
empeoramiento de la capacidad funcional organica, el proceso de envejecimiento fisiolégico natural
se transformard en patoldgico. Por ejemplo, la falta de facilitacién perceptiva para los estimulos
atendidos en personas adultas mayores con deterioro cognitivo podria ser un marcador del
envejecimiento patoldgico. También, la dimensién temporal de la memoria se reduce notoriamente
durante el envejecimiento normal, pero muy especialmente durante el envejecimiento patoldgico

(Ballesteros, 2009; Caballero, 2010; Ardila, 2012).

Ademas de las numerosos patologias que pueden en un momento dado concurrir en una
persona adulta mayor, el estilo de vida tiene un papel preponderante para determinar la evolucion
del estado funcional a través de la vida y, fundamentalmente, en funcidn de factores como la dieta
ya que el suficiente aporte nutricional es indispensable para el funcionamiento corporal, asi como en
torno a la actividad fisica por su impacto en la prevencion de enfermedades crénicas y su efecto en
el estado cognitivo, asi como psicoldgico. De tal modo que estos dos factores deben ser
considerados como cruciales en los programas de prevencién. En este sentido, cabe denotar que el
marco de referencia para la prevencion de la incapacidad se asemeja al de la prevencion de la
enfermedad, el objetivo es identificar precozmente factores de riesgo o sefiales oportunas del
deterioro antes de que ocurra o sea irreversible (D"Hyver de las Deses, 2017; Gutiérrez, 1999; Rico-

Rosillo et al., 2018).

En general, las dreas a considerar en la prevencién de la incapacidad y de la enfermedad en
la persona adulta mayor son las referentes a la valoracidn clinica (antecedentes personales; historia

farmacoldgica; historia nutricional; pruebas de laboratorio y gabinete; exploracidn fisica; revisiéon de
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aparatos y sistemas bioldgicos), a la valoracion funcional (capacidad para realizar actividades de la
vida diaria bdsicas, instrumentales y avanzadas; desempefio fisico; marcha y equilibrio), a la
valoracion nutricional y a la valoracion de la salud mental (area cognitiva, afectiva y social). A partir
de dichas evaluaciones se pueden generar estrategias para mejorar la calidad de vida de las personas
adultas mayores a través de una intervencidon multidisciplinaria con la finalidad de obtener mejores

resultados (D"Hyver de las Deses, 2017).

De lo contrario, se hara presente la fragilidad del individuo enfermo en edad avanzada la
cual surge de la interrelacidn de factores tanto de salud fisica como inherentes a su situacion social y
a su estado mental. La fragilizacidn se gesta a lo largo de varios decenios y condiciona habitualmente
al deterioro funcional cuya consecuencia principal es la dependencia que se da paulatinamente en
varios niveles: desde la econdmica, la afectiva y, eventualmente, la fisica, que puede llegar a ser tan
importante que comprometa el desempefio aun de las mas elementales actividades de la vida
cotidiana. Es claro que el detrimento de la capacidad funcional y la consiguiente dependencia

conducen a un deterioro de la calidad de vida en las personas adultas mayores (Gutiérrez, 1999).

Es decir, la persona mayor independiente es aquella capaz de solucionar las dificultades que
le presentan las actividades de la vida cotidiana. La persona mayor dependiente es aquella que no es

capaz de solucionarlas (Pérez, 2005).

Por tal motivo, se reitera la necesidad de realizar procesos de orientacidn que intervengan
de forma directa en los factores sociales, psicoldgicos, bioldgicos y en la calidad de vida de la
persona adulta mayor, para asi establecer prioridades de atencion y proponer acciones que ayuden
a mejorar sus condiciones de vida. Es decir, se debe facilitar el conocimiento, de la persona adulta
mayor, sobre sus contextos, tanto naturales como socioculturales, para que identifique con qué, de
lo que tiene a su alrededor puede contar; ademas, se debe fortalecer el autoconocimiento, con el fin

de que desarrolle sus potencialidades, tome mejores decisiones, planifique sus proyectos de vida,
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clarifique su sentido de vida en las distintas situaciones vitales, fortalezca su resiliencia para

enfrentar y superar adversidades (Artavia y Fallas, 2012).

Especificamente, de acuerdo con el Instituto Nacional de Geriatria (2016), en México son
cuatro los principales retos identificados en el ambito de la salud para lograr un envejecimiento
saludable: mitigar el impacto de la carga de la enfermedad crdnica; prevenir y detectar

oportunamente la fragilidad; prevenir la dependencia y desarrollar un contexto habilitador.

En general, se puede afirmar que la prevencion de enfermedades y factores de riesgo en
personas adultas mayores es esencial para generar un envejecimiento saludable en contraposiciéon a
la presencia de un envejecimiento patolédgico que puede desencadenar principalmente en

dependencia, fragilidad y deterioro en la capacidad funcional.
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Capitulo 5. Trabajo grupal con personas adultas mayores

Definicién de grupo

El término francés groupe (grupo) proviene del italiano groppo o gruppo (nudo), derivado
del gético krupps (bulto, masa redondeada). Designa, en las bellas artes, a varios individuos pintados
o esculpidos, que componen un tema. Sélo hacia mediados del siglo XVIII, el término grupo se
designa, en Francia, a una reunién de personas (Diaz, 2000).

De acuerdo con Pichon-Riviére (1983), un grupo es aquel conjunto de personas, en un
determinado tiempo y espacio, las cuales se proponen de manera implicita o explicita una tarea que
constituye una finalidad.

Para Grinberg et al. (1957) el grupo es una zona intermedia entre la realidad interna y la vida
exterior.

Slavson (1953) menciona que un grupo es la reunion voluntaria de tres o mas personas, en
una relacidn libre, cara a cara, sujeta a un liderazgo, con una meta comun y que, de acuerdo con ella,
genera una relacion dindmica reciproca entre sus miembros, de la cual puede resultar el desarrollo
de la personalidad.

Lo que define a un grupo no es la simple proximidad o semejanza de los miembros, sino su
interdependencia. En este sentido constituye un organismo, no un conglomerado o coleccién de
individuos. Proximidad, semejanza e interrelacidn sélo adquieren sentido colectivo en el interior de
una estructura que rige el juego de las interacciones e implica una meta, un marco de referencia y
una vivencia comun. De la misma manera, el sujeto responde de acuerdo con las caracteristicas del
interlocutor y con las propiedades de los grupos a los que pertenece, donde incluso los miembros de
un mismo grupo pueden internalizar normas y cddigos grupales relativamente distintos, a pesar de
gue el ambito de donde proceden las reglas sea el mismo (Diaz, 2000).

Para Diaz (2000), los grupos son subsociedades en las cuales tiene lugar la interaccién social.

Visualiza al grupo ya sea como un respaldo social contra el cual se apoya el individuo, o bien como
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un sistema de interaccién compleja o red de comunicacién. En este sentido, considera que el
individuo recibe de los grupos aceptacion, socializacién, identificacion, afirmacion y seguridad. De
forma general, los grupos pueden estar centrados en un tema (por ejemplo, conflictos de los padres
con los hijos); en una crisis (duelos recientes, etapas transicionales de la vida); o en una
sintomatologia.

Tomando lo anterior de base, se puede decir que el trabajo grupal desde una perspectiva
psicolégica ofrece ayuda para la resolucién de los conflictos del individuo y, como consecuencia, el
incremento de sus recursos para el logro de una adaptaciéon mas sana a la sociedad. Por lo que en
este sentido, el trabajo grupal se entiende como la reunién mas o menos permanente de varias
personas que interactlan y se influencian unos a otros, cuyo objetivo es lograr ciertas metas
comunes en un espacio emocional en el que todos los integrantes se reconocen como miembros
pertenecientes al grupo y rigen su conducta con base en una serie de normas que han propuesto y
aceptado (Vazquez, et al.2015).

En relacidn con lo anteriormente mencionado, es importante puntualizar al lamado
contrato terapéutico el cual se refiere a los acuerdos compartidos y no coercitivos, formales o
informales, entre el terapeuta y los miembros, con respecto a las tareas que cada uno debe
desarrollar, asi como las reglas bdsicas para conseguirlo y los fines que se persiguen. En general, se
ha considerado que cinco miembros es el minimo aceptado para constituir un grupo, siempre
considerando que mientras mas grande sea el grupo, menor posibilidad tienen de expresarse los
miembros inhibidos, menos autoafirmativos y agresivos (Diaz, 2000).

Bajo esta misma puntualizacién Foulkes y Anthony (1957) consideran que los grupos
cerrados proveen el mejor ambiente para una intervencion muy intensiva. Ademas de que se ha
sefialado que las mejores posibilidades de cambio terapéutico se dan en los grupos mixtos, donde
realizar una sesién semanal resulta muy satisfactoria y cuya duracién puede variar de 80 minutos a 2

horas y 30 minutos (Diaz, 2000).

135



El trabajo grupal debe ser dirigido por un profesional para dicho fin. De acuerdo con Garcia
(2003), las funciones que ejercera se relacionan con crear, fomentar y mantener la comunicacion;
promover la indagacion y el descubrimiento de nuevos aportes; mantener y sostener el encuadre
dentro del tiempo del grupo; detectar las situaciones emergentes; reflexionar acerca de las
relaciones de los integrantes entre si y con las actividades; ayudar al reconocimiento de necesidades
y objetivos comunes; hacer explicito lo implicito de la actividad grupal.

Dicho trabajo grupal, podria desarrollarse a través de trabajo comunitario el cual pone
énfasis en el desarrollo de las fortalezas y capacidades, mas que en las debilidades y carencias;
fomenta la participacion y tiene cardcter preventivo. Estimular la participacion social en adultos
mayores en tareas comunitarias, comprometerlos en el disefio y ejecucion de programas o proyectos
especificos, en donde puedan desarrollarse como multiplicadores sociales y al mismo tiempo se
transformen en agentes de su propia salud, también repercute positivamente en su autoestima, en
la valoracion de si mismos (caracter individual) y en sus vinculos interpersonales (caracter social)
(Bard et al., 2009).

En este sentido, cabe sefialar a dos variantes que puede tener un trabajo grupal y que
compete resaltar en esta investigacion. Por un lado, al denominado entrenamiento en habilidades,
gue en personas adultas mayores se deriva en un entrenamiento cognitivo, donde aunque una
personas adulta mayor sana puede tener un buen funcionamiento cognitivo puede entrenarse en
actividades intelectuales que le demanden desafios; es decir, trabajar con tareas complejas que le
demanden mayor esfuerzo intelectual o implementar recursos cognitivos que posee pero no tiene
oportunidad de desplegar en la vida cotidiana (Jaskilevich, 2009).

Por su parte, la otra variante es la nombrada como grupo reflexivo, el cual tiene como
finalidad la discusién y reflexion de tematicas, por ejemplo, propias de esta etapa del ciclo vital; es
decir, de la vejez. Se realizan, ademas, sefialamientos y esclarecimientos (Chapot, 2009).

La metodologia de los grupos reflexivos estd guiada por la idea de que cada persona o grupo

sea el agente de su propia transformacion, que sea capaz de potenciar su actitud critica para
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interpretar y valorar la realidad. Mediante el taller reflexivo se vivifica la experiencia de trabajo
colectivo como el méximo intercambio de hablar y escuchar, dar y recibir, es un espacio vivencial y
creativo que contribuye a la construccidn identitaria (Aguirre, 1999).

En general, los objetivos del grupo reflexivo incluyen promover la participacién del grupo en
la discusion y andlisis de las diferentes temdticas o problematicas; desarrollar mecanismos que
ayuden a la libre expresién de ideas y opiniones; y despertar el interés por la solucién de problemas
cotidianos, familiares y/o comunitarios (Zacarias et al., 2018).

Una forma de poder realizar ambas variantes del trabajo grupal es a través de la
conformacion de talleres los cuales son una forma de ensefiar y una forma de aprender, que
necesariamente implica un cambio o transformacion en los alli implicados (Gonzalez, 2012).

En ese sentido, la técnica de taller como medio de aprendizaje es una herramienta que
promueve la reflexidn-accién, a la vez que permite el analisis de situaciones reales, de problematicas
comunes y potencia la construccién, asi como el desarrollo de alternativas de solucion (Zacarias et al,
2018).

Es decir, el grupo es un medio de cambio para el sujeto individual, es por esta razén la
relevancia de establecer acciones encaminadas a promover estilos de vida saludables entre sus
integrantes (Centro de Integracién Juvenil, A.C., 2013).

En general, se podria concluir que tal como lo menciona Robertazzi (2005), el trabajo grupal
especificamente con personas adultas mayores resulta mucho mas conveniente, para determinadas
manifestaciones organicas y no organicas que pueda presentar esta poblacién, que las frecuentes
visitas que suelen hacer a los médicos de cabecera; sin embargo, se sostiene la creencia de que en la

vejez ya no se puede cambiar.

Fases del proceso grupal

Previamente a la formacidn del grupo, se deben considerar algunos aspectos, dentro de los

cuales cabe sefalar, por ejemplo, que la captacidn de los miembros del grupo debe realizarse de
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forma directa con los interesados en donde el principal criterio de seleccién se fundamenta en la
compatibilidad de los integrantes del grupo. Del mismo modo, el entorno es importante ya que es
portador del clima de intimidad y de las interrelaciones entre los miembros del grupo (Pascual,
2011).

El proceso grupal, pasa por distintas fases, que independientemente de la orientacion
tedrica que las sustentan, cada una de las fases tiene caracteristicas propias que las sefialany las
diferencian de las otras etapas del proceso grupal (Pascual, 2011).

Centros de Integracidn Juvenil, A.C. (2013) menciona como iniciacion a la primera fase del
proceso grupal, donde se proporciona un encuadre didactico-pedagdgico sintetizando las constantes
gue se mantendran durante todo el proceso con respecto al tiempo, espacio y metodologia. Con
relacién al proceso grupal, los integrantes comienzan su interaccion conjugando su individualidad en
una meta comun.

Hartley y Hartley (1959), por su parte, mencionan en un primer momento a la exploracion,
donde todos los integrantes estan tratando de conocerse unos a otros. Al ser un contacto inicial
estdn en una posicidn de expectativa para ver qué pasara; es decir, si vale la pena pertenecer al
grupo, si se puede trabajar con sus compafieros, si es interesante escuchar al otro, abrirse o no
abrirse al grupo, cual es la opinién de los otros miembros.

Chacoma (2017), por otro lado, nombra a este primer momento como apertura el cual es el
momento de iniciacién formal de la reunion, donde se puede observar, si por parte de los miembros,
se respeta el horario pautado, asi como si los participantes entran solos o en subgrupos, permite
ademas denotar las actitudes corporales que se adoptan del mismo modo que la direccién de la
comunicacion conjunto al clima grupal (tenso, afectivo, hostil), también se puede observar como es
la relacion con la tarea propuesta dentro del trabajo grupal (positiva, negativa, con obstaculos) y los
roles que se ponen en juego.

Siguiendo con este primer proceso, cabe sefalar que Corey (1995) lo sefiala como la fase de

orientacién, donde los integrantes del grupo se conocen unos a otros y examinan sus expectativas.
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De la misma manera, los miembros se interesan por su inclusidn o exclusion, conjunto a ello,
conocen las normas y qué se espera de ellos, asi como aprenden las actitudes basicas de respeto,
empatia, aceptacion, precaucion y respuesta.

Al siguiente proceso, dado en un segundo momento, dentro de un trabajo grupal se le
denomina como desarrollo, en el cual el grupo trabaja combinando técnicas y logra producciones
intelectuales y/o practicas, sus miembros interactian formando parte de la relacién social. Es decir,
qgue es el momento de desenvolvimiento, en el cual el grupo se siente parte de la situacién grupal
(Centros de Integracion Juvenil, A.C., 2013; Chacoma 2017).

En este segundo proceso, es relevante considerar lo que menciona Yalom (1985) con
respecto a la participacién voluntaria dentro del grupo ya que dicho autor ha descubierto que
miembros sin participacion voluntaria han aprendido que la experiencia grupal les ha ayudado a
producir cambios que a ellos le eran dificiles de realizar. Por lo tanto, resulta importante considerar
este aspecto dentro de la dindmica grupal.

Finalmente, el Ultimo proceso generado a partir de un trabajo grupal es el denominado
como cierre. En este se exponen los resultados y se evaltan los logros alcanzados durante todo el
trabajo grupal; es decir, los logros conceptuales, procedimentales y actitudinales. Es el momento de
clausura del trabajo grupal, donde se debera realizar una sintesis de dicho proceso grupal, donde
ademas es importante observar la actitud del grupo frente a dicha finalizacién y reconocer el clima
gue caracteriza ese momento. Por ultimo, en este momento también se produce la separacion de los
miembros del grupo (Centros de Integracion Juvenil, A.C., 2013; Chacoma 2017).

Por su parte, Corey (1995) con respecto a este ultimo proceso el cual denomina
consolidacion o fase final considera que, la presencia de ansiedad y tristeza es comun frente a la idea
de finalizacion; sin embargo, los integrantes generan un plan de accién a futuro, consolidando su
aprendizaje y generalizando lo aprendido a su entorno cotidiano.

Aungque dichas fases son las mds reconocidas en la literatura, existen varias formas de hacer

una lectura de un proceso grupal, una de ellas es a partir de las denominadas etapas sartreanas.
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Rosenfeld (1971) explica que el filésofo francés, Sartre, hace una interpretacién del proceso
gue siguid la Revolucién Francesa y establece una serie de etapas las cuales Rosenfeld toma como
referencia para entender los procesos grupales.

La primera de dichas etapas es la denominada serialidad. Es aqui, donde aunque los
integrantes del grupo estén juntos no existe ningun tipo de vinculo entre ellos, ademas se
encuentran en una situacién de anonimato, la comunicacion es escasa y son intercambiables ya que
cualquiera puede irse sin que los demds lo tomen en cuenta.

De forma particular, no se escuchan ni retoman las aportaciones de las y los demas, sino
gue cada quien habla como si estuviera solo y dirige la mirada y su discurso hacia el coordinador.
Poco a poco, durante el transcurso de las sesiones, se escuchan, retoman sus comentarios, se
preguntan y se miran entre ellos(as) en un proceso de reconocimiento mutuo de formar parte de un
mismo grupo.

En las primeras sesiones no se empieza siendo grupo, sino que se puede llegar a constituir
un grupo a través de un proceso que no es facil recorrer.

Posteriormente, se presenta la etapa de fusidn, esta no es tan sencilla como podria
suponerse porque, por una parte, puede existir el deseo de estar juntos y, por otra parte, de manera
simultanea, el miedo a estar demasiado juntos.

Desde la funcidn del coordinador del grupo es importante dar confianza y marcar limites.
Denotar la presencia del afecto en el grupo, pero sefialar el nivel de productividad, al invitarlos a
poner el afecto en el objetivo del grupo, recordando que es un grupo constituido con la finalidad de
intercambiar y generar aprendizajes.

Después surge la etapa de juramentacion. Este momento surge cuando, después de haber
pasado por un momento de fusion, aparece la posibilidad de perder lo que se logré construir con
tanto esfuerzo, existe el riesgo de que se deshaga lo que tanto trabajo costo unir.

Lo que se jura es un vinculo, con el que se busca trascender el momento presente para

seguir unidos mas alla del tiempo y el espacio.
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Mas tarde, se genera la etapa denominada fraternidad-terror. Es aqui, donde si alguien
intenta ser diferente, si piensa diferente a los demas participantes del grupo, entonces sera un
traidor al grupo. Las personas se mantienen unidas por temor a ser castigadas en caso de querer ser
diferentes.

Luego, ocurre la etapa de organizacion. Esta hace referencia al grupo propiamente dicho. Se
reconoce como el momento de organizacién, en oposicién a los momentos de fusién y de
fraternidad-terror, se reconocen las diferencias y se toleran, se trabaja con ellas y se valora la
diversidad para generar un mayor enriquecimiento para el grupo. Se favorece la capacidad de
escucha, la capacidad de espera, la tolerancia a la frustracion; existe un rescate de la singularidad de
las y los participantes en el grupo. En este sentido, es importante considerar que cuando un grupo
llega a un momento de organizacidn no restringe la aparicién de momentos de retroceso, que
forman parte del mismo proceso grupal.

En general e independientemente de la postura tedrica que se retome y sus respectivas
fases en el proceso grupal, se ha estudiado que el lider, coordinador, terapeuta y/o facilitador es una
pieza fundamental para llevar a cabo cada fase dentro de dicho proceso, de la misma manera, se ha
estudiado que en ocasiones este no puede estar lo cual podria generar conflictos en el desarrollo del
trabajo grupal, razén por la cual se ha considerado que la presencia de 2 facilitadores podria ser un
apoyo en esos momentos, asi como para descentralizar la transferencia idealizada sobre el
coordinador del grupo y enriquecer el proceso con una nueva mirada sobre el grupo y sus

integrantes (Pascual, 2011; Robertazzi, 2005).

Fendmenos intrasubjetivos e intersubjetivos en los procesos grupales

Transferencia

Desde una perspectiva clasica, basada en el psicoanalisis, se denota a la llamada
transferencia positiva débil, donde se movilizan sentimientos amistosos y afectuosos del paciente o

integrante del grupo hacia el terapeuta o experto que guia a un grupo. Por otra parte, se denota a la
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denominada transferencia positiva erotizada que en la practica se muestra como negativa ya que es
sinénimo de resistencia, en cuanto detiene el trabajo desarrollado en grupo. La transferencia
propiamente negativa se caracteriza por la expresién de sentimientos hostiles y de enojo hacia el
experto o especialista que guia a un grupo (Ruiz, 2013).

Por su parte, Bejarano (1978) denota a la denominada transferencia multiple la cual se
refiere a la transferencia de varias personas sobre el terapeuta y a la de los pacientes entre si. De tal
modo que Bejarano clasifica los objetos transferenciales en cuatro niveles distintos, tres de ellos
serian internos al grupo: el monitor o transferencia central; los otros miembros del grupo o
transferencias laterales; el grupo como tal o transferencia grupal. Y uno adicional seria externo al
grupo representado por el mundo externo. En general, hace referencia a la nocidon de repeticion de
una situacion ya pasada y es una defensa contra la relacién presente, sustentada por la angustia
persecutoria que genera la inmersion en un grupo.

Sin embargo, desde la tradicion cognitiva la transferencia derivaria de una percepcion
erronea o irracional del paciente o integrante del grupo sobre el terapeuta o experto que guia a un
grupo, lo que se puede esperar de éste, y que le lleva a experimentar una serie de sentimientos
positivos o negativos y a manifestar una serie de conductas (resistencias) que impediran el
desarrollo adecuado del trabajo grupal (Ruiz, 2013).

Desde una perspectiva cognitiva mds constructivista, Guidano y Liotti (1983) plantean que la
resistencia es un proceso normal que se genera al revisar los esquemas cognitivos tacitos y es un
proceso que hay que respetar mas que eliminar si se pretende que el cambio sea progresivo, en vez
de regresivo. Aqui esas resistencias se contextualizan en el marco de la historia personal donde
aparecieron y el papel que tuvieron en ese momento.

Por su parte, Baltazar (2003) considera que la transferencia se presenta cuando los
personajes del presente, que son desconocidos, remiten a personajes del pasado, los cuales son
conocidos, y esto provoca que las personas se comporten con los personajes del presente como si

realmente les estuvieran hablando a los personajes del pasado.
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Finalmente, desde la psicoterapia analitica funcional (FAP) donde la conducta relevante es la
gue ocurre en la misma sesién y no tanto la referida o relatada fuera de ella (salvo que ésta se
relacione con lo presentado en la sesién aqui y ahora). Desde esta perspectiva, se resaltan a las
denominadas conductas clinicamente relevantes, las cuales son las conductas del cliente, paciente o
integrante de un grupo, que ocurren en la sesidn. Su analisis conlleva a conocer las funciones de la
conducta verbal y no verbal del individuo en la misma sesidn. Dichas conductas clinicamente
relevantes son los problemas, las mejorias e interpretaciones del paciente o integrante de un grupo
sobre sus dificultades (Kohlenberg y Tsai, 2007; Ruiz, 2013).

Por lo tanto, la transferencia es la presentacidn de las conductas clinicamente relevantes en
la sesion misma ya sea porque han sido evocadas involuntariamente (condicionamiento cldsico) o
voluntariamente (mediante discriminacion o reforzamiento consecuente) por el terapeuta en esa
sesion. Esas conductas clinicamente relevantes, son las conductas problematicas del cliente que
aparecen en la sesién y que tienen relaciones de equivalencia funcional con sus dificultades en su

vida diaria (Kohlenberg y Tsai, 2007; Ruiz, 2013).

Contratransferencia

Desde una perspectiva psicoanalitica, Freud (1910) resaltaba que era aquella que se
presentaba en el terapeuta por la influencia que el paciente genera sobre sus sentimientos
inconscientes, y esta debia ser discernida dentro de si para dominarla.

Ademas, el analisis insuficiente del terapeuta puede llevarlo a proyectar en sus pacientes, en
distintos momentos, los objetos internos que les son similares por su fisico, conducta o por el estilo y
contenido de sus comunicaciones, asi como puede despertar en el terapeuta fantasias hostiles o
perversas hacia sus objetos internos (Diaz, 2000).

Para Racker (1960), se distinguen dos clases de contratransferencia segun la forma de
identificacion. Por un lado, denota a la llamada contratransferencia concordante la cual permite al

experto equiparar su experiencia con la ajena, de manera que pueda ponerse en el lugar del
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analizado; es decir, surgiria empatia. La segunda es la llamada contratransferencia complementaria
donde el objeto del analizado con el que el experto se identifica se vive como propio al reaccionar de
forma pasiva a partir de sus ansiedades y conflictos.

Heimann (1950), por su parte, menciona que la contratransferencia es la totalidad de
sentimientos que se despiertan en el experto hacia su paciente. Sin embargo, se ha mencionado que
lejos de ser un obstaculo, se puede utilizar como una herramienta para mejorar el trabajo con el
paciente, siempre y cuando dicho experto tenga la capacidad de pensar y analizar sus emociones
provocadas por el paciente (Mancilla, 2017).

Por otro lado, retomando a la psicoterapia analitica funcional, cabe sefialar que la
contratransferencia deriva de las reacciones emocionales y las conductas del terapeuta o experto
ante las conductas clinicamente relevantes del paciente o cliente, es decir a la relacién con éste.
Debe servir para interpretar y reforzar de manera discriminada la conducta del paciente de modo
gue se produzcan mejorias visibles en la misma sesion e interpretaciones que faciliten esos cambios
(Ruiz, 2013).

Finalmente, cabe sefialar que en la coordinacion de grupos de aprendizaje también suele
ocurrir que alguno de los integrantes del equipo técnico de coordinacidn sientan rechazo,
fascinacién, amor, odio o simpatia hacia algun integrante del grupo sin saber exactamente por qué,
en este caso, es responsabilidad del coordinador o del observador reflexionar sobre qué le pasa, con
el propdsito de que no actue su contratransferencia, sino que la analice, tienda un puente hacia la

construccion de una hipétesis y haga una posible interpretacion (Baltazar, 2003).

Proyeccion

De acuerdo con Laplanche y Pontalis (1996), la proyeccion, desde una perspectiva
psicoanalitica, se refiere a una operacion por medio de la cual el sujeto expulsa de siy localiza en el

otro cualidades, sentimientos y deseos que no reconoce o que rechaza en si mismo.
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Dentro del trabajo grupal, la proyeccidon también se ve reflejada. En los primeros momentos
grupales, por lo regular, prevalecen silencios en los que subyace ansiedad, sobresale el temor a
exponerse ante los demas y predomina el miedo a ser atacado. Se genera una divisién entre lo
bueno (lo conocido) y lo malo (lo desconocido), aquello que es considerado como malo se proyecta
en los otros, a quienes se les percibe de manera persecutoria (Baltazar, 2003).

De igual modo, Baltazar (2003) resalta que otra situacion en la que se expresa el mecanismo
de la proyeccion es en la depositacidn masiva de aquellos deseos, cualidades y sentimientos que
rechazan los demas miembros del grupo y lo proyectan en algin integrante que pasa a ocupar el
lugar del chivo expiatorio, a quien se le responsabiliza de todo lo malo que pasa en el grupo. Es decir,
el sujeto atribuye a otros las tendencias o deseos, que él no reconoce en si mismo (Laplanche y
Pontalis, 1996).

De tal modo que la presencia de otros dentro del grupo permite movilizar, bajo la forma de
transferencias laterales, situaciones vividas por los participantes, lo cual facilita las proyecciones y
éstas a la vez permiten a cada uno utilizar a los otros en el sentido de sus deseos o defensas (hablar

en su lugar)(Morales, 2013).

Resistencia

Con base en una aproximacion psicoanalitica, se denomina resistencia a todo aquello que,
en los actos y palabras del analizado, se opone al acceso de éste a su inconsciente. La resistencia se
descubrié como un obstaculo al esclarecimiento de los sintomas y a la progresién de la cura
(Laplanche y Pontalis, 1996).

Vazquez et al. (2015) mencionan que aunque la persona que asiste a un proceso terapéutico
sabe qué quiere modificar y qué cambios quiere lograr, existen en él fuerzas inconscientes que se
oponen al cambio y defienden el comportamiento desadaptativo. Estas fuerzas se resisten a los
procedimientos y procesos de tratamiento. Dichas resistencias proceden de las fuerzas defensivas

del yo que forman parte del conflicto.
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Didier Anzieu (1998), por su parte, sefiala que en los grupos amplios también se producen
situaciones inquietantes que generan resistencias expresadas a través de defensas pasivas como la
no implicacién, el desinterés, la huida del pensamiento, entre otras. Las resistencias se manifiestan
mediante defensas detras de las cuales se encuentra algo que se ha protegido por el individuo, que
es necesario develar, mediante las intervenciones del coordinador del trabajo grupal.

La resistencia en un grupo puede deberse a diversos factores, dentro de los principales se
encuentran: temor a perder el equilibrio psiquico logrado hasta el momento en que se ingresa al
grupo; temor a sentirse cuestionado y presionado hacia el cambio de conductas; temor a revelar
pensamientos, acciones, recuerdos y sentimientos que se viven prohibidos o criticables; deteccién
de errores en el experto que guia el grupo (actitud autoritaria, inclusién de nuevos miembros,
carencia de empatia, incapacidad para proteger el encuadre, entre otros). De tal modo que dicha
resistencia se puede expresar con cuestionamientos, ausentismo, negacién a hablar, salirse de las
sesiones, evasion de temas, oposicién a la interaccion (Diaz, 2000).

Sin embargo, es importante considerar que la relacién entre cambio y resistencia al cambio
es directamente proporcional, y debe ser vivida por el grupo como oportunidad ya que la resistencia

es el primer indicador de cambio en el grupo (Andrade, 2011).

Comunicacion

Se refiere al intercambio de mensajes entre los integrantes para la realizacién del trabajo
grupal. La comunicacion puede ser verbal o no verbal. Es el aspecto mas visible en la interaccién.
Cuando se encuentran perturbaciones en la comunicacién es necesario ver que la esta influyendo en
su curso satisfactorio (Chacoma, 2017).

Por su parte, Pefiuela y Alvarez (2005), mencionan que la comunicacién es una emergencia
interdinamica de intercambios signicos mediados a través de estimulos fisicos y de canales de
afectacién reciproca entre sus partes. La comunicacion debe tomar un tipo especial de sustrato

simbdlico para la presentacién de los eventos discursivos, estos le sirven de soporte para su
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emergencia cuando dos o mds sujetos, o grupos, la utilizan como herramienta de entendimiento:
este proceso se basa en el lenguaje.

En un trabajo grupal se busca estimular y favorecer que los individuos compartan ciertos
pensamientos y experiencias con los demas. La posibilidad de que esto se dé depende de un clima
de tolerancia suficiente como para que cada persona se sienta segura para poder participar frente a
los demds, facilitando la expresidn de sus impresiones y sensaciones. En este punto, es importante
sefialar que es muy distinto propiciar una cultura en la que todos los integrantes del grupo puedan
sentirse libres para compartir sensaciones, que generar un espacio en donde nada es privado y todo
debe ser compartido. En este sentido, es muy importante que se genere una cultura de apertura
voluntaria, no forzada (Brienza et al., 2012).

De tal modo que se genera una mayor participacién del grupo, productividad y satisfaccién
cuando los integrantes sienten que tienen el derecho de intervenir en la discusion y donde se
proveen los medios para concesiones mutuas adecuadas entre los facilitadores y los otros miembros
del grupo; es decir, la productividad del individuo y del grupo esta relacionada con las oportunidades
proporcionadas para la participacién de los integrantes. De no ser asi, una disminucion de la
interaccion traerd como consecuencia un deterioro en la fuerza de los sentimientos y de la
sensibilidad interpersonal, disminuira la identificacion del miembro con el grupo (Beal et al., 1990).

Para que lo anterior se consolide, lo ideal es que se trabaje en grupos pequefios de 6 a 12
participantes, de tal manera, que se asegure que todos participen activamente, resolviendo las
tareas propuestas y exponiendo respuestas. En muchas ocasiones, no se trabaja en la situacion ideal
ya que la comunidad es mas grande, teniendo grupos de 25 o mas participantes pero eso podria
limitar la participacion, por lo que seria recomendable formar grupos pequefios con base en las
caracteristicas de cada uno de los miembros de la comunidad (Jaskilevich, 2009).

Del mismo modo, es importante denotar que asi como la comunicacién verbal es importante
dentro de un proceso grupal, también lo es la comunicacion no verbal ya que brindard informacién

gue se puede interpretar. En este sentido, es importante prestar atencién a la posicién donde se
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sienta cada integrante ya que la localizacion espacial desempefia un papel importante en la
modulacién de los mensajes modificando el sentido de la relacidn entre los integrantes del grupo.
Asi mismo, se debe prestar atencidn a aspectos como la mirada, la postura, el movimiento de las
manos o pies, asi como cualquier otra manifestacion de expresion corporal (Morales, 2013).

En general, la comunicacidn es una pieza fundamental para que el proceso grupal se
consolide y tenga resultados satisfactorios, al mismo tiempo que permite a los facilitadores,

expertos o terapeutas observar la dindmica de comunicacién e interaccidn dentro del grupo.

Contencion

La contencién se define como la capacidad de enfrentarse a la ansiedad de otro ser humano,
de comprenderla y desalojarla de su poder negativo. Comprende compartir las emociones (sostener
los climas emocionales) del individuo angustiado (o enojado, ansioso, etc.) brindando un ambiente
acogedor, comprensivo, tolerante que no enfrenta criticas y con aceptacion de los sentimientos del
que sufre (Bion, 1965; Brienza et al.,2012; Winnicott, 1971).

Brienza et al. (2012) afaden que es el tipo de vinculo de cuidado y acompanamiento que
brinda el grupo para apoyar y acompafiar a un miembro que presenta emociones angustiantes.

En este punto, se menciona a dos constructos que se encuentran vinculados con la
contencidn pero que deben distinguirse ya que no son sinébnimos, aunque si se les ha considerado en
algunas ocasiones. Dichos términos son la empatia y simpatia. La empatia, por su parte, seria
ponerse en el lugar del otro sin experimentar necesariamente sus emociones, como cuando se
anticipan las reacciones de alguien. La empatia seria equivalente al concepto que actualmente se
utiliza como intersubjetividad y se relacionaria con el conocimiento del otro, compartir su estado
emocional, tomar su perspectiva subjetiva y tener ante él una respuesta afectiva (Guimaon, 2010).

Por su parte Guimon (2010), considera que la simpatia, consiste en experimentar las

emociones del otro sin necesariamente ponerse en su lugar. Seria un contagio de las emociones. La
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simpatia implicaria una relacion mas distanciada. Se puede ser empatico sin sentir simpatia y
viceversa.

Sin embargo, algunos integrantes pertenecientes a un proceso grupal, en ocasiones, poseen
dificultades de vinculacién con los otros participantes lo cual se deriva de la dificultad de aceptar una
convivencia con un fuerte elemento de apertura y de intimidad, no toleran este tipo de clima por lo
gue reaccionan generando conflictos; sin embargo, si el grupo es capaz de tolerar dicho
comportamiento, en lugar de devolver agresividad y miedo, |la persona tendra la oportunidad de

integrarse (Brienza et al.,2012).

Elementos estructurales

Roles sociales

Cada integrante del grupo ocupa en él una posicidn y la pauta de relaciones existente entre
las posiciones dentro del grupo constituye una estructura de grupo. Dicha estructura genera efectos
sobre la conducta de los miembros de ese grupo. Por lo tanto, se definen las acciones que puede
realizar cada integrante del grupo y a éste se le encargaran diferentes tareas y obtendra una
posicion de mas o menos reconocimiento, formandose asi el estatus de los miembros y credndose
los roles que van a adoptar (Esparcia, 2019).

Después de que ya se han creado y ejercido dichos roles, Podcamisky (2006) resalta que
como sujetos reproducimos el lugar donde fuimos mirados, donde fuimos reconocidos. Es por esto
gue los roles en un grupo tienden a la cristalizacidn y se resisten al cambio.

Por lo tanto, el rol que adopta cada miembro del grupo hace referencia a las pautas de
comportamiento que el grupo impone a cada miembro y de la consiguiente actuacién que se espera
de ellos dentro de ese contexto; es decir, dependiendo de las relaciones interpersonales con el resto

de los miembros (Esparcia, 2019).
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Sin embargo, quienes asumen estos roles complementan y reflejan reciprocamente aspectos
de sus propias necesidades internas y conflictos; es decir, la adopcidén de roles es una mezcla de
psicologia individual y colectiva (Diaz, 2000).

De acuerdo con Pichon-Riviére (1983), existen dos tipos de rol que pueden asumir los
integrantes de un grupo: Por un lado, los prescritos que corresponden a los de coordinador(a) u
observador(a) y por otro lado, los denominados adscritos dentro de los cuales esta el rol de lider de
tarea, que cumple aquel que dirige sus esfuerzos a la consecucién de la tarea grupal; el rol de
saboteador, que juega aquel que es lider de la resistencia al cambio y que podria ser el opuesto al
lider de tarea aunque el deseo de cambiar y el temor al mismo pueden coexistir al mismo tiempo, a
pesar de que se manifieste en dos partes separadas en el grupo, en realidad pueden estar en cada
uno de los y las integrantes del grupo; de igual manera resalta el rol de portavoz que cumple aquel
miembro del grupo que con lo que expresa, a través del lenguaje verbal o no verbal, da cuenta,
enuncia y denuncia una situacion que esta presente de forma latente en el grupo; finalmente se
denota el rol del chivo expiatorio que se produce cuando hay una depositacién masiva de aquellos
aspectos negativos de los demas integrantes del grupo en un integrante en particular.

Aunado a lo anteriormente enunciado, Diaz (2000) denota el rol que toma el miembro
silencioso el cual se queda fuera de la interaccion, dicha falta de convivencia con los demas
miembros del grupo puede deberse a diferentes aspectos por ejemplo puede asociarse a la
presencia de resistencia; de temor a descubrir pensamientos y deseos que considera criticables; de
temor a demostrar imperfecciones o a que su sensibilidad se tome como expresion de debilidad;
como método para llamar la atencidn o para castigar tanto a sus compafieros como al facilitador; asi
como en algunas ocasiones buscan beneficiarse del grupo sin hablar ni arriesgarse a recibir
interpretaciones desestructurantes.

En general, la fijacion de roles es un fendmeno resistencial que requiere de la intervencion
del terapeuta o facilitador del proceso grupal el cual debe tratar de mantenerse neutral ante los

integrantes del grupo que queden fijados en un rol, ademas, lo recomendable es confrontar y/o
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interpretar primero al grupo y después al individuo que ha quedado fijado en un rol; es decir, es
importante tratar de percibir los diferentes significados que tiene para cada miembro la actitud que
adoptan ante el companero que ha quedado fijado en el rol y las necesidades que éste les satisface,
para que en ese sentido se pueda favorecer la individualizacién. Y al integrante del grupo que ha
guedado fijado en el rol es necesario mostrarle la distancia entre lo que pretende obtener del grupo
y lo que realmente logra. De tal modo que en conjunto se logra que la resistencia en el grupo se

reduzca (Diaz, 2000).

Cohesion

Se define con mayor frecuencia tomando como base lo denotado por Carron et al. (1998)
quienes consideran que es un proceso dindmico que se refleja en el grupo a través de la unién de sus
miembros con la finalidad de satisfacer sus objetivos instrumentales, asi como sus necesidades
afectivas.

Se pueden resaltar dos formas de representacion de la cohesién grupal: La cohesion vertical
la cual denota una relacién miembro-lider y la cohesidn horizontal que describe la relacion de un
miembro del grupo con otros miembros del grupo y con el grupo en su conjunto (Griffith, 1988).

La cohesién posibilita que paulatinamente los integrantes del grupo se permitan tomar
decisiones y responsabilidades hacia los demas, lo cual permite una mayor individuacién (Brienza et
al., 2012).

Sin embargo, la presién hacia la uniformidad de los miembros hace que éstos tiendan a
modificar su opinién de conformidad con la de los demas, lo que puede reafirmar o destruir la
integridad del individuo. Las presiones hacia la uniformidad de opinién pueden dar lugar a la
formacidn de subgrupos, que introducen heterogeneidad en el grupo como conjunto (Diaz, 2000).

En este punto, cabe sefialar lo que denota Diaz (2000) quien menciona que la cohesion del

grupo no se explica satisfactoriamente por el control que ejerce el lider. Este debe moldearse a los
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deseos del resto del grupo. El estilo de liderazgo es responsable del tipo de relacién existente en el
seno del grupo.

De igual forma, es relevante considerar que las decisiones que tomen los coordinadores del
trabajo grupal para formar dicho grupo y decidir la forma de trabajo con sus miembros son de vital
importancia ya que, por ejemplo, los grupos cerrados dan a sus integrantes estabilidad y cohesion,
mientras que los abiertos permiten que un miembro nuevo reemplace al que abandona,
imprimiendo un nuevo matiz. Una dificultad de los grupos abiertos es que los nuevos miembros
desconocen lo acaecido anteriormente, dificultando asi su permanencia en el grupo. Otra desventaja
es que la cohesion del grupo se ve afectada cuando la rotacidn de sus integrantes es elevada
(Pascual, 2011).

Ademas, Pascual (2011) agrega que el entorno es importante ya que es portador del clima
de intimidad y de las interrelaciones entre los miembros del grupo. Un lugar inapropiado puede ser
negativo para la cohesion grupal.

Para lograr una mayor cohesion también se requerira de similitud entre sus miembros (Diaz,
2000).

Finalmente, cabe mencionar que un grupo con un nivel alto de cohesidn es aquel que
denota frases, por parte de sus miembros, que incluyen la palabra “nosotros”, de igual forma se
resalta familiaridad en el trato, respeto mutuo, ayuda mutua, defensa de la posicidn grupal y
confianza en el grupo (Pascual, 2011).

Aquel grupo que logre dicha cohesidn tendra mejores resultados, donde dicho vinculo
cohesion-resultado es mas fuerte cuando el lider del grupo enfatiza la interaccion de los miembros,
por lo que su intervencion es relevante para lograrlo y por consiguiente generar mejores resultados

dentro del proceso grupal (Burlingame et al., 2018).
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Normas del grupo

Los grupos desarrollan normas no escritas. Son normas no escritas porgue no siguen ningun
cédigo de comportamiento socialmente ya visto, sino que se crean con la aparicién del grupo como
consecuencia de la interaccidn de los miembros del mismo. Son modelos de conducta de los cuales
cada miembro del grupo espera que el resto de los miembros reconozca como normativas propias y
por lo tanto se ajusten a su cumplimiento (Esparcia, 2019).

Asi que los integrantes del grupo aprenden a moverse en forma grupal. Conocen las normas
y qué se espera de ellos. Aprenden las actitudes basicas de respeto, empatia, aceptacidn, entre otras
(Pascual, 2011).

Los miembros del grupo; sin embargo, pueden no ser conscientes de la forma en la que este
cédigo influye en su comportamiento. La opinidn del grupo es un agente de presion social mayor
que el castigo fisico. Aunque, el grado de conformidad hacia las normas de grupo, tiene relacién
directa con su grado de cohesién y mientras mayor es ésta, menos ansiedad experimentan los
miembros (Diaz, 2000).

Finalmente siguiendo esta misma linea, es importante resaltar que la creacién de normas es
critica en la constitucién del grupo ya que, por ejemplo, las llegadas tarde a la sesion y las ausencias
se presentan en cualquier grupo, pero desafortunadamente amenazan con la estabilidad y la
integridad, que pudo prevenirse al haber establecido ciertas normas grupales, donde para facilitar su
elaboracion se requiere del apoyo del coordinador del trabajo grupal (Pascual, 2011).

En este sentido, las normas deben ser realistas, deben permanecer dentro del nivel de
posibilidades del grupo y deben ser comprendidas por todos los integrantes del grupo. Asi mismo, es
importante que las normas sean consecuentes, no cumplidas sélo en una reunién sino en todas (Beal

et al., 1990).
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Capitulo 6. Método

Justificacion y planteamiento del problema

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y tomando como base
la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID) realizada en el afio 2018, el nimero de
personas de 60 afos o mas que reside en México es de 15.4 millones. En donde el porcentaje de los
adultos de 60 aifos o mds ha aumentado desde 1990 de 6.2% a 12.3% en el 2018 respecto al total de
la poblacién. El pais estd pasando por un proceso de envejecimiento demografico; es decir, por un
aumento en la proporcion de personas de 60 afios 0 mas y la disminucion de la poblacién infantil y
juvenil (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2019, 2020a).

Frente a dicho envejecimiento demografico y a la presencia, de viejismo en la sociedad; es
decir, la existencia de estereotipos en torno al adulto mayor, es importante generar
empoderamiento en la persona adulta mayor conjunto a una restructuracién de la identidad en la
vejez para que de ese modo dichos estereotipos no impacten en la calidad de vida y el bienestar en
este sector de la poblacidén ya que se ha observado que las personas adultas mayores tienen la
tendencia a tomar las definiciones negativas de ellos mismos y perpetuar los estereotipos negativos,
limitandolos y condicionandolos a un modo de ser y de comportarse (Gonzalez-Celis, 2002; Orozco-

Campos y Lépez-Hernandez, 2016).

Con el objetivo de lograr un empoderamiento saludable y positivo, se requiere de la
participacién de dos elementos: participacion comunitaria junto a la creacion y mantenimiento de
las redes sociales. El empoderamiento estd basado en una fuerza alternativa regulatoria contra los
mitos mas populares de este sector de la poblacidn. El empoderamiento es un proceso que implica
la revision y problematizaciéon de ciertos cédigos culturales, produciendo cambios de orden
ideoldgico y social, posibilitando asi el fortalecimiento del autoconcepto de la persona involucrada

en la reconstruccion de identidades, ademas, tiene la finalidad de incrementar la autonomia,
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posibilitando el mayor ejercicio de los roles, derechos y deberes (Orozco-Campos y Lépez-

Hernandez, 2016).

Es por ello que a través del desarrollo de un taller reflexivo y de entrenamiento en
habilidades, se busca desenfocar a las personas adultas mayores de los pensamientos negativos en
torno a la vejez a través de un cambio en la forma en cdmo visualiza su propia vejez y el proceso de
envejecimiento; ademas se pretende empoderarlos para afrontar situaciones dificiles asociadas a la
edad generando un incremento en el nivel de energia fisica con el apoyo de diferentes actividades.

Todo ello cuidando su dignidad, calidad de vida y bienestar, asi como su salud fisica y mental.

Pregunta de investigacion

¢Cual es el impacto de un taller reflexivo y de entrenamiento en habilidades dirigido a la
reconstruccién de la identidad en la vejez y el empoderamiento en personas adultas mayores sobre

su bienestar y calidad de vida?

Objetivo general:
® Promover la reconstruccion de la identidad en la vejez y la practica de empoderamiento en
personas adultas mayores a través de la participacion en un taller reflexivo y de
entrenamiento en habilidades, titulado Nunca es tarde para vivir con mayor plenitud, para

generar cambios en su nivel de bienestar y calidad de vida.

Objetivos especificos:

e Disefiar e impartir un taller reflexivo y de entrenamiento en habilidades dirigido a la
reconstruccion de la identidad en la vejez y el empoderamiento en personas adultas
mayores.

e Evaluar el cambio en el bienestar psicolégico, bienestar subjetivo y en la calidad de vida de

las personas adultas mayores que asistieron al taller.
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e Evaluar el nivel de estereotipos negativos hacia la vejez en los asistentes, antes y después de
su participacion en el taller reflexivo y de entrenamiento en habilidades, al haberse
relacionado tedricamente como un factor que impacta en el bienestar y la calidad de vida en
personas adultas mayores.

e Evaluar el estado cognitivo previo al taller, asi como el nivel de depresidn antes y después de
su participacion en el taller, por considerarse variables relacionadas con la calidad de vida, el

bienestar y el aprendizaje.

Hipétesis de trabajo
1. Después de haber participado en el taller las personas adultas mayores se
desenfocaran de los pensamientos negativos en torno a la vejez a través de un
cambio en la forma en cdmo la persona adulta mayor visualiza su propia vejez.
2. Al término de la participacion en el taller las personas adultas mayores pondran en
practica el empoderamiento a través de afrontar situaciones dificiles asociadas a la

edad.

3. La participacién en el taller mejorard la calidad de vida de las personas adultas

mayores.

4. Después de la participacion en el taller mejorara el bienestar de las personas adultas

mayores.

Variables

Calidad de vida

Definicién conceptual: Estado aceptable de salud fisica, mental, social y emocional

determinado por los sujetos. Se refiere al sentimiento de satisfaccion con la vida en generaly a la
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capacidad mental para evaluar las condiciones de la vida, donde se afiade una evaluacién objetiva
sobre éstas (Meeberg, 1993).
Definicion operacional: Se evalla a través del instrumento denominado WHOQoL-OLD, el

cual es confiable y valido para personas adultas mayores de México (Acufia, 2012).

Bienestar subjetivo (bienestar hedonico)

Definiciéon conceptual: Conformada por un componente afectivo que incide en el estado
emocional de la persona en lapsos cortos de tiempo y un componente cognitivo que se refiere a la
valoraciéon que realiza la persona sobre los diversos dominios de su vida a lo largo de su trayectoria
de vida (Torres Palma y Flores Galaz, 2018).

Definicién operacional: Se evalta por medio de la Escala de Bienestar Subjetivo (Philadelphia

Geriatric Center, PGC), adaptada por Gonzalez-Celis (2002) para poblacidn adulta mayor en México.

Bienestar psicologico (bienestar eudaimonico)

Definicion conceptual: Esfuerzo encaminado a la perfeccidn y al crecimiento, alude a la
adquisicion de aquellos valores que posibilitan la autorrealizacidn. Son las circunstancias del entorno
del individuo y sus recursos personales para interactuar constructivamente con dicho entorno (Otero
et al., 2017; Ryff, 1995).

Definicién operacional: Para medir el bienestar psicoldgico en personas adultas mayores
mexicanas, se utiliza la Escala de Bienestar Psicolégico Para Personas Adultas Mayores (De Ledn et

al., 2018).

Taller reflexivo y de entrenamiento en habilidades

Definicion conceptual: Es una herramienta que promueve la reflexién-accion, a la vez que
permite el analisis de situaciones reales, de problematicas comunes y potencia la construccion, asi

como el desarrollo de alternativas de solucidn (Zacarias et al, 2018).
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Definicion operacional: Implementado por 2 facilitadores, durante 6 sesiones de 120
minutos, donde se busca promover la reconstruccion de la identidad en la vejez y el

empoderamiento en personas adultas mayores para favorecer su calidad de vida y bienestar.

Tipo de estudio

Cuasi Experimental con pretest y postest.

Muestra y escenario

Muestreo no probabilistico de tipo intencional que comprende un grupo de 14 personas

adultas mayores habitantes de la Ciudad de México.

Participantes

Criterios de inclusion:
e Personas de 60 afios en adelante, sexo indistinto.
e Residentes de la Ciudad de México.
e Independientes para realizar las actividades de la vida diaria o semidependientes.

e Participacion voluntaria, previo consentimiento informado.

Caracteristicas de los participantes

La muestra total se encuentra compuesta por 14 participantes, 12 mujeres y 2 hombres
(M=72.3 afios, SD=7.3), con una escolaridad que comprende desde el nivel primaria hasta maestria
(Tabla 7).

Es importante mencionar que 11 de los participantes (A, B, C, D, E, F, G, H, |, J, M) asistieron
al taller de forma presencial, un participante (M) no fue evaluado a través de los instrumentos
utilizados, Unicamente se evalud su discurso debido a que se observd dificultades para realizarlos

debido a un Evento Cerebrovascular sucedido previamente y debido a la presencia de pérdida
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parcial del sentido del oido. Por su parte, 3 de los participantes (K, L, N) asistieron de forma virtual al

taller, impartido en dias diferentes a los del taller presencial, debido a que presentaron dificultades

de movilidad o traslado a la sede donde se impartid el taller, de ellas Unicamente una (N) pudo ser

evaluada a través de su narrativa y no de los instrumentos ya que demostro dificultades para

comprender las preguntas y presencia de perseverancia.

Tabla 7

Datos sociodemogrdficos de los participantes

Participante Sexo Edad Escolaridad
A Mujer 67 Carrera técnica
(secretaria)
B Hombre 66 Secundaria
C Mujer 72 Secundaria
D Mujer 65 Normal Superior de
Maestros
E Mujer 77 Primaria
F Mujer 74 Carrera técnica
(enfermeria)
G Mujer 70 Secundaria
H Mujer 62 Bachillerato
| Mujer 68 Primaria
J Mujer 73 Primaria
K Mujer 81 Lic. en educacién
L Mujer 72 Maestria en psicologia
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Participante Sexo Edad Escolaridad

M Hombre 75 Secundaria
N Mujer 91 Primaria
Instrumentos

e (alidad de vida

El constructo de calidad de vida se evalda a través del instrumento denominado WHOQoL-
OLD, el cual es confiable y valido para personas adultas mayores de México de acuerdo con Acufia
(2012). El instrumento fue aplicado a una muestra de 134 personas adultas mayores que asisten a
una clinica de salud de una institucién de Seguridad Social del Estado de México, obteniendo una
Alfa de Cronbach de .82.

El WHOQoL-OLD esta constituido por 24 reactivos con cinco opciones de respuesta tipo
Likert, con valores de uno a cinco, agrupados en 6 dimensiones, mismas que denotan su respectivo
Alfa de Cronbach, tales como satisfaccién con actividades (.87); muerte y morir (.83); intimidad (.82);
habilidades sensoriales (.70); participacién en actividades (.74); y autonomia (.88).

La suma de todas las respuestas varia de 24 a 120, donde entre mas alta sea la puntuacion,
mejor es la percepcién de calidad de vida del individuo.

Es importante sefalar que se utiliza apoyo grafico para reforzar la comprension de las
opciones de respuesta del cuestionario en todos los reactivos.

e Bienestar psicoldgico
Para medir el bienestar psicoldgico se utiliza la Escala de Bienestar Psicolégico Para Personas

Adultas Mayores cuya autoria corresponde a De Ledn et al. (2018) la cual cumple con criterios

160



psicométricos adecuados para medir el bienestar psicolégico en personas adultas mayores
mexicanas.

Su confiabilidad y validez se comprobd a través de una muestra no probabilistica intencional
gue quedd conformada por 200 participantes, con un rango de edad de 60 a 90 afios (Media=67.9,
DE=7.2). Donde como resultado del analisis factorial se obtuvieron 16 items distribuidos en cuatro
factores que evallan: control personal, seguridad personal, relaciones sociales y autonomia. La
escala explica el 54.8% de la varianza, con un Alfa de Cronbach global de .71.

Los cuatro factores obtenidos en el analisis factorial exploratorio se definieron de la
siguiente forma, control personal (factor 1): grado de dominio personal y ambiental que posee un
individuo; seguridad personal (factor 2): grado de seguridad fisica y mental que tiene un individuo;
relaciones sociales (factor 3): grado en el que una persona logra mantener vinculos sociales
confiables y duraderos; finalmente autonomia (factor 4): grado de independencia personal y
econdmica que posee un individuo.

Para su calificacion es importante considerar que entre mas alta sea la puntuacién, mejor es
la percepcién del bienestar psicoldgico en el individuo, donde la puntuaciéon minima es de 16 y la
maxima de 64.

e Bienestar subjetivo

Para evaluar el constructo de bienestar subjetivo, se utiliza la Escala de Bienestar Subjetivo
(Philadelphia Geriatric Center, PGC). Elaborada por Lawton (1975) y adaptada por Gonzalez-Celis
(2002) para poblacion adulta mayor en México, con un Alfa de Cronbach de 0.81. Asi mismo Acufia
(2012), analizé las propiedades psicométricas de dicho instrumento con una muestra de 134
personas adultas mayores que asisten a una clinica de salud de una institucién de Seguridad Social
del Estado de México.

Resaltando los datos obtenidos por Acufia (2012), cabe sefialar que la escala estd constituida

por 17 afirmaciones con opciones de respuesta dicotdmicas, con valores de cero y uno, agrupadas
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en tres dominios, mismos que presentan su respectivo Alfa de Cronbach: agitacién (.65); actitud
hacia su propio envejecimiento (.71); y soledad/insatisfaccion (.71).

La suma de todas las respuestas varia de 0 a 17, donde cuanto mayor sea la puntuacion
obtenida, mejor es el bienestar subjetivo del individuo.

e Evaluacién de estereotipos negativos hacia la vejez

Para analizar los estereotipos negativos de las personas adultas mayores sobre su propia
vejez se emplea el Cuestionario de Evaluacion de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE) de
Blanca et al. (2005).

Este test, contiene tres factores: salud, motivacional-social y caracter-personalidad,
compuestos con cinco items cada uno, y cuyo formato de respuesta sigue un modelo tipo likert de
cuatro escalones (1, totalmente en desacuerdo; 2, algo en desacuerdo; 3, algo de acuerdo; y 4,
totalmente de acuerdo).

Para analizar la consistencia interna de los factores, se han calculado las respectivas Alfas de
Crombach. Estas fueron de 0,67, 0,64 y 0,66 por los factores de salud, motivacional-social y caracter-
personalidad, respectivamente.

Para cada una de las dimensiones la puntuacidn minima es de 5 y la maxima de 20,
considerandose estereotipo negativo cuando la puntuacién se identificd entre 12,5y 20. La
evaluacidn global del estereotipo es de puntuacidn minima de 15 y maxima de 60, considerdandose
estereotipo negativo cuando la puntuacién se encontré entre 37,5y 60.

La muestra del estudio original estd compuesta por 757 personas mayores de 65 afos (399
mujeres y 358 hombres) (Blanca et al., 2005).

Estudios en México reportan haberlo aplicado a una edad promedio de 38, 07 afios que
pertenecian al personal de salud de un hospital en Querétaro (Franco et al., 2010).

Por su parte, Rosell et al (2020) evaluaron las propiedades psicométricas del instrumento
adaptado a poblacién adulta incluyendo a las personas adultas mayores de habla hispana fuera de

Espafia. La muestra total fue de 439 personas con un 54% de personas mayores de 60 afios. Se
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presentaron aceptables propiedades psicométricas, coeficiente omega de .92 y un Alfa de Cronbach
de .94. Ademas, resultd ser un instrumento invariante segln la edad y el sexo, lo que permite la

comparacién entre grupos.

e Depresion

Para evaluar el nivel de depresion se utiliza la Escala de Depresidon Geriatrica de Yesavage
(Geriatric Depression Scale, GDS) de Yesavage et al. (1983) y adaptada por Gonzalez-Celis (2002)
para personas adultas mayores mexicanas, donde se obtuvo una consistencia interna de Alfa de

Cronbach de .55.

La escala esta constituida por 15 afirmaciones con opciones de respuesta dicotémicas con

valoresde Oy 1.

La suma de todas las respuestas varia de 0 a 15, con un punto de corte de 5 o mas, que

indica presencia de sintomatologia de depresion leve, a partir de 10 se considera moderada.

® Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Es una breve prueba de cribado adaptada para personas adultas mayores mexicanas por
Aguilar et al. (2018) para evaluar la funcidn cognitiva y explora 6 dominios: memoria (5 puntos),
capacidad visuoespacial (4 puntos), funcién ejecutiva (4 puntos), atenciéon/concentracion/memoria de

trabajo (5 puntos), lenguaje (5 puntos) y orientaciéon (6 puntos).

La puntuacidn tiene una gama de 0 a 30 puntos, y la puntuacion mas alta refleja una mejor
funcidén cognitiva. El tiempo de administracién es de aproximadamente 10 min y se suma 1 punto ala

puntuacion total a los sujetos con escolaridad < 12 afios.

El instrumento tiene adecuada confiabilidad intraobservador (0,95) y adecuada consistencia

interna (0,89).

Con un punto de corte < 24, mostré sensibilidad del 98% y especificidad del 93% para el
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diagndstico de demencia.

Para detectar deterioro cognitivo leve (DCL); la sensibilidad fue del 80% vy la especificidad del

75% con un punto de corte < 26 puntos, lo que es superior al Mini-Mental State Examination (MMSE).

Procedimiento

Se disefié un taller reflexivo para promover la discusion, analisis, asi como despertar el
interés por la solucion de problemas cotidianos, familiares y comunitarios. De la misma manera, se
buscé facilitar el entrenamiento en diversas habilidades (cognitivas, de comunicacidon, autocuidado,
atencion plena y relajacidn). Con base en lo anterior, se constituyd un taller reflexivo y de
entrenamiento en habilidades dirigido a la reconstruccién de la identidad en la vejez y al
empoderamiento en personas adultas mayores a través de diferentes componentes:

a) reconocimiento de los principales mitos que se han relacionado con las personas adultas mayores
en torno a su salud fisica, relaciones de pareja y en sus vinculos amistosos; b) conocer algunos
ejemplos de ejercicios fisicos y planes de alimentacién recomendamos para personas adultas
mayores; c) brindar alternativas que permitan mejorar su salud mental y cognitiva; d) llevar a cabo la
practica de reminiscencia; e) conocer qué es el viejismo y reflexionar sobre cémo afrontarlo; y

f) aprender la técnica de respiracién diagramatica, relajacién muscular progresiva de Jacobson y
mindfulness (ver anexos). El disefio se llevé a cabo después de realizar una revisidn tedrica vinculada
principalmente a factores que promovieran la calidad de vida, bienestar, disminucién de
estereotipos sobre la vejez, reconstruccién de la identidad y empoderamiento en personas adultas
mayores.

Se difundié el proyecto del taller reflexivo y de entrenamiento en habilidades, Nunca es
tarde para vivir con mayor plenitud, dentro de dos comunidades al sur de la Ciudad de México, por
medio de carteles y a través de la red social de Facebook, con la finalidad de llevarse a cabo por 2
facilitadoras, durante 6 sesiones de 120 minutos, donde se busco favorecer a la comunidad adulta

mayor a través de mejorar su calidad de vida y bienestar.
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Posteriormente, se sensibilizo, a través de una llamada telefdnica, a las personas adultas
mayores interesadas en iniciar el taller sobre la importancia de promover una mejor calidad de vida
y bienestar.

Es importante mencionar que el analisis de resultados de dicha investigacion es de indole
mixto; es decir, cualitativo y cuantitativo por lo que las personas adultas mayores que decidieron
formar parte del taller firmaron un consentimiento informado para poder ser evaluados con los
instrumentos seleccionados y audiograbados.

La evaluacion cuantitativa se realizé antes y después del taller con el objetivo de observar el
impacto de éste en la percepcidon de los participantes sobre su propia vejez, en su bienestar y calidad
de vida. En dicho sentido, con base en los resultados de la prueba de normalidad se decidié utilizar
una prueba paramétrica en cuanto a los resultados del Cuestionario de Evaluacidn de Estereotipos
Negativos hacia la Vejez (CENVE); en la Escala de Bienestar Subjetivo (Philadelphia Geriatric Center,
PGC) y en el instrumento de Calidad de vida (WHOQoL-OLD) y una prueba no paramétrica para
observar el cambio entre la evaluacion antes y después del taller con base en la Escala de Bienestar
Psicolégico para Adultos Mayores.

Adicionalmente, se evalud el estado cognitivo previo al taller y el nivel de depresidn en las
personas adultas mayores antes y después de la participacién en el taller, se buscd interpretar
dichos resultados con la finalidad de analizarlas como probables variables relacionadas con la calidad
de vida y el bienestar, asi como con el aprendizaje.

Ademas, a partir del andlisis cualitativo se observo el discurso de los participantes a través
de grabaciones de audio que se llevaron a cabo durante las sesiones, dicho discurso fue sometido a
analisis y a saturacion tedrica, observando el cambio de éste, antes y después de asistir al taller. Este
analisis fue llevado a cabo con base en los principios de la fenomenologia y retomando de forma
orientativa los factores abordados en cada uno de los instrumentos utilizados para el andlisis

cuantitativo con la finalidad de dar mayor orden y estructura.
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Al término del taller, se aplicé a los participantes un cuestionario de satisfaccion con el taller.
Finalmente, a los 6 meses de haber asistido al taller, se realizé un seguimiento, via

telefénica, con la finalidad de observar el impacto que tuvo el taller, en las y los participantes.

Analisis

Analisis cuantitativo

Para obtener el andlisis estadistico se utilizé el paquete estadistico SPSS 19.

Se realizé la prueba de normalidad a partir de la diferencia obtenida entre el pretest y
postest, a partir de ello se considera el grado de significancia por medio de la prueba de Shapiro-
Wilk debido a que la muestra evaluada es de 12 participantes, motivo por el cual se descarta la
significancia obtenida por la prueba Kolmogorov-Smirnov la cual requiere una muestra de 50

participantes (Flores y Flores, 2021).

Posteriormente, con base en los resultados de la prueba de normalidad, se analizé el cambio

observado entre la evaluacién antes y después del taller (Clark-Carter, 2010).

En dicho sentido, en el Cuestionario de Evaluacién de Estereotipos Negativos hacia la Vejez
(CENVE), en la Escala de Bienestar Subjetivo (Philadelphia Geriatric Center, PGC) y en el instrumento
de Calidad de vida (WHOQoL-OLD) se aceptd la HO; es decir, la muestra presentoé una distribucién
normal con un valor de significancia de .513, .795, .065, respectivamente. Al tratarse de una muestra
con una distribucidon normal se llevé a cabo una prueba T de Student para los instrumentos
mencionados. Por el contrario, en la Escala de Bienestar Psicoldgico para Adultos Mayores, se
rechazé la HO; es decir, la muestra no presenté una distribucién normal con un valor de significancia

de .006, por lo que se decidid realizar una prueba de Wilcoxon.
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Analisis cualitativo

Se observd el discurso de los participantes a través de grabaciones de audio que se llevaron
a cabo durante las sesiones, dicho discurso fue sometido a andlisis y a saturacion tedrica,
observando el cambio de éste, antes y después de asistir al taller.

Este andlisis fue llevado a cabo con base en los principios de la fenomenologia por medio de
una descripcién directa de la experiencia tal como es, obteniendo descripciones complejas de un
fendmeno tal como es concretamente vivido o, en otras palabras, percibir la vida a través de las
experiencias (Finlay, 2009; Fuster, 2019; Merleau-Ponty, 1993).

En este contexto, tal como lo menciona Castillo (2021) la palabra experiencia no se refiere al
saber acumulado que se adquiere a través del tiempo, tampoco hace referencia al verbo

experimentar, sino a aquello que nos sucede por el hecho de realizar nuestra existencia. Es decir, la

investigacion fenomenolégica retomada en el presente andlisis cualitativo parte de una
preocupacién por comprender la nocién de experiencia vivida, donde no se resalta una serie de
pasos que seguir o un método fenomenoldgico, concordante con lo mencionado por Van Manen
(2003) cuando aborda la metodologia de dichos principios fenomenolégicos y resalta la ausencia de
determinada estructura en temas, codigos, categorias y dimensiones. Aunque, es importante
mencionar que en la presente investigacion se retomaron de forma orientativa los factores

abordados en cada uno de los instrumentos utilizados para el andlisis cuantitativo con la finalidad de

dar mayor orden y estructura.
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Resultados

A continuacidn se describen los resultados con base en los puntajes obtenidos a partir de los
instrumentos seleccionados para esta investigacion, posteriormente se muestra el andlisis
estadistico donde inicialmente se realizé la prueba de normalidad a partir de la diferencia obtenida
entre el pretest y postest y a partir de ello se llevé a cabo una prueba T de Student para el
Cuestionario de Evaluacion de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE), en la Escala de
Bienestar Subjetivo (Philadelphia Geriatric Center, PGC) y en el instrumento de Calidad de vida
(WHOQoL-OLD). Asi como se desarrollé una prueba de Wilcoxon para la Escala de Bienestar
Psicolégico para Adultos Mayores.

Se realizd una Unica evaluacidn con el instrumento de Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), antes del taller, con la finalidad de observar un posible impacto del deterioro cognitivo
sobre el cambio generado después del taller en las variables de calidad de vida y bienestar. Asi
mismo, se llevd a cabo una evaluacién pretest, asi como postest con la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage (Geriatric Depression Scale, GDS) con la finalidad de observar un posible
impacto de la presencia de indicadores de depresidon en los participantes sobre el cambio generado
después del taller en las variables de calidad de vida y bienestar.

Aunado a la presentacion de los resultados surgidos por el andlisis cuantitativo se presenta
el andlisis cualitativo por medio del discurso de los participantes, este analisis se desarrollé con base
en los principios de la fenomenologia y retomando de forma orientativa los factores abordados en
cada uno de los instrumentos utilizados para el analisis cuantitativo con la finalidad de dar mayor
orden y estructura.

Posteriormente, se presentan los resultados obtenidos con base en la escala de satisfaccion
y en relacion al seguimiento realizado.

En primer lugar, en la figura 6, se observan los resultados del Cuestionario de Evaluacion de
Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE) considerando los factores de salud, motivacional-

social y caracter-personalidad, donde la suma de todas las respuestas varia de 15 a 60, donde cuanto
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mayor sea la puntuacién obtenida, mds estereotipos presentan los participantes sobre su propia
vejez. Se observa que los estereotipos negativos de los asistentes al taller sobre su propia vejez
disminuyeron en 8 participantes (B, CE, F, I, J, K, L) y aumentaron en 4 de los casos (A, D, G, H).
Figura 6

Puntajes CENVE

CENVE

A B C D E F G H I J K L

B Pretest 37 27 42 32 42 45 23 32 43 34 35 33
B Postest 39 20 36 36 34 32 28 33 30 28 33 32
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En la figura 7, se observan los resultados de la Escala de Bienestar Subjetivo (Philadelphia
Geriatric Center, PGC), donde la suma de todas las respuestas varia de 0 a 17, donde cuanto mayor
sea la puntuacidn obtenida, mejor es el bienestar subjetivo del individuo.

Se observa que 6 de los participantes (D, F, H, I, J, K) mostraron un aumento en el nivel
presentado de bienestar subjetivo, 3 casos presentaron una disminucién (C, E, L) y 3 asistentes (A, B,

G) no mostraron algun cambio.
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Figura 7

Puntajes de la Escala de Bienestar Subjetivo

ESCALA DE BIENESTAR SUBIJETIVO

A B C D E F G H I ] K L

B Pretest 5 14 16 14 12 13 12 8 7 10 11 17
B Postest 5 14 13 16 11 16 12 12 13 12 16 16

18
16
14
1

N

1

PUNTAJE CRUDO
S

S N A O @

En la figura 8, se muestran los resultados de la Escala de Bienestar Psicoldgico para Adultos
Mayores, en la cual se puede observar una puntuaciéon minima de 16 y una puntuacién maxima de
64. Mientras mayor es la puntuacion obtenida mayor es el grado de dominio personal y ambiental
gue posee el participante; asi como presenta mayor grado de seguridad fisica y mental; y también
muestra un mayor grado para mantener vinculos sociales confiables y duraderos; ademds de

denotar un mayor grado de independencia personal y econémica.

Se observa que 5 de los participantes (B, D, G, |, J) mostraron un aumento en el nivel de
bienestar psicoldgico presentado, 6 casos (A, C, E, F, H, K) mostraron una disminucién y 1 asistente

(L) no mostré un cambio.
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Figura 8

Puntajes de la Escala de Bienestar Psicoldgico

ESCALA DE BIENESTAR PSICOLOGICO
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A B C D E F G H I ] K L

B Pretest 52 56 59 56 49 64 62 55 40 59 58 48
B Postest 51 57 57 57 48 49 63 47 41 62 54 48

En la figura 9, se observan los resultados del instrumento WHOQoL-OLD, donde la suma de
todas las respuestas varia de 24 a 120, donde entre mas alta sea la puntuacién, mejor es la
percepcion de la calidad de vida del individuo, especificamente en cuanto a lo referente a la muerte
y morir; satisfaccion con actividades; intimidad; habilidades sensoriales; participacion en actividades;

y autonomia.

Se observa que 8 de los participantes (B, D, E, G, I, J, K, L) mostraron un aumento en el nivel
de calidad de vida reportado, 1 caso (A) presentd una disminucion y 3 asistentes (C, F, H) no

mostraron alguin cambio.
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Figura 9

Puntajes del instrumento WHOQoL-OLD

CALIDAD DE VIDA (WHOQOL-OLD)

120

100

o 80
a
=)
@
O

w 60
<
'_
z
>

o 40

20

0

A B C D E F G H I | K L

B Pretest 89 95 88 95 79 90 97 85 67 90 81 95
B Postest 87 98 88 96 90 90 101 85 72 102 99 99

En la figura 10, se observan los resultados del Montreal Cognitive Assessment (MoCA),
donde la puntuacidn tiene una gama de 0 a 30 puntos y se suma 1 punto a la puntuacién total a los
participantes con escolaridad < 12 afios. De tal modo que aquellos participantes que reflejan un
puntaje 2 26 se consideran dentro de la normalidad para los dominios de memoria; capacidad
visuoespacial; funcion ejecutiva; atencién/concentracién/memoria de trabajo; lenguaje; y
orientacion. Es importante sefialar que con un punto de corte < 24, se ha mostrado sensibilidad del
98% y especificidad del 93% para el diagndstico de demencia. Asi mismo, para detectar deterioro
cognitivo leve (DCL), se ha observado una sensibilidad del 80% y una especificidad del 75% con un

punto de corte < 26 puntos.

Cabe sefialar que en 5 casos (B, C, E, G, |, J) se llevd a cabo la correccion por analfabetismo.
Se observa que 9 participantes (A, B, C, D, E, G, H, J, L) obtuvieron un puntaje < 24, lo que muestra la

presencia probable de diagndstico de demencia y 1 caso (F) tuvo un puntaje < 26 lo que indica
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probable deterioro cognitivo leve (DCL). Por su parte, 2 asistentes (I, K) mostraron un puntaje 2 26y

por lo tanto se encuentran dentro de la normalidad, sin riesgo aparente de deterioro cognitivo.
Figura 10

Puntajes del Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

MOCA
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En la figura 11, se observan los resultados de la Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage
(Geriatric Depression Scale, GDS), donde la suma de todas las respuestas varia de 0 a 15, con un
punto de corte de 5 0 mds, que indica presencia de sintomatologia de depresién leve, asi como a

partir de 10 se considera moderada.

Se observa que 8 participantes (B, D, F, G, H, |, K, L), mostraron una disminucién en el
puntaje de depresién reportada, en 3 casos (A, C, E) se denotd un aumento y en 1 asistente (J) no se

mostré algin cambio.

Cabe sefialar que 2 participantes (A, 1) presentaban sintomatologia de depresién leve, misma
gue disminuyd en 1 punto en 1 participante (1) y aumento en 1 punto en 1 asistente (A); sin
embargo, se encontraban en el mismo punto de corte correspondiente a sintomatologia de
depresion leve.
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Figura 11

Puntaje de la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (Geriatric Depression Scale, GDS)
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B Postest 8 2 1 0 5 0 1 0 7 2 1 0

Analisis estadistico

Cuestionario de Evaluacion de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE).

Al tratarse de una muestra con una distribucion normal se llevé a cabo una prueba T de
Student (Tabla 8), la cual reflejé una t de 2.074 y un valor de significancia (bilateral) de .062, lo que
denota que no existen diferencias significativas entre el pretest y el postest en cuanto al nivel de
estereotipos negativos hacia la vejez en los participantes del taller. Del mismo modo, se observé un
tamafio del efecto de 0.54 lo que indica un tamaio del efecto grande y un poder de 0.32; es decir,

para obtener un poder de 0.82 se requeriria de una muestra de 35 participantes.
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Tabla 8

Prueba T de Student con base en el Cuestionario de Evaluacion de Estereotipos Negativos hacia la Vejez

(CENVE)

95% Intervalo de t
confianza para la

diferencia
2.074

Inferior Superior

-.225 7.558

Gl Sig. (bilateral)

11 .062

Con base en los factores que comprende el Cuestionario de Evaluacion de Estereotipos

Negativos hacia la Vejez (CENVE); es decir, salud, motivacional-social y caracter-personalidad, se

resaltaron dentro del discurso de los participantes los siguientes cambios en torno a la percepcién

de estereotipos negativos hacia la vejez antes y después del taller (Tabla 9).

Tabla 9

Discurso de los participantes en torno a los cambios en la percepcion de estereotipos negativos hacia

la vejez antes y después del taller

PRETEST
“Yo entiendo que la vejez es una etapa del
ser humano y vamos a pasar por ahi, pero
envejecer es también deteriorar nuestro
cuerpo, pienso en los jovenes que toman
mucho, los vemos después y decimos se hizo
viejito, se deteriord tanto el organismo que
ya envejecio y tienen 30, 20 y 40 afos, no
son ancianos”.

“Yo pienso que también es el trato de la
familia, con la que convive uno, porque yo
me he dado cuenta que hay personas que las
miman mucho y ya se sienten inttiles,
viejitas y siento que no lo estdn y yo siento

POSTEST
“Cuando uno estda solito como que piensa
que la unica persona adulta mayor es uno,
pero no, realmente habemos muchas
personas que estamos en esta etapa”.

“Yo lo que voy a hacer a partir de hoy con mi
esposo, hemos estado platicando mucho
acerca de los afios que llevamos de vida, de
dar gracias a Dios, de estar viviendo esta
etapa”

“Respeto al adulto mayor, no hablar en
diminutivos”.

“Yo ya estoy muy vieja, pero si aprendo lo
que explica”.

175



PRETEST
que es como los tratan en su casa y como
ellos quieren que los traten”.

“Yo veo a esta persona que estd en la silla de
ruedas, lo veo muy triste, veo que no puede
caminar, que estd atado a esa silla de
ruedas, estd solo. Y la otra imagen, a pesar
de que es una persona mayor y anda con su
bastoncito caminando, no se ve asi como el
sefior, no se ve esa tristeza o soledad. Pienso
que este sefior pues estd viendo esa drea y
siempre ha de ver lo mismo, las fotografias,
los muebles y aquella sefiora cdmo anda
fuera ya ve otras cosas”.

“Y se ve que va contenta con ganas de vivir
porque va caminando. El sefior se ve
resignado a su soledad”.

“El sefior se ve resignado de que estd
enfermo y a la sefiora la vemos bien, no muy
enferma, con su baston y se ve tranquila”.

“La persona en la silla de ruedas estd sola en
su habitacion imagino yo que abandonada y
la otra persona es una persona mayor
también pero que todavia tiene bastante
fuerza”.

“Veo al sefior serio cdmo que a la lejania
percibe algo, pero no le motiva. Estd
tapadito y solo. La sefiora adulta mayor que
va caminando también se ve que va sola,
nadie la acompafia, su paso se ve lento,
pesado, como cansancio, eso percibo, el
abandono y el sentirse desprotegidos los

7”7

dos”.

“No sé la persona que estd en la silla, no sé
qué pasard, si no tendrd ganas de caminar
su silla o estard descansando. A la sefiora la
veo paradita y a lo mejor estd cansada, estd
descansando pero ella lucha por poder
caminar”.

“Luego yo si digo ahi estd el abuelito o
abuelita”.

“Viejo es despectivo, asi como desprecio”.

POSTEST

“A veces pareciera qué abuelito o abuelita
implica mds ternura, mds cuidado al decirlo”.

“Muchas personas no les gusta es mds si les
dicen abuelitos dicen, - se estan burlando de
mi-, asi lo han comentado y otras al
contrario dicen, - no me digan en diminutivo-
y pues hay diferentes sentimientos en las
personas”.

“Falta mucha sensibilidad y conocimiento
porque si no se conoce no lo vamos a poder
cambiar, meditar o reflexionar sobre el
respeto, viejismo, todo eso”.

“No saben también qué es discriminacion
juridica y pues nada mds lo que hacen es
callarse, ofenderse”.

“Hoy me doy cuenta de la discriminacion y la
verdad si hemos sido agredidos, somos
agredidos cuando nos dicen -vieja, tu qué
sabes, ignorante-. La persona adulta mayor
no vale menos que otras, sino que somos
iguales, todos como jovenes y adultos
merecemos respeto”.

“Tengo una mamd de 93 afos, ella tiene
deseos de algunas cosas, de ser ella, moverle
a la sopa, nos da miedo, pero quiere bajar
los platos, pero hay que respetarla. Creo que
estoy mds afectada que ella, a pesar de todo
ello yo quiero salir, yo quiero ser libre y yo
quiero caminar, yo quiero bordar. Entonces
pienso en ella y digo ella también quiere”.

“Seguimos aprendiendo desde que nacemos
hasta que nos vamos a morir, yo creo eso”.

“Reflexionando me parece como cuando
nosotros le decimos al nifio -qué tonto eres,
no te fijas, ya te caiste, eso no se hace- y se
lo vamos pegando, es una frase que se nos
pego desde afios que se dice y se dice y pues

se queda”.

“Lo que nos hace falta es sensibilidad,
realmente nos falta mucha preparacion y
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PRETEST
“Yo soy abuela por dos lados, por un lado,
pues porque tengo nietos y por otro lado,
pues porque yo siento que estoy en la
ancianidad”.

“Hay veces que aunque tengamos la
necesidad no somos capaces de aceptar que
lo necesitamos”.

“La sexualidad es una relacion entre
hombres y mujeres, bueno ahora ya no
podemos decir qué es entre hombres y

mujeres, inclusive dos mujeres o dos varones
que imagino se llama igual, pero en nuestros
tiempos era increible”.

“La sexualidad se refiere a amistad”.
“Yo no sé definir a la sexualidad”.

“La sexualidad podria ser un placer, siempre
hemos tenido la idea de que es algo
incorrecto, a veces a las mujeres se nos
cierra la posibilidad de tener una nueva
pareja”.

“Yo no tengo esposo, tengo mucho que se
me murié entonces yo no tuve esa fortuna de
tenerlo hasta esta edad, yo no puedo
opinar”.

POSTEST
educacion para vencer todos esos prejuicios,
sensibilizarnos y hacer un esfuerzo, nosotros
también como personas, nuestro
autoconocimiento y decir qué puedo hacer
para mejorar, para cada dia estar mejor”.

“La verdad es que hay muchos estereotipos
que estdn muy equivocados y ya tenemos
otra idea, muchos estereotipos que uno tiene
son como decretos, yo soy una viejita o yo
estoy muy viejita y ya no puedo hacer eso,
cuando en realidad estamos bien”.

“Dicen bueno pues todos esos de 60 y mds
para alld, estos no, y que es 60 afios y mds
pues toda la acumulacion de vivencias,
experiencias y lo desechan”.

“Somos importantes aun en esta etapa”.

“A veces pienso que porque soy vieja ya no
sirvo para nada pero estas pldticas me han
ayudado y las he valorado mucho”.

“Ya mejor no me veo en el espejo, pero luego
digo no pues es normal que me salgan estds
arrugas”.

“Antes decian sexualidad y pues se referian a
tener sexo y pues como dicen ahorita, son
tantas cosas que no solo se refiere eso”.

“Hay mucho tabu al hablar de sexualidad y
eso también es cultural, todos somos seres
humanos y valemos lo mismo sea cudl sea su
género y sea cudl sea su preferencia, es un
ser humano”.

“Entiendo qué el erotismo es el deseo, la
excitacion y el orgasmo y hay gente que le
emociona otras cosas, tanto, qué es como si
tuviera un orgasmo, tal vez a quién le gustan
las pinturas o les gusta un artista o algo”.

“La sexualidad si tiene que estar presente,
justamente en las edades mayores puede ser
un masaje, puede ser besos, abrazos,
cuidados, caricias, quizd te doy tu medicina.
Solo es cambiar las formas no el fondo, no
tiene uno que cancelar esa sexualidad, al
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PRETEST POSTEST
contrario, puede ser orientado a la salud, al
bienestar fisico y emocional de ambos”.

“Por ejemplo hablar de una sexshop es
inconcebible, juguetes sexuales y yo creo que
seria bueno porque muchos no lo vivimos en

nuestra juventud toda esa parte y digamos
no tiene nada de malo”.

“También pensar que los hijos ya hicieron su
vida y que uno puede hacer la vida de uno,
deberia de haber un respeto”.

“Al principio decia yo no puedo describirlo
porque son muchas cosas y yo no habia
entendido. Si tenemos la oportunidad de

retomarlo en todos los aspectos no solo lo

que teniamos en la vida sexual de la pareja
sino en todo sentido amplio que tiene la
sexualidad”.

“El hecho de mis arrugas, de mis canas, de
mj aspecto fisico que subi de peso eso
implica un caminar y ese caminar es
importante”.

“Antes no podiamos expresarnos sobre la
sexualidad, aunque soy enfermera tenia ese
tabu”.

Escala de Bienestar Subjetivo (Philadelphia Geriatric Center, PGC).

Al tratarse de una muestra con una distribucién normal se llevé a cabo una prueba T de
Student (Tabla 10), la cual reflejé una t de -1.809 y un valor de significancia (bilateral) de .098, lo que
denota que no existen diferencias significativas entre el pretest y el postest en cuanto al nivel de
bienestar subjetivo que presentaron los asistentes al taller. Asi mismo, se observé un tamafio del
efecto de 0.4 lo que indica un tamafio del efecto mediano y un poder de 0.22; es decir, para obtener

un poder de 0.86 se requeriria de una muestra de 60 participantes.
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Tabla 10

T de Student con base en la Escala de Bienestar Subjetivo (Philadelphia Geriatric Center, PGC)

95% Intervalo de t Gl Sig. (bilateral)
confianza para la
diferencia
Inferior Superior -1.809 11 .098
-3.140 .307

Por su parte, tomando de base los factores que comprende la Escala de Bienestar Subjetivo
(Philadelphia Geriatric Center, PGC); es decir, agitacidn, actitud hacia su propio envejecimiento y

soledad/insatisfaccion, se resaltaron dentro del discurso de los participantes los siguientes cambios

en torno al bienestar subjetivo antes y después del taller (Tabla 11).

Tabla 11

Discurso de los participantes en torno a los cambios relativos al bienestar subjetivo antes y después del

taller

PRETEST
“Yo creo que es algo a lo que le tememos
todos, pasar de un punto a otro, cuando yo
tenia como 20, tenia un amigo que me
preguntaba ¢ cudntos afos tienes? y le decia
20y le preguntaba ¢y tu? y me decia jay, a
mi no me preguntes! ”

“Cuando me preguntan mis compafieras
écomo estds? Les digo bien, pero es como
parte de nuestra cultura, pero estos altos y
bajos afectan emocionalmente”.

POSTEST
“Aprendi que aun puedo salir y no sentir
miedo a estar sola en la calle”.

“Hay que reconocer que somos el resultado
de nuestras acciones, de nuestras decisiones,
si estamos como estamos es porque todo lo
que hicimos es una decision que tomamos en
cada momento”.

“Ya no lloro, me ayudd a tener mayor
estabilidad emocional”.

“Los aprendizajes que considero mds
importantes del taller son la estabilidad
emocional y a partir de eso hacer cosas

nuevas, mejor estado de dnimo”.

“Ciertamente yo vivia con mucho miedo y yo
una vez hasta me puse a llorar con usted
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PRETEST POSTEST
porque sentia mucha angustia, mucho
miedo; sin embargo, ahorita ya vamos
avanzando, vamos mejorando”.

“Me siento con mds fuerza de echarle ganas
a la vida”.
“A veces uno no valora lo que tiene, no valora  “Una cosa que no he valorado mucho es que
la vida, no valora las cosas que Dios nos da”.  una vez hice una estrategia increible. Nunca
lo habia valorado, pero ahorita salié a tema
y fue un obstdculo fuerte, importante, que
no valoré en ese momento”.

“Nos vamos con el recorrido de lo que hemos
hecho en la vida y pues eso nos enriquece
mucho”.

“Me siento con mds fuerza, dnimo porque
me da gusto reconocer los valores que
tenemos, aunque estemos viejos”.

“Reconocer virtudes del otro y decirselas,
nunca lo decimos o nos lo dice alguien y es
muy importante el reconocimiento porque

nos hace sentir bien, que estamos siendo

reconocidos”.

Escala de Bienestar Psicoldgico para Adultos Mayores.

Al tratarse de una muestra que no presenta una distribucién normal se llevo a cabo la
prueba Wilcoxon (Tabla 12), la cual reflejé un valor de significancia (bilateral) de .320, lo que denota
gue no existen diferencias significativas entre el pretest y el postest en cuanto al nivel de bienestar
psicolégico que presentaron los asistentes al taller. Del mismo modo, se observé un tamafio del
efecto de 0.3 lo que indica un tamafio del efecto mediano y un poder de 0.13; es decir, para obtener

un poder de 0.80 se requeriria de una muestra de 95 participantes.
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Tabla 12

Prueba de Wilcoxon con base en la Escala de Bienestar Psicoldgico para Adultos Mayores

z -.9952

Sig. asintot. .320

a. Basado en los rangos positivos
Con base en los factores que comprende la Escala de Bienestar Psicolégico para Adultos
Mayores (grado de dominio personal y ambiental; grado de seguridad fisica y mental; grado para
mantener vinculos sociales confiables y duraderos; grado de independencia personal y econdmica),
se resaltaron dentro del discurso de los participantes los siguientes cambios en torno al nivel de

bienestar psicoldgico presentado antes y después del taller (Tabla 13).

Tabla 13

Discurso de los participantes en torno al nivel de bienestar psicoldgico presentado antes y después

del taller

PRETEST
“Mi interés es mejorar mi salud porque ando
bajo de salud, a veces me preocupo
demasiado porque no me siento en las
condiciones de cuando tenia 30, 40 afios,
ahorita ya bajé, lo mds importante para mi
es mejorar mi salud para que siga contento
con mi familia y por lo tanto también
aprender nuevas cosas”.

“Mi preocupacion es venir de un papd qué
murid de una enfermedad de rifidn y fuimos
9 hermanos y 7 tenemos la enfermedad y ya

fallecieron mis hermanas mayores”.

“El primer obstdculo que resolvi fue venir
aqui porque como estoy con mis papds y me

POSTEST
“Algo que yo quiero hacer como una meta es
estar mds saludable, yo tengo el problema
de la obesidad. La meta es lograrlo con
pasos cortitos para hacer ejercicio, siempre
digo tengo que hacer ejercicio, pero al otro
dia no me levanto, entonces ese es un paso,
levantarme un poquito mds temprano para
que 10 o 15 minutos pueda hacerlo”.

“Mi meta es sequir trabajando para sequir
haciendo realidad todo lo que hicimos antes,
sequir trabajando, pero ahorita ya con mds
calma, mds tranquilidad y ser felices con lo
que nos gusta, vivir contentos con todo lo
que Dios nos ha dado”.
“Es importante que yo ponga mds atencion a
mi persona y me faltan muchas cosas que no
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PRETEST
hago cargo de las cosas y me dicen - ¢A
donde vas ahora? -”.

“En cuanto a la preocupacion pues
coincidimos, los hijos, la familia, la salud de
mis papds porque ya estdn bastante
grandes, estdn en los 90”.

“Nos sentimos un poquito aislados de los
demds y pues necesitamos tener amistad con
los demds, a lo mejor aislados de nuestros
hijos porque cada quien tiene su hogar, pero
nosotros necesitamos de la demds gente que
nos rodea”.

“Regularmente ya estamos alejados de los
trabajos y pues necesitamos platicar de
nuestras alegrias y preocupaciones a
alguien”.

“Pero también es muy criticado qué una
mujer tenga amistad con un hombre porque
piensan que tienen otro tipo de relacion,
todavia no nos acostumbramos a ese tipo de
cosas”.

“A veces también los hijos nos critican
porque pues yo trabajé en el hospital y
cuando los llego a ver pues yo los abrazo y
pues me da gusto verlos y a mi me encanta
abrazarlos y luego me regafian”.

“Yo trabajaba durante la mafiana, y saliendo
de ahi las compaferitas -ven, vamos a cenar
algo y nos ibamos a tomar algo- pero ahorita
ya no es lo mismo, pero se conservan, y creo
que es dificil buscar amigos, pero a la vez
creo que mis amigos me buscan”.

POSTEST
las hago y decir no importan mis canas, mis
arrugas, estar alegre siempre y vestirme con
lo que a mi me gusta y si tengo deseos de
magquillarme y si me dicen que no me queda,
te ves mal o qué ya no estd bien, eso pues no
importa, yo trato de arreglarme y tomar ese
tiempo para mi”.

“Y esto, por ejemplo, mi esposo me hubiera
dicho que haces alld en el chisme, pero se
estd uno fortaleciendo para tantas cosas que
necesitamos”.

“Me siento con planes para superar nuestras
preocupaciones por esta etapa de la vida”.

“Si sabemos que su esposo estd mal, pues
luego ya nada mds le pregunta uno - écémo
se ha sentido, como sigue tu esposo, te
puedo ayudar en algo?-, aunque tal vez uno
no puede ayudar en mucho pero en el animo
si, a lo mejor mandar alguna imagen de fe,
de esperanza o de todo va a estar bien”.

“Importante que es comunicarse porque si
queremos ayudarle, no solo es darle una
moneda, sino también escuchando a las

personas y eso es muy importante porque

esa persona me fortalece”.

“Estamos ocupados en lo que estamos
haciendo y cuando nos quieren decir algo
decimos - si si, ahorita, estoy lavando los
trastes-, pero no estamos estableciendo

contacto visual que dijimos que es muy
importante”.

“Muchas veces con las personas no sabemos
escuchar, a veces como dicen estamos
pensando en otras cosas y se nos van

palabras o como expresarnos con ellas, pero

ahorita ya voy a poner mds atencion y darles
tiempo para saber escuchar”.

“Ahora puedo relacionarme mejor con mi
familia y con otros adultos mayores”.

“En el taller aprendi sobre el respeto, la
comunicacion, solidaridad y escucha”.
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PRETEST POSTEST
“Yo creo que si se reducen (las amistades)
porque ya no podemos participar en muchas “Aprendi formas de relacionarse con los
cosas”. demds”.

“Aprendi el saber escuchar porque antes no
sabia escuchar, interrumpia a las personas”.

“Voy a ser mds paciente y comprensiva, ser
atenta con los demds en mis posibilidades”.

Calidad de vida (WHOQoL-OLD).

Al tratarse de una muestra con una distribucidn normal se llevé a cabo una prueba T de
Student (Tabla 14), la cual reflejé una t de -2.685 y un valor de significancia (bilateral) de .021, lo que
denota que existen diferencias significativas entre el pretest y el postest en cuanto al nivel de calidad
de vida que presentaron los asistentes al taller. Asi mismo, se observé un tamaio del efecto de 0.54
lo que indica un tamafio del efecto grande y un poder de 0.32; es decir, para obtener un poder de

0.82 se requeriria de una muestra de 35 participantes.

Tabla 14

T de Student con base en el instrumento WHOQoL-OLD

95% Intervalo de T Gl Sig. (bilateral)
confianza para la
diferencia
Inferior Superior -2.685 11 .021
-8.492 -.842

Con base en los factores que comprende el instrumento WHOQoL-OLD; es decir, muerte y
morir; satisfaccion con actividades; intimidad; habilidades sensoriales; participacidn en actividades; y
autonomia, se resaltaron dentro del discurso de los participantes los siguientes cambios en torno al

nivel de calidad de vida presentado antes y después del taller (Tabla 15).
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Tabla 15

Discurso de los participantes en torno al nivel de calidad de vida presentado antes y después del

taller

PRETEST
“Precisamente yo estaba haciendo bicicleta
fija y me preocupa que vaya a ver algun
problema, pero estoy teniendo cuidado de
hacer un minimo sin sentirme mal, también
he hecho un poquito de caminadora y pesas
pero no aguanto mucho en total hago como
20 minutos de las tres cosas”.

“Estoy haciendo (levantamiento de pesas
con brazos) hasta 50 veces o 30 veces mds o
menos”.

“Ahorita me integro al movimiento qué es
una parte de lo social, de buscar el bien
comun y bueno eso me interesa”.

“Me gusta, bueno me gustaba porque ya no
puedo bailar y también disfrutaba mucho los
encuentros familiares”.

“Me gusta aprender, platicar y la terapia”.
“Me gusta visitar a los enfermos y orar para

que la familia no fuera descuidada con su
vida”.

POSTEST
“De los aprendizajes mds importantes para
mi fueron la importancia de hacer ejercicio
para mantener un cuerpo lo mds sano
posible, lo mismo qué la alimentacion, pero
sobre todo valorar mi persona integralmente
con todas sus capacidades y limitaciones,
siempre viendo hacia delante”.

“Ahora comprendo qué he estado abusando
de los ejercicios de los brazos”.

“A veces cuando estoy haciendo mi quehacer
me pongo a bailar y me dice
- estds loca -, pero no, en realidad es
ejercicio bailar”.

“Lo de la sistole y didstole, todo eso, muy
bien, como que eso nadie nunca no lo explica
paso por paso, estuvo muy interesante”.

“Me ayudd, anoté ejercicios y los hice,
algunos los voy a hacer, voy a repasary
recordar”.

“Yo no tenia lentes cuando entre con usted,
pero ahora con el curso ya sé que debo de
ponerme lentes, que si no estoy bien de mis
pies, debo de cuidarlos”.

“Yo encontré otros ejercicios para adultos
mayores”.
“Una de las metas es invitar a mds personas
jovenes aqui, que poco a poco se vayan
interesando en ese objetivo comun y el
objetivo es mejorar colectivamente”.

“Continuar con la formacion que nos estdn
dando en la comunidad, eso me ayuda
mucho a estar leyendo, a estar reflexionando
y los comentarios de los demds es una de las
cosas bien importantes porque es
fortalecimiento para nuestra alma, para
nuestro espiritu”.
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PRETEST POSTEST

“Otra de las cosas es que me gusta mucho “A veces pensaba que ya no tenia caso las
bordar, tejer, yo elaboro mis manteles, las  cosas que me gustan hacer, ya habia perdido
servilletas, todo elabord yo”. el interés, pero con todas las ensefianzas
pensé que aun en lo que pueda todavia lo
“Y otra de las cosas que me gusta son las puedo hacer”.
plantas y entre las plantas las flores y entre
las flores las rosas y entre las frutas los “Mi meta es buscar espacios para realizar
mangos”. mis gustos, bailar, cantar, leer, dibujar y es

que ademds pienso que si es necesario”.

“Cuidar también a nuestros congéneres y
compafieros como seres humanos ya sea en
la religion, en lo social, en lo econdmico”.

“Yo voy a sequir bordando, eso es lo que me
distrae, me gusta, ya le pedi a la sefiora que
me ayuda que el martes vaya y traiga mis
telas, que la lleve el sefior que nos presta el
servicio”.

“Lo que yo creo que es prioritario es lo de la
pandemia, cuidar la ecologia, cuidar los
residuos, hacer la separacion qué nos dicen
de la basura”.

Por su parte, es de importancia mencionar que se denotaron cambios en el discurso de los
participantes antes y después del taller en torno a tematicas vinculadas a la dindmica grupal dentro
del taller; al impacto de la pandemia por COVID-19 en su vida diaria; a su experiencia con respecto al
aprendizaje de habilidades de atencidn plena, de respiracidn diafragmatica y de relajacion muscular

progresiva; y a la confusidn conceptual entre vejez y envejecimiento (Tabla 16).

Tabla 16

Discurso de los participantes antes y después del taller en torno a otras temdticas

PRETEST POSTEST
“Quiero disculparme porque perdi el oido, “Apenas en estos dias ya he estado
entre muchas otras cosas que perdi, hay componiendo y algunos ya les puse tono con
cosas que entiendo y hay otras cosas que la guitarra”.
no”.

“Ambas (refieriéndose a sus compafieras)
“Cuando salia mucho me gustaba mucho son personas importantes en mi vida porque
visitar a los enfermos, tenia muchas
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PRETEST
amistades, pero ahora como ya no salgo,
solo con mi familia”.

“Este confinamiento me vino afectar porque
no puedo salir a caminar, tengo un espacio
afuerita, pero con tanta contaminacion no se
podia”.

“No tengo aun visita, vinieron mis nietas,
pero de lejos, todo lo demds lo recibo por la
ventana, es una situacion dificil la que
estamos pasando”.

“No se los sefiores, pero nosotras como amas
de casa a veces nos pasa, nuestro
pensamiento estd en que tengo que ir acd,
tengo que ir alld, todas las cosas que uno

POSTEST
me ensenan de su vivencia y eso me da
lucidez para sequir”.

“Si ella veia que era dificil que fuéramos
amigas yo creo que ya somos amigas, son
niveles, pero ya estamos muy encaminadas,
estamos aprendiendo algo en comun”.

“Ahorita me he sentido como en familia con

todos ustedes, yo soy muy callada y no hablo

mucho y ahorita me siento muy contenta, es
el mejor grupo con el cual he participado”.

“Me siento muy contenta, soy muy poco
expresiva, me desconoci y me expresé”.

“Nos escuchamos mucho y compartimos
muchas cosas lindas, la confianza, la
cercania, el afecto, el carifio, cosas bonitas,
muy positivas”.

“Nos dimos redes mutuamente y yo creo que
es importante”.
“Esto nos ha ayudado a recuperar un poquito
de confianza, pues con esta situacion ya no
nos hemos visto, no hemos convivido”.

“Hemos decidido tomar todas las
precauciones necesarias para no contribuir a
contaminarnos, ya nos vacunamos, salimos
poco al patio. Por otro lado, pues yo estoy
contenta de continuar con la comunicacion
con mis hijos via virtual no hay de otra, a
través de la ventana”.

“Estamos en una época de encierro, pero por
ejemplo, ahorita que nos estamos reuniendo
pOCco a poco nos vamos conociendo”.

“En este encierro por la pandemia pues usar
el teléfono y mandar por mensaje, si
tenemos el WhatsApp y si no tenemos ese
medio a través de alguna persona -oye,
écomo esta?, me saludas a la familia- para

que les llegue el mensaje”.

“Yo estaba pensando que ahorita como mis

hijos se pusieron a pintar, estd toda la casa
tirada y que iba a regresar, se me vino a la
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PRETEST
tiene que hacer, lo hacemos tan automadtico,
a veces, que ya no se concentra uno en eso
(en los detalles)”.

“A mi si me costo trabajo dejar ir los
pensamientos, también me pasa cuando
estoy rezando lo que ya me sé, y ya estoy

pensando, y vuelvo a empezar para volver a
decirlo bien”.

“Al principio me mareo pero ya conforme va
pasando, va disminuyendo. Me senti
relajada”

“Vamos afinando mds la técnica de la
respiracién en tres momentos, entonces se
nos va a ser mds fdcil aplicarlo porque
estamos aprendiendo mds”.

“Estamos en una sola postura y hacer esto
me hizo sentir bien”.

“Yo traia dormidas las manos, pero ya no al
hacer el ejercicio”.

“Creo que senti dolor en la espalda, cuello”.
“Senti dolor en la espalda alta, en los pies”.
“Yo siempre me encorvo y tengo dolor de

espalda entonces esto me ayuda a ponerme
derecha y mover el musculo, relaja”.

POSTEST
mente eso, pero ya dije ahorita en lo que
estoy”.

“Se olvida uno de todo y no llega algun
pensamiento, a mi no me interrumpio ningun
pensamiento”.

“A mi me queria venir (un pensamiento) pero
ya con el ejercicio fue diferente”.

“No estuve enjuiciando, ni viendo lo bueno,
lo malo de las cosas y pues se mete uno en
otra frecuencia, no estd uno con ese
pensamiento obsesivo de porque le dije, no
le dije, sino que entra uno en paz”.

“A pesar de que vengo corriendo logré
relajarme”.

“Me ayuda mucho, bastante, hacer un
espacio breve porque he estado muy
atareada desde la mafiana, todo el dia y ese
ratito me ayuda a detenerme un ratito y es
muy bueno”.

“Estaba un poco nerviosa pero si me ayud?é
la respiracion a ponerme un poco mds
relajadita”.

“Me senti tranquila. Se siente muy rico
respirar”.

“Yo me senti en paz”.
“El taller muy interesante y las exponentes

nos dieron oportunidad de relajarnos y
sentirnos bien”.
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Finalmente, los participantes mostraron una alta satisfaccion en el cuestionario aplicado al
concluir el taller, el cual fue administrado a cada uno de los asistentes, incluyendo a quien no fue

evaluado por los instrumentos seleccionados (Figura 12, Figura 13).

Figura 12

Resultados de la escala de satisfaccion

Escala de Satisfaccion

15
14 14 14 14 14
10
5
0 : : : : :
Considera que el Considera que el taller  Considera que el taller Considera que el taller Considera que el taller

material presentado  le fue de utilidad para le ayudd a reconocer la  le permitio conocer los  le permitio reconocer
durante el taller le fue  conocer como puede diferencia entre vejezy  principales cambios  con mayor facilidad los

de utilidad para mejorar su estado envejecimiento. fisicos ocurridos logros en su vida.
comprender mejor los de salud fisica durante el
temas abordados. (alimentacion envejecimiento.
ejercicio fl'sicoi
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Figura 13

Resultados de la escala de satisfaccion

Escala de Satisfaccion

S| @ NO
15
10
5
0 |
Considera que el taller Considera que el taller Considera que el taller Considera que el taller Considera que el taller
le permitié plantearse  le permitid reconocer e permitio aprender los  le permitié reconocer le ha ayudado a
nuevas metas. que la vejez NO es una principales alternativas para reconocer las formas
limitante para estereotipos sobre la mejorar sumemoria, de relacionarse de una
seguir construyendo,  vejez y conocer qué es atencion, toma de mejor manera con sus
aprendiendo y el viejismo. decisiones, planeacién seres queridos (familia,
aportando a los demas. y razonamiento. amigos u otros).

Del mismo modo, a través del discurso se pudieron resaltar algunos elementos importantes
en torno al nivel de satisfaccion: “Me siento satisfecha porque he aprendido cosas nuevas y
agradecida porque fue un taller agradable bien planeado, que nos hace saber que somos
importantes aun en esta etapa”; “Agradezco haber participado en este taller tan importante donde
aprendi que si importamos”; “El taller muy interesante y las exponentes muy preparadas y amables
tanto que nos dieron oportunidad de relajarnos y sentirnos bien y con planes para superar nuestras
preocupaciones por esta etapa de la vida”; “Me gustaria que otros tomardn el taller, es muy bueno”;
“Nuevamente gracias por lo que nos ha ensefiado en este valioso taller, las felicito por su dedicacion
y acciones para favorecer y conocer mds sobre la vejez”; “Me gusto todo lo que nos compartieron,

para mi fue un gran regalo, gracias”; “Que se vuelva a realizar para invitar a mds personas, asi como

otras temdticas”.
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Posteriormente, al realizar el seguimiento a los 6 meses de que los asistentes acudieran al
taller, se logré contactar a 7 de ellos, los cuales reflejaron un impacto prolongado del aprendizaje
adquirido en el taller: “Antes me sentia mal por ser vieja, ya no me dejaban vestirme como yo queria
pero lo superé”; “A mi me gusta escuchar musica y me pongo a cantar aunque me digan -son de tus
tiempos-, amarro una cuerda en la escalera y ya me pongo a bailar”; “Me gusta bailar y bailo
normalmente, confirmo que puedo hacer de todo y tomar precauciones cuando hay peligro”;
“Aprendi a que no nos digan viejito, pido respeto a como me llamen, que sea con carifio o amor”;
“Estoy aprendiendo a tocar guitarra, me gusta y no me siento cansado”; “Tenia la intencion de un
cambio y lo hice, de alimentacion y de estabilidad emocional”; “Sino hubiera tomado el taller sequiria
en mij globo”; “Estoy pasando por un momento de tranquilidad, aceptando limitaciones”; “He estado
mds estable, activa, a mi se me iba mucho en llorar y ahora lo hago menos”; “Me siento en paz, con
tranquilidad, no somos un estorbo o inttiles, hay varias cosas que llenan de alegria, podemos hacer
ejercicio y cuidar la alimentacion”; “He tenido el proyecto de vivir en otro lugar para tener un jardin”;

“Juego con pelota y digo -no importa, tenemos que hacer cosas que nos agradan”.

En términos generales se puede resaltar que se logré promover la reconstruccién de la
identidad en la vejez y la practica de empoderamiento en personas adultas mayores a través de la
participacién en el taller reflexivo y de entrenamiento en habilidades, titulado Nunca es tarde para
vivir con mayor plenitud, para generar cambios en su nivel de bienestar y calidad de vida los cuales

se mantuvieron durante al menos 6 meses.
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Discusién

A partir de la imparticién del taller reflexivo y de entrenamiento en habilidades, Nunca es
tarde para vivir con mayor plenitud, conjunto a los resultados obtenidos pretest y postest a través de
los instrumentos de evaluacién seleccionados, se puede observar que dicho taller facilité la
disminucién de los pensamientos negativos en torno a la vejez a través de un cambio en la forma en
cémo la persona adulta mayor visualiza su propia vejez, reflejado en la disminucién de la presencia
de estereotipos hacia su propia vejez en la mayoria de los participantes, medido por el Cuestionario
de Evaluacidén de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE), cuyos resultados se mostraron

como no estadisticamente significativos probablemente al tener una muestra pequena.

Por su parte, en el discurso de los participantes se reflejé, al término del taller, que
observaban la diferencia entre vejez y envejecimiento, donde la vejez es vista como una etapa Unica
para cada persona que la vive en la cual se hace presente el viejismo el cual, si se desconoce, limita a
la persona adulta mayor, pero por el contrario si se tiene conocimiento de dicha discriminacion, se
puede ejercer un mayor ejercicio de los roles, derechos y deberes por parte de las personas adultas
mayores, posicionando a la vejez como una etapa importante del ser humano, como lo es cualquier
otra, al verse como personas mas que como un rango etario, reconfigurando la identidad a través
del cuestionamiento de diversos estereotipos de la vejez que tiene la poblacion mexicana (Giraldo,

2015).

Los estereotipos de la vejez se derrocaron con la experiencia personal de los participantes
del taller, anulando la fragmentacidn del ciclo vital, viendo hacia el futuro a partir de un pasado y un
presente vivido. Es decir, tal como lo menciona Muchinik (2005) definir a la vejez como un momento
del ciclo vital en el que el ser humano puede, de acuerdo con las condiciones de vida que tenga en el
momento, renovar y redefinir su proyecto de vida, a través del cuestionamiento de las premisas

deterministas que retoma Marrufo (2020) donde se plantea que la vejez es Unicamente una etapa de
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las pérdidas fisicas como mentales, aunque en realidad las pérdidas son parte de esta etapa del ciclo

vital (Gutiérrez e Ibarra, 2018).

Dicha conceptualizacion se termind de derrocar al resaltar la experiencia personal de los
participantes y de sus pares, de cada uno de los asistentes al taller, quienes mencionaron ser
independientes para realizar las actividades de la vida diaria o semidependientes, activos
laboralmente, independientes econdmicamente y duefios de propiedades, lo que concuerda con lo
reportado por la literatura (lacub, 2011; Molina, 2015; Moreno-Crespo et al., 2018) vinculado a la
concepcion errdnea de la vejez como una etapa improductiva o incluso conceptualizada como una
etapa de retorno a ser nifo. Lo anterior se anulé debido a la capacidad observable de toma de

decisiones y de productividad en cualquier dmbito en la vida de los participantes.

No es menos cierto que los roles de género se vinculan a una marcada desigualdad social
gue va en detrimento de la calidad de vida, donde por ejemplo, se tiende a la anulacidn del derecho
de la mujer adulta mayor a planear y disfrutar de su tiempo libre, puesto que se le asignan
responsabilidades que culturalmente ha introyectado por el hecho de ser mujer (Bruno y Acevedo,
2016; Flores et al., 2018; Lopez et al., 2014), lo cual se reflejé en las participantes del taller al ver el
cuidado de los padres, hijos, nietos y esposo como un deber u obligacién mas que como una

eleccion.

Por su parte, se puede observar que el ser hombre culturalmente también tiene diversas
connotaciones que llevan a que tengan una menor tasa de afiliacidn a los servicios de salud o a que
busquen ayuda cuando tienen un malestar fisico o mental al temer convertirse en una persona
carente de fuerza y autonomia, dependiente de ser cuidada (Villasana y Reyes, 2017), tal como se
pudo observar al ver menor cantidad de participantes hombres con respecto al nimero de

participantes mujeres en el taller.
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En dicho sentido, no se debe omitir que, al favorecer la préctica de empoderamiento y la
deconstruccién de estereotipos hacia la propia vejez en la vida cotidiana de las personas adultas

mayores, se promueve el bienestar y la calidad de vida.

Es decir, en primer lugar, el bienestar subjetivo se encuentra limitado por factores del
contexto social, de tal modo que las personas mayores tienen la tendencia a tomar definiciones
negativas de ellos mismos lo que los limita y condiciona a un modo de ser y de comportarse
(Gonzalez-Celis, 2002; Orozco-Campos y Lopez-Hernandez, 2016). En los participantes se observo a
través del discurso, en un primer momento, que pensaban que la vejez era homogénea, la cual se
veia como temida por todos sin excepcidn, una vejez oculta y sin libre expresidn, donde por ejemplo,
la sexualidad en cada uno de sus factores se observaba anulada, invisibilizada e invalidada, donde se
consideraba a la vejez como una etapa del ciclo vital en donde pareciera que el cansancio, soledad,
abandono, descuido, seriedad, tristeza, resignacion, enojo, sufrimiento, preocupacién, frustraciony

dificultad predominaba en las personas adultas mayores.

Sin embargo, al cuestionar los estereotipos hacia la vejez, anular la vejez fragmentada y
empoderar a las personas adultas mayores se comenz6 a flexibilizar la perspectiva de dicha etapa
vital considerando, por parte de los participantes, que no sélo es una etapa de pérdidas sino
también de ganancias, una etapa de redescubrimiento, con posibilidad para seguir aprendiendo,
dando prioridad al descanso y a lo que es valioso para cada persona, anulando el pensamiento de
considerarse como una carga para los demas y creando la planeacién de nuevos proyectos a partir
de lo que es importante para cada persona, observando sus propias posibilidades y limitaciones, a
través de estrategias de seleccion, optimizacidon y compensacion (Baltes y Baltes, 1990), sin la
imposicién de un tercero que intenta anularlo como ser humano, sino valorando aquél que fue,
reconociendo a las arrugas o a las canas como el reflejo de un camino recorrido, importante y

significativo.
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Asi mismo, se puede observar que lo plasmado anteriormente, vinculado al analisis

cualitativo, se vio reflejado también en el andlisis cuantitativo al mostrarse un aumento en el nivel
de bienestar subjetivo en 6 de los 12 participantes, medido por la Escala de Bienestar Subjetivo
(Philadelphia Geriatric Center, PGC), cuyo resultado no se mostré como estadisticamente

significativo probablemente debido a tener una muestra pequeiia; sin embargo, a través del

discurso, se observaron cambios relevantes en torno a este aspecto.

En dicho sentido, cabe sefialar también que el funcionamiento neuropsicolégico se asocia de
forma positiva al bienestar subjetivo y éste Ultimo, se asocia de forma negativa con la depresién, lo
cual es consistente con lo reportado por Gonzalez-Celis (2002) y que pudo influir en el nivel del
bienestar subjetivo que presentaron los participantes al término del taller, considerando que 9
participantes fueron identificados con probable diagndstico de demencia en donde 3 mostraron una
disminucién en el nivel de bienestar subjetivo al término del taller y 3 no mostraron ninglin cambio,
asi mismo de los 2 participantes identificados con sintomatologia de depresién leve, el participante
gue mostrd una disminucién en el nivel de sintomatologia de depresién reflejé un aumento en el
nivel de bienestar subjetivo después del taller y el participante que mostré un aumento en el nivel
de sintomatologia depresiva no mostré ningiin cambio en el nivel de bienestar subjetivo después del
taller, aunado a ello se pudo observar que dicho participante mostré dificultades para integrarse a
las actividades dentro del taller, favoreciendo la presencia de sintomatologia depresiva, tal como lo
resaltan Segura-Cardona et al. (2015) quienes sefialan que aquellas personas adultas mayores que
muestran poco interés en la realizacion de actividades que involucren estrategias de socializacion
tienden a presentar mas sintomas depresivos que quienes cuentan con una significativa red de

apoyo.

Por su parte, el bienestar psicoldgico, vinculado a la autorrealizacién y a tener un propdsito
en la vida (Otero et al., 2017; Ryff, 1995) no es expresado cuando la persona tiene la sensacién de

estar en un estancamiento personal donde no perciben que estan progresando con el transcurso del
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tiempo (Gonzalez et al., 2010), o bien, visualizan metas que consideran dificiles de alcanzar, donde
no hay un plan de accién que les permita cumplir su objetivo y que en consecuencia les genera un
gran malestar emocional vinculado principalmente a la preocupacién por no saber cémo
conseguirlo, donde se muestran dependientes a otros, y sin posibilidad de elegir, como se pudo

apreciar con los participantes antes del taller.

Al término del taller, mediante el analisis cuantitativo, se observé que 5 de 12 de los
participantes mostraron un aumento en el nivel de bienestar psicolégico presentado, medido por la
Escala de Bienestar Psicoldgico para Adultos Mayores, cuyos resultados no se mostraron

estadisticamente significativos probablemente debido a tener una muestra pequena.

Dichos resultados también pudieron verse afectados debido a diversos acontecimientos
vitales identificados en los participantes que mostraron una disminucién o nulo cambio en el nivel de
bienestar psicoldgico, dentro de los cuales se encuentra la condicién de salud, desgaste por cubrir el
rol de cuidador, padecimiento de COVID-19 propio y de seres queridos, asi como percepcién de
soledad; sin embargo, el discurso denotd a los participantes esforzandose por continuar creciendo y
desarrollando sus capacidades, a través de, por ejemplo, la implementacién de una comunicacion
mas asertiva, también la creacién de un plan de accidn para lograr sus metas que implica a su vez
una mejor resolucién de problemas, asi como un fortalecimiento del autoconcepto, de la autoestima
y autoeficacia de manera continua, a través del autocuidado, del empoderamiento y de la

reconstruccion de la identidad.

Lo antes sefialado, retoma la importancia de colocar a la presencia de sintomatologia
depresiva de los participantes como un factor central que se vincula con el nivel de bienestar debido
a que las personas que se sienten limitadas en la forma de comportarse por las creencias negativas
impuestas por la sociedad en torno a la vejez, generan cambios en su autoestima, autoconcepto y
autoeficacia, contribuyendo a la aparicidn de factores de riesgo que precipitan la aparicién de

depresion, llevando a la persona adulta mayor a desvalorizar su vida y su aportacidn a los otros
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(Orozco-Campos y Lépez-Hernandez, 2016; Torres Palma y Flores Galaz, 2018). Por lo que,
probablemente, al reducir la presencia de estereotipos, en los participantes, en torno a su propia

vejez, el nivel de sintomatologia depresiva disminuyd en la mayoria de los participantes.

Asi mismo, no se puede minimizar el nivel de educacién que presentaban los participantes,
ya que especialmente las mujeres sin educacién formal son mas propensas a presentar
sintomatologia depresiva, posiblemente tal como lo menciona De los Santos y Carmona (2018) a una
diversidad de expresiones de desigualdad reflejadas en la pobreza, en la falta de acceso al empleo, a
los sistemas de salud y a la proteccidn social, vinculados intrinsecamente con la falta de educacién.
Lo anteriormente mencionado, a su vez se vincula con la dificultad que algunos participantes
presentaron durante el proceso de ensefianza-aprendizaje que pudo impactar con el nivel de
bienestar presentado después del taller, lo cual es consistente con lo resaltado por lhle et al. (2020)
al mencionar que una menor reserva cognitiva (educacidn, nivel cognitivo del trabajo, actividades de

ocio o estimulantes, idiomas hablados, etc.), se relaciona significativamente con un menor bienestar.

Por lo que se resalta el considerar una intervencién mas prolongada e incluso considerar un
proceso de intervencién individual conjunto a la asistencia al taller para obtener resultados mas
favorables ya que ademas de la dificultad presentada en el proceso de ensefanza-aprendizaje
motivada por una menor reserva cognitiva, la presencia de sintomatologia depresiva puede
mostrarse con una tendencia a ser mas prolongada y resistente en las personas adultas mayores

(Matusevich et al., 2012).

Finalmente, en cuanto a la variable de calidad de vida se pudo denotar que la mayoria de los
participantes mostraron un aumento en el nivel de calidad de vida, medido por el instrumento
WHOQoL-0OLD, donde se observa que dicho cambio ademas, es estadisticamente significativo; es
decir, que los participantes aumentaron su satisfacciéon con la vida, mostraron un aceptable estado
de salud fisico, mental, social y emocional determinado por ellos mismos a través de una evaluacién

objetiva realizada sobre sus condiciones de vida (Meeberg, 1993).
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Cabe sefialar que aquellos participantes que no mostraron un cambio se encuentran
vinculados a padecer COVID-19 y a observar a sus familiares transcurrir por la enfermedad durante
la misma temporalidad en la que se realizd la evaluacidn; asi como se observd que son participantes
qgue fungen como cuidadores primarios de sus padres. Asi mismo, se pudo observar que el Unico
participante que mostré una disminucion en el nivel de calidad de vida no logré incrementar su
participacién, expresién e integracién al grupo lo cual es de importancia para favorecer la calidad de
vida tal como lo sefiala Schwartzmann (2003). También puntud con sintomatologia de depresion leve
lo cual en conjunto con la percepcién de soledad son los principales motivos por los cuales las

personas adultas mayores descuidan su calidad de vida (Aponte, 2015).

De igual manera, aquellos participantes que no mostraron un cambio o bien denotaron una
disminucién en el nivel de calidad de vida reportado, son participantes que puntuaron como
probable demencia; o bien, posible deterioro cognitivo leve lo cual es consistente con Hussenoeder
et al. (2020) al observar que el estado cognitivo tiene un impacto significativo en el nivel de calidad
de vida reportado. A pesar de que algunos otros participantes presentaban probable demencia o
posible deterioro cognitivo leve, no reflejaron un impacto directo en la calidad de vida debido a que
se presentaban otros factores protectores como lo es la participacidon, expresion, paz, dignidad y

amor (Schwartzmann, 2003).

De la misma manera, la religion toma el rol de un factor protector en los participantes,
debido a que representa una fuente de apoyo social, preserva un estilo de vida saludable, reduce el
estrés y actla como una forma de control de la vida a través de la oracidn, ademas, a través de la
religidn se resalta la fe en Dios como una via de interpretar la mala fortuna (Seybold y Hill, 2001):
“Hemos estado platicando mucho acerca de los afios que llevamos de vida, de dar gracias a Dios, de
estar viviendo esta etapa”; “Ser felices con lo que nos gusta, vivir contentos con todo lo que Dios nos

ha dado”.
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Otro de los elementos importantes a considerar al medir el nivel de calidad de vida que
presenta una persona adulta mayor, y que fue relevante en cuanto a los participantes del taller, es el
nivel de capacidad sensorial y la presencia del Sindrome de Privacion Sensorial, esta condicién de
salud se pudo observar en uno de los participantes que no fue evaluado con los instrumentos
utilizados en dicha investigacién, al presentar una disminucién del sentido del oido y haber sufrido
un Evento Cerebrovascular (EVC). El participante tuvo dificultades para identificar cambios en su
calidad de vida ya que al verse limitado uno de los sentidos, se genera una disfuncién en la esfera
bioldgica, psicoldgica y social (Acosta et al., 2013; Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013;

Salcedo, 2018).

En dicho sentido, se puede observar que el cambio en el bienestar y en la calidad de vida a
través de la reestructuracidn de la identidad y del empoderamiento en dichos participantes que no
fueron evaluados por los instrumentos seleccionados, debido a su condicién de salud fisica y su nivel
de deterioro cognitivo, fue notorio a través de su discurso: “Apenas en estos dias ya he estado
componiendo y algunos ya les puse tono con la guitarra, algunos no, pero me encanta mucho leer y
escribir”; “Ya no me agiiito por la falta de fuerzas porque a mi me gustaba hacer muchas cosas como
visitar a los enfermos, ahora ya no puedo, pero estoy contenta porque lo hice cuando podia”; “Me
siento con mds ganas de luchar por poder hacer las cosas, me siento con mds fuerza de echarle
ganas a la vida”; “Me siento con mds fuerza, dnimo, porque me da gusto reconocer los valores que
tenemos aunque estemos viejos”; “Todavia nos podemos esforzar por vivir mejor, por tratar mejor a

las personas y valorar lo que tenemos”.

En general, se puede observar que el grupo formado a través del taller fungié como un
respaldo social donde los participantes se han apoyado: “Ahorita me he sentido como en familia con
todos ustedes, yo soy muy callada y no hablo mucho y ahorita me siento muy contenta, es el mejor
grupo con el cual he participado”; “Nos dimos redes mutuamente y yo creo que es importante”. En

dicho sentido, los participantes recibieron aceptacion, socializacion, identificacion, afirmaciény
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seguridad lo cual es consistente con lo reportado por Diaz (2000) al observar a un individuo como

miembro activo de un grupo.

De igual manera, Diaz (2000) resalta la importancia de trabajar con grupos reducidos ya que
los participantes inhibidos, menos autoafirmativos y agresivos tienen menor posibilidad de
expresarse entre mas grande sea el nimero de participantes. Por esa razdn, los resultados
observados fueron favorables al no exceder el nimero de integrantes: “Me siento muy contenta, soy

muy poco expresiva, me desconoci y me expresé”.

Es importante resaltar en dicho sentido que la formacién de un grupo en si mismo
contribuye a la formacién identitaria tal como lo resalta Aguirre (1999), principalmente debido al
intercambio de hablar y escuchar; dar y recibir: “Nos escuchamos mucho y compartimos muchas

cosas lindas, la confianza, la cercania, el afecto, el carifio, cosas bonitas, muy positivas”.

En dicho sentido, se puede observar que se cumplieron los objetivos planteados por Zacarias
et al. (2018) en cuanto a lo que compete al grupo reflexivo; es decir, promover la participacién del

grupo en la discusion y anadlisis de las diferentes tematicas.

Asi mismo, se cumplié el desarrollo de mecanismos que ayuden a la libre expresion de ideas
(“En el taller aprendi sobre el respeto, la comunicacion, solidaridad y escucha”; “Aprendi el saber

escuchar porque antes no sabia escuchar, interrumpia a las personas”).

Finalmente, fue funcional para despertar el interés por la solucién de problemas cotidianos,

familiares y/o comunitarios.

Por su parte, el entrenamiento en habilidades se llevé a cabo, principalmente, a través de
entrenamiento cognitivo tal como lo sugiere Jaskilevich (2009) cuando se trabaja con personas
adultas mayores. Dicho entrenamiento cognitivo tuvo un caracter preventivo en los diferentes
dominios que este compete (memoria, atencidn, razonamiento, toma de decisiones, entre otros), a

través de la ejecucion de actividades, durante las sesiones, que comprendian desde la propia
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escritura, libre organizacién de lo escrito en la hoja, libre expresién de ideas, ejercicios practicos
durante las sesiones vinculados a ejercicio fisico y de potenciacion de habilidades cognitivas,
generacion de situaciones hipotéticas donde pudieran implementar recursos cognitivos que poseen

pero no habian tenido la oportunidad de desplegar en la vida cotidiana.

Es importante sefalar, hasta este momento que todo lo antes mencionado con respecto al
dominio de entrenamiento en habilidades y en cuanto al aspecto reflexivo, no se llevé a cabo con
facilidad, en un primer momento, ya que los participantes no mostraron en un principio libre
expresidn, se encontraban en una posicidn de expectativa y de conocimiento entre cada uno de los
participantes lo cual es consistente con la primera fase del proceso grupal, nombrado como
exploracién, apertura, orientacién o serialidad (Chacoma, 2017; Corey, 1995; Hartley y Hartley,

1959; Rosenfeld, 1971).

Posteriormente, comienzan a interactuar en mayor medida, los participantes comienzan a
tener un rol activo dentro del grupo, comienzan a mirarse entre los participantes y dejan de orientar
su mirada exclusivamente al coordinador del grupo lo que concuerda con lo referente al segundo

momento de un proceso grupal (Centro de Integracidn Juvenil, A. C., 2013; Chacoma, 2017).

Cabe sefialar que, dentro del grupo, se observd la presencia de la etapa fraternidad-terror
que menciona Rosenfeld (1971) donde algunos participantes emiten una opinion que el grupo mira
como diferente a los demds lo cual ocasiona incomodidad que se resolvié a través de la practica de
validacidén lo que fomenta la presencia de la etapa de organizacién, mencionada por el mismo autor,

en donde se reconocen las diferencias, se toleran, se trabaja con ellas y se valora la diversidad.

Finalmente, se observa la etapa de cierre donde se logré exponer los resultados y logros
alcanzados por parte de los participantes como se mostré en los resultados de la encuesta de
satisfaccidn del taller, lo cual coincide con lo reportado en la literatura (Centro de Integracion

Juvenil, A. C.: 2013; Chacoma, 2017).
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En todo proceso grupal la presencia de fendmenos intersubjetivos e intrasubjetivos se hacen
notorios en diferente medida. En este caso, la presencia de transferencia y contratransferencia fue
regulada gracias a que dicho proceso grupal fue llevado a cabo por 2 facilitadoras, que de acuerdo
con lo reportado en la literatura (Pascual, 2011; Robertazzi, 2005) es un auxiliar para descentralizar
los procesos de transferencia idealizada sobre el coordinador y al mismo tiempo enriquecer con una

nueva mirada sobre el grupo.

Por otro lado, la presencia de proyeccidon (Laplanche y Pontalis, 1996; Baltazar, 2003), se vio
reflejada cuando se abordod el tema de sexualidad, donde se observaron silencios, por parte de los
participantes, que resaltaban ansiedad, temor a exponerse a los demas y donde predominaba el
miedo a ser atacado, generando una divisidn entre lo bueno (lo conocido) y lo malo (lo desconocido)
donde lo malo se proyectd en los otros: “Yo no tengo esposo, tengo mucho que se me murié

entonces yo no tuve esa fortuna de tenerlo hasta esta edad, yo no puedo opinar”.

De tal manera, como lo menciona Ricoeur (1999), es proyectarse en una imagen falaz detras
de la que nos ocultamos, es un medio de engafiarse o de huir de uno mismo, en donde incluso se ve
a la vejez desde afuera, como si no fuera una etapa vital por la que se esta transitando: “Si llegamos
hasta viejos vamos a sentir todo esto”; “Pienso que muchos ancianos estdn en asilos porque ya
supuestamente no son Uutiles”.

Del mismo modo, al hablar de sexualidad y del concepto de viejismo se pudo observar la
presencia de resistencia (Laplanche y Pontalis, 1996), debido a que se denotaron defensas pasivas
(Anzieu, 1998) como la no implicacidn, el desinterés y la huida del pensamiento. Algunos
participantes se quedaban callados, sin emitir alguna opinidn, algunos otros salieron
frecuentemente al sanitario y algunos otros manifestaban no tener conocimiento alguno sobre la

tematica (“Yo no sé definir a la sexualidad”).

Las resistencias en el grupo se disolvieron al propiciar una cultura en la que todos los

integrantes del grupo pudieran sentirse libres para compartir sensaciones, tal como lo resaltan
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Brienza et al. (2012); es decir, al fomentar una cultura de apertura voluntaria, no forzada,
fomentando la comunicacidn. En donde, por ejemplo, se comenzé a realizar una reflexién en torno
al término sexualidad que le permitid a los participantes modificar su visidon reduccionista hacia el
término, donde se asociaba Unicamente con el drea reproductiva o de pareja, y se empezd a tener
una vision mas amplia, deslindada de estereotipos, que incentivaba a tener una participacion mas
colaborativa de los participantes. Situacién similar ocurrié con la reflexién fomentada a partir del
término viejismo, en un primer momento, los participantes se denotaban envueltos de forma
constante en verbalizaciones consistentes con la presencia de viejismo implicito (Levy y Banaji, 2004)

gue al incrementarse la participacién voluntaria pudo disolverse.

En dicho sentido, cabe sefialar que el participante (A) tuvo dificultades de integrarse al grupo
y formar espacios de comunicacién, se sentd en un espacio aislado y se mantenia con
verbalizaciones escasas a pesar de que se le invitd a hacerlo con libertad y confianza por parte de los
coordinadores y de sus compafieros. Lo anterior pudo haber limitado su aprendizaje durante el
taller, pero a su vez esto pudo deberse al nivel de depresién que presentaba antes y después del
taller dicho participante. Ademas, pudo deberse a que tal como lo denota Podcamisky (2006) el
participante (A) pudo reproducir el lugar donde fue mirado y reconocido, donde el rol que ejercié en
las primeras sesiones se cristalizd y se resistié al cambio, donde dicho rol corresponde al del
miembro denominado por Diaz (2000) como silencioso al tener temor a descubrir sus pensamientos
y deseos que considera criticables; al tener temor a que su sensibilidad se tome como expresidn de
debilidad; y al beneficiarse del grupo sin hablar ni arriesgarse a recibir interpretaciones

desestructurantes.

Asi como la depresidon es una variable importante que se relacioné con el nivel de
aprendizaje durante el taller, también otros acontecimientos vitales como la presencia de la
contingencia por COVID-19 impactaron en el proceso de aprendizaje y en los resultados observados

en el postest, debido a que algunos familiares de los participantes se encontraban contagiados por
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COVID-19 e incluso uno de los participantes (F) en la ultima sesién tuvo que abandonar el taller por

alerta de posible contagio ya que su familia habia dado positivo a la enfermedad.

La presencia de la contingencia por COVID-19 impacté en diversas dreas de la vida de los
participantes, desde la parte social donde se anulé la convivencia, en algunos casos, incluso con su
propia familia (“No tengo aun visita, vinieron mis nietas pero de lejos, todo lo demds lo recibo por la
ventana, es una situacién dificil la que estamos pasando”) e incluso, en algunos otros participantes,
tuvo impacto en las actividades recreativas que realizaban, por motivo del confinamiento (“Este
confinamiento me vino afectar porque no puedo salir a caminar, tengo un espacio afuerita pero con

,

tanta contaminacion no se podia”).

Sin embargo, el taller fungié como un facilitador para reactivar sus actividades cotidianas
bajo la perspectiva de cuidado frente a la inminente presencia de COVID-19, adaptandose a una
nueva normalidad a través de la seleccién, optimizacién y compensacién (Baltes y Baltes, 1990):
“Esto (el taller) nos ha ayudado a recuperar un poquito de confianza, pues con esta situacién ya no
nos hemos visto, no hemos convivido”; “Hemos decidido tomar todas las precauciones necesarias
para no contribuir a contaminarnos, ya nos vacunamos, salimos poco al patio. Por otro lado, pues yo
estoy contenta de continuar con la comunicacion con mis hijos via virtual no hay de otra, a través de

la ventana”.

En términos generales, los demas participantes reflejaron un nivel alto de cohesion grupal
(Carron et al., 1998), por una parte, al favorecer la confianza y participacién voluntaria, pero también
al anular la rotaciéon de los integrantes del grupo como lo resalta Pascual (2011) y mantener un
grupo cerrado. Una forma de poder evidenciar un alto nivel de cohesion es a través de
verbalizaciones que incluyan la palabra “nosotros” (Pascual, 2011) lo cual se reflejé en los
participantes del taller: “Agradezco mucho que tenga ese interés porque nosotros aprendamos,
porque nos hace mucha falta”, “Yo si siento que aqui nos reflejamos nosotros”; “Lo que pasa es que a

veces nosotros tenemos contacto en el entorno con personas adultas que la verdad si estdn
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abandonadas y si es cierto que tendemos mds a lo negativo”; “Agradecerle la paciencia y el
entusiasmo que ponen para estar aqui con nosotros ensefidndonos todos esto”; “Nosotros nos lo
comprobamos de qué podemos hacer muchas cosas por ejemplo en el caso de xxx que yo la veo que

es muy lucida, en el caso de xxx también, o sea que se mueve muy bien”.

Es importante sefalar, en este sentido, que los participantes se han desenvuelto bajo una
cultura de convivencia vinculada a ser una comunidad, incluso antes de asistir al taller (“A esta
organizacién yo le debo bastante”; “La participacién que he tenido en la comunidad ha sido una de
las cosas mds importantes, lo he disfrutado y me gusta mucho”; “He encontrado a xxx en diferentes
lugares luchando por mejorar este pais”), lo cual pudo favorecer al nivel de cohesiéon grupal
presentada, ademads en la vida cotidiana, los participantes reconocen a la comunidad como un medio
para favorecer la relacion con el otro, fortaleciendo sus redes de apoyo, mismas que son elegidas
por los participantes de manera estratégica y adaptativa, donde la interaccién con un grupo selecto
de personas importantes se vuelve cada vez mas valiosa tal como lo menciona la Teoria de la
Selectividad Socioemocional (Carstensen, 1987, 1991), donde incluso esta red de apoyo se torna
como un factor protector frente al sindrome del nido vacio, la jubilacion y otros factores estresantes
como la presencia de la contingencia por COVID-19.

Finalmente, en cuanto a los factores referentes al ambito grupal, cabe sefialar que se
pudieron observar diferentes aspectos, entre los participantes que asistieron de manera presencial
al taller y aquellos que asistieron de manera virtual. Los participantes que asistieron de manera
virtual denotaron dificultades de movilidad o traslado a la sede donde se impartio el taller por
motivos de salud, distancia de su casa a la sede y por contar con poco apoyo social que les facilitara
la llegada a la sede de imparticién del taller.

En término generales, el taller fue aceptado por los participantes y se mostraron satisfechos
al asistir. Cabe sefialar que con respecto al objetivo de poder identificar la satisfaccién que los
participantes mostraron frente al taller, se llevd a cabo un cuestionario escrito, asi como la apertura

a participar y comentar su experiencia, de forma voluntaria, donde se pudo observar que los

204



participantes reflejaron un alto grado de satisfaccién con el taller, cuyas verbalizaciones lo

constatan.

De igual manera, resaltaron la funcionalidad de haber practicado habilidades de atencién
plena, asi como la técnica de respiracion diafragmatica y de relajacion muscular progresiva de

Jacobson (Jacobson, 1964; Payné, 2002).

Dichos aprendizajes adquiridos en el taller y el nivel de satisfaccién por el mismo se
mantuvieron por 6 meses, momento en el cual se llevd a cabo un seguimiento telefénico a cada uno
de los participantes, de los cuales solo 7 pudieron ser localizados nuevamente, quienes denotaron la
presencia de empoderamiento y reconstruccion de la identidad, el cuestionamiento a los

estereotipos en torno a la vejez lo que impacta en su bienestar y calidad de vida.
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Conclusiones

El trabajo grupal en personas adultas mayores pone énfasis en el desarrollo de las fortalezas
y capacidades, mas que en las debilidades y carencias; fomentando la participacion y teniendo un
caracter preventivo. La técnica de taller como medio de aprendizaje es una herramienta que
promueve la reflexidn-accidn, a la vez que permite el analisis de situaciones reales, de problematicas
comunes y potencia la construccién, asi como el desarrollo de alternativas de solucién (Zacarias et al,
2018).

Es por ello que el taller reflexivo y de entrenamiento en habilidades, Nunca es tarde para
vivir con mayor plenitud, facilité la disminucion de los pensamientos negativos en torno a la vejez,
reconstruyo su identidad e incrementé la practica de empoderamiento lo cual favorecid a su
bienestar y calidad de vida.

Es decir, al cuestionar los estereotipos hacia la vejez, anular la vejez fragmentada y empoderar
a las personas adultas mayores se comienza a flexibilizar la perspectiva de dicha etapa vital
considerando que no sélo es una etapa de pérdidas sino también de ganancias, una etapa de
redescubrimiento fomentada a través del relato y del sentido de continuidad entre el pasado y el
presente, anulando el pensamiento de considerarse como una carga y creando la planeacion de
nuevos proyectos a partir de lo que es importante para cada persona, observando sus propias
posibilidades y limitaciones, valorando aquél que fue, reconociendo a las arrugas o a las canas como
el reflejo de un camino recorrido, importante y significativo.

La presente investigacidn es una aportacién que buscé favorecer la calidad de vida y el
bienestar en personas adultas mayores. Adicionalmente, se deben generar estrategias y politicas
publicas que favorezcan una perspectiva mas positiva de la vejez desde los hechos y no Unicamente
desde una perspectiva subjetiva sino a partir de la creacion de un ambiente seguro y digno para el
envejecimiento. Por ejemplo, a través de dar seguimiento a acciones vinculadas a la propuesta
realizada por motivos de la década del envejecimiento saludable (2021-2030); es decir, haciendo

valer los cuatro ejes de accion propuestos: cambiar la forma en que pensamos, sentimos y actuamos
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hacia la edad y el envejecimiento; asegurar que las comunidades fomenten las capacidades de las
personas mayores; ofrecer atencién integrada centrada en la persona y servicios de salud primaria
gue respondan a las personas mayores; y brindar acceso a la atencién a largo plazo para las personas
mayores que la necesitan (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021).

Ademads, no se debe dejar de dar a conocer y ofrecer educacién a toda la poblacién, sin
importar edad, sobre los cambios que son esperables debido a la edad ya que de ese modo se
buscaria reducir los estereotipos en torno al envejecimiento y asi favorecer la reduccién de los

pensamientos negativos sobre la vejez, impactando en su calidad de vida y bienestar (Molina, 2015).
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Sugerencias y limitaciones

Algunas de las consideraciones en esta investigacidon que son relevantes de mencionar estan
vinculadas a la actual pandemia debido a COVID-19, dicha emergencia sanitaria limitd a los
asistentes en cuanto a su participacién en el taller ya que algunos decidieron tomarlo desde casa al
tener comorbilidades que pudieran ponerlos en un mayor riesgo referente a su salud, asi mismo se
observé a través del discurso que el confinamiento derivado de la contingencia sanitaria, asi como
padecer la enfermedad o ver a sus seres queridos enfermar, generd un cambio en el nivel de
autoeficacia, autoestima y autoconcepto de los asistentes lo cual pudo influir en el nivel de calidad
de vida y bienestar de las personas adultas mayores.

Como se menciond, algunos participantes tomaron el taller en modalidad virtual y otros de
forma presencial lo cual resalta ambas opciones como viables y denota a la tecnologia como un
recurso adicional para aquellas personas que por alguna condicién de salud no pudieran salir de casa
para tomar el taller, se observé que en algunos casos se requirid orientacion personalizada para el
manejo de dichas herramientas digitales pero que al término de la misma las personas adultas
mayores pudieron manejar las herramientas sin dificultad y en caso de haber alguna falla técnica, los
facilitadores pudieron brindar dicho apoyo.

Es importante observar que, tal como se resalté anteriormente, algunos participantes
presentaban comorbilidades por lo que es importante considerarlas y hacer las modificaciones
pertinentes en el proceso, pero no en el contenido del taller, de tal modo que la persona adulta
mayor se sienta en un entorno de confianza y de libre participacion al mismo tiempo que se vincula
en el proceso de ensefianza-aprendizaje, sin relegarlos, anularlos o vulnerando su dignidad.

Finalmente, se sugiere poder ampliar el tiempo en el que se imparte el taller ya que en
algunas ocasiones los participantes se mostraron cansados, principalmente durante la evaluacion.
Referente a esta Ultima, es importante considerar en futuras investigaciones una post evaluacion del
estado cognitivo ya que a pesar de ser un taller breve podria haber un cambio en este constructo,

mismo que podria constatarse con una post evaluacién.
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Objetivo general:

Anexos

Taller: “Nunca es tarde para vivir con mayor plenitud”.

Promover la reconstruccion de la identidad en la vejez y la practica de empoderamiento en

personas adultas mayores a través de la participacion en un taller reflexivo y de entrenamiento en

habilidades.

Sesién 1: Introduccion.

Objetivo: Fortalecimiento de la identidad del grupo y contrato terapéutico. Aplicacién de los

instrumentos de evaluacidn (pre-intervencion).

Tiempo

3 min.

20 min.

Tema

Bienvenida y presentacion.

Presentacién de cada participante.

Objetivo

Que los
participantes del
taller comiencen a
sentir confianza
dentro del grupo y
gue conozcan a
quien impartira el
taller.

Que los
participantes del
taller se conozcan
unos a otros.
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Desarrollo

Dar la bienvenida al
taller y presentacion
de facilitadores
(nombrey
profesion).

Se les pedira a los
participantes formar
un circulo grande en
donde se incluyan
también a los
facilitadores. A
continuacién cada
uno dird su nombre
mientras los demds
estén atentos a
esto. Terminado lo
anterior se le pedira
a la persona que
esté a la derecha de
uno de los
facilitados que trate
de nombrar a cada
integrante, cuando
ya no se recuerde el
nombre de alguno
de los participantes,
la siguiente persona

Materiales



Tiempo

3 min.

3 min.

3 min.

Tema

Objetivo del taller.

Confidencialidad y reglas de

convivencia.

Acuerdos sobre la permanencia en

el grupo.

Objetivo

Dar a conocer el
objetivo del taller
de formaclaray
entendible para
todos los
integrantes.

Reconocer que el
taller se regira bajo
confidencialidad.

Reconocer los
acuerdos de
participacién y
permanencia en el
grupo.
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Desarrollo

a la derecha podrd
ayudarle y asi
sucesivamente
hasta que todos los
integrantes sean
nombrados.

En la sesion virtual
Unicamente se les
solicita a los
participantes
presentarse como
ellos asi lo deseen.

Mencionar el
objetivo del taller:
Conocer habilidades
y estrategias que
permitan a los
participantes tener
una mejor calidad
de vida y bienestar
durante la vejez.

Informarles que
todo lo que sea
tratadoy
compartido por los
participantes del
taller serd bajo un
margen de
confidencialidad,
por lo que pueden
compartirlo con
confianza ya que en
el grupo se buscara
siempre un
ambiente de
respetoy
comprension al
otro.

Se indicard a los
integrantes que la
participacion en el
taller es un proceso
de cambio que se
vivira en conjunto

Materiales



Tiempo

8 min.

80 min.

Tema

Firma del consentimiento
informado.

Aplicacién de los instrumentos de
evaluacion (Pre-intervencion).

Objetivo

Reconocer la
aceptacion o
rechazo del
consentimiento
informado por
parte de cada
participante.

Aplicar cada
instrumento de
evaluacidn a cada
uno de los
participantes.

246

Desarrollo Materiales

entre todos los
participantes y los
facilitadores, y se
recordara que como
todos los procesos
es importante
mantener una
secuencia en cada
sesion para obtener
mejores beneficios y

es por ello que su
participacién en
cada sesion del
taller es muy
importante.

Dar lectura al
consentimiento

informado, resolver

dudas y firmar su
aceptacion.

Se aplicara a cada
uno de los
participantes las
escalas de
evaluacion.

Lapiz con goma
de borrar.

WHOQoL-OLD
(Acosta et al.
2013). (Anexo
1).

Escala de
Bienestar
Psicoldgico para
adultos mayores
(De Lebn et al.,
2018). (Anexo
2).

Philadelphia
Geriatric Center
(Gonzélez-
Celis,2002).
(Anexo 3).

Cuestionario de
Evaluacion de
Estereotipos



Tiempo Tema Objetivo Desarrollo Materiales
Negativos hacia
la Vejez (Blanca
et al., 2005).
(Anexo 4).

15 min. Técnica de respiracién Aplicar la técnica Se explicardn los

diafragmatica. de respiracidn beneficios, asi como

diafragmatica para la forma correcta de

disminuir el llevar a cabo la

cansancio por la técnica de

aplicacion de las respiracion

escalas de diafragmatica.

evaluacion. Posteriormente los
participantes la
realizardn con
apoyo de la guia de
alguno de los
facilitadores.

Total: 120 min.

Sesidén 2: Mitos sobre la vejez en torno a la salud fisica.

Objetivo: Reconocer los principales mitos que se han relacionado con las personas adultas mayores

en torno a su salud fisica y establecer estrategias para mejorarla.

Tiempo

10 min.

Tema

Practica de Mindfulness y Técnica
de Respiracién Diafragmatica.

Objetivo

Mejorar el
desempeioy
concentraciéon
dentro de la sesion.
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Desarrollo

Se explicardn los
beneficios de realizar
las técnicas, asi como
la forma correcta de
llevar a cabo la técnica
de respiracién
diafragmaticay
posteriormente se
comenzara con su
implementacion.

Se le pedird a los
participantes ponerse
en una posicién
comoda, cerrar sus
0jos y posteriormente
escuchar con atencién
una pista musical. Se

Materiales

Fragmento
de pista
musical: Las
5 estaciones
de Vivaldi
(minuto 1 a
minuto 8).
https://www
.youtube.co

m/watch?v=
GRxofEmo3H

A&t=105s


https://www.youtube.com/watch?v=GRxofEmo3HA&t=105s
https://www.youtube.com/watch?v=GRxofEmo3HA&t=105s
https://www.youtube.com/watch?v=GRxofEmo3HA&t=105s
https://www.youtube.com/watch?v=GRxofEmo3HA&t=105s
https://www.youtube.com/watch?v=GRxofEmo3HA&t=105s

Tiempo

30 min.

25 min.

Tema

Cambios fisicos esperables en
personas adultas mayores.

éLa vejez es sindnimo de
enfermedad?

Objetivo

Reconocer la
diferencia entre
vejezy
envejecimiento, asi
como los cambios
fisicos que son
esperados en la
vejez.

Conocer los
pensamientos e
ideas de cada
participante en
torno a considerar
a la vejez como
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Desarrollo

les sefalara que si
llegara a surgir algun
pensamiento u otro
tipo de distraccion,
intenten regresar a
poner atencién a la
pista musical. Se
realizaran dos
respiraciones
profundas, se
recordara el lugar en
el que se encuentran,
se les pedira
imaginarlo y
finalmente se indicara
que pueden abrir sus
0jOS poco a poco.

Se generard una
reflexion en torno a la
diferencia entre vejez
y envejecimiento.

Se presentardn los
principales cambios
gue ocurren en los
drganos, sistemas y
aparatos en las
personas adultas
mayores que no son
consecuencia de una
enfermedad sino
producto del proceso
normal del
envejecimiento. Se
dard apertura ala
expresion de dudas,
experiencias y
comentarios por parte
de los participantes
sobre dicha tematica.

Brindar
retroalimentacion a las
aportaciones de los
participantes en torno
a la perspectiva de
considerar a la vejez

Materiales

Recurso
impreso y/o
digital (anexo
5).

Recurso
impreso y/o
digital (anexo
6).

Modelo SOC



Tiempo

30 min.

25 min.

Tema Objetivo
sinénimo de
enfermedad.

¢Qué ejercicios fisicos puedo Identificar

realizar para mejorar mi salud? ejemplos de

ejercicios fisicos
gue no pongan en
riesgo al adulto
mayor y favorezcan
su salud fisica.

¢Cémo puedo cuidar mi
alimentacién?

Conocer el plato
del buen comery la
jarra del buen
beber adaptada a
personas adultas
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Desarrollo

como sinénimo de
enfermedad. Brindar
ejemplos para
implementar el
modelo SOC (Baltes y
Baltes, 1990) en la vida
cotidiana de los
participantes como
estrategia de
afrontamiento frente a
los cambios fisicos
presentes en la vejez.

Se presentardn a los
participantes algunos
ejemplos de ejercicios
fisicos que pueden
realizar para mejorar
su salud fisica. Se
guiara a los
participantes para
realizar en ese
momento una serie de
ejercicios fisicos que
no pongan en riesgo
su seguridad.

Se explicaran las
adecuaciones para
personas adultas
mayores en las
porciones

Materiales

(Baltes y
Baltes,
1990).

Canal de
YouTube
“Fisioterapia
Querétaro”:
https://www
.youtube.co
m/channel/U

CZFpoc j9vd
LuFv-2nrSI9Q

Guia para el
cuidado de la
salud.
Adultos
mayores, 60
afos y mas
(Instituto
Mexicano del
Seguro
Social, 2018).

http://www.i
mss.gob.mx/
sites/all/stati
cs/salud/guia
s salud/2018
/guia-salud-
adulto-
mayor-
2018.pdf

Recurso
impreso y/o
digital (anexo
7)


https://www.youtube.com/channel/UCZFpoc_j9VdLuFv-2nrSI9Q
https://www.youtube.com/channel/UCZFpoc_j9VdLuFv-2nrSI9Q
https://www.youtube.com/channel/UCZFpoc_j9VdLuFv-2nrSI9Q
https://www.youtube.com/channel/UCZFpoc_j9VdLuFv-2nrSI9Q
https://www.youtube.com/channel/UCZFpoc_j9VdLuFv-2nrSI9Q
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf

Tiempo Tema Objetivo Desarrollo Materiales
mayores. recomendadas en el Lista de
plato del buen comery precios
la jarra del buen estandary
beber. Se pondran actual de
ejemplos de menus alimentos
con costos accesibles utilizados en
pero acordes a una los menus
alimentacion benéfica  propuestos.
en la vejez.
Total: 120 min.
Sesién 3: Reminiscencia.
Objetivo: Favorecer la reconstruccion de la identidad en las personas adultas mayores.
Tiempo Tema Objetivo Desarrollo Materiales
20 min. Relajacién muscular progresiva. Favorecer la Se explicard a los Relajacién
concentracién, participantes los muscular
desemPeno y beneficios de realizar la ~ Prosresiva
comodidad de los . de
. técnica.
participantes Jacobson
durante la sesion. (1964,
Posteriormente se adaptado
comenzara con la por Payné,
practica de la técnica. Se 2002, pp.
les pedira a los 55-70).

participantes sentarse
en una posicién
cémoda, descansando
sus pies en el suelo y sus
manos colocadas encima
de sus piernas con las
palmas hacia abajo. Se
instruird a los
participantes para que
puedan tensary
destensar los siguientes
grupos musculares y
obtengan los mayores
beneficios de la
realizacion de la técnica:
pies, piernas, tronco,
manos, brazos, cuelloy
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Tiempo

50 min.

50 min.

Tema

Reminiscencia. Pasado y Presente.

Reminiscencia. Futuro.

Objetivo

A través de la
formulacion de un
relato se buscara
un sentido de
continuidad entre
el pasado y el

presente de la vida

de cada
participante.

Reflexionar sobre
las actividades,
expresionesy

deseos futuros que

se vinculan al
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Desarrollo

cara (respetando dicho
orden).

Al finalizar se realizaran
2 respiraciones
profundas.

Se pedird a cada
participante que
realicen un relato de su
vida considerando desde
el dia actual hasta el dia
mas antiguo como se
desee, dicho relato debe
tener los siguientes
elementos y una
extension no mayor a 1
cuartilla:

- Gustos/
intereses.

- Elmomento mas
feliz de mi vida.

- Un obstaculo
que resolvi.

- Una
preocupacion.

- Nombrara3
personas
importantes en
mi vida y un
momento o
experiencia que
recuerde con
ellas.

Cuando los participantes
terminen de elaborar
dicho relato cada
participante lo
compartird al grupo, sin
emitir alguna reflexion
adicional del ejercicio ya
gue la actividad adn no
se ha concluido.

Tomando como base el
relato de la vida
construido previamente,
cada participante
debera escribir en el

Materiales

Hojas de
papel
tamano
carta.

Plumas de
cualquier
color.

Hoja de
papel
tamafio
carta
utilizada en



Tiempo

Tema

Objetivo

relato de la vida
construido
previamente.

Desarrollo

reverso de la hoja que
ha utilizado
anteriormente la
respuesta a la pregunta
¢Qué deseo hacer a
partir de hoy? éQué
acciones me gustaria y
considero que son
necesarias para cumplir
lo que deseo?

(Por ejemplo, llamar
mafiana por teléfono a
mi hermana que es una
de las personas
importantes en mi vida
o inscribirme a un curso
de tejido para aprender
a tejer).

La respuesta a las
preguntas anteriores
puede ser a corto plazo
o0 a largo plazo. Sin
olvidar que pequenas
acciones a corto plazo
fortalecen el
cumplimiento de una
meta a largo plazo.

Al finalizar la escritura
de las respuestas a las
preguntas planteadas,
cada participante
compartird al grupo lo
que haya escrito. En esta
ocasion se pedird a los
participantes afiadir una
breve reflexidn sobre el
ejercicio de
reminiscencia realizado
en la sesion.

Materiales

el ejercicio
anterior.

Plumas de
cualquier
color.

Total: 120 min.
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Sesién 4: ¢Coémo puedo cuidar mi salud mental durante la vejez?

Objetivo: Reconocer que es el viejismo. Brindar estrategias y alternativas que permitan mejorar la

salud mental y cognitiva en personas adultas mayores.

Tiempo Tema

15 min.
atencion plena.

30 min. éQué es el viejismo?

Respiracion diafragmatica y

Objetivo

Favorecer el
desempenio,
concentraciény
comodidad de los
participantes
durante la sesion.

Reconocer el
concepto de
viejismo y ejemplos
relativos a éste.
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Desarrollo

Se llevaran a cabo
las técnicas con
ayuda de la guia de
los facilitadores
hacia los
participantes.

Se presentard a los
participantes la
definicidén del
concepto de
viejismo, se
abordard de forma
especifica al
concepto de
viejismo implicito.
Ambos aspectos a
través del andlisis y
reflexion en torno a
dos imagenes de
personas mayores.
Se elaborarany se
reflexionara
conjunto a los
participantes
algunos ejemplos
relativos al
concepto de
viejismo.

Finalmente, se

resaltard el impacto

de los estereotipos
en torno a la vejez
en la autoeficacia,

autoestimay

autoconcepto de las

personas adultas
mayores,
fortaleciendo de
ese modo su
identidad personal.

Materiales

Fragmento
musical (minuto
1 al minuto 10):
https://www.yo
utube.com/wat
ch?v=X12JEDT
FNE

Recurso
impreso y/o
digital (anexo
8).


https://www.youtube.com/watch?v=X12JEDT_FNE
https://www.youtube.com/watch?v=X12JEDT_FNE
https://www.youtube.com/watch?v=X12JEDT_FNE
https://www.youtube.com/watch?v=X12JEDT_FNE

Tiempo

50 min.

Tema

Autoestima

Objetivo

Fortalecer la
autoestima de los
participantes, asi
como su identidad
personal.

254

Desarrollo

Se le pedird a los
participantes que
respondan ala
pregunta ¢ Quién
soy?, escribiendo
entre5y 10
aspectos positivos
gue observen en si
mismos.

Posteriormente se
les pedird a los
participantes
formar un circulo
para que puedan
compartir con el
grupo lo escrito, se
elegird aun
participante para
iniciar, continuara el
participante que
esté ala derechay
asi sucesivamente.
Se les indicard que
deben poner
especial atencion a
lo que menciona el
participante que
continuard después
de ellos.

Finalmente, los
participantes
mantendran la
formacion del
circulo con la
finalidad de que
cada uno exprese
un reconocimiento
(por ejemplo,
admiro que cuides a
tus nietos, admiro
gue sepas bailar,
etc.) a la persona
gue esté a su
derecha tomando
como base lo
expresado
anteriormente por

Materiales

Hojas de papel
tamano carta.

Plumas de
diversos
colores.



Tiempo Tema Objetivo Desarrollo Materiales
ellos.
Nota: En la sesién
virtual los turnos
para hablar se
tomaran con
libertad.

25 min. Estimulacidn cognitiva. Dar a conocer la Se presentardalos  Recurso
importanciay participantes, la impreso y/o
ejemplos de definicion de digital (anexo
diversas estrategias . L 8).

i memoria, atencion,
y alternativas para )
mejorar la IenngaJe y Estimulacion
memoria, atencién, funciones cognitiva.
lenguaje y ejecutivas, su Cuaderno de
funciones importancia en la actividades de
ejecutivas en vida cotidiana, la vida diaria
personas adultas ademis se (Instituto de
mayores. mencionars la Salud Publica,

_ Madrid Salud;
relevancia de llevar Ayuntamiento
acabola de Madrid,
estimulacion 2011).
cognitivay se
brindaran Guia para el
alternativas o cuidado de la

. salud. Adultos
estrategias para mayores, 60
llevarla a cabo con afios y mas
la finalidad de (Instituto
obtener los mejores Mexicano del
beneficios en la vida Seguro Social,
cotidiana de los 2018). _
participantes. http://wwv.v.|ms

s.gob.mx/sites/
all/statics/salud
/guias_salud/20
18/guia-salud-
adulto-mayor-
2018.pdf

Total: 120 min.
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http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guias_salud/2018/guia-salud-adulto-mayor-2018.pdf

Sesién 5: El amor y la amistad en la vejez.

Objetivo: Reconocer los mitos y cambios ocurridos en la vejez en torno a las relaciones de parejay

los vinculos amistosos.

Tiempo

10 min.

25 min.

Tema

Practica de Mindfulness

Mitos y cambios sobre la amistad en
la vejez.

Objetivo

Mejorar el
desempenoy
concentracion

dentro de la sesion.

Reconocer los
principales mitos y
cambios surgidos
en torno a los
vinculos amistosos
durante la vejez.
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Desarrollo

Se le pedird a los
participantes
ponerse en una
posicién comoda,
cerrar sus 0jos y
posteriormente
escuchar con
atencion una pista
musical. Se les
sefialara que si
llegara a surgir
algun pensamiento
u otro tipo de
distraccion,
intenten regresar a
poner atencién a la
pista musical. Se
realizaran dos
respiraciones
profundas, se
recordara el lugar
en el que se
encuentran, se les
pedird imaginarlo y
finalmente se
indicara que
pueden abrir sus
0jOs poco a poco.

Se dara a conocer a
los participantes la
importancia del
apoyo social
generado a partir
de los vinculos
amistosos, se
describiran los
principales mitos
en torno a las
relaciones

Materiales

Fragmento de
pista musical:
Sinfonia 9 de
Beethoven
(minuto 1 a
minuto 10).
https://www.yo
utube.com/watc
h?v=t3217H8Jpp
|

Recurso impreso
y/o digital
(anexo 9).

Teoria de la
selectividad
socioemocional
(Carstensen,
1987, 1991).


https://www.youtube.com/watch?v=t3217H8JppI
https://www.youtube.com/watch?v=t3217H8JppI
https://www.youtube.com/watch?v=t3217H8JppI
https://www.youtube.com/watch?v=t3217H8JppI

Tiempo

25 min.

35 min.

Tema

Mi pareja y yo en la vejez.

Habilidades de comunicacion.

Objetivo

Reconocer la
presencia de la
erdtica en la vejez.

Identificar las
habilidades de
comunicacion para
fortalecer los
vinculos sociales en
la vejez.
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Desarrollo

amistosas surgidas
0 mantenidas
durante la vejez,
asi mismo se
reconoceran los
cambios esperados
en este ambito
durante esta etapa
de la vida.

Se presentaran a
los participantes
los principales
cambios y mitos en
torno a la erdtica
en la vejez.

Del mismo modo,
se dardn a conocer
las tematicas
referentes a las
nuevas parejas en
la vejez, la viudez,
matrimonio o
relacion amorosa
después de los 60
afosy la
aceptacion del
propio cuerpo.

Se destacara la
importancia de
utilizar
determinadas
habilidades
sociales para
mejorar la forma

Materiales

Recurso impreso
y/o digital
(anexo 9).

Video “La vejez
cuenta”:
https://www.yo
utube.com/watc

h?v=00yZUlwZx
Hk

Video “El
erotismo no
envejece”:
https://www.yo
utube.com/watc
h?v=040G0og2f
zY

Video “El coito
no es lo Unico”:
https://www.yo
utube.com/watc
h?v=m63RZSZnlt
Y&Iist=PL5aq_Cc
aQgBSsIHNZq1N
AFwfdG5eWZ-
dE&index=11

Habilidades
sociales (Hinojo
y Fernandez,
2002).


https://www.youtube.com/watch?v=0oyZUlwZxHk
https://www.youtube.com/watch?v=0oyZUlwZxHk
https://www.youtube.com/watch?v=0oyZUlwZxHk
https://www.youtube.com/watch?v=0oyZUlwZxHk
https://www.youtube.com/watch?v=o40GOog2fzY
https://www.youtube.com/watch?v=o40GOog2fzY
https://www.youtube.com/watch?v=o40GOog2fzY
https://www.youtube.com/watch?v=o40GOog2fzY
https://www.youtube.com/watch?v=m63RZSZnltY&list=PL5aq_CcaQgBSslHNZq1NAFwfdG5eWZ-dE&index=11
https://www.youtube.com/watch?v=m63RZSZnltY&list=PL5aq_CcaQgBSslHNZq1NAFwfdG5eWZ-dE&index=11
https://www.youtube.com/watch?v=m63RZSZnltY&list=PL5aq_CcaQgBSslHNZq1NAFwfdG5eWZ-dE&index=11
https://www.youtube.com/watch?v=m63RZSZnltY&list=PL5aq_CcaQgBSslHNZq1NAFwfdG5eWZ-dE&index=11
https://www.youtube.com/watch?v=m63RZSZnltY&list=PL5aq_CcaQgBSslHNZq1NAFwfdG5eWZ-dE&index=11
https://www.youtube.com/watch?v=m63RZSZnltY&list=PL5aq_CcaQgBSslHNZq1NAFwfdG5eWZ-dE&index=11
https://www.youtube.com/watch?v=m63RZSZnltY&list=PL5aq_CcaQgBSslHNZq1NAFwfdG5eWZ-dE&index=11

Tiempo Tema Objetivo Desarrollo Materiales

de relacionarse con
otras personas.
Posteriormente, se
presentaran las
diferentes
habilidades de
comunicacion
(iniciar
conversaciones,
saber escuchar,
ofrecer
entendimiento o
empatia, asumir o
compartir
responsabilidad,
ofrecer ayuda,
solicitar apoyo,
expresar
desacuerdo, dar
reconocimiento,
recibir
reconocimiento y
compartir
sentimientos).

25 min. Reflexion final. Permitir la libre Se dard a los
expresion de los participantes la
participantes a libertad de
partir de lo expresar dudas,
aprendido en la L

L inquietudes,
sesion.

comentarios y/o
reflexiones a partir
de lo aprendido en
la sesion. Se
brindara
retroalimentacion
a cada una de las
participaciones.

Total: 120 min.
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Sesion 6: Cierre

Objetivo: Reconocer el impacto del taller en la calidad de vida y bienestar en los participantes.

Tiempo

15 min.

45 min.

Tema

Relajacion Muscular Progresiva.

Reflexidn final del taller.

Objetivo

Favorecer la
concentracion,
desempefioy
comodidad de los
participantes
durante la sesion.

Permitir el
intercambio final
de aprendizajes,
reflexiones,
comentarios,
inquietudes y/o
preguntas

referentes al taller.
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Desarrollo

Se les pedira a los
participantes sentarse
en una posicién
cémoda, descansando
sus pies en el sueloy
sus manos colocadas
encima de sus piernas
con las palmas hacia
abajo. Se instruira a los
participantes para que
puedan tensary
destensar los
siguientes grupos
musculares y obtengan
los mayores beneficios
de la realizacidén de la
técnica: pies, piernas,
tronco, manos, brazos,
cuelloy cara
(respetando dicho
orden).

Se le pedird a los
participantes formar
un circulo,
preferentemente
sentados en sillas.
Cada participante
debera decir al menos
un comentario,
reflexién y/o
aprendizaje surgido a
partir de la
participacion en el
taller. Y podra afiadir
alguna pregunta o
inquietud surgida a
partir de la asistencia al
taller.

Se dard la libertad de
expresar su
participacién en el

Materiales

Relajacién
muscular
progresiva
de Jacobson
(1964,
adaptado
por Payné,
2002, pp.
55-70).

Sillas.



Tiempo

60 min.

Tema

Evaluacién (Post-intervencion).

Objetivo

Identificar cambios
en el bienestary
calidad de vida en
los participantes
después de la
asistencia al taller.

Desarrollo

orden que el grupo
decida.

Se aplicaran los
mismos instrumentos
de evaluacién que al
inicio de la
intervencién de
manera individual.

Materiales

Lapiz con
goma de
borrar.

WHOQol-
OLD (Acosta
et al. 2013).
(Anexo 1).

Escala de
Bienestar
Psicoldgico
para adultos
mayores (De
Ledén et al.,
2018).
(Anexo 2).

Philadelphia
Geriatric
Center
(Gonzélez-
Celis,2002).
(Anexo 3).

Cuestionario
de
Evaluacion
de
Estereotipos
Negativos
hacia la
Vejez
(Blanca et
al., 2005).
(Anexo 4).

Cuestionario
de
satisfaccion.
(Anexo 10).

Total: 120 min.
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