GENERALIDADES DE LA INVESTIGACION

1. INTRODUCCION

El presente trabajo de grado “Influencia de las Enfermedades Cronicas
(Hipertension y Diabetes) en el Estilo de Vida de los Adultos Mayores que
Participan en los Clubes de Ancianos en las Diez Comunas de la Ciudad de
Armenia”, permitird conocer hasta que punto los adultos mayores ven afectado su
estilo de vida para participar en las actividades que le ofrece el club al cual

pertenecen por padecer una enfermedad como la hipertension y/o la diabetes.

Al interior del mismo se describe los componentes que integran el trabajo
investigativo; partiendo en un primer momento con un exploracidn bibliogréafica
donde se presentan unos antecedentes del tema investigado; posteriormente se
presenta una justificacion que establece la importancia y la pertinencia de realizar un
estudio que permita conocer si realmente la enfermedad crénica (hipertensién y/o
diabetes) influye de manera negativa o no en el estilo de vida de los adultos mayores

para participar en los clubes de ancianos.

En este primer capitulo del trabajo también se presenta el planteamiento del
problema que hace alusién a la situacion de salud de la poblacién adulta mayor,

aspectos generales de la calidad de vida como el estilo de vida, el bienestar social,
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las relaciones interpersonales, la participacion social y comunitaria, y el apoyo
social; ademas se incluye la formulacion del problema en el que se exponen algunos
interrogantes a partir de los cuales se inicia la investigacion. En este sentido se
formularon un objetivo general y unos objetivos especificos que guian la

investigacion y de esta forma se pueda alcanzar el proposito del trabajo.

En el segundo capitulo, se muestra el marco contextual en el cual se hace una breve
descripcién de la situacion geografica, actividad econdmica y situacién demografica
de la ciudad de Armenia que es el espacio seleccionado para la investigacion;
seguidamente se encuentra el marco conceptual que se construyd de acuerdo a las
variables que se encuentran dentro del tema de la investigacion; y posteriormente se
muestra el marco tedrico donde se destacan variables como las enfermedades
cronicas, calidad de vida, estilo de vida, participacion social, relaciones

interpersonales, y apoyo social, entre otras.

En el tercer capitulo del proyecto se expone la metodologia que contempla la linea 'y
el enfoque de la investigacion, el instrumento de recoleccion de la informacion, la
poblacion objeto de estudio y la muestra que permitié determinar el nimero de
adultos mayores con los que se llevo a cabo la investigacion. Ademas se describe la
forma en que se aplicd la prueba piloto y los medios utilizados para el tratamiento de

los datos.



Finalmente en el capitulo cuarto se hace alusion a la interpretacion y el andlisis de
los resultados donde se obtuvo una informacion detallada del tema, lo que permitid
dar respuesta a los objetivos planteados para esta investigacion, y por dltimo se

presentan las conclusiones y recomendaciones del trabajo realizado.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud es uno de los elementos mas importantes en la vida de las personas,
especialmente en el adulto mayor; ya que esta influye directamente o indirectamente
en la calidad de vida de las personas mayores, donde se guarda estrecha relacion con
la capacidad funcional, la autonomia y habilidades para el desenvolvimiento en la
vida diaria. A su vez se observa que hay un aumento en la longevidad de las
personas lo que conlleva a que la enfermedad y la discapacidad aumenten con la
edad. De esta manera, los adultos mayores son los mas afectados por las
enfermedades crénicas discapacitantes, convirtiéndose en la principal causa de

morbilidad, mortalidad, ingresos hospitalarios y consulta externa.

En la ciudad de Armenia la principal causa de morbilidad general en los adultos
mayores es la enfermedad hipertensiva (22.5%) con un porcentaje cada vez mas
elevado en relacion con los otros motivos de consulta. Le siguen en su orden la
Diabetes Mellitus (4.4%), otras enfermedades del aparato respiratorio (4.1%)
bronquitis, enfisema pulmonar y asma (3.9%), y como quinta causa las infecciones
respiratorias agudas (3.8%). En general las enfermedades del corazon y de la
circulacién pulmonar se encuentran en los primeros lugares de morbilidad por
egreso hospitalario en la tercera edad. Seguido de enfermedades del aparato

respiratorio, la bronquitis, enfisema y asma, las neumonias y las enfermedades del
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aparato digestivo; se encuentran también la diabetes, las enfermedades

cerebrovasculares, patologias frecuentes y propias de este grupo de edad.?

De acuerdo a lo anterior es necesario decir que para la presente investigacion, la
poblacion objeto con la cual se trabajo son las personas adultas mayores hipertensas
y diabéticas especificamente, ya que estas enfermedades ocupan los primeros

lugares en prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles.

El estado de salud de una poblacion es el resultado de la interaccion de las personas
y su cultura con el entorno bioldgico, econdémico, politico, social y ambiental. Las
patologias que con mayor frecuencia causan la muerte se agrupan entre las
enfermedades cardiovasculares y el céancer. Esta situacion esta condicionada por
factores culturales, habitos de vida poco saludables, ademéas de aspectos genéticos y

ambientales dificiles de controlar.

La mortalidad se relaciona con las causas de morbilidad que muestran que a
tempranas edades se encuentran personas con hipertension y diabetes que es un

factor de riesgo para presentar desordenes cardiovasculares.?

I MEJIA M, Claudia C. Diagnostico situacional de enfermedades crénicas en el departamento del Quindio.
Instituto Seccional de Salud del Quindio.2004. p. 191 y 192.
2 Alcaldia de Armenia. Plan de Desarrollo de Armenia Quindio. 2004 — 2007. p.2y 3.
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Las causas mas frecuentes que determinan la aparicion de dichas enfermedades son
los estilos de vida inadecuados, malos habitos alimenticios, inactividad fisica y
sedentarismo, consumo de sustancias psicoactivas como el cigarrillo y el alcohol, y

por ultimo el estrés.

En este sentido, como manifestaciones se puede encontrar un alto numero de
consultas externas, reingresos hospitalarios, disminucion en la participacion de
eventos sociales, cambios notables en la dieta alimenticia, cambios ocasionales en el

estado de animo y molestias fisicas que repercuten en el desempefio de la persona.

De continuar esta situacion asi aumentara significativamente la prevalencia de las
enfermedades crénicas en la poblacion adulta mayor lo que traeria consigo un
deterioro en la calidad de vida en cuanto al bienestar social, las relaciones intra e

interpersonales con familiares, amigos y vecinos; participacién social y comunitaria.

En este orden de ideas las relaciones interpersonales y la participacion se refiere aun
proceso de potenciacion personal que genere condiciones idoneas de participacion
socio-cultural para el propio desarrollo del individuo como miembro de la

comunidad, logrando un despliegue integral y polifacético de la persona que



posibilite el establecimiento de nuevas relaciones humanas; con el fin de

conseguir un nivel elevado de autonomia personal y social.?

Por consiguiente es necesario conocer la verdadera influencia que tiene las
enfermedades cronicas en la vida de los adultos mayores con el fin de que el adulto
mayor pueda manejar la enfermedad de una manera activa en la vida social, 1o que a

su vez contribuye a mejorar la calidad de vida.

A partir de este planteamiento surgen los siguientes interrogantes:

1. ¢De qué manera influyen las enfermedades cronicas (hipertension y diabetes)
en el estilo de vida de los adultos mayores que participan en los clubes de
ancianos en las diez comunas de la ciudad de Armenia?

2. ¢(Como percibe el adulto mayor su estado de salud, teniendo en cuenta que
padece una enfermedad cronica?

3. ¢Qué programas ofrecen los clubes de ancianos para los adultos mayores que
padecen enfermedades cronicas?

4. (El asistir a un club de ancianos ha generado cambios en el estilo de vida del

adulto mayor?
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¢Qué actividades que ofrece el club de ancianos no puede realizar el adulto
mayor por causa de su enfermedad?

¢La enfermedad crénica que tiene el adulto mayor le impide interactuar
constantemente con familiares, amigos, vecinos, y comparieros del club?
¢Qué tipo de apoyo reciben los adultos mayores por parte de los clubes a los

cuales pertenecen?



3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA A INVESTIGAR

La presente investigacion parte de indagaciones realizadas en estudios
epidemiolégicos relacionados con el tema como los indices de morbilidad y
mortalidad del departamento del Quindio tomados del Instituto Seccional de
Salud del Quindio, trabajos de grado del programa de Gerontologia de la
Universidad del Quindio, consulta realizada en la biblioteca Euclides Jaramillo
Arango (Hemeroteca, libros de consulta y trabajos de grado), busqueda en
Internet sobre trabajos investigativos que hacen referencia al tema a investigar
con relacion a enfermedades cronicas, calidad de vida, salud de los adultos
mayores, estilo de vida, participacion, relaciones interpersonales y apoyo social,

donde se encontro:

1. El proyecto de investigacion realizado por Arias, Carolinay Flores, Orfilia
(2003); sobre el Perfil Epidemioldgico de las Personas Mayores de 57 Afios de la
Zona Suroccidental de Armenia Quindio pretendia determinar las caracteristicas
especificas  respecto a la salud, enfermedad, estilo de vida, relaciones
interpersonales, aspecto ambiental, socioecondmico, de vivienda, aspectos
demograficos, familiares, necesidades prioritarias, aspectos geograficos y étnicos

de las personas mayores de 57 afios de la zona suroccidental de Armenia.



Donde se evidencia un buen uso de los servicios de salud en pro de controlar los
efectos consecuentes de la enfermedad; mas de la mitad de la poblacion tiene
antecedentes familiares de patologias. Las mas frecuentes son cardiovasculares y
pulmonares, de 124 personas que presentan morbilidad cronica, las patologias mas
frecuentes son: HTA 82 personas (44,5%), diabetes 27 personas (14,6%), y

articulares 15 personas (8,1%)4.

2. En la inwvestigacion realizada por Gil, Jhon; Gomez; Lina y Salazar, Liliana
(1995); sobre Evaluacion del Programa para Diabéticos Mayores de 50 Afios en
el Hospital San Juan de Dios de Armenia se encontré que dentro de la poblacion
entrevistada existe un 14% que no tiene amigos, mientras un 20% del total se ven
con ellos “de ves en cuando”. Ademés puede observarse que hay un nimero de
personas dentro de las estudiadas con un alto grado de marginamiento, que puede
llevar a la depresion y a la pérdida de la autoestima. Por otro lado la poblacidn
objeto manifiesta no tener ningin impedimento fisico para realizar una vida normal
en un 75%, sin embargo, en algunos de ellos se empieza a notar los estragos de la

diabetes mal cuidada, con ceguera y amputaciones.®

4 ARIAS C, Carolina; FLORES S, Orfilia, Perfil Epidemiolégico de las Personas Mayores de 57 Afios de la
Zona Suroccidental de Armenia Quindio. (Proyecto de grado para optar el titulo de Gerontélogo).
Universidad del Quindio. Armenia. 2003

5 GIL H, Jhon; GOMEZ L, Lina; SALAZAR H, Liliana. Evaluacién del Programa para Diabéticos
Mayores de 50 Afios en el Hospital San Juan de Dios de Armenia. (Proyecto de grado para optar el titulo
de Geront6logo), Universidad del Quindio. Armenia. 1995.
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3. En la Investigacion realizada por Castafio, Maria y Medina, Gloria (1994) sobre
La Situacion Familiar, Extrafamiliar y Econdmica de las Personas Mayores de 55
Afos que Asisten al Programa para Diabéticos del Hospital Sagrado Corazdn de
JesUs de Quimbaya; se da a conocer que el 53% de personas diabéticas mayores de
55 afios aun viven en pareja, 1o que implica un nicleo familiar establecido. Un
50% de quienes tienen su pareja manifiestan que sus relaciones son buenas o
excelentes, mientras que el 50% restante de los que viven con su pareja califican
su relacién como regular o mala y se da como explicacion principal del deterioro
de las relaciones con el compaiiero(a), la diabetes. Esto lleva a concluir que la
diabetes es un factor digno de tenerse en cuenta como generador de conflictos en
la pareja. Ademés un 80% de los encuestados le dan mucha importancia a los

amigos, mientras el 20% restante las califica de regular o poco importante.®

4. La investigacion realizada por Herrera, Sandra (2003) sobre Habitos que
Adoptan los Integrantes de los Grupos de Adultos Mayores Pertenecientes a la
RIAAM en el Sur de la Ciudad de Armenia Quindio; se propuso identificar los
habitos de vida que predominan en los integrantes de la Red Iberoamericana de
Asociaciones de Adultos Mayores (RIAAM), donde se encontré que la importancia

de los estilos de vida saludables fue aprendida tardiamente por los adultos mayores

6 CASTANO, Maria; MEDINA, Gloria. Situacion Familiar, Extrafamiliar y Econdémica de las Personas
Mayores de 55 Afios que Asisten al Programa para Diabéticos del Hospital Sagrado Corazén de JesUs de
Quimbaya. (Proyecto de grado para optar el titulo de Gerontélogo). Universidad del Quindio. Armenia.
1994.
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pertenecientes a la RIAAM, factor que incidio directamente en la calidad de vida
de los mismos vy se ve reflejado en las multipatologias que poseen la mayoria de
los encuestados, que a su vez limita la realizacién de las actividades de la vida

diaria.

Es por ello que deben tomar medidas prewventivas que faciliten el normal
desarrollo de las potencialidades fisicas, mentales y sociales en los adultos mayores

procurando su bienestar’.

5. El trabajo investigativo realizado por Hurtado, Fabian (1992); sobre
Satisfaccion, Participacion y Otras Caracteristicas de los Afiliados a la Asociacion
de Pensionados Yy Jubilados del Quindio, permitié concluir que en realidad el nivel
de participacién de los afiliados a la Asociacion de Pensionados y Jubilados del
Quindio es muy bajo, situacion que posiblemente  este determinada por los
aspectos de la salud, considerando que un alto porcentaje de personas presentan
diferentes limitaciones, otro aspecto que influye en la escasa participacion es la
situacion economica, lo que disminuye notablemente las posibilidades de asistir a

grupos comunitarios, pues si la asociacion no tiene en cuenta las limitaciones de

7 HERRERA M. Sandra. Habitos que Adoptan los Integrantes de los Grupos de Adultos Mayores
Pertenecientes a la RIAAM en el Sur de la Ciudad de Armenia Quindio. (Proyecto de grado para optar el
titulo de Geront6logo). Universidad del Quindio Armenia. 2003.
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sus afiliados al planear actividades, es dificil que este tipo de personas participen

en ellas.8

6. El trabajo realizado por Russit, Luz y Burbano, Ernesto (1994); sobre
Condiciones de Vida de los Viejos que Habitan en el Caserio del Corregimiento el
Caimo de Armenia Quindio, evalu6 la percepcion que tienen los viejos  del
corregimiento el Caimo acerca de sus condiciones de vida, donde se encontré que
ellos tienen en cuenta ademas del aspecto econdbmico otros elementos como son
las condiciones de la vivienda, el acceso a servicios publicos y las relaciones
familiares, que para ellos son fundamentales. Los pocos viejos que en el
momento consideran desfavorables sus condiciones  de vida lo atribuyen a los
problemas de salud y a los econdmicos que no les permite satisfacer ni siquiera

sus necesidades mas apremiantes (alimentacion, vivienda y vestuario).®

7. El trabajo realizado por Conty, Rosa sobre Enwejecimiento Limite, hace
referencia a que a medida que las naciones envejecen, se introducen cambios en

los patrones clasicos de las enfermedades, explico el Doctor Alexander Kalaceh,

8 HURTADO A, Fabian. Satisfaccion, Participacion y Otras Caracteristicas  de los Afiliados a la
Asociacién de Pensionados vy Jubilados del Quindio. (Proyecto de grado para optar el titulo de
Gerontélogo). Universidad del Quindio. Armenia. 1992,

9 RUSIT, Luz; BURBANO O, Emesto. Condiciones de Vida de los Viejos que Habitan en el Caserio del
Corregimiento El Caimo de Armenia Quindio. (Proyecto de grado para optar el titulo de Gerontélogo).
Universidad del Quindio. Armenia. 1994.
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coordinador del programa enwvejecimiento y curso de vida en la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Las enfermedades méas numerosas seran las no
contagiosas, y los servicios meédicos tendran que resolver no solo los problemas
urgentes, sino también los de larga duracion que conllevan las enfermedades

cronicas.

La OMS ha dado una lista negra de las patologias cronicas que afectan a los
viejos de todo el mundo: cardiopatia coronaria, hipertension, accidentes
cerebrovasculares, diabetes, céancer, enfermedad pulmonar obstructiva, artritis,

osteoporosis, demencia, depresion, esquizofrenia, ceguera y alteraciones visuales.10

8. La monografia realizada por Pedrero, Encarni sobre La Calidad de Vida y las
Personas Mayores, pone de manifiesto que la calidad de vida vinculada a la salud
presenta un cardcter multidimencional. La cuestion, sin embargo, reside en la
identificacion de esas dimensiones y de la importancia respectiva que se les
atribuye. Los modelos utilizados generalmente presentan cuatro dimensiones

principales que exploran los siguientes elementos:

El estado fisico del sujeto (autonomia, capacidades fisicas...)

10 CONTY S, Rosa. Envejecimiento Limite. Psicologia Cientifica.com.Universidad Alfonso el Sabio.
Madrid-Espafia. www.psicologiacientifica.com/publicaciones/biblioteca/articulos/ar-conty0l.htm
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Las sensaciones somaticas (sintomas, consecuencias de los traumatismos o de los

procedimientos terapéuticos, dolores...)

El estado psicoldgico (emotividad, ansiedad, depresion...)

Las relaciones sociales y su vinculacion con el entorno familiar de amistad o

profesional.

La caracteristica comun de las medidas de la calidad de vida es la de pretender
reflejar el impacto de las enfermedades y de las acciones sanitarias en la vida

cotidiana de los pacientes.

En consecuencia, el fendmeno de la calidad de vida viene a ser el resultado de las
relaciones entre las condiciones objetivas de vida y ciertas variables mas subjetivas
y personales, que tiene como resultado un determinado indice de satisfaccién y de
felicidad en los individuos. Asi la calidad de vida es un concepto inclusivo que
abarca todos los aspectos de la vida, tal y como los experimentan los individuos,
incluyendo aspectos tales como ‘salud, matrimonio, familia, trabajo, vivienda,

situacion  financiera, oportunidades  educativas, autoestima, creatividad,
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competencia, sentido de pertenencia a ciertas instituciones y confianza en otros”.

(Levi y Anderson, 1980,6-7)

9. En el trabajo realizado por Cazorla, Ketty sobre Analisis de Algunos Aspectos
Sociales Relacionados con la Calidad de Vida del Adulto Mayor en Vifia del Mar, se
da a conocer que el adulto mayor que presenta avanzados niveles de autonomia
social, psicologica y economica busca vivir fisicamente independiente de su familia,
manteniendo lazos directos con sus familiares. Sin embargo, cuando esta situacion
no puede darse por dificultades econdémicas o de salud, el adulto mayor opta por
vivir con aquel pariente que cuente con las mejores condiciones materiales y

afectivas para recibirlo.

Pero llama la atencién que al nivel de relaciones familiares, y puntualmente limites

familiares, se observan dos grandes tendencias:

+« Adultos mayores que viviendo o no bajo el mismo techo que sus familiares
cercanos, presentan claros limites en sus relaciones familiares, y
puntualmente de limites familiares, es decir, cumplen su rol de abuelos,

mantiene sanas relaciones con grupos de pares, ocupan con creatividad su

11 PEDREDO G, Encami. La Calidad de Vida y las Personas Mayores. Tiempo. El Portal de la
Psicogerontologia http://www.psicomundo.com./tiempo/monografias.htm
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tiempo libre, toman sus decisiones de manera independiente y tiene un propio

proyecto de vida.

D)

» Adultos mayores que al margen de sus compafieros de vivienda, mantiene

D)

relaciones simbiéticas con sus familiares, es decir, carecen de limites claros
estableciendo limites de caracter difuso. Esto los lleva a tomar el rol de
padres de sus nietos, o en algunos casos nuevos hijos de sus propios hijos,
estableciendo inadecuados lazos de dependencia. Siendo incapaces de tomar
decisiones personales sin consultar, careciendo de un proyecto de vida

personal que responda a sus necesidades subjetivas, etc.

Esta Gltima tendencia lleva en muchos casos el aislamiento, la soledad y la vejez no
asumida como etapa vital integra, no importando si viven en la misma vivienda

de sus familiares, lo que limita un adecuado enfrentamiento de un envejecimiento

activo y autonomo.!2

10. El informe realizado por la Fundacion Pfizer (2002); sobre Un Mayor Grado
de Dependencia y Soledad Serdn las Principales Caracteristicas del Anciano

Espafiol Para los Proximos Afos, demuestra que en la actualidad 1.691.799

12 CAZORLA B. Ketty. Analisis de Algunos Aspectos Sociales Relacionados con la Calidad de Vida del
Adulto  Mayor en Vifia del Mar. Tiempo el Portal de la psicogerontologia.
http://www.psicomundo.com.tiempo/monografias
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espafioles son mayores dependientes, de los que la mitad necesita una ayuda
semanal, medio millén la requiere una vez al dia, para continuar realizando sin
problemas sus funciones basicas y 240.000 precisa una atencién al dia de tres o
mas horas para mantener una minima calidad de vida. Si los avances frente a las
principales causas de muerte no se acompafian de un retraso o reduccién del
grado de dependencia, en 2.010 habra en Espafia 2.352.797 ancianos con

problemas para manejarse de forma auténoma.

Entre limitaciones de los ancianos, figuran algunas como las relativas a las tareas
del mantenimiento del hogar que por su invisibilidad no son detectadas y obligan
a muchos ancianos, sobre todo a ellas, a realizar grandes esfuerzos para los
problemas de movilidad, desplazamiento y uso de los medios de transporte  son
también limitaciones importantes que ademéas afecta desde las primeras fases de
la vejez. Entre las razones que explican el incremento de grado de dependencia
en el anciano esta el hecho de que la esperanza de vida con discapacidad ha

aumentado mas rapidamente que la esperanza de vida con una salud aceptable.3

13 FUNDACION PFIZER. Un Mayor Grado de Dependencia y Soledad Seran las Principales
Caracteristicas del Anciano Espafiol para los Proximos Afios. Notas de prensa. 2002.
www.fundaciénpfizer.org./fundacidnpfizer/saladeprensa/020404.nota3.htm
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4. JUSTIFICACION

En la dinamica demogréafica de Colombia existe una poblacién total de 46.039.144
habitantes donde 3.407.450 representa el nimero de adultos mayores segun
estadisticas del DANE!. En consecuencia en laciudad de Armenia (Quindio), se
observa un crecimiento importante en el nimero de personas adultas, donde el
departamento del Quindio cuenta con 49.893 adultos mayores y Armenia con
26.095, segin estimacion del Instituto Seccional de Salud del Quindio?®®, lo que
significa  que se esta avanzando rapidamente hacia un enwejecimiento

demografico.

Al aumentar la poblacion adulta mayor, aumentan a su vez los desafios vy retos
para la sociedad frente aeste grupo poblacional especialmente enlo que respecta
a la atencién en salud, aspectos familiares, sociales y econdmicos ante los cuales
gran parte de los adultos mayores son wlnerables debido alafalta de recursos

0 medios para manejarlos.

Se escogid el tema de investigacion Influencia de las Enfermedades Cronicas en

el Estilo de Vida de los Adultos Mayores que Participan en los Clubes de Ancianos

14 COLOMBIA PROYECCIONES QUINQUENALES DE POBLACION POR SEXO Y EDAD. 1950,
2050. Estudios Censales. Republica de Colombia. DANE.

15 POBLACION POR GRUPOS DE EDAD. Estimacion de Instituto Seccional de Salud del Quindio.
Informacion y Sistemas.
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en las Diez Comunas de la Ciudad de Armenia, porque actualmente se registra un
alto nimero de muertes ocasionadas  por complicaciones derivadas de las
enfermedades crénicas no transmisibles como Hipertension y Diabetes Mellitus,
lo cual despierta el interés de conocer maés a fondo la verdadera influencia de
dichas enfermedades en la vida comunitaria de los adultos mayores. Por tal razén
se considera el estilo de vida que es la expresion de lo social a través de la
actividad individual de la personalidad. Todas las personas realizan las actividades
del modo de vida (trabajo, estudio, nutricion, suefio, actividades fisicas, recreativas,
sexuales, religiosas, relaciones humanas, etc.); pero la personalidad de cada
individuo le otorga sentido a determinadas actividades o aspectos de ellas, las
jerarquiza y al ejecutarlas le incorpora las caracteristicas personales, resultando un
conjunto de actividades condicionadas por la personalidad por lo que constituye un

estilo de vida personal.1®

Asi mismo se destaca la participacion como un factor fundamental en la esfera
social del individuo, donde las relaciones interpersonales juegan un papel
importante en la vida del adulto mayor, permitiendo que interactué dentro de la
comunidad a la cual pertenece lo que permite ocupar su tiempo libre en diversas
actividades que son significativas para él; fortalecer las redes de apoyo, aumentar los

contactos sociales entre otras.

16 BUENDIA, José. Gerontologfa y Salud. Perspectivas actuales. Editorial Biblioteca Nueva, S.L. Madrid
Espafia. 1997. p.131,132.
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En este sentido, el interés de la investigaciéon “Influencia de las Enfermedades
Crénicas en el Estilo de Vida de los Adultos Mayores que Participan en los Clubes
de Ancianos en las Diez Comunas de la ciudad de Armenia” surge de ver como los
avances cientificos y los servicios de salud han progresado, contribuyendo a
prolongar la vida de los adultos mayores sin poder hablar de una completa calidad

de vida.

Ademés en el departamento del Quindio y por ende en la ciudad de Armenia no se
han realizado estudios investigativos acerca del estilo de vida relacionado con las
enfermedades cronicas que determine si afecta 0 no el normal desempefio de la

persona en la vida diaria.

De este modo esta investigacion pretende dar a conocer datos reales de la temética
propuesta, con el fin de determinar las condiciones en que se encuentra dicha
poblacion; permitiendo crear estrategias de intervencién futuras que apunten al

mejoramiento de la calidad de vida de las personas.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Conocer la influencia de las enfermedades crénicas (hipertensiony diabetes) en

el estilo de vida de losadultos mayores que participan en los clubes de ancianos en

las diez comunas de laciudad de Armenia Quindio.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer la percepcion que el adulto mayor tiene sobre su estado de salud, teniendo

en cuenta que padece una enfermedad cronica.

- ldentificar cuales son las actividades que ofrecen los clubes de adultos mayores

para aquellos que padecen enfermedades crdnicas.

- Conocer si el asistir a un club de ancianos ha generado cambios en el estilo de vida

de los adultos mayores.
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- Identificar cuéles de las actividades que ofrece el club de ancianos no puede
realizar el adulto mayor por causa de su enfermedad, y como se ve afectada su

participacion dentro del club al cual pertenece.

- Conocer si la enfermedad cronica que tiene el adulto mayor le impide interactuar

constantemente con familiares, amigos, vecinos y compafieros del club.

- Identificar que tipo de apoyo reciben los adultos mayores por parte de los clubes a

los cuales pertenecen.
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6. MARCO CONTEXTUAL

Armenia fue fundada el 14 de octubre de 1889 por Jests Maria Ocampo, alias
“Tigreros”, Alejandro, Jesis Maria Sudrez y otros 27 colonos. Estos firmaron el acto
de fundacion en un rancho de platanillo que se encontraba ubicado dentro de la

nomenclatura actual, carrera 14 con calles 19 y 20.

Originalmente la ciudad se pensé llamar “Villa Holguin” como un homenaje al
entonces presidente de la republica. Pero la noticia de la matanza por parte de los
rusos en una region de Besarabia llamada Armenia y la existencia ya de una finca
con este nombre, en lo que hoy es la carrera 19 con calle 30, hicieron que los
fundadores prefirieran este nombre. Armenia hizo parte inicialmente del distrito de
Salento. A los seis meses de la fundacion se solicito la ereccién en corregimiento, la

que solo se logro el 15 de agosto de 1890.

Conseguido esto, los armenios se propusieron ser cabeza de distrito, para lo cual

movieron sus influencias en Popayan y Bogota hasta alcanzarlo en 1897, quedando

salento como corregimiento de Armenia.
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Asi, la medida gubernamental que conwertia a Armenia en cabeza de distrito
provisional, pasada la guerra se confirmo, al constituirla, a partir de 1903, en

municipio. ¥/

Armenia fue denominada la Ciudad Milagro por el maestro Payanes Guillermo
Valencia, significando con ello que pese a su juventud y a su réapido desarrollo,
habia logrado lugar de importancia en el concierto nacional ganandose tal

apelativo.'®

Armenia se encuentra ubicada en la region — centro occidental de Colombia,
comparte con Pereira, Manizales y otros municipios de la zona cafetera una de las

redes de ciudades mas densas dentro de la estructura urbana del pais.!®

La ciudad esta totalmente comunicada por carreteras asfaltadas con el resto de
Municipios del Quindio, y es un tridangulo de oro en materia de interconexién vial

nacional (con Pereira, Bogota y Cali).?°

17 Armenia Estadistica 2004. Oficina Asesorade Planeacion. David Barros Vélez Alcalde. 2004 — 2007. p. 3.
18 Diario de Colombia. Quindio Una Sola Region. p. 2.

19 Plan De Desarrollo 1998-2000. Armenia Ciudad Educadora un Proyecto Colectivo de Ciudad. Coleccién
Ciudad y Desarrollo. Volumen 1. Alcaldia Municipal De Armenia. Junio 1998.

20 Diario de Colombia. Op Cit., p. 3.
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La ciudad de Armenia es la capital del departamento del Quindio (Colombia).
Limita al norte con los municipios de Circasia y parte de Montenegro; al oriente,
con Salento, rio Quindio y parte de Calarcg; al sur con el ri6 Quindio y parte del

municipio de Calarca y al occidente con la Tebaida y parte de Montenegro.?!

Armenia tiene una superficie con extension total de 121.33 km2 de los cuales
22.53km2 componen el casco urbano y 98.8km2 el area rural,?> con una altura de
1.483 metros sobre el nivel del mar, su temperatura media es de 20° centigrados?® y
cuenta con una poblacion estimada por el Instituto Seccional de Salud del Quindio
de 321.378 de los cuales 314.634 habitan la zona urbana y 6.744 la zona rural,

donde 26.515 son Adultos Mayores de 60 afios.?*

Armenia cuenta en general con una cobertura en los servicios publicos de acueducto,

energia eléctrica, servicio telefénicoy servicio de aseo.2°

En la actividad econdémica de la ciudad de Armenia, la principal industria son los
cultivos de café y las fincas con fines turisticos. La actividad agricola es muy

importante en la economia de este departamento, cuyo principal cultivo el café es un

21 Armenia Estadistica 2004. Op Cit. p. 2.
22 Plan De Desarrollo 1998-2000. Op Cit.
23 Armenia Estadistica 2004. Op Cit., p. 2.
24 Poblacién por Grupos de Edad. Op Cit.
25 Diario de Colombia. Op Cit. p.2y 3.
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historico valuarte de la economia departamental y nacional.?® No obstante el café
siendo el principal renglon agricola de la region, también se producen en este
municipio considerables cantidades de platano y yuca que se envian a diferentes
plazas de la nacién por la calidad del producto. Otros cultivos son los citricos, el

sorgo, la soya, el frijol, el maiz y el cacao.

En este orden de ideas Armenia es ademas un centro turistico potencial de mucha
importancia que ofrece numerosos parques de gran belleza, un extraordinario museo
arqueoldgico, un extraordinario estadio, un coliseo cubierto, un coliseo para ferias
(CENEXPO), en fin Armenia cuenta con muchos atractivos para el potencial

turistico.

Asi mismo dentro de su actividad econdmica se encuentra la industria y comercio
donde se cuenta con empresas o fabricas de articulos metalicos y numerosas
pequefias fabricas de calzado y ropa entre otros. También la ciudad tiene pequefias
industrias agropecuarias donde se destaca la ganaderia la avicultura y Ila

porcicultura.?’

26 http//www.colombia.com/turismo/sitio/zonacafetera/2-2asp
27 Arango C. JesUs. Geografia Fisica y Econémica del Quindio. Gobernacién del Quindio. Editorial
Universitaria de Colombia Ltda. Armenia, Quindio Colombia. Julio de 2003. p. 100, 101, 102, 103 y 104.
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Segun la oficina asesora de planeacion municipal, Armenia esta dividida en 10
comunas; asi:

1. Centenario

2. Rufino J. Cuervo

3. Alfonso L6pez

4. Francisco de Paula Santander

5. El Bosque

6. Condominio Residencial Campestre el Edéen

7. San José

8. Libertadores

9. Fundadores

10. Quimbaya?®

De este modo la presente investigacion se hard en la ciudad de Armenia tomando
como base para el estudio un total aproximado de 35 clubes consolidados de adultos

mayores los cuales se encuentran distribuidos en las diez comunas de la ciudad.

28 Armenia Estadistica 2004.0p Cit., p. 7.
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7.MARCO CONCEPTUAL

7.1. AMBIENTE - ENTORNO:

En el nivel social implica esta concepcion la idea de una sociedad futura sin
enfermedades, o por lo menos tratar al maximo de evitarlas, para ello es
indispensable tener en cuenta los factores adversos que rodean a la poblacion como
son el ambiente, tipo de vivienda, campafias educativas, programas nutricionales,
mejoramiento de acueducto, alcantarillado, etc. EI hombre es considerado como
parte del ecosistema y por lo tanto, afectado en sus condiciones de vivir y enfermar

por las relaciones medio ambientales.?®

7.2. APOYO SOCIAL:

% -Nivel Comunitario o Macro, entendido como sentimiento de pertenencia e
integracion en el entramado social que representa la comunidad en su

conjunto como organizacion.

- Nivel Medio, que comprende el apoyo recibido como consecuencia de las

interacciones sociales que tiene lugar en un entorno social méas proximo ala

29 ROBLEDO, Dianay TRIVINO, Rubiela. Saneamiento Ambiental y Salud Piblica. Programa de Salud
Ocupacional. Universidad del Quindio. 1999.
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persona. Este nivel le corresponderia con el apoyo dispensado por las redes
sociales a las que pertenece un individuo (trabajo, amigos, etc.) y que le

daria un sentimiento de vinculacién.

- Nivel Micro o de relaciones Intimas, proveniente de aquellas personas con
las que el individuo mantiene una vinculacion natural mas estrecha (familia,
amigos, etc.) y que da lugar a un sentimiento de seguridad a la vez que de

compromiso y responsabilidad por su bienestar.3°

% El apoyo tiene doble efecto sobre el bienestar psicosocial.

Efecto Directo: Al permitir que el individuo se sienta parte integrante de un
conjunto de personas unidas por los lazos de solidaridad y responsabilidad
mutua, con los que puede contar en caso de necesitarlas; también le permite
satisfacer sus necesidades de pertenencia y afecto y darle un sentido a su

vida mediante el amor que da y recibe de otros.

30 www.efdeportes.com/efd51/bien.htm-27k
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Efecto Indirecto: Atenla y protege de los efectos disturbadores de las
condiciones estresantes, al aumentar la capacidad de respuesta frente a las

situaciones cotidianas.

Los miembros de la familia son agentes socialmente definidos como los

principales proveedores de apoyo.

También hay otras instancias donde se puede establecer este tipo de relacion
personal: Grupo de amigos, Vecinos, Clubes de ancianos, Profesionales y

Proveedores de servicios.

El mantener relaciones interpersonales Unicamente con familiares no seria suficiente
para experimentar un alto nivel de bienestar; ademas se requeriria de vinculos con al

menos un amigo.3!

7.3. AUTOCUIDADO:

Son todas aquellas acciones Yy decisiones que toma un individuo para prevenir,

diagnosticar vy tratar las acciones individuales dirigidas a mantener y mejorar su

3lescuela.med.puc.cl/paginas/udas/geriatria/Geriatria_Manual/Geriat_M_35.html
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salud; vy las decisiones referidas a usar tanto los sistemas de apoyo informal,

como los servicios médicos formales.

Esto incluye el hecho de poseer habilidades tales como:

a. Realizar diagnosticos sencillos al hacer una valoracion de su estado de salud.

Ej. Tomar latemperatura, presion arterial y pulso, autoexamen de mamas, etc.

b. Enfrentar condiciones agudas sencillas. Ej. Resfrio comun, lesiones y

guemaduras de la piel, etc.

c. Tratar enfermedades cronicas conlos medicamentos o acciones indicadas.

d. Realizar acciones tendientes aprevenir enfermedades Yy apromocionar la

salud. Ej: ejercicios, dietas, eliminar el consumo de cigarrillos y alcohol, buena

higiene dental, etc.
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e. Busqueda de informacion relacionada con la salud. Ej. Conocimiento de los
pasos aseguir antes de buscar ayuda profesional, como obtener informacién de

salud, comotener acceso al cuidado formal, etc. (Larry C. Coppard y Col)3?

7.4. AUTONOMIA:

Es la capacidad y derecho de una persona de poder elegir ella misma las reglas
de su conducta, la orientacion de sus actos Yy los riesgos que esta dispuesto a
correr. El concepto de autonomia se refiere fundamentalmente a la posibilidad de

tomar decisiones.33

7.5. AUTOVALIDEZ:

Es la capacidad de la persona de efectuar sin ayuda las actividades de la vida diaria.
Una persona cuadriplégica, pero con cerebro IUcido es una persona autbnoma pero
no es autovalida, en cambio una persona que padece una depresiOn severa es

autovalida pero no es autbnoma.3*

32 |bid
33 http://www.cuidadoresdeancianos.com/cda/valoraciones.htm
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7.6. BIENESTAR SOCIAL:

El término bienestar social se usa para significar la satisfaccion global de los
individuos y de la sociedad en su conjunto, en relacién a la existencia personal y a la
vida social; este concepto tiene bases objetivas y fuertes connotaciones subjetivas

particularmente en el sentido de aspiraciones.

Esto se debe a que el concepto de bienestar social esta estrechamente relacionado
con el funcionamiento de la sociedad con los valores y las normas sociales, con las
relaciones sociales, con las aspiraciones de la gente pero, sobre todo esto, con la

satisfaccion de las necesidades fundamentales.3%

7.7. CALIDAD DE VIDA:

% Medida de la energia o fuerza Optima que le confiere a una persona la
capacidad para afrontar con éxito los numerosos retos que plantea el mundo
real. ElI término se aplica a todos los individuos, independientemente de si
estan enfermos o discapacitados, al trabajo, a su casa o0 a sus actividades de

ocio. Entre los métodos que enriquecen la calidad de vida se incluyen

35 SAN MARTIN, Hernan; y otros. Epidemiologia de la Vejez ¢ Qué edad tendra usted cuando tenga 70
afios?.Primera edicion McGraw Hill Interamericana de Espafia. 1990. p. 361 y 362.
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aquellos que reducen el aburrimiento y permiten, a su vez, una mayor

libertad para elegir entre varias actividades.3¢

+»+ La calidad de vida ha sido definida como la calidad de las condiciones de

D)

vida de una persona, como la satisfaccion experimentada por la persona con
dichas condiciones vitales. Pues bien, la calidad de vida es una categoria
multidimensional, presupone el reconocimiento de las dimensiones

materiales, culturales, psicoldgicas y espirituales del hombre.37

s En los ultimos afios los participantes del proyecto WHOQOL (World
Health Organization Quality of Life), auspiciado por la OMS, han definido
la calidad de vida como la percepcidn del individuo de su situacion en la
vida, en el contexto de su cultura y el sistema de valores en el que vive, y en
relacion a sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones. Los
autores del proyecto también indican que “es un concepto muy amplio que
incorpora de forma compleja la salud fisica de las personas, su estado
psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, sus
creencias personales y su relacion con los rasgos mas caracteristicos de su

entorno”’.

36 Diccionario Mosby de la Salud. Mosby/Doyma libros, S.A. Division Iberoamericana. Madrid, Espafia.
1996. p. 167.
37 www.monografias.com/trabajos15/calidad -de-vida/calidad-de-vida.shtml-47k-26abr2005
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Se trata de una posicion coherente con la definicion de la salud de la OMS,
segun la cual es un estado completo de bienestar fisico, mental y social; y no

sOlo ausencia de enfermedad y discapacidad. 38

% Se puede afirmar que lo que llamamos calidad de vida reune todos los
elementos que condicionan, objetiva y subjetivamente, esa situacion de
bienestar social que se funda en la experiencia individual y colectiva de la

poblacion frente a lavida social.

La calidad de vida de un individuo podria ser concebida como la relacion
global que él establece entre los estimulos positivos (favorables, agradables,
etc.) en el curso de su vida social, en sus interrelaciones con las otras
personas de la colectividad y con el ambiente total en el que vive, es decir, en

el ejercicio de los valores sociales.

De tal modo que lo que llamamos calidad de vida no es solo lo objetivo y
concreto que nos rodea, sino también la reaccion objetiva que ello produce y
el valor que le concedemos. Esto significa que el concepto de calidad de vida
es dinamico en el sentido que constituye un proceso socioeconémico, cultural

y socio psicologico de produccion de “valores”, positiva y negativa, referente

38 BOLADERAS C. Margarita. Bioética y Calidad de Vida. Coleccion Bios y Ethos. Ediciones El Bosque.
Bogoté. D.C. — Colombia. 2000.

36



a la calidad de nuestra vida social, de distribucion social de estos mismos

valores, de percepcidn social de los valores por la poblacion.3®

+ Calidad de vida es un concepto relativo que depende de cada grupo social y
de lo que éste defina como su situacion ideal de bienestar por su acceso a un
conjunto de bienes y servicios, asi como al ejercicio de sus derechos y al

respeto de sus valores.

De acuerdo con los ideales de cada grupo social es que se identifican los
determinantes en materia de bienestar. Dado que hay sociedades mas
desarrolladas que otras, los estandares de bienestar son diferentes y asi las

definiciones de calidad de vida.

En el caso de las sociedades que han resuelto sus necesidades basicas, en
términos de bienes y servicios, sus objetivos de bienestar se orientan mas

hacia la realizacidn personal familiar y profesional del grupo social.

3%9Eltiempo. Terra.com.co/PROYECTOS/RELCOM/RESCON/BOTCOM/QUEES/noticias/ARTICULO-WEB-
NOTA_INTERIOR-215325.html-29k26abr 2005
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En sociedades como la nuestra aun los requisitos basicos de bienestar no han
sido suplidos y por tal razdn estos hacen parte del concepto de bienestar que

buscan o en otras palabras que afioran.

Por ello el concepto de calidad de vida en la sociedad colombiana se asocia al
conjunto de bienes y servicios que le permitan al individuo y al grupo social
suplir sus necesidades bésicas insatisfechas y alcanzar un nivel minimo de

bienestar.40

¢+ La calidad de vida es una construccién compleja y multifactorial sobre la que
pueden desarrollarse algunas formas de medida objetivas a través de una
serie de indicadores, pero donde tiene un importante peso especifico la

vivencia que el sujeto pueda tener de si mismo.*!

7.8. DEPENDENCIA:

Persona dependiente es, segun su etimologia, quien depende de algo o de alguien.

Ese algo, esta relacionado con algun deterioro de salud y se traduce en dificultades o

imposibilidad para realizar ciertas tareas cotidianas a las que la literatura

40 |pid.
41 hitp//habitat.aq. upm.es/cs/p2/a005, html.
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gerontologica ha identificado como bésicas (levantarse de o acostarse en la cama,
vestirse/desvestirse, caminar, alimentarse, asearse, mantener el control de esfinteres)
0 como instrumentales (cocinar, limpiar la casa, lavar, hacer compras, manejar el
dinero, controlar la medicacidn, desplazarse por la calle, utilizar transporte, realizar
gestiones). Cuando alguien se encuentra con dificultades para realizar alguna o
algunas de estas actividades, debido a una pérdida o a una disminucién de su
capacidad funcional, y precisa ayuda o suplencia (normalmente por parte de otra

persona) para realizarlas, nos encontramos ante un problema de dependencia.

La dependencia ha sido definida por un grupo de expertos del consejo de Europa
(1997), como la situacién en la que se encuentran “aquellas personas que, por
razones ligadas a la falta o a la pérdida de capacidad fisica, psiquica o intelectual,
tienen necesidad de una asistencia y/o ayuda importante para la realizacion de las

actividades de la vida diaria”.

Una persona adulta puede ser independiente para realizar las actividades de la vida
diaria y, sin embargo, carecer de autonomia: sus parientes deciden por ella
cuestiones importantes o accesorias de su vida, tales como casarse, salir de
vacaciones, ajustarse a pautas o normas, controlar el dinero, etc. Por el contrario,

alguien que es dependiente en algunas actividades de la vida diaria, puede y debe
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continuar siendo autonoma en el ejercicio de su voluntad (elegir donde quiere vivir,

como ha de vestirse, qué programa de intervencion le interesa, etc).

Cuando no se hace distincion entre ambos conceptos, la dependencia puede
desembocar en perdida de autonomia, y asi se encuentra con demasiada frecuencia
que se decide por la persona dependiente, sin ni siquiera consultarla, la ropa que ha
de westir, el abandono de su hogar, el control de sus bienes, sus contactos sociales,

sus horarios, etc. 42

7.9. DIABETES MELLITUS:

Se define como cualquier trastorno que produzca elevacion de la glucosa plasmaética

después de ayuno.

En términos mas concretos, “la diabetes mellitus es una enfermedad determinada
geneticamente en la que el sujeto que la padece tiene alteraciones del metabolismo
de carbohidratos, grasas, y proteinas, junto con una relativa o absoluta deficiencia en

la secrecidnde insulina y con grados variables de resistencia a ésta.

42 MORAGAS M, Ricardo. El Reto de la Dependencia al Envejecer. Coleccién Albor. Empresa Editorial
Herder, S.A., Barcelona. 1999. p 199-200.
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De tal forma la diabetes no es una simple enfermedad, sino un sindrome que debe

enfocarse desde el punto de vista integral .43

7.10. ENFERMEDAD:

Estado anémano de la funcién vital de cualquier estructura, parte o sistema del
organismo. Es un proceso o malestar especifico caracterizado por un conjunto

reconocible de signos y sintomas, atribuible a herencia, infeccidn, dieta o entorno*4.

7.11. ENFERMEDAD CRONICA:

% La enfermedad cronica se define como un “proceso incurable, con una gran
carga social tanto desde el punto de vista econdémico como desde la
perspectiva de dependencia social e incapacitacion. Tiene una etiologia

multiple y con un desarrollo poco predecible”.

“Es un trastorno organico funcional que obliga a una modificacion del modo

de vida del paciente que persiste durante largo tiempo”.4°

43 |SLAS, Sergio. LIFSHITZ, Alberto. Diabetes Mellitus. Interamericana MacGraw Hill. México, D.F. 1993.

p. 1
44 Diccionario Mosby de la Salud. Op Cit. p 391.
45 http://perso.wanadoo.es/aniorte_nic/apunt_ciudad_cronic_1.htm
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s Enfermedad que persiste durante un periodo prolongado de tiempo en
comparacion con el curso de una enfermedad aguda. Los sintomas de una
enfermedad cronica son generalmente menos intensos que los de la fase

aguda de la misma enfermedad.*6

% Una enfermedad crénica es persistente o continua durante un periodo de
tiempo prolongado. Una enfermedad cronica dura por mucho tiempo y no se

puede curar en forma rapida o facil “cronico” es lo opuesto a agudo.*’

*+ Una enfermedad cronica puede desarrollarse lentamente y sin ser detectada
durante afios. Por lo general dura toda la vida y rara vez tiene cura. Estas
enfermedades pueden ser controladas a través de dietas, ejercicio y

medicacién.*8

7.12. ENVEJECIMIENTO:

Hace referencia al proceso de enwvejecer. Estudiar el envejecimiento supone analizar
los cambios que se producen en las personas a medida que aumenta su edad. No

significa que los cambios se deben en todos los casos, ni directamente, a la edad de

46 Diccionario Mosby, Op. Cit., p 392.
47 www.nIm .nih.govimedlineplus/spanish/e ncy/article/002312.htm
48 www.ILosninosensucasa.org/glossary.php
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las personas. Muchos de ellos son consecuencia de las variaciones que introduce el
paso del tiempo en ciertas areas. Una de ellas puede ser las relaciones familiares,
que varian a lo largo del ciclo vital; se pierden unos miembros de la familia y se

incorporan otros.

También se altera la posicion de las personas en cuanto a la actividad economica
(llega la jubilacion). Otros cambios pueden afectar a la personalidad, la experiencia

sexual y lasalud.

Algunos cambios negativos experimentados con el enwvejecimiento, como los que
afectan a la salud, son consecuencia del efecto conjunto del estilo de wvida
desarrollado a lo largo del ciclo vital, y de la edad. El estilo de vida asi como las
condiciones ambientales y socioecondmicas tienen gran influencia en el desarrollo

final del proceso.*?

7.13. EPIDEMIOLOGIA:

Para entender el concepto de “epidemiologia” es imprescindible, entonces, entender
lo que es el “hombre” y lo que puede ser; entender también la estructura y el

funcionamiento de las sociedades humanas en relacién a la calidad de la relacion

49 GINER, Salvador y LAMO de ESPINOSA, Emilio. Diccionario de Sociologia. Alianza Editorial, S.A.,
Madrid. 2001. p 246.
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social y ecoldgica. La epidemiologia no es solo un método estadistico aplicado a la
biologia humana sino que es también un razonamiento l6gico e implica conocer la
antropologia, la historia, la economia, la sociologia, la etiologia y el ambiente total
(natural, ecolégico-social) en que se producen los fendmenos de salud-enfermedad,
invalidez y muerte, que son los “objetivos” de estudio y de intervencion de esta
disciplina cientifica que puede ser aplicada no solo al estudio de la salud y la
enfermedad en las poblaciones humanas sino también al estudio de otros procesos
que afectan al hombre tal como los accidentes, la invalidez, el envejecimiento, la

longevidad o la muerte.

“Centrada alrededor del hombre y de las poblaciones humanas, incluyendo el
ambiente de vida, la Epidemiologia es siempre una practica, un razonamiento logico,
una observacion continuada y sistematica de ‘“hechos” una descripcion y medicion
de variables y caracteristicas de persona, lugar y tiempo, un analisis de relaciones y
de asociaciones causales, una experimentacion que verifica los hechos observados o

que rechaza nuestras hipotesis.>0

50 Epidemiologia de la Vejez. Op Cit. p 209-210.
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7.14. ESTILO DE VIDA:

K/
0‘0

El concepto de estilo de vida se asocia a las ideas de comportamiento
individual y patrones de conducta, aspectos que se asocian y dependen de los
sistemas socioculturales. Estilos de vida hace referencia a maneras de vivir, a
una serie de actividades, rutinas cotidianas o habitos, como ndmero de
comidas diarias y caracteristicas de alimentacion, horas de suefio o descanso,
consumo de alcohol, cigarrillo y estimulantes y ejercicio fisico. Al conjunto
de estas préacticas se les denomina habitos o0 comportamientos sostenidos, de
los cuales se distinguen dos categorias: los que mantienen la salud y retardan
la muerte y aquellos que limitan o resultan dafiinos para la salud y aceleran la
muerte. Estas practicas se conocen también como factores protectivos y

conductas de riesgo respectivamente.>!

El estilo de vida saludable, es aquel que permite ir introduciendo en la
manera de vivir de las personas, pautas de conductas, que tanto individual
como colectivamente de forma cotidiana, mejora su calidad de vida. Todo
estilo de vida est4 favorecido por los habitos, costumbres, modas, valores...

existentes y dominantes en cada momento en cada comunidad; estos factores

51 www.uninorte.edu.co/publicaciones/eureka/edicion03/livington_sarmiento.html-16k-
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enumerados tienen como caracteristica comun que son aprendidos y por

tanto modificables a lo largo de toda la vida.>?

7.15. HIPERTENSION:

La hipertension es el principal factor de riesgo para los accidentes
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y cardiopatia coronaria en el anciano; todas
estas enfermedades contribuyen de manera importante a la mortalidad y
discapacidad funcional. La hipertension en el anciano se define como una presién
sistolica de 160 mmhg o mas, 0 una presion diastolica de 95mmhg o mayor. La
hipertension sistdlica aislada se define como una cifra de 160 mmhg o més con
presiones diastdlicas inferiores a 90 mmhg. Con esta definicion hasta un 40 o 50%

de los individuos mayores de 65 afios son hipertensos.

La presidn diastdlica aumenta con la edad, pero se estabiliza después de los 60 afios,
en tanto las cifras sistolicas contindan su ascenso; la frecuencia incrementa de
manera acelerada después de los 55 afios en ambos sexos, aunque en mayor grado en

las mujeres. 53

52 www.bvs.org.ni/adulec/doc/estilos %20de%20vida%20y%20juventud.pdf-

53 KANE. Robert, y otros. Geriatria Clinica. M cGraw Hill Interamericana Editores, S.A. C.V. 1997.
p 230.
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7.16. PARTICIPACION:

La participacion es entendida como un proceso social que resulta de la accidn
intencionada de individuos y grupos en busca de metas especificas, en funcion de
intereses comunes y diversos y en el contexto de tramas concretas de relaciones

socialesy de poder.

Puede ser entendida como una forma de accion individual o colectiva que implica un
esfuerzo racional e intencional de un individuo o un grupo en busca de logros
especificos (tomar parte en una decisidn, por ejemplo) a través de una conducta

cooperativa. Es un poderoso instrumento de integracion social.>*

7.17. RELACIONES INTERPERSONALES:

Las relaciones interpersonales son contactos profundos o superficiales que existen
entre las personas durante la realizacion de cualquier actividad. Es la amistad que
une ya sea espiritual o relacion que se entabla en grupos sociales. Interaccién por
medio de la comunicacion que se desarrolla entre una persona y el grupo al cual

pertenece.

54 VELASQUEZ C, Fabio y GONZALES R, Esperanza. ;Qué ha Pasado con la Participacién Ciudadana en
Colombia?. Bogoté. Fundacion Corona. 2003. p 57.
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Es la capacidad para desarrollarse integramente a través del “otro, con el fin de
encontrar sentido a nuestras vivencias sociales e individuales, buscando siempre la

felicidad.

Es la capacidad que posee el ser humano para interactuar con otras personas
respetando sus derechos, manteniendo una optima comunicacion y trabajando

unidos en pos de un objetivo comun”.

Las relaciones interpersonales son aquellas que nos ayudan a crecer como
individuos, respetando la forma de ser de los demés y sin dejar de ser nosotros
mismos. Por tal razén las relaciones interpersonales son el conjunto de contactos

que tenemos los seres humanos como seres sociables con el resto de las personas.®®

7.18. RELACIONES INTERPERSONALES Y VEJEZ:

s Tiene que ver con la calidad de vida, ya que integra aspectos como la
seguridad econdémica y la inclusion social que se asegura por medio de
infraestructuras de apoyo y redes sociales. Todo ello promowerd la
participacion en las personas de edad como miembros activos de la

comunidad, una de cuyas funciones puede ser transmitir sus experiencias a

55WWW.DSicorJedaqoqia.com/definicion/reIa(:iones%ZOinterDersonales—25k
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las generaciones mas jovenes, al tiempo que comprenden su estilo de viday
los desafios que les son propios. Todo ello en una sociedad inmersa en

procesos que la llevan también a ella a aprender a envejecer.

Calidad de vida en la wvejez dependiente implica necesariamente el apoyo
social y familiar a las personas que desean continuar viviendo en la
comunidad, siendo cuidadas en familia, para que puedan seguir haciéndolo, al
tiempo que siguen desarrollandose todas sus potencialidades hasta el ultimo
momento. Eso conlleva el apoyo material y afectivo a los familiares que, con

distintos grados de implicacidn participan en la accion de cuidar.5®

¢ Las relaciones sociales son de vital importancia en la vida de las personas, ya
que favorecen el desarrollo psicoldgico y social, ademas de ejercer una
funcion protectora ante enfermedades. Todo esto es importante ya que el
ndmero de contactos sociales favorece el bienestar y la calidad de vida y, a

su vez, esta fuertemente asociado con una buena salud percibida.

Si bien, existen ciertos factores que pueden conllevar a una disminucion en la

frecuencia de los contactos sociales en las personas mayores (jubilacion,

56 www.m onografias.com/trabajos14/psicolvejez/psicolvejez.shtml-101k-3may2005
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marcha del hogar de los hijos, muerte del conyuge y de personas allegadas,
institucionalizacidn, etc.), también es cierto que a partir de los sesentay cinco
anos, en numerosos casos, la mayor disponibilidad de tiempo libre puede
facilitar en las personas mayores el mantenimiento y mejora de la frecuencia

de sus relaciones sociales.>”

7.19. VEJEZ:

No existe realmente un consenso en lo que se llama ‘“vejez” debido a que las
divisiones cronolodgicas de la vida humana no son absolutas y no corresponden
siempre a las etapas del proceso de enwejecimiento natural; las desviaciones se
producen en ambos sentidos. Es decir, la vejez no es definible por simple cronologia
sino que mas bien por las condiciones fisicas, funcionales, mentales y de salud de las
personas analizadas. Lo cual equivale a afirmar que pueden observarse diferentes
edades biologicas y subjetivas en individuos con la misma edad cronolégica. Sucede
asi porque el proceso de envejecimiento, general, es muy personal y cada individuo
en enwvejecimiento puede presentar involuciones a diferentes niveles y en diversos
grados, en el sentido que ciertas funciones y capacidades declinen mas répido que

ofras.

57 FERNANDEZ BALLESTEROS, Rocio. y Otros. Que es la Psicologia de la Vejez?. Editorial Biblioteca
Nueva. 1991. P. 127-128.
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La longevidad se refiere a la extension de la vida en cada individuo. Este valor no es
extrapolable a toda la poblacion, porque su variacion es muy grande, variacion que
esta condicionada por la vida social nuestra como lo demuestran estudios

epidemiolégicos.

El envejecimiento comienza tan pronto como el organismo alcanza su madurez
completa, es decir, alrededor de los 25 a 30 afios, un poco antes en los hombres que

en las mujeres.

Queda claro entonces que el aumento de la vida de la poblacion humana no significa
necesariamente mayor longevidad del individuo. De aqui que los problemas de
envejecimiento prematuro y de salud en los ancianos deben abordarse mucho mas en
términos de ‘calidad de wvida” y de ‘bienestar”. Vale decir, que en nuestras
sociedades humanas, la nocién de wejez esta en gran parte determinada por la

calidad de vida y por el bienestar social. %8

58 Epidemiologia de la Vejez. Op Cit. p. 168, 169, 170.
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8. MARCO TEORICO

El presente trabajo recopila informacion variada sobre salud en los adultos mayores,
enfermedades cronicas no transmisibles, calidad de wvida, estilos de wvida,
participacion, relaciones interpersonales y apoyo social; la cual se utiliz6 como base
para llevar a cabo la investigaciéon “Influencia de las Enfermedades Crénicas
(Hipertension y Diabetes) en el Estilo de Vida de los Adultos Mayores que
Participan en los Clubes de Ancianos en las Diez Comunas de la Ciudad de

Armenia”.

8.1 CONCEPTO DE SALUD

Se entiende por salud la capacidad de una persona para realizar su potencial y
responder positivamente a los desafios del medio ambiente. Se trata de un recurso
para la vida cotidiana y no del propdsito de la vida; es un concepto positivo, que

pone de relieve tanto recursos sociales y personales como las capacidades fisicas.

La salud ha sido una preocupacion primordial de la comunidad desde los albores de
la historia. Algunos de los textos mas antiguos se refieren a la lucha contra la

enfermedad y al contraste entre los factores que permiten gozar de una vida larga y
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sana y los que hacen la vida cortay dura.

Hoy en dia contamos con los conocimientos e instrumentos necesarios para prevenir
muchas enfermedades. Sabemos coémo mejorar nuestra salud y como darnos a
nosotros mismos, a nuestras familias y a nuestras comunidades las mayores
oportunidades de permanecer sanos. Por desgracia, €s0s conocimientos e
instrumentos no estan uniformemente repartidos entre los seres humanos, ni se

utilizan siempre y bien con la debida prioridad.

Recientemente las ciencias sanitarias han hecho grandes progresos. Comprendemos
ahora mucho mejor los factores de riesgo de numerosas dolencias y disponemos de
informacion epidemiologica méas exacta sobre el estado sanitario, la mala salud y la
muerte prematura en distintos niveles sociales. Gracias a esto, Somos mas

conscientes que nunca de las desigualdades que existen en el terreno de la salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se cred en 1948, con la finalidad
ultima de permitir que todos los pueblos alcancen el grado mas alto posible de salud,
entendida como un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades. Aunque la naturaleza de
las estrategias y los problemas sanitarios se han modificado desde aquel entonces, el

propdsito central permanece inalterable.
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A lo largo de los afios se ha puesto de manifiesto que no se puede mejorar
sustancialmente la salud si no se mejora la situacion socioecondmica. La pobreza,
las malas condiciones de vida, la carencia de instruccion, el analfabetismo, en
particular en el terreno sanitario y la falta de informacién o de posibilidades para
adoptar las decisiones que atafien a la propia salud, constituyen obstaculos

fundamentales.5®

El problema subyacente a las limitaciones inherentes al tratamiento convencional de
enfermedades y concretamente de las tropicales, no significa que se pusiera en
cuestion el conocimiento cientifico respectivo aportado por las ciencias naturales y
las acciones practicas derivadas de él, sino la concepcion misma de la salud y la
acepcion del ser humano que buscaba preservarse sano. Varias consideraciones se

derivan de este planteamiento:

1. La salud es una caracteristica bioldgica innegablemente pero también es un
producto social, lo cual implica que para abordar de manera adecuada la condicion
de salud de una persona, es necesario hacer un diagnostico fisico del individuo, un
reconocimiento de los factores del medio ambiente geografico que puedan causar

alteraciones fisicas y comprender del mismo la salud desde su dimension social. Es

59 DHILLON H.S, PHILIP Lois. Promocion Sanitaria y Accién de la comunidad en Pro de la Salud en los
Paises en Desarrollo. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra. 1995. p. 1.
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decir, que la salud es un problema complejo cuya preservacion exige diferentes
puertas de entrada a riesgo de hacer importante un programa unidimensional,
independiente de validez y de la confiabilidad del conocimiento cientifico que en

este se sustente.

2. Tener salud no es solamente ausencia de enfermedad sino como lo define la OMS
un estado completo de bienestar fisico, mental y social; por tanto, una
conceptualizacion completa de la salud debe captar las dimensiones bioldgicas,
fisioldgicas y psicologicas, asi como las sociales y las econdmicas. Se entiende por
estado el resultado del proceso, asumiendo que la salud es la caracteristica de los
seres humanos que la sociedad debe proteger. La enfermedad es la interrupcion del
desenvolvimiento sano, lo cual acarrea problemas fisicos y mentales de diversa
indole segun el tipo y el grado de atencién, ansiedad, desgaste, etcétera. La
propiedad determinante de la vida es la salud y no la salud-enfermedad. El desgaste
fisico de los seres humanos se va acumulando con la edad, debe diferenciarse con la
edad misma. Si bien es cierto que a mayor edad mayor tendencia a enfermarse, las
personas jovenes y los nifios también se enferman y a su vez un ndmero significativo
de personas mayores permanecen sanas. La enfermedad causa un desgaste fisico,

pero esté no es de tipo permanente, necesariamente.
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3. El hombre es un producto social y las condiciones sociales son determinantes para
mantener la salud humana o para wlnerarla y causar la enfermedad. Desde esta
perspectiva la salud es una resultante histérica que puede ser afectada por mayores o
menores factores de riesgo, segun la posicién socioecondémica de la persona. Este es
un componente determinante en la explicacion de la interrupcion de la salud, cuando
se presente la enfermedad. Desde esta perspectiva, el perfil de la salud es histérico,
porque segun el grado de desarrollo de la sociedad se dispone de un sistema de
bienestar social, de un ambiente sano y de unas condiciones de vida

aproximadamente optimas para preservar la salud.

La esperanza de vida al nacer deriva directamente con el grado de desarrollo, porque
dado un determinado contexto, las alternativas de mantenerse sano, de en caso de
enfermedad y de recuperarse, dependen de los recursos de los individuos y de sus
hogares. En la mayoria de las sociedades actuales, el nivel de salud es el resultado

de la conjuncidn entre la inversion social e inversion individual.5°

8.1.1 CONCEPCIONES DE LA SALUD

El concepto tiene en cuenta particularmente la interdependencia del cuerpo y la

mente tanto en la salud como en la enfermedad. Tiene, ademas, una vision ecoldgica

60 Colciencias. Salud Para la Calidad de Vida. Bases Para unPlan del Programa Nacional de Ciencia y
Tecnologia de la Salud. Tercer Mundo Editores. Colombia. 1993. p. 80,81.
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del organismo humano, en interaccion permanente con su entorno natural y social,
por tanto, tiene especial significacion las influencias ambientales y sociales sobre la
salud, aun en las enfermedades con componente genético, la mayoria de las cuales
son multifactoriales (por ejemplo las enfermedades cardio-vasculares y los canceres)
lo que quiere decir, que son “poligenéticas” también multicausales; las causas
genéticas actlan conjuntamente con factores del medio ambiente y del
comportamiento de la persona las cuales precipitan, retardan, modulan o impiden la

enfermedad.

La salud es equilibrio entre el cuerpo del individuo y sus emociones, sentimientos y
pensamientos. “la salud comienza en el cuerpo, vive en el cuerpo, pero no se

fundamenta unicamente en el cuerpo”

En el caso de enfermar las intervenciones biomédicas pueden resultar Gtiles en casos
individuales o de emergencia, pero sus acciones son muy escasas a favor del
conjunto social o comunitario donde la salud se relaciona mas con el

comportamiento y las interacciones con el entorno que con el hecho individual.

El hombre como sistema vivo es un todo integrado y el concepto de salud, segun la
visién de los organismos vivientes, tiene que necesariamente relacionarse con el

medio ambiente. Este medio ambiente esta constituido por ecosistemas, constituido
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a su vez por comunidades de organismos y de su entorno fisico. Surge también aqui
el concepto de las relaciones en red con interdependencia de los organismos y de sus

comunidades.

La salud es en parte consecuencia de la cultura, de un proceso de socializacion
dentro de un entorno familiar y de comunidad; y no solo es el resultado del
desarrollo de los seres humanos a partir de la iniciacién de la vida del owlo
fecundado. Cada ser humano como organismo construye un sistema propio en
relacion con el ambiente y el mundo en los cuales se encuentra inmerso, su

desarrollo debe ser de cooperaciény coewvolucién.

Las enfermedades no se deben a un solo factor o causa, son procesos ocasionados
por la interaccidn de multiples condicionantes. La enfermedad es un proceso

dindmico y no un estado, pues los organismos vivos estan en permanente evolucion
para adaptarse constantemente al cambiante entorno. La alteracién de la salud se

entrelaza con la historia de vida y su entorno social.

La salud de las personas es el reflejo de la sociedad y del sistema de salud de esa
sociedad, pero igualmente depende de factores ambientales, familiares y personales.
La salud tiene varias dimensiones y todas ellas surgen de la compleja interaccion

entre los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales de la naturaleza humana; sus
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distintas facetas reflejan todo el sistema social y cultural y nunca se la puede
representar con un solo pardmetro, como el indice de mortalidad o promedio de

vida.

En el desarrollo del individuo, en el de la familia y en el de la comunidad hay un
potencial que cuando se realiza, hay salud, y asi la salud puede reconocerse como la
realizacion de este potencial biologico. Las comunidades son la fuente de la salud y

de la calidad de vida.5!

8.1.2. LASALUD COMO PROCESO

La salud es un proceso continuo, que acompafa la vida del hombre y que oscila
permanentemente de mayor a menor salud. Estas variaciones estan determinadas por
cuatro factores:

- Herencia.

- Ambiente.

- Comportamiento.

- Servicios de salud.

61 Bioética y Calidad de Vida. Op Cit. p. 58, 60, 62, 66, 68, 69, 70, 71, 74.
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La herencia interviene en el proceso de salud en tres formas. En primer lugar,
determina el sustrato anatémico y fisiologico del individuo pues, en gran parte, la
resistencia ante los elementos dafiinos del ambiente se establece genéticamente. En
segundo lugar, lo genético puede actuar asociado al ambiente, originando problemas
de genesis multifactorial. Y en tercer lugar, la genética puede de por si generar

problemas de salud.

El ambiente comprende todo aquello que interactia con el ser humano, no sélo los
elementos fisicos del entorno, sino también, los procesos sociales, culturales,
econdmicos Yy politicos hacen parte del ambiente. El ambiente, a través de elementos
0 componentes especificos, puede actuar como desencadenante de problemas de

salud.

La influencia del comportamiento en la salud es enorme. EI comportamiento que
asumen las personas frente a los elementos del ambiente puede evitar que se
enfermen y si se enferman, el comportamiento que sigan con respecto al uso de los
servicios de salud, por ejemplo, que consulten a tiempo, puede asegurar su curacion

o0 evitar complicaciones.

Es indudable que los servicios de salud influyen en la salud de muchas formas, pero

esta influencia sélo puede ser ejercida si existe demanda sobre estos servicios y si
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las condiciones de oferta se dan adecuadamente. El influjo de los servicios de salud
se welve un hecho sélo cuando los medios de prevencidn, diagndstico, tratamiento

y rehabilitacion entran en accidn en el proceso de salud en forma efectiva.

Los cuatro factores descritos no acttan en forma independiente, sino que interactian
entre ellos y su influencia sobre la salud es variable pues algunos tienen un peso

mayor que los otros.

Por ejemplo, existe la tendencia a sobrevalorar la importancia de los servicios de
salud en el mejoramiento de la calidad de vida de una comunidad; esto ha llevado a
que la inversién de recursos para la salud se oriente solamente en el aspecto
curativo; sin embargo, se ha observado que los servicios de salud, por buenos que
sean, influyen poco sobre la salud de una comunidad si los otros tres factores no son

tenidos en cuenta.

Asi, un examen medico del corazdén no evita un ataque cardiaco pero habitos
saludables como el ejercicio y una dieta balanceada pueden prevenir ésta y muchas

otras enfermedades.

Por otro lado, el factor genético o herencia influye en forma variable sobre la salud,

pues en algunas personas como las que sufren sindrome de Down (mongolismo) u
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otras enfermedades genéticas, es la herencia la que determina en gran parte su salud;
sin embargo, en la mayoria de los casos, la herencia sélo determina una cierta
predisposicion a alguna enfermedad que puede ser contrarrestada o potenciada por la

accioén de los otros tres factores.

Finalmente, el ambiente y el comportamiento se consideran como los dos factores de
mayor trascendencia pues determinan condiciones socioecondmicas, estilos de vida,
riesgo de enfermedades, habitos de trabajo, etc., que influyen en la salud de las
personas, ademas de interactuar con los otros dos factores: herencia y servicios de

salud.62

8.2 LA RELACION SALUD — ENFERMEDAD: UN PROCESO SOCIAL

El estilo de vida no es una categoria separada de factores, independiente del
ambiente y de la sociedad, ni la sociedad un conjunto de elementos indiferenciados
en el ambiente. El estilo de vida, las formas de andar por la vida, son precisamente
la materializacion en la vida individual de las formas de organizacion y
reproduccion social en la medida en que son relaciones establecidas con la

naturaleza y entre los hombres mismos.

62 Manual del Agente Educativo. P. 57, 58, 59.
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Si aceptamos que aquello que nosotros llamamos convencionalmente salud o
enfermedad, son representaciones mentales historicas de las diversas formas
determinadas de andar por la vida que valoramos positiva o negativamente por las
consecuencias que tienen sobre nuestro bienestar, tenemos que decir que la salud y
la enfermedad individuales son el resultado, o mejor, la expresion de aquellas
formas de organizacién social y de representacion simbdlica del grupo al que
pertenecemos. No existe entonces enfermedades de causa social: todas las
enfermedades son sociales. La salud y la enfermedad, repetimos, son procesos

sociales.t3

8.2.1 El concepto de riesgo en lasalud del anciano

Los ancianos, por su fragilidad, son particularmente wulnerables al colapso y a la
pérdida de la autonomia. Algunos, por enfermedad, soledad o pérdida de un ser
amado, corren mayor peligro de caer en la dependencia. Se dice que estan “en

riesgo”, y los factores que aumentan el peligro son “factores de riesgo”.

La determinacion de los factores de riesgo comienza con las consecuencias no
deseadas, ya se trate del fallecimiento, de la pérdida de autonomia o de una

enfermedad o afeccidn particular. Los factores son eslabones de una cadena causal

63 Salud Para la Calidad de Vida. Bases para un Plan del Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la
Salud. Op Cit. p. 155,156.
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(o indicadores de esos eslabones) que conducen al desenlace, y la fuerza de su
asociacion con el desenlace permite el pronostico. De este modo, el aislamiento
social es un factor de riesgo de la represidn, el tabaquismo de la enfermedad
pulmonar, y la muerte del cényuge del suicidio. La relacién de la incidencia del
desenlace en la poblacion expuesta al factor de riesgo con su incidencia entre los no
expuestos de esta manera se conoce como riesgo relativo (o relacion de
probabilidad) y la reduccion proporcional del desenlace no deseado entre la totalidad

de la poblacion, si se suprime el factor de riesgo, se conoce como riesgo imputable.

Las enfermedades o afecciones multiples y la importancia de las variables sociales y
psicologicas para la salud de los ancianos dan por resultado que sean raros los
diagndsticos unicos y dificultan la cuantificacion de los factores de riesgo. Para que
pueda tratarse de que los factores de riesgo sean mesurables, normalizables y
validos. Deben ser racionales y susceptibles de cambio. Segln sea el desenlace al

que contribuyan, los factores de riesgo pueden encontrarse en:

e Las condiciones de vida y en el ambiente.

e Las condiciones de salud (enfermedad, funciones fisicas, comportamiento
malsano, disponibilidad y uso de servicios).

e El estilode vida y las actitudes.

e Los factores socioeconomicosy el apoyo social.
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e Las actitudes de la sociedad hacia los ancianos.

Algunos factores de riesgo pueden modificarse; otros no, pero son Utiles para alertar

a personas Yy servicios respecto al posible desenlace.®

8.2.2 Factores ambientales:

La vivienda apropiada es vital para el bienestar de los ancianos y es uno de los
factores principales para reducir la necesidad de establecer instituciones. Un estudio
reciente ha confirmado que los ancianos suelen vivir en alojamientos de mala
calidad, lo mismo en paises ricos que en pobres. Sobre todo en los paises en
desarrollo muchos viven con sus familias, como jefes de familia o esposos y después
como dependientes, pero nunca han tenido una casa. Los ancianos mas pobres
quizds nunca hayan tenido ni una vivienda primitiva y con frecuencia carecen de
agua potable y de instalaciones sanitarias. Aun en paises ricos, en general viven en
las casas més viejas y deterioradas, lo que puede poner en peligro su salud. La falta
de mejores viviendas y el hacinamiento de familias multigeneracionales pueden
trastornar las relaciones de la familia tradicional y producir tension emocional a los
ancianos. En sociedades en desarrollo, la migracion de adultos jovenes a las

ciudades puede ocasionar que los ancianos queden abandonados en la reexplotacion

64 Organizacién Mundial de la Salud. Aplicaciones de la Epidemiologia al Estudio de los Ancianos.
Ginebra.1984. p. 59, 60.
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agricola. La tendencia opuesta en los paises desarrollados deja a menudo a los
ancianos pobres en tugurios de ciudades interiores, expuestos a la delincuencia y las

enfermedades y separados de la sociedad en general.

El vivir en edificios altos, sin ascensor, predispone al aislamiento y la depresion,
en particular en los que tienen dificultad para subir escaleras. Los malos pisos
aumentan la tendencia de los ancianos a caer, con el riesgo de sufrir fracturas, y el
aislamiento retarda la ayuda cuando esto ocurre. Para los parcialmente incapacitados
en especial, la falta de abastecimiento de agua y de instalaciones de lavado y retrete
en el interior de la vivienda puede ser una molestia abrumadora, especialmente

penosa para los que viven solos.

Para los que todavia estdn empleados, el ambiente de trabajo es mas importante
aun para mantener la salud de los ancianos que la de los demaés. Los vapores y
gases, el exceso de calor y el saneamiento deficiente son especialmente peligrosos
para los que padecen afecciones cardiopulmonares cronicas. La proteccion contra la
contaminacién atmosférica es en general mas importante para el anciano; la
longevidad y la salud superior que se registran en las poblaciones rurales se han

relacionado con el aire puro, aunque pueden influir la actividad fisicay la nutricion.

66



Lo cierto es que cuando se elevan repentinamente las concentraciones de la
contaminacién atmosférica en las zonas industriales y producen mortalidad excesiva,

los viejos son los que sufren mas.

Los accidentes fuera del hogar son causa importante de morbilidad y mortalidad
en los ancianos. Los pavimentos y la iluminacién defectuosos de las calles provocan
caidas, y las reacciones mas lentas y la menor agilidad aumentan la propension de
los ancianos a sufrir accidentes de trafico. El tiempo que se deja a los peatones en
los cruces es insuficiente con frecuencia aun para los ancianos sanos. Por tanto, los
viejos son particularmente wulnerables a esas deficiencias de planificacion ambiental

y de conservacion de instalaciones que afectan a toda la sociedad.®®

8.2.3 Situacion matrimonial y vejez:

En los paises desarrollados, por lo menos, la mortalidad es afectada por la situacion
matrimonial o estado civil. La mortalidad es menor en los hombres y mujeres
casados y maés alta en los divorciados que en los solteros y viudos. No hay datos

acerca de este punto en los paises en desarrollo.

65 Ibid. p. 51 y 52.
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Es dificil determinar el efecto de la situacién matrimonial sobre la salud, puesto que
esta misma puede ser un factor de seleccidn al casarse y divorciarse. El estado civil
es un factor de gran importancia para determinar si se admite un paciente en una
situacion o se le atiende en casa. La vida de casado puede muy bien establecer
regularidad en los hébitos, alimentacion y estilo de vida, y con ello fomentar la
salud, pero es dificil obtener pruebas objetivas de este efecto. En un estudio
longitudinal se ha demostrado que aumentd la mortalidad entre viudas y viudos,

pero no se observaron traumas persistentes en los supervivientes.

La mayor longevidad de las mujeres significa que habra mas viudas que viudos,
tanto mas que por lo general los novios son mayores que sus novias. Ademas, hay
una nueva tasa superior de nuevos casamientos entre los viudos que entre las viudas.

Por otra parte, los varones ancianos tal vez sean menos capaces de atender solos sus

hogares después de enviudar que las mujeres en iguales circunstancias.®®

8.2.4 Salud percibidapor el anciano:

Esta salud subjetiva significa una predisposicidén y una actitud para determinar la

demanda, utilizacion e intensidad de los servicios de salud. Bien es cierto, que estara

condicionada por las enfermedades o alteraciones reales, pero también por factores

66 Ibid. p. 48 y 49.
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demogréficos, sociales, econémicos o residenciales. Parece ser que esta percepcion
subjetiva de salud es peor cuando mas avanzada es la edad, si ademas es mujer y
cuanto mas bajos son los ingresos y los niveles de instruccion. La percepcion de
enfermedad es, asi mismo, un aspecto importante entre la poblacién, ya que el
sentirse enfermo puede suponer sentirse también incapacitado para realizar las
actividades de la vida diaria y, sobre todo, las actividades que realiza durante el

tiempo libre.

Habria también, que matizar la imagen de carga o peso que supone el colectivo de
ancianos. Esta idea contribuye a un deterioro y desvalorizacion social de este
colectivo al que se le identifica vejez con enfermedad. Esto unido a unas
condiciones de salud cambiantes aumenta los riesgos de percepcidn, desde el propio
anciano, de niveles de salud que, o se manifiestan de forma mas acentuada una vez
entra en el proceso de jubilacién o aparecen, dados los nuevos cambios de vida al
que se integran. No podemos olvidar que la salud de las personas ancianas esta
ensombrecida, en general, por las actitudes sociales que existen sobre el ser viejo.
Muchas situaciones, potencialmente tratables y curables, se ven como una parte

“normal” del envejecimiento.
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La salud podriamos decir que es la segunda gran preocupacion de los ancianos
después de la econdmica y, también, otras de las grandes cargas para el sistema

sanitario.6”

8.3. ENFERMEDADES CRONICAS DISCAPACITANTES

Las enfermedades crénicas son la principal causa de morbilidad, mortalidad,
ingresos hospitalarios y consulta externa. En este grupo se destacan en Colombia las
enfermedades cardio-cerebro-vasculares y de ellas la hipertension arterial, ya que no
solo es la que ocupa el primer lugar en prevalencia, si no que se constituye en el
principal factor de riesgo en los ancianos, para la presentacion de enfermedad
arterial coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular cerebral, nefropatia,
retinopatia y en menor grado aneurisma abdominal aodrtico, demencia vascular y

enfermedad vascular periférica.

Otra de las enfermedades prevalentes entre los ancianos colombianos es la diabetes
mellitus, patologia en la que aproximadamente el 30% de los pacientes se
encuentran en riesgo de desarrollar nefropatia diabética. Los problemas en los pies

se presentan en el 23% vy las alteraciones funcionales en miembros superiores e

67 GARCIA, Maria V; RODRIGUEZ Catalina; TRUNJO Angela M y otros. Enfermeria del Anciano.
Editorial DAE. Grupo Paradigma. 2001. p.48.
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inferiores en el 43% de la poblacién.

Los accidentes, trauma y violencia constituyen el 15% de causas de muerte en
mayores de 60 afios en Colombia. En este grupo tienen especial importancia las
caidas y sus consecuencias, puesto que los traumas de cadera tienen gran incidencia
y las bajas coberturas en su tratamiento estan condicionadas por los altos costos que

demandan las protesis, tanto para el usuario como para el sistema de salud.

Las enfermedades de los drganos de los sentidos también son causantes de gran
cantidad de limitaciones funcionales y discapacidades, se estima que en Colombia
entre el 50 y el 80% de los ancianos tienen problemas de agudeza visual y una
tercera parte tiene dificultades con la audicién, que alteran la ejecucién de las
actividades de la vida diaria y se constituyen en un factor de riesgo para desarrollar

discapacidad.

En cuanto a alteraciones de salud oral, el 96.1% de la poblacion anciana del pais
presenta trastornos que van desde caries dentales, hasta trastornos de la oclusion,
problemas articulares y anodoncia total o parcial con el consiguiente riesgo de mal

nutricion.

Los trastornos de salud mental adquieren una importancia especial en los ancianos,
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ya que generalmente no requieren atencion médica permanente o0 costosa, sino
grandes inversiones en apoyo familiar y social. En Colombia los problemas
prioritarios son la depresion, las demencias y los problemas relacionados con el

abuso de alcohol y medicamentos.

Otro de los problemas prevalentes en los ancianos colombianos son los trastornos

nutricionales, especialmente obesidad, malnutricién y anemias.5®

8.3.1 MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Las personas de més de 60 afios de edad, constituyen un grupo que posee
caracteristicas epidemiologicas distintivas. Los cambios en la estructura
demogréfica y los éxitos en los programas para prevenir y tratar enfermedades
parasitarias e infecciosas, han modificado los patrones de morbilidad y mortalidad
en este grupo poblacional. Hace algunas décadas las principales causas de muerte
eran las enfermedades infecciosas, las respiratorias, especialmente la TBC, y las
parasitarias. Es decir, las tendencias de morbilidad también han variado en forma
considerable, como se menciono anteriormente, las enfermedades infecciosas han

disminuido y han aumentado las cronicas discapacitantes y se han mantenido sin

68 GOMEZ, José F; CURCIO, Carmen L. Valoracién Integral de la Salud del Anciano. Ed. Artes Graficas.
Manizales. 2002. p. 172.
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cambio otras enfermedades que tienen como causa la pobreza, el consumo de

alcohol, la insalubridad y la ignorancia.

En Colombia en los ultimos afios, las causas de mortalidad entre las personas de 65
aios y mas, estan encabezadas por la enfermedad isquemica del corazon,
enfermedad cerebro vascular, enfermedades del aparato respiratorio, enfermedades

de la circulacion pulmonar y tumor maligno de sistema digestivo.

El céncer, en todas sus variedades, constituye la causa de muerte en la quinta parte
de los mayores de 60 aflos y se observa una tendencia creciente en su
comportamiento. Para los hombres en todas las edades, ha permanecido como la
primera causa de incidencia, a pesar de que ha descendido, le sigue el cancer de

préstata que se ha incrementado y el de pulmon que ha tenido un leve descenso.

La principal causa de morbilidad son las enfermedades cronicas discapacitantes
entre las cuales se destacan las enfermedades cardiovasculares, y en este grupo la
mas prevalente es la hipertension arterial, la cual ademas, se constituye en el
principal factor de riesgo para la presentacién de enfermedad arterial coronaria,
insuficiencia cardiaca y enfermedad cerebro vascular. Es la quinta causa de

mortalidad general y la terceracausa de mortalidad en mayores de 65 afios.
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Otra patologia prevalente entre las enfermedades crénicas y degenerativas es la
diabetes mellitus, que es causante de discapacidades fisicas, problemas en los pies y
limitaciones funcionales. También es importante mencionar los procesos musculo
esqueléticos, especialmente artritis y osteoartritis, que a pesar de la baja mortalidad

generan gran discapacidad, especialmente en mujeres.

La distribucion de la carga de la enfermedad en las personas mayores de 60 afios
para el grupo | (enfermedades nutricionales, e infecciosas y parasitarias) tanto en los
hombres como en las mujeres es la siguiente: infecciones respiratorias 47%,
enfermedades nutricionales 19%, tuberculosis 14%, enfermedad diarreica 7%,

septicemia 6%, meningitis 3%.

En el grupo Il (enfermedades crénicas y degenerativas) la distribucion es la
siguiente: enfermedades cardiovasculares 52%, cancer 18%, enfermedad respiratoria
cronica 10%, enfermedades digestivas 7%, enfermedades neuropsiquiatricas 3%,

enfermedades genitourinarias 3%.

En orden decreciente, los principales motivos de consulta en mayores de 60 afios, en
Colombia son: enfermedades hipertensivas, enfermedades del aparato respiratorio,
enfermedades del corazon y de la circulacion pulmonar, enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutadneo, enfermedades del aparato digestivo, artritis,
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enfermedades del aparato urinario y diabetes mellitus. Estas son patologias que
tienen larga ewolucién, episodios de exacerbacion frecuentes y requirieron
constantemente servicios de atencion en salud, lo cual obliga a establecer estrategias

diferentes a las utilizadas en otros grupos poblacionales.

Otras causas importantes del deterioro de la calidad de vida al envejecer son las
alteraciones de la vision, presentes entre el 50% y el 80% de la poblacion, los
problemas de audicion en cerca de la tercera parte de los ancianos, fatiga al subir
escaleras o hacer ejercicios, falta 0 molestias dentales, insomnio y dificultades en el
suefio, limitaciones de brazos y piernas y problemas en los pies. Aungue estas no se
incluyen en la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE X), en
Gerontologia Clinica es importante tenerla en cuenta, puesto que pueden resultar de
diferentes patologias, y en mayor o en menor grado, producen deterioro en la calidad
de vida del anciano, como sucede con la alteracion de la visién, cuyas causas van
desde la degeneracion macular, glaucoma o cataratas hasta los defectos de

refraccion.®®

69 |bid. p. 23, 24 y 25.
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8.3.1.1 La creciente proporcion de enfermedades cronicas:

Gruenber y Kramer, sostienen que conforme aumenta el tiempo total de la vida, mas
afos — persona se viven con mala salud y dependencia. Por ejemplo, sobreviven méas
tiempo las personas que tienen enfermedades cronicas progresivas porque los
antibidticos reducen el riesgo de defuncién por neumonia. Las reducciones
progresivas de mortalidad aumentan progresivamente la altura de la curva de
mortalidad, por encima de las curvas de morbilidad e incapacidad. Esto significa que
aumenta la proporcion de supervivientes sin un aumento correspondiente de
personas que sobrevivian sin enfermedad ni incapacidad. En consecuencia, se pasa
una porcion mucho mas prolongada del curso de la vida con mala salud y en estado

de dependencia.’®

8.3.2 ENFERMEDADES CRONICAS Y SATISFACCION DE

NECESIDADES HUMANAS

Las enfermedades crénicas (EC) se caracterizan por tener estructuras causales
complejas mediadas por mdltiples factores de riesgo, periodos de latencia largos,

ewolucién prolongada e incurabilidad. Sin manejo adecuado tienen caracter

70 Aplicaciones de la Epidemiologia al Estudio de los Ancianos.Op Cit. p.34 y 35.
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degenerativo que lleva a discapacidad o alteracion funcional, con la consecuente

perdida de autonomia del sujeto afectado.

La mayoria de las EC tienen en comun factores de riesgo que deterioran la calidad
de vida como sedentarismo, patrones de consumo alimentarios inadecuados,

consumo de tabaco y excesivo de alcohol, entre otros.

La presencia de estos factores de riesgo esta directamente relacionada con las
condiciones de vida de los diferentes grupos en una sociedad, las cuales seran

particulares a la historiay dindmicas sociales de cada grupo.

A manera de ejemplo pueden mencionarse algunas complejas relaciones que
determinan las exposiciones ligadas a EC por un lado, los procesos de
industrializacion en un contexto econdémico globalizado facilitan poco control de las
condiciones de produccién, lo que ha generado ambientes de trabajo que ocasionan
gran desgaste fisico, emocional y muchas veces exposicion a factores fisico-

quimicos toxicos.

Por otro lado, los medios de produccion cada vez mas mecanizados y automatizados,

y sistemas de comunicacion por redes internas y externas computarizadas, llevan al
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sedentarismo en los espacios laborales cuando no se desarrollan programas que

favorezcan pausas activas adecuadas a los procesos productivos de cada empresa.

Ademas de las condiciones en los contextos laborales que determinan el
sedentarismo, la urbanizacion desordenada en las caudales genera desplazamiento
mediado por el uso desmedido de automotores con las consecuentes implicaciones
urbanisticas de desestimulo a la construccion de corredores de transporte alternativo,
como ciclo rutas, alamedas, entre otros, las cuales favorecen el desplazamiento

activo y no contaminante del aire, caminando o usando bicicleta.

De igual modo, la satisfaccion de las necesidades de recreacion estan fuertemente
influenciadas por intereses econdmicos de los paises productores de tabaco y las
multinacionales procesadoras de alcohol y cigarrillos, que promueven practicas
sociales de consumo de estas drogas, las cuales a su vez imposibilitan satisfacer de
forma adecuada otras necesidades relacionadas con el afecto como las de compartir,
tener amistad y pareja sin que medien estos elementos destructores de la

comunicacion, la convivencia familiar y social.

Las fuertes estrategias publicitarias de las tabacaleras por ejemplo, se centran en
generar en los nifios y jovenes percepciones e imaginarios de aceptacion social del

consumo de alcohol y tabaco y a la vez esta industria apoya la produccién artistica y
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cultural de los jovenes patrocinando cierta clase de eventos, con lo cual buscan
minimizar el sentido critico frente a los perjuicios que sus actividades comerciales

tienen en la calidad de vida de las personas.

Al rededor de los patrones de consumo alimentario, como expresion de las
condiciones de seguridad alimentaria de una poblacidn, se ha documentado como las
medidas que favorecen la produccidon de alimentos inocuos y nutricionalmente ricos
a costos razonables y accesibles a las poblaciones de mas bajos ingresos,
desestimulan el procedimiento de alimentos ricos en grasas, azucares y preservativos
toxicos, favoreciendo la seguridad nutricional de la poblacion y protegiéndola contra

las EC.7?

8.3.2.1. LAS ENFERMEDADES CRONICAS COMO PROBLEMA DE

SALUD PUBLICA EMERGENTE

. Magnitud del problema.

En el siglo XX la salud publica se caracterizo por una reduccién importante en la

mortalidad por enfermedades infecciosas, un aumento en la expectativa de vida y el

"1 Ministerio de la Proteccién Social. Adaptado delPlan de Implementacién de la Politica de EC. Secretaria
de Salud de Bogota. 2004 — 2008. Version final. p. 2y 3.
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aumento de EC, tales como las cardiovasculares, el cancer, la diabetes mellitus y la

enfermedad pulmonar obstructiva cronica entre otras.

Este grupo de enfermedades es en la actualidad la primera causa de morbilidad y
mortalidad en paises desarrollados y en muchos de los paises en via de desarrollo.
Solo a las enfermedades cardiovasculares se le atribuyen mas de 15 millones de las
muertes en el mundo cada afio, y no obstante los esfuerzos que se empezaron hace
cerca de 50 afios para prevenirlas y controlarlas, para el afio 2020 se espera que su
carga global de enfermedad (mortalidad y discapacidad) se incremente hasta un 15%

(Institute of Medicine 1998).

En Colombia, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte
(tasa de 121.1 por 100.000 habitantes), sequidas de la violencia y los accidentes

(105.8 por 100.000 habitantes) (Gonzéles, 2002).

En este contexto, la prevencion, manejo y control de las EC se constituye en uno de
los mayores desafios para los gobiernos, la sociedad y los servicios de salud,
especialmente en los mayores paises en desarrollo, pues en muchos de ellos las EC

han empezado a ser una causa importante de morbilidad y mortalidad.
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Este fendmeno, conocido como transicion epidemioldgica, se explica en parte
porque al incrementarse la expectativa de vida los grupos humanos empezaron a
tener mayor exposicion a determinados factores de riesgo y se alcanza el tiempo de

vida suficiente para que los efectos de esta exposicion se expresen.

No obstante, las condiciones estructurales que subyacen a este complejo cuadro
epidemioldgico y que determinan uno u otro tipo de enfermedad pueden ser en
términos generales las mismas. Por tanto, en los paises donde se desarrollan
acciones que logran incrementar la expectativa de vida, pero no se modifican las
condiciones estructurales, el resultado esperado es solo un cambio en el tipo de
enfermedad predominante en el perfil de morbilidad y mortalidad, o como se planteo

anteriormente, la coexistencia de diversos tipos de enfermedad.

* Efectos del problema

Las EC tienen implicaciones a nivel politico, economico y social. Los cuatro

aspectos en los que su efecto es mas marcado son:

* Mortalidad: Aunque la alta mortalidad por EC fue considerada una condicion
irreversible ligada al enwejecimiento de las poblaciones en los paises con mayor

nivel de desarrollo econdmico, en la actualidad este planteamiento ha sido
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cuestionado debido al incremento de la mortalidad en la poblacion econdmicamente
activa observada en algunos paises y la reduccion global de la mortalidad observada

en otros.

El incremento en la mortalidad en la poblacion econémicamente activa plantea un
reto para las economias en desarrollo, en la medida que se afecta la disponibilidad
de la fuerza de trabajo, cuya consolidacion ha implicado enormes inversiones a los
paises (superacion del analfabetismo, la desnutricion, las condiciones sanitarias,

entre otras.).

* Discapacidad: Adicional a los efectos que los paises deben asumir por cuenta de la
mortalidad por las enfermedades cronicas, la discapacidad representa otro gran
impacto para la sociedad. En la region de las Américas, por ejemplo, mas del 65%
de los afios perdidos por discapacidad por enfermedades cronicas se registran en

poblacion menor de 45 afios (Organizacién Panamericana de la Salud, 2002).

Si se compara los afios de vida saludables perdidos (AVISA) entre diferentes grupos

de enfermedades, es evidente la diferencia existente entre las enfermedades crénicas

con respecto a las infecciosas y las lesiones.

82



La alta discapacidad de las EC tiene un efecto similar al de la mortalidad en la
economia de los paises, aunque el de la discapacidad es mayor, considerando los

costos que implica la rehabilitacion de la poblacion afectada.

* Reduccion de la calidad de wvida: Asociadas a la capacidad, estas enfermedades
tienen un efecto altamente negativo en la calidad de vida de las personas,
especialmente por la reduccion en su capacidad funcional e independencia. Sin
embargo, este efecto no solo afecta el sujeto que es diagnosticado con algun tipo de
EC, si no que las dinamicas y calidad de vida de su nucleo familiar también se ve

muchas veces comprometida en forma negativa.

* Costos de la atencion en salud: Los costos en la atencidon en salud de las EC son
cada vez mayores, debido al uso de tecnologias complejas para la atencion, la
polimedicacion, la baja adherencia a  los tratamientos y la atencion de

complicaciones y secuelas.

* Abordajes explicativos en enfermedades cronicas.

El estudio de las EC ewoluciono principalmente en los ultimos 50 afios, cuando el

incremento de la mortalidad por estas causas llamo la atencion de los investigadores
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y servicios de salud. Durante este tiempo puede decirse que surgieron tres

perspectivas que han orientado el estudio y comprensidon de estas.

Enfasis en los indicadores de enfermedad:

En esta perspectiva de abordaje se pueden incluir los primeros estudios dirigidos que
se enfocaron en las enfermedades coronarias y su relacion con los que hoy
denominamos indicadores de riesgo. Estos indicadores hoy se definen como
manifestaciones tempranas o tardias de una enfermedad, asociados a la presencia de

enfermedad, sin ser un factor causal o responsable de la misma.

Como resultado de este tipo de estudios se evidencio la relacidn de las enfermedades
cardiovasculares con procesos como la ateroesclerosis y la hipertension arterial. A
estos indicadores se adicionaron posteriormente otros tales como la obesidad y

ciertos cambios preneoplasicos.

Enfasis en los comportamientos:

Casi simultaneamente con el anterior abordaje, el estudio de las enfermedades
cronicas abarco la identificacion de los factores de riesgo del comportamiento

asociados a estas enfermedades.
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Un factor de riesgo es un evento o fendmeno de cualquier naturaleza al cual se
expone un sujeto en su ambiente, cuya consecuencia puede ser la produccion de un

efecto o enfermedad.

En la actualidad existe amplia evidencia de la asociacion de las enfermedades
cronicas con tres factores de riesgo modificables: consumo de cigarrillo,
sedentarismo e inadecuados patrones de alimentacion (alto consumo de grasas
saturadas y azucares refinados, consumo excesivo de sal y bajo consumo de frutas y

verduras).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, en la actualidad mueren en el
mundo 2.7 millones de personas por causas asociadas al bajo consumo de frutas y
verduras y cerca de 1.9 millones de muertes estan asociadas al sedentarismo. De otro
lado, el consumo de tabaco es responsable de casi 5 millones de muertes cada afio en
el mundo y se espera que para el afio 2025 este numero se incremente a 10 millones
de personas, de estas muertes 80% ocurrirdn en paises en desarrollo (Organizacion

Mundial de la Salud, 2002).

Caracteristicas del comportamiento de los sujetos como las descritas, se han
denominado estilo de vida. Por tanto, desde un punto de wvista conceptual, un

abordaje de la prevencion de EC, basado en estilos de vida, se restringe a la
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modificacion de factores de riesgo en las personas sin incidir sobre los aspectos del

entorno que lo influencian y determinan la aparicion o presencia de dichos factores.

Abordaje comprensivo de determinantes:

Ademés de tener en cuenta los énfasis anteriores, este abordaje considera los
aspectos que determinan la exposicion continua y prolongada a los diversos factores
de riesgo por parte de los colectivos, ayudando a entender el problema més alla de

los sujetos.

Desde esta perspectiva, los determinantes, no son otra cosa que las condiciones
estructurales que en una sociedad establecen los modos de vida de la poblacién. De
acuerdo con esto, los determinantes estan vinculados con los aspectos politicos,

sociales, econdmicosy culturales de una sociedad.

Algunos determinantes se han asociado con el estado de salud de una poblacion y
particularmente, con la adopcion de comportamientos no saludables en relacién con
las EC son: nivel de ingreso y grado de inequidad en su distribucion, presencia de
redes de apoyo social y nivel educativo. De estos determinantes, uno de los que mas

ha llamado la atencion recientemente es el grado de inequidad de una sociedad, el
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cual se ha asociado con enfermedad cardiovascular incluso con mayor fuerza que el

nivel de ingreso (Karachi, 2000).

Otros determinantes son la adopcion o no de politicas que promuevan la salud
(politicas de impuestos a productos nocivos, politicas que promueven ambientes y

lugares adecuados para la actividad fisica, entre otros.)

Uno de los aspectos importantes de esta perspectiva del abordaje comprensivo de los
determinantes es que logra incorporar elementos que estan mas alla del control de
los sujetos y su grupo cercano de contactos, y propone la enfermedad crénica no
solo como un resultado de la exposicion prolongada a factores de riesgo, sino que

establece las condiciones que subyacen a esta exposicion.

Recientemente, multiples estudios han permitido que se refuerce la importancia que
tiene en la presentacion de EC la sinergia entre exposicién precoz y prolongada a
diversos factores de riesgo. Estos estudios han permitido comprender como
determinadas condiciones durante la vida intrauterina, sumadas a exposiciones a
ciertos factores de riesgo en las demas etapas de la vida, incrementan el riesgo de
presentar EC en la vida adulta (Desile, 2002). Sin embargo, la exposicion o no a
ciertos factores de riesgo en la vida intrauterina o en las otras etapas del ciclo vital

estan determinadas por aspectos sociales, culturales y econdmicos.
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Uno de los aspectos importantes del abordaje considerando el ciclo vital, es que
conceptualmente permite un mayor reconocimiento del proceso natural de
enfermedad, a la vez que facilita articular aspectos como la predisposicion genética

con la adopcién de comportamientos y la estructura social.’?

72 |bid. p. 3,4, 5,6 y 7.
88



Cuadro 1: Acumulacion de riesgo por ciclo vital en enfermedades cronicas:’3

Vida intrauterina:
Crecimiento y nutricion fetal no
optimos.

Infancia:

Inadecuado crecimiento,
Bxposicion al humo del
tabaco en el ambiente,
Inadecuadaalimentacion

Adolescencia:
Sedentarismo.

Inicio consumo de
tabaco.

Inadecuados patrones
de alimentacion.

Vida Adulta:
Sedentarismo.

Consumo de tabaco.
Inadecuados patrones de
alimentacion.

Estrés.

A 4

Mujeres enedad reproductiva:
Baja estatura.
Malnutricion.

Consumo de tabaco.

73 Ipid. p. 7.
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8.3.3. DEFINICION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

La hipertension arterial (HTA) se define como el nivel de presion arterial sistélica
(PAS) mayor o igual a 140 mmHg, o como el nivel de presion arterial diastolica

(PAD) mayor o igual a 90 mmHg.

Cuando la presion arterial sistolica (PAS) es igual o mayor a 160 mmHg
generalmente en personas mayores de 60 afios, se considera hipertension sistolica 'y

es un factor de riesgo para enfermedad cardiocerebrovascular.

La hipertension arterial es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se
presenta en todas las edades con énfasis en personas entre 30 y 50 afios,
generalmente asintomatica, que después de 10 o 20 afios ocasiona dafios

significativos en érganos blancos.

En ocasiones se dificulta el diagndstico, aungque pueden presentarse algunos
sintomas que son muy inespecificos tales como: cefalea, epistaxis, tinitus,

palpitaciones, mareo, alteraciones visuales, nerviosismo, insomnio y fatiga facil.”

74 Ministerio de Salud. Resolucién 00412 de 1996. Bogota Colombia. P. 550.
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8.3.3.1. CLASIFICACION POR GRADOS DE PRESION ARTERIAL EN

ADULTOS.

Teniendo en cuenta los resultados de la toma de presion arterial, se clasifica el grado

de presion arterial.

Cuadro 2: Categorias de clasificacion por grados de presion arterial en adultos

Categoria PAS, Sistolica(mmHg) | PAD, Diastdlica(mmHg)

Optima <120 <80

Normal <130 <85

Normal Alta 130-139 85-89

HIPERTENSION

Estadio 1 140-159 90-99

Estadio 2 160-179 100-109

Estadio 3 180-209 110-119

Fuente: | consenso nacional de hipertension arterial, siguiendo las recomendaciones del Sexto Comité Nacional Conjunto

Nacional (JNC VI) y la sociedad britanica de hipertension.
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- Presion arterial 6ptima o normal: En caso de personas con presion arterial
optima o normal, sin factores de riesgo asociados, se hacen los registros
correspondientes, se da educacién en estilos de vida saludable y se cita para un

nuevo control en cinco afos.

- Presion Arterial Normal con factores de riesgo y Presion Arterial Normal
Alta: Las personas con presion arterial normal con factor de riesgo y normal alta sin
factores de riesgo, se citan a control en un afio, en ambos casos se da educacion en
estilos de wvida saludable y se intervienen los factores de riesgo en forma
individualizada, con el profesional correspondiente (nutricionista, psicélogo,

médico, etc.).

- Hipertensidn Arterial Estado 1, 2 y 3: Como en los anteriores casos las personas
con hipertensién estado 1, 2 y 3, el médico realiza el control de TA confirmatorio,
incluyendo anamnesis, examen fisico completo y en caso necesario solicita los
laboratorios de rutina. Todas las personas deben recibir educacion en estilos de vida
saludables y en caso de tener factores de riesgo se deben intervenir en forma

individualizada.”

75 Resolucién 00412 de 1996. Op Cit. P. 554 y 555.
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8.3.3.2. FACTORES ASOCIADOS A LA APARICION DE HIPERTENSION

La hipertensién arterial sistémica (HAS) afecta aproximadamente al 20% de la
poblacion adulta de la mayoria de los paises, es la primera causa de morbilidad y
motiva el mayor nuimero de consultas dentro de las afecciones del aparato

circulatorio.

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante para la enfermedad
cardiocerebrovascular, y a menudo se asocia con otros factores de riesgo bien
conocidos tales como dieta, elevacién de lipidos sanguineos, obesidad, tabaquismo,

diabetes mellitus e inactividad fisica (sedentarismo).

Las personas con hipertension tienen mayor riesgo de presentar enfermedad

coronaria (EC) y accidente cerebrovascular (ACV).’6

La aparicion de la hipertension secundaria obedece a causas bien conocidas y
mecanismos fisiopatologicos bien establecidos, no obstante, la hipertension esencial
no reconoce ninguna causa identificada, conociéndose por el momento Unicamente
la existencia de diversos factores asociados a su aparicion. Tales factores pueden

denominarse propiamente “factores de riesgo” para padecer hipertension esencial.

76 |bid. p. 549.
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Factores Genéticos

Herencia
La influencia de la herencia es conocida ya desde antiguo en base a las
observaciones clinicas de la mayor prevalencia de hipertension en determinadas
familias.
Podemos decir, pues, que si no hay disposicion genética, es un factor necesario para

su aparicion.

Edad

Es ampliamente conocido el hecho de que con el transcurso de los afios las cifras de
presion arterial se van elevando. Sin embargo este asenso no se produce de la
misma manera en las distintas poblaciones ni afecta por igual a la presion sistélicay

diastdlica.

Edwars et al, en 1959 ya demostraron que el incremento de la presion sistolica es

practicamente continuo hasta los 70 afios y el de la diastélica hasta los 60 y que en

ambos casos, a partir de entonces las cifras tensionales se mantienen estables.
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Sexo

Cuando se analiza la evolucidn de la presion arterial por sexo se observa que las
cifras tensionales son persistentemente mas elevadas en los varones por debajo de
los 40 afios, entre los 40-50 se cruzan las curvas respectivas y a partir de los 50-60
son las mujeres que presentan presiones mas elevadas. El pico mas alto de la presion
arterial sistolica y diastdlica en el varon se sitla hacia los 70 afios y en la mujer
hacia los 75. Cuyas diferencias se han explicado por que los varones hipertensos se
ven mas afectados por la mortalidad cardiovascular derivada de la existencia de
hipertensidn, mientras que las mujeres serian mas resistentes a las complicaciones

hipertensivas.

Factores Ambientales
El més importante es el sodio. Desde hace muchos decenios se conoce la influencia

de la sal sobre la presién arterial.

Obesidad

Estudios epidemiolégicos en todo el mundo han objetivado claramente que los
normotensos con exceso de peso presentan un mayor riesgo de conwvertirse en
hipertensos en el futuro. El grado de obesidad y algunos componentes de la dieta se
consideran como los factores ambientales que mas influyen sobre el comportamiento

tensional.
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Factores psicosociales ysocioculturales

Los individuos de comunidades con un estilo de vida mas primitivo elevan sus
niveles tensionales al trasladarse a comunidades con modo de vida mas desarrollado.
En cuanto al estrés, ejerce una influencia presora de caracter transitorio que para
algunos, podria cronificarse cuando las situaciones estresantes se suceden de forma

ininterrumpida, contribuyendo a la aparicion de la hipertension esencial.

Habito tabaquico

El habito tabaguico constituye un factor favorecedor de la aparicién de la
hipertensidn arterial esencial, por lo tanto la supresion del habito tabaquico no solo
constituird una medida de prevencion primaria de la cardiopatia coronaria y de otras
enfermedades cardiovasculares, sino también una eficaz actuacion preventiva contra
la propia hipertension, a la vez que una medida terapéutica no farmacoldgica para

controlarla mas adecuadamente.

Otros

Los factores de riesgo para presentar hipertension esencial mas influyentes y

capaces de predecir su aparicion son la historia familiar, la obesidad y la edad
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superior a los 40 afios. Cuando los tres se hallan presentes en un mismo individuo, la

probabilidad de que se convierta en hipertenso es practicamente del doble.’”

8.3.3.3. La hipertensionen el anciano

En el anciano ademés de la hipertension clasica sistélica — diastolica hay que
considerar tres nuevas que, aunque no exclusivas, si son propias del individuo
afoso: la hipertension sistélica aislada, la hipertension con sistélica

desproporcionada y la falsa hipertension o “seudohipertension”.

La hipertension sistolica aislada se caracteriza por la elevacion unicamente de cifras
de presion sistolica con la diastolica inferior a 90 mmHg. Puede producirse también
en el joven y en el adulto pero es muchisimo mas frecuente en el anciano, dadas la

alteraciones estructurales de las paredes vasculares.

La hipertension sistélica desproporcionada puede considerarse una variante de la
anterior con la diastolica ligeramente elevada y viene caracterizada por una presion

diferencial superior a 80 mmHg.

T PARDELL, Hy otros. Manual de Hipertensioén Arterial. Ediciones Doyma, S.A. Barcelona Espafia. 1998.
p. 44,46,47,48,51,54 y 55.
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La seudohipertension corresponde a la estimacion de cifras tensionales falsamente
elevadas por el método indirecto de medida (especialmente la diastolica), siendo asi
que las cifras registradas por el método directo intraarterial son normales. Dicha
diferencia, con toda probabilidad guarda relacién con la dificultad del manguito para

comprimir una arteria arteriosclerosa rigida.”®

8.3.4. DIABETES MELLITUS

La expresion diabetes mellitus por si sola no define a la enfermedad; pero en la
practica cualquier trastorno que produzca elevacion de la glucosa plasmaética
después de ayuno tiende a denominarse diabetes mellitus. Algunas enfermedades se
acompaiian de hiperglucemia persistente y de esta forma tiene caracteristicas para
suponer el diagnostico. En términos mas concretos, la diabetes mellitus es una
enfermedad determinada genéticamente en la que el sujeto que la padece tiene
alteraciones del metabolismo de carbohidratos, grasas, y proteinas, junto con una
relativa o absoluta deficiencia en la secrecidn de insulina y con grados variables de
resistencia a esta. Cuando la enfermedad alcanza pleno desarrollo, se caracteriza por
hiperglucemia en ayunas y, en la mayoria de pacientes con larga evolucion de la

enfermedad, por complicaciones microangiopaticas, en especial renales y de los

78 Ibid. p. 145 y 146.
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0jos, asi como macroangiopatia con afeccion de arterias coronarias, enfermedad

vascular periféricay neuropatia.

Aungue fenotipicas mayores en los distintos tipos de diabetes clinica se conoce
desde hace muchos afios, solo en la tltima década se incrementd el conocimiento de
la etiopatogenia de la enfermedad, pero de manera incompleta. Hasta ahora indica
que la diabetes no es so6lo la simple elevacion de la glucosa en la sangre, sino un
trastorno muy heterogéneo que implica varias anormalidades. Esta heterogeneidad
significa que hay diferencias entre grupos de pacientes en cuanto a etiologia y
patogenia genéticas, ambientales e inmunoldgicas, asi como en la historia natural y

en la respuesta al tratamiento.

De tal forma, la diabetes no es solo una simple enfermedad, sino un sindrome que

debe enfocarse desde el punto de vista integral.’®

8.3.4.1. CLASIFICACION

CLASES CLINICAS:
La diabetes mellitus se subdivide en cuatro grupos diferentes. La tipo |y la tipo I

son las formas clinicas mas frecuentes en el mundo occidental, mientras la

79 Diabetes Mellitus. Op Cit. p. 1y 2.
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relacionada con desnutricion (tercer grupo) es la forma clinica predominante en la
parte de Africa, Asia y el Caribe. El cuarto grupo comprende otras entidades que, en
contraste con la diabetes primaria o0 esencial, es secundaria 0 asociada a ciertos

sindromes genéticos raros.

Tipo I. Diabetes Mellitus Dependiente de Insulina

Se subdivide en tipo IA o clésica e IB primaria o autoinmunitaria. La de tipo |
representa a cerca del 10% de todos los diabéticos del mundo occidental. Los
factores genéticos son muy importantes en la mayoria de los pacientes.

La dependencia de la insulina implica que la administracion de la misma es esencial
para prevenir cetosis espontanea, estado de coma y muerte. Este tipo de diabetes
sucede con mas frecuencia en mujeres que en hombres y cursa con un inicio tardio

de los sintomas diabéticos, usualmente entre 30y 50 afios de edad.

Tipo Il. Diabetes Mellitus No Dependiente de Insulina

La diabetes mellitus tipo Il representa a casi 90% de todos los diabéticos del mundo
occidental. También tiene bases genéticas que se expresan por una mayor ocurrencia
familiar. Los factores ambientales y el estilo de vida influyen con fuerza en el

desencadenamiento y ewolucion de esta enfermedad. Los pacientes con este
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padecimiento y sobrepeso se subclasifican como obesos. La obesidad cursa ademéas
con resistencia a la insulina, factor importante en la patogenia de la mayoria de
pacientes con este tipo de diabetes. La hiperglucemia en ayunas y la curva de
tolerancia a la glucosa suelen mejorar al corregir el peso. En la mayoria de pacientes

el diagnostico se efectla en la edad media de la vida

Diabetes Mellitus Asociada con Desnutricion

Ocurre en ciertas partes del mundo. Es mas frecuente en la diabetes dependiente de
insulina. Tiene una frecuencia particular en la India y ciertas partes del Africa. Se
observa en gente joven y se caracteriza por la grave desnutricién proteica y

emaciacion.

Otros Tipos de Diabetes

Incluyen entidades secundarias 0 asociadas con ciertas alteraciones o sindromes; asi,
se denomina diabetes asociada con acromegalia, o sindrome de cushing,
glucagonoma, etc.; o bien secundaria a la administracion de ciertos farmacos, como
diuréticos, preparaciones a base de estrdgenos, etcétera.

Finalmente, la diabetes puede asociarse con defectos genéticos de los receptores de

insulina, bien en el nimero o en la afinidad de éstos, o por defectos genéticos que
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cursan con anticuerpos contra receptores, con o sin enfermedad autoinmunitaria

asociada.s?

8.3.4.2. Factores de Riesgo en la Ocurrencia de Diabetes Mellitus

Los factores de riesgo son la probabilidad que tiene un individuo o una poblacion de
enfermarse si se expone a dicho factor. Los factores de riesgo no sélo se relacionan
con la etiologia de la enfermedad, sino también se refieren a aquellos factores que
modifican su presentacion, o factores prondsticos. En el caso particular de la
diabetes mellitus, algunos factores participan en la génesis del padecimiento, pero su

persistencia contribuye al mal pronostico de la enfermedad.

Por supuesto, existen factores de riesgo no modificables (como la edad o el sexo) y
modificables (como la obesidad), cuyo conocimiento permite aplicar medidas

preventivas en la practica clinica, asi como en programas de salud poblacional.

Edad:
La mayoria de los estudios muestran que la incidencia de la diabetes mellitus
aumenta con la edad. La mayor incidencia de la diabetes mellitus dependiente de

insulina (DMID) ocurre en los nifios de 10 a 14 afios de edad, mientras la diabetes

80 |bid. p.2, 3,4,5y6.
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mellitus no dependiente de insulina (DMNID) incrementa su incidencia
progresivamente con la edad. La diabetes gestacional también aumenta conforme

aumenta la edad materna.

Sexo:

En cuanto al sexo no se han establecido patrones claros de comportamiento; en
algunos estudios predomina en el sexo masculino, mientras que en otros ocurre en el
femenino. En términos generales se dice que la enfermedad es un poco mas

frecuente en mujeres que en hombres.

Raza:

Existen grupos étnicos con mayor incidencia de diabetes, como los indios prima del
sur de Estados Unidos. En cuanto a la DMID la incidencia es un poco mayor en los
blancos, mientras la ocurrencia de DMNID es mayor en la poblacion negra o de

ascendencia hispana.

Obesidad:
La obesidad es tal vez uno de los factores de riesgo mas significativos para el
desarrollo de la DMNID, aungue no se relaciona con la DMID. Cerca de dos

terceras partes de los diabéticos son obesos al momento del diagnostico.
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Es probable que la distribucion de la grasa corporal, con tendencia a ser central, sea

un factor de riesgo més importante que la obesidad en general y tal vez el mayor.

A su ez, la duracion de la obesidad puede ser también una variable de importancia
en la asociacién con la diabetes.

Por su parte, las mujeres obesas en todos los grupos de edad tienen un riesgo dos
veces mayor de desarrollar diabetes gestacional que las mujeres normales.

A pesar de lo anterior, si bien se sabe que la reduccion de peso corporal mejora

clinicamente la enfermedad.

Tension Arterial:

En algunos estudios realizados en Estados Unidos e Israel se encontr6 asociacion de
hipertensién arterial con ocurrencia de diabetes, independientemente de otras
variables como edad, indice de masa corporal y educacion. Esta asociacion suele

presentarse mas en las personas obesas.

Factores de Riesgo Relacionados con el Estilo de Vida:

Los estudios de migracion demuestran que aquellas personas que cambian su estilo

de vida de oriental a occidental tienden a desarrollar diabetes con mayor frecuencia.
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Asi mismo, sociedades con estilos de vida “modernos” tienden a tener mayor

incidencia de la enfermedad.8?!

8.3.4.3. LAS POSIBLES COMPLICACIONES DE LA DIABETES

Muchas complicaciones de la diabetes se producen porque los niveles altos de
glucosa se asocian con problemas que conducen a una acumulacion de depoésitos
grasos en los vasos sanguineos. Esto puede estrechar el flujo sanguineo a algunas
partes del cuerpo. Antiguamente, mucha gente, incluidos los médicos, creian que la
ceguera, la insuficiencia renal, los dafios al sistema nervioso y otras complicaciones
eran inevitables. Sin embargo, los estudios demuestran que si la diabetes se
diagnostica precozmente y se trata de manera correcta, muchas de estas

complicaciones pueden prevenirse, retrasarse o al menos controlarse.

- DETERIORO OCULAR:
La mitad de las personas con diabetes padeceran problemas oculares, también
conocidos como retinopatia, unos 15 afios después del inicio de la enfermedad.

En algunos casos, puede conducir a una ceguera parcial o total en la vejez.

81 1bid. p.21, 22, 23, 24, 25 y 26.
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Sin embargo, no todos los diabéticos experimentan pérdida de visién. Si la
diabetes se presenta después de los 60 afios y se controla bien al principio, el

riesgo de complicaciones graves en la vejez se reduce muchisimo.

Existen 2 tipos de deterioro ocular relacionado con la diabetes. El problema més
frecuente que tienen las personas mayores con diabetes son las cataratas. Estas
tienden a progresar més de prisa cuando hay diabetes, pero es una enfermedad
tan tratable como podria serlo en una persona no diabética. Algunas personas
mayores puede que experimenten lesiones debidas a la rotura de algunos vasos
sanguineos del ojo.

Si esta hemorragia se detecta pronto en una revision rutinaria, puede aplicarse
tratamiento con laser para sellar los vasos rotos y disminuir el riesgo de posterior

deterioro.

- ENFERMEDAD RENAL:

Si la diabetes no esta bien controlada, los rifiones pueden no funcionar
correctamente y los productos residuales acumularse en la sangre. Los sintomas
maés frecuentes de problemas renales relacionados con la diabetes son orinar mas
a menudo, hinchazon (edema) en las manos o los pies y la pérdida de proteina

por la orina, que puede detectarse con tests de laboratorio.
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- DANOS EN LOS VASOS SANGUINEOS:

La acumulacion de depdsitos grasos en los vasos sanguineos asociada a niveles
crénicamente elevados de glucosa puede incrementar el riesgo de infarto y
accidente cerebrovascular.

También puede provocar una enfermedad Ilamada enfermedad vascular
periférica. Los vasos sanguineos de las piernas y los pies se estrechan
enormemente y no permiten el paso de la sangre, causando una variedad de
problemas en los pies. En casos extremos puede conducir a la amputacion de un

dedo, un pie o una pierna.

- DANO AL SISTEMA NERVIOSO:

Las personas con diabetes crénica mal controlada pueden sufrir varios tipos de
dafios en el sistema nervioso. Uno de ellos es la neuropatia: una progresiva
pérdida de la sensacion de dolor y del tacto, sobre todo en los pies, que puede dar
lugar a Ulceras y otros problemas en la zona dafiada. Otro tipo de dafio nervioso
es la amiotrofia diabética, que se desarrolla, por lo general, en un periodo de
semanas 0 meses, en personas mayores con niveles extremadamente altos de
glucosa en sangre. Los sintomas son dolor, debilidad y fatiga, primero en un
muslo y después en el otro, y la persona puede tener problemas para caminar.
Cuando se consiguen bajar los niveles de glucosa, la enfermedad es a menudo

reversible.

107



- OTRAS COMPLICACIONES:
Si se tiene diabetes se es mas propenso a las infecciones, incluidas las del aparato

urinario y la tuberculosis.8?

8.3.5. SALUD Y ENFERMEDAD EN EDADES AVANZADAS

Cuando se le pregunta sobre su estado de salud, la mayoria de los ancianos responde
“‘buena” o “muy buena”. Si se les insiste, informan sobre la presencia de
enfermedades o sintomas especificos, a menudo con propension a considerarlos
como acompafiamiento inevitable de la vejez. No obstante, al ser examinados por
médicos, acaso se encuentre que tienen de 4 a 10 “afecciones cronicas” cada uno,
segun sean el médico y la definicion de enfermedad crénica. En estudios de
poblaciones europeas y norteamericanas seleccionadas se ha observado que un
quinto de las personas de 65 a 74 afios y un tercio de las de 75 afios y mas tienen
alguna deficiencia fisica. Del grupo de mayor edad, el 10% puede estar gravemente

incapacitado.

En diferentes paises, entre el 1% y el 8% de los mayores de 65 afios residen en
servicios de asistencia prolongada, pero la cifra depende casi por completo de la

dotacion de instalaciones y tipos de atencion sanitaria de cada pais.

82 MICHAELS, Evelyn. Vital a los 60. Ediciones La Mola. Barcelona. 2001. p. 172, 173, 174.
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Es dificil medir la salud de los ancianos, pues las mediciones se ven afectadas por
definiciones y métodos de valoracidn, por actitudes culturales ante el envejecimiento

y por la disponibilidad de atencién de la salud.83

8.3.6. EL ENVEJECIMIENTO COMO PROCESO MULTIDIMENSIONAL

Las tendencias de la mortalidad, la frecuencia de enfermedades crénicas y la
conservacion de la autonomia podrian ser influidas de manera independiente
mediante intervenciones que retrasan el principio de la enfermedad o reducen sus

consecuencias incapacitantes.

La prevencion primaria (mejorar la nutricion y reducir el consumo de tabaco o de
alcohol), por supuesto, podria influir en los tres factores retrasando el principio de
enfermedades cronicas progresivas y aumentando la supervivencia y la proporcién
de personas que sobreviven sin enfermedad a una edad determinada. Sin embargo, la
mejor atencion clinica de las enfermedades crdnicas, aunque retrasa la defuncion y
demora la perdida de autonomia, puede en realidad prolongar el periodo que se viva
sufriendo enfermedades crénicas. La hipertension y la diabetes mellitus son
ejemplos de enfermedades crénicas que se estan tratando con mejor éxito.

Igualmente es posible que las intervenciones dieran por resultado una mayor

83 Aplicaciones de la Epidemiologia al Estudio de los Ancianos.Op Cit. p. 36y 37.
109



proporcion de personas que vivan durante cada edad sin menoscabo de su autonomia

pero sin aumentar su supervivencia.?

8.4. CALIDAD DE VIDA, CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y SALUD EN

PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Durante muchos afios la medicina ha existido en funcién de diagnosticar y curar
enfermos.

Es l6gico que su origen y primeras etapas asi hayan sido. Se considera a la
enfermedad como un fendmeno que ya existia, habia que identificarlo y describirlo,
para poder actuar sobre el, urgidos por la necesidad de evitar la muerte o aliviar el

dolor.

En este contexto no podian valorarse los determinantes mediatos de la enfermedad y
mucho menos incurrir la vejez entre los objetivos de la medicina, la cual

inicialmente fue asociada a la enfermedad.

Se necesita una transformacion de las ciencias y de la cultura material que

acompanan al pensamiento del investigador, para que fuera emergiendo al conjunto

84 bid. p 35y 36.
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de variables y categorias que permiten entender la enfermedad y la salud como
resultante de determinantes mediatas que no se pueden buscar a traves del
diagnostico de un enfermo, sino desplazandose desde el estudio de la calidad de los
procesos bioldgicos y la vida psicosocial del individuo hasta la calidad de las

condiciones de vida de la sociedad.

Esta transformacidn permitio que el estudio de la salud y la enfermedad se moviera a
través de la epidemiologia primero, de la higiene y las ciencias sociales después,
hacia su verdadera esencia biosocial e incluyera problemas tan distantes de la
enfermedad como la vejez, el control de la natalidad, la calidad de vida etc.

De esta forma las categorias socioeconomicas y politicas entraron al mundo de

salud.8®

84.1 LA CALIDAD DE VIDA COMO CATEGORIA SOCIECONOMICA Y

POLITICA

El origen del termino “calidad de vida” quiza sea reciente en el campo de la
economia y mucho maés en el campo de la salud. Pero al concepto de calidad hay que
buscarle el origen en el periodo del renacimiento cuando el hombre empez6 a tomar

una nueva conciencia de los determinantes de su existencia, en obras como las de

85 Gerontologia y Salud. Op Cit. p. 129.
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Moro y Campanela, donde proponia una sociedad perfecta (utopica) donde se
cuidaba fundamentalmente de las actividades del modo de vida como el trabajo,
nutricion, ejercicio, recreacion, actividad sexual, etc. Como objetivo para lograr con

calidad, bienestar, y salud.

Estas ideas tuvieron sus manifestaciones embrionarias en consideraciones como las
de Hipdcrates, en relacion con los aires, las aguas y los lugares, sobre el ejercicio y

el descanso, sobre la edad, el sexo, la constitucion individual.

La manifestacion mas acabada que contempla los factores econémicos vy las
relaciones de propiedad como determinantes del modo de vida de la poblacion y
condicionantes de la salud y la enfermedad, lo que les permitié relacionar el bajo
salario, las condiciones inhumanas de trabajo, la vivienda insalubre, la miseria de

las clases mas relegadas, etc., con la enfermedad y las epidemias.

Hipdcrates, los utopistas del Renacimiento y los higienistas sociales constituyeron
los tres estadios en la conformacion de una concepcidn que consideraba que el grado
de calidad que alcanzaba la vida de la poblacion en dependencia de las condiciones

de vida y econémicas jugaba un papel trascendental en determinacion de la salud.
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Este proceso no solo beneficiaba el trabajo de los especialistas de la economia, la
sociologia o la politica, sino también a los de la salud y la medicina, pues esta
informacion les plantea un nuevo problema que el bienestar la salud y la enfermedad
aparecian como un resultante de calidad de vida que llevaban tanto la poblacién

como el individuo.

Este paso vinculaba a las ciencias de la salud y a las ciencias medicas a la necesidad
de relacionarse con conceptos, tales como: modo de vida, nivel de vida, condiciones
de wvida y estilo de vida, lo cual va integrando una estructura conceptual de un
enfoque biosocial de la salud a la vez que su conocimiento permite estimar la

calidad de vida.

El modo de vida, incluye toda la actividad socializada, sistemética y necesaria
(vital) que vincula de forma activa a los grupos humanos al modo de produccion, el
modo de vida esta integrado por actividades tales como trabajo, estudio, nutricion,

suefio, actividades fisicas, recreativas, sexuales, religiosas, relaciones humanas, etc.

Si una parte considerable de estas actividades se realiza de forma favorable a la
buena regulacién psicobiologica y dentro de parametros bien estimados por la

sociedad y el individuo, deben favorecer lasalud, la longevidad y la felicidad.

113



El nivel de vida, se refiere a solo los aspectos econdmicos y materiales en que se
desenwuelve la wida; incluye salario, las propiedades, equipamiento, vivienda
inmobiliaria, en fin, la capacidad de consumo en su sentido mas amplio. Este
indicador puede tener expresiones contradictorias, es necesario un minimo de
personas pero puede tener una expresion enajenada, cuando las personas subordinan
su vida al consumo con un sentido competitivo, no reconocen sus verdaderas

necesidades.

Las condiciones de vida, pueden definirse como el contexto material, espiritual y
de actividades en que transcurre la vida de las personas; es un concepto globalizador
y generalmente se relaciona con fendmenos econdmicos y sociolégicos, pero su
contenido puede extenderse hasta la individualidad psicoldgica y espiritual. Se

puede decir que es el contexto modulador de la vida y la salud.

Cuando estos conceptos se incorporan en el sistema de la salud y la vejez es facil
entender y aceptar que cuando se garantiza un minimo de higiene en relacion con
control de los agentes bioldgicos, de la tarea central de las ciencias de la salud se
debe desplazar al mejoramiento de la calidad de las condiciones de vida y a una
buena relacion de las actividades del modo de vida. Esto se evidencia en resultados
obtenidos por Durante y Hernando, en un programa de actividad fisica con los muy

viejos; con el que se obtuvo una mejoria notable en la fuerza (75 por 100 de los
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casos), la coordinacion ( en el 50 por 100), la resistencia ( en el 50 por 100), y en
menor escala el equilibrio (en el 30 por 100), y la flexibilidad ( en el 20 por 100),
ademas mejora la capacidad funcional en aquellos que presentan un déficit en la

realizacion de las actividades de la vida diaria.

El estilo de vida, es la expresion de lo social a través de la actividad individual de la
personalidad. Todas las personas realizan las actividades del modo de vida pero la
personalidad de cada individuo le otorga sentido a determinadas actividades 0
aspectos de ellas, las jerarquiza y al ejecutarlas le incorpora las caracteristicas

personales por lo que constituye un estilo de vida personal.

Toda esta trama de conceptos nos hacen entender que la salud y el logro de una
vejez saludable y feliz no se resuelve en el terreno de la medicina solamente; hay
que mejorar la calidad de condiciones sociales de vida y esto es tarea de la politica 'y
de las politicas de salud que tracen los gobiernos, presupuestos, sistemas de salud,
regulaciones legales que garanticen la equidad, protejan al consumidor, enfrenten las
adicciones y los habitos toxicos, la contaminacion, lograr que la proteccion de los

viejos tenga un gran sentido social y personal etc.86

86 Ibid. p. 130, 131 y 132.
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8.4.2 VALORACION Y CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida debe ser valorada desde la presencia de las condiciones
materiales y espirituales de vida imprescindibles para facilitar el desarrollo
psicobiologico y social que los criterios técnicos determinan para cada lugar y
época. Hasta el grado de satisfaccion personal de cada individuo con las

condiciones de vida que ha alcanzado.

Tales planteamientos permiten que se argumente que la calidad de vida tiene un

aspecto objetivo y otro subjetivo.

El aspecto objetivo significa la utilizacion del potencial intelectual emocional y
creador del hombre dependiendo de cada individuo, de las condiciones sociales y las
circunstancias externas que le permitan un pleno desenvolvimiento y desarrolle sus

capacidades en la vida a cualquier edad.

La combinacion de ambos factores en la determinacion de la calidad de vida
posibilita el desarrollo integral de la personalidad, dado por las capacidades del
individuo y las capacidades externas que lo facilitan o lo entorpecen suméandose el
elemento subjetivo, o sea, la valoracion que hace el individuo de su propia

existencia.
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El estudio de la calidad de vida requiere por tanto la combinacion objetiva o
subjetiva de sus multiples dimensiones en cuyo abordaje multidisciplinario se

precisaran las variables a tener en cuenta por cada disciplina en particular.

Este enfoque exige que el criterio de calidad se complemente con un soporte técnico
por un lado y la vivencia subjetiva por el otro. Esto evita distorsiones, pues no vasta
que las personas refieran satisfaccion, que posean un alto nivel de vida o que los
examenes clinicos lo declaren normal. Debe buscarse una integracién entre los

indicadores para evaluar la calidad de vida.

Valorar la calidad de vida del viejo también lleva implicito un problema
generacional y motivacional, y la familia (entre otras instituciones) en ocasiones no
considera estos aspectos subjetivos del viejo que para las nuevas generaciones no
tienen sentido. Problemas tales, como el apego a la vivienda, a la ciudad, al centro
de trabajo, al circulo de amigos, a tradiciones, a objetos que lo acompafiaron y que
ya pueden considerarse obsoletos, necesidad de opinar o tomar decisiones, y etc., y
que pueden darle al viejo la calidad de vida que el necesita. Esta sensibilidad para
cuidar la vida y la vejez tiene que ser cultivada por el Estado, por las instituciones

socialesy por la familia.8’

87 Ibid. p. 132 y 133
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8.4.3 CALIDAD DE VIDA EN LAS CIENCIAS DE LA SALUD

La longevidad o el incremento de los afios de vida del ser humano exige respeto a
toda la sociedad y fundamentalmente de los profesionales de la salud y particular de
una reflexion profunda integral de las problematicas del anciano, tanto desde el
punto de vista tedrico como practico, el interes de realizar esfuerzos mancomunados
para lograr y mantener la calidad de vida de este grupo poblacional que crece

mundialmente con rapidez.

En todas las notificaciones y estadisticas de cualquier region del mundo la
enfermedad y la discapacidad aumentan con la edad; los grupos de personas

ancianas, por tanto, son las mas aquejadas de enfermedades y dolencias.

Esta realidad epidemiolégica obliga en primer lugar, a reconceptualizar los criterios
de salud y su significado en edades avanzadas de la vida y en segundo termino a
promover la independencia de estas personas para que sigan desempefiando un papel

activo en la sociedad.

Por lo que se necesitan medios para ayudar y/o prevenir la incapacidad o al menos
retardar cuanto sea posible la dependencia. Queda mucho por indagar acerca de que

factores constituyen werdaderos riesgos de convertir al anciano dependiente,
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pudiéndose identificar factores sanitarios, sociales y ambientales. La salud no
solamente esta referida a la prolongacion de la vida. Sino al mantenimiento de su
calidad lo que implica un nuevo cuestionamiento en los problemas de salud y su

consecuencia tedricay practica en la calidad de vida.

La calidad de vida estudiada en la tercera edad, debe enfocar los siguientes aspectos:
e Estado de salud en la poblacion anciana.

e Determinar factores de riesgo.

e Predecir discapacidades e incapacidades de este grupo poblacional.

e Seguridad econdmica y material.

e Proteccionsocial y familiar.

e Participacion y reconocimiento social.

e Satisfaccion, bienestar, mantener intereses.

La busqueda de una medida de salud en el anciano, tiende obligatoriamente a ir
mucho més alla de las clasicas mediciones de mortalidad y morbilidad; porque se
deben proponer abarcar criterios de funcionabilidad y conservacién de Ila

independencia. Asi también vemos como el concepto de riesgo no solo se limita a
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evitar el marco de la enfermedad, sino que incluye también la conservacion de la

autonomia.s®

8.4.4 EL BIENESTAR DE LOS ANCIANOS

No puede pasarse por alto la importancia de considerar el bienestar de las
investigaciones sobre la calidad de vida en el anciano.

El bienestar ha sido y es de interés para la psicologia y gerontologia social. Pero su
conceptualizacion y formas de medicion han atravesado por imprecisiones e
inconsistencias tedricas y metodoldgicas que muchas veces limitan su uso. De esta
forma el bienestar, desde una perspectiva subjetiva se ha definido como satisfaccion
por la vida, felicidad, moral; conceptualizdndose también como la valoracidn global

de la calidad de vida que la persona realiza en funcion de criterios propios.

Asi para algunos investigadores (George y Lawton), la satisfaccién o bienestar
subjetivo se refiere a la estimacion cognitiva del grado de satisfaccion con la propia
vida, satisfaccion que se expresa 0 concreta en correspondencia entre metas
obtenidas y deseadas.

Para otros el tono emocional es el nucleo de la satisfaccidn del sujeto con su vida

presente, comparado con su ajuste en el pasado.

88 |bid. p. 134 y 135.
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Existen hoy estudios suficientes que demuestran el papel relevante del bienestar
subjetivo en la calidad de vida, reconociéndose ademéas, como un indicador

importante en la experiencia del envejecimiento.

A nuestro juicio la satisfaccion o bienestar familiar se expresa en la valoracion
individual que hace el sujeto de una condicion, caracteristica o estado cualquiera de
su propia vida, comparada con un patron de referencia externo o con sus propias
aspiraciones. Refleja sentimientos de optimismo, de cumplimiento de objetivos y

autoestima positiva.

El bienestar o satisfaccion personal es un constructo subjetivo, delimitado por los
factores objetivos del contexto social en que estd incierto el individuo que
condiciona sus aspiraciones y necesidades fundamentales por medio de la compleja
red de normas, valores, y relaciones sociales que se entretejen en el funcionamiento

de cada sociedad.

En el estudio de la wejez es de crucial importancia tomar en cuenta las
consideraciones tedrico- metodoldgicas relativas al bienestar subjetivo para la
evaluacion de la calidad de su vida, pues varios estudios han demostrado que el

bienestar no declina con la edad y que permanece relativamente independiente de las
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circunstancias objetivas en que transcurre la vida del anciano y de su propio estado

de salud.

Es indiscutible el valor tedrico- practico de estos hallazgos para abordar la calidad
de vida en la tercera edad y sobre todo para desmitificar y refutar los estereotipos y

la desvalorizacién que durante tanto tiempo han rodeado el envejecimiento.8?

8.4.5 SALUD Y CALIDAD DE VIDA

Con relacion al nivel de salud, la senescencia es un proceso natural que puede ir
acompafiado de problemas de salud. Al aumentar la proporcion de personas que
sobreviven hasta la wvejez, la incidencia de enfermedades puede incrementarse,
especialmente las de tipo cronico e incapacitantes, dandose, consecuentemente, una

mayor demanda de servicios sanitarios y asistenciales de larga duracién.

Por tanto, los ancianos aparecen como los grupos que presentan un mayor numero
de patologias, y estas simultaneas -pluripatologia- con caracter de cronicidad; un
mayor porcentaje de ingresos en instituciones sanitarias con una mayor estancia
media y frecuencia por afio y una mayor utilizacion de sustancias farmacologicas. El

tipo de patologia o alteraciones méas frecuentes esta relacionado con el area

89 |pid. p. 137 y 138.
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sensorial, patologia cardiovascular, accidentes cerebro-vasculares, insuficiencia

cardiaca entre otras.

De todos estos procesos, la cronicidad es una constante que aparece de forma
sistemética. Todo ello, generando a corto plazo incapacidad funcional y
dependencia, ya sea de la unidad familiar o de los sistemas sociales, muy
importantes. Las principales discapacidades estan referidas a la movilidad fisica

(correr, subir escaleras, andar), las sensoriales (ver, oir, hablar). Como es facil
comprobar, son areas fundamentales para mantener una cotidianidad autbnoma y

saludable.

En cuanto a la mortalidad, esta se incrementa considerablemente con la edad,
existiendo una sobre-mortalidad diferencial en los distintos  grupos
(fundamentalmente los mas ancianos). Las causas de muertes coinciden con la

morbilidad hospitalaria, predominando los procesos circulatorios.®°

90 Enfermerfa del Anciano. Op Cit. p. 46 y 47.
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8.4.5.1 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La salud es un estado de bienestar fisico, psiquico y social, y no la mera ausencia de
enfermedad, por lo que es un elemento clave para un envejecimiento satisfactorio y

un estado de bienestar y calidad de vida en la edad avanzada.

Las personas mayores valoran la salud como uno de los elementos principales, si no
el de mayor importancia en su vida, en gran parte por su estrecha relacion con la
capacidad funcional, autonomia y competencia para el desenvolvimiento en la vida
diaria y por tanto para el mantenimiento de los mismos habitos, estilos de vida,

relaciones sociales, etc.

Si bien esta salud y capacidad funcional son determinantes para la calidad de vida de
las personas mayores, en ocasiones no se considera suficientemente el papel de los
comportamientos y por tanto los habitos y estilos de vida juegan en el logro de un

envejecimiento saludable y una vejez con éxito.

Desde el enfoque actual de la salud, mas amplio y positivo que aquel que se centra
en la mera ausencia de la enfermedad, es importante analizar las relaciones entre la
conducta y la salud pues tanto una como la otra tienen efectos de interaccion mutua

realmente importantes. Si las enfermedades provocan efectos y respuestas
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emocionales, cognitivas y comportamentales en cualquier edad, en la persona mayor
la capacidad de afrontamiento de esa enfermedad o situacion estresante vendré en
gran parte influenciada por estos efectos. Un ejemplo evidente es el exceso de
incapacidad sobre los efectos reales de la enfermedad cuando alguien se convierte en
sedentario, focaliza su atencion en la enfermedad, deja de tener relaciones, etc.,

debido a su proceso o deterioro.

Igualmente los comportamientos son determinantes en la salud en general, asi como
en la enfermedad. Asi por ejemplo es patente el efecto y estrecha relacion entre
algunos comportamientos como el fumar y el cancer de pulmén o problemas
cardiovasculares, el consumo de alcohol y los accidentes de tréafico, la actividad
fisica versus el sedentarismo en relacion a los problemas cardiovasculares, la

alimentacion sana y variada, etc.

Existen diferentes factores psicosociales que juegan un papel relevante en esta
relacion y que por tanto se deben analizar para potenciarlos en la prevencion de
problemas y en la promocion de un enwvejecimiento saludable y exitoso, asi el
control percibido, esto es, el grado en que una persona percibe una relacién
funcional entre sus acciones y sus consecuencias, y la autoeficacia, esto es la
creencia en la capacidad de uno mismo para ejecutar estas acciones, en relacién a la

competencia personal y social.
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Las cogniciones sobre la enfermedad, la representacion de la enfermedad y la
percepcion de amenaza, el tipo de afrontamiento que la persona pone en préactica, el
apoyo social de que dispone ante una situacion estresante, etc., influyen de una
manera relevante en estos procesos por lo que son elementos que debemos valorar
en las personas mayores para tener una vision global e integral de estas personas, no
s6lo desde sus enfermedades o discapacidades, si no y especialmente desde sus

competencias y maneras de hacer frente a estas situaciones.

La salud, la longevidad y la calidad de vida dependen de:
a) Las caracteristicas biologicas.
b) El estilo de vida.
c) Del contexto ambiental donde se vive.

d) Del sistema sanitario (calidad de atencidn).

De todas ellas la mas importante es el estilo de vida seguida por el contexto
ambiental. Es decir que la mayor parte de las causas de mortalidad prematura y de
incapacidad son prewvenibles, dado que se trata de los factores modificables mas
importantes ligados a la salud y a la enfermedad. Esta es la forma de comprimir la

morbilidad de forma mas significativa.
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Se conoce una serie de practicas asociadas significativamente con prevalencia de
enfermedad: fumar, consumo excesivo de alcohol, falta de ejercicio, horas de suefio
y obesidad. Por lo tanto dependemos mas de lo que hagamos o dejemos de hacer que

de otros factores.

El concepto de calidad nace como reaccion antropoldgica a la anterior concepcion
de la vida como cantidad, en un principio se equipard con “nivel de vida” pero en la
actualidad ha evolucionado hacia una perspectiva psicosocial en la que los aspectos
subjetivos del bienestar, o sea la satisfaccion personal con la vida adquiere una
relevancia especial. La calidad de vida incluye las dimensiones de salud fisica,

estado psicoldgico, nivel de independencia, las relaciones socialesy con el entorno.

La calidad de vida no es equivalente a estado de salud, bienestar o satisfaccion con
la vida, sino que es un concepto multidimensional que incluye la percepcidn
subjetiva del individuo sobre éstos y otros aspectos de la vida. Pero no so6lo retrata
de algo sujetivo, de un sentimiento o experiencia personal relacionada con la salud
sino intensamente conectada con otros aspectos no méedicos: los ingresos
economicos, las relaciones familiares, la libertad, el empleo y otras circunstancias de

la vida.
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El objetivo no es soOlo vivir mas afios, sino vivir una vida que merezca la pena ser
vivida, con capacidad para hacer las cosas que uno quiere realizar, cumpliendo
adecuadamente y disfrutando de sus facetas individuales, familiares y sociales. Vivir
demasiado conlleva en demasiadas ocasiones que los ultimos afios se acompafien de

incapacidad y sufrimientos.

El fin, es el “envejecimiento con éxito” entendiéndose por este el alcanzar edades
avanzadas cumpliendo pardmetros bioldgicos aceptados para cada tiempo de vida y
conservando intacta una gratificante relacion funcional, mental y social con el
medio, con un sentimiento de bienestar tanto fisico como psiquico y la sensacion de
buena salud a pesar de la existencia de una o varias enfermedades tratadas o

blogueadas en su ewvolucion.

De esta manera, la Gerontologia tiene el propdsito practico, de “afiadir vida a los
afios” en la ultima parte del ciclo vital. Afadir vida a los afos, no significa otra cosa,
que ayudar a las personas a disfrutar de su vida y obtener satisfaccion de ella

(Havinghurst, 1961), dicho de otra manera, mejorar la calidad de vida en la vejez.%?

911 as Personas Mayores: Evaluar Para Conocer, Conocer Para Intervenir. p. 169, 170, 171, y 172.
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8.4.6 DISCAPACIDAD Y ENVEJECIMIENTO

Al observar los efectos de la transicion demografica, con respecto al incremento de
las personas de 60 y mas afios de edad y a una prolongacion cada vez mayor de la
esperanza de vida al nacer, se evidencian transformaciones e implicaciones que se
derivan de ella, generando modificaciones estructurales que afectan la organizacion
de la sociedad, de la familia y el individuo, sus repercusiones se extienden al campo

socioeconomico, cultural y de la salud.

Lo anterior sumado al incremento de patologias comunes al envejecimiento
especialmente cronicas, caracterizadas por un comienzo insidioso, un curso
progresivo (generalmente no curan) representan un alto costo en servicio de salud y

afectan la capacidad funcional del individuo.

Por lo regular de cada 5 ancianos, 4 tienen al menos una condicion cronica, y de
éstos, 1 tiene 3 0 méas que son discapacitantes y determinan su capacidad funcional.
Siendo las de mayor prevalencia, la Osteoartritis, Hipertension Arterial, EPOC,
Enfermedades Cardiacas y Diabetes Mellitus, tomando como tiempo de ewvolucion

de la enfermedad cronica un periodo mayor de tres meses.
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Suelen estar asociadas a discapacidad que puede ser causada por limitaciones fisicas
0 mentales, cuyo progreso depende del factor etioldgico, de las caracteristicas
individuales, medioambientales y culturales. Generalmente se acompafia de
limitaciones funcionales para la realizacion de actividades cotidianas y necesidad de

ayuda de otra persona.

De este modo, la posibilidad de tener intervenciones mas tempranas, contribuird a
incrementar la esperanza de vida activa en las proximas deécadas y asi aumentar la

calidad de vida del adulto mayor.%?

8.5. ESTILO DE VIDA Y SU RELACION CON LA SALUD

Los dltimos hallazgos en cuanto a factores determinantes del enwvejecimiento,
enfatizan los aspectos relacionados con el estilo de vida lo que reanudara en una
vejez satisfactoria o insatisfactoria. Realizar ejercicio, tener una balanceada
nutricion y habitos dietéticos adecuados, consumir alcohol en forma moderada,
evitar el tabaquismo, utilizar normas de seguridad industrial en el trabajo, disminuir

el estrés ocupacional y tener adecuados habitos de suefio, son medidas de promocidn

92 Revista de la Asociacién Colombiana de Gerontologia y Geriatria. Volumen 14. Nimero 3. Santa fe de
Bogota D.C., Colombia. Septiembre, 2000. p. 88.
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de la salud y prevencion de riesgos, en los que se insiste cada dia mas, desde edades

tempranas, para permitir mayor supervivencia con mejor calidad de vida.®3

En epidemiologia el estilo de vida, habito de vida, forma de vida son un conjunto
de comportamientos o actitudes que desarrollan las personas, que unas veces son
saludables y otras son nocivas para la salud. En algunos paises los estilos de vida
poco saludables son los que causan la mayoria de las enfermedades. Dentro del
triangulo epidemiologico causante de enfermedad estaria incluido dentro del factor
huésped.

Entre los estilos de vida mas importantes que afectan a la salud encontramos:

- Consumo de sustancias toxicas: tabaco, alcohol y otras drogas
- Ejercicio fisico

- Suefio nocturno

- Estres

- Dieta

- Higiene personal

- Manipulacion de los alimentos

- Actividades de ocio o aficiones

- Relaciones interpersonales

93 Valoracién Integral de la Salud del Anciano. Op Cit. p.28.
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- Comportamiento sexual.

En sociologia un estilo de vida es la manera en que vive una persona (0 un grupo de
personas). Esto incluye la forma de las relaciones personales, del consumo, de la
hospitalidad, y de la forma de vestir. Una forma de vida tipicamente también refleja

las actitudes, los valores o la vision del mundo de un individuo.

Desde una perspectiva integral, es necesario considerar los estilos de vida como
parte de una dimensién colectiva y social, que comprende tres aspectos

interrelacionados: el material, el social y el ideoldgico (Bibeau y col 1985).

En lo material, el estilo de vida se caracteriza por manifestaciones de la cultura

material: vivienda, alimentacion, vestido.

En lo social, segun las formas y estructuras organizativas: tipo de familia, grupos de
parentesco, redes sociales de apoyo y sistemas de soporte como las instituciones y

asociaciones.

En el plano ideoldgico, los estilos de vida se expresan a traves de las ideas, valores y
creencias que determinan las respuestas o comportamientos a los distintos sucesos

de la vida.
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Desde esta perspectiva integral, los estilos de vida no pueden ser aislados del
contexto social, economico, politico y cultural al cual pertenecen y deben ser
acordes a los objetivos del proceso de desarrollo que como fue expuesto es
dignificar la persona humana en la sociedad a través de mejores condiciones de vida

y bienestar.

Los estilos de vida se han identificado principalmente con la salud en un plano
biolégico pero no la salud como bienestar biopsicosocial espiritual y como
componente de la calidad de vida. En este sentido se definen como Estilos de Vida

Saludables.?*

El estilo de vida incluye variedad de actitudes, habitos y practicas individuales que
pueden influir positiva 0o negativamente sobre el proceso salud-enfermedad de una
poblacion. Hay estilos de vida nocivos (factores de riesgo) asociados con una mayor
frecuencia de enfermedad (ejemplo, enfermedades crénicas y neoplésicas

principalmente).

También hay estilos de vida saludables (factores protectores) asociados con una
mayor cantidad, calidad y proteccion de la salud. Aunque ambos conceptos son

diferentes, compiten e interactlan entre si.

94 Es.wikipedia.org/wiki/ Estilo-de-vida-13k-
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Es importante diferenciar entre factores de riesgo y protectores. La intervencion de
factores de riesgo es la prevencion de enfermedades propiamente dicha. Esta ha sido
una de las estrategias clasicas en salud publica y corresponde a un modelo
patocéntrico del proceso salud-enfermedad. La intervencién de factores protectores
en cambio, corresponde a la verdadera promocion de la salud, y consiste en una
estrategia dirigida a identificar y promower estilos de vida saludable, lo cual

corresponde a un modelo salutocéntrico.®®

8.5.1 ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Definidos como los procesos sociales, las tradiciones, los habitos, conductas y
comportamientos de los individuos y grupos de poblacion que conllevan a la

satisfaccion de las necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida.

Los estilos de vida son determinados por la presencia de factores de riesgo y/o de
factores protectores para el bienestar, por lo cual deben ser vistos como un proceso
dinamico que no solo se compone de acciones 0 comportamientos individuales, sino

también de acciones de naturaleza social.

9 MONCAYO J, Edgar. El Futuro de la Capital: Estudio Prospectivo de Salud. Tercer Mundo Editores.
Colombia. 1996. p. 83.
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En esta forma podemos elaborar un listado de estilos de vida saludables o
comportamientos saludables o factores protectores de la calidad de vida, que al
asumirlos responsablemente ayudan a prevenir desajustes biopsicosociales -
espirituales y mantener el bienestar para generar calidad de vida, satisfaccion de

necesidades y desarrollo humano.

Algunos de estos factores protectores o estilos de vida saludables podrian ser:

- Tener sentido de vida, objetivos de vida y plan de accidn

- Mantener la autoestima, en sentido de pertenencia y la identidad

- Mantener la autodecision, la autogestion y el deseo de aprender

- Brindar afecto y mantener la integracion social y familiar

- Tener satisfaccion con la vida

- Promovwer la convivencia, solidaridad, toleranciay negociacion

- Capacidad de autocuidado

- Seguridad social en salud y control de factores de riesgo como obesidad, vida
sedentaria, tabaquismo, alcoholismo, abuso de medicamentos, estrés, y
algunas patologias como hipertensién y diabetes.

- Ocupacién del tiempo libre y disfrute del ocio

- Comunicacion y participacion a nivel familiar y social
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- Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educacion, -culturales,
recreativos, entre otros.

- Seguridad econdmica.

La estrategia para desarrollar estos estilos de vida saludables es en un solo
término el compromiso individual y social convencidos de que sélo asi se satisfacen
necesidades fundamentales, se mejora la calidad de vida y se alcanza el desarrollo

humano en términos de la dignidad de la persona.%

En este sentido, los conceptos de enfermedad y salud no son redundantes. El
primero se refiere a un proceso patoldgico y el segundo a un estado de bienestar.
Ademas, salud no es sindnimo de ausencia de enfermedad, y cada uno de estos dos
conceptos tiene por lo menos tres dimensiones: bioldgica o fisica, perceptual o
psicoldgica, y social o conductual. Segun una elaboracion de estas tres dimensiones
se podria decir que el médico diagnostica en un individuo una enfermedad, este se
percibe a si mismo como enfermo, y otros individuos o la sociedad lo consideran

enfermo, e inclusive pueden llegar a estigmatizarlo.

En este sentido, cabe postular que no es lo mismo remower factores de riesgo

(prevenir enfermedades y muertes) que promover factores protectores (promover y

96 www.funlibre.org/documentos/lemayal.htm-71k-
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proteger la salud), y que el estado de salud de una poblacion de una competencia y

de un equilibrio entre factores de riesgo y factores protectores.

Belloc y Breslow, identificaron 6 factores asociados con la buena salud: ejercicio
moderado, ingerir pocas cantidades de alcohol, mantener un peso Optimo, comer

moderadamente y desallunar, no fumar, y dormir regularmente 7-8 horas diarias.

El estilo de vida de una poblacién cada vez més urbana se asocia con una actividad
cada vez méas sedentaria. No obstante las campafias de educacion, los espacios para
la recreacion y el deporte, el ejemplo de los deportistas y especialmente el programa
de ciclovias fomentan la préctica del deporte lo cual tendra repercuciones
importantes sobre el estado de salud de la poblacion, en términos de cantidad y

calidad de vida.®”

8.5.2 ESTILOS DE VIDA NOCIVOS

Una serie de estilos de vida nocivos consistentes en adicciones, habitos y practicas,

estdn asociados con el aumento observado en la incidencia de enfermedades

cronicas, cancer, trauma y violencia.

97 El Futurode la Capital: Estudio Prospectivo de Salud. Op Cit. p. 88 y 89.
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ADICCION A DROGAS Y OTRAS SUSTANCIAS:
La ingesta excesiva de bebidas alcohdlicas y de otros psicofarmacos y el
tabaquismo, son las adicciones mas comunes, y estan asociadas con una variedad de

enfermedades cronicas.

ALCOHOLISMO:

El consumo de bebidas alcohdlicas esta intimamente asociado con el trauma y
violencia, trastornos mentales, cirrosis del higado, y enfermedades pépticas; y en las
mujeres, con complicaciones de la gestacion, parto y puerperio.

Alrededor de la mitad de la poblacion mayor de 15 afios consume bebidas
alcohdlicas en Colombia. La mayoria de los consumidores son hombres entre los 45

y 57 afos.

TABAQUISMO:
El habito de fumar estd ampliamente difundido, y se asocia en forma definitiva con
los canceres de la laringe, pulmon, vejiga, cavidad oral y esofago, y contribuye a la

ocurrencia de enfermedades cardiovasculares y de otras patologias.

El tabaquismo también esta asociado con la frecuencia de otras patologias. La
prevalencia de bronquitis y de Ulcera gastrica, por ejemplo, es 6 y 2 veces mayor en

los fumadores que en los no fumadores, respectivamente. Adicionalmente, los
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trastornos neurdticos en la poblacion de 12 y méas afios, aumenta con el nimero de
cigarrillos consumidos y el tiempo de exposicidn. Se requieren estudios analiticos
para evaluar el efecto independiente de esta asociacion. Alrededor de la mitad de la
poblacion fuma o ha fumado cigarrillo. La prevalencia es mayor en los hombres
(52%), en la poblacion de 20 a 49 afios, y en los estratos socioeconOmicos mas
bajos. En las mujeres, la prevalencia es menor (26%) la edad de iniciacién del habito
de fumar ha venido disminuyendo, y en la actualidad la mayoria de los colombianos
comienza a fumar alrededor de los 15 afios. Como resultado, cabe esperar un

aumento en la incidencia de canceres respiratorios durante los proximos afios.

HABITOS ALIMENTARIOS Y EJERCICIO:
Los habitos alimentarios y la falta de ejercicio estan asociados con la incidencia de
una variedad de enfermedades cronicas y, posiblemente, de algunas enfermedades

neoplasicas también.

Consumo excesivo de alimentos: Esta asociado con la obesidad y todas las
consecuencias derivadas.

Consumo excesivo de carbohidratos: Esta asociado con las caries dentales y
posiblemente con la arterioesclerosis.

Consumo excesivo de grasas: Posiblemente contribuye a la arterioesclerosis y a las

enfermedades cardiovasculares.
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Consumo excesivo de sal: Esta fuertemente asociado con la incidencia de
hipertensién arterial (HTA) y sus consecuencias.

Deficit de fibra en la dieta: Esta fuertemente asociado con la incidencia de
problemas gastrointestinales créonicos (constipacion, diberticulos) y posiblemente
con el cancer de colon.

Mala nutricion: Se asocia con una variedad de problemas: enfermedades infecciosas
y trastornos del desarrollo psicomotor en los nifios.

Falta de ejercicio: Resulta en deterioro del estado fisico, y contribuye a la obesidad y
a las enfermedades cardiovasculares.

Falta de recreacion: Se asocia con el estrés y enfermedades como la HTA,

cardiovasculares y la Ulcera péptica.®®

8.5.3 FACTORES QUE FOMENTAN LA SALUD Y MANTIENEN LA

AUTONOMIA

El envejecimiento es un signo y también un resultado del desarrollo econémico y
social. La salud y el bienestar de los ancianos son afectados por muchos aspectos
entremezclados de su ambiente social y material: desde el estilo de vida y la
estructura familiar hasta la organizacion y prestacion de asistencia sanitaria, pasando

por los sistemas de ayuda econémicay social.

9 Ibid. p. 84, 85 y 87.
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El estilo de vida y los habitos personales saludables durante toda la vida ofrecen
la mejor esperanza de una vejez sana. Probablemente los mas importantes son los
relacionados con la alimentacion, el ejercicio, el uso de tabaco y alcohol, el trabajo y
el suefio. Mientras el trabajo arduo y sostenido en la industria pesada (la mineria)
parece acortar la vida, el ejercicio moderado y sistematico tiene un efecto benéfico

tanto en la duracién como en la calidad de la vida.

La alimentacion que es importante es a menudo deficiente en calidad y cantidad
en los paises menos adelantados. En los paises mas ricos y en algunos de los paises
en desarrollo, la obesidad, unida a la mal nutricion y a la inactividad, es un problema
en los ancianos. No se ha demostrado claramente el efecto de la obesidad leve o
moderada sobre la duracion de la vida, pero esta bien comprobada la relacién entre
la obesidad grave y la muerte prematura por diabetes, hipertension y cardiopatia

coronaria.

El tabaquismo es una de las causas méas importantes de muerte prematura en
edad madura y en la vejez, sobre todo por enfermedades cardiovasculares, cancer y
afecciones respiratorias cronicas. Los efectos persisten en la vejez, y si bien son mas
prevalentes en los hombres que en las mujeres, y en los paises desarrollados que los
que estan en desarrollo, los cambios de patrones del tabaquismo presagian un

incremento de esas enfermedades en las mujeres de todas partes y en los hombres de
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las sociedades en desarrollo. Ademés de contribuir a la inmortalidad, los cigarrillos
son causa importante de morbilidad cronica, en particular del sistema
cardiorrespiratorio. Por ejemplo, la bronquitis crdnica se encontrdé en 18% de los
hombres y en 9% de las mujeres de 70 afios en Gotemburgo; la diferencia guarda

relacion con el consumo de tabaco.

El alcoholismo es un gran problema en algunas sociedades, en particular entre
los viejos que viven solos. La soledad misma es factor fundamental que complica los
problemas de salud y a menudo se asocia a la inactividad fisica y mental, sobre todo
entre los viudos. La actividad mental y social constante es importante para conservar
la salud y las funciones eficaces en la edad avanzada, y el papel que se desempefie,
la posicion social y las relaciones personales pueden tener un efecto tan grande

sobre la salud como los demés factores antes enumerados.®®

8.6. PARTICIPACION SOCIAL

La participacion es entendida como intervencion antes que como incorporacion, se

le mira como un proceso social que resulta de la accidn intencionada de individuos y

99 Aplicaciones de la Epidemiologia al Estudio de los Ancianos.Op Cit. p.47 y 48.
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grupos en busca de metas especificas, en funcion de intereses comunes, diversos y

en el contexto de tramas concretas de relaciones sociales de poder.

Puede ser entendida como una forma de accion individual o colectiva que implica un
esfuerzo racional e intencional de un individuo o un grupo en busca de logros
especificos tomar parte de una decision, por ejemplo a traves de una conducta

cooperativa.

La participacién puede wverse, segun Veldsquez y Gonzéles (2003), como el
“antidoto” de la marginalidad, como una estrategia de incorporacion de los grupos

marginales al desarrollo.

La participacién social es un proceso social que resulta de la accidn intencionada de
individuos y grupos que buscan metas especificas, en funcion de unos intereses en

comun.100

100 ;Qué ha Pasado con la Participacion Ciudadana en Colombia?. Op Cit. p. 57.
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8.6.1 Caracteristicas de la Participacion

e Resulta ser un proceso heterbnomo, debido a la incapacidad de los marginales
para transformar su condicién por sus medios, les es necesario depender de

agentes externos para involucrarse en la cultura moderna.

e En los procesos modernos aparece una fuerte asimetria vertical en la relacion
entre agente externo y marginal. El primero portador de valores de
modernizacion y desarrollo, el segundo es un beneficiado pasivo de los

programas de promocidn y capacitacion.

e Es un mecanismo de adaptacion cultural a través del cual los marginales se
acogen al sistema de normas y valores vigentes y se integran al mundo

desarrollado, es un poderoso instrumento de integracion social. 0!

8.6.2 Motivaciones fundamentales y derivadas de la participacion:

v« Mayor control de la propia vida: En la medida en que participar supone el poder

de influenciar decisiones que afectan la propia vida, el deseo de participar

supone mi voluntad de ejercer mayor control sobre procesos que afectan el

101 pid. p. 58.
144



entorno en el cual se busca satisfacer necesidades, desarrollar capacidades y
actualizar potencialidades. No ser objeto sino sujeto activo en los grupos de

participacion.

Y Mayor acceso a servicios: Consiste en ampliar el campo en que el individuo
también pueda exigirle a los otros a traves de la participacion optimizar el
acceso a servicios disponibles o presionar contra los obstaculos estructurales o
institucionales que impiden que se produzca o distribuyan los servicios a los que

la persona aspira.

¥¢ Mayor integracion a procesos: La participacion responde también a la voluntad
de incorporarse a dinamicas sociales, adaptarse al tiempo, a la época y se asocia

con el progreso y la modernidad.

¥¢ Mayor Autoestima: La participacion es buscada como mecanismo de

ratificacion social para acrecentar la confianza en si mismo.10?

102 \/oces. Revista de Estudios Sociales. N°6. Armenia, Quindio. 1999. p. 44, 45y 46.
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8.6.3 Niveles de Participacion:

» Participacion Ciudadana: opera igualmente en la esfera publica, pero en
funcion de intereses particulares de cualquier indole (territoriales,

corporativos o gremiales, entre otros).

» Participacion Politica: hace referencia a la intervencion de individuos u
organizaciones en la esfera publica en funcion de intereses globales (bien

comun).

» Participacion Cultural: entendida como interiorizacion de conocimientos y de

una sensibilidad especificallamese moderna, culta, ilustrada.

» Participacion Economica: implica el acceso a los eventuales beneficios de la
modernizacidn, un trabajo de productividad creciente en el sector formal de
la economia, mejores ingresos, mejor educacion, vivienda, mejor atencion

sanitaria.

» Participacion Comunitaria: alude al esfuerzo de una comunidad territorial
para mejorar la calidad de su hébitat y, en general, de sus condiciones de
vida.
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» Participacion Social: se refiere al agrupamiento de personas y grupos con

intereses similares con el objeto de reivindicarlos, defenderlos o negociarlos.

Estas dos dltimas modalidades, a diferencia de las anteriores, operan en la esfera

privada.

La participacion es, a la vez un medio y un fin. Mas exactamente, debe ser
considerada como un fin intermedio, se participa para algo, para obtener un
beneficio, para construir redes solidarias, para contribuir al bien comin o para
ejercer las virtudes civicas. No se participa s6lo por participar, sino para alcanzar
objetivos especificos en situaciones concretas. Pero, por otro lado, la participacion
es deseable, lo que la convierte de cierta manera en un fin, en cuanto componente

central de la democracia.1%3

8.6.4. Politicas y Estrategias de Participacion:

- Condiciones estructurales e institucionales propicias.

- Desarrollo endégeno: romper con la economia de la limitacion.

103 CUNILL, Nuria. Participacién Ciudadana. Caracas: CLAD. 1991. Citado por Velasquez Fabio y Esperanz
Gonzales. p. 60.
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- Generacidn de conciencia critica: frente a obstaculos estructurales e ideoldgicos:
hay una conciencia ideologica de que los grupos dependen de otros hasta para
subsistir.

- Flexibilizacion de las instituciones pertinentes.

- Flexibilizacion de las politicas socialesy de la estructura del gasto publico.

Politicas para la participacion:
- Descentralizacion de gestiones y decisiones, y desconcentracién de recursos: La
participacion requiere de procesos de descentralizacion que permita fortalecer la

gestiony el uso de recursos en los espacios locales.

- Articulacion Organica entre planificacion y autonomia: Articulacién entre lo local
y lo nacional, entre lo publico y lo comunitario. Potencia el uso de los recursos

financieros asignados exogenamente con los recursos propios de la comunidad.

- Democratizacion sectorial: campos como la vivienda, la salud y especialmente la

educacién, deben estar sujetos a mayor control por parte de los ewventuales

beneficiarios para evitar riesgosy arbitrariedades.
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- Democratizacion laboral: promocién de programas especiales de apoyo a
microempresas y autoempleados, debe haber capacitacion y facilitar créditos para la

adquisicién de la infraestructura tecnoldgica.

- El papel complementario de las organizaciones no gubernamentales (ONGs ).
La crisis economica de los 80 y la crisis de la funcion de integracion social
histéricamente asumida por el Estado y/o el mercado, han dado espacio para la

accion de las ONG.104

8.6.5 Participacion Comunitaria

Se entiende como participacion comunitaria un tipo de accién personal y colectiva
que agrupa a ciudadanos decididos a enfrentar una situacion. El grupo estipula sus
relaciones en funcion del problema al cual busca solucion mediante un proyecto de
desarrollo de mejoras o cambio de la situacion. Una de las caracteristicas de la
participacion comunitaria es que busca mejorar el bienestar de los miembros de la
comunidad en funcion de valores que le son propios, para que la mejora pueda ser

sostenible en el tiempo.10®

104 \/oces. Revista de Estudios Sociales. Op Cit. p. 60, 61, 62, 63, 64 y 65.
105 http://www.eumed.net/tesis/amc/13htm
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Los procesos de vinculacion entre instituciones, como la suma de esfuerzos para
resolver problemas especificos, resultan insuficientes si no tienen el soporte de los
grupos comunitarios. La participacion comunitaria busca fortalecer la organizacion
de las comunidades potenciando los grupos para lograr las tareas propuestas en

forma participativa entre las instituciones y la comunidad.1%6

8.6.6 IMPORTANCIA DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN LA

VEJEZ

Estudios epidemioldgicos han demostrado asociacion entre soporte social, mayor
salud fisicay mental, estilos de vida mas saludables y mayor supervivencia.

Asistir a servicios religiosos se asocian con mayor bienestar, menor depresion,
menor ansiedad, menor consumo de sustancias, menores tasas de suicidio, asi como
disminucién de la presion sanguinea, de la presencia de enfermedad cerebro

vascular y mayor supervivencia.

Al enwvejecer hay una disminucién de los contactos sociales, especialmente en los
<<muy viejos>>, por lo regular solo permanecen lazos estrechos con los

convivientes, algunos wecinos y por supuesto con los hijos y los nietos. Las

108 wwwicepis.ops.oms.org/tutorial6/e/pdf/tema-07-pdf
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actividades sociales en las que participan los ancianos se reducen exclusivamente al

ambito familiar o religioso, como cumpleafios y funerales.

También es frecuente que exista una disminucion progresiva de la independencia
para realizar actividades personales, especialmente por problemas de salud, lo que
obliga a requerir ayuda de los familiares o convivientes, para actividades tales como
reclamar la pension mensual. En Latinoamérica, por lo general, quienes proveen la

atencidn al anciano son las hijas.1%7

8.6.7 PARTICIPACION Y ACTIVIDADES SOCIALES

Se puede asegurar que el ser humano es gregario por naturaleza. La vida en
comunidad esta determinada por la estrecha interrelacion del individuo con su
entorno a través de las formas de organizacién comunitaria, y es asi como se ejerce
una continua realimentacién que permite originar cambios, tanto del individuo como
del medio ambiente. La participacion comunitaria se tiene hoy en dia como una
de las estrategias principales para obtener una mejor calidad de vida, puesto

que permite modificar las condiciones y forma de vida, mediante el uso del

107 Valoracién Integral de la Salud del Anciano. Op Cit. p. 27.
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derecho aexigir y laobligacidon de asumir las responsabilidades de l1os procesos

sociales, econdémicos y politicos, tanto a escalalocal como regional .198

La calidad, cantidad y tipo de actividad realizada, indican los valores, preferencias,
intereses, responsabilidades y estilo de vida del anciano, ademéas proporcionan
informacidén acerca del nivel de estimulacién y participacion social o su restriccion.
Se parte del supuesto que algun nivel o variedad de actividades conducen a una
mayor satisfaccion y se asocian con niveles mas altos del funcionamiento fisico y
mental, sin embargo todas las actividades no son iguales en cuanto a grado de

participacion, preparacion e importancia subjetiva.

Los aspectos mas objetivos en cuanto a las actividades sociales son el numero y
frecuencia, y aungue son importantes, lo son mas aun el nivel de participacion y
grado de interés que despierta en el anciano. Si en general los aspectos del
funcionamiento social tienen elementos subjetivos, este aspecto los tiene en mayor
medida. Se encuentran en ancianos, que por sus condiciones socioculturales e
individuales, bien sea institucionalizados o en la comunidad, tienen diversos niveles
de participacion: los que pueden y quieren, y finalmente, los que no pueden y no

quieren. Estas situaciones no solo influencian profundamente la funcion social del

108 |pid. p. 130.
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anciano, si no que la determinan y son cruciales al momento de valorar el nivel de

participacion del anciano y el tipo y frecuencia de las actividades realizadas.

Las actividades podrian clasificarse basandose en diferentes pardmetros: activas-

pasivas, individuales-en grupo, dentro-fuera del domicilio, actuales-futuras.

Ente los ancianos colombianos, especialmente en las grandes ciudades, es evidente
la poca participacion en actividades fisicas, recreativas, del ejercicio o deporte, los
hombres generalmente son sedentarios y las mujeres solo desarrollan actividades
relacionadas con los oficios domésticos o trabajos artesanales. Las principales
actividades informadas son ver TV. y oir radio, que a pesar de no ser actividades

sociales, son las mas comodas (en la propia casa) y las mas econémicas.

En todos los ancianos institucionalizados y que viven en la comunidad, rurales y
urbanos, las Unicas actividades sociales en las que se encuentra un alto nivel de
participacion, compromiso e importancia subjetiva, son las religiosas. Existen
muchas facetas de las précticas religiosas tales como orar, solo 0 en grupo, participar
en servicios religiosos, hacer obras benéficas, participar en actividades de la
parroquia o la iglesia. Investigaciones recientes, sugieren que la participacion en este
tipo de actividades tiene un efecto benéfico sobre el bienestar mental del anciano,

manifestado en mayor satisfaccion con la vida, menor sintomatologia depresiva,
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mayor efecto positivo, es decir, mejor salud mental, ademas de una menor

mortalidad por todas las causas a largo plazo.10®

8.6.8 COMUNIDAD Y ENVEJECIMIENTO

La organizacion comunitaria determina las relaciones sociales, las cuales se dividen
en dos categorias basicas: el grupo primario, basado en las relaciones personales y
familiares, de base afectiva y que actla como agente socializador, de carécter
holistico y conjuntivo, sirve para satisfacer las necesidades basicas de intimidad y
comunicacion. El grupo secundario lo constituyen las organizaciones formales cuyos
miembros se reconocen en la asuncion de roles concretos. Entre los ancianos esta
diferencia se ha ido diluyendo, y se esta consolidando un nuevo modelo social ideal
sobre las relaciones entre los mismos ancianos. Este proceso de cambio cultural y
conductual se esta gestando a partir de la creacién de clubes, grupos de jubilados y
programas de recreacion y ocio, instituciones especificas que ha creado la sociedad,
para que el segmento de gente mayor de la poblacion se organice, se fomenten las
relaciones sociales y se encuentren actividades ludicas e instrumentales que ayuden

a reconstruir la vida de los ancianos.110

109 |pid. p. 110.
110 |pid. p. 130 y 131.
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8.6.8.1 ASPECTOS DE LA FUNCION SOCIAL

La funcion social, que podria definirse como el grado en el cual las personas tienen
una funcién adecuada como miembros de una comunidad, es un concepto muy
amplio. Los aspectos mas importantes en el anciano que podriamos resaltar serian:

actividades sociales, relaciones sociales, soporte social y recursos sociales.

Actividades sociales:

Se supone que algin nivel o quiza variedad de actividades conduce a una mayor
satisfaccion, y puede estar unido a niveles mas altos de funcionamiento mental y
fisico. Sin embargo, no todas las actividades son iguales en cuanto a grado de

participacion, preparacion, importancia subjetiva, etc.

Relaciones sociales:

Se ha visto que la falta total o parcial de relaciones sociales constituye un factor de
riesgo mayor asociado a mortalidad, junto con otros factores ya conocidos como

obesidad, fumar cigarrillos, disminucion de la actividad fisica.
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Ademas los individuos menos integrados en la sociedad tienen menor salud fisica y
mental, el aislamiento social se considera también un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad, las relaciones sociales pueden potenciar el estado de
salud, ya que permiten moderar o amortiguar los potenciales efectos negativos de la
enfermedad.

Los aspectos mas importantes de las relaciones sociales podrian ser:

1. Estado civil.

2. Relaciones con familiares.

3. Relaciones con vecinos y amigos.

4. Pertenencia a ciertos grupos (centros de dia, clubes de ancianos,

organizaciones religiosas, etc.).

Soporte social

El soporte social es el conjunto de ayudas economicas, emocionales e instrumentales
proporcionadas al anciano por parte de otras personas. Debe diferenciarse de la red
social (antes llamada red personal) ya que ésta es el instrumento a través del cual se
realiza o no el soporte. Esta distincion es especialmente importante, pues no siempre

las redes sociales, aunque existan proporcionan dicho soporte.
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Las caracteristicas mas importantes de la red social en el anciano son:

1. Tamafio: Las personas que incluye son esposo — esposa, amigos, familiares,
Vecinos, asociaciones.

2. Frecuenciade contactos: Visitas, contactos telefonicos, cartas.

3. Intimidad: Sentimiento de proximidad con los miembros de la red. Presencia
de confidente (persona con la que se puede hablar de problemas importantes
y que es de facil acceso para el anciano).

4. Dispersiongeografica: Proximidad geografica con los miembros de lared.

5. Estabilidad: Posibilidad del mantenimiento o perdida de la red.

6. Reciprocidad entre los miembros.

La red social no es un concepto estatico sino dindmico, especialmente en el anciano,
ya que a lo largo de su vida hay continuas modificaciones. Hay una serie de periodos
de transicion mas o menos predecibles que pueden producir modificaciones en esta

red social 111

8.7. APOYO SOCIAL

Los cambios demogréaficos correlacionados al aumento de la poblacion anciana y los

problemas a que muchas personas de edad avanzada se enfrentan, apuntan hacia la

111 COMALLONGA, IsachM y ZAMARRIEGO, lzquierdo G. Valoracién del Paciente Anciano. P. 109, 110,
112, 113 y 114,
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necesidad de examinar los sistemas sociales de apoyo con que cuenta este sector
poblacional, en particular los sistemas informales. Las relaciones afectivas que una
persona mantiene con otras bien sean estas duraderas e intimas o breves y distantes,
son de mucha importancia para la calidad y evaluacidon de su vida. Muchas de estas
relaciones implican un alivio durante periodos de crisis. Por estas razones se destaca
la pertinencia de los sistemas sociales de apoyo en la vida de las personas de mayor
edad para garantizar un bienestar tanto fisico como emocional a este sector

poblacional.

El apoyo social comprende unos elementos que protegen a las personas de la
wulnerabilidad a desarrollar enfermedades mentales o fisicas. El apoyo social juega
un papel muy importante en prevenir la enfermedad y mantener un estado adecuado
de salud y de bienestar personal. Es una realidad que una vez la persona se enferma,
los apoyos sociales actlan como amortiguadores de los efectos nocivos de la
enfermedad. El apoyo social puede ser entendido como unas transacciones
interpersonales que incluyen uno o mas de los elementos claves siguientes: afecto,

afirmacion y ayuda.

El apoyo social ha sido interpretado por Samuel Cobb (1976) como aquella
informacién que conduce a la persona a creer que se le ama o una red de

obligaciones mutuas. Tanto Cobb (1976) como Caplan (1974) subrayan el concepto
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de reciprocidad inherente a los sistemas de apoyo; los que son asistidos pueden
conwertirse en proveedores de ayuda en un futuro y viceversa. La colaboracion de
los otros se caracteriza por la mutualidad y la ayuda a si mismo y esta enmarcada en
la necesidad humana de afiliacion e identidad social, la necesidad de apego,

conexion y de union entre los seres humanos.12

8.7.1 RELACIONES SOCIALES Y REDES DE APOYO

Las relaciones sociales constituyen el “corazon” del funcionamiento del anciano. Se
refieren a la red de contactos y relaciones sociales del individuo. Su conocimiento
es de gran importancia ya que se a visto que su ausencia, total o parcial, se

constituye en un factor de riesgo asociado a mortalidad.

En términos generales y aplicando al conjunto de la poblacion anciana, se puede
afirmar que las relaciones sociales se empobrecen con respecto al periodo de la vida
anterior, se reducen los contactos sociales en cantidad, calidad y fundamentalmente
en intensidad. Uno de los factores que influyen en este proceso es el cambio de

roles. Tanto familiares como laborales.

12 SANCHEZ S, Carmen D. Gerontologia Social. Editorial Espacio. Buenos Aires. 2000. p. 163, 165, 166,
167 y 168.
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El apoyo o soporte social es el conjunto de ayudas econdmicas, emocionales e
instrumentales proporcionadas al anciano por parte de otras personas. Debe
diferenciarse de las relaciones sociales, ya que estas son el instrumento a través del
cual se realiza o no el apoyo, es decir, las relaciones pueden estar asociadas tanto
con efectos positivos como negativos. Esta distincion es realmente importante, pues
no siempre las relaciones sociales, aunque existan proporcionan dicho apoyo, por
ejemplo, un hijo puede vivir cerca de sus padres pero €so no garantiza un apoyo

adecuado.

Existe una serie de tipologias de soporte social y de formas como los ancianos
acceden a ellos, el significado y contenido es socialmente construido y va mas alla
del control de el individuo. Desde la infancia se aprende que el soporte y que la
ayuda de otros son indispensables para la vida, pero también se aprende lo que hay

que hacer para acceder a ellos, se esperan diferentes cosas de diferentes personas.

Estas expectativas y responsabilidades son culturalmente definidas y jerarquicas, se
aprende que ‘primero la familia” y estas normas permanecen estables durante el
curso de la vida, por ello es comun oir a los ancianos decir “parece hija mia” o “es
como mi hermano”. La integraciéon de estos patrones culturales para el
establecimiento de redes de soporte y relaciones sociales hacen parte de la

construccion de la autoestima y de la auto imagen en etapas tempranas de la vida.
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Cuando se trata de la familia, las responsabilidades y expectativas estan claramente

definidas no ocurre lo mismo con los amigos y vecinos.

Se ha demostrado que la existencia de soporte social, junto con los contactos
sociales se asocian con soporte emocional e instrumental. Asi mismo para los
ancianos la percepcion de satisfaccion o adecuacion del apoyo se asocia con la
cantidad de contacto personal directo. Los ancianos con adecuado soporte tienen

mejor auto percepcidn de salud y mejor adaptacion a cambios.

De otro lado, las redes y el apoyo social se relacionan con la patogénesis de las
enfermedades y con la mortalidad, asi las personas con poco 0 ningun apoyo social,
tienen mayor riesgo de muerte que las que tienen un apoyo importante. Sin embargo,
no ha podido demostrarse que esta asociacién sea mayor en el anciano que en el
joven. Asi mismo, relaciones que implican elevado estrés y bajo apoyo social,

aumentan el riesgo de utilizacion de los servicios de salud.

Las diferencias de calidad y cantidad de las relaciones sociales y del soporte, desde
familia, pasando por los amigos y wvecinos, hasta la pertenencia a grupos o a
asociaciones resulta de varias condiciones: del estado marital, del nivel educativo,
de la ocupacion y a menor medida, de los patrones de emigracion, siempre mediados

por la personalidad, es decir, del estilo de vida del individuo.
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Las caracteristicas objetivas de las relaciones sociales y de las redes de apoyo se

describen en funciones de:

*Tamano: cantidad de personas relacionadas

*Densidad: numero de personas que se conocen unas a otras dentro de la red de

relaciones

*Homogeneidad: similitud de las caracteristicas de las personas relacionadas

*Multiplicidad: se refiere a los tipos de interacciones que se presentan en los

miembros del grupo

*Reciprocidad: balance o inbalance entre el soporte dado y el recibido

Las caracteristicas subjetivas incluyen: contexto, frecuencia y calidad, lo cual

proporciona informacion acerca del confort, afecto, compafiia y ayuda tangible

como dinero o asistencia fisica.
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La estructura, el contexto y el contenido del apoyo y de la relacién (subjetivo) son
mas importantes que el tamafio mismo (objetivo), por ello la valoracion subjetiva del

apoyo recibido Vs. el esperado es el mejor indicador de bienestar social del anciano.

El apoyo o soporte que recibe el anciano a través de la red social se puede clasificar

en:

8.7.1.1 Apoyo Formal:

Cuando corresponde a entidades privadas o gubernamentales, instituidas dentro de
las estructuras sociopoliticas del estado. Es proporcionado en forma regular por
profesionales y su funcion primaria es ayudar a mantener al anciano en la
comunidad mientras sea posible, ya que como es sabido, uno de los objetivos
primordiales de la Gerontologia, es mantener al anciano en su domicilio y tan

funcional como sea posible.113

Las politicas sociales y econdmicas se implantan mediante varias leyes que afectan a
las personas en 5 asuntos principales del bienestar social: seguridad social, salud,
vivienda, educacion y empleo. Las agencias son el mecanismo por el cual las

politicas se convierten en servicios y estas agencias comprenden la parte principal de

113 Valoracién Integral de la Salud del Anciano. Op Cit. p. 105 y 106.
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los sistemas formales de apoyo, ya que se disefian para atender las necesidades
cotidianas de las personas de edad avanzada, las agencias de los sistemas formales
de apoyo, se agrupan generalmente en dos tipos: las de caracter gubernamental y las
voluntarias 0 no gubernamentales. Las organizaciones formales son en muchas
ocasiones impersonales ya que se organizan para la atencion de las necesidades de

grupos de personas en lugar de individuos particulares.

El bienestar y la seguridad econdmica de la poblacion anciana han sido temas de
debate puablico en las ultimas décadas. ElI término bienestar comprende todos
aquellos programas que protegen a las personas de los riesgos de perder su ingreso
por razones, tales como: desempleo, incapacidad, estado de jubilacion pobre o
jubilacion. El estado benefactor patrocina todos los programas gubernamentales de
servicio, estos programas no solo proveen ingresos y servicios sociales, sino que

organizan las relaciones sociales.14

8.7.1.2 Apoyo Informal:

Es el proporcionado por familiares, amigos, vecinos, grupos y asociaciones que

funcionan con normas y reglamentos propios, establecidos segun el propdsito y

114 Gerontologia Social. Op Cit. p. 168, 171 y 172.
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objetivo de la prestacion de servicios de atencidn al anciano. Constituye mas del

80% del total del cuidado.

De acuerdo con las categorias de relacion y soporte, se pueden dividir en: situacion
marital, por su connotacidn de presencia o ausencia de conyuge, relaciones y apoyo
familiar, relaciones y apoyos de wecinos y amigos y finalmente, pertenencia a
grupos, asociaciones, clubes, organizaciones religiosas u otros. Sin embargo para
facilitar su estudio se han dividido en dos grandes grupos: redes de apoyo primarias
y secundarias. Las primarias las constituyen los familiares y convivientes vy las

secundarias son los vecinos, amigos, parientes y grupos comunitarios.tt>

Los sistemas informales no son gobernados por procedimientos burocraticos,
formales o técnicos, y no requiere necesariamente un pago de dinero. El sistema
informal de apoyo se distingue del organizacional por el hecho de que los miembros
de la red informal son seleccionados por el anciano entre su familia, amigos y
vecinos. Los sistemas de apoyo informal son a los que inicialmente las personas de

edad avanzada acuden cuando necesitan algun tipo de ayuda.

Las personas pueden debilitarse social, fisica y emocionalmente si no reciben o

perciben sefiales de amparo de sus seres significativos que le hagan sentir seguros y

115 Valoracién Integral de la Salud del Anciano. Op Cit. p 106-
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valiosos. Los sistemas de apoyo informales son recursos esenciales en la provision
de asistencia afectiva y financiera, ayuda en las tareas del diario vivir y actan como
un enlace con las agencias de servicios sociales (Sanchez 1990). La familia, amigos
y vecinos que integran dicho sistema, proveen aproximadamente un 80% de los
servicios de apoyo que necesitan las personas ancianas incapacitadas (Shanas
1979). El fundamento de esta dedicacion y cooperacién emana de sentimientos

afectivos y de un sentido de solidaridad.

Las dimensiones estructurales del apoyo informal son las siguientes: el tamafio o
ndmero de las personas en la red social, la densidad o interrelacion entre los
miembros de una red y la dispersion geogréfica. Las interacciones varian segun las
siguientes caracteristicas: multiplicidad o variedad de las personas que componen la
red, reciprocidad en el intercambio, homogeneidad entre los miembros y frecuencia,

devocidn, antigiiedad y tiempo invertido en los contactos.

Estas caracteristicas deben ser destacadas a la hora de evaluar el apoyo social

informal de las personas de mayor edad.

Tradicionalmente la mayor parte de las personas ancianas estan vinculadas a una red
social informal en la cual la familia en primer lugar y los amigos y vecinos en

segundo lugar proveen servicios de apoyo muy importantes (Sanchez 1990). Las
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relaciones familiares continGan siendo un recurso fundamental, en la vida de las

personas ancianas en todas las regiones del mundo.116

8.7.1.3 Redes primarias de apoyo social

En lo que respectaa la situacién marital, se han encontrado mayores de soporte entre
quienes estan casados y con hijos, a diferencia de los solteros o casados sin hijos.
Quienes estan casados tienden a concentrar sus relacionesy necesidades de
dependencia en torno al conyuge, los viudos transfieren esta carga a los hijos y los

solteros entre los amigos.

El nivel educativo también parece tener influencia sobre la calidad y cantidad de
soporte, a menor nivel mayor soporte de la familia, a mayor educacion no solo es
mas amplia la red, que no se circunscribe solo a la familia, si no que son mas
importantes los amigos. A si mismo hay diferencias en la ubicacion geografica, entre

los ancianos rurales y urbanos estos ultimos poseen mayores redes de soporte.

En Colombia, las transformaciones causadas por la urbanizacion y la
industrializacion, asi como el auge de la violencia, han llevado a transformaciones

en la estructura y en las funciones de la familia, que hoy se caracteriza por la

116 Gerontologia Social. Op Cit. p 176, 177 y 178.
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ilegalidad de las uniones, la inestabilidad en las relaciones de pareja y las sucesivas
recomposiciones conyugales que dan origen a multiples formas de reunion y de
relaciones de parentesco, esto lleva a que el anciano sea visto, especialmente en las
ciudades, como un estorbo o una carga cuando no aporta econémicamente. Sin
embargo, en cuanto a las relaciones y apoyo familiar, a pesar de la creencia comudn
de que el anciano de la sociedad contemporanea ha sido abandonado por su familia,
las investigaciones indican lo contrario. La familia sigue siendo la principal fuente
de apoyo para los ancianos y no solo la mas importante si no la preferida por ellos y
a la que acuden generalmente en primera instancia. Estudios realizados por parte del
grupo de investigacion de la Universidad de Caldas han permitido establecer que en
la zona cafetera el promedio de hijos es de 5.4 (DS 2.9) y de ellos el 80% vive en la
misma casa 0 en la misma vereda. Se encuentra un mayor ndmero de hijos entre los
grupos de mayor edad. El promedio de convivientes es de 4.2 personas, lo cual se
constituye en la fuente primaria de atencidn al anciano, ademéas se encontré que un
93.3% de la poblacion anciana tiene quien la cuide cuando esta enferma, de ellos,

los potenciales cuidadores, en su gran mayoria, son las hijas.

La familia del anciano, particularmente hijos y conyuge, provee asistencia tanto en
situaciones de la vida diaria como en momentos de crisis. Brinda apoyo de tipo
afectivo, social, funcional, econdmico y material. Esta asistencia toma formas tales

como ayuda en las tareas domesticas y otras actividades de la vida diaria, compafiia,
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afecto, transporte o acompafiamiento a diversos lugares, suministro de informacion,
provision de articulos o servicios necesarios para el diario vivir, al igual que

asistencia en casos de enfermedad, medicamentos y asistencia economica.

El tipo y cantidad de ayuda recibida de los hijos depende de factores tales como la
proximidad residencial, el estado civil, la salud y necesidades del anciano, el ingreso
de los padres y de sus hijos adultos, los lazos afectivos y el género de los hijos

adultos, puesto que se ha demostrado mayor soporte de parte de las hijas mujeres.

Las relaciones de apoyo que se dan entre los ancianos y sus familias estan basadas
principalmente en orientaciones valorativas sobre la unidad familiar y la
interdependencia. El apoyo que se espera de los familiares y el grado de obligacion
en brindar asistencia, varian de acuerdo con las distinciones que se hagan acerca de

quienes integran la red familiar.

Una caracteristica importante de las redes de soporte, es que a pesar de los cambios
sociales y con la edad, las redes familiares permanecen estables si son reciprocas,
con el aumento de la edad se incrementa la dependencia de los familiares y se

disminuye el soporte de las personas por fuera de ella. Ademas, los ancianos asocian
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calidad de vida con la cantidad de contactos sociales con su familia, por ello la

migracién afecta la cantidad y la calidad de esos contactos.!t’

8.7.1.4 Redes secundarias de apoyo social

Los vecinos, a diferencia de los parientes y amigos, no son parte vital de las redes de
apoyo afectivo de la persona anciana, especialmente en las ciudades. Generalmente
proporcionan ayuda en momentos de crisis 0 emergencias, pero poco en el dia a dia,
suelen limitarse a asistencias de tipo elemental, los vecinos pueden llegar a

conwvertirse en amigos, pero no todos lo son.

En cambio, las relaciones con los amigos implican diversos tipos de apoyo tales
como compafiia, compartir confidencias y proveer servicios o ayuda en actividades
cotidianas. Sin embargo, sus funciones mas importantes son el apoyo afectivo,
ayudan a mantener una autoestima positiva de cierta manera proveen al anciano de
un sentido de continuidad existencial. Las amistades del anciano tienden a ser
generalmente coetaneos y personas con necesidades y recursos similares, comparten
ciertas actividades y pautas de existencia reciproca, se ayudan durante el diario vivir
y en los periodos de crisis. La investigacidn cientifica indica que entre los ancianos

existe propension a tener amistades del mismo sexo, especialmente en lo que se

117 Valoracién Integral de la Salud del Anciano. Op Cit. p 106 y 107.
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refiere a las funciones de confidente, para los ancianos los amigos son considerados

“como de la familia”, atendiendo la jerarquizacion de las relaciones sociales.

Aungue, en términos generales, la cantidad de relaciones entre ancianos tiende a ser
pequefia, tiene fuertes lazos, lo cual proporciona mejor acceso a los recursos

emocionales y facilita la adaptacion a cambios.

En cuanto a la pertenencia y participacion en organizaciones formales o grupos,
actualmente existe una tendencia marcada en nuestro medio, al aumento de grupos y
clubes de ancianos, que a través de la oferta de diversos programas como
manualidades y ejercicio fisico, entre otros, fomentan la participacion social y el
establecimiento de las relaciones sociales, proporcionan un marco de referencia
estable para que el anciano se reconozca como tal, asuma roles definidos, se
organice y encuentre actividades que le ayuden a reconstruir su vida, lo cual ha ido

creando un nuevo modelo social sobre las relaciones entre los mismos ancianos.118

118 |pid. p. 107 y 108.
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8.7.2 TIPOS DE APOYO SOCIAL

Apoyo Emocional

Este comprende la empatia, el cuidado, el amor, la confianza y parece ser uno de los

tipos de apoyo més importantes. En general, cuando las personas consideran de otra

persona que ofrece apoyo, se tiende a conceptualizar en torno al apoyo emocional.

Apoyo Instrumental

Se ofrece “apoyo instrumental” cuando se emiten conductas instrumentales que

directamente ayudan a quien lo necesita. Ejemplo: se ayuda a otro a hacer o acabar

un trabajo, se cuida a alguien.

Apoyo Informativo

El “apoyo informativo” se refiere a la informacion que se ofrece a otras personas

para que estas puedan usarla para hacer frente a las situaciones problematicas. Se
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diferencia del apoyo instrumental en que la informacién no es en si misma la

solucidn sino que permite a quien le recibe ayudarse a si mismo.!t®

8.7.3 APOYO SOCIAL Y SALUD

El apoyo social puede jugar un papel relevante en el mantenimiento de la salud y el
decremento de la probabilidad de ocurrencia de enfermedad entre la poblacion vieja.
Se puede afirmar que las personas que tienen unos sistemas de apoyo buenos y
sélidos se recuperan mas rapidamente de la enfermedad que aquellos que no cuentan

con los mismos.

Si los sucesos vitales ocurren cuando se posee un sistema adecuado de apoyo social,
se producen menos consecuencias negativas que cuando ellos se presentan y se

carece de un amparo social.?0

8.7.4 REDES DE APOYO SOCIAL EN LA VEJEZ

Las redes sociales indican las caracteristicas estructurales (tamafio o ndmero de
relaciones, frecuencia de contacto, proximidad fisica, densidad) de las relaciones

humanas mantenidas por una persona.

119 www.mtas .es/insht/monitor/Inicio/PS/i/psi20.pdf
120 Gerontologia Social. Op Cit. p. 166.
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Aunque en la edad avanzada se produce una disminucion en el tamafio de la red

social de la persona, el apoyo social no decae necesariamente en esta edad.

Sin duda la persona de mayor edad prefiere recibir ayuda y apoyo de su red social
informal y esta red puede desempefiar ciertas tareas con mayor eficacia que los
sistemas formales de ayuda; sin embargo, existen determinadas tareas para las cuales
los sistemas de apoyo informales no se encuentran debidamente preparados. Ademas
de reconocer la importante funcion de cuidado que la familia provee a sus miembros
de edad avanzada, es esencial el establecimiento de mecanismos y programas que
ayuden a mantener al adulto de edad avanzada en el &mbito familiar y comunitario

siempre y cuando sea posible.12!

8.7.5 SISTEMA DE APOYO SOCIAL

El sistema de apoyo social se refiere a la relacion que enwuelve el dar y recibir
ayuda, la cual es considerada tanto por el receptor como por el que la ofrece como
algo significativo para mantener la integridad social, psicoldgica y fisica del que
recibe la ayuda (Lopata, 1975). Las redes o sistemas de apoyo se agrupan en dos

grandes categorias: formal e informal (Arling, 1976).

121 1bid. p. 163, 164, 177, 186 y 187.
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El sistema de apoyo social se puede conceptuar, de manera amplia como un
conjunto organizado de subsistemas interactuado entre si, donde la persona anciana
ocupa el Ilugar central. Estos subsistemas aunque funcionan de manera
independiente, en ocasiones se mezclan. Los sistemas son: politicas publicas,
instituciones publicas y privadas, organismos religiosos y comunitarios y familia

Sanchez (1987)

Gerarl Caplan (1974) define los sistemas de apoyo como: un patron continuo e
intermitente de lazos que juegan un papel significativo en mantener la integridad

fisicay psicoldgicade los individuos a través del tiempo.

El apoyo social engloba los componentes siguientes: ayuda material, asistencia
fisica o el compartir tareas; interaccién intima que posibilita la expresion de
sentimientos 0 preocupaciones personales, ofrecer consejo; comunicacion vy,
participacion social que significa enwolverse en una interaccion social para

entretenerse, relajarse y divertirse.122

122 |bid. p. 163,164 y 167.
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8.7.6. GRUPOS DE APOYO

Los grupos de apoyo son una red formada por familiares, personas que cuidan a
otros, amigos y otros adultos con problemas, necesidades o intereses en comun.
Estas personas se relnen para intercambiar informacion, dar y recibir apoyo mutuo e
intercambiar destrezas en un esfuerzo comin para manejar y lidiar con problemas o
situaciones que les afectan en su vida diaria. El apoyo esta enmarcado en la
necesidad humana de afiliacion e identidad social, la necesidad de apego, conexiény

unién entre los seres humanos.

Los grupos de apoyo ofrecen una oportunidad para wventilar sentimientos y
preocupaciones en torno al cuidado y atencion de la persona anciana. Los
participantes, ademéas de apoyo amplio ofrecido mediante reuniones de grupo, se
pueden beneficiar de establecer una red de apoyo o enlaces personales. Esta red se
logra mediante el contacto de unos con otros, por teléfono, fuera de las reuniones,
para consejos 0 apoyo especifico. Pero sin los contactos hechos mediante los grupos
de apoyo, este sistema personal de apoyo seria imposible de lograrse. Ambas cosas

trabajan a la par.
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La popularidad que han ganado los grupos de apoyo puede explicarse porque los que
participan en ellos los ven como una opcidn no estigmatizante, menos amenazante y

mas natural de obtener ayuda para un problema.?3

8.7.7 APOYO DE LA FAMILIA Y REDES SOCIALES

Por si sola, la familia es la principal fuente de apoyo y el centro de actividad de
la mayoria de los ancianos. Tradicionalmente se considera a las personas mayores
como parte integrante de la familia, se les tiene en gran estima y prestigio,
cualesquiera que sean las multiples formas que adopte la familia y su organizacién
social en las distintas partes del mundo. Por una parte, el envejecimiento de las
poblaciones ha producido el nuevo fendmeno de familias con cuatro o cinco
generaciones. Por otra, la disminucion del nimero de hijos y su dispersion por las
migraciones y la urbanizacion, significa que no es féacil que varios hermanos
compartan la atencion a sus progenitores dependientes. Ademas, el cuidado familiar
de una persona anciana significa en realidad casi siempre la asistencia a cargo de
una hija o una nuera, y el cambio de funciones de la mujer y su participacion en la
fuerza de trabajo reduce mas aun las probabilidades de apoyo de la familia. Este
cambio, que se ha observado durante los decenios pasados en los paises

desarrollados, esta ocurriendo ahora con intensidad creciente en algunos paises en

123 |pid. p. 217 y 218.
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desarrollo a medida que experimentan cambios sociales y demograficos. No
obstante, 90 a 100% de todos los ancianos, en todos los paises, no viven en

instituciones; en los paises desarrollados, son cada vez mas los que viven solos.

Las personas mayores que viven en la comunidad, solas o con familias, se
sostienen mediante redes enlazadas de “sistemas sencillos de apoyo”, formados por
parientes, vecinos y amigos que facilitan el contacto social y a veces la asistencia
necesaria para la salud o al menos para la independencia. A ellos puede agregarse
actividades de grupo en las que los ancianos pueden participar, como las practicas
religiosas, los clubes, reuniones y excursiones. En dos estudios por lo menos se
observo que la mayor actividad social fomenta la mayor duracion de la vida. Sin
embargo, habria que determinar si es el hecho de que las personas sean méas sanas lo
que las hace capaces de participar mas en actividades sociales o si esas actividades

son las que las mantienen saludables.

Es evidente que las familias y las redes sencillas de apoyo son las que

proporcionan con mucho la mayor proporcion de atenciones a los ancianos débiles y

logran que los enfermos se conserven en la comunidad. Ningln pais puede facilitar
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servicios oficiales de salud y sociales adecuados que pueden sustituir al sistema

extraoficial de asistencia, aunque fuese deseable hacerlo asi.?*

8.7.8 ASISTENCIA SOCIAL

La asistencia sanitaria es una parte vital pero a menudo pequefia del apoyo a la
persona mayor. Desde luego es imposible describir todas las formas de apoyo y
politica sociales en un parrafo o dos. Sin embargo, es tan grande su importancia para
la salud que resulta indispensable una brewve referencia. Los servicios sociales,
incluso cuando dan niveles muy bajos de asistencia, pueden ayudar a sostener al
anciano en la comunidad y permiten a las familias arreglarselas, evitando asi o por
lo menos retrasando el colapso total, la pérdida de la autonomia y la necesidad de la
atencion institucional. Pero para la mayoria de los ancianos del mundo, esos

servicios no estan a su alcance.

Comenzando histéricamente con el asilo de pobres, el dltimo refugio de los
viejos y desvalidos, la asistencia social, en su forma mas perfeccionada, ofrece una
extensa red de servicios, tanto comunitarios como institucionales. En la mayoria de
los paises, los servicios de salud y los sociales se han organizado en paralelo, con

poca imbricacion. Los servicios sociales facilitan atencion y apoyo cuando la familia

124 Aplicaciones de la Epidemiologia al Estudio de los Ancianos.Op Cit. p. 49 y 50.
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y el individuo no pueden hacerlo por si solos: carecen del “imperativo terapéutico”
de la medicina. La funcion tradicional de los servicios de salud es tratar y rehabilitar
al enfermo y al incapacitado y, el paciente anciano y sus parientes aceptan que de

ellos se espere que sigan el consejo dado.

En los paises mas ricos, la variedad de servicios destinados a dar apoyo en el
hogar es amplia y complicada; la prestacion de esos servicios esta a cargo de un
profesional relativamente nuevo: el asistente social. EI elemento principal de ellos es
la pension del estado, a la cual tienen derecho todos los ancianos en virtud de su
edad y condicion. Para los que tienen necesidades especiales, la gama de servicios
abarca la ayuda econdmica a la persona de edad y a su familia. Mantenimiento de la
casa, ayuda doméstica, comidas, lavado de ropa y otras ayudas para los que viven en
su hogar, arreglos especiales de vivienda, alojamiento en congregaciones y asilos,

centros diurnos y actividades recreativas.

En la mayoria de los paises se necesita una cooperacion mucho maés estrecha
entre las instituciones <sanitarias> y las <sociedades>, y es necesario evaluar
minuciosamente la eficacia relativa de los diferentes servicios en cuanto a aumentar

la autonomia y retrasar el colapso total.1?®

125 |pid. p. 53 y 54.
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8.7.9. EFECTOS DEL APOYO SOCIAL EN LAS PERSONAS MAYORES

El apoyo social es uno de los mejores predictores de la salud y el bienestar de las
personas mayores. En principio, es importante diferenciar entre los términos red y

apoyo social y actividad social, ya que suelen ser confundidos muy a menudo.

El apoyo social se puede definir como el conjunto de relaciones sociales de caracter
estable con las que cuenta una persona y que le proporcionan soporte fisico y
psicoldgico. Este concepto conlleva que la persona dispone de una red social que le
brinda apoyo o ayuda emocional, instrumental o financiera, asi como percibir que
otros le atienden y sentirse mas o menos satisfecho de tales relaciones. Finalmente la
actividad social se refiere al nimero de comportamientos que realiza una personaen
contacto con otras. Logicamente estos tres conceptos estan muy implicados entre si
ya que la actividad social suele depender de la red social y, en cierta medida, el
apoyo social percibido depende también del nimero de contactos sociales

producidos en la red de apoyo.

Sin embargo, es importante resaltar que la calidad de las relaciones sociales tiene
mayor importancia que la frecuencia de éstas. Esto es, entre todos estos parametros

sociales, la satisfaccion que el sujeto percibe de los contactos que mantiene es de la
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mayor importancia. Ello todavia es mas importante en periodos de crisis, donde se

suele anteponer la calidad a la cantidad del apoyo recibido.

Una persona puede tener un gran nimero de contactos sociales, pero esto no quiere
decir que la percepcion que se tenga del apoyo recibido sea satisfactoria. Por el
contrario, una persona puede sentirse satisfecha del apoyo social que recibe aunque
sus relaciones con los demas sean de lo méas reducidas. La percepcion subjetiva del
apoyo social por parte de la persona actia de forma més clara como indicador de

satisfaccion, que la cantidad de apoyo que pueda tener.

Dos son los efectos que el apoyo social tiene sobre una determinada persona: directo
e indirecto. La actividad social realizada y el apoyo social percibido por la persona
contribuyen directamente en su bienestar en la medida en la que satisfacen sus
necesidades sociales basicas. Por otra parte, el apoyo social ofrece también un efecto
amortiguador o modulador indirecto ante los diferentes acontecimientos vitales que
puede experimentar el individuo (especialmente los negativos, como por ejemplo, la
muerte del conyuge o un ser querido, la ocurrencia de una enfermedad, etc.). Asi, el
apoyo social actua a modo de filtro ya que contribuye a reducir los efectos de
acontecimientos negativos en la persona y ayuda como un mecanismo para afrontar

dificultades.
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Es importante distinguir entre tres tipos de apoyo social: Por un lado esta el apoyo
recibido por parte de la familia, de otro lado el que procede del circulo de amistades
y, finalmente, el recibido por fuentes institucionalizadas de apoyo (recursos de
ayuda comunitaria, religiosa, etc.). En los periodos de crisis el apoyo emocional e
instrumental aportado por los familiares es fundamental. Asi, también, el apoyo que
proviene de los amigos contribuye, ademas, a favorecer la integracion social de la
persona mayor. Este tipo de apoyo actla reforzando las relaciones sociales,
favoreciendo su autonomia personal y sirviendo de acicate y estimulo. Finalmente,
las fuentes de apoyo institucional sirven a modo de complemento de las anteriores o,

incluso, las sustituyen cuando el individuo carece de apoyo familiar o de amistad.

El apoyo social es de enorme importancia no s6lo como fuentes de bienestar
psicologico y social del individuo sino que tiene importantes repercusiones sobre la
salud integral de las personas mayores. Mas concretamente, se ha constatado a
través de distintas investigaciones, las contribuciones que el apoyo social tiene sobre
la promocion de la salud y la prevencién de las enfermedades, asi como la relacidn
inversa entre el apoyo social y la ocurrencia de la enfermedad o incluso de la

muerte.

En resumen, la wejez se ha wenido definiendo como una etapa de la wvida

caracterizada por una gran diversidad de pérdidas, tanto personales como sociales
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que ejercen un papel muy negativo sobre el comportamiento social del individuo.
Sin embargo, a través de diferentes estudios, se ha demostrado que esto no es del
todo cierto ya que, aunque existan una serie de factores que pueden conllevar a una
disminucidn en la frecuencia de los contactos sociales en las personas mayores, esto
no debe de identificarse con una vision de la vejez desprovista de relaciones sociales
y abandonada. Las personas mayores, siguen manteniendo amplios contactos
sociales, lo que si ocurre es que en edades avanzadas —debido esencialmente a
dificultades funcionales que impiden al individuo salir de su domicilio- si disminuye
el nimero de contactos sociales (Fernandez Ballesteros, 1992). Por otro lado,
diferentes estudios, que han indagado sobre las contribuciones del apoyo social a las
personas mayores, han demostrado sus correlatos beneficiosos sobre la salud, el

bienestar y la adaptacion exitosa a los diferentes acontecimientos de la vida.126

8.8. RELACIONES INTERPERSONALES, ROL Y VEJEZ

Las personas mayores viven cada vez mas tiempo y en mejor estado de salud asi lo

demuestran los estudios.

126 Que es la Psicologia de la Vejez?. Op Cit. p. 135, 136 y 137.
184



Es importante que al igual que se contempla los aspectos de cambios, dependenciay
fragilidad en la vejez, se tenga en cuenta las capacidades, las aportaciones y la

calidad de vida.

Segun van pasando los afios el anciano va a representar distintos roles:

* Rol individual y en el seno de la familia.

* Rol dentro de la comunidad.

El rol dentro de la familia a su vz va a variar en funcion del grado de

independencia que presente el anciano.

8.8.1. Rol individual y en el seno de lafamilia

Cuando el anciano es independiente, en principio tiene cubiertas no solo las
necesidades personales y del cényuge en el caso de que lo haya (fisioldgicas, de
vivienda, econdmicas, sociales y de salud), si no que sirve de soporte importante
para los hijos. Materialmente, debido a la mejora de las pensiones y al aumento de la
renta disponible de los jubilados, cada vez existen mas padres ancianos que ayudan
econdmicamente a los hijos que puedan tener necesidades materiales, como puede

ser el desempleo, enfermedad, crisis matrimoniales, etc.
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En el plano afectivo, las personas mayores pueden servir de ayuda a los hijos con los
nietos no solo con la transmision de valores familiares, si no de acompafiamiento y

apoyo, recogida y traslado a los centros de estudio, etc.

A la vez pueden servir de ayuda a la unidad familiar, tramitando y gestionando
aquellas cuestiones que por motivos laborales los hijos no disponen de tiempo para

realizarlas.

El mayor problema surge cuando el anciano tiene alguna dependencia o problema de
salud que le limita en sus actividades, y es la familia la responsable de satisfacer las

necesidades.

En estas situaciones, los papeles se invierten, y en ocasiones los mayores tienen que

pasar a formar parte de la vida del hogar.

En este momento, pueden surgir conflictos en la vida familiar, dado que no se
dispone generalmente del tiempo necesario para cubrir todas las necesidades
anteriormente mencionadas de la persona mayor. Es en este momento cuando se
tiene que utilizar los recursos existentes, tanto los referidos a los problemas de salud
como los establecidos por los ayuntamientos, el contacto con asociaciones de

voluntariado, hasta incluso llegar a la institucionalizacion.
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Esta ultima solucién genera por parte del mayor sentimientos de abandono, de
perdida de roles, de rechazo, etc; y a su vez por parte de los hijos se genera
sentimiento de tristeza por ver que la familia se esta disgregando, de culpa, de

fracaso y depresidn por tener dificultades para afrontar la situacion.?’

8.8.2. Rol dentro de la comunidad

El rol del anciano dentro de la comunidad también cambia, fundamentalmente por
el cese de la actividad laboral (jubilacién). La consideracion social, a pesar de las
verbalizaciones que se realizan, es diferente para las personas trabajadoras (que es
productiva y genera una riqueza, utilizable para la comunidad), que para la persona

que ya ha cesado en el trabajo (donde ya no genera ningin aporte comunitario).

Lo que olvida la sociedad es que, al aumentar la expectativa de vida, las capacidades
de las personas de edad avanzada son mucho mejores, situacion que deberia tenerse
en cuenta como recurso de aportacion de conocimiento, ayuda en tareas sociales

(voluntariado, asociaciones culturales, grupos de ayuda espiritual, etc.), y

participacion activa entodas las areas comunitarias.

127 Enfermeria del Anciano. Op Cit. p 86.
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Las investigaciones han demostrado que las personas de edad avanzada, que cuentan
con el apoyo emocional de sus amigos y de su familia, tienen un nivel mas bajo de
hormonas de estrés circulando en la sangre y estan menos expuestos a morir en un

futuro proximo, que las que se sienten solas y aisladas.1?8

8.8.3. Ingresos, trabajo y jubilacion

El trabajo o por lo menos la ocupacion, lleva a la buena salud y sostiene la
calidad de la vida. La jubilacion, concepto que carece de sentido para la mayoria de
las sociedades pobres y agricolas, se considera como una importante crisis de la vida
en el mundo industrial, para muchos, la jubilaciéon libera de un trabajo pesado y de la
excesiva mortalidad de algunas ocupaciones, pero para otros es la perdida de
posicion social, renta y compafieros, que puede producir dafios psicoldgicos y
sociales. La mala salud puede ser por si misma una razén importante de jubilacidn

anticipada.

Es necesario encontrar otro objetivo en la vida mediante nuevos intereses y
ocupaciones, y muchos paises tienen cursos de ‘preparacion para jubilacion”
destinados a ayudar a los que van a jubilarse para adaptarse a los cambios de estilo

de vida. La necesidad de tener un proposito en la vida ha determinado grandes

128 pid. p. 87.
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aumentos en los planes de educacion de adultos, mientras que el deseo de “sentirse

necesario” ha producido mas oportunidades de actuar con caracter voluntario.

Ahora bien, esos planes se limitan todavia a una minoria de jubilados en unas
cuantas sociedades industriales, y cuanto mas avanzados (y mas ricos) son los
paises, han comenzado a experimentar con planes de jubilacion parcial, diferida y
escalonada. Los tipos de jubilacion y de actividad econdémica ejercen un efecto
considerable sobre la capacidad de una sociedad de proporcionar servicios sociales
y de salud y de sostener pensiones de \vejez. El envejecimiento de las sociedades y
el aumento de la dependencia economica (relacion entre los econdmicamente
productivos y los que no trabajan) limitan el desarrollo de los programas de

asistencia social.

Los ingresos son de suma importancia y estan ligados al nivel econémico de la
sociedad: cuanto méas pobre es el pais, mas baja es la esperanza de vida al nacer.
Aun los paises maés ricos tienen focos de pobreza, y tanto en las sociedades en
desarrollo como en las desarrolladas, los niveles de vida de los viejos que viven en
esos focos son inferiores al promedio. Ademas, en tiempos de crisis y hambre en los
paises pobres, los ancianos son particularmente afectados y su mortalidad por mal

nutricién y enfermedades aumenta desproporcionadamente. Esta comprobado que la
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instruccion puede ser importante para contrarrestar, hasta cierto punto, los efectos de

la pobreza sobre la salud.

Un efecto mas de la participacidn sostenida de los ancianos en la vida econémica
es que esta fomenta la autonomia y reduce la necesidad del apoyo de la familiay la
comunidad. La seguridad econdémica de las mujeres de edad avanzada es motivo de
especial preocupacion porque estas suelen tener menos instruccion, es menos
probable que hayan trabajado fuera del hogar y mas probable que sean viudas. Por
tanto, las pensiones que les aseguren al menos un nivel de vida adecuado aunque
frugal puede reducir la carga que imponen a los servicios de salud y otros de

caracter social.129

8.8.4. RELACIONES SOCIALES EN LA CULTURA DE LA

ANCIANIDAD

8.8.4.1 La red Social en la Cultura de la Ancianidad

En términos generales, y aplicado al conjunto de la poblacion anciana (dentro del

que deberemos sefialar diversas e importantes variantes), podemos afirmar que

las relaciones sociales durante el periodo de la vida a partir aproximadamente de

129 Aplicaciones de la Epidemiologia al Estudio de los Ancianos.Op Cit. p. 50 y 51.
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los 65 afios se empobrecen con respecto al periodo de vida anterior; se reduce la
cifra de contactos interpersonales en cantidad y fundamentalmente en intensidad,
y la forma de las relaciones sufre un cambio cualitativo, que tiende hacia la
funcionalidad exagerada a medida que la edad avanza: el extremo es el individuo
senil que no puede mowverse de la cama o casi, que no dispone de dinero
suficiente para pagar a una persona de compafiia y que, por tanto, depende

absolutamente de sus relaciones sociales.

Uno de los factores importantes que influyen en el proceso de empobrecimiento
de las relaciones sociales de los ancianos es la pérdida practicamente total de
contacto con individuos de otros grupos de edad, aparte de hijos, nietos o
sobrinos, las relaciones con los cuales son mayoritariamente instrumentales. Esta
perdida resulta especialmente radical en los hombres, el sexo que mas se
empobrece con la ancianidad. A lo largo de la vida productiva, la misma
actividad laboral provoca el contacto con los individuos de distintos grupos de
edad, pero con la jubilacion terminan estas relaciones (si bien formales) y los
jubilados quedan encerrados en su grupo de edad. Es necesario pues sefialar, en
las relaciones sociales de los ancianos, la diferencia entre las relaciones intra

grupales y las relaciones con otros grupos de edad, practicamente inasistentes.130

130 FERICGLA, Joseph.Envejecer: Una antropologia de la ancianidad. Anthropos. Barcelona. 1992. p. 156 y
157.
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8.8.4.2. La “forma” de las relaciones sociales

Inicialmente, al hablar de las relaciones sociales de los ancianos me refiero al
conjunto de la red de personas a las que el sujeto se siente vinculado en algin
sentido. Esta malla, construida por individuos humanos y constituida por la
familia, conocidos, contactos y afectos interpersonales, esta formada por dos
tipos de lazos grupales que, si en caso del segmento de los adultos productores
son facilmente diferenciables, se confunden muchas veces entre los ancianos; y
esta ordenacion distinta de los tipos de lazos que se unen al sujeto con su red
social constituye una de las caracteristicas de las relaciones sociales durante la
ancianidad. En este sentido, existe un claro paralelismo con el mismo aspecto en

la cultura de la adolescencia actual.

En antropologia se acepta la division de las relaciones sociales humanas en dos
categorias basicas: a) el grupo primario informal, basado en las relaciones
personales y familiares, de base afectiva y que actla como agente socializador,
de carécter holistico y conjuntivo, que sirve para satisfacer las necesidades
basicas de comunicacién e intimidad; y b) el grupo secundario, basado en una
organizacion formal y estructurado en base a las relaciones personales, cuyos
miembros se reconocen en la asuncién de roles concretos. En una terminologia

tedrica muy exacta (aunque de dificil traduccion) para referirnos a los lazos
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grupales en base a cada uno de estos tipos de relaciones, recupero la que propuso
en 1887 el joven alemén Ferdinand Tonnies, y que llevo a formas tedricas ideales
de organizacion social (Tonnies, 1957): me refiero a la sociedad basada en las
relaciones del respeto mutuo. De comunicacién emocional y colectiva en un
conjunto de creencias, de tradicion y de amistad, y en la que prevalece el
individuo por encima del rol que desarrolla (lo que seria una sociedad pensada
como un grupo primario); y a la sociedad impersonal y andénima, basada en las
obligaciones mutuas reflejadas en los contratos, en los que los miembros son
individualistas, an6nimos e intercambiables en funcién de sus roles (lo que seria

una sociedad pensada como un gran grupo secundario).

Entre los ancianos, los limites de esta division se diluyen. El que habia sido un
compariero de trabajo, relaciones formales, se conwvierte, en algunos casos, en un
amigo con quien jugar a cartas a partir de la jubilacion — relaciones formales -; y
a los miembros de la familia inmediata — relaciones informales — se les obliga a
cumplir funciones concretas y muy definidas, tales como tramitar la burocracia
del anciano en un sentido amplio, o acompafiarle al medico cuando siente
dolores, obligaciones, que entran plenamente dentro de los roles del grupo
secundario — relaciones formales -. Estas obligaciones, ademas, no se establecen
a cambio de dinero o colaboracion posterior concretada en un contrato escrito u

oral, como seria la forma de actuacién en unas relaciones formales normales, si
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no en nombre de los lazos afectivo-familiares, que deben respetarse, a pesar de
que en muchos casos el familiar del anciano no los sienta como tales: un hijo/-a
puede no querer a su padre y no ser considerado por esto una mala persona; sin
embargo no se puede dejar de cumplir las obligaciones formales implicitas en el
rol de hijo/-a, puesto que incluso la legislacion penal actual en Espafa castiga a
los hijos por el abandono de los ancianos si estos le denuncian. Indudablemente,
si existe una ley que legisla y unas obligaciones derivadas de un rol (el de hijo)
estamos tratando de relaciones formales o secundarias (Gellschaft). En
consecuencia, entenderé por relaciones sociales el conjunto total de la red social
a la que el anciano pertenece, dentro de la que se muewe y a través de la cual se

siente integrado en la sociedad.

Otro tipo de relaciones es el designado en cataldn como el elsconeguts (los
conocidos), individuos con los que la conexién del sujeto es minima, y
acostumbran cumplir relaciones muy difusas en su vida, como por ejemplo
hacerle sentir ligeramente integrado en un territorio vecinal, aportar alguna

pequefia ayuda e intercambio, etc.13!

131 |pid. p. 157, 158 y 159.
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8.8.4.3. El desarraigo social durante la ancianidad

Una vez, definido la que entenderé por relaciones sociales en el presente texto,
debo detenerme de nuevo en otra de las caracteristicas de las relaciones
interpersonales durante la senectud: se trata del desarraigo social vivido por el
individuo y que se manifiesta a través de las relaciones sociales (o de la ausencia

de ellas).

Entendido por desarraigo la rotura o disolucion de la red social del anciano, que
termina separandose del grupo de pertenencia anterior (sea cual sea el motivo)
sin adscribirse a ningin otro grupo, formal o informal. En la actualidad podemos
considerar que existen dos tipos de desarraigo entre la poblacidn anciana: total y

parcial. Entiendo que el desarraigo es total en cualquiera de estos dos casos:

1. El individuo vive lejos de su familia filial, o bien carece de ella, y no tiene a
nadie con quien mantener una interaccion social intima y funcional, a pesar
de residir en un contexto territorial conocido.

2. El individuo, con la finalidad de ser atendido en el periodo senil, se traslada,
0 es trasladado, a una residencia para el extrafa, y este hecho implica alejarse

de sus referentes sélidos y de las personas con las que ha establecido los
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grupos de pertenencia o los recursos que sostienen su identidad, sin que una

nueva red venga en sustitucién de la anterior.

El desarraigo total representa, pues, la maxima disolucion y deterioro de las
relaciones sociales de un individuo anciano. Por otra parte, se dan situaciones
intermedias que designo como desarraigo parcial, y que basicamente se divide en
dos:

1. El individuo jubilado o senil se traslada a vivir a una nueva residencia, pero
en el mismo contexto territorial (barrio, pueblo), lo que le permite seguir
integrado en la misma red social vecinal, abandonando, sin embargo, algunos
elementos importantes que conformaban su identidad.

2. Abandonada la red social vecinal de toda la vida anterior, pero la convivencia
con su familia o con los nuevos co-residentes es intensa. Es el caso, por
ejemplo, de un inmigrante que se traslada a Cataluiia de mayor para vivir con
alguno de sus hijos y se integra en un nucleo familiar y/o en otras relaciones

vecinales nuevas con individuos de la misma clase.

Como ya se ha indicado, las relaciones sociales, tanto extrafamiliares como
familiares, tienen una importante tendencia a disolverse y a empobrecerse a medida
que el individuo enwejece. El primer paso del desarraigo es la jubilacion laboral

masculina, y el siguiente esta causado por la disgregacion de la estructura familiar
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tradicional y la muerte de los amigos. A medida que avanza la edad, el individuo ve
desaparecer a las demas personas que habian formado su grupo de pertenencia, con
lo cual aparece y crece un profundo sentimiento de soledad que forma parte
consustancial de la vida cotidiana de la mayoria de ancianos seniles, y de forma

radical a partir de la viudez, principalmente entre los hombres.

Como consecuencia, el desarraigo, con todo lo que comporta de aislamiento,
indefension, falta de intimidad compartida, etc., se manifiesta de forma radical en
aquellos ancianos que no tienen familia. La mayoria de los que habian constituido
los grupos sociales de pertenencia del anciano suelen seguir un proceso de
disolucion (grupo de amigos intimos), o bien alejan al anciano del circulo (clubes
deportivos). Asi pues, teniendo en cuenta que el desarraigo es la forma subjetiva en
que los ancianos viven lo que objetivamente es la anomalia cultural que representa
este segmento de la poblacién, se entenderd que muchos viejos dirijan la mayor
parte de sus esfuerzos a conseguir un marco social de referencia al que sentirse

pertenecientes.

Resuelven asi al mismo tiempo dos motivos de angustia: por una parte, si consiguen
integrarse en un grupo social —y principalmente si priman los lazos afectivos e

informales- dejan de sentirse desarraigados en una sociedad dominada por los
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grupos secundarios, y por otra, dejan de representar una anomalia cultural aunque

sea a nivel microsocial.132

8.8.4.4. Variables que actuan sobre las relaciones sociales

Partiendo de la observacién, podemos sefialar que las relaciones sociales de los
ancianos se organizan siguiendo unas pautas prefiguradas por una serie de factores
socioculturales determinantes, que serian incluso susceptibles de ser tratados de
forma cuantitativa. Se enumeraran a continuacion estos factores por riguroso orden
de importancia:

1) El sexo

2) La formade residencia

3) El nivel de cultura formal

4) Contexto social en el que habita el sujeto

5) Tradicidn cultural original o lugar de nacimiento

6) Nivel econdémico

7) Pasado individual de cada persona

8) Estado fisico/ mental.

132 |bid. p. 159, 160, 161 y 162.
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Cada una de estas variables condiciona, en términos generales, la calidad de las
relaciones sociales del anciano, y prefigura que sean satisfactorias 0 bien que estén
tefiidas por el desarraigo parcial o absoluto. Podriamos facilmente otorgar una
cualificacién numérica a cada uno de los items citados y obtener de este modo un
retrato de la situacion de cada sujeto. Las mujeres mantienen muchas maés relaciones
sociales que los ancianos; si el sujeto vive solo, sus relaciones serdn mucho mas
pobres que si vive con familiares; a mayor nivel de cultura formal, mas cantidad de
relaciones sociales; si el contexto es un pueblo rural, el anciano estara
incomparablemente méas integrado que si vive en un barrio de un gran centro urbano;
el nivel econdmico determinard las posibilidades de consumo, de ocio de cada
anciano, y a mayor consumo, mas relaciones sociales instrumentales; el pasado de
cada individuo juega un papel importante, y no seria dificil su cuantificacion;
finalmente, el estado de deterioro senil juega un papel proporcional inverso a la

intensidad y extension de las relaciones sociales.!33

8.8.4.5. La funcionalidad y el conflicto en las relaciones sociales durante la

senectud.

El proceso de deterioro fisico y/o mental que caracteriza la senectud va impidiendo

lentamente que las relaciones sociales, hasta este momento habituales, se desarrollen

133 |bid. p. 168.
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con normalidad: aumentan las dificultades fisicas, se ha perdido la capacidad visual,
auditiva y de retencion, la autotraslacion es problemaética, etc. Asi pues, es necesario
un nuevo cambio en el estilo de las relaciones sociales mantenidas hasta este
momento (se cambia en varias ocasiones durante la vida: en la infancia; en la
adolescencia se formaliza otro estilo con los comparieros de la escuela, y un estilo de
relaciones distinto se observa en los grupos de la calle; posteriormente, en la
colocacion laboral, y, finalmente, se crea una nueva forma de colectividad durante la
jubilacién). En nuestra sociedad, sin embargo, no existe una pauta ideal consensuada
y especifica sobre la forma que deberian tener las relaciones sociales entre los
individuos seniles afectados por estas limitaciones, y entre ellos y el resto de la
sociedad. Se constata, en cambio, que desde hace algunos afios se esta consolidando
un nuevo modelo social ideal sobre las relaciones sociales entre los mismos
ancianos. Este proceso de cambio cultural y conductual se esta generando a partir de

la creacidn de los clubes, hogares y casas de jubilados.!34

134 |pid. p.1609.
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DISENO METODOLOGICO

9. TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion tiene un enfoque empirico analitico, de tipo descriptivo
ya que mide unas variables o propiedades de un individuo, grupo o comunidad; de
este modo, se puede decir que la investigacion esta  estructurada con dos
componentes: uno de naturaleza formal o analitica, compuesto de principios que
permiten explicar los hechos; y otro de naturaleza empirica, que radica en las
condiciones de control experimental y verificacion de las formulaciones teoricas

conbase en condiciones de experiencia.

Desde el punto de vista de su contenido, proporciona saber sobre lo real y desde el
punto de vista de su método, hace posible un reconocimiento ordenado y creciente
de ese saber. En efecto, esta investigacion se ocupa de ‘“hechos reales”, su
fundamento se apoya en la observacion sistemética y en el manejo de las reglas
del método positivo; su utilidad tiene que ver con la posibilidad de dominio tanto

de los procesos naturales como sociales.t3°

185 ALVARADO. Sara y Otros. Enfoque de Investigacion en Ciencias Sociales: Su perspectiva
epistemolégica y metodologica. Modulo 1. Segunda edicion. CINDE. Manizales. 1992.
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10. LINEA DE INVESTIGACION:

La investigacion “Influencia de las enfermedades crdnicas en el estilo de vida de los
adultos mayores que participan en los clubes de ancianos en las diez comunas de la
ciudad de Armenia” se inscribe dentro de la linea: Envejecimiento y Vejez, ya que
este estudio se relaciona directamente con la tendencia actual con respecto al
envejecimiento que plantea la existencia de un antecedente genético, que sumado
al estilo de vida y a las condiciones en las cuales se vive, determinan el patron
de enwejecimiento de cada persona Yy el estado de salud al enwejecer. Es decir,
generalmente ‘“se envejece como se ha vivido”, por tanto, se puede argumentar
que el enwejecimiento esta  biologicamente  programado y socialmente

condicionado.

Por lo tanto, el enwejecimiento y la vejez estan determinados, en buena medida

por gustos y habitos adquiridos durante todo el transcurso vital.

Acorde con lo expuesto, el estudio  del enwejecimiento se fundamenta en el
reconocimiento del ser humano  como unidad funcional, resultante  de la
integracion de lo bioldgico, lo psicologico y lo social; donde se considera al ser

humano en su proceso de envejecer a traves de todas las etapas que conforman el
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ciclo vital, ya que a través de su desarrollo se da un proceso gradual de

maduracion individual, familiar y social que influyen en su vejez.

Un ser humano que nace, se desarrolla y enwvejece en el seno de una sociedad, en
cuyo proceso ewvolutivo ésta le da contenidos, estimulos y condicionamientos que

le van a permitir la realizacion o no de todas sus potencialidades.3¢

136 | fneas de Investigacion del Programa de Gerontologia. Universidad del Quindio. Facultad de Ciencias
Humanas y Bellas Artes. Programa de Gerontologia. Armenia. 2000.
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11. UNIDAD DE ANALISIS

11.1. POBLACION UNIVERSO:

Para la busqueda de la poblacion universo se tomo en consideracion la lista de
clubes de adultos mayores existentes en las diez comunas de la cuidad de Armenia
suministrada por la docente Lucelly Ardila Vega del programa de Gerontologia de la
Universidad del Quindio, la cual contiene el nombre del club, nombre del
coordinador, nimero de integrantes por club, nimero de teléfono, lugar y horario de
reunion; lo que sirvi6 como base para identificar la poblacion de adultos mayores

con la que se trabajo.

Cabe anotar que algunos clubes no tenian el total de integrantes, por lo tanto las
investigadoras recurrieron a contactar a los coordinadores de los clubes pero no se
pudieron encontrar algunos de ellos porque los numeros telefénicos no
correspondian, estaban fuera de servicio o habian cambiado de domicilio; por lo

que se decidio tomar solo los clubes que se pudieron localizar.

A partir  de esta informacion se obtuvo como poblacion total 35 clubes y 1.357
adultos mayores que asisten a dichos clubes en las 10 comunas de la ciudad de

Armenia; como se muestra en la siguiente tabla:
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Cuadro 3: Numero total de adultos mayores de los 35 clubes.

COMUNAS DE TOTAL DE NUMERO
LA CIUDAD DE CLUBES TOTAL DE
ARMENIA (GRUPOS) DE ADULTOS
ADULTOS MAYORES POR

MAYORES CLUBES.

1 5 220

2 5 172

3 4 122

4 5 103

5 4 273

6 2 65

7 3 118

8 3 104

9 2 129

10 2 51

TOTAL 35 1357

En un segundo momento, se realizaron visitas a los coordinadores de cada uno de
los 35 clubes seleccionados para obtener una informacién mas exacta sobre el
ndmero de adultos mayores que padecen hipertensién y/o diabetes ya que no se
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contaba con estos datos. Por lo tanto se elaboro una pequefia encuesta que fue
distribuida en cada club donde se consigno el nombre y apellidos, edad, direccién,
telefono, enfermedad que tiene la persona y hace cuanto tiempo tiene esa

enfermedad (anexo A).

De esta manera se obtuvo un total de 553 adultos mayores hipertensos y/o diabéticos
que asisten a los clubes de ancianos en las diez comunas de la ciudad de Armenia; el

cual fue tomado como universo para la presente investigacion.

Con base en estos datos se realizd una visita al Grupo de Investigacion y Asesoria en

Estadistica de la Universidad del Quindio donde se saco el tamafio de la muestra.

11.2. MUESTRA:

Para esta investigacion es importante realizar una muestra estratificada cuyo
procedimiento de estimacion méas frecuente consiste en considerar cada estrato como
una subpoblacion.’3” De este modo, se tomo como estratos cada una de las comunas
de la ciudad de Armenia ya que la poblacidn a estudiar esta distribuida en diez de
ellas, donde la poblacion o universo objeto de estudio son 553 adultos mayores que

padecen hipertension y/o diabetes, para una muestra de 83 adultos mayores.

137 OSPINA B, David. Introduccién al Muestreo. Universidad Nacional de Colombia. Departamento de
mateméaticas y estadistica. Editorial Unibiblos. Bogot4. 2001. p. 103
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Cuadro 4: Total del universo de adultos mayores con hipertension y/o diabetes.

COMUNAS DE LA CIUDAD DE N°  ADULTOS MAYORES CON
ARMENIA ENFERMEDAD CRONICA
(HIPERTENSION Y/O DIABETEYS)

1 64

2 102

3 64

4 71

5 75

6 26

7 52

8 43

9 34

10 22

TOTAL 553

A continuacion se presenta la tabla que contiene el nimero de adultos mayores con
hipertensién y/o diabetes por comuna, el porcentaje que representa cada comuna

sobre el total de la poblacion objeto, y el nimero de la muestra por comuna que
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equivale al nimero de encuestas que fueron aplicadas en cada una de ellas para un

total de muestra de 83 adultos mayores.

Cuadro 5: Total de la muestra para la recoleccion de la informacion.

COMUNA N° DE ADULTOS | PORCENTAJE N° DE LA
MAYORES CON MUESTRA POR
ENFERMEDADES COMUNA

CRONICAS

(HIPERTENSION

Y/O DIABETES)
1 64 11.57% 10
2 102 18.44% 15
3 64 11.57% 10
4 71 12.84% 11
5 75 13.56% 11
6 26 4.7% 4
7 52 9.4% 8
8 43 7.77% 6
9 34 6.15% 5
10 22 3.98% 3
TOTAL 553 100% 83
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Para determinar el tamafio de la muestra se utilizd la tabla propuesta por el Grupo de
Investigacion y Asesoria en Estadistica de la Universidad del Quindio (anexo B), la
cual se construyo calculando el tamafio de muestra para las variables nominales

suponiendo la méaxima varianza, es decir haciendo  s2=0.25, 0 seaque

Nn2 0.25
n D ——
N&?+n20.25
N = poblacién
n = tamafio de muestra

n2 = cuantil correspondiente al 95% de probabilidad

Teniendo en cuenta un 95% de confianza y un error de muestreo de 0.10, por lo

tanto el tamafio de la muestra es de n= 83.

De esta forma el porcentaje de la muestra de cada comuna se determind de la
siguiente manera; a modo de ejemplo:

Para la comuna 1

553 100%
X=11.57%
64 X
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Sabiendo que n1 =64 lo que representael 11.57% del total.

83 100%

nu= 10

X 11.57%

De acuerdo a lo anterior ni:= 10 representa el nimero de encuestas que se aplicaran

en la comuna 1;y asi mismo se realizo el procedimiento para las comunas restantes.
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12. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

En la presente investigacion se utilizo la encuesta estructurada para la recoleccion de

la informacion.

La encuesta es un método para la investigacion que se realiza sobre una muestra de
sujetos representativa de un colectivo méas amplio, utilizando procedimientos
estandarizados de interrogacion con el fin de obtener mediciones cuantitativas de
una gran variedad de caracteristicas objetivas y subjetivas de la poblacion. Mediante
la encuesta se obtienen datos de interés socioldgico interrogando a los miembros de

un colectivo o de una poblacion.

Como caracteristicas fundamentales de una encuesta se destacan:
1. La encuesta es una observacion no directa de los hechos sino por medio de lo
que manifiestan los interesados.
2. Es un método preparado para la investigacion.
3. Permite una aplicacion masiva que mediante un sistema de muestreo pueda

extenderse a una nacion entera.

211



4. Hace posible que la investigacion social llegue a los aspectos subjetivos de

los miembros de la sociedad.138

En este sentido, la encuesta en la investigacion social puede asumir varias
modalidades como son:
- Encuesta estructurada o formal.

- Encuesta no estructurada o informal.

Para este caso, se utilizo la encuesta estructurada Illamada también formal o

estandarizada.

Esta forma de encuesta se realiza sobre la base de un formulario previamente
preparado y estrictamente normalizado, a través de una lista de preguntas
establecidas con anterioridad. En el cuestionario se anotan las respuestas, en unos
casos de manera textual y en otros de forma codificada. Toma la forma de un
interrogatorio en el cual las preguntas, establecidas con anterioridad, se plantean

siempre en el mismo orden y se formulan con los mismos términos.

138 NORTES CH, Andrés. Encuestasy Precios. Matematicas: Cultura y Aprendizaje. Editorial Sintesis. S.A.
Espafia- 1995.

212



Este tipo de encuesta presupone el conocimiento previo del nivel de informacion de
los encuestados y que el lenguaje del cuestionario es comprensible para ellos de una

manera univoca.l3®

En la elaboracion del instrumento de recoleccion de la informacion se tuvo en
cuenta los objetivos propuestos para que hubiera una articulacion entre los objetivos

y las preguntas planteadas en el instrumento.

La encuesta contiene informacion sobre diferentes variables como: datos personales,
salud, estilo de vida, participacion, relaciones interpersonales y apoyo social. La
cual consta de 35 preguntas de seleccién multiple; permitiéndole al encuestado
elegir entre varias opciones de respuesta, y a su vez se incluyen dentro de estas

preguntas abiertas que permiten tener una vision mas amplia de la respuesta.

139 OSORIO M, Fabio. Investigar para Innovary Crear. Investigacion social cualitativa. Volumen 2.
Ediciones Gestionar. Armenia Quindio. 2001.
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13. PROCEDIMIENTO

13.1 ESTUDIO PILOTO Y APLICACION

Para la presente investigacion la seleccion de la muestra se realizo al azar mediante
una tabla de nimeros aleatorios (Anexo C).140 Posteriormente se llevo a cabo una
prueba piloto que se aplico a 5 adultos mayores que pertenecen a los clubes de
ancianos seleccionados para la muestra con el fin de werificar que las preguntas
formuladas en el instrumento de recoleccion de la informacion fueran las mas

adecuadas para responder a los objetivos propuestos en esta investigacion.

En este sentido, una vez aplicada la prueba piloto, se procedi6 a estudiar si
realmente el modelo de encuesta aplicado contenia preguntas claras, precisas y en un
lenguaje sencillo de tal manera que el encuestado pudiera entender facilmente la
formulacién de cada pregunta y por ende dar unas respuestas acordes a los

interrogantes planteados en la encuesta.

Con base en lo anterior, se le hizo una pequefia correccion al instrumento, donde se

completaron algunas preguntas; lo que permitio que la encuesta utilizada para

140 WAYNE W. Daniel. Bioestadistica. Base para el andlisis de las ciencias de la salud. Editorial Limusa, S.A.
de C.V. Grupo Noriega Editores. Mexico. 1998. p. 823.
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recolectar la informacion fuera la mas apropiada obteniendo unos resultados

favorables para esta investigacion.
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13.2 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La poblacién en estudio son adultos mayores vinculados a diferentes Clubes de
ancianos, de los cuales se tomo6 una muestra de 83 adultos mayores escogidos en

forma aleatoria a los que se les aplico una encuesta.

Para el almacenamiento de la informacion obtenida de la muestra, se construyd una
Base de Datos en ACCESS vy a partir de esta Base se organizo la informacion en una
matriz de datos por variables que posteriormente fue utilizada como el insumo

principal para el procesamiento estadistico.

El andlisis estadistico se hizo en dos niwveles: uno descriptivo a traves de graficas de
distribucion de frecuencia (graficos de sector circular, graficos de barras simples y

de barras agrupadas), y un nivel inferencial a través de pruebas de hipétesis.

Para evaluar la relacion entre variables cualitativas, se utilizaron pruebas de

hipotesis Chi-cuadrado con niveles de significancia del 0.10

Estos andlisis se realizaron mediante el programa STATGRAPHICS PLUS \ersion

5.0 para Windows 98.

216



RESULTADOS

14. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

14.1. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Para la interpretacion de los resultados en esta investigacion, se realizo un analisis
estadistico de las variables sistematicas elaborado por el Grupo de Investigacion y
Asesoria en Estadistica de la Universidad del Quindio; de tal manera que permitio a
las investigadoras visualizar y describir cada variable a traves de los resultados
obtenidos, donde se analizo cada una de las graficas teniendo en cuenta los
porcentajes mas significativos permitiendo hacer una interpretacion detallada de los
datos, destacando los aspectos mas importantes para responder a las necesidades de

esta investigacion.
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VARIABLE DATOS PERSONALES

Graficol. Edad
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En el estudio realizado se observo que el 49% de los adultos mayores se encuentran
en edades entre 61 y 70 afios, el 33% tienen entre 71 y 80 afios, el 16% entre 50 y 60
anos y el 2% tienen mas de 80 afios. De este modo se puede ver que en la mayoria
de encuestados su edad oscilaentre 61y 70 afios.
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Los resultados de esta categoria muestran que el 93% de los adultos mayores
encuestados pertenecen al sexo femenino mientras que el 7% pertenecen al sexo
masculino. Dicho dato corrobora que los clubes de adultos mayores estan siendo
mas frecuentados por mujeres que por hombres. Dado que la mayoria de actividades

que ofrecen los clubes estan dirigidas a la poblacion femenina.

Grafico 3. Estado civil
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Se observo que el 47% de los adultos mayores que asisten a los clubes son viudos, el
29% son casados, el 12% son solteros, el 7% son separados y el 5% viven en union
libre. Lo cual quiere decir que la mayoria de los adultos mayores que frecuentan los

clubes son viudos.
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Grafico4. Nivel de escolaridad
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El 47% de los encuestados tiene primaria incompleta, el 30% primaria completa, el
12% secundaria incompleta, el 8% no tienen ningin estudio y el 2% tienen
secundaria completa. Esto muestra que el mayor porcentaje de adultos mayores tiene

estudios de primaria incompleta.
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VARIABLE SALUD

Grafico5. Estado de salud
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Los resultados obtenidos muestran que el 75% de los adultos mayores consideran
que su estado de salud es regular, el 13% dicen que es bueno, el 10% lo consideran
malo y el 2% creen que es excelente. Segun estos datos se puede ver que la mayoria
de adultos mayores que asisten a los clubes perciben su estado de salud como

regular debido a la hipertension y la diabetes.
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Grafico 6. Factores asociados al estado de salud
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El 30% de los adultos mayores relacionan su estado de salud con la hipertension y la
diabetes, el 24% con estar enfermo y sentir malestar, el 13% no presentan molestias,
el 8% tienen su enfermedad controlada y toman medicamentos, el 7% tienen mala
circulacion, el 7% presenta dolor en las piernas, otro 7% manifiesta tener
enfermedades en los huesos y el 2% son dependientes de insulina. En este sentido se

puede observar que el mayor nimero de los encuestados consideran gque su estado de

salud es regular porque padecen hipertension y diabetes.
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Grafico 7. Enfermedad que tiene
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Los resultados determinan que el 72% de los adultos mayores que frecuentan los
clubes padecen hipertension, el 23% las dos enfermedades y el 5% diabetes. De
acuerdo a estos datos se observo que la mayor parte de los adultos mayores son
hipertensos lo cual corrobora que estos perciban como regular su estado de salud

debido a la hipertension.
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Grafico 8. Otras enfermedades
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La grafica nos permite conocer que el 8%

8% tienen otras enfermedades,
enfermedades en los huesos, el 5% sufren de la tiroides, el 4% presentan mala
circulacion, otro 4% enfermedades del corazon y el 2% sufren depresion. Se pudo

ver, que la mayoria de adultos mayores sufren de gastritis debido a que casi todos

toman medicamentos.

7%
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Grafico 9. Tiempo de laenfermedad

Hace cuanto tiempo usted tiene la enfermedad?

30%
25%
20%
S 15%
10%
5%
0%

28%

2%

2270

18%

6%

MENOS DE
1

1-5

5-10

ANOS

10-15

MAS DE 15

En los resultados se puede observar que el 28% de los adultos mayores padecen la
enfermedad entre 1 y 5 afios, el 27% entre 5 y 10 afios, el 22% entre 10 y 15 afios, el
18% hace mas de 15 afios y el 6% menos de 1 afio. Lo cual quiere decir que gran

parte de los adultos mayores encuestados sufren la enfermedad desde hace 1 a 10

anos.
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Grafico 10. Tratamiento para laenfermedad
¢Actualmente recibe tratamiento farmacoldgico o no farmacologico para dicha(s)

enfermedad(es)?
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El 99% de los encuestados reciben tratamiento para dicha(s) enfermedad(es) y el 1%
no recibe ningun tratamiento. Lo que determina que el mayor nimero de adultos
mayores recibe algin tipo de tratamiento ya sea farmacol6gico o no farmacoldgico.
Grafico11. Tipo de tratamiento
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Se registro que el 100% de las personas toman medicamentos, el 18% realiza
actividad fisica y el 5% lleva una alimentacion balanceada. De este modo se puede
determinar que el total de la muestra toma medicamentos para el tratamiento de su

enfermedad.

Grafico 12. Frecuenciacon que se tienen en cuenta las recomendaciones
¢Tiene en cuenta las recomendaciones dadas por los profesionales de la salud para el

manejo adecuado de su enfermedad?
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Los resultados muestran que el 71% de los adultos mayores siempre tienen en
cuenta las recomendaciones dadas, el 28% ocasionalmente y el 1% restante nunca
sigue las recomendaciones. Segun este porcentaje se puede ver que la mayor parte
de los adultos mayores que asisten a los clubes tienen en cuenta de manera

permanente las recomendaciones dadas para el manejo adecuado de su enfermedad.
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Grafico 13. Por qué se tienen en cuenta las recomendaciones
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El 48% de los adultos mayores siguen las recomendaciones porgue desean mejorar
su estado de salud, el 18% no las tiene en cuenta por olvido o pereza, el 16% las
sigue porgue es necesario estar en control y tomar los medicamentos, el 8% para
evitar complicaciones, el 5% no las tiene en cuenta por falta de dinero y otro 5%
porque no lleva la dieta adecuada. Lo anterior denota que la mayoria de los adultos
mayores desea mejorar su estado de salud y por tal razon tiene en cuenta las

recomendaciones para el control de su enfermedad.
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Grafico 14. Sintomas que dificultanla asistenciaal club
¢Cuéles son los sintomas causados por la enfermedad que tiene, que le impiden

asistir al Club de Adultos Mayores?
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Los resultados determinaron que el 63% del total de la muestra presenta fatiga facil,
el 46% mareo y \értigo, el 43% palpitaciones, el 41% nerviosismo, el 37%
alteraciones visuales, el 22% cefalea, el 20% no presenta ningin sintoma, el 30%
dolor en las piernas y calambres, el 8% desaliento y desanimo, el 7% epistaxis, otro
7% dolor en el cuerpo, el 5% otros sintomas y el 4% calores. En este sentido se
observo que para el mayor porcentaje de los encuestados la fatiga facil o el

cansancio es el sintoma que mas los afecta y por ende dificulta la asistencia al club.
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Grafico 15. Abandono de actividades a causa de la enfermedad
¢Ha tenido que dejar de realizar alguna actividad en el Club o en la vida cotidiana

por sufrir esta(s) enfermedad(es)?

osl
B NO

La grafica muestra que el 66% de los adultos mayores no han tenido que dejar de
realizar ninguna actividad por padecer estas enfermedades y el 34% ha tenido que
dejar de realizar alguna actividad a causa de la enfermedad. De este modo se puede
ver que el sufrir estas enfermedades no impide realizar actividades en el club o en la

vida cotidiana.
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Grafico 16. Tipo de actividad
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El 18% de los encuestados manifestaron que han tenido que dejar de realizar
actividad fisica por sufrir estas enfermedades, el 7% los oficios domésticos, el 4%
han tenido que dejar de asistir al club, otro 4% dejar de trabajar, el 2% dejar de
realizar manualidades y el 1% no puede salir solo a la calle. Dicho dato muestra que
la actividad que con mayor frecuencia se ha tenido que dejar de realizar a causa de la

enfermedad es la actividad fisica.
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VARIABLE ESTILO DE VIDA

Grafico 17. Consumo de alimentos
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Se registro que el 64% de los adultos mayores consume carne frecuentemente, el
61% consume grasas esporadicamente, el 53% consume cereales frecuentemente, el
52% consume hortalizas esporadicamente, el 47% consume frutas esporadicamente,
otro 47% consume alimentos con exceso de sal esporadicamente, otro 47% nunca
consume alimentos con exceso de sal, el 43% consume lacteos esporddicamente, el

37% consume azlcares esporadicamente y otro 37% no consume azlcares. Segun
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los datos obtenidos se destaca que el mayor porcentaje de los adultos mayores
encuestados consumen las carnes con mayor frecuencia que los demas alimentos lo

cual quiere decir que llevan una alimentacion rica en proteinas.

Grafico 18. Consumo de bebidas alcohdlicas
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Se observo que el 69% de los adultos mayores nunca consumen bebidas alcohélicas
y el 31% solo lo hace en eventos sociales. Lo que indica que la mayoria de los

adultos mayores tienen un estilo de vida saludable en cuanto al consumo de alcohol.
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Grafico 19. Consumo de cigarrillo
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El estudio demuestra que el 88% de los encuestados no fuman, el 8% fuma a diario
y el 4% lo hace esporadicamente. En esta grafica se puede observar que el mayor
porcentaje corresponde a los adultos mayores que no fuman evidenciandose una vez
més que llevan un adecuado estilo de vida.

Grafico 20. Practicade laactividad fisica
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Los resultados muestran que el 94% de los adultos mayores que asisten al club
realizan actividad fisica y el 6% no lo hace. De este modo, se puede ver que gran
parte de los adultos mayores realizan algun tipo de actividad fisica en el club o fuera

de él, lo cual contribuye a tener un estilo de vida sano.

Grafico 21. Tipo de actividad fisica
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El 88% de los encuestados realizan ejercicios en el club, el 39% salen a caminar y el
2% bailan. La grafica muestra que el mayor porcentaje de los adultos mayores

realizan ejercicios en el club, lo cual permite mejorar su estilo de vida.
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Grafico22. Frecuenciaen larealizaciénde la actividad fisica

Con qué frecuencia realiza actividad fisica:
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Los resultados hacen referencia a que el 29% de los adultos mayores realizan
actividad fisica 2 veces por semana, el 25% la realiza una vez por semana, el 14%, 3
veces por semana, el 13% la realiza ocasionalmente, el 12% todos los dias y el 6%
nunca realiza actividad fisica. En este sentido, se observo que los adultos mayores
manifiestan en mayor medida que realizan actividad fisica 2 veces por semana lo
que demuestra que aun hace falta aumentar la frecuencia semanal para realizar la

actividad fisicaen los clubes.
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Grafico 23. Actividad fisicaen el mejoramiento de lasalud
¢Cree usted que la realizacion de la actividad fisica ha contribuido a mejorar su

estado de salud?
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Los resultados de esta categoria muestran que el 81% de los adultos mayores
expresan que la realizacion de la actividad fisica ha mejorado su estado de salud y el
19% restante creen que no ha mejorado. De acuerdo a lo anterior se puede
corroborar que la mayoria de encuestados afirman que el realizar actividad fisica

mejora el estado de salud.
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Grafico 24. Manera de mejorar el estado de salud
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El 28% de los adultos mayores manifiestan que la actividad fisica mejora la
movilidad, el 18% mejora los dolores en el cuerpo, el 16% mejora su estado de
animo, el 13% se siente bien, el 8% controla el peso, otro 8% no realiza actividad

fisicay el 1% es mas independiente.

En este orden de ideas, el mayor porcentaje representa a aquellos encuestados que
dicen que al realizar actividad fisica mejora la movilidad y se sienten mas agiles,
demostrando asi que el realizar algun tipo de actividad fisica contribuye a mejorar el

estado de salud de los adultos mayores.
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VARIABLE PARTICIPACION

Grafico 25. Tiempo en el club

¢Hace cuanto tiempo usted forma parte del Club de adultos mayores?
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De los adultos mayores encuestados el 29% forma parte del club desde hace 3 a 4
anos, el 27% desde hace 5 y mas afos, el 25% entre 1 y 2 afios y el 19% hace menos
de 1 afio. Como se puede observar la mayor parte de la muestra asiste al club desde
hace 3 a 4 afos, lo que quiere decir que los asistentes a los clubes se sienten a gusto

con las actividades que le ofrece el mismo.
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Grafico 26. Motivo para ingresar al club

¢Cual fué el motivo que lo llevd a ingresar al Club?
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En el estudio realizado el 57% de los adultos mayores respondieron que ingresaron
al club para mantenerse activos, tener nuevos amigos, ocupar el tiempo libre,
aprender cosas nuevas, integrarse y compartir, salir de la rutina, los invitaron y les
recomendaron, para manejar el estrés y para que les regalen cosas; el 23%
ingresaron para mantenerse activos, el 19% para salir de la rutina, el 13% para
ocupar el tiempo libre, otro 13% para aprender cosas nuevas, el 11% porque los
invitaron y les recomendaron asistir, el 8% para tener nuevos amigos, el 4% para
integrarse y compartir con otras personas, el 2% para manejar el estrés, otro 2%
porque les regalan cosas y el 2% restante ninguno de los motivos enunciados
anteriormente. Segun este grafico se puede ver que la mayoria de los encuestados

asisten a los clubes por muchos motivos, lo que les permite interactuar con otras
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personas, mantener su salud fisica y mental, capacitarse, evitar el sedentarismo y

ocupar sutiempo realizando actividades significativas.

Grafico 27. Asistenciaal club
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Se registro que el 41% de los encuestados asiste al club una vez por semana, el 40%
asiste dos veces por semana, el 10% asiste tres veces por semana, el 8% asiste cada
15 dias y el 1% casi nunca asiste. Con base en los datos obtenidos la mayoria de los
adultos mayores asisten cumplidamente a los clubes, lo cual significa que las
actividades que les ofrece el club satisface de una u otra manera las expectativas de

los asistentes.
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Grafico 28. Tipo de actividades que ofrecen los clubes

¢Qué tipo de actividades le ofrece el Club al cual asiste?
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El 99% de los clubes ofrece actividad fisica, otro 99% actividades de recreacion, el
47% actividades culturales, el 40% manualidades, el 36% temas gerontoldgicos y el
16% realizan otro tipo de actividades. De acuerdo a lo anterior casi el total de los

clubes les ofrecen a los adultos mayores actividad fisicay recreacidn siendo estas las

actividades de mayor preferencia para ellos.
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Grafico 29. Actividad fisica
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Los resultados muestran que el 96% de los adultos mayores expresan que la
actividad fisica que le ofrece el club consiste en gimnasia y ejercicios, el 11%
realizan caminatas y el 4% bailan. De este modo se puede ver que en la actividad
fisica que ofrecen los clubes predomina la gimnasia y los ejercicios.

Grafico 30. Recreacion
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Se observo que el 93% de los adultos mayores manifiestan que la recreacion que
ofrece el club consiste en paseos, el 60% dicen que les hacen bingos y otros juegos y
el 22% hacen rifas, fiestas y algos. Lo que determina que el mayor porcentaje de los
clubes realizan paseos ya que es una de las actividades de mayor preferencia por los

adultos mayores que pertenecen a los clubes.

Grafico 31. Manualidades

Manualidades consisten:
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Segun el estudio el 19% de los encuestados expresan que las manualidades que
realizan en el club consisten en bordar y tejer, el 13% consiste en artesanias, el 11%
en hacer mufiecos y cojines, el 7% realizan otras manualidades y el 6% hacen obras
manuales en fomy. En este sentido gran parte de los encuestados dicen que la
mayoria de manualidades que se realizan en el club consisten en bordar y tejer lo

cual demuestra que las actividades que ofrecen los clubes se encuentran muy
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dirigidas a las mujeres corroborando de esta manera que haya una mayor presencia

de mujeres que de hombres en los clubes.

Grafico 32. Temas gerontoldgicos

Temas gerontoldgicos consisten:
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El grafico nos permite conocer que el 28% de los adultos mayores contestaron que
los temas gerontologicos que les ofrecen en el club consisten en conferencias sobre
salud, el 11% dicen que consiste en toma de indice de masa corporal y toma de
tension arterial, el 7% consiste en ejercicios y el 2% realizan otras actividades. De
este modo se evidencia que la mayoria de actividades relacionadas con temas
gerontoldgicos que brindan los clubes de adultos mayores consisten en conferencias

sobre temas en salud.
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Grafico 33. Actividades que contribuyen a mejorar el estado de salud
¢De las actividades enunciadas en la pregunta 22, cuél cree usted que contribuye a

mejorar su estado de salud?
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Los resultados de esta categoria muestran que el 60% de los adultos mayores creen
que la actividad fisica contribuye a mejorar el estado de salud, el 20% creen que es
la recreacion, el 11% creen que la actividad fisica, la recreacion, las actividades
culturales y los temas gerontoldgicos son los que contribuyen a mejorar la salud; el
4% consideran que ninguna de estas actividades benefician la salud, otro 4% dicen
que los temas gerontologicos mejoran su salud y el 1% creen que son las actividades
culturales. Estos datos permiten ver que la mayoria de los encuestados creen que su
estado de salud mejora al realizar actividad fisica, demostrando el beneficio que la

practica de estatrae para la salud de las personas.
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Grafico 34. Participacionenel club

Cudl de los siguientes enunciados describe mejor su participacion dentro del Club?
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De los adultos mayores encuestados el 59% expresan que participan activamente en
el club, el 40% participa ocasionalmente y el 1% no participa en las actividades del
club. Se puede observar que el mayor numero de encuestados participan de manera
activa en todas las actividades que se realizan dentro del club porque les interesa, les

gusta y se sienten bien realizando las actividades que les ofrece el club.
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Grafico 35. Motivo por el cual participa

¢Por qué?
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Se determino que el 28% del total de la muestra manifiestan que participan en el
club porque les gusta, el 18% dice que su salud no se lo permite, el 17% participa
para mejorar su estado de salud y estado de animo, el 11% no le gusta participar y le
da pereza, otro 11% participa para distraerse e integrarse y el 4% lo hace porque su
salud se lo permite. EI mayor porcentaje de los encuestados les gusta participar ya
que las actividades son de su agrado y a su vez les trae beneficio en cuanto a mejorar

el estilo de vida y el estado de salud.
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Grafico 36. Participacion como forma de mejorar el estilo de vida
¢Cree usted que su participacion en el Club ha contribuido a mejorar de alguna

manera su estilo de vida?
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Se identifico que el 90% de la poblacidn encuestada considera que la participacion
en el club ha contribuido ha mejorar su estilo de vida y el 10% creen que no ha
mejorado su estilo de vida. Por lo tanto en esta grafica se puede verificar que el
participar en un club de adultos mayores ha contribuido a mejorar el estilo de viday

por ende el estado de salud de la gran mayoria de encuestados.
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Grafico 37. Formas en que ha mejorado el estilo de vida

¢De qué manera?

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

%

41%

7%

4%

MANERA

0
4%

O MEJORA EL ANIMO
B INTERACCION CON

PERSONAS
O ALIMENTACION

BALANCEADA
O ACTIVIDAD FiSICA
B MANTERNERSE ACTIVO

O OLVIDAR LOS PROBLEMAS

B OCUPAR EL TIEMPO

Dentro de la poblacidn encuestada, se observo que el 41% de los adultos mayores el
estilo de vida cambio porque mejoro el estado de animo, el 27% interactia mas con
otras personas, el 17% se mantienen activos, el 7% lleva una alimentacion
balanceada, el 6% olvida los problemas, el 4% realiza actividad fisica y otro 4%
ocupa el tiempo libre. EI mejoramiento en el estilo de vida se atribuye a que el

mayor nimero de adultos mayores al participar en los clubes, mejoro el estado de

animo notablemente.
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VARIABLE RELACIONES INTERPERSONALES

Grafico 38. Personas con las que vive

¢Con quién vive?
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Aqui se ve que el 66% de los adultos mayores viven con los hijos, el 43% viven con
los nietos, el 33% con el cényuge, el 14% con los hermanos, el 8% vive con otras
personas y el 7% viven solos. En este orden de ideas la mayoria de los adultos
mayores viven con sus hijos, ademéas el mayor porcentaje de encuestados son viudos
dando lugar a que sean los hijos quienes se ocupen del cuidado y alojamiento de sus

padres.
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Grafico 39. Frecuenciade las relaciones de comunicacion
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Las respuestas de los encuestados indican que el 100% mantienen relaciones de
comunicacion de manera frecuente con otros amigos, el 87% con los amigos del
club, el 83% con su familia 'y el 61% con sus vecinos. De acuerdo a lo anterior la
grafica muestra que los adultos mayores se relacionan constantemente con otras
personas que generalmente no son miembros de la familia y en este orden de
importancia le siguen los amigos del club; significando que los adultos mayores
sostienen relaciones de comunicacion de manera frecuente resaltando la importancia

de los procesos de socializacion en la vejez.
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Grafico 40. Calidad de las relaciones de comunicacion

Cbémo son las relaciones de comunicaciéon con:
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Como se puede apreciar en la grafica el 71% de los adultos mayores califican las
relaciones con sus amigos del club como excelentes, el 53% considera que las
relaciones con sus vecinos son buenas y el 48% califica las relaciones con su familia
como excelentes. Lo cual pone de manifiesto que el mayor nimero de adultos
mayores tiene mejores relaciones de comunicacion con los amigos del club en

relacion a los demas.
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Grafico41. Personade lafamiliaque lo apoya para que asistaal club
Cual(es) miembro(s) de la familia lo apoya(n) para que asista al club de adultos

mayores?
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En la inwestigacidn realizada se encontrd6 que el 54% de los encuestados son
apoyados para asistir al club por sus hijos, el 17% son apoyados por el conyuge, el
11% por los hermanos, el 7% por los nietos, otro 7% no recibe apoyo de ninguno y
el 4% lo apoyan los sobrinos. Segun los datos obtenidos se observa claramente que
los hijos a demas de vivir con sus padres son las personas que mas los apoyan para

que asistan al club y participe de las actividades que este le ofrece.
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Grafico42. Tipo de apoyo que le brinda la familiapara asistir al club
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Se registro que el 31% de los adultos mayores encuestados expresan que la manera
en que lo apoya su familia es recordandole y animéndolo para que asista al club, el
30% le brindan apoyo economico, al 6% la familia le cuida la casa, al 5% los apoyan
de otras formas y al 4% la familia lo acompafia al lugar de reunién. EI mayor
porcentaje de los encuestados permite ver que la familia permanentemente les
recuerda asistir y los animan para que no falten ya que la familia esta consciente de
los beneficios que trae la practica de todas las actividades que se realizan en los

clubes de adultos mayores.
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Grafico 43. La enfermedad respecto a las relaciones de comunicacion
Considera que su enfermedad afecta las relaciones de comunicacion con su familia,

vecinos y amigos del Club?
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Como se observa en la grafica el 93% de los adultos mayores consideran que la
enfermedad que sufren no afecta las relaciones de comunicacion con su familia,
vecinos y amigos del club, por el contrario el 7% considera que su enfermedad si
afecta las relaciones de comunicacion. Con base en estos datos la gran mayoria de
los adultos mayores creen que la hipertension y la diabetes no son un obstaculo para
mantener relaciones de comunicacion frecuentes y normales con su familia, amigos

del club, y vecinos.
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VARIABLE APOYO SOCIAL

Grafico44. Tipo de apoyo que se recibe de lafamilia

Qué tipo de ayuda recibe de su familia?
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Como se aprecia, el 65% de los encuestados reciben de su familia ayuda econémica,
cuidan de su salud y les brindan afecto; al 20% la familia les brinda afecto, al 14% la
familia vela por el cuidado de su salud, el 11% recibe ayuda economica y el 4% no
recibe ningun tipo de ayuda de su familia. De acuerdo a lo anterior el mayor
porcentaje de los adultos mayores encuestados reciben diversas ayudas por parte de
su familia lo que les permite contar con el apoyo de personas cercanas a ellos

principalmente de sus hijos.
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Grafico45. Personas a quien acude cuando se siente enfermo

A quién acude o pide apoyo cuando se siente enfermo?
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En el estudio que se realizo se encontrd que el 71% de los adultos mayores cuando
se sienten enfermos piden apoyo a la familia, el 33% acuden a la EPS y el 2% no
acude a nadie. Los datos demuestran que la familia es la principal red de apoyo con
que los adultos mayores cuentan cuando estan enfermos.

Grafico 46. Apoyo del club

Cree que el Club al cual pertenece le brindaria el apoyo suficiente en caso de

necesitarlo?
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El 83% de los encuestados creen que el club al cual pertenecen les brindaria apoyo
en caso de necesitarlo, el 10% creen que no recibirian apoyo por parte del cluby el
7% no sabe. Como se puede observar los clubes de los adultos mayores constituyen
un grupo de apoyo de gran importancia que le permite al adulto mayor contar con

éste en caso de necesitarlo.

Grafico47. Tipo de apoyo que brindaria el club
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De la grafica anterior se deduce que el 37% del total de la muestra creen que el club
los apoyaria haciéndole visitas, al 33% le brindarian ayuda econémica, al 18% el
club le brindaria acompafiamiento, al 14% lo llevarian al medico, al 8% le darian
apoyo afectivo y espiritual, el 4% no sabe de que manera podrian ayudarlo y otro
4% creen que recibirian otro tipo de ayudas. En este sentido se puede ver que en los

clubes, el apoyo que méas se brinda a los adultos mayores se hace a través de visitas,
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lo que es de gran importancia a la hora de mantener la red de contactos sociales del

adulto mayor.

Grafico 48. Programas presentes en el barrio que permiten mejorar el estado
de salud
Conoce usted otros programas presentes en su barrio aparte de los que le ofrece el

Club, que contribuya a mejorar su estado de salud?
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En términos generales, se puede afirmar que el 96% de los adultos mayores no
conocen otros programas en su barrio aparte de los que le ofrece el club y el 4%
conocen otros programas dirigidos a mejorar el estado de salud. Esto significa que la
mayoria de encuestados contestaron que solo se benefician de los programas que les
ofrece el club ya que no conocen otros presentes en su barrio que les permita

mantener y mejorar el estado de salud.
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Grafico 49. Existenciade otros grupos de apoyo
Existen en su comunidad grupos de apoyo con los cuales pueda contar en un

momento de crisis en su enfermedad?
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Segun este grafico se puede determinar que el 74% de los adultos mayores
manifiestan que en su comunidad no existe ningdn grupo de apoyo aparte del club al
cual pertenecen, el 24% si conocen de otros grupos y el 2% no sabe. De este modo,
el mayor porcentaje de adultos mayores expresan que el club al cual pertenecen es el
unico grupo de apoyo con el cual pueden contar en un momento de crisis en su
enfermedad, corroborando asi la importancia que tienen estos clubes para las

personas en la wejez.
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Grafico 50. Grupos de apoyo
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En el estudio realizado el 14% de los encuestados dicen que la iglesia es un grupo de

apoyo con el cual pueden contar, otro 14% dicen que en su comunidad existen otros

grupos, el 5% cuenta con el apoyo de la junta de accién comunal y el 2% cuenta con

el apoyo de los vecinos. De acuerdo a los datos obtenidos se puede observar que el

mayor numero de encuestados creen que la iglesia es un importante grupo de apoyo

dentro de la comunidad con el cual pueden contar en caso de enfermar.
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14.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A partir de la encuesta aplicada a la poblacion objeto de estudio se relacionaron
diversas preguntas lo que sirvié para realizar el cruce de variables. Posteriormente
se tuvo en cuenta los cruces mas significativos que pudieran corroborar los objetivos

planteados para esta investigacion.

En este orden de ideas, las investigadoras procedieron a realizar el analisis de cada
una de las variables con base en los resultados obtenidos; dicho andlisis se llevo a
cabo a la luz de la teoria de diferentes autores que sustentan la importancia de esta

investigacion.

VARIABLE SALUD:

Con base en los datos obtenidos se puede ver que la mayoria de los adultos mayores
que pertenecen a los clubes de ancianos consideran que su estado de salud es regular
debido a que sufren de hipertensidn y/o diabetes; asi mismo se observo que el mayor
porcentaje de estos son hipertensos y ademas sufren de gastritis. Encontrandose que
la mayor parte de encuestados padecen la enfermedad en un tiempo que oscila entre
1 y 5 afos, a su vez reciben tratamiento para dichas enfermedades que consiste

principalmente en la toma de medicamentos y en menor medida realizan actividad
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fisica y se alimentan adecuadamente. En este sentido el mayor porcentaje tiene en
cuenta las recomendaciones dadas por los profesionales de la salud para el manejo

adecuado de su enfermedad ya que desean mejorar su estado de salud.

Uno de los sintomas que se presentan con mayor prevalencia es la fatiga facil sin
embargo la mayoria de los adultos mayores manifiestan que no han tenido que dejar
de realizar ninguna actividad en el club o en la vida cotidiana por sufrir estas
enfermedades, y un menor numero de ellos han dejado de realizar alguna actividad,

especialmente la actividad fisica.

Segun lo demuestran estos datos las enfermedades cronicas no transmisibles como
son la hipertension y la diabetes se presenta en diferentes edades con mayor
prevalencia en los adultos mayores. De este modo la mayoria de ancianos que
asisten a los clubes perciben su estado de salud como regular a causa de la
hipertensién y la diabetes teniendo en cuenta que los encuestados padecen la
enfermedad hace poco tiempo (entre 1 y 5 afios), ya que estas enfermedades

ocasionan dafios mayores en un periodo de tiempo mas prolongado.

De acuerdo con el Ministerio de Salud en la resolucion 00412 (1996) corrobora que
“la hipertension arterial es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que

se presenta en todas las edades con énfasis entre los 30 y 50 afios, generalmente
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asintomatica que después de 10 a 20 afios ocasiona dafios significativos en drganos
blancos™.1*! Como se puede ver la hipertensién ademas de presentarse con mayor
frecuencia en los ancianos, actualmente se observa que esta enfermedad esta

apareciendo en edades tempranas debido al estilo de vida inadecuado que se tiene.

Segun Michaels (2001) “La mitad de las personas con diabetes padecen problemas
oculares también conocidos como retinopatia, unos 15 afios después del inicio de la
enfermedad. En algunos casos puede conducir a una ceguera parcial o total en la
vejez. Sin embargo, no todos los diabéticos experimentan perdida de la vision; si la
diabetes se presenta después de los 60 afios y se controla bien al principio el riesgo

de complicaciones graves en la vejez se reduce muchisimo”.14?

En este orden de ideas, Garcia, Rodriguez y Trunjo (2001), afirman que ‘“La
percepcion de enfermedad es, asi mismo, un aspecto importante entre la poblacion,
ya que el sentirse enfermo puede suponer sentirse también incapacitado para realizar
las actividades de la vida diaria y sobre todo las actividades que realiza durante el
tiempo libre. No podemos olvidar que la salud de las personas ancianas esta

ensombrecida, en general, por las actitudes sociales que existen sobre el ser viejo; la

141 Resolucién 00412 de 1996. Op Cit. p. 550.
142 \fital a los 60. Op Cit. p. 172 y 173.
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salud podriamos decir que es la segunda gran preocupacion de los ancianos despuées

de la econdmica”.143

A si mismo el Ministerio de la Proteccion Social en su documento plan de
implementacion de la politica de enfermedades cronicas (2004 — 2008), dice que
“Las enfermedades cronicas se caracterizan por tener estructuras causales complejas
mediadas por multiples factores de riesgo, periodos de latencia largos, evolucion
prolongada e incurabilidad. Sin manejo adecuado tienen caracter degenerativo que
lleva a discapacidad o alteracion funcional con la consecuente perdida de autonomia

del sujeto afectado”.244

Se entiende por lo anterior que las enfermedades crénicas como la hipertensién y la
diabetes son causantes de multiples complicaciones para la salud del adulto mayor si
no se tratan de manera adecuada y oportuna. Por consiguiente en esta investigacion
se evidencia que los ancianos que asisten a los clubes de adultos mayores perciben
su estado de salud como regular, sin embargo tienen un adecuado manejo de la
hipertension y la diabetes lo cual les permite mantener su autonomia para realizar las
actividades de la vida cotidiana y las que le ofrece el club como se puede observar
en las graficas de algunos cruces de variables que se realizaron para esta categoria

(Anexo B).

143 Enfermeria del anciano. Op Cit. p. 48.
144 Adaptado del Plan de Implementacién de la Politica de EC. Op Cit. p. 23.
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VARIABLE ESTILO DE VIDA:

De acuerdo a los resultados de esta Investigacion se demostré que gran parte de los
adulto mayor que asisten a los clubes, en su alimentacién diaria consumen
frecuentemente carnes y cereales, esporadicamente consumen grasas, hortalizas,
frutas, lacteos; y los azucares y alimentos con exceso de sal, los consumen
esporadicamente o nunca. De igual forma se encontr6 que la mayoria de adultos
mayores no consumen bebidas alcohdlicas y tampoco fuman, asi mismo un gran
porcentaje de ellos realiza algin tipo de actividad fisica que consiste principalmente
en los ejercicios que les ofrece el club, los cuales se realizan 2 veces por semana. En
este sentido un gran nimero de los encuestados cree que la realizacion de la
actividad fisica ha contribuido ha mejorar su estado de salud puesto que ha
aumentado la movilidad y la agilidad en el cuerpo. De este modo se observo en el
cruce de variables que las personas que pertenecen al club hace mas de 3 afos,
asisten a el 2 veces por semana y participan en las actividades de recreacion que

realizan en el club, han mejorado su estilo de vida notablemente.

Por consiguiente se pudo corroborar que el estilo de vida se encuentra estrechamente
relacionado con el estado de salud de los adultos mayores, ya que este es un factor
determinante en la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles puesto que

existen estilos de vida saludables como la practica de la actividad fisica, el manejo
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del estrés, la alimentacion balanceada, evitar el consumo de cigarrillos y bebidas
alcohdlicas, entre otros, los cuales son factores protectores que contribuyen a
mantener y mejorar la salud evitando la aparicion de enfermedades como la
hipertensién y la diabetes. Por el contrario existen estilos de vida nocivos como el
sedentarismo, el estrés, habitos alimentarios inadecuados, alcoholismo y tabaquismo
entre otros que forman parte de los factores de riesgo. El estilo de vida se lleva
durante el transcurso de la vida y las consecuencias de este se hacen mas notorias en

la vejez.

De acuerdo con Moncayo (1996) “El estilo de vida incluye variedad de actividades,
habitos y practicas individuales que pueden influir positiva o negativamente sobre el
proceso salud-enfermedad de una poblacion. Hay estilos de vida nocivos (factores
de riesgo) asociados con una mayor frecuencia de enfermedad; también hay estilos
de vida saludables (factores protectores) asociados con una mayor cantidad, calidad

y proteccion de salud”.14°

En este orden de ideas segin la Organizacion Mundial de Salud “El estilo de vida y

los hébitos personales saludables durante toda la vida ofrecen la mejor esperanza de

145 E| Futurode la Capital. Estudio prospectivo de salud. Op Cit. p. 83.
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una vejez sana. Probablemente los mas importantes son los relacionados con la

alimentacion, el ejercicio, el uso del alcohol y el tabaco, el trabajo y el suefio”.146

Por su parte Moncayo, dice que “una serie de estilos de vida nocivos consistentes en
adicciones, habitos y practicas, estan asociadas con el aumento observado en la

incidencia de enfermedades cronicas”. 14’

De esta forma se puede afirmar que la mayoria de encuestados manifiestan que el
frecuentar los clubes de adultos mayores ha generado cambios en el estilo de vida,
ya que su estado de animo ha mejorado, interactlan con otras personas, Son mas
activos, llevan una alimentacion balanceada, se olvidan de los problemas, realizan
actividad fisica y ocupan el tiempo libre entre otros. Lo cual quiere decir que los
clubes juegan un papel importante en la vida de los adultos mayores pues les permite
tener espacios de socializacion, donde se informan sobre habitos saludables para

mejorar su estilo de vida y por ende su estado de salud.

146 Aplicaciones de la Epidemiologia al Estudio de los Ancianos. Op Cit. p.47.
147 El Futurode la Capital. Estudio prospectivo de salud. Op Cit. p. 84.
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VARIABLE PARTICIPACION:

La participacion es un aspecto de vital importancia para los adultos mayores que
asisten a los clubes, lo cual se demuestra en los resultados obtenidos en esta

investigacion.

Donde se puede ver que gran parte de los encuestados pertenecen al club hace 3 0 4
afnos, cuyos motivos para ingresar a el fue mantenerse activos, salir de la rutina,
ocupar el tiempo libre, aprender cosas nuevas, tener nuevos amigos, integrarse y
compartir con otros, manejan el estrés, para que les regalen cosas y porque les

recomendaron asistir, de tal forma que frecuentan el club 1 o 2 veces por semana.

Asi, las actividades que ofrecen los clubes de adultos mayores son: actividad fisica,
recreacion, actividades culturales, manualidades, temas gerontoldgicos entre otros,
donde la actividad fisica consiste en gimnasia y ejercicios, caminatas y baile; la
recreacion consiste en paseos, bingos y otros juegos, rifas, fiestas y algos; se realizan
manualidades como bordar y tejer, obras manuales en fomy, hacer mufiecos y
cojines, artesanias y porcelanas; los temas gerontologicos se fundamentan en
conferencias sobre salud, ejercicios, toma de indice de masa corporal y tension
arterial. De las actividades enunciadas anteriormente la mayoria de adultos mayores

respondieron que la actividad fisica seguida de la recreacidn contribuye a mejorar el
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estado de salud, por consiguiente los adultos mayores manifiestan que participan
activamente en el club porque les gusta las actividades que alli se realizan,
considerando que dicha participacion mejora el estilo de vida de tal forma que el
estado de animo ha cambiado de manera positiva, permitiéndoles tener mejores

relaciones con otras personas y mantenerse activos.

Con base en el cruce de variables se pudo ver que los ancianos que asisten 2 veces

por semana al club participan activamente en las actividades que este les ofrece.

Los clubes de adultos mayores ofrecen diversos tipos de actividades dentro de las
cuales predomina la actividad fisica y la recreacion siendo estas las de mayor interés
para ellos, seguidamente se encuentran las actividades culturales, las manualidades y
los temas gerontoldgicos. Dentro de estas actividades que se llevan a cabo en el club
los adultos mayores no pueden realizar la actividad fisica por causa de la
enfermedad que padecen; es de anotar que son pocos los ancianos que han tenido
que abandonar alguna actividad debido a la hipertension y a la diabetes, lo que
indica que el mayor numero de encuestados no han visto afectada su participacion
dentro del club al cual pertenecen, puesto que los sintomas que se presentan a causa
de dichas enfermedades no son un impedimento para realizar las actividades en el

club.
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Segin Gomez y Curcio (2002), “entre los ancianos colombianos, especialmente en
las grandes ciudades, es evidente la poca participacion en actividades fisicas,
recreativas, del ejercicio o deporte, los hombres generalmente son sedentarios y las
mujeres solo desarrollan actividades con los oficios domésticos o trabajos
artesanales. En todos los ancianos institucionalizados y que viven en la comunidad,
rurales y urbanos, las Unicas actividades sociales en las que se encuentra un alto
nivel de participacién, compromiso e importancia subjetiva, son las religiosas; la
participacion de este tipo de actividades tiene un efecto benefico sobre el bienestar

mental del anciano, manifestado en mayor satisfaccion con la vida”.148

En este orden de ideas Gémez y Curcio (2002) afirman que “se esta consolidando un
nuevo modelo social ideal sobre las relaciones entre los mismos ancianos, este
proceso de cambio cultural y conductual se esta gestando a partir de la aparicion de
clubes, grupos de jubilados y programas de recreacion y ocio, instituciones
especificas que ha creado la sociedad, para que el segmento de gente mayor de la
poblacion se organice, se fomente las relaciones sociales y se encuentren actividades
ladicas e instrumentales que ayuden a reconstruir la vida de los ancianos”.'4% Por lo
anterior se puede decir que los clubes de adultos mayores cumplen una funcién
importante dentro de la sociedad para la poblacion vieja, ya que les permite

participar en diferentes actividades dentro y fuera del club ganando mayor

148 Valoracion Integral de la Salud del Anciano. Op Cit. p. 110.
149 |bid. p. 130 y 131.
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reconocimiento a nivel social. Por su parte se pone de manifiesto que la mayoria de
personas que asisten a los clubes pertenecen al sexo femenino, de las cuales un gran
porcentaje son viudas debido a que las mujeres viven mas tiempo, ya que su estilo
de vida es mas sano que el de los hombres. Por tal razén dichas mujeres cuentan con
mayor tiempo libre lo que les permite participar activamente en los clubes de adultos

mayores sin gque exista ningln impedimento para asistir a ellos.

VARIABLE RELACIONES INTERPERSONALES:

En el estudio realizado se encontrd que la mayoria de adultos mayores viven con sus
hijos, mantienen relaciones de comunicacion con su familia, vecinos, amigos del
club y otros amigos de manera frecuente, donde se destaca que las relaciones con los
amigos del club son excelentes. Por otro lado el miembro de la familia que méas
apoya al adulto mayor para que asista al club son los hijos dado que estos le brindan
apoyo econdémico, lo animan y le recuerdan asistir. En este sentido gran parte de los
adultos mayores consideran que la hipertension y la diabetes no afecta las relaciones

de comunicacion con su familia, vecinos y amigos del club.

El rol del anciano dentro de la comunidad cambia segun Garcia y Rodriguez (2001)

“la consideracion social es diferente para la persona trabajadora (que es productiva y
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genera una riqueza utilizable para la comunidad), que para la persona que ya ha

cesado en el trabajo (donde ya no genera ningun aporte comunitario).

Lo que olvida la sociedad es que al aumentar la expectativa de vida, las capacidades
de las personas de edad avanzada son mucho mejores, situacion que deberia tenerse
en cuenta como recurso de aportacion de conocimientos ayuda en tareas sociales
(voluntariado, asociaciones culturales, grupos de ayuda espiritual, etc.), vy
participacion activa en todas las &reas comunitarias. Las investigaciones han
demostrado que las personas de edad avanzada, que cuentan con el apoyo emocional
de sus amigos y de su familia, tienen un nivel mas bajo de hormonas de estrés
circulando en la sangre y estdn menos expuestos a morir en un futuro préximo, que

las que se sienten solas y aisladas”. 150

Segun esta afirmacion en concordancia con los datos obtenidos respecto a la
variable de relaciones interpersonales se puede decir, que a pesar de que los
contactos sociales disminuyen en la vejez, los adultos mayores que padecen una
enfermedad como la hipertension y la diabetes no ven afectada las relaciones de
comunicacion con su familia y amigos, puesto que el asistir a un club de adultos
mayores les brinda la posibilidad de relacionarse, compartir e interactuar

constantemente con otras personas; de esta forma se destaca la importancia de las

150 Enfermeria del Anciano Op Cit. p. 87.
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relaciones humanas y los procesos de socializacion ya que el ser humano por
naturaleza necesita estar en contacto con otras personas lo que contribuye a
mantener el bienestar social. Por lo tanto los clubes son un espacio donde se crean
lazos de amistad, como lo demuestra esta investigacion los adultos mayores
sostienen mejores relaciones de comunicacion con los amigos del club en relacién a

otras personas sin que la enfermedad cronica llegue a ser un impedimento para ello.

VARIABLE APOYO SOCIAL:

En relacion a los resultados que arrojo esta investigacion se pudo observar que el
mayor porcentaje de los adultos mayores reciben de su familia ayuda econémica,
cuidan de su salud y les brindan afecto; asi mismo cuando se sienten enfermos
acuden a su familia. Por su parte los encuestados creen que el club al cual
pertenecen les brindaria el apoyo suficiente en caso de necesitarlo por medio de
visitas, ayuda econémica, acompafiamiento entre otros; a demas gran parte de ellos
no conocen otros programas en su barrio diferentes a los que le ofrece el club;
igualmente un gran numero de adultos mayores expresan que en su comunidad no
existen grupos de apoyo con los cuales puedan contar en un momento de crisis de su
enfermedad, sin embargo un pequefio porcentaje de adultos mayores manifiestan
gue si conocen otros grupos de apoyo en su comunidad dentro de los cuales se

encuentra la iglesia.

275



El apoyo social puede definir segin Fernandez (1991) “como el conjunto de
relaciones sociales de caracter estable con las que cuenta una persona y que le
proporcionan soporte fisico y psicoldgico; este concepto conlleva a que la persona
dispone de una red social que le brinda apoyo o ayuda emocional, instrumental o
financiera, asi como percibir que otros le atienden y sentirse mas 0 menos satisfecho

de tales relaciones™. 151

De acuerdo con Gomez y Curcio (2002) se puede decir que “en cuanto a la
pertenencia y participacion en organizaciones formales o grupos, actualmente existe
una tendencia marcada en nuestro medio, al aumento de grupos y clubes de
ancianos, que a traves de la oferta de diversos programas como manualidades y
ejercicio fisico, entre otros, fomentan la participacion social y el establecimiento de
las relaciones sociales, proporcionan un marco de referencia estable para que el
anciano se reconozca como tal, asuma roles definidos, se organice y encuentre
actividades, que le ayuden a reconstruir su vida, lo cual ha ido creando un nuevo

modelo social sobre las relaciones entre los mismos ancianos”.152

De este modo se puede observar que el apoyo social es un aspecto fundamental en la

vida de las personas, especialmente en los viejos, donde los clubes de adultos

151 Que es la Psicologia de la Vejez? Op Cit. p. 135.
152 Vfaloracién Integral de la Salud del Anciano. Op Cit. p. 108.
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mayores son de gran importancia en el momento en que el adulto mayor se siente
enfermo por causa de la hipertension y/o la diabetes ya que dicho club lo apoyaria a
través de visitas realizadas al domicilio, ayuda econdmica, acompafiamiento, apoyo
afectivo y espiritual. Lo que corrobora que los clubes de adultos mayores
representan grupos de apoyo social significativos, dado que las relaciones con los
amigos proveen diversas ayudas al anciano en los periodos de crisis respecto a la

enfermedad.

En este orden de ideas Fernandez (1991) expone que “el apoyo social es de enorme
importancia no solo como fuente de bienestar psicolégico y social del individuo si
no que tiene importantes repercusiones sobre la salud integral de las personas
mayores. Mas concretamente, se ha constatado a través de distintas investigaciones,
las contribuciones que el apoyo social tiene sobre la promocién de la salud y la

prevencion de las enfermedades™. 153

De igual manera Goémez y Curcio (2002), afirman que “la familia del anciano,
particularmente hijos y coOnyuge, provee asistencia tanto en situaciones de la vida
diaria como en momentos de crisis: brinda apoyo de tipo afectivo, social, funcional,
econdmico y material. Esta asistencia toma formas tales como ayuda en las tareas

domesticas y otras actividades de la vida diaria, compafiia, afecto, transporte o

153 Que es la psicologia de la Vejez? Op Cit. p. 136.
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acompafiamiento a diversos lugares, suministro de informacion, provision de
articulos o servicios necesarios para el diario vivir, al igual que asistencia en casos

de enfermedad, medicamentos y asistencia econdémica”.1%*

Por lo anterior como lo demuestra el cruce de variables la familia es la principal
fuente de apoyo para la mayoria de los adultos mayores; siendo los hijos los que
proporcionan con mayor frecuencia la atencion y el cuidado a sus padres. Por
consiguiente los adultos mayores mantienen redes de apoyo primarios formados por
la familia, los vecinos y los amigos, a estas se les suman las redes de apoyo
secundarias que las integran instituciones privadas o gubernamentales, grupos de
apoyo, clubes de ancianos donde los adultos mayores tienen la posibilidad de
participar y tener una mayor actividad social, lo que contribuye a mejorar la auto
percepcion, la autoestima y el estado de animo aun sabiendo que padecen una
enfermedad, ya que el apoyo social esta directamente relacionado con un mayor

bienestar fisico, mental y social.

154 Valoracion Integral de la Salud del Anciano. Op Cit. p. 106 y 107.
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15. CONCLUSIONES

Los adultos mayores, que asisten a los clubes de ancianos consideran que
su estado de salud es regular, debido a que las enfermedades cronicas que
padecen como la hipertension y la diabetes requieren un control
permanente para el cuidado de la salud. Sin embargo, las personas
mayores tienen un manejo adecuado de estas enfermedades lo que les
permite llevar una vida normal en el contexto familiar, social y

comunitario.

Se pudo comprobar que la mayoria de las personas que asisten a los
clubes de adultos mayores realizan actividad fisica, 1o que les permite
mejorar la agilidad en el cuerpo y ser mas activos. Por consiguiente, la
practica de la actividad fisica sumada a otros habitos saludables

contribuye a que los adultos mayores tengan un mejor estilo de vida.

Las actividades que con mayor frecuencia ofrecen los clubes de adultos
mayores son la actividad fisica y la recreacidn, seguidas de las actividades
culturales, manualidades y temas gerontoldgicos, entre otros. En este
sentido, una pequeiia parte de los adultos mayores que asisten a los clubes

han dejado de realizar la actividad fisica a causa de algunos sintomas
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ocasionados por la hipertension y la diabetes. Asi mismo se observo que
estas enfermedades no afectan la participacion de la gran mayoria de

adultos mayores en los clubes a los cuales pertenecen.

Se puede afirmar que las enfermedades crénicas como la hipertension y la
diabetes que padecen los adultos mayores no afectan las relaciones de
comunicacion y por lo tanto no les impide interactuar constantemente con
familiares, amigos, vecinos y comparieros del club; permitiendo que las
relaciones interpersonales de los adultos mayores se desarrollen con

normalidad y de manera satisfactoria.

Con relacién al apoyo que los clubes de ancianos brindan a las personas
mayores se destaca las visitas al lugar de residencia, ayuda econdmica,
acompafiamiento moral y espiritual en los momentos de crisis de la
enfermedad. Por lo tanto se destaca la importancia que ejercen los clubes
en la vida de los adultos mayores, ya que éstos ademéas de brindarles la
posibilidad de participar en diferentes actividades para su propio
bienestar, constituyen una fuente de apoyo fundamental para los ancianos

que pertenecen a estos clubes.
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16. RECOMENDACIONES

Es necesario que los programas de actividad fisica que ofrecen los clubes de
adultos mayores sean dirigidos por personas capacitadas en esta area, de tal
manera gque se motiven los ancianos para que incrementen el nivel de
actividad fisica ya que esto favorece el estado de salud de las personas
mayores. Puesto que en algunos clubes las personas encargadas de dirigir
estas actividades no se encuentran lo suficientemente preparadas para

manejar este tipo de programas con la poblacion anciana.

Es importante que los clubes de adultos mayores hagan énfasis en educar a
los ancianos sobre estilos de vida saludable para mantener y mejorar el estado
de salud ya que esto disminuye el riesgo de sufrir enfermedades crénicas no
transmisibles como la hipertension y la diabetes y a su vez evita el desarrollo

de posibles complicaciones derivadas de estas enfermedades.

Se considera pertinente que el programa de Gerontologia incluya dentro de
sus nacleos tematicos el componente de ejercicios y actividad fisica, ya que
esto le permite al estudiante tener mayores conocimientos en el momento de

ejecutar u orientar un programa sobre actividad fisica.
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En vista de los resultados obtenidos en esta investigacion se sugiere al
programa de Gerontologia dar continuidad a este estudio mediante el disefio y
ejecucién de un proyecto de aplicacion, dada la importancia que los clubes de

ancianos ejercenen lavida de los adultos mayores.

Es importante que los clubes de adultos mayores cuenten con planes que
contengan recomendaciones médicas ya que la practica de la actividad fisica
requiere de un control adecuado para las personas que padecen hipertension

y/o diabetes.
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