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INTRODUCCION

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) reportd, en el
afio 2007, que habia 700 millones de personas de 60 afios y mas
en todo el mundo, lo que representa el 11% de la poblacion total,
y se proyecta que el porcentaje se incrementara al 15% para el
afio 2025 y al 22% en el afio 2050 (Naciones Unidas, 2007). En
México, en el ano 2010 se informé que habia alrededor de 11
millones de personas de 60 afios y mas (10% de la poblacion
total) y se proyecta que habra 17.5 millones (12.4%) para el ano
2025 y 35.7 millones (24.3%) para el afio 2050 (INEGI, 2011).
Dicho fenémeno demografico propicia una serie de proble-
maticas que tendran una fuerte repercusion en las personas que
envejecen. En primer lugar se encuentran la pobreza, la margi-
nacion y la discriminacién como problematicas que atafien a
todos los paises latinos donde, a diferencia de los paises europeos,
el envejecimiento tiene lugar en un exacerbado clima de limita-
ciones. En el campo de la salud nos enfrentamos a una transicion
epidemiolégica, caracterizada por un incremento sostenido en

! Para la realizacion del presente estudio se recibi6 el apoyo financieto
del Fondo Sectorial de Investigacion en Salud y Seguridad Social (SSA/1MSS/
18SSTE-Conacyt-2008) Proyecto 87139 y el Instituto para la Atencion de los
Adultos Mayores del Estado de Hidalgo (IAAMEH).
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las tasas de morbilidad y mortalidad de enfermedades crénico-
degenerativas que deja en segundo plano a las infecciosas. Las
enfermedades cronicas mas frecuentes durante la vejez son simi-
lares en todo el mundo, entre las que destacan la hipertension
arterial, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), el cancer, la artritis, la
osteoporosis, la depresion y la demencia; no obstante que hay
diferencias significativas entre los diversos paises, las identifica-
mos por sus repercusiones en la funcionalidad fisica, mental y
social, por las cuales pueden constituir una carga sanitaria y fi-
nanciera onerosa para la persona adulta mayor, la familia y el
sistema de atencion a la salud (WHO, 2002). Dadas sus condicio-
nes sociales y econémicas, los paises latinos no ofrecen una res-
puesta oportuna a estas demandas, su cobertura en la atencion
es desigual, y no cubren los requerimientos de medicamentos,
entre otros. Por lo que respecta a los entornos, el viejismo sigue
siendo un punto nodal que afecta el establecimiento de politicas
publicas que potencien la participacion del viejo en la sociedad;
hay un fuerte rezago para el acceso a los servicios basicos, a la
vivienda y a los espacios publicos, lo que en muchas ocasiones
da como resultado que las personas que envejecen se conviertan
en personas disfuncionales y dependientes.

Por lo anterior es indispensable incorporar y establecer ac-
ciones y programas para contrarrestar y, de ser posible, erradicar
los prejuicios y estereotipos de la vejez relativos a la imagen pa-
siva, decadente, fragil y enfermiza de esa etapa de la vida.

Al respecto, V. Braithwaite (2004) propone un plan de 10
puntos para reducir el viejismo:

1. Crear conciencia en la poblacién respecto de los estereo-
tipos existentes sobre los adultos mayores.

2. Difundir el conocimiento de la diversidad de las caracte-
risticas personales de los adultos mayores.

3. Tener un mayor compromiso con el reconocimiento y la
respuesta a las multiples necesidades de los ancianos.
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4. Difundir los conocimientos que permitan considerar a
los viejos como seres individuales.

5. Promover la cooperacion intergeneracional.

0. Hacer ver la importancia de la participacién social de los
adultos mayores.

7. Fortalecer las practicas institucionales que promuevan la
calidez humana sin distingo de edad.

8. Mitigar las reacciones al estigma de la degeneracion y la
dependencia.

9. Revisar las practicas y las politicas en busca de evidencias
de la estigmatizacion asociada a la falta de respeto al tra-
tar a la gente mayor como un grupo invisible.

10. Emitir leyes que establezcan la participacion de los adul-
tos mayores en la planeaciéon e implementacion de nor-
mas (politicas) dirigidas a este grupo de edad.

Estas acciones contrarrestaran los mitos del envejecimiento
(WHO, 1999) y el viejismo consecuente, favoreciendo el empode-
ramiento y la viabilidad del paradigma del envejecimiento activo.

En este marco, es importante establecer politicas publicas
que coadyuven a la resolucion de las problematicas antes men-
cionadas, que permitan implementar estrategias para desarrollar
modelos de atencién comunitaria que consideren la participacion
activa y el empoderamiento de los adultos mayores.

ENVEJECIMIENTO ACTIVO

El concepto del envejecimiento activo (EA) fue propuesto for-
malmente a finales de la década de 1990 por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que lo definié como “el proceso de
optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y segu-
ridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las per-
sonas envejecen” (WHO, 2002). Se trata de un enfoque mas amplio
del envejecimiento saludable que contempla la salud, la partici-
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pacion activa y la inclusion de los ciudadanos de mayor edad en
la familia, en la comunidad y en la vida nacional. El término ac-
tivo se refiere a la participacion continua de los adultos mayores
de manera individual y colectiva, en los aspectos sociales, econo-
micos, culturales, espirituales y civicos, y no solamente la capaci-
dad para estar fisicamente activo o participar en la mano de obra.
Este concepto, en el plano operativo, se refiere al empoderamien-
to de los adultos mayores en los aspectos biolégicos, psicologicos
y sociales en los que estan inmersos.

La OMS tomé como fundamento los principios de la ONU de
independencia, participacion, dignidad, cuidado y autorrealiza-
cién para la propuesta del enfoque de envejecimiento activo.
Asimismo, incorpord dos conceptos a su vision: el de curso de
vida y el de determinantes (Christensen ez a/., 2003). En este
sentido, para el establecimiento de politicas y programas enmar-
cadas en el EA deben considerarse los siguientes determinantes:
cultura, género, los relacionados con los sistemas sanitarios y los
servicios sociales, los conductuales, los relacionados con los fac-
tores personales (biologia y genética), los relacionados con el
entorno fisico y social, y los econémicos (WHO, 2002).

A principios del siglo XXI la Organizacion para la Coopera-
ciéon y Desarrollo Econémico (OECD) y la Unién Europea (UE)
promovieron de manera conjunta el concepto de EA, lo cual ha
llevado a reformar las agendas internacionales sobre la materia.
Este concepto nace ligado a las politicas de proteccion de los
mayores (como también lo fueron términos como “envejecimien-
to productivo” y “envejecimiento saludable”). Comenzo a cobrar
fuerza durante el afio 2002 en la Segunda Asamblea Mundial
sobre Envejecimiento, celebrada en Madrid, donde se planted la
importancia de alcanzar los siguientes objetivos a nivel interna-
cional: construir sociedades para todas las edades, alcanzar un
envejecimiento activo y saludable, dar mas vida a los afios, afron-
tar la vejez como una etapa de desarrollo personal e incorporar
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el envejecimiento como aspecto clave de las politicas de creci-
miento y desarrollo (CIDEC, 2009).

Por su parte, la Comisiéon Econémica para América Latina y
el Caribe (CEPAL), en su Estrategia Regional de Implementacion
para América Latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional
de Madrid, retoma el concepto de envejecimiento activo de la
OMS y agrega que, para mejorar la calidad de vida de las personas
mayores, se debe fomentar la autoestima y la dignidad de las
personas, y el ejercicio pleno de todos sus derechos humanos y
libertades fundamentales. También reconoce la importancia de
que las personas mayores se integren al mundo laboral y que
tengan acceso a oportunidades de formacién y educacion conti-
nua que les permitan disminuir brechas generacionales y de gé-
nero, considerando la heterogeneidad de las personas envejecidas,
determinada por la edad, el género, el nivel socioeconémico, el
origen étnico, la condicién migratoria o de desplazamiento y la
residencia urbana o rural, entre otros factores (CEPAL, 2003).

El envejecimiento activo tiene tres niveles de abordaje: (i)
como paradigma, (ii) como estrategia politica, y (iii) como accion
instrumental a nivel comunitario (Mendoza-Nufiez e/ al., 2008).

El paradigma del envejecimiento activo, vinculado al enfoque
del ciclo vital humano de la perspectiva de la psicologia del desa-
rrollo, permite tener una vision tedrica diferente de las teorfas de
la desvinculacion y la dependencia, con lo cual se pueden funda-
mentar la estrategia politica y las acciones pragmaticas que esta-
blecen que los cambios relativos al envejecimiento no se reducen
a un proceso inverso del crecimiento durante la infancia, la ado-
lescencia y hasta la adultez, y, por lo tanto, el envejecimiento no
necesariamente se caracteriza por un progresivo deterioro, sino
que también en esta etapa se producen cambios y desarrollos
especificos. De ahf la relevancia de potenciar, remediar o compen-
sar el potencial cognitivo de las personas ancianas mediante pro-
gramas educativos especificos y adecuacion de contextos sociales
y comunitarios que favorezcan su desarrollo (Martin Garcia, 2000).
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La esencia del concepto moderno de envejecimiento activo
es una combinacion de los elementos nucleares del envejecimien-
to productivo, con énfasis en la calidad de vida y el bienestar
fisico y mental. En este sentido, se puede visualizar el envejeci-
miento activo en términos de salud, independencia y produc-
tividad durante el proceso de envejecimiento. El envejecimiento
productivo se refiere a la actividad de un individuo anciano que
le permite generar o desarrollar la capacidad de producir bienes
o servicios de calidad en condiciones remuneradas o no remu-
neradas (Walter, 2006). Esta nueva vision del envejecimiento se
puede resumir en los siguientes términos: “Se le han sumado
afios a la vida, ahora debemos sumarle vida a los afios” (Hut-

chison ez al., 2000).

LLAS REDES SOCIALES Y SU VINCULO CON LA SALUD
DURANTE LA VEJEZ

El estudio del apoyo social y sus repercusiones en el estado de
salud, bienestar y calidad de vida ha tenido un desarrollo signifi-
cativo a partir de las dltimas tres décadas del siglo XX, sobre todo
en algunas disciplinas afines, como la medicina preventiva, la
salud publica, la psicologia comunitaria, el trabajo social, la an-
tropologia y la sociologia (Mendoza-Nunez y Martinez-Maldo-
nado, 2009; Castro ¢# al., 1997).

La vejez, al igual que otros momentos de la vida, es un pe-
riodo en el que la persona percibe una diversidad de cambios que
provienen, por un lado, del estilo y la calidad de vida que ha te-
nido a lo largo de su existencia y, por el otro, del sistema social y
familiar en el que se ha desenvuelto. Como ya se menciond, du-
rante las ultimas décadas la realidad de los adultos mayores ha
estado inmersa en la tendencia a valorizar al ser humano por su
capacidad de continuar teniendo y siendo parte de los procesos
sociales, culturales, econémicos, espirituales, etc. Uno de los me-
canismos que facilita este proceso es formar parte de redes so-
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ciales. Sin embargo, el apoyo, asi como la red social, no es
constante y experimenta transformaciones a lo largo del desarro-
llo y modificaciones no sélo cualitativas, sino también cuantita-
tivas (Meléndez-Moral ez al., 2007).

Esta demostrado que la existencia de redes sociales facilita la
integracion social y garantiza el ejercicio de su ciudadania activa
a los viejos, ya que facilitan los procesos de adaptacion a los
cambios fisicos, mentales y de salud. Las redes sociales y la inte-
gracion social ayudan a mantener la percepcién y el sentido de
control sobre las situaciones, lo que disminuye los riesgos de mor-
bilidad, mortalidad e internamiento de los adultos mayores (San-
tos, 2009).

Por tal motivo, recientemente han surgido otros enfoques
que visualizan el proceso de envejecimiento de manera multidi-
mensional, resaltando los aspectos culturales, ambientales, psico-
légicos y sociales, ademas de lo biolégico; de ahi que el enfoque
del envejecimiento activo constituya un paradigma alternativo al
de la biomedicalizacion (Martin Garcia, 2000; Martinez-Maldo-
nado et al., 2007; Requejo Osorio, 2009). Estos enfoques estable-
cen que las personas adultas mayores no son per se sujetos pasivos
y desvalidos; por el contrario, pueden ser agentes activos del
cambio o del mantenimiento de su estado de salud, bienestar y
calidad de vida.

Asimismo, estas nuevas formas de mirar el envejecimiento
consideran a las redes sociales como elemento fundamental para
el desarrollo integral de las personas adultas mayores. En este
sentido, las redes sociales se componen de las personas poten-
cialmente disponibles, quienes pueden brindar apoyo material,
instrumental, emocional, de compafifa, de ayuda y de consejo. Al
respecto, Guzman ez al. (2003) establecen que las redes sociales
“constituyen la base de las ayudas que las personas requieren; son
las instancias donde toman sentido los roles sociales y son el
soporte de aquellos estimulos sociales que promueven la sensa-
cion de pertenencia y generan la integracion social”.
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V. Montes de Oca (2001) encontr6 que, cuando los apoyos
institucionales disminuyen o desaparecen, la red de apoyo infor-
mal (familia, amigos, otros) tiende a activarse y, del mismo modo,
tiende a desactivarse cuando existen apoyos institucionales. Sin
embargo, en contextos de crisis graves y cuando los actores que
intervienen (familiares, amigos y otros) sufren mermas extremas
en sus propios recursos, las redes informales pueden verse setia-
mente dafadas, dejando a los grupos mas vulnerables —como
es el caso de los mayores de edad— en una situacién de suma
precariedad.

Especificamente, en el campo de la gerontologfa, los estudios
vinculados con el apoyo social o las redes de apoyo han dado
lugar al disefio y fundamento de propuestas de intervencion con-
cretas que han ido extendiendo su campo de aplicacién a los
ambitos institucionales y comunitarios, asi como a la formulacion
de programas y politicas orientadas a mejorar la calidad de vida de
los adultos mayores. Se ha propuesto la necesidad de llevar a cabo
una evaluacion conjunta con los adultos mayores para considerar
su punto de vista subjetivo relativo a la satisfaccion del apoyo
recibido (Arias, 2009).

MODELO DE NUCLEOS GERONTOLOGICOS
DE LA FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
Z.ARAGOZA, UNAM

El grupo de investigacion de la Unidad de Gerontologia de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM, propuso en
1996 un modelo de atencién comunitaria a las personas adultas
mayores, para la implementacion de programas de envejeci-
miento saludable (Mendoza-Nufiez e7 al., 1996). En el afio 2000,
el modelo se adecud al paradigma del envejecimiento activo,
sometiéndolo a un proceso de investigaciéon en comunidades
del Valle del Mezquital, Hidalgo, demostrando su aplicacién
practica y suimpacto (Martinez-Maldonado e /., 2007; Sanchez-
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Rodriguez et al., 2009). Por tal motivo, se elabord una propues-
ta para la implementacion de un programa de envejecimiento
saludable enmarcado en el modelo de nicleos gerontologicos
para el desarrollo integral gerontolégico, para la prevencion y
control de enfermedades cronicas en la vejez en el Estado de
Hidalgo, México (Mendoza-Nunez y Martinez-Maldonado,
2009) (figura 1).

Conceptualizamos el envejecimiento saludable como el pro-
ceso mediante el cual los ancianos adoptan o fortalecen estilos
de vida saludables a través de las estrategias de autocuidado, ayuda
mutua y autogestion, utilizando de manera 6ptima las redes de
apoyo social formales e informales en el marco del envejecimien-
to activo (Llopis, 2005; Barondess, 2008).

Por tal motivo, la implementacion de programas de enveje-
cimiento saludable no se debe limitar a los ancianos sanos, ya que
los estilos de vida saludables tienen un efecto benéfico tanto para
los adultos mayores que cursan un envejecimiento exitoso (fun-
cionales y sin enfermedades crénicas), como para los que pre-
sentan alguna enfermedad croénica (envejecimiento usual) y para
los ancianos fragiles (enfermizos dependientes), de ahi que se
deben establecer las estrategias de autocuidado, ayuda mutua y
autogestion, que favorezcan una alimentacion adecuada, ejercicio
fisico, higiene del suefo, bienestar subjetivo, higiene personal, y
eliminacién del tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones, para
todos los ancianos (figura 2).

El modelo se basa fundamentalmente en el desarrollo integral
gerontolégico, entendido como un proceso que se lleva a cabo
desde el inicio del envejecimiento y hasta el final de la vida, y que
implica ponerse en actividad de muchas formas, haciendo uso y
potenciando los recursos con los que se cuenta. Es un proceso
de transformacién y crecimiento continuo en el que el capital
social es fundamental. El desarrollo integral gerontologico esta
conformado por los siguientes elementos:
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FIGURA 1
MODELO DE ATENCION COMUNITARIA DE NUCLEOS
GERONTOLOGICOS
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Nota: El modelo incluye la Unidad de Atencion Primaria Gerontoldgica (UAPG) como uno de los ele-

mentos clave de la red de apoyo social. La UAPG es la responsable de formar a los Promotores para el

Desarrollo Integral Gerontoldgico (PDIG) y coordinar la “red de redes” de nucleos gerontologicos”. Los PDIG

tienen como funcién coordinar los grupos de ayuda mutua denominados nucleos gerontolégicos (NG) inte-

grados por 10 a 15 adultos mayores agrupados por afinidad y cercania geografica entre sus domicilios. Los NG

funcionan bajo las directrices de autocuidado, autoayuda y autogestion. El modelo tiene como pilares: i) la

vigilancia de la salud gerontoldgica (control del anciano sano y enfermo), ii) la orientacion familiar para el

cuidado de los ancianos en el hogar (cuidados del anciano sano y enfermo en el hogar), iii) la adaptacion y

el desarrollo social gerontoldgico (recreacion, desatrollo psicosocial y adaptacién ocupacional).
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a) El concepto de cindadania, que da relevancia al hecho de
“ser sujeto” con derechos (derecho ala vida, a la libertad,
a la dignidad, a la salud, al bienestar, etc.) y a poder hacer
uso de ellos.

b) El concepto de potencialidades, que todos los seres humanos
tenemos en lo fisico (eficiencia funcional, fuerza muscular
y habilidades motoras), en lo psicolégico (sensibilidad,
afecto, adquisiciéon de conocimientos, creatividad, etc.) y
en lo social (vinculos, productividad, participacion social,
creacién de cultura y valores, etc.).



FIGURA 2
ENVEJECIMIENTO SALUDABLE
PARA TODOS LOS TIPOS DE ENVEJECIMIENTO
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Nota: El modelo de nicleos gerontologicos se sustenta en el envejecimiento activo, el cual establece
como estrategias el autocuidado, la ayuda mutua y la autogestién para adoptat, adecuar o mantener estilos de
vida saludables (alimentacion adecuada, ejercicio fisico, buena autoestima, higiene corporal ¢ higiene del suefio)
para lograr el maximo de salud, bienestar y calidad de vida, utilizando de manera 6ptima las redes de apoyo
social formal e informal. El envejecimiento saludable es aplicable a los adultos mayores con envejecimiento

exitoso, usual y con fragilidad.

Por otro lado, el desarrollo integral gerontolégico esta en
funcién del individuo mismo, del ambiente en que vive (familia,
barrio, comunidad, pais) y de los cambios histéricos que se pro-
ducen en el mundo durante este periodo. Esto es, el desarrollo
integral durante la vejez implica una interaccion entre el individuo
y su ambiente, ya que desde su nacimiento hasta la muerte recibe
influencias que le facilitaran esto, o no; es decir, contara con un
capital social.

463



VICTOR MANUEL MENDOZA-NUNEZ Y MARIA DE LA LUZ MARTINEZ-MALDONADO

Para Pierre Bourdieu, capital social es “el agregado de los re-
cursos reales o potenciales que estan unidos a la posesion de una
red duradera de relaciones mas o menos institucionalizadas de
reconocimiento mutuo” (Bourdieu, 1985). Esta definicion contie-
ne tres elementos: 1) pertenencia a un grupo, 2) que el grupo posea
propiedades comunes y 3) que esté unido por vinculos relativa-
mente permanentes y estables.

Entendemos el concepto de capital social como el conjunto de
recursos reales y potenciales que poseen los adultos mayores que
estan vinculados con el conjunto de conocimientos que posee cada
persona, con las redes de relaciones sociales con las que cuentan y
con el reconocimiento que obtiene de los demas. Este capital social
puede estar conformado por capacidades y actitudes como lideraz-
go, solidaridad, compaferismo y empatia. En este contexto, si los
viejos entran en contacto con otros viejos, y ellos, a su vez, con
otros viejos, habra una acumulacion de capital social que puede sa-
tisfacer sus necesidades sociales y que puede producir un potencial
social suficiente para realizar una mejora sustancial de las condiciones
de vida en la comunidad de viejos y en la de los demas (figura 3).

De ahi que, a través de los recursos reales o potenciales que
los adultos mayores poseen, puedan ellos mismos obtener acce-
so a diferentes recursos, como informativos, afectivos, econémi-
cos, materiales de salud (figura 4).

Para el logro de lo anterior es fundamental saber con qué
recursos potenciales cuenta el adulto mayor, para incorporarlo a
procesos informativos que lo doten de capital que pueda poner
en accién con ¢l mismo y con otros viejos en beneficio de su
salud. Recordemos que en la vejez hay un empobrecimiento de
la calidad y la cantidad de los miembros de la red social; por
ejemplo: con la finalizacién de la crianza de los hijos, éstos se
casan y se van del hogar; si se estaba trabajando fuera de casa y
hay una separacion laboral, ya no se tiene un contacto continuo
con los companeros de trabajo; disminuye el numero de parien-
tes y de iguales a causa de la mortalidad; si hay pérdida de la
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FIGURA 3
CAPITAL SOCIAL GERONTOLOGICO Y ENVEJECIMIENTO ACTIVO
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Nota: Los promotores para del desarrollo integral gerontoldgico y los adultos mayores que participan
en los nucleos gerontoldgicos constituyen el capital social fundamental del modelo, y conforman una gran red
de apoyo social. En este sentido, se fomenta la reciprocidad para que todos los participantes, sobre todo los
denominados “adultos mayores jovenes” (de 60 a 74 afios, que en su mayoria son funcionales), brinden apoyo

instrumental, afectivo e informativo a otros adultos mayores.

funcionalidad fisica, se tiende a salir menos de casa y frecuentar
menos a los amigos o a los familiares.

En este marco, el propésito del presente estudio fue deter-
minar la viabilidad del modelo de nucleos gerontolégicos desa-
rrollado en la FES Zaragoza para su implementacion en programas
estatales de control de enfermedades cronicas a través del auto-
cuidado.

METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio de intervencidn comunitaria durante
el bienio 2007-2009 en un marco muestral de 3000 adultos ma-
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FIGURA 4
TIPOS DE APOYO EN EL MARCO DE LA GERONTOLOGIA COMUNITARIA

Gerontologia

comunitaria

Materiales

Redes de apoyo social

Tipos de apoyo

» Instrumentales

> Afectivos

> Informativos

Nota: “La red de redes”, que se conforma con la implementacién del modelo, potencia el capital social
gerontoldgico a través de la reciprocidad de los diferentes tipos de apoyo mutuo (material, instrumental,

afectivo e informativo), con el fin de lograr el maximo de salud, bienestar y de calidad de vida.

yores de la ciudad de Pachuca y municipios del Valle del Mezqui-
tal, Hidalgo. Se llevaron a cabo las siguientes acciones: 1) gestion
de un convenio con el Instituto para la Atencion de los Adultos
Mayores del Estado de Hidalgo (IAAMEH) para la implementacion
del modelo de nucleos gerontologicos en un programa de enve-
jecimiento saludable; ii) seleccion de la poblacion diana (munici-
pios del Valle del Mezquital); se decidio iniciar el programa con
la poblacién de adultos mayores independientes en las actividades
basicas de la vida diaria e instrumentales, iii) implementacion del
modelo de nucleos gerontoldgicos; iv) establecimiento de una
“red de redes” de nucleos gerontolégicos; v) seguimiento y eva-
luacién de los factores que facilitan o dificultan la implementacion
del modelo; vi) entrevistas a profundidad a los funcionarios y
responsables de los programas estatales de apoyo de los adultos
mayores.
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VARIABLES

LLa definicion de las categorias de la variable viabilidad fueron las
siguientes:

Viabilidad técnica: condiciones de infraestructura, equipo y
recursos humanos que permiten la zzplementacion del modelo (Gon-
zalez y Vidaud, 2009). Se consider6 alta cuando la formacién de
promotores y nucleos gerontolégicos fue de un 80% y mas de lo
planeado; regular, del 50% al 79%, y baja, menor al 50%.

Viabilidad operativa: condiciones que propiciaron la adberen-
cta al programa. Se consideré como alta cuando la adherencia al
programa de los promotores e integrantes de los nucleos fue de
un 80% y mas, regular del 50% al 79%, y baja, menor al 50%.

Viabilidad institucional: redes de apoyo social formal que contri-
buyen al desarrollo del programa. Se considero alta cuando el
80% o mas de las instituciones y funcionarios involucrados en
el programa aceptaron y respondieron congruentemente con el
paradigma del envejecimiento activo; regular, del 50% al 79%, y
baja, menor al 50%.

Viabilidad social: redes de apoyo social informal que contribuyen
en el desarrollo del programa. Se consider6 alta cuando el 80%
o mas de los familiares, amigos y los ancianos involucrados en
el programa aceptaron y respondieron congruentemente con el
paradigma del envejecimiento activo; regular, del 50% al 79%, y
baja, menor del 50%.

TECNICAS

En la fase de seguimiento se aplicaron las siguientes técnicas para
la recoleccion de la informacion: entrevistas a profundidad, diario
de campo, observaciones, visitas a campo, videos, asistencia a
eventos y analisis de documentos generados por los promotores.

Después de la aplicacion de las entrevistas, de las visitas,
observaciones, conversaciones y asistencia a eventos, se organi-
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zaron las notas, los videos, las fotos y los documentos, anotando
la fecha, un codigo y algunas notas para su identificacion. Después
de las grabaciones y filmaciones, se revisaron e incorporaron
anotaciones. Posteriormente se transcribieron las entrevistas, se
organizaron, se revisaron las transcripciones y se integraron las
anotaciones hechas. Después se llevo a cabo un analisis prelimi-
nar a través de un chequeo y rastreo de los datos, para analizar
qué es lo que surgfa de ellos, identificando areas que requerian
profundizacion. A partir de lo anterior se realizo el analisis textual
de la informacién con el fin de resaltar, entre otros, los siguientes
aspectos: ¢Cudles son los principales elementos que surgen de la
informacion? sEn qué aspectos de la informacion se requiere una
mayor profundidad? ;Qué informantes pueden ayudar a produ-
cir esa informacion?

RESULTADOS

Se observo viabilidad técnica y operativa altas, ya que hasta el
momento se habfan formado 170 adultos mayores como pro-
motores para el desarrollo integral gerontologico y 300 nicleos
gerontolégicos. En contraste, se observo una viabilidad institu-
cional baja (cuadro 1).

Viabilidad técnica. Se determiné que el modelo tiene una viabili-
dad alta debido a que constituye una alternativa que no requie-
re una infraestructura fisica predeterminada para llevar a cabo
las acciones.

Como parte de las estrategias para el desarrollo del modelo,
se llevo a cabo un diplomado para la formacion de recursos hu-
manos del instituto, asi como un curso para responsables de
programas de adultos mayores.

Los nucleos gerontologicos se establecieron en escuelas, cen-
tros de salud, casas de jubilados y pensionados, casas de dia,
casas de algunos de los miembros, entre otros lugares. Muchas
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CUADRO 1
VIABILIDAD DEL MODELO DE NUCLEOS GERONTOLOGICOS

Viabilidad Grado Pardmetros

Se formaron 170 promotores para el
Técnica Alta desarrollo integral gerontologico y 300
nucleos gerontolégicos.

Se registr6 un 10% de deserciones de
Operativa Alta los promotores y un 15% de los inte-
grantes de los nucleos gerontoldgicos.

Mas de la mitad de las instituciones de
la red de apoyo social formal desconoce
Institucional Baja lo que es el envejecimiento activo y sélo
ofrece apoyos de tipo matetial, conside-
rando fragiles a todos los ancianos.

El 50% de los adultos mayores tienen
. autoestereotipos y prejuicios negativos
Social Regular . pPos ¥ Pre) s

relacionados con dependencia, enfer-

medad e incapacidad.

de estas instalaciones cuentan con el mobiliario para llevar a cabo
las actividades.

Respecto a las necesidades de materiales y equipo, los reque-
rimientos para el desarrollo del modelo son minimos: pizarrén,
rotafolios, hojas, lapices. El material didactico elaborado ex pro-
feso para la formacién de promotores y brindar el conocimiento
sobre envejecimiento saludable con un enfoque constructivista
cumplié con los objetivos planeados.

En relacién con los recursos humanos, se ha encontrado
disposicién de los adultos mayores para participar en los nacleos
gerontolégicos y en las actividades planeadas para alcanzar un
envejecimiento saludable (programas de ejercicio —caminata,
tai-chi—, sesiones de trabajo semanales, realizacion de tareas,
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participacién en cursos de actualizacion, evaluaciones geronto-
logicas, entre otros).

Viiabilidad operativa. Con respecto a la permanencia de los pro-
motores y participantes de los nucleos, se encontré que la adhe-
rencia es alta. En este sentido, sélo se registré un 10% de
deserciones de los promotores y un 15% de los integrantes de los
nucleos gerontoldgicos. Se establecié como estrategia el segui-
miento con el fin de brindar asesoria, se observo en los casos en
los que los promotores y supervisores estan comprometidos con
las actividades que realizan los adultos mayores, y se observoé que
hay una mayor continuidad y sistematicidad en su participacion,
de ahi que se considerara alto este tipo de viabilidad.

Viabilidad institucional. En este aspecto, el INMAMEH adopt6é como
politica publica el envejecimiento activo, incluyendo el modelo
de nucleos gerontolégicos como estrategia para la implementa-
ciéon de programas de envejecimiento saludable.

No obstante, durante las supervisiones, los promotores y/o
integrantes de los nucleos gerontoldgicos reportaron que mas de
la mitad de las instituciones de la red de apoyo social formal
desconoce lo que es el envejecimiento activo y solo ofrece apoyos
de tipo material, pues considera fragiles a todos los ancianos y que
necesitan “bastones, lentes, medicamentos, pafiales, atencioén
médica y una despensa con alimentos de bajo costo”. Se llego a
la conclusion de que esto es debido a lo siguiente: i) la formacion
limitada de los directivos y coordinadores de la mayoria de las
instituciones que tienen programas o acciones dirigidas a los
adultos mayores con respecto al paradigma del envejecimiento
activo y, por lo tanto, realizan acciones incongruentes y discre-
pantes; i) la coexistencia de politicas asistencialistas, y iii) los
prejuicios y estereotipos de los directivos, coordinadores y pet-
sonal de las instituciones vinculadas con los programas geronto-
logicos estatales. En este sentido, consideramos que este tipo de
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viabilidad es el que tiene mayores limitaciones, de ahi que se les
considere baja.

Viabilidad social. Si bien se han incorporado promotores y adultos
mayores para desarrollar el modelo, atin falta mucho, ya que la
coexistencia de politicas asistencialistas y benefactoras obstacu-
liza la incorporacion de un nimero mayor de personas.

Entre las dificultades vinculadas con la viabilidad social po-
demos resaltar la vision negativa que los adultos mayores tienen
del envejecimiento, ya que un porcentaje alto (50%) de los adul-
tos mayores tiene autoestereotipos y prejuicios negativos relacio-
nados con dependencia, enfermedad e incapacidad, de ahi que la
viabilidad se catalogara como regular.

DISCUSION

Uno de los pilares fundamentales del envejecimiento activo es la
salud, de ahila importancia de proponer e implementar estrategias
que permitan mantenerla y recuperarla. Al respecto se han pro-
puesto algunos modelos de promocién de la salud y envejeci-
miento saludable con énfasis en el autocuidado (Schraeder ez /.,
2001; Bryant ez al., 2001; Gaete ez al, 2009); sin embargo, no se
pueden extrapolar del todo a cualquier tipo de poblacion, ya que
el disefio de cada modelo responde a las caracteristicas sociocul-
turales especificas de la poblacién donde han sido desarrollados,
de ahf la necesidad de crear modelos que respondan a las carac-
terfsticas socioculturales de nuestra poblacién, considerando la
viabilidad de suimplementacion en programas institucionales. Al
respecto, en nuestro estudio se confirmé que el modelo de nu-
cleos gerontolégicos tiene una alta viabilidad técnica y operativa,
con lo cual se podria justificar su recomendacion para ser adop-
tado en las politicas publicas para la implementaciéon de progra-
mas estatales gerontolégicos de nuestro pals; sin embargo, se
observo una viabilidad institucional baja, propiciada por el escaso
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conocimiento del paradigma del envejecimiento activo, aunado
a la resistencia vinculada con el utilitarismo politico de algunos
funcionarios y coordinadores de programas estatales. Esto cons-
tituye una gran limitante, ya que la discrepancia de enfoques pro-
picia confusion y desmotivacion de los promotores e integrantes
de los nucleos gerontoldgicos, lo cual repercute negativamente
en la viabilidad técnica y operativa. En este sentido, es indispen-
sable considerar en el modelo la capacitacion simultanea de los
funcionarios y coordinadores de programas de envejecimiento
para que las acciones y estrategias del modelo sean concordantes.
Es importante resaltar que nuestra propuesta es congruente con
el modelo desarrollado por Leenerts e a/. (2002), quienes integran
las dimensiones del autocuidado, considerando el entrenamiento
y las acciones colaborativas de ayuda mutua y autogestion.

Por otro lado, la viabilidad social regular, determinada por
los autoestereotipos y prejuicios prevalentes en los ancianos aun
después de su formacién como promotores e integrantes de los
nucleos gerontoldgicos, sugiere que el cambio en cuanto a la
percepcion y actitud no se logra a corto plazo, ya que la vision
del envejecimiento activo es parte de su historia social. Por tal
motivo, no es suficiente la transmisién de conocimientos sobre
envejecimiento activo durante la vejez para lograr el empodera-
miento de la mayoria de los adultos mayores, ya que el envejeci-
miento es un proceso multidimensional complejo, de ahi que sea
indispensable establecer estrategias a mediano y largo plazo para
que se desarrolle una cultura gerontologica con el enfoque del
envejecimiento activo en el que se involucre a la sociedad en
todas las etapas del ciclo vital.

El modelo de nucleos gerontoldgicos tiene como premisa
conformar una “red de redes” de adultos mayores, con la cual se
fortalece el capital social. En este sentido, la red apela a la recipro-
cidad, asumiendo que cuando se solicita apoyo de ésta, el individuo
debe estar consciente de que €l también es un elemento de apo-
yo potencial para el grupo (Dabas y Perrone, 1999; Vera Noriega
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et al., 2005). Asimismo, se propone que la red social tiene influen-
cia en los habitos relativos a la salud, ya que el individuo es mas
propenso a adoptar estilos de vida saludables si tiene con quién
compartirlos, y, por otro lado, la internalizacién de normas de
conducta que ofrecen la familia, los amigos y el grupo comuni-
tario puede influir de manera significativa. Ademas, el control
social que se ejerce mediante regulaciones, sanciones o interven-
ciones también influye en las actitudes y en los cambios de con-
ducta (Arechavala y Miranda, 2002). Por lo tanto, se considera
como una red social idénea para personas adultas mayores el
sistema abierto, multicéntrico, integrado por componentes infor-
males (familia, amigos, comunidad) y formales (profesionistas e
instituciones), con objetivos y metas definidos enmarcados en un
programa que, a través del empoderamiento de las personas adul-
tas mayores (envejecimiento activo), se logre el maximo de salud
y bienestar acorde con su contexto sociocultural. Al respecto, se
ha propuesto la sistematizacion e integracion de los programas
comunitarios de atencioén gerontolédgica (redes de apoyo infor-
males) con los programas institucionales de atencién a la salud
para adultos mayores establecidos por el Estado para dar respues-
ta alos diferentes escenarios, necesidades y posibilidades de aten-
cion, considerando la participacion activa de los propios adultos
mayores con entrenamiento y asesoria permanente (Parry y
Coleman, 2010).

Otro de los grandes problemas detectados en el estudio fue
la “geriatrizacion del envejecimiento”. En este sentido, la mayo-
rfa de los entrevistados vinculaban el envejecimiento con la en-
fermedad y el deterioro, resaltando la necesidad de la atencion
geriatrica. A la pregunta de si era posible establecer programas
de envejecimiento saludable, la mayoria de los funcionarios y los
propios adultos mayores sefialaron que eso no era posible, ya
que “casi todos los adultos mayores estan enfermos”, lo cual
demuestra que no tienen claro el concepto de envejecimiento
saludable, ademas de que no conciben la posibilidad de un de-
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sarrollo integral gerontolégico, en el que los aspectos psicoso-
ciales son fundamentales.

Se observo un utilitarismo politico del envejecimiento, en el
que se manipula y generaliza la imagen de pobreza, incapacidad,
abandono y enfermedad, para establecer politicas efimeras con
programas generalizados de apoyos materiales e instrumentales, sin
considerar la inclusion y emancipacion de los adultos mayores que
les permita un desarrollo integral en la vejez, acorde con el enfoque
de la gerontologfa critica (Iacub, 2002; Martin Garcia, 2000).

CONCLUSIONES

Los resultados demuestran que el modelo es viable en los ambi-
tos técnico y operativo; no obstante, se debe reforzar la viabilidad
institucional y social a través de estrategias de formacion de fun-
cionarios y coordinadores de los programas relativos al enveje-
cimiento sobre el nuevo paradigma, ademas de implementar
acciones a mediano y largo plazo para que se desarrolle una cul-
tura gerontologica en el marco del envejecimiento activo.

En este escenario, se han impulsado en nuestro pafs acciones
concretas en cumplimiento de lo previsto por el Plan Internacio-
nal de la Segunda Asamblea Mundial sobre Envejecimiento 2002.
Aunque se han logrado algunos avances, éstos tienden a circuns-
cribirse a planteamientos y decretos normativos que en la prac-
tica dificilmente se traducen en acciones positivas a favor de este
grupo de edad, enfocandose primordialmente en un esquema
asistencialista y paternalista que va en detrimento de la participa-
cion de los adultos mayores prevista en el paradigma del enveje-
cimiento activo.

A lo anterior se afiade el hecho de que en México, al igual
que en otros paises de Latinoamérica e incluso de Europa, no
existe un acuerdo consensuado con respecto a la conceptualiza-
cion del envejecimiento activo. En tanto que algunas instituciones
se adscriben a la definicién propuesta por la OMS, para otras el
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término se ubica tan s6lo en el ambito de la “actividad fisica” o
ni siquiera se le menciona en muchas de las acciones propuestas.
En los casos de algunas instituciones que manejan de manera
explicita el término envejecimiento activo, como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la
Secretarfa de Salud y el Instituto de Atencién a los Adultos Ma-
yores del Estado de Hidalgo, el manejo del concepto entre ellas
y su personal es diverso. Es por eso que proponemos trabajar de
manera concertada y firme en una agenda enfocada a los siguien-
tes puntos:

* Establecer una conceptualizacién consensuada entre los
diferentes actores involucrados sobre el proceso de enve-
jecimiento y la vejez, entendiéndolos como fenémenos
complejos, multideterminados, heterogéneos y construidos
socialmente, para lograr que las estrategias de abordamien-
to sean diversas y especificas segun las realidades demo-
graficas, sociales, econémicas, politicas, internacionales,
nacionales, regionales, locales, etcétera.

* Impulsar la formacién de recursos humanos sobre los as-
pectos medulares del Plan de Accién desde una perspec-
tiva multidisciplinaria, con el fin de alcanzar una vision
compleja y plural del envejecimiento.

¢ Superar los enfoques paternalistas, de beneficencia y asis-
tencialistas con los que en nuestro pafs hasta el momento
se esta trabajando en este tema.

* Trabajar en un modelo de redes sociales como politica
institucional con el fin de coadyuvar a la resolucion de las
problematicas derivadas del vertiginoso envejecimiento en
México.

Nos parece esencial consolidar una perspectiva de derechos
que permita avanzar en el desarrollo de programas dirigidos al
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grupo de personas envejecidas (y de las que estan por envejecer)
dando voz y reconocimiento a diferentes formas de participacion
desde la perspectiva de los propios actores.
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