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Prologo

Estela Melguizo Herrera

El llegar a la vejez es todo un desafio que la humanidad ha sorteado de
manera exitosa. En todos los paises del mundo se ha logrado “dar mas
aflos a la vida" al aumentar la expectativa de vida, lo cual ha implicado
grandes desarrollos a nivel tecnolégico, social, politico y sanitario. Ahora,
los profesionales del cuidado, las familias y el estado enfrentan el reto de
asegurar la calidad de vida en esta etapa del desarrollo de las personas.

Por desgracia, en muchos paises delmundo llegar aviejoresultaunreto que
trastoca todas las esferas de la vida de las personas: la fisica, la psicolégica,
la social y la espiritual. La merma de sus capacidades fisicas poco a poco
va afectando la manera en que los adultos mayores se relacionan en
sociedad, y aunque en paises desarrollados se estan preparando para el
envejecimiento poblacional, creando ciudades amigables con el adulto
mayor, esto no sucede en todos los paises. Por otro lado, la diversidad
en la demanda de cuidados que requieren los adultos mayores también
modifica la forma en que la sociedad y la familia los trata y, aunque esta
situacion depende de diversos factores culturales, socioeconémicos y
civicos, es cierto que se presentan situaciones incoOmodas que los afectan,
incluso situaciones de maltrato.

El maltrato del adulto mayor es un tema que poco se toca en la actualidad
debido a su escasa difusién, y al hecho de que debe ser tratado de forma
multidisciplinaria dados los multiples factores que intervienen en su
génesis. Es por ello que valoroy celebro que un grupo de colegas se retinan
e investiguen sobre los problemas de los adultos mayores y divulguen
los resultados de sus estudios ante la comunidad cientifica. EI maltrato
en un grupo de alta vulnerabilidad como el de los adultos mayores debe
abordarse desde un enfoque preventivo y resaltar los aspectos positivos
del envejecimiento, muchas veces minimizados socialmente a causa de
estereotipos y prejuicios sobre la vejez, pues constituye una problematica
critica en las sociedades actuales.



Es grato contar con este libro que recopila evidencia cientifica y el saber
acumulado a través de los afios, y refleja el avance de estudiantes de
maestria y doctorado en el logro de sus competencias investigativas. Los
temas que incluye son urgentes y se dirigen a los cuidadores de adultos
mayoresy ala sociedad en general en todos los contextos, ya que propician
la reflexion y proponen alternativas para el cuidado de quienes enfrentan
la vejez, favoreciendo asi una aproximacién holistica.

Felicitamos a los autores por este importante logro para la disciplina y
para sus carreras profesionales. Este libro, sin duda, sera un referente
en la promocion de la prevencién del maltrato de los adultos mayores
a nivel nacional e internacional. Invito a los profesionales de la salud a
retomar las ideas que se exponen en él acerca de como se concibe la
salud fisica, mental y social de los adultos mayores y, en especial, el
bienestar psicosocial orientado a dignificar la vejez y promover un trato
mas humano hacia las personas mayores quienes, poco a poco, seran la
mayoria en nuestra sociedad.
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Introduccion

Maria Guadalupe Ruelas Gonzdlez
Ma. De Lourdes Vargas Santilldn

La vejez representa una etapa de constantes retos derivados de los
cambios fisicos, fisiolégicos, psicoldgicos y sociales a los que se enfrentan
las personas, pero también por los cambios en las formas en que la
sociedad percibe y valora a los adultos mayores y el trato que les brinda.
Si bien es sabido que la vejez es una etapa de constantes pérdidas, es
urgente reconocer que ello no se puede generalizar, pues que como lo ha
sefialado la Organizacién Panamericana de la Salud, OPS, (1999): “no se
puede hablar de la vejez en singular, sino de las vejeces”, lo cual sugiere
gue no deben considerarse Unicamente las deficiencias propias de la vejez
e ignorar la trayectoria de vida, ya que esta es la que le brinda sentido y
coherencia desde una justa perspectiva.

Quienes no hemos tenido la dicha de llegar a esta etapa, a veces enfa-
tizamos los aspectos desagradables y nos preguntamos si en realidad
valdria la pena llegar a ella, justo ahora que se ha logrado un incremento
significativo del promedio de vida y cuando estamos inmersos en un
proceso de envejecimiento poblacional. De ahi que es necesario rescatar los
valores positivos del envejecimiento y dignificar esta etapa tan importante
en la que el ser humano alcanza la plenitud y se hace consciente de lo
esencial de la vida.

Cuando la sociedad le da prelacién a los valores materiales se vulneran
los derechos y la dignidad de las personas, especialmente de las mas
vulnerables. Este es el caso de los adultos mayores, quienes pueden verse
en un contexto de condiciones sociales, econdmicas, fisicas y psicolégicas
adversas. Segun la Encuesta Nacional de Discriminacién (ENADIS, 2010)
de México, los adultos mayores perciben mayores dificultades para vivir
en comunidad debido a las barreras ideoldgicas, fisicas y econémicas que
limitan su participacién en los diversos ambitos de la vida social. Cabe
comentar que estas barreras obedecen no solo a la falta de recursos o a
las limitaciones fisicas, sino también a la poca promocién de los derechos
de los adultos mayores y a los estereotipos y prejuicios que los afectan y
que todavia son socialmente aceptados.
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En contextos en los que prevalecen estos prejuicios y estereotipos, los
adultos mayores tienen dificultades para relacionarse socialmente,
lo cual deteriora progresivamente sus recursos psicoldgicos internos
(autoestima, autoconcepto, resiliencia) y afecta negativamente su auto-
percepcion. Por otro lado, el ambiente violento que hoy prevalece en
nuestras sociedades, los hace vulnerables frente al maltrato y los expone
asituaciones que los alterany les producen estrés, incomodidad, malestar
emocional e incluso fisico.

“El maltrato de las personas mayores se define como la accién Unica o
repetida, o la falta de la respuesta apropiada, que ocurre dentro de
cualquier relacion donde exista una expectativa de confianza y la cual
produzca dafio o angustia a una persona anciana. Puede ser de varios tipos:
fisico, psicolégico/emocional, sexual, financiero o simplemente reflejar un
acto de negligencia intencional o por omision” (Organizacién Mundial de
la Salud, OMS, 2002). El maltrato no solo es pérdida del bienestar de los
adultos mayores, también causa dafio al individuo y a toda la sociedad. Sin
embargo, el maltrato puede prevenirse con la participacién de todos los
integrantes de la sociedad.

El maltrato hacia las personas mayores ha sido motivo de preocupacion
de muchas organizaciones internacionales (OMS, 2006), las cuales han
establecido lineamientos para su deteccion y atencién. Dichos organismos
plantean la necesidad de visibilizar el problema, pues en algunos contextos
se ha normalizado, por lo que es necesario promover estrategias de
proteccién del adulto mayor y de promocién de una cultura de respeto a
sus derechos.

Desde hace varios afios el Instituto Nacional de Salud Publica de México ha
venido desarrollando estudios sobre el maltrato hacia los adultos mayores.
Como resultado de dicho trabajo, se presenta a continuaciéon un programa
para la promocion del bienestar y la prevencion del maltrato a los adultos
mayores con estrategias basadas en el ejercicio pleno de sus derechos. El
programa pretende coadyuvar en el desarrollo de habilidades intrinsecas
en los adultos mayores que les permitan manejar aquellas situaciones que
les puedan causar molestia.

Este libro esta dirigido a las personas que estan en contacto con adultos
mayores, y también a todos aquellos interesados en prevenir el maltrato.
En el primer capitulo se introduce al lector en el concepto de bienestar,
sus alcances y limitaciones, y se rescata la importancia del bienestar
de los adultos mayores. En el seqgundo capitulo se hace referencia a la
promocion de la salud, sefialando los diferentes ambitos desde los cuales
es posible abordar el tema: la percepcion, el géneroy las politicas publicas,
por mencionar algunas. En el tercer capitulo se presentan los resultados
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de una investigacion cualitativa que puso de manifiesto la necesidad de
conocer la percepcién del propio estado de salud en un grupo de adultos
mayores desde la perspectiva de género, asi como de incorporar tales
aportes a la creacion de programas de promocion de la salud.

Por ultimo, en el cuarto capitulo, como resultado del proyecto de inves-
tigacién “Evaluacion e implementacién de un modelo integrado para la
atencién de adultos mayores maltratados”, financiado por el Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia (Conacyt) de México, se presenta el
programa de promocién del bienestar psicosocial para la prevencién del
maltrato en el adulto mayor. Este programa es fruto de varios afios de
trabajo basado en un diagnéstico situacional sobre el maltrato en adultos
mayores de cuatro estados de la Republica Mexicana, tomando en cuenta
el aspecto sociocultural de la vejez en México.

Referencias bibliograficas

1. Organizacién Panamericana de la Salud (1999). Afio internacional de las personas de
edad. Active aging. Fecha de consulta: 22 de mayo de 2017. Disponible en: file:///C|/
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Edad.htm (1 de 13) [23/05/17]
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de consulta: 22 de mayo de 2017. Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.
0a?id=13824291011 ISSN 1665-0565
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Capitulo 1
Bienestar

Maria Guadalupe Ruelas Gonzdlez
Emmanuel Poblete Trujillo

Ma. De Lourdes Vargas Santillan
Jorge Martin Rodriqguez Herndndez
Pedro Saturno Herndndez

Introduccién: relevancia individual y social del bienestar en la vejez

Cuando se habla de bienestar, es posible que este se asocie a un estado en
el cual el ser humano se encuentra en equilibrio tanto fisico como mental,
relacionado con emociones positivas como la sensacién de felicidad y
plenitud (Fernandez, Muratori & Zubieta, 2013). Pero cabe preguntarse:
(qué tanto abarca este término?, ;cémo se experimenta el bienestar social
durante la vejez?

El tema ha sido motivo de controversia a lo largo del tiempo en el mundo,
y ha suscitado investigaciones encaminadas a lograr un entendimiento
certero y completo de su dimensién. Durante la vejez el deterioro fisico,
mental y social modifica esta sensacion de bienestar y, ademas, en este
ciclo vital el componente social es muy importante para que la persona se
sienta completamente integrada y aceptada (Servicio Nacional del Adulto
Mayor, SENAMA, Chile, 2012).

Sempere, Acosta, Abdallah y Orti (2010), coinciden con lo anterior al
sefialar que la busqueda de elementos positivos como el bienestar y la
felicidad, que en la practica se traducen en el buen vivir, ha sido desde
hace tiempo el objetivo no solo de los individuos, sino de las sociedades
en su conjunto. Sin embargo, debido a los diferentes enfoques surgidos
en torno a su estudio, ha variado la forma de definirlo, medirlo e, incluso,
de llevarlo a la practica.

Para Durkheim (1893), cuanto menor es la divisién del trabajo en las
sociedades, mayor es la vinculacion de los individuos con el grupo social.
Es decir, el individuo como ser social, se encuentra determinado por sus
interacciones sociales. Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud
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(OMS, 2016), coincide en sefialar que, dentro de un grupo, los individuos
deben percibirse como una unidad, es decir, consolidar un sentido de
pertenencia que les permite pensar y pensarse como grupo.

La complejidad del estudio del bienestar humano es evidente, por lo cual
se evidencia la falta de consenso en la comunidad cientifica. Dicha com-
plejidad esta determinada en gran parte por su caracter temporal, asi
como por los multiples factores objetivos y subjetivos que lo determinan.
Otro elemento clave que ha impedido arribar a un consenso en torno a su
conceptualizacion y medicién es la variedad de enfoques que han surgido
para explicar el tema del bienestar (Garcia & Gonzalez, 2000).

Bienestar econémico y psicolégico

Valdés (1991) sefiala que el concepto de bienestar combina caracteristicas
de dos tipos: por un lado, las que aluden a condiciones propias de la
persona, tales como su posesidén o acceso a ciertos bienes materiales o
externos (su riqueza, su poder, las comodidades, acceso a educacion,
salud, etc.) y, por otra parte, aquellas que apuntan al disfrute de ciertos
estados internos de la persona considerados como valiosos (felicidad,
sentimiento de dignidad, esperanza, etc.). En este sentido, el estado de
bienestar podria considerarse como el grado mas alto del sentimiento de
plenitud, que se ve reflejado en el contexto personal, familiar y social, y
en el cual se incluye la satisfaccién social, psiquica, econdmica y espiritual,
entre otras (Mufioz & Alonso, 2012).

Bienestar fisico

Diversas investigaciones sobre el estado de bienestar se han propuesto
determinar su relacion con algunas variables. Se ha comprobado, por
ejemplo, que existe una relacién con los habitos saludables, ya que el
ejercicioregular puede tener efectos beneficiosos sobre lasalud psicoldgica
de las personas. En este sentido, Jiménez, Martinez, Miré y Sanchez (2007)
afirman que el bienestar psicologico se encuentra asociado a la practica del
ejercicio fisico, independientemente del tipo de ejercicio que se practique.
Las personas que tienen actividad fisica de manera frecuente se perciben
como mas saludables, con menores niveles de estrés y, por ende, con un
mejor estado de animo, a diferencia de aquellas que no la tienen.

El bienestar desde la dimension social

La busqueda del bienestar es un asunto comun de la sociedad. Vivir bien,
tener equilibrio personal, psicolégico y social ha sido y sera el objetivo de
las sociedades (Valdés, 2015). Del mismo modo, el autor sefiala que si bien
la dimension personal resulta importante, también lo es la vida social, ya
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que representa una parte importante del ser humano porque constituye
el fundamento de su estructura social y representa el conjunto de las
relaciones personales de cada individuo. El tener y mantener una vida
socialmente activa, un sentido de pertenencia y una identidad personal
y de grupo son solamente algunos de los elementos que contribuyen al
bienestar. Es evidente, entonces, que estudiar el bienestar tomando en
cuenta elementos fundamentales estrechamente vinculados a la felicidad
delas personas, y, sobre todo, poder intervenir enlo que resulte pertinente,
es de gran importancia a nivel social e individual.

El concepto de bienestar

El término bienestar tiene su origen en el concepto de welfare state,
surgido a raiz de la Gran Depresion o crisis de 1929, época en la cual
se experimentd una profunda recesion econémica a nivel mundial que
se consolida después de la Segunda Guerra Mundial, en 1945, y que
desemboca en el estado de malestar social caracteristico de ese periodo
(Gustems, 2014).

Segun Westgate (1996), el término bienestar apareci6 como parte de
una transformacién paralela en la definicion de salud, la cual se orientd
hacia una perspectiva holistica e ‘interrelacionar’ centrada en examinar el
funcionamiento del ser humano. La perspectiva holistica transformé las
nociones de salud y quizas fue el catalizador que inici6 la transformacién
del movimiento de bienestar (Foster & Keller, 2007). Asimismo, en 1961,
Halbert describi6é este concepto como un estilo de vida para buscar su
calidad en lo fisico y lo psicolégico (Foster & Keller, 2007).

Una vez instaurado el estado social de bienestar, el ser humano tiende
a buscar el sentido de su existencia en manifestaciones tanto materiales
como espiritualesy, en general, todas aquellas que resultan delarealizacién
de los deseos y los anhelos, asi como de los planes de vida personales
y sociales. Lopez, Munguia y Aranda (2015), definen el bienestar como
un estado dinamico en el que las personas pueden lograr sus metas u
objetivos tanto personales como sociales.

Cabe sefialar que, en muchos de los casos, suele confundirse el concepto
de felicidad o satisfaccion con el de bienestar subjetivo. No obstante, este
ultimo resulta un concepto mucho mas amplio que, de hecho, incluye tanto
la satisfaccion como la felicidad, y también puede abarcar otras emociones
positivas (Sempere, Acosta, Abdallah & Orti, 2010).

Al respecto, Cuadra & Florenzano (2003) sefialan que si bien son varios los
conceptos que pueden relacionarse con la felicidad, por ejemplo, la calidad
de vida, el bienestar subjetivo, la satisfaccion vital y el bienestar social,
actualmente se ha alcanzado el consenso en torno a dos aspectos: 1) el
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bienestar tendria una dimension basica y general que es subjetiva, y 2) el
bienestar estaria compuesto por dos facetas basicas: una centrada en los
aspectos afectivos y emocionales, es decir, a los estados de animo propios
de las personas, y otra centrada en los aspectos cognitivos valorativos
relacionados con la evaluacion de la propia vida.

Uribe (2004), por su parte, menciona que la nocion de bienestar hace
referencia a los efectos del desarrollo sobre el individuo, las familias y
la sociedad, mientras que en el extremo opuesto se pueden encontrar
fendbmenos como la privacién, la miseria, la hambruna, etc., es decir,
elementos que van en contra de la dignidad de las personas y, por ende,
de su bienestar.

Otra definicién es la que proporciona Holmes (2014), quien plantea que
el bienestar es aquella situacién en la que se esta cdmodo, saludable o
feliz. Asi pues, el bienestar no se obtiene en una sola direcciéon, mas bien
seria multidireccional, ya que para lograr la plenitud total es importante
considerar los diversos aspectos que hacen que el ser humano se sienta,
piense y crea que se encuentra bien.

Por otro lado, Muldoon, Gémez & Enrique (2015) sefialan que los anhelos
sociales de bienestar no sonlos mismos para todosy que, ademas, cambian
con las épocas. Son tan relativos que dependen tanto del contexto de los
sujetos y de las demandas culturales, asi como de los modos especificos
de cada grupo social.

Seligman (2011), por su parte, considera que el término de bienestar es
mas amplio que el de felicidad, pues es mas que un estado de animo
basado en la alegria. Este autor encontro cinco aspectos importantes que
conducen al bienestar: tener relaciones interpersonales, involucrarse o
comprometerse con lo que se hace, ser positivos, tener un propésito o
sentido en la vida y alcanzar metas.

Asimismo, el bienestar se catalogacomoun continuoyno como un concepto
estatico que tiene final. En este contexto, Egbert (1980) resumié las areas
centrales del bienestar como una combinacién de un sélido sentido de
la identidad, una perspectiva orientada a la realidad, un propésito claro
en la vida, el reconocimiento de una fuerza unificadora de la existencia,
la capacidad de manejar creativamente los asuntos y mantener una
visién esperanzadora, y la capacidad de establecer relaciones abiertas
e inspiradoras. Hay varios componentes que influyen en el bienestar: el
estado fisico, emocional y psicolégico, el social, el espiritual, el intelectual,
el laboral, y en cuanto al ambiente, implica alcanzar un equilibrar dinamico
entre la vida en el trabajo y en el hogar. Cada dimension es integral y
ninguna opera de forma independiente (Foster & Keller, 2007).
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Por todo lo anterior, parece que el concepto de bienestar engloba una
amplia gama de tipos de bienestar: el subjetivo, el psicoldgico, el social,
el personal y el espiritual, entre muchos otros. Sin embargo, cabe sefialar
que la variable comun de estos tipos de bienestar se centra en la calidad
de vida de las personas. Especificamente, en relaciéon con el “bienestar
psicoldgico”, sus inicios pueden situarse en autores como Maslow, Royers
o Allport, quienes se refirieron al crecimiento personal y al desarrollo del
potencial humano; en cuanto al bienestar subjetivo, mencionan aspectos
como la felicidad y la satisfaccion (Fernandez & Goii, 2011).

En esta linea, Ryan & Deci, citados por Brais & Urefia (2015), consideran
que el bienestar psicolégico trasciende los estados afectivos y las valora-
ciones a partir de la satisfaccién vital, y proponen que el bienestar se
encuentra en aspectos que buscan y facilitan la realizacion de las personas
y su desarrollo éptimo, es decir, aquellas que estan encaminadas al logro
personal. Ryff, citado por Olavarria (2015), propone seis dimensiones
que integran el bienestar psicolégico: la propia aceptacion, las relaciones
positivas, el dominio del entorno, la autonomia, los propésitos en la vida y
el crecimiento personal.

Por otra parte, el bienestar subjetivo se refiere a lo que las personas
piensan y sienten acerca de sus vidas y a las conclusiones cognitivas y
afectivas a las que llegan cuando evallan su existencia (Cabrera, 2011). Es
decir, tiene que ver con la autoevaluacién que las personas hacen de sus
propios criterios sobre los diferentes ambitos de su vida.

Al estudiar el bienestar subjetivo, Garcia & Sales (2011) han sefialado que
tanto los indicadores econdmicos como los sociales resultan insuficientes
para determinar la calidad de vida de una persona. Se ha observado que
la variable ingreso constituye una medicién inexacta del bienestar, pues,
aunque al analizar la relacién entre ingreso econémico y bienestar se
ha encontrado una asociacion positiva entre ambas, no se establece, sin
embargo, una cohesion perfecta entre ellas. El estado de bienestar no se
puede determinar Unicamente por el ingreso, debido a que se encuentra
relacionado con diferentes dominios de la vida de una persona y no
Unicamente con las condiciones materiales.

Con base en lo expuesto, cabe sefialar que el bienestar subjetivo se
encuentra determinado, en gran parte, por la evaluacién que hace cada
persona de las diferentes dimensiones de su vida, es decir, la salud, el
contexto laboral o familiar, etc. (Garcia & Sales, 2011).

Bienestar social

Los seres humanos tenemos la capacidad de darle un sentido a todas las
cosas con las que interactuamos dia a dia, con lo cual estructuramos el
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mundo social de acuerdo a nuestras creencias y nuestra cultura. Erikson,
citado por Sokol (2009), cree que el individuo no puede entenderse si se lo
separa de su contexto social. El hombre se ve afectado por la sociedad, la cual
tiene influencia en nuestra estructura psiquica; por ultimo, toda conducta
social se interioriza y dota al sujeto de ciertas caracteristicas uniformes,
pero que dependen de la percepcién de cada individuo (Pons, 2013).

Keys, citado por Alonso & Martinez (2011), define el bienestar social
como aquella valoracién que las personas hacemos de las circunstancias
y de nuestro funcionamiento en la sociedad. El autor establece cinco
dimensiones que integran el bienestar social: la integracion social,
la aceptacion social, la contribucion social, la actualizacién social y la
coherencia social. Por su parte, Zubieta & Delfino (2010) consideran
que el bienestar social se relaciona con indicadores de pertenencia a
asociaciones civicas (asociacionismo civico) y de conducta ‘prosocial’. La
integracion y la contribucién social son especialmente elevadas en las
personas que trabajan con otros vecinos para resolver problemas, por
lo cual el bienestar social se relaciona con la creacién, mantenimiento y
promocion de las relaciones que tejen los individuos con el entorno social
en el que se desenvuelven.

El bienestar en el adulto mayor

Zaidi (2014) alude a un aspecto crucial en la teoria del ciclo vital: los indivi-
duos son agentes activos en la construccién de sus vidas. Podria pensarse
que, durante la vejez, ya sea en su Ultima etapa o después de los 65 afios,
el ser humano ya posee un grado de estabilidad en su desarrollo personal y
en su identidad. Se cree, ademas, que el grado de bienestar en la juventud
es proporcional al estado de bienestar que debera tener el adulto mayor.
Sin embargo, dificilmente podria ser asi, ya que debemos considerar que
las personas enfrentan distintos cambios a lo largo de su vida.

Ciertamente, a medida que pasa el tiempo se experimentan ciertas viven-
cias: la ausencia de los hijos, la incapacidad de la actividad laboral, la falta
de fuerza y la dependencia, que determinan que el bienestar dependera
fundamentalmente de la estabilidad mental que se tenga o de las técnicas
que se utilicen para confrontar estas situaciones.

Las personas, al parecer, tienen la tendencia a relacionar el bienestar
Unicamente con la esfera biolégica, de forma que si la persona no tiene
enfermedades o deficiencias podria decirse que esta en perfectas condi-
cionesy, por ende, en un estado de bienestar pleno. No obstante, aunque
esta esfera es esencial, es necesario resaltar la importancia de otras
dimensiones psiquicas y sociales, pues muchas veces se descuidan y se le
da prelacion a lo fisica, sobre todo en el caso de los adultos mayores.
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Es cierto que la influencia del estado de salud del adulto mayor en la per-
cepcion del bienestar es importante, como bien lo afirma Satorres (2013):
“Centrarse en las cualidades humanas amortizara estas situaciones de
adversidad, lo que promovera un mayor bienestar”.

Con el paso del tiempo se presentan cambios importantes en nuestro
estilo de vida, pero es la vejez la que se asocia con un inexorable conjunto
de cambios, tanto fisicos como cognitivos, y, sobre todo, sociales. Hay
elementos que nos diferencian notablemente unos de otros, como son
las circunstancias socioculturales, las experiencias negativas o desalen-
tadoras, asi como las positivas o de triunfo, pues constituyen aspectos
gue moldean constantemente nuestra identidad forjando rasgos propios
e irrepetibles en cada cual (Bostrom & Sandberg, 2011). Un ejemplo de
ello es el periodo de jubilacion, en el cual la persona deja de trabajar
activamente y pasa a disfrutar de la Ultla que tiene que ser remplazada
en cuentay sus condiciones mentales no importaran uscando la pieza que
tiene que ser remplazadatima etapa de su vida. Cuando esto ocurre, el
circulo social de amigos y compafieros de trabajo disminuye drasticamente
y, en consecuencia, la interaccion social se ve afectada. Es sumamente
importante tener en cuenta que en esta etapa, el senescente tiene una
menor capacidad de adaptacion ante los cambios y le adjudica un papel
importante a los problemas psicolégicos por los cuales esta atravesando,
como la dificultad para adaptarse a nuevas situaciones existenciales que
afectan su forma de percibirse a si mismo y de percibir la vida, y ello afecta
su bienestar (Foro federal interinstitucional sobre estadisticas relaciona-
das con el envejecimiento, citado por MacMahon & Fleury, 2012).

Segun Daniel (2012), los factores biopsicosociales inciden negativamente
en la salud de los adultos mayores causandoles diversos trastornos psico-
I6gicos y emocionales. La falta de contacto social es causa de depresion,
ansiedad y estrés, y limita su salud funcional y su capacidad para afrontar
las agresiones del medio. Indudablemente, para la persona como ser
social dotado de emociones y sentimientos, la interacciéon con el resto
de los seres humanos se ha convertido en un conjunto de costumbres,
habitos y tradiciones fundamentales para su bienestar mental.

Otro aspecto que afecta el bienestar se relaciona con el cumplimiento
de objetivos: al parecer desde que nace, el ser humano se ve forzado
a satisfacer necesidades para lograr su bienestar. La necesidad como
respuesta del organismo ante una carencia o escasez de “algo” va
encadenada a una disposicion psicofisica innata, que influye y estimula
al organismo a satisfacerla lo antes posible; cuando estas necesidades
no pueden ser satisfechas de manera oportuna, se generan estados
conflictivos de ansiedad, frustracion y, en muchos casos, agresividad.



26 | Promocion del bienestar psicosocial para la prevenciéon del maltrato en el adulto mayor

Maslow, citado por Herrera (2011), refiere que las necesidades son carencias
o deficiencias que la persona experimenta en un periodo determinado. Las
necesidades son parte fundamental del ser humano, y para satisfacerlas
el individuo puede inventar o crear, o sortear los obstaculos que se le
presentan. Por eso debemos aprender a diferenciar entre necesidad y
deseo, ya que los dos pueden influir notablemente en nuestro estado de
bienestar, pues las necesidades tienen un papel importante en nuestra
supervivencia y el deseo nos impulsa a lograr aspiraciones personales.

Estas dos dimensiones sin duda inciden en el grado de bienestar y
satisfaccion que se obtiene en el desarrollo personal e influyen en nuestra
edad adulta. En el adulto mayor, las pérdidas econdmicas, sociales,
sentimentales o fisicas generan una gran variedad de necesidades, desde
las mas basicas, como movilizarse o alimentarse, hasta mas complejas,
como sentirse aceptado, acompafiado y querido en su contexto familiar y
comunitario.

Como ya lo hemos mencionado, en la vejez el bienestar se ve afectado
por diversos factores, especificamente por los sociales, que se fundan
en las relaciones interpersonales. La forma en que se construyen estos
modos de interactuar se relaciona con las representaciones sociales que la
sociedad tiene acerca de la vejez, de tal forma que una sociedad tolerante
y sensible a estas necesidades promovera un mayor bienestar de los
adultos mayores.

Conclusiones

En este capitulo hemos subrayado la complejidad del concepto de bienes-
tar y hemos sefialado los diferentes ambitos que lo componen y todos
aquellos factores que influyen en nuestro estado de felicidad personal,
desde los objetivos hasta los mas subjetivos.

La satisfaccién de las necesidades tiene un papel fundamental, ya que
en el caso de los adultos mayores contribuye a amortizar las constantes
pérdidas a las que se enfrentan. Podria decirse que dichas necesidades
son iguales para todos los grupos de poblacién, pero a medida que se
avanza en las etapas de la vida, estas van cambiando y el &mbito social
adquiere mayor relevancia en el bienestar del ser humano. La percepcion
de las personas también puede influir significativamente en la sensacion
de felicidad y bienestar, y en el sentimiento de alegria y de satisfaccion.

Por ultimo, aunque es cierto que el bienestar es un concepto dificil de
definir, también lo es que reclama un lugar cada vez mayor en nuestra
psique, y es posible que no captemos todo lo que supone segun nuestra
subjetividad y la etapa de la vida en la que nos encontremos, pero no
puede ignorarse su relevancia para la persona.
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Capitulo 2

Promocion de la salud
Y ®  delos adultos mayores

Blanca Estela Pelcastre-Villafuerte
Pedro Saturno Herndndez

Introduccion

El envejecimiento de la poblacion es un fenédmeno que todos los paises
del mundo enfrentan tarde o temprano, debido a la disminucion de la
mortalidad y la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida. En Europa
este proceso se ha vivido desde hace ya algunos afios y, ahora, México
y otros paises latinoamericanos estan experimentando una marcada
transformacion demografica, caracterizada por el aumento de los grupos
de la poblacion de mayor edad (CEPAL, 2009).

El envejecimiento y la vejez no son procesos homogéneos en términos
demograficos ni con relacion a las especificidades socioculturales. En
los paises de América Latina y el Caribe la intensidad del proceso de
envejecimiento se presentara de manera distinta en las proximas décadas
y en cada pais también se observaran diferencias debidas a los distintos
contextos y condiciones politicas y econdmicas, sociales y estructurales en
las que viven los adultos mayores. Lo que si resulta un hecho constatable,
es la marcada feminizaciéon del proceso de envejecimiento en toda la
region (CEPAL, 2009).

Aunque este grupo poblacional presenta mas probabilidades de sufrir
disfunciones en su salud debido al paulatino deterioro y debilitamiento
progresivo de su organismoy su sistemainmunolégico, condicién asociada
a la edad avanzada (Trujillo, 1999), muchos adultos mayores son también
muy vulnerables debido a las condiciones sociales adversas que deben
enfrentar, como el desgaste de su entorno familiar y la desintegracion
de sus redes sociales, la carencia de recursos econémicos y un acceso
limitado a bienes y servicios, contexto en el cual la disfuncionalidad y el
debilitamiento pueden tener repercusiones mas profundas.
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Frente a este proceso de envejecimiento, al que algunos autores se han
referido como la “revolucion gris” (Sarlet-Gerken, 1995), es necesario
determinar los recursos humanos, materialesy conceptuales que permitan
reconocer las necesidades, asi como disefiar acciones y programas a
cargo de los diferentes sectores publicos responsables de este sector de la
poblacién en materia de proteccion, seguridad y salud.

La promocién de la salud, una accién necesaria

Desde hace algunas décadas se viene diciendo que la promocion de la salud
es el recurso mas poderoso para incidir sobre los factores determinantes
de la salud (Lalonde, 1974; Organizacion Mundial de la Salud, 1986). La
promocion se caracteriza por ser intrinsecamente participativa. No puede
haber promocién sin una visidon poblacional y esta responsabilidad no
puede recaer Unicamente en las personas o en un solo sector, ya que
demanda la colaboracion intersectorial y coordinada para lograr cambios
que fomenten la salud en la poblacién, y la favorezcan con programas y
politicas publicas. Como hemos visto, la promocién tiene que operar a
diferentes niveles.

La promocién no se limita a la educaciéon en salud, la cual también puede
ser participativa, si no que va mucho mas alla de la accién de transmitir o
construir informacion. La educacién es solo uno de los tres componentes
de la promocién propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), los otros dos son la buena gobernanza sanitaria y las ciudades
saludables (OMS, 2016).

La promocién de la salud se ha definido como “el proceso que permite a las
personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud...”,
de ahi que se requiera el respaldo de politicas publicas que permitan la
generacion de ambientes favorables y el desarrollo de las comunidades,
asi como de aptitudes individuales, y el fortalecimiento o mejoramiento de
los servicios sanitarios (OMS, 1986).

La promocion representa retos a diferentes niveles: para los individuos,
para los responsables de las decisiones, para el sistema de salud y para
el gobierno. Si se quiere reducir las brechas en salud y las desigualdades
evitables es necesario invertir, crear capacidades, regular y establecer
alianzas o colaboraciones para que la salud de la poblacién mejore.

La promocién de la salud de la poblacién adulta mayor es un desafio que
debe sumarse a las acciones en salud, pues hemos dicho que la pirdmide
poblacional esta en proceso de transformacién, con un envejecimiento
intensificado de las personas. Desde un punto de vista preventivo, debe
empezar a trabajarse desde las etapas tempranas del ciclo de vida, de
manera que sus efectos puedan verse reflejados en la vejez. Entre los
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adultos mayores las acciones de promocion de la salud deben orientarse
a mejorar las condiciones que les procuren calidad de vida, entendiendo
este Ultimo concepto en sentido amplio, pues la calidad de vida no
solo depende del grado de funcionalidad, sino que esta estrechamente
vinculada al acceso que se tiene a bienes y servicios, asi como a la propia
percepcién de bienestar, tal como se explicé en el capitulo anterior.

En el informe mundial sobre el envejecimiento y la salud (OMS, 2015) se
sefialan acciones urgentes en salud publica necesarias para promover un
envejecimiento saludable de la poblacién, y se reconocen cuatro esferas
de accidn. Por envejecimiento saludable se entiende en dicho informe
el logro de un nivel é6ptimo de capacidad funcional, de manera que las
esferas de accion se centran en: a) los sistemas de salud, cuya adaptacion
a las caracteristicas de los adultos mayores es necesaria, de manera que
se brinde atencién adecuada, mas integral, sostenida, a cargo de personal
capacitado y centrada en la persona; b) los sistemas de atencion a largo
plazo, que representan todo un desafio para los paises, sobre todo para
aquellos de ingresos medios y bajos, ya que mantener un sistema de
esta naturaleza requiere estrategias financieras sostenibles y la accion
mancomunada del estado, las familias, las comunidades y otros actores
y sectores que participan en el cuidado; requiere también estrategias de
capacitacidon que garanticen estandares minimos de calidad del cuidado
y, por supuesto, garantizar la disponibilidad de productos médicos;
c) la creacién de entornos saludables, que es una tarea intersectorial
orientada a la transformacién de las representaciones sociales de la vejez
que fomentan formas de discriminacién y exclusién; la promocién de
un entorno que contribuya al ejercicio de la autonomia de las personas
adultas mayores, sobre todo de aquellas menos favorecidas, que vivan
en condiciones adversas, con escasos recursos de apoyo; todo ello debe
ser contemplado en las politicas publicas y a través de mecanismos que
propicien la consulta y la participacion, y d) la mejora de la medicion,
la supervision y la comprension de la informacion relacionada con este
sector de la poblacion, de manera que se generen recursos de consulta
que permitan la adopcion de decisiones fundamentadas en distintos
ambitos como el de la investigacién, la practica clinica o la politica publica.

Uno de los aspectos que se resalta en estas acciones promovidas por
la propia Organizacién Mundial de la Salud, es la necesidad de trabajar
con los adultos mayores y no Unicamente para ellos; esta idea es de gran
trascendencia si consideramos que supera el enfoque asistencialista
y curativo que caracterizé las acciones en salud publica hasta antes de
los afios 70 (Cueto, 1996), ya que implica un compromiso distinto con la
poblacion a partir de la practica clinica y de aproximaciones metodoldgicas
de investigacion diferentes a las de la epidemiologia clasica, las cuales



34 | Promocion del bienestar psicosocial para la prevenciéon del maltrato en el adulto mayor

se centraban en el estudio de aspectos que tenian que ver con la
prevalencia, la extension, la transmision y, en general, el comportamiento
de las enfermedades. El trabajo con los adultos mayores, entonces,
involucra y tiene como punto de partida darles voz, permitirles hablar,
expresarse, conocer su punto de vista, escuchar de ellos mismos cuéles
son sus necesidades y sus preocupaciones, y como se sienten. Entrafa
no solo reconocer sus limitaciones, sino aprovechar sus habilidades,
Su conocimiento y su experiencia, y adoptar un enfoque distinto del
envejecimiento y la vejez, apartado de aquel que se configura en torno
a las pérdidas (de funciones, de salud, de habilidades, de redes, etc.), y
centrado, por el contrario, en el reconocimiento de las ganancias y de los
aportes que pueden hacer.

El trabajo de promocién de la salud entre los adultos mayores debe abarcar
diversos ambitos: la actividad fisica, la alimentacion, la recreacién y la
socializacion, ademas de fomentar habilidades y competencias adecuadas
y pertinentes en cada contexto.

La Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, llevada a cabo en
Madrid en el 2002, y el propio Programa de Envejecimiento y Salud de la
OMS, adopté los puntos de referencia a partir de los cuales se establecieron
los siguientes seis ejes de trabajo (Arechabala, 2007) para responder al
envejecimiento de la poblacion.

1. Favorecimiento del envejecimiento activo, que implica trabajar para
que los adultos mayores sean autbnomos e independientes

2. Disminucién de las brechas generacionales

3. Reconocimiento de que las personas adultas mayores constituyen un
grupo heterogéneo, no solo bioldgica sino culturalmente

4. Concebir el envejecimiento como una parte del ciclo vital
5. Fomento de la solidaridad intergeneracional

6. Reasignacion de recursos para evitar condiciones de pobreza en este
grupo etario.

La promocidn es una estrategia transversal que favorece el cumplimiento
de estos propésitos, toda vez que, como ya se menciond, opera en
distintos niveles: individual, social, comunitario y politico. En la Declaracion
de Shanghai, adoptada en el marco de la 9% Conferencia Mundial de
Promocién de la Salud, celebrada en el 2016, se reconocié que la salud
y el bienestar son pilares fundamentales para el desarrollo sostenible y,
en este sentido, deberian ser prioridad politica para los paises. Se sefial¢,
asimismo, que la salud es uno de los indicadores mas representativos del
grado de desarrollo sostenible que experimenta una ciudad o pais.
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La promocién de la salud constituye, asi, una estrategia fundamental que
puede orientarse hacia el cumplimiento de los objetivos de desarrollo
sostenible, aunque debe admitirse que hoy tiene nuevos desafios, y uno
de ellos es la vinculacién estrecha de la salud de las poblaciones con la del
planeta, y el efecto de las crisis humanitarias, ambientales y econdmicas,
cada vez mas frecuentes, en la salud de las personas. Queda reiterado,
ademas, que la promocion de la salud es una responsabilidad compartida
gue no puede recaer en un solo sector, ni en un solo actor o una sola
persona. Cada miembro de una sociedad, de una comunidad, de una
familia, debe integrarse a las acciones encaminadas al mejoramiento de la
salud, y ello debe hacerse a partir del reconocimiento de la salud como un
derecho que genera compromisos.

La promocion de la salud con los adultos mayores es una accién tan
necesaria como urgente, ya que hoy muchos ancianos y ancianas viven
en condiciones de vulnerabilidad, abandonados, sufren de maltrato y
discriminacion por su senectud, y, sobre todo, porque el crecimiento de
este sector de la poblacidon sequira en aumento (Andreev, Kantorova &
Bongaarts, 2013).

Los derechos, los valores y las diferencias

Los adultos mayores tienen el mismo derecho que cualquier otra persona
a gozar de una vida plena, digna, en condiciones de calidad, pero el Estado
y la sociedad deben hacer un mayor esfuerzo para garantizar que este
grupo de la poblacién se apropie de estos derechos. La participacién en
la vida politica, social y cultural esta reconocida entre los derechos de las
personas mayores (Huenchuan & Rodriguez-Pifiero, 2011), pero hoy en
dia pocos son los paises que realmente cuentan con una legislacion y han
emprendido acciones garantes de su cumplimiento, por lo cual debemos
trabajar con lo que tenemos. Los recursos socio-estructurales de su medio
deberian permitirle a los adultos mayores el ejercicio de su autonomia, y
facilitar su movilidad o desplazamiento, aun cuando la disfuncionalidad
geriatrica comprometa su independencia. Las personas mayores no deben,
de ninguna manera, representar una carga, ni para los sistemas de salud, ni
para la sociedad en su conjunto. Por el contrario, esta Ultima deberia bene-
ficiarse de la sabiduria, la experiencia y la sensatez que los adultos mayores
hanintegrado a su ser por la acumulacién de afios cargados de experiencias,
independientemente de sus condiciones o circunstancias de vida.

Para hacer esto posible, hace falta un trabajo arduo, sostenido, que invo-
lucre a todas las generaciones y sectores, asi como el reconocimiento de
las diferencias, pues solo a partir de ellas es posible hacer un uso mas
eficiente de los recursos humanos y monetarios. En este contexto, la
familia sigue siendo un pilar fundamental.
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La forma en que los hombres y las mujeres viven la vejez es distinta
(Trevifio, Pelcastre & Marquez, 2006), pues son diferentes los atributos de
unasy otros, y las responsabilidades que la sociedad les entrega. Este es el
llamado enfoque de género, entendido este como “la construccién cultural
de la diferencia sexual” (Lamas, 2002). Las acciones de promocién de la
salud deben incorporar esta perspectiva para responder a las necesidades
diferenciadas de mujeres y hombres mayores.

La CEPAL ha reconocido que las personas en las areas rurales tienden a
estar mas envejecidas que en las urbanas, aun cuando en estas reside
el mayor numero de personas mayores (2009). Esto se explica, en parte,
como un efecto de la migracién, sobre todo interna, y supone que también
habra que orientar significativamente acciones de promocién en estas
areas que a menudo se descuidan.

Aspectos como el nivel educativo también deben tenerse en cuenta, ya que
la poblacién envejecida actual presenta las mayores tasas de analfabetismo
como resultado de los obstaculos para acceder a la educacién que tuvieron
que enfrentar en su juventud, sobre todo las mujeres.

Los adultos mayores indigenas merecen especial atencién dada su
especificidad étnica, la cual casi siempre queda diluida en las estadisticas,
pero que determina diferencias en la forma en que viven el proceso de
envejecimiento. Tales diferencias deben documentarse como base del
disefio de las acciones de promocion, de manera que respondan a la
adecuacion intercultural.

Segun el Programa de Accion Especifico, Atencién del Envejecimiento,
2013-2018, de la Secretaria de Salud de México (2013), para lograr un
envejecimiento activo y saludable es necesario priorizar acciones en: a) la
investigacién, b)los modelos geronto-geriatricos, c) el sistema de referencia
y contrarreferencia, d) el impulso de campafias de comunicacién social,
e) la capacitacion del equipo de salud, f) el mejoramiento de las normas
oficiales mexicanas, g) la coordinacion interinstitucional e intersectorial, h)
la rectoria en el sistema nacional de salud, i) el fortalecimiento del sistema
de informacion en salud, j) la promocion de estilos de vida saludables,
k) la vigilancia de la aplicacién del esquema basico de vacunacién, 1) la
garantia del derecho a la salud, m) la sensibilizacién sobre la importancia
de la osteoporosis y n) la estructuracién de un modelo para la atencion
oportuna de padecimientos incapacitantes.

Las acciones de promocion transversales resultan fundamentales para el
objetivo de “establecer una cultura de vida saludable, con perspectiva de
género, en las personas adultas mayores” (OMS, 2016).
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Conclusiones

Segun el reporte de Vega (s/f) sobre datos de la encuesta multicéntrica de
salud, bienestar y envejecimiento (SABE), llevada a cabo en siete paises de
América Latinay el Caribe, incluido México (Albala, et al., 2005), solo 2% de
los paises habia fijado metas de promocién de la salud que incluian a las
personas mayores como grupo objetivo, lo cual evidencia el largo camino
gue aun debemos recorrer.

Sin desconocer los avances en materia de promocién de comportamientos
y ambientes saludables, la colaboracién intersectorial para la creacion de
estrategias, planesy acciones que promuevan un envejecimiento saludable
sigue siendo una meta pendiente.

El enfoque ‘transdisciplinario’, intercultural y de género debe ser integrado
a la investigacion geronto-geriatrica y a la atencion de esta poblacién no
solo considerando la salud, sino la perspectiva social en su sentido amplio.

Por supuesto, la participacién de las personas mayores es fundamental
para determinar, implementar y evaluar estas acciones.

Laimportancia de la percepcién del estado de salud en los adultos mayores,
asi como de la perspectiva de género, pone de manifiesto las diferentes
formas de enfermar y de enfrentar los padecimientos. En este sentido, en
el siguiente capitulo se presenta una investigacion acerca de la percepciéon
del estado de salud desde la perspectiva de los propios involucrados, con
lo cual se pretende contribuir a la generacién de programas especificos en
la promocién de la salud.
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Introduccion

Este capitulo tiene como propdsito explicar por qué en la mayoria de los
reportes oficiales es frecuente que las mujeres perciban que su salud es peor
que la de los hombres, pues ello tiene implicaciones sociales y culturales.

La percepcion del estado de salud es la valoracién subjetiva de las perso-
nas sobre su situacién personal con respecto a un ideal de salud. Segun
Bearman, Reyes, Garcia-Pefia y Cortés (2000), se trata de un proceso subje-
tivo basado en sentimientos, ideas y creencias. Esta medicidn se considera
confiable porque refleja lo que la persona experimenta expresado por ella
misma. La percepcion es el conocimiento que se adquiere mediante los
sentidos, lasimagenes, las impresiones y las sensaciones externas. Aplicada
a la salud, permite determinar, clasificar y valorar de manera subjetiva la
sensacion de bienestar de la persona. Como lo refiere Vargas (1994), la
percepcion es biocultural porque involucra estimulos fisicos y sensaciones
que al interpretarse se fusionan con aspectos culturales e ideolégicos
adquiridos desde el nacimiento. Asi, en la percepcién de la propia salud
intervienen las creencias, los conocimientos y las experiencias de vida.

Percepcion del estado de salud

La percepcion es subjetiva y se ve influenciada por aspectos negativos que
permiten delimitarla gracias al contraste percibido frente a los que serian
su opuesto. Sin embargo, dependiendo del contexto, lo que para algunos
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pudiese representar un indicador de mala salud, para otros puede ser una
situacién poco relevante. La edad avanzada y los cambios que conlleva
afectan la percepcién del estado de salud, por lo que dicha relacién es un
tema de estudio importante en el ambito de la promocién de la salud.

En el campo de la prevencion de la enfermedad o de la mala salud, la per-
cepcion del estado de salud es un mediador que influye en la modelacién
de conductas y comportamientos saludables. La persona actua segun
cOmo se siente; si percibe que una molestia no representa un problema
grave de salud, no se cuidara o no acudira a un centro de atencion. Tal
interpretaciéon representa un juicio de valor que puede indicar una salud
positiva, negativa o neutral, o representar un estado latente de riesgo
de enfermar.

En estudios recientes se ha criticado la forma en que las instituciones y
organismos de salud miden la salud de las poblaciones y la catalogan de
manera negativa, pues su principal unidad de medida es la ausencia de
enfermedad y la discapacidad (CONEVAL, 2012). Por el contrario, la per-
cepcién del estado de salud, denominada “la medicion de la salud positiva
de la poblacién”, permite detectar necesidades y predecir la intencion de
utilizar los servicios de salud. También se le ha atribuido un efecto predictor
de la cronicidad, la discapacidad y la muerte, especificamente en el caso de
los adultos mayores (Marcellini, 2002; Franco, 2012; Sousa, 2014).

Autopercepcion del estado de salud en los adultos mayores

La autopercepcién del estado de salud en los adultos mayores tiene
particularidades. Depende de la satisfaccion de ciertas necesidades vincu-
ladas con la edad o con factores externos ante los cuales los adultos
mayores son sensibles. Martinez (2004) refiere que, para las personas
mayores, “la salud es definida como la capacidad para atenderse a si
mismo y desenvolverse en el seno de la familia y la sociedad, la que le
permite desempefiar sus actividades de la vida diaria”. Este concepto
resulta singular en comparacion con lo que puede representar la salud en
otras etapas de la vida, y refleja aspectos que se vinculan con la percepcion
del bienestar como relacionado con la autonomia, las interrelaciones
sociales y la funcionalidad.

Se ha encontrado que factores de salud mental como los estados de
ansiedad, la depresion y el aislamiento social afectan negativamente la
percepcién de la salud en las personas mayores, tanto como las esferas
fisicas y funcionales de la inmovilidad, el dolor, el malestar y el alto nivel de
dependencia (Azpiazu, G., Cruz, J., Villagrasa, F., Abanades, H., Garcia, M.,
Alvear, V., 2006). En otros estudios se ha sefialado la influencia de factores
sociales y econdmicos como ser mujer, ser viudo o viuda, vivir solo o sola,
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asi como tener bajos ingresos econémicos (Abellan, 2002; Gallegos, 2006).
Por su parte, Barra (2003) encontré una asociacién positiva entre el estado
emocional y la percepcién del estado de la salud fisica, asi como con
indicadores objetivos de la salud, tales como el nUmero de enfermedades
crénicas, la duracion de las enfermedades, su agudizacion y la dependen-
cia que generan (Bearman, Reyes, Garcia-Pefia, Cortés, 2004).

Son diversos los factores que intervienen en la percepcion del estado
de salud, sin embargo, en las personas mayores los vinculos familiares
representan un pilar fundamental en la percepcion del bienestar, quiza
porque en otras etapas de la vida generalmente se vive en comunidad, ya
sea como parte de la familia o participando activamente en la sociedad.
En cambio, llegada la vejez se acumulan situaciones que son dificiles de
afrontar: en primer lugar, la soledad, debida al efecto de “nido vacio”, la
viudez o la pérdida de amistades por cesantia o jubilacion, y, en sequndo
lugar, una mayor necesidad de cuidados debido al deterioro del estado
fisico. Por lo tanto, es comprensible la necesidad de los adultos mayores
de contar con la amistad y el apoyo de otros, sea la familia, las redes
formales de apoyo o la sociedad en general. No obstante, esta necesidad
no necesariamente queda cubierta con la cercania de las personas, mas
bien tiene que ver con la calidad de los vinculos y las buenas relaciones,
situacién que a menudo resulta compleja por las diversas necesidades
de los adultos mayores y las dificultades que sus familias enfrentan
para satisfacerlas.

Envejecimiento poblacional

En los ultimos aflos ha aumentado en México el nUmero de mujeres
mayores de 65 afios, es decir, se ha producido una feminizacién del
envejecimiento producto del incremento de la mortalidad masculina, la
cual es mayor con el paso de la edad. Segun los datos del Consejo Nacional
de Poblacién (CONAPOQ, 2010) existen 112 mujeres por cada 100 hombres
entre los 60 y los 64 afios y 132 por cada 100 hombres de 80 afios en
delante. Esta tendencia genera inequidades, pues ser una mujer mayor
tiene diferentes repercusiones que en el hombre.

Infortunadamente, las condiciones en las que las mujeres mayores
sobreviven son adversas, y ellas tienen mayores problemas de salud, mas
soledad, pobreza y dependencia (Organizacién Panamericana de la Salud,
OPS, 2000; Ham-Chande, 2011). Segun los datos de la Encuesta de Salud y
Nutricién, ENSANUT (2012) sobre las condiciones socioeconémicas, 30 % de
los hombres mayores de 60 afios continué trabajando en la informalidad
frente a 54,4 % de las mujeres, cuya actividad laboral no disminuyé sino
que, por el contrario, aumenté con el paso del tiempo. Ademas, 70 % de los
hombres adultos mayores no son cubiertos por el sistema de seguridad y
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proteccién social, a pesar de que trabajaron bajo este régimen contribu-
tivo y podrian dejar amparadas a sus parejas en caso de fallecimiento
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2012). En este contexto, la mayoria de
las mujeres ancianas que han trabajado durante su vida en la informalidad
del hogar o en otro oficio, no cuentan ni contaran con acceso a seguridad
social. Sumado a esto, las nuevas leyes que regulan los sistemas de
pensiones y jubilaciones limitan aun mas el acceso al trabajo en edades
avanzadas, y, por ende, al apoyo econémico que pueda garantizar su
calidad de vida (Organizacion de Naciones Unidas, ONU, 1994).

En este panorama del envejecimiento las mujeres son las mas afectadas,
pues a pesar de su edad, se ven obligadas a sequir haciendo trabajos de
poco reconocimiento social y econémico, como las tareas en el hogar
de familiares, en el comercio informal o como cuidadoras de otros, para
asegurarse un medio de subsistencia.

La percepcion del estado de salud con enfoque de género

La gerontologia feminista es una corriente critica que estudia el enve-
jecimiento y sus efectos en las mujeres mayores a partir del supuesto de
que las diferencias en la forma en que este afecta a hombres y mujeres
tienen su origen en construcciones sociales. El analisis de sus roles sociales
permite comprender como estos afectan sus condiciones de salud (Yuni &
Urbano, 2008).

Las inequidades constituyen formas de poder socialmente toleradas, con
las cuales se somete a un género o a un grupo poblacional que, general-
mente, tiene caracteristicas de vulnerabilidad.

En los estudios sobre la percepcién del estado de salud se reporta que las
mujeres mayores dicen tener una condicién de salud mas deficiente que
la de los hombres. Otros ambitos en los que se observan las inequidades
incluyen la escolaridad, pues se ha evidenciado que las mujeres mayores
tienen menor preparacion académica, lo que también se ha vinculado con
la falta de oportunidades para su desarrollo que, por supuesto, afecta la
percepcién de su estado de salud.

A lo largo de sus vidas las mujeres desempefian roles inscritos en el
estereotipo de madres y trabajadoras, situacién que dificulta el cuidado
de si mismas, provocando estilos de vida que ponen en riesgo su salud.
Esta conducta socialmente construida es aceptada y asumida por las
mujeres mayores y refleja la particular percepcién del estado de salud que
tienen configurada, producto de creencias y representaciones culturales
determinadas por el género. Un ejemplo de ello es que, a diferencia de los
hombres, la mayoria de las mujeres no cuenta con periodo de jubilacién.
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Por todo lo anterior, el andlisis del envejecimiento con enfoque de género
representa un reto muy importante en materia de salud, puesto que las
necesidades de las mujeres mayores tienen su origen en situaciones deri-
vadas de los roles de género.

Segun datos de la OPS (2000), las mujeres presentan mas problemas de
salud. Las principales causas de morbilidad y mortalidad de las mujeres
en América Latina y el Caribe son las enfermedades cardiovasculares y
cerebro-vasculares, el cancer cervical y mamario, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, la anemia y la obesidad, la artritis y la osteoporosis, las
enfermedades incapacitantes y enfermedades mentales como la depresion
ylaansiedad. También se ha detectado que las mujeresreportanindices mas
bajos de calidad de vida debido a que son las principales cuidadoras de sus
parejas durante la vejez, y deben soportar la carga de la enfermedad para
después morir solas y desamparadas. Se ha constatado que dicha situacién
coincide con lo reportado en otros paises como Argentina y Espafia (Pérez,
2004; Casado, M.I., Fernandez, A.M. & Santa, C., 2007; Oddone, 2014).

Es importante determinar cémo el factor del género interviene en la
modelacién de los aspectos socioeconémicos y culturales y en los estilos
de vida, y cOmo estos, a su vez, afectan la salud de las mujeres mayores y
la forma en que ellas la perciben, con el propdsito de aportar informacion
qgue pueda contribuir a mejorar las intervenciones de promocion de la
salud en esta poblacién.

En este contexto, se presentan a continuacion los resultados de un estudio
realizado en una comunidad del Estado de México, en el cual se analizaron
los factores que influian en la percepcion del estado de salud de las per-
sonas mayores desde una perspectiva de género.

Estudio sobre la percepcién del estado de salud en el adulto mayor
con enfoque de género

Se tratd de una investigacién cualitativa con enfoque de género y feno-
menoldgico. La poblacién estudiada estaba constituida por los adultos
mayores atendidos en una clinica de atencion geriatrica de una comunidad
del Estado de México. Se hicieron 20 entrevistas semiestructuradas a
personas con una edad superior a los 60 afios. La informacion se recolecto
mediante la grabacidn de las entrevistas, las cuales incluyeron las siguientes
preguntas detonantes: ;Como considera que se encuentra su salud en esta
etapa de su vida? ;Por qué? ;Como se siente tener salud? ;Qué situaciones
lo llevan a sentirse sin salud? ;De qué depende tener salud? Asimismo,
se indagd sobre otros aspectos como los datos sociodemograficos, los
sucesos vividos que pudieron afectar el estado de salud y las enfermedades
presentes en el momento de la entrevista. La duracién de la entrevista fue
de 40 minutos en promedio.
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Se utilizé el procedimiento de analisis de contenido propuesto por Caceres
(2003), siguiendo los siguientes pasos: la definicién de la postura tedrica,
en este caso, la fenomenologia. En el preanalisis se hizo una codificacion
comparativa por género con base en el referente tedrico, que se empled
como guia en el andlisis. Conforme se fue analizando la informacion
surgieron codigos que complementaron los iniciales. Para triangular la
informacién se elaboré una matriz de contingencia en la cual se com-
pararon los diferentes significados con base en las caracteristicas de los
participantes; asimismo, se cuantificaron los cddigos y sus relaciones
para reducir la cantidad de datos. Se conformaron las categorias que
expresaban los hallazgos diferenciales por género previa validacién por
parte de los investigadores, y posteriormente se definieron e interpre-
taron para, finalmente, hacer un analisis comparativo entre la teoria y las
percepciones encontradas.

Es importante sefialar que estos resultados forman parte de la tesis para
obtencion de grado titulada “Significados y practicas de salud en adultos
mayores de una comunidad del Estado de México” por lo cual parte de los
resultados se encuentran en proceso de publicacion.

En cuanto a los aspectos éticos, se obtuvo la autorizacion del Comité de
Etica del Centro de Investigacién en Ciencias Médicas de la Universidad
Auténoma del Estado de México, asi como del consentimiento informado
por escrito de los participantes, previa explicacién del objetivo y los fines
del estudio. Para garantizar la confidencialidad de los datos personales de
los participantes se utilizaron seudénimos.

Como se menciond, se entrevistaron 20 personas mayores con edades entre
los 63 y los 93 afios, con un promedio de 71 afios, de las cuales la mitad
eran mujeres. La mayoria de las mujeres reportaron tener menos de 70
afios, mientras que los hombres tenian edades entre los 65 y los 93 afios. En
cuanto al estado civil, seis de las diez mujeres dijeron no contar con pareja,
en tanto que siete de los 10 hombres contaban con pareja. En cuanto a la
convivencia, una mujer y tres hombres declararon vivir solos. La mayoria de
las mujeres se dedicaba a actividades del hogar no remuneradas, mientras
que algunos hombres trabajaban en diversas actividades (educacion, comer-
cio y actividades agropecuarias), por lo que percibian un salario, y otros
dijeron estar jubilados, por lo cual eran econémicamente independientes.
Las mujeres, dedicadas principalmente a labores del hogar, afirmaron
depender econédmicamente de la pareja o la familia.

Las enfermedades mas frecuentes entre los hombres fueron las crénicas
y degenerativas como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensién arterial,
la artritis reumatoide y la prostatitis. Cabe mencionar que tres de ellos no
reportaron enfermedades importantes y solo dos dijeron tener mas de una
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enfermedad. A pesar de tener menos edad que los hombres, las mujeres
mencionaron un mayor numero de enfermedades e, incluso, comorbilida-
des, entre las que se destacaron lesiones musculoesqueléticas que afectan
la funcionalidad, sequidas de la diabetes, la hipertension, la depresion y el
cancer (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas de los adultos mayores participantes en el estudio

Género
Hombre
Mujer

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

Mujer

Mujer
Hombre

Hombre

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer
Hombre
Hombre

Hombre

Hombre

Hombre

Edad Estado

72
64

74

66

93
63

66

67

67

74

69

63

63

74

64
71
69

81

72
80

civil
Viudo

Madre soltera

Viudo

Separada

Casado

Casada

Madre soltera

Casada
Casado

Casado

Viuda

Casada

Separada

Casada

Viuda
Casado

Casado
Casado

Viudo

Casado

Ocupacion

Campesino

Hogar

Profesor

Comerciante

Artesano

Hogar

Comerciante

Hogar

Comerciante

Jubilado/
Pensionado

Hogar
Pensionada

Hogar

Comerciante

Hogar/
dependencia
fisica

Pensionada
Campesino

Campesino
Pensionado

Comerciante

Campesino

Dependencia
econémica

Independiente
Hijos

Independiente
Independiente

Independiente

Hijos y esposo
Independiente
Hijos y esposo
Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente esposo

Independiente

Dependiente hijos

Independiente
Independiente

Independiente
Independiente

Independiente

Independiente

Enfermedades

Ninguna
Diabetes

Diabetes y lesiones
musculoesqueléticas

Depresion, hipertension,
migrafia y dolencias

Prostatitis
Artritis reumatoide

Diabetes, artritis
reumatoide

Céncer de mama,
hipertension

Diabetes e hipertension
Diabetes e hipertension
Hipertension, lesiones
musculoesqueléticas
Depresion

Hipertensa, lesiéon
musculoesquelética,
colitis y gastritis

Diabetes, hipertension,
fractura de pelvis

Artritis reumatoide
Prostatitis
Ninguna

Lesion musculo
esquelética

Ninguna

Diabetes

Zona de
residencia

Rural

Rural

Urbana

Urbana

Rural

Rural

Rural

Urbana

Urbana

Urbana

Rural

Rural

Urbana

Rural

Urbana
Rural

Rural

Urbana

Rural

Rural

Fuente: entrevistas realizadas en una clinica geriatrica del Estado de México, 2015
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Panorama contextual de los adultos mayores

Los sucesos o vivencias que los adultos mayores relacionaron con su
estado de salud fueron el descuido infantil, la deficiente escolaridad, el
haber tenido que trabajar desde los seis afios, especificamente en labores
ganaderas y agricolas. La mayoria de ellos dijeron haber solicitado muy
poco los servicios de salud en su juventud, y por ello consideraban haber
sido sanos. Otro de los aspectos frecuentemente mencionados y percibido
como protector de la salud, fue tener una alimentacién “natural” desde
nifios, dado que el acceso a productos procesados era minimo o nulo.

En el caso de los hombres el haber trabajado mucho se percibia como
un factor favorecedor de la salud, en tanto que en el caso de las mujeres
la percepcion fue contraria, pues el mucho trabajo se apreci6 como un
aspecto que desencadend problemas de salud, lo cual se explica porque
las mujeres, ademas de realizar actividades muy similares a las del hombre,
debian hacer las labores del hogar.

Las diferencias en la percepcion del estado de salud relacionadas con
el género fueron significativas, pues a pesar de que las mujeres eran
mas jovenes que los hombres, estos se percibian sanos en tanto que la
mitad de las mujeres expresaron sentirse sin salud. Solo tres hombres
dijeron padecer enfermedades. En el caso de las mujeres se detectaron
situaciones de inequidad derivadas de sus relaciones con los hombres de
su entorno, el padre, los hermanos, o el esposo a lo largo de toda su vida
e, incluso los hijos en el momento de la entrevista. Ademas, el hecho de ser
mujeres solas, ya fuera madres solteras o separadas de la pareja, afecto la
percepcién de su estado de salud. En cuanto a la percepcién general del
estado de salud, todos los hombres se percibian como personas sanas y
de buena salud en el momento de la entrevista, en comparacion con las
mujeres, pues solo la mitad afirmaron sentirse sanas (Cuadro 2).

Cuadro 2. Percepcion del estado de salud de los adultos mayores participantes
en el estudio

Percepcién de la salud Género

Mujer Hombre
Sano 5 10
Enfermo 5
Total 10 10

Fuente: entrevistas realizadas en una clinica geriétrica del Estado de México, 2015
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A partir del andlisis de contenido de las entrevistas se conformaron las
siguientes categorias que expresan los aspectos que interferian en la
percepcién de la salud y sus comparaciones con respecto al género.

Sentirse sano por ser productivo y funcional

La percepcién de la salud y su relacién con aspectos funcionales como tra-
bajar y ser productivos fueron valorados principalmente por los hombres
mayores, aunque tanto hombres como mujeres valoraron el estar de pie
como algo positivo y consideraron que caer en cama era una situacion
del todo negativa. Al hacer el andlisis por género se presentaron dos
percepciones distintas: en el caso de los hombres, la percepcion de la salud
se relacioné con las capacidades fisicas para trabajar y ser auténomo para
desempefiarse activamente en la sociedad. En las mujeres la funcionalidad
estaba relacionado, sobre todo, en evitar la dependencia. A diferencia
de los hombres, que hacen referencia a sus labores fuera del hogar, las
mujeres se desarrollan fundamentalmente en el ambito familiar.

Citamos enseguida algunas de las afirmaciones
hechas por los entrevistados.

Soy saludable, eso si, puedo presumir que soy saludable pues
en todos los afios que llevo en el trabajo no tengo ni una sola
falta por enfermedad, no tengo que pedir permiso porque
tengo catarro que porque tengo gripa... si no pudiera, entonces
si diria que estoy muy mal. Beto, 74 afios, hombre viudo, diabético.

Pues a pesar de mis dolencias, yo todavia les lavo, les plancho,
les hago de comer (hijos y nietos) por eso yo pienso que no
estoy tan mal.... porque me considero una persona mucho muy
trabajada, creo que por eso estoy mal de los huesos, pero si
no se da uno animos peor se siente uno que tenga uno que
depender de los demas... yo creo que eso si da miedo...

JMH, 66 afios, mujer separada, diabética.

Percibirse sano por sentirse en control de la enfermedad crénica

En los casos en que la enfermedad estaba presente, los adultos mayores
entrevistados afirmaron que mientras esta no interfiriera en sus actividades
diarias, se consideraban sanos: “claro esta que esta percepcion puede
cambiar en cualquier momento”. Consideraron que al tratarse de un
proceso continuo, existia la posibilidad de adaptarse si se cuidaban de su
salud. El saber que se puede tener un cierto control sobre la enfermedad
les proporcionaba la sensacion de sentirse bien en general. Sin embargo,
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percibieron de forma diferente la gravedad de las enfermedades crénicas
y las agudas, pues las primeras exigian mayores cuidados y eran motivo
de atencion médica, en tanto que afecciones como la gripe, la fiebre, las
enfermedades gastricas y las lesiones leves eran de menor gravedad vy,
por lo tanto, su atencion se podia posponer.

estoy con la enfermedad del cancer, eso es incierto, yo no sé
como se me vaya a complicar, pero lo que si estoy muy cierta y
convencida que voy a seguir haciendo ejercicio para tener una
mejor calidad de vida, y que llegue yo a estar mas vieja y que no
tenga yo que depender de las personas, para poder estar bien...
GMC, mujer casada, 67 afios, con cancer y diabetes.

yo pienso que, tengo buena salud porque a pesar de que tengo
lo de la préstata, yo no lo tomo en cuenta, no le doy importancia,
el dolor es tolerable, eso si, tengo que atenderme y cumplir con
lo que diga el médico...

CHP, hombre casado, 93 afios, con cancer de prostata.

La percepcion de ser sano a partir de la valoracion de otros

El dicho de que “Si no tienes nada bueno que decir, mejor no digas nada”,
se aplica muy bien en este caso. Las personas mayores entrevistadas
parecian ser susceptibles a los comentarios y valoraciones de las personas
con las que convivian y de los profesionales de la salud, asi como de los
diagndsticos o los resultados de los examenes. Se evidencio su sensibilidad
frente a los familiares o amigos, a la forma en que les miran el semblante,
y @ como se perciben a si mismos con respecto a otras personas de su
edad o con sumisma enfermedad. En esta percepcion, la capacidad fisicay
funcional es fundamental, aunque también resaltaron el aspecto estético.
Por otro lado, la influencia de los reportes médicos representa un indicador
de referencia en la conformacion de esta percepcion.

Pues, ;usted cobmo me ve?... pues a pesar de mi enfermedad yo
me considero sano, porque yo considero que para la edad que
tengo, yo me considero bien... porque yo he visto personas que
a mi edad ya estan con el bastén y yo no, ya estan nomas en la
casay yo todavia no...

AHP, hombre casado, 78 afios, pensionado, diabético.
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Yo pienso que estoy bien, pero ya mis hijos me dicen mama hoy
no la veo tan bien, la veo palida, decaida... pero si ya aunque
uno se arregle ya es por demas, que si ya no va a ser lo mismo,
y pues quiera que no eso afecta, porque yo hasta les digo si ya
no estoy como hace 10 afios, uno va en decadencia, uno tiene
que aceptarlo...

PMA, mujer viuda, 69 afios, con artritis.

Si me siento sano porque ya vine a hacerme unos andlisis y sali
muy bien

AHN, hombre, 71 afos, sin enfermedad.

La percepcion de tener mala salud como producto de problemas familiares

La depresion y la ansiedad son enfermedades mentales cada vez mas
frecuentes entre las personas mayores. En este caso, se observ6 que
tienen efecto directo sobre la valoracion del mal estado de salud. Las
mujeres se refirieron a aspectos de sus relaciones familiares y sociales
como probables causas de su percepcion de mal estado de salud. En este
sentido mencionaron la afectacion de los vinculos, especialmente con los
hijos, al asumir como propios los problemas de ellos, o el hecho de que
se resintieran por la manera en que eran tratadas por los familiares. En
algunos casos se observé como las parejas dijeron tener mas resiliencia
ante estos sucesos, lo que contrast6 con las actitudes de las mujeres. Es
importante mencionar que loshombres no reportaron tener enfermedades
mentales, mientras que tres de las mujeres dijeron padecerlas.

El me dice (esposo), ya vas a empezar con tu tristeza, ya te dije
que no debes pensar asi, tu misma te haces la vida pesada...
pero es que él no siente lo que yo... uno como madre presiente
cuando un hijo no esta bien... yo no duermo, yo no estoy bien
MMD, mujer casada, 63 afios, depresion.

En conclusién, se considerd que la percepcion del estado de salud de estos
adultos mayores coindice con los reportes nacionales, en los cuales se
ha observado que las mujeres se perciben como mas afectadas (Instituto
Nacional de Geografia y Estadistica, INEGI, 2014). Los factores que influian
en esta percepcion se relacionaban con las enfermedades presentes en el
momento de la entrevista, sobre todo las crénicas e incapacitantes como las
lesiones musculoesqueléticas y las mentales, las cuales afectaban en mayor
medida alas mujeres (Marcellini, 2002, Bearman, Reyes, Garcia-Pefia, Cortés,
2004). Dichas lesiones tuvieron mayor incidencia debido a los accidentes,
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lo que representa un problema de salud publica, pues compromete la
funcionalidad e incrementa el nivel de dependencia, afectando en mayor
medida la percepcién de la salud, como lo sefiala Ruelas (2010).

La forma de afrontar las enfermedades crénicas fue proactiva en ambos
géneros. No obstante, se detectd la creencia de que una enfermedad
cronica es necesariamente grave y requiere atencion especial, en tanto que
otras representan menos amenazas para los adultos mayores. Dicha clasi-
ficacion modifica la percepcion del riesgo y da lugar a que busquen ayuda
profesional solo para ciertos cuadros clinicos, ademas, resta importancia
a otras enfermedades que pueden agudizarse en un momento dado y
afectarles gravemente y de formainmediata, tales como las infecciones res-
piratorias y las anemias, entre otras. Frente a esto, es importante difundir
que las enfermedades infecciosas y agudas deben tratarse oportunamente.

Las caracteristicas sociodemograficas que mas incidian en la percepcién
de salud en las mujeres del estudio estaban relacionadas con factores
econdmicos, dada su dependencia de la pareja o los hijos; otro factor fue el
relacionado con la ocupacion, ya que aunque los hombres reportaron estar
activos, ser productivos y recibir remuneracion por su trabajo, mientras que
la mayoria de las mujeres se dedicaban a las labores cotidianas del hogar,
sirviendo a otros, el esposo, los hijos o nietos (Guijardo, 2004) y limitdandose
al ambito familiar, sin recibir remuneracion econémica ni reconocimiento
social, lo cual parece estar vinculado a los roles de género que asumen
durante su vida. Las mujeres comentaron que no solo se habian dedicado
a labores del hogar, actividad pesada y poco valorada, sino que también
habian trabajado en actividades del campo, y percibian que ello “les afecté
a nivel fisico”. Por otro lado, sefialaron que las minimas oportunidades
de educacién fueron un obstaculo para tener oportunidades de trabajo
y evidenciaron la poca remuneracion y formalizaciéon cuando las tuvieron
(ONU, 1994).

Otro aspecto relacionado con la percepcion es la influencia de las valora-
ciones que hacen las personas que rodean a los adultos mayores acerca
de como los ven, frente a lo cual las mujeres tienden a ser mas sensibles
que los hombres, pues ademas del aspecto fisico y funcional, se ven
afectadas también por lo estético, de tal forma que reaccionan ante las
molestias fisicas y funcionales de la edad, pero también ante la pérdida de
su belleza, y manifiestan su inconformidad ante los cambios en el proceso
de envejecimiento y de las enfermedades que las aquejan. Esta conducta
refleja el papel que ejerce el rol de género trasmitido culturalmente en el
ser mujer y su relacién con la belleza, la vejez y la fealdad, el cual se asienta
en prejuicios sociales (Palmore, 1990). Aspectos como la pérdida de pie-
zas dentarias, reportada por una de las mujeres entrevistadas, inciden
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en su percepcién porque afecta tanto el apetito como la apariencia fisica:
“pues ya ni el comer se disfruta, he bajado de peso por no comer lo que
me gustaba... y lo fea que se mira uno chimuela”. Otros cambios fisicos
también mencionados por las mujeres se relacionan con la disminucion
de la cabellera, asi como los cambios de la piel, los cuales tuvieron mayor
impacto en ellas que en los hombres, quienes no se refirieron a estas
situaciones y se enfocaron mas bien en lo funcional.

La influencia de las relaciones sociales y familiares también fue un factor
percibido mas por las mujeres en este estudio. Esto puede deberse a su
mayor dependencia o a los fuertes vinculos que establecen como madres
y abuelas, lo cual también forma parte de los roles que se crean y viven al
interior de las familias.

En el andlisis se encontré una ambivalencia en la percepcién del estado
de salud afectada por un sentido de identidad de género en el caso de
las mujeres. A diferencia del hombre, la funcién de la mujer se caracteriza
porque a lo largo de su vida se dedica al cuidado de otros (Vivaldo, 2015;
Colliere, 2009), y ello se prolonga tanto como el promedio de vida, lo que
significa que son cuidadoras de sus padres, de su pareja, y de las nuevas
generaciones: hijos, nietos e incluso bisnietos (Guijardo, 2004). Esta puede
ser larazon por la que dicen estar “ya muy trabajadas, cansadas, agotadas”,
pero a pesar de ello, se les dificulta dejar estas tareas pues forman parte
de un sentido de pertenencia o identidad de género, como se ha explicado.

El analisis de estas percepciones revela ciertas contradicciones: por un lado,
la mujer requiere reconocimiento y apoyo, derivado de su rol multifacético,
y por el otro, se enorgullece y se identifica con la caracteristica de buena
mujer y madre, aunque esto la afecte fisicay mentalmente. Este estereotipo
social en torno al papel de mujer y madre, cuidadora permanente de otros,
pudiera estar relacionado con las enfermedades mentales que afirmaron
tener las entrevistadas en este estudio, como la depresién, producto
de conductas sobreprotectoras y de apegos, en especial hacia los hijos
(Vivaldo, 2015; Colliere, 2009), lo cual da lugar a un desgaste emocional
constante que a la larga tiene repercusiones fisicas. En este estudio no se
encontraron casos de depresién en el género masculino. En este sentido,
es necesario trabajar con los valores y el concepto que de si mismas tienen
las mujeres mayores, con el propésito de reflexionar acerca de la carga del
estereotipo de mujer servicial y entregada a su familia, ya que puede estar
presionando en gran medida su actuacién y su sentir, provocando cuadros
depresivos y ansiosos.

Es importante concientizar a la familia acerca de las cargas que se adju-
dican a la mujer adulta mayor como parte del apoyo que debe darseles,
promoviendo nuevas tareas mas enfocadas a su crecimiento personal y
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espiritual, y que bien podrian reorientar su autoconcepto y fortalecer su
autoestima, y, por ende, la percepcion de su propio estado de salud.

En resumen, se puede decir que las diferentes maneras de interpretar
el estado de salud en la poblacién estudiada, se relacionaban con los
modos de percibir y enfrentar el envejecimiento, en los cuales el rol de
género adquiere relevancia. La masculinizacién o feminizacion construyen
significados que modifican la forma en que son percibidas las mismas
situaciones (Ramirez, 2015). El peso del estereotipo de mujer conlleva
una carga considerable que la afecta fisica, social y emocionalmente. Las
formas en que las mujeres se perciben y valoran se basan en su disposicion
a responder a las demandas y necesidades de otros, o en ajustarse al
estereotipo impuesto para sentirse aceptadas y reconocidas socialmente,
anteponiendo esto a su bienestar y a su salud.

Las relaciones interpersonales también fueron un factor que influyé en
la percepcién de bienestar en los dos géneros, pues las alteraciones en
estas relaciones propician enfermedades mentales que tienen un impacto
negativo en la percepcion del estado de salud. Por ello es importante
indagar sobre la forma en que la familia y la sociedad tratan a los adultos
mayores, asi como hacer difusién de sus derechos.

Con base en los resultados expuestos, se propone que la promocién
de la salud en el adulto mayor debe orientarse a mejorar la percepcion
subjetiva del estado de la salud. Ademas de las acciones sustentadas
en el modelo biomédico de caracter curativo y preventivo, también se
podrian impulsar acciones de caracter social que fomenten el respeto y la
consideracién hacia los adultos mayores, reformulando los estereotipos
acerca del envejecimiento, con especial énfasis en aspectos de género que
pudieran afectar su bienestar. Asimismo, es necesario fomentar la equidad
en las tareas y ocupaciones de las personas mayores, haciendo visible su
participacién activa en la familia y en la sociedad, pero considerando sus
limitaciones y necesidades.

Referencias bibliograficas

1. Abellan, A.(2003). Percepcién del estado de salud. Revista multidisciplinaria Gerontolégica.
13:340-342.

2. Arzate-Salgado, J. Mejia-Modesto, A Montes de Oca-Vargas, H. & Vela-Cuevas, M. (2012).
Andar despacio. Envejecimiento demografico en el Estado de México, GEM/CEMyBS, Toluca.

3. Azpiazu, G., Crugz, J., Villagrasa, F., Abanades, H., Garcia, M., Alvear, V. (2006). Factores
asociados al mal estado de salud percibido o la mala calidad de vida en personas mayores
de 65 afios. Revista Espafiola de Salud Publica. 76: 683-699.

4. Barra A. (2003). Influencia del estado emocional en la salud fisica. Terapia psicolégica.
21: 55-60.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Capitulo 3 I 53

Bearman, P., Reyes, S., Garcia-Pefia, C., Cortés, AR. (2004). Percepcion de la salud entre los
adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social. En: Onofre,
M., Garcia, P. & Duran, L. (Editores). La salud del adulto mayor: temas y debates. IMSS.
Fecha de consulta: 18 de febrero de 2016. Disponible en: https://ddsudg.files.wordpress.
com/2014/06/la-salud-del-adulto-mayor-imss-2004.pdf

Caceres, P. (2003). Analisis cualitativo de contenido. Psicoperspectivas. 2: 53-82.

Casado, M.L,, Fernandez, A.M. &Santa, C. (2007). Calidad de vida en mujeres mayores de
65 afios que acuden habitualmente al centro de salud (Z.B.S. Valladolid). Biblioteca Las
casas. Fecha de consulta: 24 de junio de 2016. Disponible en: http://www.index-f.com/
lascasas/documentos/Ic0211.php

Colliére, F. (2009). Promover la vida. Segunda edicién. México. Mc Graw Hill.

Consejo Nacional de Evaluacién de la politica de Desarrollo Social. Evaluacién estratégica
de proteccién social en México. México D.F. CONEVAL 2012. Fecha de consulta: 12 de
marzo de 2017. Disponible en: http://www.coneval.org.mx/Informes/Evaluacion/
Estrategicas/Evaluacion_Estrategica_de_Proteccion_Social_en_Mexico.pd

Consejo Nacional de Poblacion, CONAPO. (2010). Datos proporcionados por el Instituto
Nacional de Geriatria, INGER, en Numeralia de los adultos en México, 2012.

Consejo Nacional de Poblacién, CONAPO. (2012). Dinamica demogréfica 1990- 2010
y proyecciones de poblacién 2010-2030. Fecha de consulta: 18 de noviembre de 2016.
Disponible en: http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Proyecciones_Analisis

Instituto Nacional de Salud Publica. (2012). Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT). Fecha de consulta: 8 de junio de 2016. Disponible en: http://ensanut.insp.mx/
informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales.pdf

Gallegos, C., Garcia P., Duran, M., Reyes, H., Duran, A. (2006). Autopercepcién del estado
de salud: una aproximacién a los ancianos en México. Revista de Saude Publica. 40:792-
801.

Green, J. & Tones, K. (2010). Health Promotion. India: CyM Digitals.

Guijarro M. (2004). Sindrome de la abuela esclava: pandemia del siglo XXI. Granada, Grupo
Editorial Universitario.

Ham-Chande, R. (2011). Diagnéstico sociodemografico del envejecimiento en México. En:
La situacion demografica de México, 2011. México D.F. CONAPO.

Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (2014). Estadisticas a propdsito del Dia
Internacional de las personas de edad (1 de octubre). Fecha de consulta: 22 de octubre
de 2016. Disponible en: http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/espanol/prensa/
Contenidos/estadisticas/2014/adultos0.pdf

Instituto Nacional de Geriatria, INGER (2010). Numeralia. Presentacién de datos socio-
demograficos de envejecimiento. Fecha de consulta: 3 de febrero de 2017. Disponible en:
http://www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/espanol/prensa/Contenidos/estadisticas/2014/
adultos0.pdf

Marcellini, F. (2002). Health perception of elderly people: The results of a longitudinal
study. Arch. Gerontol Geriatr. Suppl. 8: 181-189.

Martinez, A. (2004). Salud y autocuidado. En: Asili, N. Editora. Vida plena en la vejez.
México: Editorial Pax México.



54 | Promocion del bienestar psicosocial para la prevenciéon del maltrato en el adulto mayor

21.
22.

23.

24,

25.
26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

Naidoo, J. & Wills, J. (2002). Health promotion. UK: Royal College of Nursing.

Oddone, M. J. (2014). Ancianas cuidadoras, redes y estrategias en el uso de programas
sociales. Cuadernos de Pesquisa. 44: 354-377. https://dx.doi.org/10.1590/198053142871

Organizacién de las Naciones Unidas, ONU (1994). Informe sobre la cuarta conferencia
mundial sobre la mujer. Beijing. Fecha de consulta: 4 de mayo de 2016. Disponible en:
http://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/pdf/Beijing%20full%20report%20S.pdf

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), 2000. Hoja informativa del programa
mujer, salud y desarrollo. Washington, D.C. Fecha de consulta: 4 de mayo de 2017.
Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/HPP/HPF/AGN/aging-about.htm

Palmore, E. (1990). Ageism: Negative and positive. New York: Editorial Springer.

Pérez-Ortiz, L. (2004). Envejecer en femenino. Observatorio de personas mayores.
Universidad Auténoma de Madrid. (version digital) 27. Fecha de consulta: 3 de febrero
de 2017. Disponible en: http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/
boletins obreenvejec09.pdf

Ramirez, A. (2015). Envejecimiento y perspectiva de género. Documento que forma parte
del Diplomado Promocién de la mujer adulta mayor por el Instituto Nacional de Geriatria.
Manual electrénico proporcionado por el Instituto Nacional de Geriatria. México.

Secretaria de Salud (SSA) (2002). Percepciéon del estado de salud. En: Desempefio de los
sistemas de salud. Fecha de consulta: 13 de septiembre de 2016. Disponible en: www.
salud.gob.mx/unidades/evaluacion/evaluacion/condiciones.pdf

Sousa, P. & Dos Santos, T. (2014). Factores asociados al sindrome de fragilidad en ancianos
residentes en &rea urbana. Revista Latinoamericana Enfermagem. 22: 874-882.

Vargas, M. (1994). Sobre el concepto de percepcion. Alteridades. 4: 47-53.

Vivaldo, M. Envejecimiento, mujeres y discriminacién. Documento que forma parte del
Diplomado Promocion de la mujer adulta mayor por el Instituto Nacional de Geriatria
2015. Manual electrénico proporcionado por el Instituto Nacional de Geriatria.

Yuni, J. & Urbano, C. (2008). Envejecimiento y género: perspectivas tedricas y aproxima-
ciones al envejecimiento femenino. Revista argentina de sociologia. 6: 151-169.




Capitulo 4

Programa de promocion del bienestar
psicosocial para la prevencion del
maltrato en el adulto mayor

- Maria Guadalupe Ruelas Gonzdlez
. ‘ Emmanuel Poblete Trujillo
Ma. De Lourdes Vargas Santillan
‘1 Pedro Saturno Herndndez
~

Presentacion del programa

El presente programa tiene el proposito de proporcionar al personal de
saludy a la poblacién general una herramienta que promueva la reflexion
sobre las personas mayores y el trato que reciben en el contexto familiar,
social e institucional, asi como una cultura de respeto hacia este grupo
de poblacion haciendo visible el problema de maltrato que se esta
presentando cada vez con mayor frecuencia en nuestra sociedad.

El programa esta disefiado en dos médulos, el primero apunta a potenciar
los recursos psicolégicos individuales de los adultos mayores, tales como
la autoestima, el autoconcepto, la resiliencia y su capacidad de afron-
tamiento, y el sequndo se centra en los recursos sociales, es decir, los
componentes externos que influyen de manera indirecta en la instaura-
cién de situaciones que pueden representar un riesgo de maltrato o de
incomodidad. Para ello se tuvieron en cuanta los aspectos relacionados
con los cuidadores y la sobrecarga en el cuidado; las dindmicas familiares y
las relaciones intergeneracionales; las redes sociales y la promocién de los
derechos de las personas mayores. En su conjunto, los médulos convergen
en la promocién del bienestar de los adultos mayores suministrando
informacién y sensibilizando en torno a los elementos que permiten un
cambio de actitudes y el desarrollo de estrategias frente a las situaciones
de riesgo que enfrentan los adultos mayores.
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En el programa se propone la realizacién de sesiones de intervencién breves,
con una duracion de entre 30 y 60 minutos por sesion, que es el tiempo
estimado de espera para los adultos mayores que acuden a la consulta
externa en un centro de salud, o el que estarian dispuestos a brindar para
participar en la sesiéon una vez concluida la consulta. En las sesiones se
integra la metodologia de exposicién de casos mediante la presentacion
de situaciones o experiencias en las cuales pueden estar o haber estado
involucradas las personas mayores y con las cuales se sientan identificados.

La técnica de sesiones de intervencion breves se caracteriza por ser
costo-efectiva y facil de instrumentar, pues permite obtener evidencia
con eficiencia en diversos contextos como las salas de espera de consulta
externa (Lichtenberger, Conde & Cremonte, 2016), asi como sensibilizar
sobre temas de dificil manejo y propiciar la reflexién sobre la tematica.

Aunque el programa prevé trabajar con una poblacién flotante, es impor-
tante aclarar que también puede implementarse como una intervencion
de mayor duracién que profundice en los temas.

Fundamentacion tedrica del programa

Las personas mayores forman parte de los grupos sociales vulnerables,
expuestos a riesgos como el maltrato. Los procesos psicolégicos de cada
persona se inscriben en las dinamicas y las interacciones sociales en las
que se ve involucrada, como es el caso de la familia y de otros grupos
sociales e institucionales.

La Psicologia como disciplina inscrita en el campo de la salud constituye
la eleccién apropiada para sustentar un programa que busque potenciar
los recursos del adulto mayor. La poblacién de 60 afios y mas se enfrenta
a diversas crisis, algunas competen a las propias del ciclo vital, pero hay
otras que se gestan en los ambitos social y cultural, y unas y otras ofrecen
alternativas benéficas o negativas cuando se experimenta una situacion
estresante o de crisis, como ocurre en el maltrato.

La psicologia positiva se centra en rescatar las fortalezas y capacidades
de los individuos y de sus contextos. Desde esta perspectiva, se elimina el
énfasis en los aspectos psicopatolégicos y mas bien se trabaja con las capa-
cidades, los recursos y las fortalezas (Rivera-Heredia, 2012). Este enfoque
brinda la posibilidad de tratar este tema delicado desde una vision positiva
que lleve a la reflexién y la movilizacién de creencias, y suscite la intencion
de cambio, evitando el rechazo, la negacién o las situaciones de crisis.

Buitrago-Martinez & Padilla-Hernandez (2008) afirman que los factores
protectores “son aquellas situaciones, condiciones y circunstancias de los
cuales se sabe que inhiben (hacen menos probable) la respuesta violenta”.
Los factores protectores agrupan diversas categorias, entre ellas, los
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componentes afectivos, aspectos cognitivos o creencias y valores, los
cuales forman parte del nivel personal o individual, mientras que las redes
institucionales y no formales, como la familia, representan el nivel externo
o social.

El programa se fundamenta en la agrupacion de modelos teéricos basados
en las corrientes psicoldgicas del cognitivismo y construccionismo y de la
psicologia social comunitaria, con el propdsito de potenciar los recursos
psicolégicos en los adultos mayores y determinar conceptos claves para
fortalecer procesos psicoldégicos como la formacion del autoconcepto,
la autoestima y la autoeficacia, los cuales, al integrarse, favorecen la
autosuficiencia y la autonomia y, por ende, la construccion de estrategias
y una mejor respuesta ante situaciones de crisis como el maltrato, lo que
alude al ultimo elemento de este modulo, la resiliencia.

En este sentido, el programa contempla tres fases: 1) fase de evaluacién
cognoscitiva o de analisis basada en la teoria cognitivo social; 2) fase de
sensibilizacién o de reflexién con base en la teoria de disonancia cognitiva,
y 3) fase de deconstruccion o cambio basada en el modelo de accion
razonada y conducta planeada.

La fase inicial de evaluacion cognoscitiva permite que el individuo haga un
ejercicio de andlisis de lo que conoce de si mismo y en este momento. El
individuo recibe informacién de un facilitador, y todo el proceso se lleva a
cabo con base en la teoria cognitivo social (Bandura, 1982; Ausubel, Novak
& Hanesian, 1983).

En la segunda fase, de sensibilizacién o de reflexion, se reconoce que la
persona necesita replantearse la realidad en la que se encuentra, es decir,
una vez ha identificado sus recursos, se inicia un proceso llamado movili-
zacion de la conciencia, es decir, el adulto mayor comienza a cuestionar
las situaciones o experiencias que vivi6 o vive. Esta etapa se fundamenta
en la teoria de la disonancia cognoscitiva (Festinger, 1993), también apli-
cada al manejo de los recursos sociales o extrinsecos que influyen en las
situaciones que generan estrés, incomodidad o maltrato.

La ultima fase, de deconstruccién o cambio, implica que, después de haber
llevado a cabo una reformulacién ideoldgica de sus creencias y del sistema
de valores, se geste en las personas mayores una nueva postura frente a
la vida y la adopcion de decisiones. El cumplimiento de estos dos objetivos
(reformulacién y adopcion de decisiones), se sustenta en el modelo de
accién razonada y conducta planeada.

Este modelo integrador de los fundamentos tedricos del programa se
presenta resumido en la Figura 1. A continuacién describimos las carac-
teristicas de sus componentes.
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Figura 1. Modelo integrador de los fundamentos tedricos del programa
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Teoria cognitivo social

La teoria cognitivo social posibilita el ofrecimiento de alternativas y estra-
tegias para enfrentar desafios o situaciones de riesgo que la poblacion
adulta mayor puede vivir en relacion con el maltrato, de manera que puedan
construir estrategias con las que enfrentar tales situaciones de riesgo.

Teoria de la disonancia cognitiva

Segun Festinger, las opiniones y actitudes que expresa el individuo
ante determinadas situaciones se relacionan con dos posibilidades: la
consonancia y la disonancia. El primer concepto alude a los pensamien-
tos y actitudes cuyo antecedente vital (experiencia), aunado a aspectos
formativos (educacion formal y no formal) sobre determinada manera
de responder, forman parte del proceso cognoscitivo (aprendizaje). Si
la experiencia ha sido positiva, la respuesta también lo sera, en el caso
contrario, una experiencia negativa resulta en una respuesta negativa
(Festinger, 1993).
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Sin embargo, en ocasiones, la naturalizaciéon de las situaciones y de las
condiciones a las que el individuo se enfrente hace que se vea expuesto a
informacién nueva que detona respuestas no esperadas; esto es lo que en
el marco de esta teoria se denomina disonancia. La disonancia se concibe
como una relacién entre cogniciones, de manera sinéctica, y el surgimiento
de nueva informacién (idea, pensamiento, opiniéon o experiencia) puede
confrontarse con el conocimiento previo, por lo que la respuesta que se
produzca puede ser considerada como inesperada o incongruente. La
disonancia cognitiva es motivadora, ya que moviliza el sistema ideolégico
de las personas y posibilita un ejercicio de analisis (Bernal, 1993).

Modelo de accién razonada y conducta planeada

En el caso de los recursos extrinsecos, la teoria propuesta para este
programa es el modelo de accién razonada y conducta planeada (Fishbein
& Ajzen, 1977), el cual promueve el cambio de comportamientos a partir
del analisis reflexivo de las actitudes y aspectos sociales que participan
en el maltrato. Este modelo propone que los cambios de conducta se
generan a partir de una intenciéon de cambio. Para generar una intencion
de cambio, se requiere que la persona esté convencida de que el cambio
realmente esta justificado; para ello es necesario el analisis de las actitudes
previas y de algunas normas subjetivas que interfieren con las conductas
no deseadas.

Losrecursos extrinsecos surgen del contexto en el que las personas mayores
tienen poco control para prevenir el maltrato. Por ejemplo, la indiferencia
ante las necesidades de salud y las particularidades de atencién que las
personas mayores requieren, ambito en el que estan involucradas desde
los familiares y el personal de salud hasta las estructuras organizacionales
de las instituciones de salud. Este componente del programa tiene el
proposito de sensibilizar y educar tanto a los adultos mayores como a la
sociedad en general sobre este problema, pues hacerlo visible es una forma
de atenderlo, ya que el maltrato hacia el adulto mayor es un fenémeno del
que poco se sabe y que, por lo tanto, debe difundirse.

En este marco, las actitudes son las evaluaciones positivas o negativas que
la persona adopta con respecto a la conducta previa. Las normas subjetivas
son aspectos que no necesariamente dependen de la persona, pero que
intervienen para que la conducta permanezca.

El supuesto consiste en que, si el adulto mayor es capaz de determinar las
distintas formas de maltrato, tomara conciencia de que este problema se
presenta en diversas situaciones de la vida cotidiana y en distintos ambitos,
y que incluso él mismo puede estar participando directa o indirectamente
en ello. Por consiguiente, hara una valoracion positiva o negativa que le
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permita cambiar su actitud frente al problema. A partir del cambio de
actitud las personas estaran en condiciones de modificar su conducta.
La percepcién que tengan acerca de las consecuencias de su conducta,
definira su actuacion.

Para lograr el cambio de conducta el programa incluye informacién
que les permita tomar las decisiones y acciones mas adecuadas para
prevenir el maltrato. Estas acciones estaran encaminadas a la prevencién,
principalmente mediante la omision, la accion, la contencién y, en su
momento, la denuncia.

A continuacion, sefialamos otros modelos te6ricos que podrian servir de
fundamento al programa.

Teoria de la autoeficacia propuesta por Albert Bandura

Con el propésito de reforzar el trabajo cognitivo social, también se podria
incorporar la teoria de la autoeficacia propuesta por Albert Bandura
(Bandura, 1982), en el sentido de generar un ejercicio de analisis y reflexion
(movilizacion de la conciencia) para lograr el cumplimiento del nivel de
intervencién previsto. Uno de los conceptos centrales de esta teoria es
la autoeficacia, la cual se refiere a la creencia de que uno puede lograr
los resultados deseados (Bandura, 1986; Blanco, Aguirre, Barrén, Blanco,
2016). Segun Reigal, Videra & Gil (2014), la autoeficacia imbrica los recursos
personales para incrementar el nivel de la autoestima del individuo y
promover el afrontamiento asertivo como una propuesta encaminada a
replantear el manejo de situaciones incobmodas que pudieran representar
un riesgo de maltrato.

Modelo de cambio social

La psicologia social comunitaria latinoamericana ha surgido a partir de
la amplia diversidad de movimientos sociales de las comunidades en los
paises latinoamericanos para enfrentar las desigualdades. Es en estas
condiciones que se inici6 la construccion del modelo, cuyo eje central es
la justicia social.

Este modelo busca que “la comunidad tome conciencia de si misma, de
sus necesidades y situaciones reales, con el fin de descubrir con este
proceso de concienciacion, escenarios alternativos que se conviertan en
estrategias para el cambio” (Musitu, Buelga & Jiménez, 2009), recurriendo
a los diferentes grupos sociales como la familia, los amigos y algunas
redes institucionales.
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Modelo del empoderamiento

Segun Buelga, Musitu & Jiménez (2009), el modelo del empoderamiento
“busca dotar de poder a las personas con el fin de que puedan controlar
sus vidas”. En el marco conceptual del empoderamiento, el término se
emparenta con el concepto traducido como potenciacion o fortalecimiento.
Enla potenciacion de los recursos psicolégicos al que refiere este modelo, se
resalta el papel trascendental de la autodeterminacién; en este sentido, se
reconoce al individuo como parte importante de la adopcién de decisiones
tanto a nivel individual como comunitario.

Segun Rappaport, citado por Buelga, et al. (2009), la potenciacién es un
constructo de multiples niveles que da cabida a la participacién de grupos
institucionales, asi como al desarrollo de actitudes propositivas, pues al
fortalecer los recursos psicoldgicos, se vislumbran cambios a nivel individual
(en la persona de manera directa) y externo (actitudes y respuestas
benéficas de grupos institucionales, redes familiares y de amigos).

Construccionismo y teoria del aprendizaje significativo

La teoria del aprendizaje significativo de Ausubel (Ausubel, Novak &
Hanesian, 1983), parte de que el éxito del aprendizaje reside en que las
personas ya cuentan con conocimientos y, por lo tanto, se trabaja con la
experiencia y con los conocimientos previos bajo un enfoque constructi-
vista en el que el participante va construyendo su propio conocimiento a
partir de las capacidades y conocimientos que ya posee.

Durante la planeacién del programa se adopté el método de ensefianza en
el que el modelo tedrico se adapta a las caracteristicas de los participantes,
y a los recursos y los espacios de intervencion, con el fin de conseqguir el
proposito deseado (Bolafios, 1995). Es importante comentar que, como ya
se menciond, el programa puede implementarse mediante intervenciones
breves o prolongadas. En el caso de la intervencién breve, el alcance de los
resultados solo permitira la movilizaciéon de creencias y conocimientos, es
decir, lo correspondiente a las fases cognitivas de sensibilizacién y reflexion;
sin embargo, una intervencién prolongada da apertura a un nivel de
profundizacién mayor que permitird avanzar a una fase de deconstruccién
y cambio de conducta. En este caso, se propone trabajar con una poblacion
flotante, por lo que el propdsito es la sensibilizacion y la reflexién, lo cual
constituye el primer paso para la promocion del bienestar psicosocial en la
poblacién de adultos mayores.
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Adecuacion y objetivo general del programa

El programa estd encaminado al trabajo de promocién del bienestar
psicosocial para la prevencion del maltrato en los adultos mayores a partir
de la adquisicién de conocimientos acerca de lo que es el maltrato, de
su autoconocimiento, de su reconocimiento por parte de la poblacién,
del conocimiento sobre sus derechos y la reorientacion de las creencias
acerca del envejecimiento. El tipo de informacion proporcionada sera de
caracter preventivo y se espera que a partir de la sensibilizacién, reflexion
y entrenamiento de las personas mayores y de la sociedad involucrada, los
participantes en el programa asuman su compromiso y su responsabilidad
en la prevencion del maltrato.

Elementos para la implementacién del programa

a) Poblacién diana

El programa esta dirigido a quienes estan en contacto con las personas
mayores (familia y convivientes dentro de su comunidad) y al propio
adulto mayor.

b) Tiempo y espacio

El aprendizaje se lleva a cabo durante el tiempo que los adultos mayores
invierten en la espera de la consulta en las unidades de atencién médica
(entre 45 minutos y una hora y media).

c) Perfil del adulto mayor objeto del programa

El programa esta dirigido a adultos mayores funcionales, es decir, aquellos
que no presentan limitaciones intelectuales, como el deterioro cognitivo
(demencias), ni sensoriales (visuales-auditivas) o motoras.

d) Perfil del facilitador

Dado que el programa se basa en modelos cognitivos, el trabajo se
centra en el participante, quien a partir de sus reflexiones puede profun-
dizar sobre sus actitudes y creencias en interaccion con la familia y
otros adultos mayores. Ante esta situacion, el perfil del facilitador debe
responder a una formacion profesional en el campo de las ciencias de
la salud o de las ciencias sociales, y caracterizarse por la sensibilidad
y la empatia con poblaciones vulnerables, la habilidad en el manejo
de grupos, la experiencia en el campo gerontoldgico, el uso y manejo
de técnicas de contencién y el conocimiento de las instancias a las
cuales pueden referir a los adultos mayores en caso de alguna situacion
de crisis.
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Metodologia educativa
El programa incluye dos médulos que se presentan en detalle a continuacion.

El médulo 1 (Recursos psicolégicos del adulto mayor) se ejecutard mediante
la modificacién de una técnica denominada “ventana de Johari”, una estra-
tegia psicopedagodgica empleado en talleres psicoeducativos. Esta técnica
facilita la sensibilizacién del participante sobre los contenidos y permite
que la persona acceda a su autoconocimiento y a lo que otros conocen de
ella (Fritzen, 1987).

La propuesta original se concibe en cuatro cuadrantes, pero en este pro-
grama se modificé ampliando los cuadrantes en un mosaico que incluye
cada uno de los conceptos de los recursos psicolégicos que se potenciaran,
es decir, el autoconcepto, la autoestima, la autoeficacia, la autosuficien-
cia, la autodeterminacion, la autonomia y la resiliencia. De esta manera,
el mosaico contiene una linea superior y una inferior, y cada ventana
incorpora una pregunta derivada de cada recurso psicoldgico (Cuadro 1).
La linea superior corresponde a la identificacion individual (lo que el adulto
mayor ve de si) y la inferior, a la identificacién de cada elemento a nivel
social (lo que la sociedad o grupos ven de las personas adultas mayores).

ro 1. Ventana de Johari adaptada para el programa de capacitaciéon para prevencion

del maltrato en adultos mayores

Concepto/ Nivel Autoconcepto Autoestima Autoeficacia Resiliencia

Individual ¢:Coémo soy? ¢Me acepto  ¢Considero que cumplo ensu ;Afronto los

Social

¢Sé quién soy yo? como soy? totalidad con las actividades ~ problemas de
que me propongo? manera positiva?

;Cémomeven?  ;Meaceptan ¢Creen que todos los adultos ;Las personas a mi
como soy? mayores consiguen terminar  alrededor me apoyan
todas las actividades que se para hacer frente a
proponen? los conflictos?

Una vez terminado este ejercicio, debe establecerse la relacién con los
factores sociales, aspectos que se abordan en el médulo 2.

El moédulo 2 (Recursos sociales) se ejecuta con la técnica de los estudios
de caso, es decir, narrativas que recogen situaciones reales en torno a
las cuales las personas reflexionan y ponen a prueba sus conocimientos,
aptitudes y actitudes para proponer una solucién adecuada. La presenta-
cién de los casos permite discutir las actitudes, conductas y consecuencias
relacionadas con el maltrato de los adultos mayores para, finalmente, pro-
poner conceptos y alternativas de solucién desde las diferentes posturas
de quienes maltratan y de quienes son maltratados.
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Segun Ricoeur (1984), “las narrativas, historias o discursos, son instru-
mentos importantes para entender las experiencias humanas”, y su uso
permite la reflexién sobre el comportamiento humano a partir de su
representacion en otros. Su uso en la educacion se basa en un enfoque
constructivista, en el cual los participantes pasan de la descripcion de una
situacién a su interpretacion y, a partir de ello, a la transformacién de
esta realidad (Sola, 2005). En este caso, se pretende propiciar un analisis
reflexivo en las personas mayores y en la sociedad en general sobre el
fendmeno del maltrato, ya que este se ha normalizado en los ambitos de
la vida cotidiana.

Las narrativas que se presentan en el programa son historias elaboradas
a partir de los informes de los estudios de campo hechos en el marco
del proyecto “Implementacion y evaluacion de un modelo integrado para
la atencion del adulto mayor maltratado”. Sin embargo, en este caso los
guiones retoman actitudes y conductas contrarias al maltrato; es decir,
desde una perspectiva positiva, desde “el deber ser”, con el propésito
de suscitar la comparacién con la realidad y rescatar los valores civicos
y humanisticos necesarios para que la sociedad tome conciencia sobre
el maltrato hacia los adultos mayores. Asimismo, se enfatiza su papel
ante situaciones de adversidad, resaltando los recursos psicolégicos
individuales que pueden desarrollar para prevenir el maltrato y ejercer
plenamente sus derechos.

Como técnica didactica, las narrativas promueven la participaciéon de los
asistentes mediante una lluvia de ideas que, a su vez, propicia la retroali-
mentacién para asi garantizar que el mensaje se entienda correctamente,
y responder a las dudas o necesidades de las personas en el momento de
la intervencion.

Organizacion de los contenidos

Los contenidos se presentaran de una forma clara, sencilla, concreta y
dinamica, de tal forma que los participantes puedan obtener la infor-
macién indispensable para emprender acciones inmediatas frente al
maltrato de las personas mayores. Ademas, la interaccion constante
evitara monotonia y la pasividad de los participantes para que se puedan
recoger sus valiosos aportes.

La seleccién de los estudios de caso que se utilizaran en el modulo 2
se hara con base en los objetivos particulares, y se orientara a resaltar
valores y comportamientos amables y considerados hacia las personas
mayores. En primer lugar, se dara a conocer el escenario en el cual se
expondra la situacion problematica que puede dar origen al maltrato
de los adultos mayores cuidando de presentar una solucién positiva y
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asertiva en la que se combinen tanto la participacion del adulto mayor
como de la sociedad, y basada en el respeto y la consideracién hacia este
grupo poblacional.

Posteriormente se invitara a los participantes a analizar la situacién
mediante preguntas de reflexién. Es en este momento cuando se da
la participacion de los asistentes y la retroalimentacién por parte de la
persona que dirige la sesién. Para terminar, se brindara informacion
general sobre las instancias de apoyo y aquellas que reciben denuncias.

Procedimiento de las sesiones

Las sesiones se llevan a cabo en tres fases: presentacién, ejecucién o
desarrollo, y cierre.

Presentacion

Etapa de preparacion. Es importante que el facilitador determine
previamente los temas que se van a abordan, que prepare el material
que se utilizara en cada sesién (equipo audiovisual, videos, papeleria),
y verifique cudles seran las salas de espera o los lugares donde se
llevara a cabo la intervencion para garantizar que se encuentran en
condiciones para la realizacién de la sesién.

Ejecucion o desarrollo

Etapa de encuadre. El facilitador se presenta ante los usuarios que
esperan en la sala de espera y hace la invitacidon para que participen
en las actividades del programa, explica el objetivo de la sesion, su
duraciény los posibles beneficios de la experiencia.

Etapa de ‘preevaluacion’. A continuacién, el facilitador lleva a cabo una
preevaluacién sobre conocimientos y actitudes en torno al maltrato
del adulto mayor, la cual también se aplicara al finalizar la sesién y
permitira tener la evaluacién antes y después de la intervencién para
medir el impacto del programa. Para ello se utilizara la ‘técnica del
semaforo’ (Londofio-Zabala, 2012), la cual emplea la asociaciéon de las
respuestas con los colores rojo, amarillo y verde. Para cada color se
tendra una urna en la que los participantes depositaran sus tarjetas.
A cada participante se le entregaran tarjetas con las cuales dara su
voto sobre las siguientes preguntas.

1. La familia de una persona que no la visita ni la apoya econémica o
moralmente, sincurre en una forma de violencia y maltrato?

2. ¢(Las personas mayores deben recibir atencion médica primero que
las demas personas?
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3. ¢Por su falta de capacidades las personas mayores ya no pueden
decidir qué es lo que les conviene, por eso la familia debe decidir por
ellos?

4. ;Observa que la sociedad en general brinda un trato adecuado a los
adultos mayores?

5. ¢Sabia usted que existe una Ley de Derechos de las personas adultas
mayores?

Nota: El programa sugiere estas preguntas detonantes, sin embargo,
se deja abierta la posibilidad de hacer las que se consideren ade-
cuadas dependiendo de las caracteristicas de los participantes y sus
intereses, o de acuerdo a las tematicas planteadas.

Una vez planteadas las preguntas, los participantes introduciran
en la urna la tarjeta que exprese lo que les ocurre a nivel personal
(vivencial), asi como en la comunidad.

En la urna del color rojo deberan ir los aspectos o situaciones que
no deberian continuar reproduciéndose. La urna amarilla, aquellas
sobre las que no se tiene una posicion determinada y que responden
a una postura neutral o de indecision, y la urna verde, a los aspectos
o0 situaciones con las que se esta de acuerdo y que deberian seguir
produciéndose.

Etapa de implementacion del programa. El programa de promocion
se centra en trabajar dos aspectos que intervienen en la prevencion
del maltrato: los recursos individuales, encaminados a promover la
autoestima, el autoconcepto, la autoeficacia y la resiliencia en los
adultos mayores, y los recursos de la sociedad en general, entre ellos
el respeto a los derechos de las personas mayores, el papel de los
cuidadores y los valores civicos.

La primera intervencion (médulo 1) del programa explora los recur-
sos individuales mediante la técnica de la ventana de Johari, en la
cual se pide a las personas mayores que expresen su autoconcepto
y autoestima (Cuadro 1). Se busca que los participantes hagan una
evaluacién cognoscitiva o analicen su situacién frente a la sociedad
en torno a la sensibilizacién o la reflexidbn sobre estas creencias o
conceptosy sus implicaciones en el problema del maltrato, para que a
partir de dicho analisis pueda avanzar hacia la etapa de deconstruccion
0 cambio, proponiendo nuevas maneras de percibirse y empoderarse
ante el riesgo de ser maltratados.
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Posteriormente (moédulo 2), se presenta la narrativa correspondiente
a la sesién mediante la reproduccién de un video. Al concluir, se
exploran con los participantes las preguntas de reflexién propuestas
en las que se abordan situaciones cotidianas que pudieran poner
en riesgo de maltrato a los adultos mayores, pero desde una vision
positiva que permita que los participantes reflexionen sobre su papel
en el problema del maltrato, ya sea como familiares, personal de
salud, cuidadores o sociedad en general, con lo cual se da cuenta de
los recursos externos contemplados en el modelo propuesto. Con
base en la participacion de los asistentes al responder a las pregun-
tas, el facilitador debe disipar las dudas que surjan y proporcionar
informacion que les permita una mayor comprension de la tematica
presentada. De esta manera se trabaja tanto con los recursos internos
de los adultos mayores como con los recursos externos, exponiendo
el maltrato como problema social que responde a multiples causas.

Cierre

La sesion se concluye con las preguntas de la preevaluacidon sometidas
a la técnica del seméforo, lo cual permite llegar a una unificacion
generalizada del sistema de creencias y conocimientos sobre
determinados aspectos que giran en torno al maltrato y el bienestar
de las personas mayores.

Ademas, se les pide a los asistentes que expresen cual fue el tema o
aspecto del aprendizaje que en su opinién fue mas significativo para
ellos. Todo esto se registra en la bitacora para su posterior analisis.
Por ultimo, se retoman las tarjetas de la dinamica inicial (técnica del
semaforo) para comparar y reflexionar sobre la cantidad de tarjetas
en cada una de las urnas y para comentar los resultados.

Evaluacién del programa

El programa evalla el logro eficiente del objetivo en la poblacién blanco
relacionado con las actitudes y las creencias sobre el maltrato hacia los
adultos mayores. Asimismo, al concluir la sesion, el facilitador tendra que
evaluar diferentes elementos de su desarrollo empleando el instrumento
que se presenta en la Figura 2, lo cual permitira hacer los ajustes necesarios
para mejorar en la siguiente sesion.
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Figura 2. Formato de evaluacion de la sesién de actividades

Fecha: Lugar:

Sesion realizada:

Instrucciones: Marque con una X en la casilla correspondiente, segun esté de acuerdo con el
cumplimiento o no del item.

Funcion Si No

¢Se generaron aprendizajes significativos en los participantes?

¢Estos aprendizajes correspondieron al propésito de la sesién?

¢La duracién de la sesién coincidié con el tiempo programado?

¢La duracion programada de las actividades fue adecuada?

¢Los recursos materiales programados fueron suficientes y adecuados?

¢El'lugar de la sesion favorecié su realizacion?

¢Las técnicas didacticas contribuyen al cumplimiento del objetivo?

¢Las actividades fueron coherentes con la temética?

¢Las actividades promovieron en el participante el ejercicio reflexivo?

¢Los contenidos fueron adecuados?

;La sesién del programa se centr6 en la tematica?

Comentarios:
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Contenidos y actividades de los médulos del programa

A continuacion, se describen los dos mddulos que integran el programa.

I Médulo 1. Recursos psicoldgicos del adulto mayor

En este mdédulo se abordan diferentes caracteristicas intrinsecas del ser
humano que competen al areaintrapersonal, es decir, las interacciones que
implican un desarrollo individual con base en conceptos que pertenecen al
campo de la psicologia, entre ellos, el de autoconcepto, el de autoestima,
el de autoeficacia y el de afrontamiento.

Objetivo

Potenciar los recursos psicologicos protectores del adulto mayor en el
ambito personal y en el social (familia y comunidad) que promuevan su
bienestar psicosocial para activar en ellos una diversidad de herramientas
y estrategias (recursos psicoldgicos) que les permitan hacer frente a
situaciones de riesgo como el maltrato.

Objetivos especificos

e Identificar y reconocer las respuestas conductuales (actitudes y emociones)
de las personas mayores ante situaciones de riesgo

* Potenciar el ‘autorreconocimiento’ de las personas mayores para hacer
frente a las situaciones de riesgo

* Potenciar las aptitudes y actitudes de las personas mayores para la acep-
tacion de la adopcion de decisiones ante el afrontamiento de situaciones
de riesgo

* Potenciar la formulacion de estrategias de recuperacion frente a las situa-
ciones de riesgo

1.1. Autoconcepto. En el proceso de envejecimiento las personas de edad
mas avanzada se enfrentan a diversas situaciones que pueden llegar a
desequilibrar su estado psicolégico o mental. En este sentido, los estereo-
tipos, el miedo a envejecer, las enfermedades cronicas degenerativas y el
maltrato, forman parte de los aspectos que detonan crisis como la pérdida
del autoconcepto.

“El autoconcepto es la suma de creencias de un individuo sobre sus cuali-
dades personales. Lo que una persona sabe de si misma y lo que cree
que sabe (...). El autoconcepto es la interpretacion de nuestras emociones,
nuestra conducta y la comparacién de la misma con la de otros” (Sanchez
de Medina, 2008). Segun este autor, el autoconcepto esta compuesto por
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los siguientes niveles: a) conductual, b) emocional-afectivo y c) cognitivo-
intelectual, los cuales se reflejan en el tipo de comportamiento y la forma
en que nos vemos, asi como en las percepciones, ideas, creencias y en el
convencimiento sobre lo que somos. Asimismo, el autoconcepto esta cons-
tituido por factores como la actitud, las aptitudes, la valoraciéon externay
el esquema corporal.

La imagen corporal que hace parte del autoconcepto se refiere al aspecto
fisico, aunque en los resultados de un estudio sobre la autopercepcion del
estado fisico en la edad adulta y la vejez, se hace hincapié en que tanto el
aspecto como la condicion fisica (habilidad, fuerza o condicién fisica) estan
asociados con un mejor estado de salud (Grandmontagne, Fernandez &
Etxaniz, 2010).

El autoconcepto nos conduce a otro concepto, de un nivel mas complejo,
queintegralo que creemos (autoconcepto) a lo que sentimos: la autoestima.

1.2. Autoestima. Antes se menciond que en algunas situaciones del adulto
mayor se pueden presentar acontecimientos que producen crisis. La auto-
estima es otro recurso psicoldgico que se ve afectado por dichas crisis,
como la experiencia del maltrato.

La autoestima es un concepto multidimensional que engloba: a) el aprecio
de uno mismo como persona, b) la aceptacién tolerante de las propias
limitaciones, debilidades, errores y fracasos, c) la actitud positiva hacia si
mismo, d) la atencién y cuidado de las necesidades reales, tanto fisicas
como mentales (psiquicas), d) la autoconciencia, es decir, la capacidad
de ver lo que pasa en nuestro interior y de escucharse a uno mismo, y
e) la actitud de reconocer que no podemos vivir de forma aislada e
independiente de los demas (Bonet, 1997).

Sanchez de Medina (2008) destaca que la autoestima esta determinada
por el ambiente familiar y social en que la persona se relaciona, asi como
por los estimulos que recibe de estos ambientes, por lo que es un concepto
que invita a articular y dirigir el trabajo hacia las personas mayores y la
familia. El autoconcepto y la autoestima se van modificando a lo largo de
la vida en funcion de las experiencias que cada uno haya vivido.

1.3.'Autoeficacia’. La autoeficacia es un aspecto importante en el bienestar
de la poblacion, especialmente de la poblacién mas envejecida, que debe
enfrentar una gran cantidad de cambios del ciclo vital, y promoverla
permite que el proceso de envejecimiento se dé en términos positivos
de bienestar, de manera que las personas mayores puedan desarrollar y
potenciar aptitudes y habilidades para realizar las actividades y las tareas
de la vida diaria (Acufia-Gurrola & Gonzales-Celis-Rangel, 2010).
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La autoeficacia es definida por Bandura como la “creencia que tiene
una persona de poseer las capacidades para desempefiar las acciones
necesarias que le permitan obtener los resultados deseados” (Olivari-
Medina y Urra-Medina, 2007). En este sentido, y para aterrizar su concep-
tualizacion, Navarro, Bueno, Buz y Mayoral (2006) comentan que las
“creencias de eficacia influyen en los pensamientos de las personas (...),
en su grado de optimismo o pesimismo, en los cursos de accion que ellas
eligen para lograr las metas que se plantean”.

A partir de estos aspectos, la autoeficacia presenta una importante carga
en la conducta y particularmente, en la motivacién lo que, por ende, se
traduce en una toma de decisiones en determinadas situaciones de la
vida, asi como el afrontamiento de situaciones estresantes (Olivari-Medina
y Urra-Medina, 2007; Reigal et al., 2014).

Por otra parte, la autoeficacia en las personas adultas mayores se presenta
tanto a nivel individual como grupal, lo individual ha sido describo
anteriormente. En cuanto a lo grupal, se ve a través de la participacién y
mantenimiento de redes de apoyo social como son los amigos y las agru-
paciones institucionales (Acufia-Gurrola y Gonzales-Celis-Rangel, 2010).

1.4. Resiliencia. El concepto de resiliencia se sustenta en la comprension de
las diferencias individuales que existen entre las personas, asi como en la
manera en cémo dichas diferencias determinan interacciones igualmente
diferentes que dependen de diversos factores (Buitrago- Martinez & Padilla-
Hernandez, 2008).

En la base de la resiliencia se dan ciertos procesos o mecanismos amorti-
guadores, 0 moderadores del estrés, que contrarrestan el riesgo. Masten
& Garmezy (1985) agruparon las siguientes variables que, segun sus obser-
vaciones, operarian como factores protectores.

* Rasgos de personalidad, tales como la autonomia, la autoestima y la
orientacién social positiva

* Cohesion familiar, calidez y ausencia de graves conflictos

* Disponibilidad de sistemas de apoyo externo que refuercen y alienten
los esfuerzos.

Szarazgat & Glaz (2006) distinguen dos componentes: la resistencia frente
a la destruccion, esto es, la capacidad de proteger la propia integridad
bajo presién, y, por otra parte, mas alla de la resistencia, la capacidad de
construir una respuesta positiva pese a circunstancias dificiles.

Este concepto se entrelaza con términos tales como los de vulnerabilidad,
riesgoy mecanismos protectores, entre otros, para concluir que la resiliencia
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es un conjunto de procesos sociales y psiquicos que posibilitan tener una
vida “sana” viviendo en un medio “insano”.

La resiliencia es una cualidad del ser humano que aparece en situacionesy
contextos dificiles como la violencia, los maltratos y los abusos. Es asi que
esta cualidad sirve para hacer frente a tales conflictos y salir fortalecidos
al haber transformado la situaciéon desfavorecedora tanto a nivel personal
o individual como colectivo. Aunado a esto, la resiliencia no solamente se
concibe como resistir, sino que, ademas, se considera como una estrategia
de recuperacion y de transformacion (Uriarte, 2013).

La asociacion de la resiliencia con situaciones propias del area de la salud
y la calidad de vida es destacada, y se resalta la relevancia de sus aportes
tedricos en el disefio de estrategias de prevencién, promociény educacion
en los ambitos familiar, escolar y comunitario orientados a potenciar los
recursos personales ante situaciones desfavorables (Ospina, Jaramillo &
Uribe, 2005; Fiorentino, 2008; Uriarte, 2013).

I Médulo 2. Recursos sociales del adulto mayor

En este mdédulo se retoman los factores sociales o extrinsecos que influyen
en el maltrato hacia las personas mayores. Se abordan la familia y los
factores que intervienen para que se geste el maltrato.

Objetivo

Promover la concientizacién de la sociedad y la familia acerca de los fac-
tores que influyen para que el maltrato se instale al interior de la familia
y reflexionar sobre las formas en que se participa en él de forma directa
o indirecta.

Objetivos especificos

* Reflexionar sobre la importancia que tiene la familia cuando los padres
envejecen, enfatizando en la necesidad de reorganizar las tareas de
cuidado y proteccién a las personas adultas mayores

* Analizar las principales causas que amenazan la armonia familiar cuando
se tiene una persona mayor en la casa y sensibilizar a la familia sobre el
riesgo de provocarles maltrato

* Promover en la sociedad la comunicacion y el intercambio generacional
como estrategia para prevenir el maltrato hacia las personas mayores

* Exponer el papel que tienen los cuidadores principales de las personas
mayores y sus implicaciones en el maltrato.
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Los recursos sociales se agrupan en torno a tres componentes: la convi-
vencia familiar, la cultura y las redes de apoyo social.

2.1. Convivencia familiar. El maltrato de las personas mayores es un
fendbmeno que se observa en diferentes contextos y, por desgracia, el
agresor casi siempre es un conocido y es en el entorno familiar donde mas
frecuentemente se da este maltrato (Organizacion Mundial de la Salud,
2002 b). Enlamedidaen quelos problemas de salud del grupo de poblaciéon
de 60 afios 0 mas aumentan, tiende a aumentar también su dependencia,
contexto en el que el agresor frecuentemente es el cuidador principal,
quien, debido a la carga que implica cuidar a la persona, se desgasta y por
accion u omision la afecta fisica, psicoldgica o econdmicamente.

a) La familia como sistema. El ambito en el que las personas mayores pasan
la mayor parte del tiempo es el de la familia; es alli donde se desarrolla un
sentido de pertenenciay se la da significado a su existencia. En México la
familia continuda siendo la principal institucion responsable del cuidado y
la integracién de las personas adultas mayores (INEGI, 2012).

La familia se considera un sistema (Minuchin, 1977) en el que los inte-
grantes estan en constante interaccion. Bajo este enfoque, todo lo que
sucede en su interior afecta a todos los integrantes.

Una de las caracteristicas que permiten que la familia funcione como
un eficiente sistema de desarrollo de sus integrantes, son las reglas
y formas de organizacién que se establecen en su interior, lo que la
mantiene en equilibrio constante ante los efectos del medio externo.

Cuando la familia es joven, las reglas de operacion y organizacién
definen muy claramente los roles de cada integrante, favoreciendo el
respeto hacia los padres, quienes, por derecho, regulan las formas de
comunicacion, interaccion y las funciones en su interior.

Como todo sistema, la familia sufre modificaciones o ajustes conforme
evoluciona, y esto le permite llegar nuevamente a un equilibrio.

El envejecimiento de los padres forma parte de la ultima etapa de
desarrollo y en ella tienen lugar importantes cambios y ajustes en la
asignacién de roles. Cuando esta etapa se inicia, los integrantes de la
familia forman parte de otros subsistemas al formar sus propias familias,
dejando el “nido vacio”, sin embargo, deben mostrar solidaridad para
que esto no afecte alas personas mayores o integrantes mas vulnerables
del nucleo familiar.

Durante la vejez los padres tienen dificultades para cuidarse por si
mismos, y requieren del cuidado principalmente de los hijos. Esta situa-
cién de dependencia puede llegar a producir fricciones muy serias, y
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provocar una crisis de desamparo. Los hijos caen en el error de asumir
que la falta de independencia disminuye también la autonomia de las
personas mayores, dando origen al maltrato.

Para que no se afecte la convivencia familiar, las personas mayores
deben aceptar sus fuerzas, habilidades y limitaciones y solicitar apoyo
a sus familiares de forma abierta (Placeres & De Ledn, 2011). Los hijos
deben ser conscientes y aceptar el papel de cuidadores sin olvidar que
siguen siendo hijos, evitando restarles autonomia y derechos a las
personas mayores.

b) La historia de vida familiar y la afectacion de las relaciones. Los sucesos
vividos a lo largo de la historia familiar, tienen un fuerte impacto sobre
su dindmica. Generalmente, a los sucesos mas importantes se les
atribuye un juicio de valor, lo cual puede llegar a influir en la forma en
que los integrantes se relacionan.

Concebida de manera positiva, esta historia brinda identidad y cohesién
familiar. Sin embargo, dicha valoracion suele ser distinta dependiendo
de las personas implicadas. El significado y el sentido que se les atribuye
a los sucesos pueden perder objetividad y, en algunos casos, llegar a ser
demasiado severos, pues se basan Unicamente en el suceso especifico,
sin explorar el contexto y reflexionar sobre las causas y razones que
pudieron influir en algun acontecimiento desagradable.

El funcionamiento familiar puede verse afectado por la interpretacion
que los integrantes hacen de esta historia de vida, o cuando se dejan
conflictos sin resolver y tareas mal resueltas con una actitud cargada
de culpa, de rencor y de otras emociones que afectan a todos los
integrantes de la familia. Estas situaciones deben detectarse y, si es el
caso, solicitar la ayuda de un profesional.

Cuando se normaliza el hecho de vivir en constantes enfrentamientos
familiares, se dificulta tomar conciencia del ambiente violento y de la
presencia de maltrato hacia las personas mayores. En algunos casos,
sucesos desagradables previos pueden llegar a justificar el maltrato hacia
ellas. El reconocer que esto no es correcto, a pesar de las circunstancias,
es vital en la prevencién del maltrato.

c) Comunicacién e intercambio intergeneracional. En el articulo 16 de la
Declaracion Politica de la Sequnda Asamblea Mundial sobre el Enveje-
cimiento (OMS, 2002a) se hace referencia a la necesidad de fortalecer la
solidaridad entre las generaciones, teniendo presentes las necesidades
particulares de los mas mayores y los mas jovenes para asi alentar rela-
ciones solidarias entre ellos. Esta politica ha dado origen a los programas
gue promueven la participacion social ‘multigeneracional’.
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El envejecimiento poblacional ha dado lugar a la coincidencia de cuatro
generaciones en una misma familia, lo que no habia sido posible antes.
Este fendmeno, lejos de crear diferencias, representa la oportunidad de
compartir puntos de vista sobre una misma realidad.

La solidaridad intergeneracional propone que, si compartimos un
momento y lugar en el tiempo, se deben crear entornos propicios para
que interactuen distintas generaciones de forma positiva y para unir
a jovenes y adultos en torno a experiencias que promuevan el apoyo
reciproco (Newman, 1997).

Lafamilia es, en primera instancia, el &mbito en el que se debe fomentar
esta armonia. La UNESCO ha sefialado que hay falta de comunicacion
y convivencia entre las generaciones mas jovenes y las mas viejas, lo
que ha provocado problemas al interior de las familias (Hattan-Yeo &
Toshio, 2001). Esta falta de comunicacion afecta principalmente a los
adultos mayores.

La indiferencia hacia las personas mayores de parte de las generaciones
mas jévenes las aisla poco a poco, y dificulta su inclusién y participacion
en ciertos espacios de la sociedad, lo que da lugar al maltrato.

Alrededor de estas interrelaciones existen mitos provocados por los
estereotipos sobre lo que significa la vejez. Uno de los mitos mas
difundidos plantea que ambos extremos de la vida son incompatibles
e incluso contrarios, adjudicandole el valor positivo a la juventud y el
negativo a la vejez.

Esta forma de discriminacion existe en la sociedad en general, pero
también al interior de las familias, lo que provoca que los jovenes y los
niflos sean menos tolerantes y respetuosos hacia los ancianos. Si bien
es cierto que las personas mayores requieren de la solidaridad de las
personas mas jovenes, también es importante mencionar que ellos
también aportan experiencia, conocimiento y saberes culturales que
hacen falta en las jovenes generaciones.

La promocién de una cultura de respeto a las personas mayores desde el
hogar, permitird prevenir su maltrato, reconocer su trayectoria de vida
y su contribucién a nuestra existencia, evitando que los mas jovenes los
vean como meros receptores de cuidados y deudores de atenciones.

El reconocimiento de las personas mayores debe hacerse con dignidad
y garantizando el cumplimiento de sus derechos, actitud que debe incul-
carse desde la familia mediante el ejemplo de los adultos, sin olvidar
que cada uno de nosotros también esta inmerso en este proceso de
envejecimiento y que al educar a los mas jévenes estamos sembrando
bienestar para nuestra vejez.
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d) £/ cuidador y sus implicaciones en el maltrato de las personas mayores.
Una de las caracteristicas de los ancianos mas expuestos al maltrato
son los impedimentos fisicos, los cuales los hacen total o parcialmente
dependientes, por lo que requieren de cuidadores que en ocasiones
pueden llegar a atentar contra ellos.

Los cuidadores informales o no remunerados suelen ser miembros de
la familia que aceptan voluntariamente, o contra su voluntad, la funcion
del cuidado. Los cuidadores de las personas mayores suelen interrumpir
su ritmo de vida habitual y limitar su vida social, lo que, con el tiempo,
tiene una repercusidn negativa en su salud fisica y mental, y genera
problemas sociales y econémicos. Esto generalmente desemboca en
que los adultos mayores se conciban como una “carga” (Zambrano &
Ceballos, 2007), lo cual puede convertirse en un riesgo de maltrato
hacia ellos por lo que es importante reconocer que el abandono tam-
bién representa un tipo de maltrato comun cuando el cuidado de las
personas mayores representa una carga para la familia.

Ortiz de la Huerta (2007) describe que los principales retos y dificultades
del cuidador familiar consisten en que generalmente pocos familiares
participan en el cuidado de las personas mayores, y ello trae como con-
secuencia que quienes lo asumen se enfrenten a enfermedades a causa
de esta responsabilidad, asi como al desgaste emocional debido a sus
pocas habilidades en el cuidado, ademas de las tensiones resultantes de la
mediacion entre los compromisos personales, profesionales y familiares.

Otro aspecto importante son las exigencias econémicas a la que es
sometido el cuidador. Si no existe quien le pueda apoyar con los gastos
derivados de los cuidados de un adulto mayory con la carga del cuidado,
se convierte potencialmente en maltratador y, en los casos de las per-
sonas mayores con alto grado de dependencia, puede propiciarse el
aislamiento social.

Aunque el maltrato no deberia justificarse de ninguna manera, a
veces se conjugan multiples factores para que se geste dentro de la
familia. Entre ellos se encuentran la escasez de recursos econémicos, la
convivencia en un contexto en el que se han normalizado las conductas
violentas, la desintegracién familiar, etc.

Cuando el riesgo de maltrato surge de la persona que cuida a un
adulto mayor, es necesario considerar opciones que permitan a los
cuidadores atenderse a si mismos, puesto que ellos también pueden
desarrollar enfermedades importantes. Para ello es necesario que la
familia sea consciente de su participacion en el cuidado y comparta la
responsabilidad como una forma de prevenir el maltrato y el desgaste
del cuidador principal.
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2.2. Cultura. A pesar de que socialmente hemos avanzado hacia un
mayor conocimiento de nuestro planeta y de nuestro propio ser, desgra-
ciadamente cada vez se cometen mayores agravios contra la vida de las
personas mas fragiles.

En el caso de las personas mayores, es necesario educar a la sociedad
sobre cdmo podemos coincidir y convivir en una sociedad con tendencia al
envejecimiento. Para ello es necesario cambiar nuestro sistema de valores,
pues vivimos en una sociedad centrada en sobrevalorar el tener y el hacer
por encima del ser y el compartir. Este enfoque invisibiliza todo lo que las
personas mayores han ganado con el correr de los afios: experiencia y
conocimiento. El desconocimiento de todo lo que las personas mayores
han dejado para nuestras generaciones, establece la base para que el
maltrato sea tolerado socialmente.

“El maltrato de las personas mayores es una violacion de los derechos
humanos y una causa importante de lesiones, enfermedades, pérdida de
productividad, aislamiento y desesperacion” (Organizacion Mundial de la
Salud, 2002c). Es necesario detectar y transformar los estereotipos que
provocan marginacion y rechazo hacia las personas mayores, asi como
difundir sus derechos y colaborar para que sean respetados.

Objetivo

Reconocer el maltrato como un problema cultural en la sociedad y con-
cientizar a las personas mayores y a la sociedad en general para que los
adultos mayores gocen de los derechos que los protegen.

Objetivos especificos

* Exponer las teorias sociales que explican el maltrato hacia las personas
mayores

* Dar a conocer la Ley de derechos de las personas adultas mayores

a) Teorias sociales que explican el maltrato. Algunas teorias han tratado
de explicar por qué se da el maltrato en la sociedad. Lépez (2010) ha
descrito las siguientes:

La teoria del deterioro, la cual plantea que cuanto mayor sea el
deterioro, mayor es la vulnerabilidad de los adultos mayores frente al
maltrato debido a su dependencia creciente.

La teoria de la psicopatologia del abusador, la cual postula que quien
maltrata podria presentar alguna alteracién emocional o psiquica, o
tener problemas de adiccion.
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La teoria de la violencia como dindmica familiar propone que prove-
nimos de familias con patrones de comportamiento violentos; estos
patrones se han venido transmitiendo de generacién en generacion,
de tal forma que se es insensible a los efectos que este tipo de
comportamiento pueden provocar en los mas vulnerables. Esta teoria
bien puede trasladarse del dmbito familiar al ambito social, en el
cual la violencia se encontraria culturalmente naturalizada en ciertas
regiones de nuestro pais, o, incluso, en todo su territorio.

La teoria de las actitudes sociales negativas hacia las personas mayores,
la cual sostiene que los estereotipos y prejuicios negativos en torno
a la vejez favorecen el maltrato y la deshumanizacién en su cuidado,
situacion que también puede determinar una forma cultural de percibir
y comportarse con las personas mayores sin que haya ningun tipo de
remordimiento.

Por otro lado, Sirlin (2008) propone otros modelos, algunos de los cuales
aportan nuevas explicaciones: el modelo situacional, el cual concibe
la violencia como una respuesta irracional a una situacidn estresante,
comportamiento que tiene su base en una nifiez sometida también a la
violencia; el modelo de ‘interaccionismo’ simbdlico, el cual plantea que
cuando existe un reajuste en los roles y valores al interior de la familia o en
la sociedad se tienden a cuestionar la identidad y las lineas de autoridad
del grupo social, especialmente cuando estas figuras atraviesan por
un proceso de desamparo o vulnerabilidad, y, por ultimo, el modelo de
la teoria feminista que postula la disparidad de los derechos por causa
del género, determinando quiénes conforman los grupos dominantes
y quiénes los dominados; en este caso, las personas mayores, por sus
caracteristicas fisicas, estarian en los grupos dominados.

Estas teorias explican los sistemas socioculturales desde los cuales se
ven, se representan y se trata a las personas mayores. Debe analizarselas
con detenimiento para determinar las causas que prevalecen en nuestra
sociedad, con el fin de erradicarlas mediante la educacion y la promocion
de derechos.

b) Derechos de las personas adultas mayores. En junio de 2002 entr6 en
vigor la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores en México.
En ella se establece que todas las personas mayores de 60 afios seran
consideradas beneficiarias con base en los siguientes principios:

Autonomia y auto-realizacion. Con ello se busca fortalecer la inde-
pendencia, la capacidad personal y el desarrollo humano de las
personas mayores.
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Participacion, es decir, que las personas mayores participen activa-
mente en todos los ambitos de la vida publica.

Equidad, es decir, que reciban un trato justo que tome en consi-
deracion sus condiciones en pro de su bienestar y sin establecer
distinciones.

Corresponsabilidad de las instituciones publicas y privadas, de fami-
lias y de la sociedad en general

Atencion preferente, es decir, que las instituciones, la sociedad y las
familias desarrollen programas acordes a las necesidades de las
personas mayores y en su beneficio.

Los derechos contemplados en la Ley son los siguientes.

Derecho a la integridad, la dignidad y la preferencia. La garantia de
este derecho incluye la calidad de vida, caracterizada por un trato sin
discriminacién y sin ningun tipo de violencia, asi como la proteccion
del estado, la sociedad y la familia para proporcionar un entorno
seguro, digno y decoroso a los adultos mayores.

Derecho de la certeza juridica. En caso de tener necesidad de realizar
un procedimiento judicial, los servidores publicos daran a los adultos
mayores un trato digno y respetuoso, explicandoles sus derechos
y brindandoles asesoria legal y gratuita. En caso de tramites testa-
mentarios, se les debera proteger su autonomia.

Derecho a la salud, la alimentacion y la familia. Los adultos mayores
tienen derecho a contar con los medios necesarios para vivir dig-
namente. Para ello es necesaria la creacion de programas y la
participacion de las instituciones, la sociedad y la familia. Un ejemplo
de estos programas es la ayuda econdémica para las personas de 60
afos y mas que, aunque no resuelve todas sus necesidades, si es
un apoyo importante para ellas. Las familias tendran el derecho a
recibir apoyo subsidiado de las instituciones publicas para el cuidado
y atencién de las personas mayores a su cargo, ademas del derecho
a la preferencia en el acceso a los servicios de salud.

Derecho a la educacion. Las personas mayores tendran acceso pre-
ferencial a la educacién. La Secretaria de Educacion Publica solicitara
que las escuelas incluyan en sus planes y programas de estudio temas
relacionados con el envejecimiento.

Derecho al trabajo. Los adultos mayores gozaran de las mismas
oportunidades de trabajo de cualquier otra persona para asi desa-
rrollar sus capacidades y recibir un salario digno y las prestaciones
contempladas por la ley.
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Derecho a la asistencia social. Las personas mayores recibiran apoyo
en caso de desempleo, discapacidad o dificultades econdmicas, y
tendran acceso a una vivienda digna y adaptada a sus necesidades,
o si es el caso, a ser recibidas en un albergue y a otros servicios al
quedar desamparados.

Derecho a la participacion. Los adultos mayores tienen el derecho de
participar en las decisiones que les afecten en su ciudad, barrio o
comunidad. Pueden asociarse a grupos que les permitan participar
en la promocién de su desarrollo colectivo y, segun sus capacidades,
en el desarrollo comunitario, asi como en actividades culturales,
recreativas y deportivas. Asimismo, tienen el derecho de participar en
los érganos de decision y consulta ciudadana.

Derecho a la denuncia popular. Todas las personas u organizaciones
que integran la sociedad podran denunciar cualquier acto u omision
que perjudique los derechos y garantias de los adultos mayores.

Derecho de acceso a los servicios. Los adultos mayores recibiran
trato preferente en todas las instituciones publicas y privadas, y en
el transporte publico, y para ello los servicios y establecimientos
publicos y privados deberan adaptar sus instalaciones para facilitar el
acceso de los adultos mayores.

2.3. Redes de apoyo social. Las redes de apoyo social representan un sis-
tema de intercambio que puede ser formal o informal, y que se constituyen
como en apoyo de los grupos de personas vulnerables con el propésito de
cubrir necesidades que las instituciones formales no pueden solventar.

Una red de apoyo constituye “una practica simbdlica-cultural que incluye
al conjunto de relaciones interpersonales que integran a una persona con
su entorno social y le permiten mantener o mejorar su bienestar material,
fisico y emocional y asi evitar el deterioro real o imaginario, en especial
cuando se tiene una dificultad o crisis” (Guzman, Huenchuan & Montes de
Oca, 2003).

Segun Krassoievitch (1998), las personas que reciben mas llamadas tele-
fonicas y visitas de amigos o familiares, asi como quienes tienen mayor
participacién social, gozan de un mejor estado de salud que aquellas que
se muestran pasivas o excesivamente dependientes de cuidados.

Objetivo

Brindar informacion a las personas mayoresy a la familia sobre los diferen-
tes tipos de redes sociales de apoyo a los que podrian acudir, asi como
sobre el tipo de apoyo que brindan.
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Objetivos especificos

* Dar a conocer la utilidad que tienen las redes de apoyo en la atencién y
prevencion del maltrato hacia las personas adultas mayores

* Presentar las principales redes de apoyo disponibles para las personas
mayores.

Las redes de apoyo han surgido a lo largo de la historia a partir de la
necesidad del hombre de desarrollarse en sociedad. El hombre requiere
de la pertenencia a algun grupo social. El primer contacto es la familia, sin
embargo, con el paso del tiempo este vinculo tiende a disolverse. Cuando
llega la vejez, los hijos pueden apoyar a los adultos mayores, pero no
siempre sucede asi y a veces terminan solos, completa o parcialmente, y,
en estos casos, el acceso a las redes de apoyo constituye una valiosa ayuda.
Es importante ubicarlas y conocer el tipo de apoyo que proporcionan,
pues en situaciones de maltrato por abandono estas instancias son las
mas idéneas.

a) Tipos de redes de apoyo. Existen dos tipos de redes sociales: las
que brindan apoyo informal, constituidas por la familia, los vecinos y
las organizaciones de servicios comunitarios, y las de apoyo formal,
constituidas por instituciones publicas o privadas.

b) Los apoyos que proporcionan pueden ser materiales, instrumentales,
emocionales y cognitivos. Estos apoyos constituyen una alternativa
util en el caso de las personas mayores con antecedente de maltrato
psicoldgico, pues les ayudan a recuperarse a través del reconocimiento
de sus capacidades, el fortalecimiento de su autoestima y el auto-
concepto positivo. En el caso de los grupos de ayuda mutua, las personas
mayores participan activamente en el desarrollo de actividades y tareas
acordes con sus capacidades, lo cual resulta importante porque los
adultos mayores son muy sensibles a que se les perciba como personas
deudoras de atenciones y apoyo, y prefieren que el apoyo sea reciproco.

A pesar de que existen redes de apoyo formales, se sabe que en
nuestro pais la red familiar resulta ser la principal red de apoyo para las
personas mayoresy es la que satisface la mayoria de sus necesidades. En
segundo lugar se encuentra la red de amigos y vecinos que proporciona
acompafamiento, recreacién y apoyo emocional.

c) Redes de apoyo para las personas adultas mayores en México. Las
siguientes son instituciones que pueden proporcionar apoyo a las per-
sonas mayores en situacion de maltrato.
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Instituto Nacional de Atencién y Proteccién del Adulto Mayor
(INAPAM)

Sistema de Desarrollo Integral de la Familia (DIF)
Médulos gerontolégicos

Casas de dia

Estancias o casas de retiro (publicas y privadas)

Comision Nacional de Derechos Humanos o las comisiones
estatales correspondientes

Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL)
Programa Prospera

Grupos de Ayuda Mutua

000 00000 O

Instituciones de Salud
* Seguro popular
* Centros de salud

[

Organizaciones de la sociedad civil

Por ultimo, debemos sefialar que los contenidos tematicos descritos en
esta seccion se ajustan a las siguientes fichas descriptivas de las sesiones
propuestas para el programa.




Fichas descriptivas de los médulos tematicos

Objetivo de la sesién: que las personas mayores reflexionen sobre
como se perciben a partir de su estado fisico y qué actitudes adoptan
ante las situaciones de enfermedad

Contenido

Autoestima
Autoconcepto

Autoconcepto
Imagen de las
personas mayores

Concientizacién
sobre las actitudes,
aptitudes y
valoracion del
estado fisico de las
personas mayores
El papel de la familia
en el cuidado de las
personas mayores

Cierre de la sesion

Procedimiento Materiales
Ventana de Johari
Exposicion del video “Don Televisor,

Ricardo y su familia”, parte 1

(ver Narrativa 1) DVD

A partir de la escena pida a los
participantes que reflexionen
y comenten las siguientes
preguntas.

+ ;Como se ve a si mismo
Don Ricardo? ;Por qué?

+ ;Esta actitud se da en la
mayoria de las personas
adultas mayores? ;Por qué?

+ ¢Como reaccionarias tu?

* ;Cémo actud Maria ante
la situacion de salud de
su padre?

+ ;Cémo ve Maria a su papa?

» ;Coémo vemos en la sociedad
a las personas mayores?

participantes

Facilitadores
Tripticos

Dar informacién sobre cémo
influyen los estereotipos en
la forma en que percibimos
y tratamos a las personas
mayores y acerca de cdmo
estos estereotipos también
influyen en las actitudes y

el reconocimiento de sus
propias capacidades

reproductor de

Facilitadores y

Lluvia de ideas
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Sesion 1/4

Tiempo

15 minutos

5 minutos

15 minutos

5 minutos
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Guién del video-narrativa 1.
Sesion 1 (Autoestima y autoconcepto)

Personajes:

I Don Ricardo de 85 afios de edad, padece de artrosis, diabetes mellitus y
deficiencias visuales, y vive en casa de sus hijos y de su familia.

I Maria es hija de Don Ricardo, madre soltera de dos hijos, tiene un puesto
de gorditas y comida.

Contexto: Hogar

Don Ricardo se encuentra sentado al borde de la cama, preocupado
porque en el transcurso del dia se ha sentido débil y ha notado que tiene
muchas ganas de orinar, en ese momento llega Maria del trabajo.

Maria: Papa ;cémo esta? Ya regresamos.
Don Ricardo: Si hija, esta bien, cémo les fue.

Maria: Fijese papa que nos fue mal, a Miguelito se le olvidé tapar la masa
y se nos eché a perder todo, y ¢ve que hizo mucho calor?... pues ya fueron
perdidas, y pues ya, ¢qué haciamos?, nos tuvimos que regresar. Lo peor
de todo es que mafiana tengo que pagar la cooperacion de la escuelay ve
que a Miguelito ya se le acabaron los zapatos; ahorita estoy viendo cémo
le voy hacer jya ni modo! No los mandaré a la escuela.

Don Ricardo: Hija, no te preocupes, me acaba de llegar lo de la pensién,
eso lo puedes usar para mandar al nifio a la escuela y ayudarte.

Maria: Pero, papa ¢como cree? Eso es para sus medicamentos, usted
tiene muchos gastos, ya ve que le duele su pierna, por cierto, ;cémo se ha
sentido?

Don Ricardo: No muy bien, hija, en la mafiana me dio un mareo, pero no
quiero preocuparte.

Maria: No quiero que le pase lo de la otra vez, ya ve que se puso muy mal,
ademas lo de su pierna es muy complicado...

Don Ricardo: Hija, no te preocupes, yo todavia me veo en el espejo y sé
que estoy fuerte, acuérdate que jsoy fuerte como un roble!, ahora puedo
apoyarte de esta manera.

Maria: (Se queda pensando). Pero le tomaré la palabra, porque si me urge
ese dinero, me da mucha pena papa, porque es lo Unico que usted tiene,
pero espero se lo pueda reponer lo mas pronto posible. Aunque lo veo un
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poco cansado (pausa, Maria nota que su papa se marea) ;Se mared?, como
que lo veo un poco palido, mejor mafiana que le den una checadita en el
centro de salud.

Don Ricardo: Si, hija, pero tu no te preocupes, yo mafiana me levanto bien
temprano para irme a sacar cita al centro de salud.

Maria: No, papa, yo sé que usted puede hacer sus cosas solo, pero el
meédico y la enfermera nos piden que lo acompafiemos, es muy peligroso
que usted ande en la calle, mire, yo ahorita me organizo, le encargo a
dofia Cuquita un rato el puesto, que los nifios le ayuden, mientras yo lo
acompafio temprano a su consulta, y ya cuando regrese me voy al puesto
con los nifios.

Don Ricardo: Pero... hija, agradezco que me vayas a acompafar jHoy por
mi, mafiana por ti! (Sonrien).

Maria: Asi es, papa, usted no se preocupe, a ver como le hago, y yo mafiana
temprano lo acompafio.

Don Ricardo: ;Entonces me preparo para mafiana irnos temprano? Deja,
aunque sea me lavo la cara.

Maria: No, ahorita se echa un buen bafio para que vaya bien guapo.

Don Ricardo: Hija, pero no puedo acarrear el agua y mucho menos
acercarme a la lumbre.

Maria: No se preocupe, ahorita le acercé el agua caliente y le digo a
Miguelito que esté aqui al pendiente de usted por si le hace falta algo. Y
mafiana nos vamos bien temprano.
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Objetivo de la sesién: promover en las participantes estrategias para
enfrentar situaciones de adversidad a partir de los recursos que poseen.
Que los familiares y la sociedad se sensibilicen ante las necesidades de las
personas mayores en cualquier ambito, sea familiar, social o institucional

Contenido

Resiliencia y
autoeficacia

Tipos de
afrontamiento
Cultura de apoyo
a las personas
mayores

Afrontamiento
positivo

Apoyo de la
sociedad ante las
necesidades de las
personas mayores
Derechos de las
personas mayores

Cierre de la sesion

Procedimiento Materiales

Ventana de Johari

Exposicion del video “Don Ricardo  Televisor,

y su familia”, parte 2 reproductor
de DVD

A partir de la escena, pida a los

participantes que reflexionen

y comenten las siguientes

preguntas.

+ ;Como reaccionan las personas
ante las limitaciones de
movilidad de Don Ricardo en el
transporte publico?

+ ;Por qué Don Ricardo insiste en
ser atendido por el médico?

* ;Esta actitud se da en la
mayoria de las personas adultas
mayores? ;Por qué?

» ;Como reaccionarias tu?

(Por qué?

* ;Las personas y el personal del
centro de salud fueron sensibles
a la necesidad de Don Ricardo?

* ;Esto deberia suceder en la
realidad? ;Por qué?

Facilitadores y
participantes
Lluvia de ideas

Facilitadores
Tripticos

Se retoman los comentarios y

se cierra la sesion brindando
informacién sobre la importancia
de que las personas mayores se
sientan merecedoras de un trato
justo y de gestionarlo o, incluso,
reportar malos tratos.

La sociedad debe crear conciencia
sobre su participacion indirecta en
situaciones de maltrato hacia las
personas mayores.

Sesién 2/4

Tiempo

15 minutos

10 minutos

15 minutos

5 minutos
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Guiodn del video-narrativa 2.
Sesion 2 (Autoeficacia y resiliencia)

Personajes:

I Don Ricardo

I Maria

I Pasajero

I Chofer

I Sefiora

I Enfermera Tofita

I Doctor Garcia

Contexto: transporte publico

Don Ricardo y Maria salen a las 5:00 am de su casa. Para llegar al centro
de salud hacen hora y media y tienen que transbordar en autobus hasta
Xoxocotla. Durante el recorrido don Ricardo esta preocupado porque a esa
hora hay demasiada gente en el transporte publico y él tiene problemas
de movilidad.

Don Ricardo: jAy, mijita, por mi culpa ya se nos fue el autobus! Ya ves que
estos pies ya no me funcionan.

Maria: No se preocupe, papa, ahorita viene otro. Por eso salimos con
tiempo, total lo de menos es que no lleguemos a tiempo, me preocupa
mas que se me vaya a caer por querer ir rapido. Mire, ya ve, ya llego otro
autobus.

Don Ricardo observa que el escalén para subir al micro es muy alto e
intenta, pero no puede subir. Entonces, Maria habla con el chofer:

Maria: Sefior me podria ayudar con mi papa, es que no puede subir.

Pasajero: A ver sefior apoyese de mi brazo, mientras yo lo impulso. (Lo
ayudan a subir).

Don Ricardo: Muchas gracias, joven.
Chofer: ;Hacia dénde se dirigen?
Maria: Al centro de salud de Xoxocotla.

Pasajero: A ver, siéntese aqui para que esté cerca de la puerta.
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Don Ricardo: Muchas gracias. Hija, qué bueno que viniste conmigo, no sé
qué hubiera hecho. Es tan dificil para mi andar en el transporte.

Maria: Si, papa, ya ve, y usted que se queria venir solo, ya vio que
pidiendo favor siempre hay gente buena que apoye. Hasta asiento de
adelante nos toco.

Estaban tan cansados, que se quedaron profundamente dormidos durante
el viaje. De repente un grito los desperté.

Chofer: Los que bajan en el centro de salud ya casi llegamos.

Maria: (Se despierta un poco adormilada). Ya papa, acomodese que ya
vamos a bajar. ¢Si puede o pido ayuda?

Don Ricardo: De bajada si puedo, hija, lo que se me dificulta es subir.

Al llegar al centro de salud observan que ya hay mucha gente esperando.
Maria: iDisculpen! ;Quién es el Ultimo, para sacar cita?

Sefora: Yo soy la ultima de la fila.

Maria piensa que a la mejor ya no alcanza cita, ya que solo dan 15 fichas
para ese dia.

Maria: Papd, todavia van a tardar en abrir el centro de salud, asi que mejor
tapese bien, no se me vaya a enfermar. (Maria inclina la cabeza y se queda
pensando, después de un rato le pregunta a su papa). ¢(Esta cansado?

Don Ricardo: Si, hija, ya ves que estos pies no me ayudan para estar
mucho tiempo parado.

Maria: Vamos a buscar en qué se puede sentar. jMire! Ahi hay una piedra,
donde se puede sentar, mientras yo me formo para sacar la cita.

Don Ricardo: (Se sienta en la piedra, se queda mirando a su hija). Hija mia,
no sé qué hubiera hecho si no me hubieras acompafiado.

El centro de salud abre a las 8:00 am, al llegar la enfermera empieza a
repartir fichas, pero al tocarle el turno a Maria las fichas ya se habian
terminado.

Maria: Pap3, ya no alcanzamos ficha, levantese, mafiana venimos.

Don Ricardo: No, hija, vamos a esperar un poco, quizas, algin médico nos
pueda atender, a veces se desocupan antes y me pueden dar la consulta.

Maria: (Se acerca a la enfermera). Sefiorita, mi papa no alcanzé ficha,
él tiene 85 afios, tiene diabetes y no se ha sentido bien en estos dias, le
puede decir al doctor que si nos puede atender en algun espacio que
tenga tiempo.
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Enfermera Toiiita: Si sefiora, deje le aviso al doctor, a ver si los puede
atender. (Toca la puerta. Toc...toc...toc...).

Doctor Garcia: Adelante.

Enfermera Toiiita: Doctor Garcia, hay un sefior mayor que se siente mal,
su familiar quiere saber si lo puede atender... ya que no les tocé ficha.

Doctor Garcia: (Se queda pensativo) {Que pase! Por mi no hay ningun
problema, solo que preguntele a las siguientes personas si tienen alguin
inconveniente de ceder el lugar al sefior.

Enfermera Toiita: ;Ficha 3? Sefiora, hay un ancianito que se siente mal,
(tiene algun inconveniente para que pase primero que usted?

Sefora: Por mi no hay problema que pase, al cabo que yo vengo de aqui
cerquita.

Maria: jMuchas gracias, sefiito! Véngase pap3, ya lo van a atender.
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Objetivo de la sesidn: establecer como influyen los servidores publicosy Sesién 3/4
la familia en el buen trato hacia las personas mayores.

La participacién de las personas mayores en las decisiones relacionadas

con la atencién médica también forma parte de un derecho fundamental.

Contenido

Autoestimay
autoconcepto

Autoestima

Los cuidadores
familiares

El personal de
salud y la atencién
hacia las personas
mayores

La familia

Los cuidadores y su
relacion en el trato
de las personas
mayores

Los derechos de las
personas mayores

Cierre de la sesién

Procedimiento Materiales Tiempo
Ventana de Johari 15 minutos
Exposicion del video “Don Ricardo  Televisor, 10 minutos
y su familia”, parte 3 reproductor
de DVD

A partir de la escena pida a los Facilitadoresy 15 minutos
participantes que reflexionen participantes
y comenten las siguientes Lluvia de
preguntas. ideas
+ ¢(Por qué Don Ricardo no tiene

apetito?
+ ;La falta de apoyo hacia Maria

podria afectar la relacion con

Don Ricardo?
» ;Cémo deberia reaccionar Maria?
* ;El personal del centro de salud

fue sensible a las necesidades de

Don Ricardo y su hija?
Se retoman los comentarios y Facilitadores 5 minutos

se cierra la sesion brindando
informacién sobre la importancia
de los cuidadores en el bienestar
de las personas mayores.

Las personas mayores deben

ser activas en su autocuidado,

y reconocerse cCOmo personas
independientes en la medida

de lo posible.

Deber ser de la atencion médica
hacia las personas mayores

Tripticos
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Guiodn del video-narrativa 3.
Sesion 3 (Autoestima y autoconcepto)

Personajes:

I Doctor Garcia

I Enfermera Tofiita
I Don Ricardo

I Maria

Contexto: Consultorio médico

El Dr. Garcia accede a atender a Don Ricardo a pesar de que se encuentra
saturado de trabajo, hoy le toca entregar informes y tiene que llenar
varios formatos. Sin embargo, sabe que Don Ricardo dificilmente tendra
la oportunidad y los medios para regresar al dia siguiente y muy proba-
blemente empeorara en su casa.

Doctor Garcia: A ver Tofita, paseme al paciente que esta delicado y a
su familiar.

Enfermera Toiiita: Si doctor... Pasen por favor.

Doctor Garcia: Buenos dias, siéntense por favor, soy el Dr. Garcia (saluda),
platiquenme, ;en qué puedo ayudarles?

Don Ricardo: Buenos dias, doctor, pues fijese que desde ayer ando
mareado y me siento débil, sin fuerzas. Me he sentido también con vomito
y he ido a orinar muy seguido, por ejemplo, en este momento me siento
muy agotado por el viaje.

Maria: El es diabético, doctor, y si lo he notado muy decaido, me da miedo
que se vaya a caer.

Doctor Garcia: ;Ya desayuno?

Don Ricardo: No, doctor, siempre que vengo a consulta procuro venir en
ayuno para que me tomen la prueba del azucar.

Doctor Garcia: Muy bien, le voy a hacer algunas preguntas y...Tofiita, ¢ya
le tomo sus signos vitales?

Enfermera Toiita: No, doctor, es que tengo el puesto de vacunas y se me
junto el trabajo, pero ahorita mismo se los tomo, es lo que iba a hacer.

Doctor Garcia: Por favor, también hagale una prueba de azlcary traigame
su expediente. Digame... ;Co6mo se llama?
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Don Ricardo: Ricardo Pérez Carrillo, para servirle.

Doctor Garcia: ;Cuantos afios tiene con la diabetes y qué esta tomando
para controlarse?

Don Ricardo: M&s o menos 10 afios y me tomo una pastilla roja y una
blanquita, dos en la mafiana y noche. Mire, aqui las traigo! (Se las entrega).

El doctor se da cuenta de que es glibenclamida y metformina, y que las
cajas todavia tienen pastillas.

Entre tanto, Tofita le toma la presién y el azlcar a Don Ricardo.

Doctor Garcia: ;Estas cajas, desde cuando se las dieron? (mirando a Maria)

Maria: No sé, la verdad es él quien se cuida, como yo trabajo, no puedo
estar al pendiente... Pap3, ¢cuando fue la Ultima vez que vino al médico y
le dieron su tratamiento?

Don Ricardo: Mmmm... jNo me recuerdo bienl... jAh! Si, si... ves que me vine
un dia después del desfile de independencia o sea el 17 de septiembre... si,
porque me acuerdo que no habia servicio antes.

Doctor Garcia: Estamos a 28 de octubre, o sea que tiene mas de 40 dias que
le dieron su tratamiento... Don Ricardo, ¢se toma usted el medicamento a
las horas que se lo indicaron... 0 ha dejado de tomarselo?

Don Ricardo: (Se pone nervioso). La verdad es que a veces no me acuerdo si
ya me lo tomé, otras veces se me olvida o no me lo tomo, porque la verdad
me irrita mucho el estémago, son muchas las molestias que me dan.

Doctor Garcia: Es muy importante que se lo tome cuando haya comido,
Don Ricardo, para que no le irrite mucho el estémago.

Don Ricardo: Es que... le voy a ser sincero, doctor... la mayor parte del
dia estoy solo porque Maria, aunque vive conmigo, trabaja en la cocina
econdmica con sus hijos y aunque ella me deja la comida, pues a mino me
motiva comer, es mas, ni hambre me da.

Enfermera Toiiita: Aqui esta el expediente doctor, ahi le anoté los signos
vitalesy los resultados de la prueba de azucar... (Baja la voz baja, sefialando
en el expediente)

iCon razén se siente mal!

Doctor Garcia: A ver, pase a la camilla para revisarlo, por favor, apdyelo
sefora.

Maria: iDeme la mano papa y con cuidado subase!

Don Ricardo: jGracias, hija!
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El Doctor revisa minuciosamente a Don Ricardo y detecta que viene muy
inflamado del estdmago, palido y deshidratado.

Doctor Garcia: Ya, Don Ricardo, puede sentarse.
Maria: A ver, papa, apoyese en miy con cuidado bajese.
Don Ricardo: jGracias, hija!

Doctor Garcia: Pues bien, Don Ricardo, y... (Maria?
Maria: Si, si, doctor.

Doctor Garcia: La razén por la que usted se siente tan mal es porque el
azucar se le ha disparado demasiado, tiene usted casi el doble del nivel que
manejo hace un mes. ¢Esto qué quiere decir? ... que su enfermedad esta
descontrolada. También observo que usted ha bajado 8 kilos en un mes.

Maria: ;Ya ve, papa? ;Por qué no come?, siyo le dejo la comida, ¢acaso ya
no le gusta? Si no, digame y yo le preparo otra cosa.

Doctor Garcia: Ademas de que no come, la baja de peso es producto del
mal control de la enfermedad y si Don Ricardo no se toma las pastillas,
pues es peor. Sin embargo, también observo que lleva diez afios tomando
la misma medicina. Esto quiere decir que probablemente el medicamento
ya no es suficiente para que Don Ricardo mantenga su azucar en un nivel
adecuado. Ademas, es comprensible que él tenga molestias al tomarselo,
pues a la larga este medicamento produce irritacion en el estémago...
esto lo puedo observar porque trae muy inflamados sus intestinos. Por
lo tanto, va a ser necesario que se aplique la insulina inyectada. Pero para
esto don Ricardo va a requerir mayores cuidados por parte de usted y
de su familia. En primer lugar, no debe permanecer tanto tiempo solo y
deben asegurarse de que coma cinco veces al dia.

Maria: Pero la insulina, ¢no es mala para la vista?

Doctor Garcia: No, para nada, ese es un mito. La verdad es que la insulina
es el mejor medicamento que su papa puede recibir. Claro que requiere
mayores cuidados porque va a ser necesario que usted aprenda cémo y
cuando debe aplicarsela. Aunque por esto no se preocupe, aqui le vamos
a ensefiar.

Maria: Bueno, eso es lo de menos, a mi me ensefiaron a inyectar a mis hijos
cuando se enfermaban y eran pequefos. Pero, ¢no le va a doler mucho?

Don Ricardo: No te preocupes, mija, yo prefiero piquetes a tomar tanta
pastilla, y sicomo dice el doctor que no me afecta para mi vista, que de por
si ya no veo muy bien, pus por mi no hay problema.
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Maria: Bueno, pues eso si, pero, ;esto es muy caro, doctor?

Doctor Garcia: Pues la insulina se la vamos a dar aqui, lo Unico que usted
debe comprar son las jeringas. Pero una jeringa la puede utilizar hasta tres
veces. Y solo va a requerir un piquete por dia.

Maria: (Preocupada). Bueno... pues si doctor, muchas gracias.

Doctor Garcia: Ahorita le hago su receta y va a pasar con Tofiita, quien leva
a explicar sobre los cuidados que requiere Don Ricardo, en dos dias debe
sentirse mucho mejor y empezar a subir de peso. Espero verlo la siguiente
semana, saque su cita. Y usted don Ricardo, recuerde que debe procurar
comer y tomar mucha agua porque ahorita viene un poco deshidratado
(se despide).

Don Ricardo: Si doctor, muchas gracias.

Maria: Gracias, doctor.

Enfermera Toiita: Pase, por favor, familiar de don Ricardo.
Maria: Espéreme tantito, papa, siéntese, ahorita vengo.
Don Ricardo: Si, hija.

Enfermera Tofita: Sra. Maria, es muy importante que don Ricardo no
esté mucho tiempo solo, él es una persona con necesidades de apoyo
constante, debido a la enfermedad, las personas mayores olvidan muchas
cosas y no pueden darse los cuidados mas basicos que requieren como
comer adecuadamente, asearse ciertas partes de su cuerpo, como los
pies, e inclusive ir al sanitario o tomarse sus medicamentos, como ya se
dio cuenta. Ademas, los cuidados en el tratamiento con insulina son mas
delicados, aunque es mejor el tratamiento.

Maria: (Empieza a llorar). Me siento muy presionada, porque soy madre
soltera, tengo a mis hijos chicos, todos trabajamos en una cocinita
econdmica y aunque quisiera estar con él todo el dia, ;como nos
mantendriamos?... No tengo quien me apoye... me duele mi padre porque
yo lo quiero muchisimo, pero si me siento muy presionada. Yo pensé que
dejandole las cosas cerca, como la comida y agua, era suficiente... pero,
¢ahora esto? ... (Solloza) ;Qué voy a hacer?... Créame que a veces si me
desespero bastante, que hasta mis hijos me dicen que me he vuelto un
poco violenta con ellos y a veces cuando me pide algo mi papa, pues ya
me dan ganas de decirle que estoy cansada o que por qué no le dice a mi
hermano que no le ayuda en nada y vive tan cerca de nosotros.

Enfermera Toiita: (Abraza a Maria). La entiendo perfectamente, usted se
encuentra en una situacion dificil, pero debe buscar apoyo. ;Ha hablado
con su hermano acerca de los cuidados de su padre?



Capitulo 4 I 95

Maria: No, la verdad es que él no es muy allegado a mi papay tiene tiempo
gue no nos sentamos a platicar, pienso que no me va a ayudar.

Enfermera Toiita: ;Por qué no lo intenta? El apoyo no solo puede ser
econdmico, sino en tiempo y cuidados. Lo poco en lo que le pueda ayudar
le permitira sentirse menos presionada. Incluya a sus hijos en tareas de
acompafiamiento, esto los vuelve mucho mas sensibles y les permite sentir
que estan haciendo algo importante. También cheque si en su comunidad
existen asociaciones que apoyen a personas con enfermedades, o grupos
religiosos. Algunas veces estos grupos pueden dar un apoyo econémico y
moral importante.

Maria: Bueno, si, esta bien, pareciera que no, pero el hecho de hablarle de
esto me ha hecho muy bien. Voy a hacer lo que usted me aconseja. Quiero
mucho a mi padre y primero Dios, vamos a salir adelante.

Enfermera Toifiita: Va a ver que si, si requiere asesoria le voy a dar mi
numero telefénico para que me hable en lo que se adapta al cambio. Y
limpie su carita, que no se dé cuenta don Ricardo que lloré.

Maria: Si, jmuchas gracias!
ivamonos papd! ;Cémo se siente?

Don Ricardo: Pues ya mejor, ya tengo un poquito de hambre, traje unas
tortas, ;quieres una?

Maria: Si papa, se ve que estd muy sabrosa.

Don Ricardo: Si hija, la hice apenas en la mafanita.
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Objetivo de la sesién: promover en las participantes estrategias para
enfrentar situaciones de adversidad a partir de los recursos que poseen.
Que los familiares desarrollen habilidades para evitar que las dificultades
en el cuidado de las personas mayores propicien situaciones y ambientes

de maltrato.
Contenido

Resiliencia y
autoeficacia

Cultura de apoyo al
adulto mayor
Compartir el cuidado
Redes de apoyo

Afrontamiento
positivo

El apoyoy la
coordinacién de la
familia en el cuidado
del adulto mayor

Derechos del

adulto mayor
Redes de apoyo

Cierre de la sesion

Procedimiento Materiales

Ventana de Johari

Exposicion del video “Don Ricardo Televisor,

y su familia”, parte 4 reproductor
de DVD

A partir de la escena pida a los Facilitadores y

participantes que reflexionen participantes

y comenten las siguientes Lluvia de ideas

preguntas.

¢Por qué Don Ricardo insiste
en ayudar a Juan en sus
actividades?

¢Esta actitud se da en la mayoria
de los adultos mayores?

+ ;Por qué?

+ ;La familia, y en especial Maria,
reaccionaron adecuadamente
ante las necesidades
econdmicas para el cuidado de
Don Ricardo?

¢Esto deberia suceder en la
realidad? ;Por qué?

¢Qué opciones de apoyo
podrian recibir?

Se retoman los comentarios y Facilitadores
se cierra la sesion enfatizando Tripticos
sobre como la familia y los

propios adultos mayores deben
concentrarse en los aspectos

positivos para salir adelante

ante situaciones adversas.

Solicitar apoyo es una forma de

prevenir el maltrato en el caso

de los cuidadores. Compartir los

problemas de cuidado puede

mejorar la situacién de los

adultos mayores

Sesion 4/4

Tiempo

15 minutos

10 minutos

15 minutos

5 minutos
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Guion del video-narrativa 4.

Sesion 4. Apoyo en redes sociales

Personajes:

I Maria

1 Raul

I Nifo

I Don Ricardo

I Lupe
Contexto: Casa de Raul

Maria: (Toca la puerta de su hermano, toc...toc...). Buenos dias, Raul.
Raul: Buenos dias, Maria, ;qué pasa?

Maria: Vengo a pedirte apoyo con respecto al cuidado de papa, ayer lo
llevé a consulta y pues no estd muy bien... El doctor me dijo que tiene que
comer cinco veces al dia, no puede andar solo, y se le tiene que inyectar
su insulina a la hora indicada. Y, pues econ6micamente no andamos bien
(mueve la cabeza y hace gestos de preocupacién), son muchos gastos,
tengo que comprar jeringas para inyectarle la insulina.

Raul: Mira, Maria. No quiero ser grosero, pero la verdad yo no puedo dejar
mi trabajo, asi que conmigo no cuentes...

Maria: Pero, Raul, tu bien sabes que yo no puedo sola, tengo que cuidar a
mis hijos e irme a trabajar para sacarlos adelante.

Raul: No, Maria, ademas, ¢yo por qué tengo que cuidarlo? Si cuando
nosotros éramos pequefios casi ni nos vio. La que se encargaba de
nosotros era mama.

Maria: Si, Raul, pero comprende... antes eran otros tiempos mas dificiles,
papa tenia que trabajar casi todo el dia, y con lo que ganaba apenas y le
alcanzaba el dinero para mantenernos.

Raul: Pues si, Maria... pero la que siempre estuvo al cuidado de nosotros
fue nuestra madre. Ella se esforzaba para sacarnos adelante.

Maria: Si, Raul, pero comprende que desde que mama murid, nosotros
guedamos a cargo de papa, ahora tenemos que cuidarlo, como él lo
hizo cuando nosotros éramos unos nifios, ademas, toma en cuenta que
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nosotros también vamos a llegar hacer viejitos, y sentonces quién nos
cuidara? Si no les ensefiamos y les damos ese ejemplo a nuestros hijos,
¢qué sera de nosotros?

Raul: (Se queda pensativo). Pues, si, tienes razén, tenemos que ensefiarles
a nuestros hijos a respetarnos siempre. (Raul llama a su esposa). Lupe
mafiana no me acompafas a cosechar... mejor te quedas a ayudarle a
Maria con el quehacer de la casa, y le dices a Gustavo que te ayude y le
eche un ojito a mi papa mientras tu le ayudas a Maria. Yo mafiana me las
arreglo aqui en la cosecha.

Nifio: Si, papa, yo mafiana tempranito me voy a casa de mi abuelito a
cuidarlo y a que me cuente esas historias tan padres sobre aquellos
tiempos en los que él vivid, ay, cdmo me hubiese gustado vivir en esa
época tan bonita!

En la mafiana siguiente Raul llega temprano a su casa cargando su ayate
lleno de zacate.

Don Ricardo: Ay, hijo, ansina no quiero ser una carga para ti ni para tu
familia, qué te parece si me arrimas esos costalitos de maiz que tienes en
la bodega, y en mis ratitos libres te ayudo a desgranar.

Raul: Ay papa, usted ya no puede, mejor descanse, yo ahorita me organizo
con mis hijos.

Don Ricardo: No hijo, aunque sea deja que te ayude en eso, es algo que
todavia puedo hacer, y asi sirve que te echo una manita.

Al caer la tarde, Raul se asoma al cuarto de su papa y se asombra al ver
que hay muchas cosas que le estorban y evitan que él tenga un mejor
movimiento.

Raul: Se me hace que hoy no iré a cosechar mas, mejor hasta mafiana,
hoy me pondré a escombrar la casa, estd hecha un relajo. A ver, nifios,
ayudenme a escombrar el cuarto y el patio.

Maria: Raul, ;no puedes ponerle un pasa manos a papa en el bafio, para
que se agarre? Ya ves que se le dificulta levantarse.

Raul: Claro, Maria... y ;qué te parece si mejor lo cambiamos de cuarto,
pasamos a papa a este que estd mas cerca del bafio, para que asi ya
no le quede retirado? Ademas, asi estara mas cerca de ti por si se le
ofrece algo.

Maria: iOye, hermano! ;Qué te parece si buscamos un centro de ayuda
para que nos apoyen con lo de las jeringas? Porque estas que tenemos
solo nos durardn esta semana, y ya ves que estan bien caras.
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Lupe: A ver, mis trabajadores, ya vénganse a comer... Les preparé una
rica sopa.

Nifios: iMmm... qué ricol Ya nos estdbamos muriendo de hambre vy,
ademas, ya nos cansamos.

Lupe: Si, hijos, todo este esfuerzo es para que su abuelito tenga una mejor
comodidad. Pero andeles, coman..., si no se les va a enfriar su comida,
nifios, andele suegro, coma, no quiero que se nos vaya a enfermar, si no
luego quién nos va a contar esas aventuras tan locas (Todos se rien).
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Promocion del bienestar psicosocial para la prevencion
del maltrato en el adulto mayor

Es grato contar con este libro que recopila evidencia cientifica
y el saber acumulado a través de los anos, y refleja el avance de
estudiantes de maestria y doctorado en el logro de sus compe-
tencias investigativas. Los temas que incluye son urgentes y se
dirigen a los cuidadores de adultos mayores y a la sociedad en
general en todos los contextos, ya que propician la reflexién y
proponen alternativas para el cuidado de quienes enfrentan la
vejez, favoreciendo asi una aproximacién holistica.






