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Introduccion

En las altimas décadas se ha incrementado en varios paises latinoameri-
canos la proporcion de los adultos mayores. En México, de acuerdo con
el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informadtica (INEGI,
2000), para el ano 2050 se tendrd una poblacion total de 132 millones
de habitantes, de quienes 12.5 millones corresponderan al grupo de 60
y mas anos, es decir, uno de cada cuatro habitantes sera considerado
adulto mayor. En tal sentido es indispensable aprovechar el tiempo pre-
sente para optimizar los recursos sociales que pueden ser favorables al
bienestar de dicha poblacion y establecer estrategias tendentes a dar
solucion a los problemas actualmente observados y que pueden llegar
a ser, en el futuro, severos obstaculos para una verdadera integracion y
participacion social de los adultos mayores. A estos propdsitos explicita
o implicitamente se les reconoce en los distintos planes de gobierno y
en los programas de atencion dirigidos al adulto mayor.

Por tanto, examinar la situacion sociodemografica, las caracteristi-
cas de las relaciones familiares y de las redes de apoyo, las condiciones
econdmicas y de calidad de vida de quienes cuentan con mas de 60 afios
es asunto relevante no solo en el &mbito académico sino en el de la
gestion de servicios.

Con independencia del uso divergente de términos que aluden atri-
butos propios del grupo humano que ha rebasado la edad para ser consi-
derada parte de la poblacion econdOmicamente activa, con una familia en
etapa de total independencia, cuyo estatus civil corresponde en muchos
casos al de la viudez, con evidencias del desarrollo de patologias asocia-
das al desgaste fisico, inclusive con el uso indiscriminado de la edad (60 6
65 afios) para referirse al mismo, o bien con las modalidades en la inter-
pretacion sobre el concepto y contenido concreto en cuanto a su calidad
de vida, hay de fondo la preocupaciéon comun por develar las particula-
ridades de este grupo, que parecia invisible hasta hace escaso tiempo.
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Introduccion

La intencién en el presente libro es propiciar un didlogo sobre el
conjunto de rasgos inherentes a la trayectoria humana individual y que
confluyen con su propia historia social. Esto es, se trata de hacer ob-
servables ciertos factores que permiten entender la naturaleza de la
posicion del adulto mayor o de la tercera edad en la sociedad contem-
poranea.

El documento se divide en dos segmentos principales. El primero
aporta elementos sociodemogréaficos e historicos que hacen compren-
sible el contexto mas amplio en el que se desenvuelve la vida de dichos
actores sociales. En el segundo segmento se da cuenta de las experien-
cias cotidianas y del entorno inmediato que detonan cualitativamente
aspectos favorables, o no, a la calidad de vida del adulto mayor. Este
abordaje se realiza desde una postura gerontoldgica que permite con-
siderar lo mas integralmente posible la complejidad en las situaciones
que pudieran impedir a los adultos mayores su pleno bienestar.

En el libro se registran resultados de consistentes revisiones y es-
tudios realizados por un grupo de investigadores de diferentes univer-
sidades en América Latina, quienes, interesados en la misma linea de
trabajo: la de los adultos mayores y parte de ellos, concentrados en la
vertiente de la calidad de vida, muestran las diferencias y semejanzas
que es posible deducir de los diferentes contextos socioculturales. Los
datos son recopilados de Chile, Colombia y México, y ofrecen en su
conjunto facetas vdlidas para su discusion.
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I
& Vivir mas o vivir mejor?
Marginacion y condicion de seguridad
social en el adulto mayor en México

Maria Guadalupe Vega Lopez’
Guillermo Julidn Gonzdlez Pérez’
Elba Arias Merino?

Carlos Cabrera Pivaral’

Lorena Vega Lopez’

La disminucion en la mortalidad en todas las edades, especialmente
la infantil, el control o erradicacion de algunas enfermedades transmi-
sibles, asi como el mejoramiento en las condiciones sociales han sido
determinantes para extender la vida humana. No obstante, la posibi-
lidad de vivir mas no conlleva necesariamente la oportunidad de vivir
mejor. Las caracteristicas del grupo de poblacion con 60 afios 0 mas
expresan de manera resumida las ventajas en salud, sociales, econOmi-
cas y politicas alcanzadas por los individuos en los afios previos. Tales
ventajas dependen no sélo de las habilidades personales, sino de las
circunstancias que coinciden en el contexto —para cada etapa del ciclo

1. Profesores Investigadores del Centro de Estudios en Salud, Poblacion y Desarrollo Humano,
Departamento de Ciencias Sociales del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara.

2. Profesora Investigadora del Departamento de Salud Publica del Centro Universitario de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara

3. Profesora Docente del Departamento de Fisica del Centro Universitario de Ciencias Exactas
e Ingenierias de la Universidad de Guadalajara.
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vital—, tanto las propiamente coyunturales como aquellas que pueden
ser mas estables y duraderas. Como consecuencia, cada generacion
exhibe la huella de los acontecimientos que le son relevantes; segura-
mente las generaciones que se suceden inmediatamente en el tiempo
ofrecen mas elementos comunes si mantienen el mismo denominador
que respecto de aquellas que estan distantes cronoldgicamente o han
vivido cambios cruciales.

El propdsito de este capitulo es registrar aspectos sociales y econo-
micos importantes para las generaciones que nacieron antes de la se-
gunda mitad del siglo pasado e identificar la relacion entre el grado de
marginacion social y la situacion que, respecto al acceso a la seguridad
social, presenta la poblacion de 60 afios 0 mas. No se sefialan relaciones
causales ni asociacion directa entre ciertos hechos macroeconémicos y
la especificidad en la vida de los individuos; mas bien este estudio apun-
ta hacia elementos sustanciales del contexto que permitan comprender
la situacion de las generaciones que en la actualidad cuentan con mas
de 60 anos.

La sociedad mexicana, 1930-1949
Estratificacion social y empleo

A los mexicanos cuya fecha de nacimiento se registrd en la década de
1930 les correspondid avistar un pais abierto hacia un proyecto naciona-
lista de modernizacion social. Los alzamientos armados vinculados a las
pugnas por mantener el control regional —cacicazgos—y que impedian
establecer una hegemonia politica —indispensable al proyecto nacio-
nal— estaban practicamente controlados (Gonzdlez Casanova, 1975).
Con la reforma agraria (decretada ya desde 1915) se distribuyeron
mas de 20 millones de hectéareas cultivables entre 1934 y 1940, suma-
das las 3.5 millones de hectareas repartidas hasta 1930 (Carmagnani,
1984). Los recursos econdmicos federales destinados al mejoramiento
del campo se incrementaron; la irrigacion de tierras y construccion de
caminos recibian 45% de la inversion gubernamental. En los dltimos
afios de la presidencia de Lazaro Cardenas se destiné 40% del gasto
publico al fomento al desarrollo (Garza y Rivera, 1993).

El campesinado percibia que la bandera enarbolada en el movi-
miento revolucionario por la tierra y libertad era algo mds que consigna
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de lucha; las hectareas de tierra cultivable recibidas en posesion —no
en propiedad— bajo forma de tenencia conocida como ejido, le dio el
derecho a cultivar individualmente y transmitir su posesion a descen-
dientes hombres o mujeres. Con la disolucion de los antiguos latifun-
diosy las diferencias en la extension en la propiedad de tierra cultivable,
se distinguen no sélo variantes en el tipo de propietarios sino desiguales
modos de organizacion de trabajo y de relacion social. Se reconocen
—para la época— seis estratos sociales propios del sector agricola y
cuatro tipos de propietarios privados: minifundistas, campesinos me-
dios, burguesia campesina y grandes propietarios; los dos ultimos con
capacidad para realizar una practica de agricultura comercial intensi-
va, especialmente los grandes propietarios —antiguos miembros de la
oligarquia o integrantes de la nueva clase politica—, quienes recurrian
a instrumentos de trabajo mecanizados y utilizaban procedimientos ca-
pitalistas. Por otro lado, se encontraban los ejidatarios regidos por un
estatuto legal especial y los campesinos sin tierra y jornaleros agricolas
(Stavenhagen, 1978).

El producto de minifundistas y ejidatarios era, con frecuencia, ape-
nas suficiente para la subsistencia; se mantenian en tensiéon con los
grandes propietarios y capitalistas industriales al quedar al margen las
decisiones en los precios de mercado, el costo de los créditos, la orien-
tacion en la infraestructura y el uso de tierra y agua. Las comunidades
indigenas, antes despojadas de sus tierras, quedaron subsumidas en los
estratos de minifundistas, ejidatarios y jornaleros agricolas; otros, con
menos suerte, permanecieron sin tierra. El origen étnico agregod a los
conflictos agrarios otros componentes.

La rama primaria de la produccion se fortalecid. El sector agrope-
cuario aportd, decenalmente, 18.76, 19.41 y 19.18% del producto inter-
no bruto (PIB) entre 1930y 1950; esas cifras descienden paulatinamente
hasta llegar a 5.0% en el ano 2010 (segundo trimestre, a precios de mer-
cado) (Solis, 1980; INEGI, 2010). Por otra parte, el sector agropecuario
auspicio el crecimiento de la actividad manufacturera; los recursos eco-
nomicos generados por la actividad agropecuaria se destinaron a ro-
bustecer la manufacturera, mds que a reinvertir en el mismo sector. La
participacion en el PIB de la actividad manufacturera pasé de 12.85% en
1930 a 17.10% en 1950.

La clase obrera se multiplicaba gracias a la industrializacion del
pais. No obstante, como en el resto de Latinoamérica, era “resultado
de la implantacion de un capitalismo exterior” (Stavenhagen, 1978).
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La acumulacion de capital basada en la sustitucion de importaciones
iniciada alrededor de 1930, coexistié entonces con el modelo agroex-
portador, pero ademads lo subordiné. El crecimiento econdmico mexi-
cano en la primera etapa (1930-1950) de la politica de sustitucion de
importaciones fue relevante. La sustitucion de importaciones de bienes
de consumo inmediato (alimentos y bebidas) robustecid inicialmente a
la industria, para luego pasar a ceder peso en la estructura industrial a
la de bienes de consumo duradero.* En cuanto a los medios de produc-
cidn, tanto los bienes de capital (productos metélicos y maquinaria no
eléctrica) como lo bienes intermedios (madera, celulosa, papel, petré-
leo, minerales no metalicos y metalicos basicos) registraron un aumento
en esa primera etapa. Los primeros mantuvieron una tendencia ascen-
dente cada decenio desde 1930 (2.33, 3.58, 7.37%), mientras que en los
segundos el mayor incremento se observo hacia 1940 (22.01%) en la es-
tructura industrial. El personal ocupado solo en la industria de la trans-
formacion creci6 dos veces mas en el periodo estudiado (de 284,794 en
1930, pasé a 626,285 en 1950) (Garza, 1984).

La extraccion de metales, que habia sido punta de lanza durante la
Colonia y que en el “Porfiriato” atrajo inversion extranjera, cruzé por
malos momentos en el lapso analizado. La gran depresion de 1929-1933
provoco un descenso en el mercado de minerales, especialmente en el
de cobre y zinc, menos dramatico para el caso del oro, la plata, el plomo
y el carbdn; incluso entre 1934 y 1943 se observa un auge “relativo” del
oro y la plata, aunque decae en 1944 y sigue un descenso paulatino,
influido en parte por la reduccion en la demanda de metales preciosos
(Cardenas, 1987). La mineria redujo su participacion en el PIB de 6.05%
en 1930 a 2.09% en 1950 (Solis, 1980).

Es particularmente interesante analizar la caida en la produccion y
exportacion del cobre, por su impacto sobre el empleo. El precio libre
de cobre se deslizo de 18 centavos de ddlar en 1929 a cinco centavos en
1932; los grandes consorcios frenaron la produccion a la mitad de sus ca-
pacidades; como consecuencia, disminuyeron el nimero de trabajadores;
por ejemplo, en la Cananea Consolidated Cooper Co casi 4,000 trabaja-
dores quedaron sin empleo —en el lapso de tres anos (1929-1932)—, y

4. Mientras que la importancia de la sustitucion de importaciones de bienes de consumo inme-
diato pasé de 82.2% en 1930 a 68.7% en 1950, la de bienes de consumo duradero avanzé de
1.0 a 5.1% en las citadas décadas.
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de los 800 que permanecieron en némina, tuvieron que laborar bajo una
reduccion de jornada de trabajo y de salario. La estrategia de reconver-
sion industrial® seguida por las compafias mineras en Cananea, Sonora
—principales productores de cobre— no fue entonces la modernizacion
tecnoldgica o la reorganizacion técnica del trabajo, el elemento principal
fue la reduccion de fuerza de trabajo. Ahora bien, la recuperacion del
empleo no se logré tampoco en el tiempo que Anaconda aplico el présta-
mo obtenido a través de The Metals Reserve Corporation, en 1942, para
ampliar la produccion y la productividad. Antes bien, la nueva tecnologia
modific la estructura de ocupaciones; los “mineros sobre maquina” sus-
tituyeron a los que basaban su proceso de trabajo en la tradicion minera.
El conocimiento del oficio basado en la ensefanza de padres a hijos o
aprendices, y el trabajo en grupo —expresado en la labor de la cuadrilla—
se diluyeron. La relacion laboral y de ensenanza sustentada en lazos de
parentesco y sociales se cambiaron por otra de carécter técnico, ostentada
por los departamentos de capacitacion de personal. Asi, la disminucion
de la oferta de trabajo impact6 no solo la supervivencia de los mineros
y sus familias, alterd las relaciones mismas al interior de las familias; los
mineros desempleados emigraron a zonas urbanas (Sariego, 1987).

El bloque compuesto por los sectores campesino y obrero, en co-
existencia con una burguesia nacional que aunque encarnada de la an-
tigua oligarquia porfirista, contemplaba su fortalecimiento al amparo
de un nuevo equilibrio de poder, asi como el acuerdo cardenista con la
Iglesia catdlica permitieron al presidente Lazaro Cardenas materializar
la construccion de un nuevo Estado democratico. Segiin Knight (1996),
alrededor de 1940 termina realmente el movimiento revolucionario ini-
ciado en 1910.

En el escenario econdmico-politico del periodo, una clase media
urbana se abria paso y apostaba en la instruccion su propio futuro. Im-
pulsoras y usufructuarias de la ensefianza publica, las clases medias pro-
curaban acceder a las carreras de las profesiones liberales y ocupar las
funciones propias de las mismas, ademas de las tareas que emergian
del comercio y los servicios (Carmagnani, 1984); la burocracia guberna-
mental abrié espacios que permitieron su insercion.

5. Reconversion industrial: conjunto de estrategias capitalistas tendientes a enfrentar coyun-
turas en las caidas en las tasas de ganancia, cuyo origen puede ser la crisis en los precios, o
mercados, o la competencia intercapitalista a nivel mundial (Sariego, 1987).
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La composicion de la estratificacion social y las tendencias en el
crecimiento econdémico dieron lugar a la oferta en el empleo y la estruc-
tura de las ocupaciones; de manera que la poblacion econdmicamente
activa (PEA) en la segunda mitad de los anos cuarenta y principios del
cincuenta, entre cuyos efectivos se encontraban los pertenecientes a
la generacion de los afos treinta, tuvieron una mayor participacion en
el sector primario (67.3 y 60.9%), seguida por el sector terciario (19.6
y 22.4%) y finalmente el secundario (13.1 y 16.7%). Seguramente los
cambios en los sectores econOmicos en los afnos restantes del siglo al-
teraron también la distribucion de la PEA y de alguna manera también
afectaron a dicha generacion. Para el aino 2010 casi dos tercios de la PEA
corresponden al sector terciario, el secundario aumento respecto a 1950
en siete puntos porcentuales y hay cuatro veces menos efectivos en el
sector primario (cuadro 1.1).

Cuadro 1.1
México: distribucion porcentual de la poblacion econdmicamente
activa por grandes sectores de actividad, 1930-2010

Sector/afio 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 *2010

Primario 732 673 609 545 418 367 234 161 133
Secundario 150 131 167 192 244 291 288 277 24
Terciario 11.8  19.6 224 263 338 342 478 538 621

Fuente: INEGI. 2001. Indicadores socio demogréficos, 1930-2000.

*INEGI. 2010. Comunicado 360/10. Resultados de la Encuesta Nacional de Ocupacion
y Empleo.

En 1990, 2000 y 2010 los datos se refieren a poblaciéon ocupada

Al revisar la distribucion porcentual de las ocupaciones en el afio
2004 observamos que las generaciones de 60 y més anos exhiben una
alta proporcion (35.1%) como trabajadores agropecuarios; dicho por-
centaje es elevado, tanto si se le mira en las distintas ocupaciones para
el grupo de edad, como si se compara con los grupos mas jovenes. De
manera hipotética podemos asumir que, o bien han continuado en el
sector primario, donde se iniciaron, o dicho sector ofrece mayor oferta
de trabajo a los adultos mayores. En relacion con los trabajadores in-
dustriales, cada uno de los grupos de edad entre 15 a 59 anos superan
en proporcion de empleo en el sector secundario a los mayores de 60,
quienes participan con 18.4%, porcentaje muy inferior, por ejemplo, al
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30.7% que muestra el grupo de 15 a 29 anos de edad; probablemente
a estos ultimos se les considera mas adaptados a los requerimientos de
la industria moderna. El Departamento de Seleccion de Personal, en
conjuncién con el Servicio Médico del Trabajo aprueban a los deman-
dantes que presentan menos rasgos que puedan significar deterioro de
capacidades o futuros sujetos con riesgo de trabajo; quienes mejor cum-
plen con tales requisitos son los del grupo mas joven y que por cierto
disponen de mayor escolaridad (cuadro 1.2).

Como se advertird en el siguiente acapite, las generaciones nacidas en-
tre 1930y 1949 estuvieron menos escolarizadas; es congruente, por tanto,
que la proporcion de adultos mayores ocupados en actividades profesio-
nales, técnicas, o ligadas al comercio y magisterio sea muy inferior a las
de otros grupos de edad. Probablemente el porcentaje se ensancha con
sujetos provenientes de la burguesia agricola e industrial, y de los sectores
medios con mayor acceso a la educacion y asentados en zonas urbanas,
como se ha comentado con anterioridad. Por el contrario, las actividades
domésticas y de ambulantaje muestran las proporciones mas altas en los
adultos mayores —comparados con los menores de 49 afnos de edad—; es
facil suponer que se trata de ocupaciones no calificadas, en las cuales las
personas perciben que controlan mejor su jornada de trabajo y entran en
formas de relacion laboral que no exigen mayor complejidad (cuadro 1.2).

Cuadro 1.2
Meéxico: distribucion porcentual de la poblacion de 15 afios y mas
por ocupacion segin grupos de edad, 2004

Ocupacion 15-29 30-44 45-59 60 anosy 15-60+
anos anos anos mds
Profesionales y técnicos 53 7.6 7.0 3.1 6.3
Maestros, trabajadores del arte 32 5.8 5.0 2.1 44
Oficinistas 9.9 9.8 7.2 2.8 8.8
Vendedores dependientes 15.4 12.3 12.6 13.8 13.6
Vendedores ambulantes 3.6 4.6 5.7 7.0 4.7
Empleados en servicios 8.5 7.1 6.9 59 7.4
Trabajadores domésticos 4.3 4.7 4.9 53 4.6
Trabajadores agropecuarios 134 11.5 17.3 35.1 15.2
Trabajadores industriales 30.7 26.6 234 18.4 26.8
Otras ocupaciones 5.7 10.0 10.0 6.5 8.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: INEGI, STPS “Encuesta Nacional de Empleo, 2004”, segundo trimestre. Base de
datos, en INEGI (2005) Los adultos mayores en México. Perfil sociodemogrdfico al
inicio del siglo XXI.
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Educacion

La figura I.1 exhibe cronoldgicamente la proporcion de la poblacion
en el pais que sabe leer y escribir —o es capaz de escribir un recado—.
El porcentaje de poblacion alfabeta evidentemente se incrementa con
el tiempo. Solamente 18 personas de cada cien en 1895 sabian leer y
escribir; en cambio, para el ano 2005 la cifra se eleva a 91.6. En el lapso
que nos ocupa (1930-1949) es cuando se contempla el crecimiento mas
acelerado de alfabetas; en particular se advierte a partir de 1940 una
tendencia hacia una rapida expansion en la instruccion.® Los nacidos en
la década de los anos cincuenta y sesenta se beneficiaron con la amplia-
cion en la cobertura educativa promovida en el Plan de Once Afos,
gestionada en el sexenio del presidente Lopez Mateos (1958-1964) y
mantenida como politica social a lo largo del tiempo. A pesar del citado
crecimiento acelerado, la dificultad de esas generaciones para matricu-
larse y permanecer estudiando fue notable.

En sentido opuesto, el nimero de gente iletrada ha disminuido pau-
latinamente; es comprensible que al fin del siglo XIX y principios del
siglo XX se encuentren mas analfabetos, adicionalmente se subraya que
las diferencias por género eran destacables. Las generaciones nacidas
entre 1930 a 1934, que al tiempo que se escribe cuentan con 80 a 84
anos de edad, manifiestan una proporcion de analfabetismo de 41.3%
en mujeres y de 31.3% en hombres. En el grupo de 70 a 74 afos de edad
tales proporciones descienden a 37.7y 25.5%, segun se trate de mujeres
u hombres, respectivamente. En el grupo de 60 a 64 anos de edad las
cifras son de 29.7 y 19.0% segtin sexo (INEGI, 2001).

Ahora bien, una revision mas detallada de la escolaridad obtenida
por el grupo de 60 y mas afios de edad da cuenta que practicamente 70%
de ese grupo carece de instruccion (incluye categorias sin instruccion y
preescolar) o con primaria incompleta; del 30% restante, la mitad dis-
pone de primaria completa y el resto se reparte en los subsecuentes gra-
dos escolares, de los cuales 3.7% corresponde a la ensefanza superior
(figura 1.2); seguramente este ultimo grupo aporta a las ocupaciones de
profesionistas, técnicos, oficinistas, ya comentados en el cuadro 1.2. Si

6. Hasta la década de los sesenta la aportacion de sujetos en la educacion general era impor-
tante; luego, a partir de la década de los setenta hay un gradual crecimiento en la matricula
universitaria.
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Figura 1.1
Meéxico: caracteristicas educativas de la poblacion.
Proporcion de la poblacion alfabeta, 1895-2005
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Nota: Para determinar a los alfabetas, en 1895 se considerd a la poblacion total; en
1900 y 1910 a la poblacién de 12 y mas afios de edad; en 1921 a los de 10 y més
anos de edad. A partir de 1930 la condicion de alfabetismo se define con base en la
poblacién de 15 y mas afnos de edad, con excepcion de 1950, cuando se tom6 como
referencia a la poblacion de seis y més afios de edad.

Fuente: INEGI, Censos de Poblacion y Vivienda, 1895-2000; INEGI, Conteos de Poblacién
y Vivienda, 1995 y 2005.

se analizan por grupos quinquenales de edad, el de 85 y mas concentra
la mayor proporcion de elementos sin instruccion: 51.4% dentro de su
grupo. Y a pesar de que en el grupo de 60 a 64 afnos de edad es ligera-
mente menor la poblacion sin instruccion y con primaria incompleta
(63.8%) que para todo el conjunto de 60 a 85 afos y més, de cualquier
manera se trata de una cifra elevada (Inegi, 2005).

Sin dudas, todos los profesionales tienen una educacion universita-
ria, aunque no todos los egresados de una licenciatura se ocupan en la
profesion para la cual se formaron. Si bien, en general, la escolaridad
influye sobre el tipo de ocupacion, el nimero de horas que se dedica al
trabajo y la remuneracion obtenida, en la poblacion de adultos mayores
se tienen resultados singulares.
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Figura 1.2
Meéxico: distribucion porcentual de la poblacion de 60
y mas afios segin nivel de instruccion, 2000

M Sin instruccién
Primaria Incompleta

M Primaria Completa
Secundaria

M Preparatoria

W Nivel superior

Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, “Los adultos mayores en México. Perfil
sociodemogréfico al inicio del siglo XXI, 20057, x11 Censo General de Poblacion y
vivienda, 2000.

En la figura 1.3 se observa que en la poblacion con 60 anos y mas
con menor escolaridad (sin instruccion, primaria incompleta o comple-
ta) hay la tendencia a disminuir la participaciéon en promedio de horas
dedicadas al trabajo extra doméstico conforme se envejece. Un com-
portamiento disimil se manifiesta en dicha poblacion cuyo nivel de es-
colaridad es medio y superior. En cuanto a la ensefianza secundaria, el
grupo de 75 a 79 afnos supera al resto en cuanto al promedio de horas
dedicadas al trabajo extra doméstico; en cambio, en el nivel medio su-
perior (bachillerato) es el grupo de 80 y més afios quienes dedican mas
horas al trabajo. La mayor heterogeneidad entre los grupos quinquena-
les se observa en el nivel universitario (profesional). En sentido amplio,
es posible que en la poblacion analizada primero, la mayor escolaridad
facilite la permanencia en el trabajo y segundo, la oportunidad de con-
tar con un sistema de seguridad, por ejemplo, jubilacion, determine la
eleccion de retirarse de la actividad productiva e influya en el compor-
tamiento observado en horas de trabajo.

En cuanto a la remuneracion percibida (figura 1.4) es clara una ten-
dencia hacia el incremento de ingresos a medida que se cuenta con mas
escolaridad en los grupos quinquenales estudiados. En los extremos
de los niveles de instruccion -sin instruccion y profesional-, los grupos
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Figura 1.3
Meéxico: promedio de horas dedicadas al trabajo
extradoméstico de las personas de 60 afos y mas, por nivel de
instruccion y grupo quinquenal, 2004
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En el célculo se excluye la poblacion ocupada que no especificé nimero de horas tra-
bajadas.

Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, SPTS, “Los adultos mayores en México.
Perfil sociodemogréfico al inicio del siglo XX1, 2005”, Encuesta Nacional de Empleo
2004, segundo trimestre.

quinquenales sefialados son mas homogéneos entres si mismos en sus
ingresos —alrededor de 10y 73 pesos en promedio por hora trabajada,
respectivamente— que los situados en el nivel basico y media superior.
Si alrededor del 35% de los adultos mayores no tienen instruccion, es
de suponer que la misma proporcioén de personas debe sobrevivir con
menos de un dolar por hora trabajada.

Las personas entre 75 y 79 afnos que segiin se comentd, cuentan con
mas horas de trabajo extradoméstico, alcanzan menos de 20 pesos por
hora trabajada si no egresaron de bachillerato o profesional. No pode-
mos afirmar si el bajo ingreso es lo que les obliga a trabajar mas, aun-
que pudiera ser una explicacion. Es igualmente dificil comprender por
qué en el grupo de 80 y mas anos el ingreso decae para quienes tienen
certificado de preparatoria; quizas la oferta de trabajo para los adultos
mayores, limitada de por si, no premia el disponer de bachillerato para
una oferta de trabajo que no reclama esa instruccion.
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Figura 1.4
Meéxico: ingreso promedio por hora de trabajo extradoméstico
(en pesos) de las personas de 60 afios y mas, por nivel de instruccion y
grupos quinquenales de edad, 2004
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Fuente: elaboracion propia con base en INEGI, SPTS, “Los adultos mayores en México.
Perfil sociodemogréfico al inicio del siglo XX1, 2005, Encuesta Nacional de Empleo
2004, segundo trimestre.

En su conjunto, la poblaciéon de 60 y més anos con estudios uni-
versitarios duplica y mas que triplica el ingreso por hora trabajada con
relacion a los que tienen preparatoria y primaria completa, respectiva-
mente.

La escolaridad y el empleo’ son dos significativos determinantes de
la suficiencia material —o bien privacion® material— de los sujetos: el
nivel de ingreso, basico para la adquisicion de bienes, se precisa con
el empleo. La escolaridad facilita la obtencion de ocupaciones bien
remuneradas; los diplomas y competencias obtenidos en la educacion

7. Véase Dominguez, 2008.

8. “Privacion: estado de desventaja observable y demostrable en relacién con la comunidad,
la sociedad o la nacién a la cual pertenece un individuo, una familia o un grupo. Hay dos
formas de privacion: la material (falta de bienes, servicios, recursos y comodidades que son
habituales, o estan ampliamente extendidos en una sociedad determinada), y la social (perso-
nas socialmente aisladas, retiradas o excluidas por pertenecer a una determinada clase, raza,
edad, sexo u otros rasgos de la estructura social)” (Townsend, 1988).

24



SVivir mds o vivir mejor? Marginacion y condicion de seguridad social

terciaria se ajustan a los altos perfiles laborales requeridos por algunas
empresas o instituciones. En ese sentido, el grado de estudios alcanzado
hasta la juventud, asi como el tipo de ocupacion que se obtiene durante
el periodo de ingreso a la vida productiva suelen ser dos aspectos decisi-
vos en los logros personales. Como se destacO en paginas anteriores, las
generaciones que en la actualidad cuentan con 60 o mas afios tuvieron,
en general, menos ventajas educativas que los nacidos después de la
década del sesenta; a la vez, se iniciaron laboralmente (en alta propor-
cién) en un sector econdmico que ha disminuido sensiblemente su par-
ticipacion en el PIB: el sector agropecuario. En resumen, las generacio-
nes anteriores a 1950 rednen las condiciones suficientes para situarlas,
mayoritariamente, en el estatus de poblacion con privacion material.

Crecimiento de la poblacion y urbanizacion

La demografia historica ensefna que posterior al descenso en el nimero
de habitantes de un pais debido a la guerra, hay un repunte en la canti-
dad de poblacion. Al término de la Revolucion Mexicana la tasa media
anual de crecimiento de poblacion en el pais pasé6 de 1.75 a 2.65% entre
1930 y 1940 —y continud con un incremento sostenido hasta la década
de 1960 (3.35%, tasa media anual de crecimiento).

El paulatino aumento en el peso relativo del sector secundario y
de los servicios propicié una concentracion urbana. En 1930, siete de
cada 10 personas vivian en zona rural’ (localidades con menos de 2,500
habitantes), caracterizadas como asentamientos dispersos (la densidad
de poblacion era de 8.4 habitantes por km?) y dedicadas principalmente
a la agricultura. No obstante, durante esa misma década se presentan
flujos migratorios hacia la ciudad, lo que se refleja en el hecho de que
por primera vez se cuente en el pais con una localidad con més de un
millon de habitantes —el Distrito Federal—. México siguié un modelo
centralizado de urbanizacion; la capital del pais —importante asiento
para la industria y de gobierno— atrajo numerosa poblacion, tendencia
que se extendio a Guadalajara y Monterrey. Los niflos migrantes de
ayer, en parte forman hoy la poblacion urbana de adultos mayores.

9. En el ano 2000 tres de cada cuatro habitantes radicaban en zonas urbanas.
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El crecimiento de la poblacion urbana y su concentracion en las prin-
cipales ciudades del pais se vio favorecido no sélo por la inmigracion ru-
ral, sino también por las altas tasas de fecundidad a partir de la segunda
mitad de los afos cuarenta y hasta mediados de los setenta. Esto dio lugar
a una mayor demanda de viviendas y, por ende, al incremento en el nt-
mero de las mismas. La diferencia en el poder econdmico entre los estra-
tos sociales determin®, a su vez, las caracteristicas en las viviendas. Ahora
bien, el tipo de vivienda de la que puede disponer una persona responde
también al factor edad. Esto es, dentro de un mismo estrato socioecono-
mico los adultos mayores suelen poseer viviendas mas modestas, como se
apunta en otros capitulos del presente libro.

Marginacion y derecho a la seguridad social en el adulto mayor

De acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacion (Conapo):

La marginacion es un fendmeno estructural que se origina en la modalidad, estilo
o patrén historico de desarrollo; ésta se expresa, por un lado, en la dificultad para
propagar el progreso técnico en el conjunto de la estructura productiva y en las
regiones del pais y, por otro, en la exclusion de grupos sociales del proceso de de-
sarrollo y del disfrute de sus beneficios (Conapo, 2006).

Su medicion se realiza por medio de nueve indicadores basicos que
incluyen condiciones de vivienda, educacion, ingreso y distribucion de
la poblacién (indice de marginacion).

El indice de marginacién (IM) es un tipo de medida macrosocial
que, al remitir a condiciones fundamentales de la vida cotidiana, mues-
tra el mosaico de la desigualdad e inequidad en México. Como se des-
cribié en parrafos anteriores, la tendencia a consolidar la industria y
los servicios en un reducido nimero de ciudades, favorecidas por su
situacion geografica y la convergencia en ellas del poder financiero y
politico, desalent6 un crecimiento econdmico para el resto de las loca-
lidades. Con excepcion de Chilpancingo de los Bravo, Guerrero, con un
grado de marginacion (GM) bajo, el resto de las ciudades capitales de
Meéxico tienen un GM muy bajo. No obstante, practicamente la mitad de
los 2,454 municipios del pais —principalmente rurales— exhiben un GM
entre muy alto y alto (figura L.5).

Se observa, ademads, que el GM mas alto se localiza en zonas geogra-
ficas accidentadas (Sierra Madre Occidental, Sierra Madre Oriental,
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Sierra Madre del Sur) o de dificil acceso (Costa del Pacifico). Otra ca-
racteristica consiste en que cuentan con mayor proporcion de poblacion
indigena (Chiapas, Oaxaca). La PEA recibe solamente hasta dos salarios
minimos en las regiones mas marginadas —o no tiene ninguna percep-
cion—. La movilidad de los municipios hacia un menor grado de margi-
nacion es estrecha: entre el afio 2000 y 2005 s6lo 9% de los municipios
disminuyeron su GM.

Abhora bien, el andlisis espacial de la marginacion indica que incluso
en entidades federativas identificadas globalmente como de muy baja
o baja marginacion existen municipios muy marginados. En el caso de
Jalisco (baja marginacion), dos municipios tienen muy alto GM, ambos
localizados en la region norte, a pesar de concentrar 22 municipios con
muy bajo GM en la zona del valle central.

Las areas periféricas al oriente de la zona metropolitana de Guada-
lajara (ZMG) tienen un GM mayor que las del sector poniente a pesar de
que, en conjunto, es muy baja la marginacion de la ZMG.

Figura 1.5
Fuente: Conapo, 2006.

El ingreso. Componente del grado de marginacion
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Los cambios socioecondmicos a partir de la tercera década del siglo XX
no implicaron un cambio sustancial en el nivel de ingreso de la pobla-
cion; los elevados niveles de concentracion en el ingreso han sido una
constante en el pais. La desigualdad en el ingreso medida a través del
coeficiente de Gini (CG) indica que en la década de los cincuenta este
indicador se situaba en 0.520 (Conapo, 2005); en el ano 2005 el coefi-
ciente fue de 0.546 (Informe sobre desarrollo humano, 2005); México
ocupaba en ese afno el lugar 16 entre los 20 paises del mundo con mayor
desigualdad en el ingreso. En el ano 2000, 10% de los hogares mas ricos
obtenian 46% del ingreso corriente monetario total, mientras que los
mas pobres lograban so6lo 0.1%. Las fluctuaciones en los coeficientes
observadas durante el periodo antes citado obedecen, principalmente,
a la tendencia en la politica econdmica nacional delimitada por las
corrientes internacionales, ambas marcadas por las crisis financieras y
los eventos de contraccion econOmica.

Una revision sobre la desigualdad en el ingreso de la totalidad de
municipios en México indica que entre los 20 que més concentran el
ingreso pertenecen a entidades como Nayarit, Oaxaca, Jalisco, Chihua-
hua, entre otras. Se reconoce que no necesariamente coinciden dichos
municipios con aquellos que presentan un GM muy alto, con excepcion
del municipio de Batopilas, Chiapas; de hecho, el municipio con ma-
yor desigualdad pertenece a Jalisco (Acatlan de Juérez) (figura 1.6). En
otros términos, es posible que haya entidades federativas o municipios
con muy baja marginacion, pero con grandes desigualdades en el ingre-
so; esta falta de concurrencia puede responder, entre otros aspectos, al
proposito y método de medicion tanto para la cuantificacion del ingreso
como del indice de marginacion.

El ingreso corriente monetario deberia permitir al individuo la sa-
tisfaccion de sus necesidades materiales (alimento, vivienda, vestuario,
etc.) y de sus expectativas recreativas y culturales; ahora bien, la des-
igualdad en el ingreso frena la posibilidad de obtener un minimo de
bienestar. Entre los aspectos individuales, la edad y el género actian
como marcadores sociales del ingreso. A medida que la persona enve-
jece, la posibilidad de incorporacion y permanencia en un empleo dis-
minuye, y con ella la oportunidad de contar con un ingreso regular. Las
mujeres que durante la mayor parte de su vida productiva se dedicaron
a labores del hogar, dificilmente encuentran un empleo y obtienen un
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Figura 1.6
México: 20 municipios con mayor desigualdad en el ingreso, 2005
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Fuente: elaboracion propia con datos del INEGI, 2005.

ingreso.'” A menos que en ambos casos la renta dependa de otros tipos
de rendimientos (intereses, dividendos, regalias, etcétera).

Ciertas prestaciones, como la adscripcion al sistema de seguridad
social, obtenidas a través del ingreso por trabajo, estdn determinadas
por el tipo de ocupacion y empleo de la persona.

En México son tres las principales instituciones de seguridad social
(cuadro 1.3); dos de ellas proporcionan directamente pension econé-
mica para la jubilacion a aquellas personas que, entre otros requisitos,
cumplen con 65 anos 0 mas y estuvieron ocupadas como trabajadores
segun la Ley Federal del Trabajo (obreros, empleados) o como traba-
jadores al servicio del Estado. En los casos de otros organismos gu-
bernamentales como el Instituto de Seguridad de las Fuerzas Armadas
(ISSFAM), Secretaria de Marina (SM), Secretaria de Defensa Nacional
(Sedena), Petrdleos Mexicanos (Pemex), no cotizan al Instituto Mexi-

10. Enel afio 2004 la tasa neta de participacién econdmica para el grupo de 60 a 64 afios en total
era de 50.7% (74.8% hombres y 29.1% mujeres), mientras que la del grupo de 80 y mas era
de 13.9% (25.5% hombres y 5.2% mujeres) (INEGI, 20006).
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cano del Seguro Social (IMSS) ya que tienen un plan de pensiones in-
dependiente; los trabajadores de la Comision Federal de Electricidad
(CFE) cuentan con un plan complementario al del IMSS.

En forma paralela a la creacion del Sistema de Seguridad Social
Popular, se inauguraron dos programas como paliativo a la carencia de
prestaciones para la poblacion no asegurada: Programa de Apoyo a la
Vivienda Popular (microfinanciamiento con una prestacion de $2,500 a
$100, 000 sin garantias), y el Programa Oportunidades (pension a adul-
tos mayores con una dotacion de $250 mensuales) (Fox, 2006).

Sin dudas, el IMSS es la institucion con la mayor cobertura en mate-
ria de salud y seguridad social; no obstante, la pérdida de empleos ha te-
nido repercusion. En el ano 2005 atendia a 37.1% de la PEA (poblacion
asegurada), mientras que en 2009 la cifra ha disminuido a 31.4%. El na-
mero total de pensionados para el afio citado era de 19.11% respecto al
numero de asegurados (INEGI, 2009). La contribucién de instituciones
privadas a las pensiones es reducida: alcanza solamente 1.5%.

Marginacion y seguridad social

Como se comentd en el punto anterior, para obtener el estatus de
derechohabiente!’ de alguna de las instituciones de seguridad social
—y tener acceso a atencion médica y prestaciones— es requisito haber
estado asegurado, o ser pensionado, o ser familiar dependiente del ase-
gurado. La carencia de dichos servicios —por tener ocupacion no ele-
gible— torna particularmente vulnerable al adulto mayor. La presencia
de enfermedades cronicas degenerativas en la poblacion de 60 y mas
anos demanda un gasto considerable, mismo que con frecuencia no es
posible cubrir por ellos mismos.

El proposito en el presente capitulo de tomar en cuenta principal-
mente dos variables: marginacion y condicion de seguridad social obe-

11.  En México se denomina derechohabiencia al derecho que tienen las personas de recibir ser-
vicios médicos y/u otras prestaciones, que pueden ser provistas por instituciones publicas
o privadas, como resultado de una prestacion laboral, por ser familiares designados por el
trabajador como beneficiarios, por haber adquirido un seguro médico en alguna institucion,
un seguro facultativo (voluntario) en el IMSS, o el seguro popular de la Secretaria de Salud, el
cual cubre los servicios médicos del titular y de sus familiares.
Nota: obsérvese que en los casos del seguro facultativo y del seguro popular, éstos no inclu-
yen prestaciones econdmicas, entre ellas la de pension por jubilacion.
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Cuadro 1.3
Meéxico: principales instituciones de seguridad social, 2010

Institucion Inicio Prestaciones Poblacion atendida
Instituto 19/01/1943. Atencion médica (3 niveles Trabajadores
Mexicano del ~ Mandato legal de salud). (obreros,
Seguro Social  derivado del Prestaciones sociales. empleados),
Art. 123 de la Pensiones y subsidios estudiantes del
Constitucion. (enfermedad, invalidezo  sistema medio
muerte). superior y superior,
Guarderias. seguro voluntario,
Velatorios. Programa
Centros vacacionales y de  Solidaridad social.
convenciones.
Tiendas.
Instituto de 30/12/1959. Suple Atencion médica (3 niveles Trabajadores del
Seguridad ala Direccién de  de salud). Estado.
y Servicios Pensiones Civiles Riesgos de trabajo.
Sociales de los y de Retiro. Retiro, cesantia en edad
Trabajadores avanzada y vejez.
del Estado Seguros de invalidez y vida.

Prestaciones y servicios.
Préstamos personales.
Servicios culturales.

Sistema de 23/02/2006, SSA.  Atencidon médica. Poblacion que
Seguridad trabaja por su
Social Popular cuenta. No inscritos

en los anteriores.

Fuente: Ley del Seguro Social. Ultima reforma publicada en el Diario Oficial de la
Federacion: 09/07/2009; Seguros, prestaciones y servicios del ISSSTE; Senado de la
Republica, LX Legislatura.

dece al interés por destacar el riesgo en el que se encuentra la poblacion
mayor de 60 afnos al confluir en ellos las circunstancias mas negativas.
En efecto, segtin el INEGI (2005) en el afio 2004 la poblacion de 60 y mas
anos sin derechohabiencia alcanzaba 49.4%; ciertamente se trataba de
una proporcion elevada, aunque menos dramética que cuando se le
analiza de acuerdo con el GM, pues a mayor marginacion, un porcentaje
mas elevado de adultos mayores no tiene derechohabiencia. Por otro
lado, conforme se envejece la inclusion en el sistema de seguridad social
disminuye; asi, en el grupo de 60 a 64 anos 51.8% de ellos eran dere-
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chohabientes, mientras que en el grupo de 85 y mas afnos se registraban
como derechohabientes s6lo 41.2%.

Se considera que en el ano 2010 aproximadamente solo 7 y 31 de
cada 100 de los adultos mayores que viven en municipios de muy alta y
alta marginacion, respectivamente, recibieron el beneficio de la seguri-
dad social; los restantes 93 y 69 de cada 100 se encontraban excluidos.
Se trata de adultos mayores con reducido ingreso, baja escolaridad, con
condiciones de vivienda deficiente y que habitan pequenas localidades,
carentes ademas de seguridad social. Hay una diferencia de 65 puntos
porcentuales entre los adultos mayores sin derechohabiencia que habi-
tan en municipios con muy alta y muy baja marginacion. Es llamativo
el 81.4% de personas con 60 y mas afios sin seguridad social en muni-
cipios con baja marginacion; posiblemente influye el tipo de ocupacion
e ingreso (remuneraciones distintas segun tipo de trabajo) (figura 1.7).

Figura 1.7

Meéxico: porcentaje de poblacion de 60 afios y mas sin
derechohabiencia segtin nivel de marginacion municipal, 2010

100.00 - 32,43
90.00 - 8142

20.00 - 6869

70.00 -

60.00 - 51.43

50.00 -

40.00 + 27.40

30.00 -

20.00 -

10.00

0.00 T

Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto

Fuente: elaboracion propia con base en Conapo; y Sistema Nacional de Informacion
en Salud (Sinais).

Por otra parte, se puede apreciar que la proporcion de adultos ma-
yores sin derechohabiencia en municipios con muy alta y alta margina-
cién tiende a incrementarse ligeramente —aunque de forma sosteni-
da— en las altimas dos décadas. En el caso de los municipios con muy
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alto GM, en 1990 la proporcion de adultos mayores sin derechohabien-
cia fue de 87.41% y en 2010 de 92.43%. Para aquellos municipios con
alto GM los porcentajes fueron de 62.64% y 68.69% para 1990 y 2010,
respectivamente. De hecho, es en este tipo de municipios donde hay
mayor diferencia entre los anos citados. Entre 1995 y el afio 2000 los va-
lores tienen menor variacion. Se ha destacado la tendencia a congregar
desde las grandes hasta las pequefias empresas en zonas urbanas donde
la oferta de trabajo es mayor; en las localidades rurales, 83 de cada 100
adultos mayores no tienen acceso a la seguridad social (figura 1.8).

Figura 1.8
Meéxico: porcentaje de poblacion con 60 y mas anos sin
derechohabiencia segtin grado de marginacion municipal alto y muy alto
Anos seleccionados, 1990-2010

100ﬁ
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Fuente: elaboracion propia con base en Conapo; y Sistema Nacional de Informacién
en Salud (Sinais).

En resumen, no recibir ninguna prestacion de las otorgadas por las
instituciones de seguridad social equivale a no tener atencion médica, ni
prestaciones econdmicas, entre ellas la pension por jubilacion o retiro,
justamente en la etapa de la vida que con mayor urgencia se requieren.

La ausencia en la recepcion de servicios médicos tiene multiples
implicaciones. Por ejemplo, no se cuenta con orientacion para adoptar
medidas preventivas que permitan retardar el momento de desarrollo
de enfermedades (transmisibles y cronico-degenerativas); una vez ins-
talada la enfermedad, se carece de control y tratamiento, no hay dispo-
sicion de medicamentos y es incosteable la hospitalizacion.
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Las prestaciones econOmicas permiten proteger el ingreso ante
riesgos (enfermedad, discapacidad y accidentes —incluyendo los de
trabajo—). Las discapacidades —motrices, auditivas, del lenguaje, vi-
suales, mentales— consecuencia del proceso de desgaste bioldgico, o
enfermedades, o derivadas de accidentes y riesgo de trabajo, conllevan
un gasto mas elevado no sélo por la frecuencia en las que se deben
practicar examenes de laboratorio y diagndsticos, sino por los medios
de apoyos a personas discapacitadas (protesis —parciales o fijas—, apa-
ratos ortopédicos, de oido, etcétera).

La enfermedad y la discapacidad desencadenan un aislamiento so-
cial en quienes las padecen, debido a que sin el uso de medios de apoyo
—ya mencionados—y sin una infraestructura apropiada en la localidad
—principalmente en las marginadas—y en el propio hogar, los adultos
mayores irremediablemente se condenan a permanecer ajenos al acon-
tecer cotidiano.

Evidentemente es sustancial contar con una pension que les permi-
ta resolver su subsistencia. Si durante la juventud y madurez su emplea-
dor no le inscribi6 en el sistema de seguridad social y no dispone de la
oportunidad de ser registrado como familiar directo de un asegurado, la
exclusion en la recepcion del ingreso por pension le coloca en situacion
de pobreza o pobreza extrema.

Consideraciones finales

La poblacion que en el segundo decenio del siglo XXI se cuenta entre
los adultos mayores, vivié durante su infancia trascendentes cambios en
Meéxico. Desde la nueva composicion de clases sociales producto de la
reorganizacion de fuerzas productivas, hasta los procesos de democra-
tizacion fundamentados en un estilo corporativo de relaciones politi-
cas. La proteccion gubernamental a grandes productores y empresarios
nacionales frente a la inversion extranjera, a la par de la anticipacion
estatal a los posibles reclamos de satisfaccion popular, reflejada en pro-
gramas educativos (crecimiento en la ensefianza basica) y de salud (ins-
titucionalizacion de la seguridad social) produjeron una sensacion de
bienestar colectivo. Si bien para algunos segmentos de la poblacién el
mejoramiento social fue real, para la mayoria la diferencia en el ingreso
les sometid a una condicion de exclusion, principalmente para quienes
permanecieron en localidades rurales, ligados a actividades agropecua-
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rias, analfabetos, o para quienes emigraron a las ciudades con ciertas
desventajas en cuanto a capacitacion para el trabajo industrial y nivel
de escolaridad.

Sin dudas, para las generaciones nacidas en las décadas de los afios
treinta, cuarenta y cincuenta hubo un mejoramiento en las condiciones
de vida si se les compara con sus antecesores. No obstante, en sentido
general conforman en la actualidad el grupo de los adultos mayores
iletrados, empobrecidos, desempleados o sin pension por jubilacion y
carentes de seguridad social. Es relevante sefalar que los adultos ma-
yores mas vulnerables, esto es, quienes viven en municipios de muy alta
marginacion, son precisamente los mas desprovistos de derechohabien-
cia. El progreso social y los avances médicos, en su conjunto, han de-
terminado la extension de la vida; sin embargo, es fundamental no s6lo
vivir mas sino vivir mejor.
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Introduccion

En las ultimas décadas México ha sido testigo de un aumento sustancial
en la proporcidn de poblacion en edades avanzadas, como resultado no
sOlo del incremento de la esperanza de vida de la poblacion sino sobre
todo del notorio descenso de la fecundidad observado a partir de los
afos setenta del siglo XX. De igual modo, en términos absolutos cada
vez mas personas rebasan los 65 anos de edad, lo que ha generado una
amplia gama de desafios econdmicos y sociales, que van desde atender
las crecientes demandas sanitarias de esta poblacion, hasta garantizar
condiciones de vida digna para la misma.

1. Profesores Investigadores del Centro de Estudios en Salud, Poblacién y Desarrollo Humano,
Departamento de Ciencias Sociales del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara.

2. Profesora Investigadora del Departamento de Salud, Publica del Centro Universitario de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara.
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Si bien desde una perspectiva social el envejecimiento poblacional
refleja en buena medida los avances que en el desarrollo social y econ6-
mico logro el pais a lo largo del siglo XX, no es menos cierto que en el
plano individual el envejecimiento es un proceso bioldgico degenerativo
irreversible que —aunque se registra a diferentes ritmos en cada perso-
na— lleva implicito el incremento de la vulnerabilidad hacia diferentes
tipos de padecimientos —especialmente aquéllos de caracter cronico—
que afectan su capacidad, autonomia y calidad de vida (INEGI, 2005).

Asi, en un contexto en el cual hay cada vez mas ancianos en el pais
—y muchos de ellos tienen un bajo nivel educativo, carecen de seguri-
dad social y viven (o han vivido durante buena parte de sus vidas) en
condiciones de pobreza y exclusion social—, cobra especial relevancia
atender de forma urgente y oportuna los problemas relativos a la salud
en las edades avanzadas y desarrollar una epidemiologia de la vejez que
permita —entre otros aspectos— conocer las caracteristicas demografi-
cas de la poblacion en estas edades, asi como los cambios acaecidos en
el perfil de su mortalidad.

En tal sentido, en este estudio se pretende documentar los cam-
bios en la estructura por edad y género de la poblacion mexicana de 65
afios y mas en las altimas dos décadas (asi como su proyeccion a futuro)
y evaluar el comportamiento de la mortalidad del adulto mayor entre
1990 y 2008, comparando en ambos casos los resultados obtenidos con
la informacion existente a nivel internacional.

Aspectos metodologicos

La informacion bésica para la realizacion de este estudio se obtuvo de
distintas fuentes oficiales. En el caso de México, los datos de poblacion
provienen de las estimaciones realizadas por el Consejo Nacional de
Poblacién en conjunto con el Colegio de México (Direccion General
de Informacién en Salud —DGIS—, 2011) para el periodo 1990-2012,
mientras que los datos de mortalidad se obtuvieron de la base de datos
de mortalidad del Sistema Nacional de Informacién en Salud (Direc-
ciéon General de Informacién en Salud, 2011a). Para la comparacién
internacional se seleccionaron tanto un conjunto de paises desarrolla-
dos (Japon, Reino Unido, Espafia y Alemania) como algunos paises
latinoamericanos (Chile y Colombia), con los cuales se podria tener una
mejor idea de la magnitud del proceso de envejecimiento de la pobla-
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cién mexicana, asi como una contextualizacion de los cambios obser-
vados en la mortalidad del adulto mayor. La informacion para estos
paises —tanto en lo concerniente a poblacion como a mortalidad— se
adquirié fundamentalmente de la base de datos de mortalidad de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (oMS, 2011), aunque en los casos de
Espana y de Chile también se recurrid a informacion proveniente del
Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2011) y del Centro Latinoameri-
cano de Demografia (CELADE, 2011), respectivamente.

Con los datos recolectados se calcularon tanto el peso demografico
que representa el grupo de 65 y més en el conjunto de la poblacion,
como el que tiene cada uno de los grupos de edades en la poblacion de
65 y mds. Ademas, se calculd el indice de envejecimiento (la relacion
por cociente entre la poblacion de 65 afios y mas y la poblacion menor
de 15 afos, multiplicada por 100). Por otra parte, se calcularon tasas de
mortalidad por edad, sexo y causas; se estandarizo la tasa de mortalidad
para controlar el efecto de la estructura por edades; se calcul6 el peso
proporcional de las causas de muerte y la esperanza de vida a los 65
anos de edad. Igualmente, se calcularon algunas tasas por causa segun
nivel de marginacion social, asumiendo la definiciéon de marginacion
emitida por el Consejo Nacional de Poblacion, la cual ha sido descrita
en el capitulo precedente de este libro.

Para efectos de este trabajo se consider6 adulto mayor a aquella per-
sona con 65 afios 0 més. Si bien ésta puede ser una decision polémica, se
sustenta en el uso extendido del concepto en la literatura —y por parte
de diversas instituciones del campo de la salud— para referirse a aquellas
personas de edad avanzada que alcanzan la etapa posproductiva de sus
vidas, pero también en la posibilidad de comparar datos a nivel inter-
nacional, una tarea que de otra forma seria imposible realizar dada la
agrupacion por edades de las estadisticas sanitarias por parte de la OMS.

México y el envejecimiento poblacional

Aun cuando México tiene en la actualidad una poblacién mayoritaria-
mente joven —lo que se refleja en el hecho de que més de 55% de la
poblacién tenia menos de 30 afios en el ano 2010—, no es menos cierto
que el pais ha experimentado en las ultimas décadas un claro proceso
de envejecimiento demografico, puesto de manifiesto en el notable
incremento de la poblacion adulta mayor.
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Este aumento se refleja tanto en nimeros absolutos como relativos:
mientras en 1990 habia en el pais casi tres millones y medio de habitantes
con 65 anos 0 més (esto es, 4.1% de la poblacion total), en el afio 2010 la
cifra se incremento en 84%, rebasando los seis millones 400 mil habitantes
(lo que representa 5.9% de la poblacion total) (cuadro I1.1y figura I1.1).

Cuadro 11.1
Poblacion de 65 anos y mas en México, Chile y Espana,
y porcentaje de incremento entre 1990y 2010

1990 2010 % incremento
México 3°479,366 6’412,765 84.3
Chile 801,063 1’580,936 97.4
Espafia 5°287,923 7°813,411 47.8

Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México), INE (Espana) y
CELADE (Chile).

Al comparar este crecimiento con el observado en otros paises ibe-
roamericanos —como Chile y Espafia— se puede apreciar, por una par-
te, que el crecimiento de la poblacion adulta mayor en Chile entre 1990
y 2010 ha sido mas marcado que en México, y por otro lado que Espana,
aun teniendo menos habitantes que México, tiene mas personas con 65
anos y mas, lo que significa que el peso relativo de este grupo de edades
en la poblacidn total es visiblemente mayor, cercano a 18%.

Por otra parte, como se puede advertir en la figura II.1, en el afio
2010 la poblacion adulta mayor en México tenia un peso proporcional
ligeramente menor que el que poseia este grupo poblacional en Chile
en 1990, y obviamente en ambos paises latinoamericanos la poblacion
de 65 y mas tenia en el afo 2010 un peso mucho menor que el que po-
seia en Espana en 1990.

Al analizar el comportamiento del indice de envejecimiento —un
indice que permite comparar el peso de la poblacion de 65 afos y mas
con relacion al de los menores de 15 aflos— en los tres paises (figura
I1.2), se puede observar que en 2010 la poblacién adulta mayor de Méxi-
co apenas representaba alrededor de 23% de la poblacién menor de 15
afos; esa cifra se prevé sera algo mayor a 60% en 2030, lo que eviden-
cia el creciente envejecimiento de la poblacion mexicana, aun cuando
debe considerarse que ese porcentaje estd todavia por debajo del que
presentaba Espafia 40 afos antes. De igual forma, no se debe perder de
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Figura I1.1
Meéxico, Chile y Espafa: porcentaje que representa la poblacion con
65 afos y mas del total de poblacion de cada pais, 1990-2010
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Fuente: elaboracion propia a partir de bases de datos de DGIS (México), INE (Espafia)
y CELADE (Chile).

vista que el envejecimiento demogréafico de la poblacion mexicana va a
la zaga no solo de los paises desarrollados, sino también del de Chile y
de otros paises latinoamericanos.

Los datos previamente mostrados permiten evidenciar la importan-
cia de contextualizar el proceso de envejecimiento poblacional que vive
México en la actualidad: si bien es incuestionable el notable aumento de
la poblacion adulta mayor, hoy atn no se puede hablar de una poblacion
envejecida como la que presentan los paises europeos (de los cuales Es-
pafa es una muestra), ni en una etapa mas avanzada de dicho proceso
—como en la que se ubican Chile y algunos otros paises latinoamericanos
(Argentina, Uruguay o Cuba)—; mas bien se halla el pais en un momen-
to en el cual convive una numerosa poblacion juvenil con una creciente
poblacion de 65 anos y més, lo que genera a su vez la coexistencia de de-
mandas de todo tipo por parte de ambos grupos poblacionales.
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Figura I11.2
Meéxico, Chile y Espana: indice de envejecimiento, 1990-2030

Fuente: elaboracion propia a partir de bases de datos de DGIS (México), INE (Espafia)
y CELADE (Chile).

No obstante ello, cabe mencionar que —a diferencia de lo sucedido
en los paises europeos— México, Colombia, Chile y otros paises latinoa-
mericanos vivirdn un proceso de envejecimiento mucho mas acelerado en
los afos venideros: si en los paises europeos, que la poblacion de 65 afios
y mas pasara de 7 a 14% del total fue un proceso que dur¢ alrededor de
medio siglo (o més de un siglo en el caso de Francia), en México y en el
resto de los paises mencionados este proceso se prevé dure apenas entre
20y 25 afos (Kinsella y Wan, 2009). Aunque en el caso de México la po-
blacién adulta mayor ain no representa 7% —este porcentaje se deberd
alcanzar alrededor del afno 2015—, indudablemente estas proyecciones
ponen de manifiesto el reto que significa tener en el pais, en un lapso
relativamente breve (aproximadamente para el afio 2035), cerca de 18
millones de habitantes mayores de 64 afios (CELADE, 2011).

En otro orden de ideas, es necesario destacar el predominio de la
poblacion femenina en la poblacion mexicana mayor de 64 afnos. Como
se aprecia en el cuadro II.2, en términos generales la poblacion feme-
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nina es 20% mayor que la masculina en este grupo, aunque es evidente
que este predominio se acrecenta con el paso de los afnos, pues en las
edades mas avanzadas —en particular después de los 85 afios— la po-
blacion femenina es, desde 1995, mas de 40% mayor que la masculina.

Cuadro 11.2
Meéxico: razon poblacion femenina/poblacion masculina
por grupos de edad, 1990-2010

1990 1995 2000 2005 2010
65-69 afios 1.14 1.14 1.14 1.15 1.15
70-74 afios 1.19 1.19 1.19 1.19 1.19
75-79 afios 1.25 1.25 1.25 1.25 1.24
80-84 afios 1.32 1.33 1.33 1.33 1.30
85 y més anos 1.36 1.42 1.45 1.46 1.41
65y + 1.22 1.22 1.22 1.22 1.22

Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).

Aunque el exceso de mujeres en relacion con el nimero de hombres
en estas edades es un hecho comun a nivel internacional, cabe destacar
que en México este exceso es relativamente menor que el observado en
otros paises, como Chile y Espafa, en los cuales la poblacion femenina
de 65 anos y més rebasa en casi 40% a la masculina, situacion que se
acentiia ain mas a partir de los 75 afnos y en particular en el grupo de
85 y mas, en el cual hay mas de dos mujeres por cada hombre en ambos
paises (figura II.3). Adn asi, es indudable que tal hecho representa un
desafio para la atencion sanitaria si se toma en cuenta que dada la expe-
riencia de vida de las generaciones que ahora tienen 65 afios 0 mas —o
que arribaran a esa edad en los afos venideros—, la mayoria de estas
mujeres no cuentan con seguridad social al no haber tenido un empleo
estable durante su vida.

Un ultimo aspecto en este apartado sobre el cual cabe hacer una re-
flexion es el referido a la distribucion de la poblacion adulta mayor por
grupos de edades. Dado que la mortalidad es una funcién de la edad (a
mas edad, mayor mortalidad), los efectivos poblacionales tienden a ser
cada vez mas reducidos a medida que la edad se incrementa después de
los 65 afos.

Asi es en el caso de México, donde se puede apreciar (cuadro I1.3)
que la proporcion de personas con menos de 75 afios se ha incremen-
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Figura 11.3
México, Chile y Espafa: razon poblacion femenina/poblacion
masculina por grupos de edad, 2010
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Fuente: elaboracion propia a partir de bases de datos de DGIS (México), INE (Espafia)
y CELADE (Chile).

tado entre 1990 y 2010, pasando de representar alrededor de 58% en
el primer aflo mencionado, a casi 62% en 2010; en ntimeros absolutos,
esto significa que la poblacion de entre 65y 74 anos casi se ha duplicado,
pasando de algo mas de dos, a practicamente cuatro millones en 20 afios.

Cuadro 11.3
México: porcentaje de poblacion por grupos de edades, 1990-2010

1990 1995 2000 2005 2010
65-69 anos 33.8 34.6 35.2 35.6 35.7
70-74 anos 24.0 25.6 25.8 26.0 26.1
75-79 anos 185 16.9 17.8 17.8 17.8
80-84 anos 12.5 11.8 10.7 11.1 11.0
85 y més afos 11.1 11.1 10.5 9.6 9.4

Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).
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Por el contrario, la poblacion de 80 afos y mas ha disminuido pro-
porcionalmente (en particular la del grupo de 85y més), y su aumento en
numeros absolutos es mucho mas modesto, apenas de medio millon de
personas —al pasar de algo mas de 800,000 a 1’300,000 entre 1990y 2010.

Si bien es obvio que en todos los paises la mayoria de la poblacion
adulta mayor se encuentra entre los 65y 74 anos, lo que llama la atencion
es que en México haya disminuido el peso proporcional de la poblacion
con edades superiores a los 79 afos. Al comparar esta situacion nueva-
mente con Espana y Chile, se puede apreciar como en ambos paises —y
especialmente en Espana— ha aumentado de forma notoria la propor-
cion de poblacion con 80 anos y mds, alcanzando casi 30% de toda la
poblacion adulta mayor en Espafa y casi 23% en Chile. En nimeros ab-
solutos, Chile ha mas que doblado el nimero de personas en esta edad,
mientras que en Espafa la poblacion mayor de 79 afos también se ha
duplicado, incrementdndose en mas de un millon de personas entre 1990
y 2010, cuando alcanza ya los 2°300,000 habitantes (figura I1.4).

Figura I1.4
Espafa, México y Chile: distribucion porcentual
de la poblacion por grupos de edades, 1990-2010
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Fuente: elaboracion propia a partir de bases de datos de DGIS (México), INE (Espafia)
y CELADE (Chile).
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Una de las facetas més importantes del proceso de envejecimien-
to en la actualidad es el incremento de la poblaciéon mas longeva —o
sea, aquella por encima de los 80 anos—, un evento relacionado con la
mayor supervivencia a edades avanzadas y, por ende, con una menor
mortalidad en las mismas.

Aun cuando el crecimiento poblacional en México de este grupo
ha sido mas moderado, es indudable que el tener actualmente cerca de
un millén y medio de habitantes de 80 anos y mas genera una notable
demanda de recursos y servicios (Zhou, Norton y Stearns, 2003), que se
ird incrementando en anos venideros, pues las proyecciones indican que
esta poblacion se puede triplicar en los proximos 25 afos.

Mortalidad del adulto mayor en México

En las ultimas décadas se ha podido apreciar en el pais un franco des-
censo de la tasa de mortalidad y, consecuentemente, un incremento de
la esperanza de vida al nacer. Asi, la tasa ajustada de mortalidad se ha
reducido en 20% entre 1990y 2008, de 6.9 a 5.5 por 1,000 (una disminu-
cién similar se observa para ambos sexos), mientras que la expectativa
de vida al nacer se ha incrementado en 4.8 afos (de 71 a 75.8 afos) en
el mismo lapso (5.3 afos en hombres y 4.1 anos en mujeres).

El descenso previamente mencionado, no obstante el aumento en
el nimero de defunciones totales en el pais —que ha pasado de 422,830
en 1990 a 539,530 en 2008—, esta relacionado con los cambios demo-
graficos expuestos en el apartado previo y el consiguiente incremento
de la poblacion adulta mayor, en la cual el riesgo de muerte es mas
elevado.

En la practica el peso especifico del grupo de 65 y mas anos en el
total de defunciones ha aumentado sustancialmente: de alrededor de
40% en 1990 a casi 55% en 2008 (figura I1.5), cuando casi 300,000 de-
funciones fueron de adultos mayores.

A pesar de este incremento proporcional resenado, el peso que tie-
nen los fallecimientos de adultos mayores en el total de defunciones
en México es mucho menor que el observado en paises desarrollados,
donde rebasa 80%, o incluso en Chile, en donde representa las dos ter-
ceras partes del total de las defunciones (figura I1.6), por lo que cabria
esperar un marcado incremento de este porcentaje en México en el fu-
turo proximo.
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Figura I1.5
Meéxico: porcentaje de defunciones de 65 anos y més
del total de defunciones, 1990-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).

Al analizar el comportamiento de la tasa de mortalidad en el grupo
de 65 anos y més, se puede observar —a primera vista— que la misma
desciende ligeramente entre 1990 y 2008; sin embargo, cuando se estan-
dariza la tasa, la imagen es diferente, pues se pone de manifiesto que
en realidad —al controlar el efecto distorsionador de la estructura por
edades de la poblacion adulta mayor— el riesgo de muerte se ha incre-
mentado levemente en el periodo estudiado, al pasar la tasa de 49.3 por
1,000 en 1990 a 52 en el afio 2008, un aumento de 5.2% (figura I1.7). Este
aumento de la tasa se observa tanto entre la poblacion femenina como en
la masculina, aunque algo mas marcado en esta ultima (figura IL.8).
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Figura 11.6
Porcentaje de defunciones de 65 afios y mas del total de defunciones:
Meéxico, 2008, y paises seleccionados alrededor de 2006
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Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México) y WHO Mortality
Database.

Figura I1.7
Meéxico: evolucion de la tasa de mortalidad (bruta y ajustada, por 1,000
habitantes) en el grupo de 65 anos y mas, 1990-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).
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Figura I1.8
Meéxico: evolucion de la tasa de mortalidad (bruta y ajustada, por 1,000
habitantes) por sexo, en el grupo de 65 afios y mas, 1990-2008

Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).

Este leve incremento —o mas bien estancamiento— de la tasa de
mortalidad del adulto mayor no es tan comun en el escenario interna-
cional. Al comparar la evolucion a partir de 1990 de la tasa bruta de
mortalidad del adulto mayor de México con la evolucion que presenta
la tasa de varios paises desarrollados o latinoamericanos, puede apre-
ciarse que en la mayoria de los casos —con la excepcion de Colombia—
la tasa tiende a disminuir; pero ademas cabe sefialar que la tasa de mor-
talidad de México al final del periodo (en este caso la de 2006, para que
fuera comparable con las tasas del resto de los paises) es la més elevada
de todas, excediendo en 45% la tasa que presenta Japon, en casi 15%
las tasas de Alemania y Colombia, y en 11% las de Espana y Chile para
la misma fecha. Lo anterior, aun cuando al comienzo del periodo la tasa
de México se encontraba en un nivel intermedio al compararse con la
del resto de los paises analizados (figura I1.9).
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Figura 11.9
México y paises seleccionados: tasas de mortalidad (por 1,000
habitantes) en el grupo de 65 afos y mas, 1990-2005/6

Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México) y WHO Mortality
Database.

Un andlisis mas a fondo de esta situacion implica evaluar el com-

portamiento de la mortalidad por cada uno de los grupos de edades que
integran el grupo de 65 y mas (figuras I1.10 y I1.11).
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Figura 11.10
México: tasa de mortalidad (por 1,000 habitantes) por grupos
de edades, 1990, 1995, 2000, 2005 y 2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).

En primer lugar, como puede apreciarse en la figura I1.9 el com-
portamiento por edades de la mortalidad refleja lo esperado: la tasa
se incrementa en la medida que aumenta la edad. Ahora bien, llama la
atencion que las tasas en las edades por encima de los 79 afios no sélo
sean las mas elevadas, sino que también aumenten en los tltimos afios
analizados (como revelan las curvas de 2005 y 2008). Esta tendencia se
puede ver de forma maés clara en la figura I1.10, en la cual se muestra la
evolucion de las tasas en las ultimas dos décadas: mientras que las tasas
en los grupos 80-84 afios y 85 anos y mas se han incrementado en casi
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15% en el lapso analizado, la tasa en el grupo de 65-69 afos es la Gnica
que disminuye, y se ha reducido en 12%.

Figura I1.11
Meéxico: evolucion de la tasa de mortalidad (por 1,000 habitantes)
por grupos de edades, 1990-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).

Los resultados antes expuestos, aunque ponen de manifiesto avan-
ces en la reduccion de la mortalidad de los adultos mayores “mas jove-
nes” —aquéllos entre 65 y 69 afios—, parecen también sugerir que el es-
tancamiento de la tasa de mortalidad en el adulto mayor en los altimos
dos decenios responde en buena medida al aumento de la mortalidad a
partir de los 80 afos.

Indudablemente este estancamiento de la tasa de mortalidad se ve
reflejado en la esperanza de vida calculada a los 65 afos, pues de los
paises analizados, es México el que presenta un menor incremento de
la expectativa de vida a esta edad: apenas 5%, lo que en la practica sig-
nifica un aumento de menos de un afio entre 1990 y 2008 (figura 11.12).
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Figura 11.12
Meéxico y paises seleccionados: esperanza de vida (en afos)
a los 65 afios, 1990, 2000 y 2008

Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México) y WHO Mortality
Database.

Llama la atencion que en 1990 México se encontrara en un nivel
intermedio en lo referido a la esperanza de vida a los 65 anos en el con-
texto de los paises analizados, y que sin embargo termine a la zaga del
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resto de los paises al final del lapso estudiado; en este mismo periodo
Chile sobrepasé claramente a México —aument6 en més de tres anos
la esperanza de vida a los 65 afios— y Colombia lo iguald, lo que refleja
que en ambos paises la mortalidad del adulto mayor se ha reducido de
forma importante.

Por otra parte, las cifras alcanzadas por Espafia y sobre todo Japon
ponen de manifiesto hasta donde se puede llegar en este sentido, pues
aunque en ambos paises la esperanza de vida a los 65 afnos era ya de por
si alta en 1990, la misma aument6 sustancialmente en estas dos décadas.

Para completar el andlisis de la mortalidad del adulto mayor en
México, es necesario evaluar el perfil de la mortalidad por causas y los
cambios acaecidos en los dltimos afos.

Al observar como ha variado el peso proporcional de las principa-
les causas de muerte en los ultimos 30 afios —entre 1979 y 2008— en
este grupo de edad (figura I1.13), es evidente el predominio de las en-
fermedades no trasmisibles a lo largo de todo el periodo: si en 1979
representaban alrededor de 70% de todas las defunciones, en 2008 esa
cifra rebasaba 80%. En particular, el mayor peso lo han tenido las en-
fermedades cardiovasculares —un rubro amplio que incluye tanto las
enfermedades del corazon como cerebrovasculares e hipertensivas—,
seguidas por los tumores malignos, y mas recientemente la diabetes me-
llitus. Entre las tres son responsables en la actualidad de casi seis de
cada 10 defunciones de adultos mayores.

A la par de lo anterior, se observa un descenso sostenido en la mor-
talidad por enfermedades trasmisibles, cuyo peso relativo ha caido a
la mitad en estos tres decenios (de 16 a 8%), de las causas mal defini-
das —que han pasado de representar 9% en 1979 a menos de 3% en
2008— y una reduccion mucho mas modesta del peso proporcional de
las muertes por causas externas (accidentes, suicidios, homicidios) —de
5 a 3%—, las cuales de por si desempenan un papel practicamente mar-
ginal en el conjunto de causas que provocan las defunciones en estas
edades.

Estos datos son congruentes con el proceso de transicion epidemio-
l6gica en el que se encuentra inmerso México, con un notorio predomi-
nio de las enfermedades cronico-degenerativas y una marcada reduc-
cion del peso de las enfermedades transmisibles y nutricionales en la
poblacion adulta mayor.
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Figura 11.13
Meéxico: porcentaje de defunciones segiin causa de muerte
en el grupo de 65 afios y mas, 1979-2008

Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).

La comparacion de las tasas de mortalidad por causas en 1990 y
2008 permite complementar el perfil de la mortalidad del adulto mayor
en México (cuadro I1.4). La tasa de mortalidad por enfermedades car-
diovasculares es la mas alta tanto en 1990 como en 2008, y aunque se ha
reducido levemente, dobla la tasa de mortalidad por diabetes mellitus,
que ocupaba el segundo lugar en 2008. Las enfermedades cardiovascu-
lares son la causa de muerte predominante a nivel mundial en la pobla-
cién adulta mayor, en particular en los paises desarrollados (Mathers et
al., 2005). La mayor reduccion se observa en la tasa de mortalidad por
enfermedades transmisibles y nutricionales, rubro que ha descendido
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del segundo puesto en 1990 al quinto en 2008; igualmente notable es la
reduccion observada en la tasa de mortalidad por causas externas.

Cuadro 11.4
Mgéxico: tasas de mortalidad en el grupo de 65 anos y mas (por 10,000
habitantes) seglin causa y porcentaje de cambio, 1990 y 2008

1990 2008 % cambio
Incremento Reduccion
Enfermedades cardiovasculares 170.3  158.0 7.2
Tumores malignos 60.1 61.1 1.6
Diabetes mellitus 43.0 76.8 78.4
Enfermedades respiratorias 385 394 2.3
Enfermedades digestivas 37.1 415 11.8
Enfermedades transmisibles y nutricionales ~ 70.4  40.9 41.8
Causas externas 20.8 150 28.0
Causas mal definidas 13.7 132 39

Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).

Sin embargo, lo que mas llama la atencion es el considerable incre-
mento de la tasa de mortalidad por diabetes mellitus, la cual ha aumen-
tado en 78% entre 1990 y 2008. Si en 1990 la diabetes era responsable
de alrededor de 15,000 defunciones de adultos mayores, en 2008 los
fallecimientos debidos a esta causa rebasaron la cifra de 45,000, lo que
demuestra la trascendencia en la actualidad de esta patologia para la
poblacion de 65 anos y mas.

Aunque pudiera parecer que el incremento de la mortalidad por
diabetes mellitus en la poblacion de edad avanzada es una consecuencia
l6gica de la transicion epidemioldgica que vive el pais y debiera ser visto
en el contexto de la creciente importancia de las enfermedades cronico-
degenerativas, si se comparan los datos nacionales con los de otros paises
se puede apreciar que México no sélo tiene las tasas mas elevadas por
esta causa, sino que también es uno de los paises donde la tasa crece a un
ritmo mayor, s6lo superado por Colombia en este periodo (cuadro IL5).

Es de destacar que mientras en los paises desarrollados la tasa de
mortalidad por diabetes mellitus en el adulto mayor tiende a reducirse,
manteniéndose en niveles relativamente bajos, en los paises latinoame-
ricanos la tendencia es francamente contraria (Kinsella y Wan, 2009),
aunque todavia las cifras presentadas por Colombia y Chile —los paises
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Cuadro I1.5
Meéxico y paises seleccionados: tasas de mortalidad en el grupo
de 65 afios y mas (por 10,000 habitantes) por diabetes mellitus y
porcentaje de cambio, 1990 y 2005/6

1990 2005/06 % cambio
Incremento Reduccion

Chile 11.6 19.7 69.1

Colombia 11.3 22.1 96.4

Espana 15.1 13.2 12.6
Alemania 14.0 12.7 9.7

Reino Unido 8.1 5.7 29.5

Japén 4.8 42 12.1
México 43.0 75.1 74.5

Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México) y WHO Mortality

Database.

latinoamericanos considerados en este analisis— no alcanzan los nive-
les exhibidos por México, cuya tasa mas que triplicaba la observada en
estos dos paises alrededor de 2006.

Los datos previamente expuestos evidencian que el impacto de la
diabetes en la salud del adulto mayor puede ser controlado —y redu-
cida su importancia como causa de muerte—, como lo demuestran di-
ferentes paises desarrollados; no obstante, el hecho de que en México
(como en menor medida sucede en otros paises latinoamericanos) el
riesgo de morir por diabetes se incremente notoriamente, refleja no
sOlo la existencia de una posible predisposicion genética a padecer la
enfermedad, sino sobre todo la falta de un control adecuado del pa-
decimiento por parte de los servicios de salud —y a su vez, la carencia
de una apropiada educacion sanitaria de la poblacion—y el efecto de
estilos de vida poco saludables al que han estado expuestos los ahora
adultos mayores a lo largo de su existencia.

Finalmente, cabe destacar la importancia del entorno social para en-
tender el comportamiento de algunas causas de defuncion en el adulto
mayor, en particular aquellas que provocan muertes que podrian ser evi-
tadas —aun entre personas de edad avanzada— con distintas acciones
de salud, con mejores condiciones ambientales o con la satisfaccion de
las necesidades basicas de la poblacion. Es el caso de las enfermedades
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transmisibles, y conforme a los datos presentados anteriormente, la mor-
talidad por este tipo de enfermedades se ha reducido notablemente en
los altimos anos. No obstante ello, todavia hubo méas de 25 mil defuncio-
nes por enfermedades transmisibles en este grupo de edad en 2008, de las
cuales casi dos mil son producto de enfermedades infecciosas, y una cifra
algo menor debida a la tuberculosis, por citar algunos ejemplos.

En la figura I1.14 se presentan las tasas de mortalidad por enferme-
dades infecciosas y por tuberculosis segin grado de marginacion social,
para los afios 1990 y 2008. Aun cuando es evidente que las tasas de
mortalidad han descendido en todos los niveles de marginacion, la po-
blacion adulta mayor que vive en condiciones de alta o muy alta margi-
nacion seguia, en 2008, exhibiendo tasas de mortalidad mucho mas ele-
vadas que la que vive en condiciones de baja o muy baja marginacion.
Inclusive, en el caso de la tuberculosis la sobremortalidad que presenta
la poblacion que vive en condiciones de muy alta marginacion respecto
a la de muy baja marginacion se ha incrementado, pasando de 2.8 en
1990 a 3.4 en 2008, esto es, su tasa mas que triplica la que se observa en
el nivel de muy baja marginacion.

Aunque la poblacion adulta mayor que vive en condiciones de alta
y muy alta marginacion representaba en 2008 sélo 16% del total, las
diferencias observadas en las tasas de mortalidad por enfermedades in-
fecciosas y por tuberculosis revelan la importancia de las desigualdades
sociales para entender el comportamiento de la mortalidad por este
tipo de causas, y la existencia de inequidades en salud que se traducen
en el mayor riesgo de morir por estas enfermedades que tienen los adul-
tos mayores que viven en tales condiciones.
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Figura I11.14
México: tasas de mortalidad en el grupo
de 65 anos y mas (por 10,000 habitantes)
por causas seleccionadas y nivel de marginacion, 1990 y 2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de base de datos de DGIS (México).

Consideraciones finales

A pesar de la rebosante juventud que todavia tiene la poblacion mexi-
cana, el pais se encuentra envuelto —desde hace varias décadas— en un
proceso de envejecimiento demografico que se hard mas intenso en los
proximos decenios, lo cual va a generar mayores desafios, en especial
para el campo de la salud.

Aunque la proporcion de poblacion adulta mayor en México no
puede compararse aun con la proporcion que la misma representa en
los paises desarrollados —ni incluso con la de algunos paises latinoa-
mericanos—, sin duda su magnitud en nimeros absolutos y su posible
crecimiento en las proximas décadas pone de manifiesto la necesidad
de disponer de mayores recursos para la atencion a este grupo pobla-
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cional, sin desatender a la numerosa poblacion infantil y juvenil que
coexistirda durante un largo periodo de tiempo con la poblacion adulta
mayor. A su vez, el franco predominio de la poblacidon femenina en este
grupo —el cual se incrementa en la medida que aumenta la edad, dada
la sobremortalidad masculina existente— hace necesario el abordaje
de los problemas relativos al adulto mayor desde una perspectiva de
género (INEGI, 2005).

En el contexto del envejecimiento demografico merecen atencion
algunos aspectos escasamente tratados en la literatura nacional y que
se ponen de manifiesto al analizar el periodo comprendido entre 1990 y
2010. Son los casos de la disminucion proporcional —y su relativamente
lento incremento absoluto— de la poblacion de 80 anos y mas respecto
a la poblacion adulta mayor; del estancamiento de la tasa de mortalidad
en el grupo de 65 anos y més (y el incremento de la tasa en las edades
mas avanzadas); del lento crecimiento de la esperanza de vida a la edad
de 65 anos; del dramatico aumento de la mortalidad por diabetes me-
llitus en estas edades y de la relacion entre marginacion social y mor-
talidad por algunas enfermedades transmisibles en la poblacion de 65
anos y mas.

Obviamente algunos de estos hechos estan intimamente relaciona-
dos entre si: la esperanza de vida a los 65 afios no se ha incrementado
a un ritmo mayor porque no se ha reducido la mortalidad, sobre todo
a partir de los 70 afos, y la mortalidad no disminuye, entre otras razo-
nes, por el incremento desmedido —sobre todo comparandolo con el
nivel internacional— de la mortalidad por diabetes. En definitiva esto
se traduce en que la poblacion adulta mayor que mas se incrementa es
la “mas joven”, ralentizandose el crecimiento de la poblacion mayor de
80 anos y mas.

En el ambito internacional, diversos estudios reflejan la tendencia
al descenso de la mortalidad en la poblaciéon adulta mayor y al incre-
mento de la esperanza de vida a los 65 anos, asi como al incremento
de la poblacién més longeva (80 y mas) y la necesidad de mayores re-
cursos para la atencion que estos cambios suponen. Ir —por decirlo de
algiin modo— a contracorriente de estas tendencias debe implicar una
reflexion a fondo de las condiciones de vida que rodean a la poblacion
adulta mayor en México, asumiendo la importancia no slo de que estas
personas vivan mas, sino de que vivan mejor, en una sociedad mas salu-
dable y menos desigual desde una perspectiva social.
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I11
El urbanismo en Guadalajara
a partir del siglo XIX

Maria Ana Valle Barbosa'
Armando Munoz de la Torre’

En este capitulo nuestro propdsito es presentar una descripcion de
las casas habitacion a partir de la distribucion geografica de la ciudad
acorde con las Leyes de Indias, ademas de hacer referencia a los cam-
bios arquitectonicos de las fincas y al crecimiento de las colonias de
Guadalajara hasta nuestros dias.

El urbanismo es un término extenso y, por tanto, ambiguo. Se ha
usado a través del tiempo con varias connotaciones, aunque todas rela-
tivas al desarrollo de las ciudades (Vazquez, 1992). En este trabajo lo
consideraremos para referirnos a la evolucion fisica y espacial de Gua-
dalajara.

Iniciamos citando que de acuerdo con las Leyes de Indias, las ciu-
dades debian contar con un rio de agua corriente a un buen nivel, con la
finalidad de evitar los miasmas (Memorias del Ayuntamiento, 1986-88).
Al mismo tiempo, las ciudades iniciaban su construccion con una traza
reticular, teniéndose como punto de partida una plaza mayor rodea-
da de los edificios publicos importantes. Es el caso de Guadalajara, la
cual al establecerse en el Valle de Atemajac en el afio 1542 (Santoscoy,
1984), parti6 de una plaza central llamada Plaza Mayor (hoy Plaza de

1. Profesores Investigadores del Centro de Estudios en Salud, Poblacién y Desarrollo Humano,
Departamento de Ciencias Sociales del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara.
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Armas), y a su alrededor se construyeron los edificios publicos impor-
tantes (Lopez, 1987; Ribera, 2003). Después se erigieron el resto de los
edificios y las casas habitacidn; estas tiltimas se ubicaron de acuerdo con
la condicion social de las familias.

Durante el siglo XVIII se registr6 un aumento en la poblaciéon de
Guadalajara, (Murid, 1982) por lo tanto se requirieron mas casas habi-
tacion, llegando a unirse los pueblos de indios —Mexicaltzingo, Analco,
Mezquitan— a la ciudad. Por tal razon los reformadores de finales del
siglo XVIII en la Nueva Espafa consideraron importante que se apli-
caran los avances de la ciencia en la organizacion del espacio urbano.
Tal reforma buscaba que las ciudades recuperaran la cuadricula inicial
trazada en la fundacion hispana, la cual se habia perdido con el paso de
los afos; los espacios de las propiedades privadas, asi como las 6rdenes
religiosas, se extendieron hacia las calles. Dicho espacio se incorpord
como espacio privado. Esteban Sidnchez de Tagle (citado en Barbosa,
2005) sefial6 que en el siglo XVIII se queria recuperar la idea de ciudad
de quienes disefiaron la cuadricula en el siglo XV1, ya que la ciudad esta-
ba razonada en el orden. Los Borbon quisieron recuperar la cuadricula
como un reflejo del orden instaurado por este nuevo estado, en una
explicita reminiscencia del orden sofiado por los conquistadores.

Sin embargo, durante la época de la Colonia (siglos XVI al XVIII),
la Republica independiente (del siglo XIX a la primera década del XX),
el México de la posrevolucion (1915-1962) y el México contemporaneo
(desde el ultimo tercio del siglo XX hasta hoy) se ha identificado que
en cada etapa historica se impuls6 un proyecto establecido de ciudad
novohispana, estructurdndose en dos sistemas social-territoriales cru-
zados, esto es: version urbana de las republicas de indios y de blancos
reproducida en virtud de la polarizacion estamentaria (Méndez, 2002).

Las casas de las personas acomodadas —econOmicamente hablan-
do— se encontraban mas al centro de la ciudad; mientras mas retira-
das del centro, se encontraban en peores condiciones (Galindo, 1908).
Lewis (1873, citado en Iguiniz, 1951) explic6 que las casas de las per-
sonas ricas se encontraban en el centro de la ciudad, construidas con
materiales de calidad, pintadas, luciendo algunas de ellas realmente
hermosas. El area central estaba ocupada particularmente por los es-
panoles ricos; en la periferia, en los terrenos irregulares se ubicaban los
barrios de indios (Méndez, 2002). Por su parte, Murid (1987) destacé
que en las casas del centro de la ciudad el patio era el atractivo princi-
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pal, el cual se adornaba con numerosas macetas que contenian plantas
de flores finas muy bien cuidadas.

Por otro lado, Galindo (1908) destacé que quienes habitaban las
casas de la periferia eran el grupo mas necesitado, el cual estaba con-
formado por la gran mayoria; esos asentamientos eran nombrados arra-
bales. Ademas, encontré viviendas sin techos apropiados y cada vez de
peor calidad, con “pisos de mala calidad o de tierra, algunas con las pa-
redes cubiertas de mezcla y las demas solo el tabique con un sinnimero
de orificios llenos de polvo que servian de guarida para los bichos” (Ga-
lindo, 1908: 206 y 207).

Destacé que con frecuencia las familias que se encontraban en una
extrema pobreza vivian en lo que €l llamé “cuartos redondos” (pp. 217
y 218), conformados por un solo cuarto que hizo la funcién de una casa.
Esta tinica pieza funcion6é como recdmara y cocina. Trujillo (1987) se-
nalo que también fueron utilizados por pequefios comerciantes, 0 como
cuartos de trabajos de artesanos, los cuales no contaban con excusado
ni resumideros, y los residuos de orina o agua eran arrojados a la calle.

Iguiniz (1951: 2) explicé que “los barrios de la ciudad estan for-
mados por malisimas construcciones, bajas, de un solo piso, hechas de
adobe y la mayor parte con techos oblicuos de teja; feas y sucias en gra-
do supremo”. Al mismo tiempo encontré que los habitantes de dichos
barrios le parecieron més miserables que los de los pueblos por donde
habia pasado antes.

Asimismo, considerd la importancia de la distribucion de los servi-
cios, como la ubicacion de sanitarios, cocina, dormitorios, etc., en las
viviendas de los habitantes mas desprovistos de la ciudad, ya que consti-
tuye una promiscuidad el alternar con los alimentos y la suciedad, como
se vivia en esos momentos por las condiciones tanto sociales como eco-
nomicas de algunos habitantes de la ciudad.

Las situaciones antihigiénicas eran una costumbre general de los
habitantes de los espacios mas pobres, entre ellas se encontraba: el
arrojar a la calle la orina que se acumulaba en un recipiente durante
la noche, el aseo de animales en la calle, asi como tirar el estiércol. Por
ese motivo Galindo propone que desaparezcan sobre todo los cuartos
redondos (Galindo, 1908).

Ademas de lo senalado anteriormente, desde el siglo XVII y parti-
cularmente en el XVIII se construyeron casas para la renta de una for-
ma colectiva. Estas casas fueron las llamadas vecindades, sefialé Ribera
(2003), las cuales se ajustaron al modelo de casa centrado alrededor del
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patio con un corredor fortificado, y sobre el que se abren las puertas de
numerosas viviendas de uno o dos cuartos, cuando mas.

En este tipo de vivienda, al igual que en los cuartos redondos, vivian
artesanos que utilizaban sus habitaciones como tienda y taller, por lo
que se invadian mutuamente los espacios colectivos, como pasillos y
patios (Trujillo, 1987). Ademas los cuartos de estas vecindades carecian
de luz, ventilacion; sus muros, techos y pisos se encontraban en pésimas
condiciones; los excusados se tenian a medio patio, eran antiguos y con
un olor repugnante; la gran mayoria de ellos no tenian cocina, y los que
la poseian se ubicaban en los patios o en el interior del cuarto, resultan-
do muy pequefa y con muy poco aseo. Salvo algunas excepciones, los
pasillos y patios eran chicos y estrechos; pocas viviendas poseian techos
de teja, las cuales también tenian sus paredes en mal estado y llenas de
boquetes (Galindo, 1908). Por otro lado, se percibieron como efectivos
puntos de epidemias; la mayoria se encontraban en estado lamentable.
“Se considera como antecedentes de las vecindades, las casas llamadas
las cuadritas” (Lopez, s/f: 243). Este tipo de viviendas se construyeron
basicamente para renta.

Barcena (1954) consider6 esta orientacion arquitectonica como una
expresion de pobreza y guarda una estrecha relacion con el modo de
vida pobre y con el desarrollo de los habitos inadecuados de higiene.
Ademas, ello revela una extraordinaria pobreza cultural.

Esta misma situacion se observo en las vecindades que aun per-
sisten en Guadalajara. Se vieron el desaseo, el hacinamiento, la mala
alimentacion y la existencia de malos habitos y costumbres de salud e
higiene que ocasionan altos indices de enfermedades infecciosas, con
excepciones en algunas que se encontraron limpias.

Actualmente se conservan algunas vecindades en ciertos sectores
populares de la zona metropolitana de Guadalajara, en las que se pudo
observar que los servicios como bafos, lavaderos y patio son comunales.
Poco a poco han ido desapareciendo; sin embargo, todavia subsisten al-
gunas en los barrios mas antiguos. Un ejemplo de vecindad se presenta
en la siguiente fotografia, que se encontraba ubicada en el barrio de
San Juan de Dios por la calle Industria, donde s6lo quedaban ruinas y
posteriormente desparecio (véase foto 1).

Con el transcurso del tiempo los edificios que no resultaron apro-
piados para la finalidad que habian sido destinados, fueron desapare-
ciendo; como ejemplo de ello: la edificacion de la carcel que tuvo que
ser demolida por cuestiones de salud y por su estrechez, ya que habia
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Foto lll. 1. Vivienda del barrio de San Juan de Dios. Guadalajara, Jalisco, México.
Foto tomada en el 2004 por Maria Ana Valle Barbosa, de nacionalidad Mexicana,
es Profesor-Investigador del Centro de Estudios en Salud, Poblacion y Desarrollo
Humano, del Departamento de Ciencias Sociales del Centro Universitario de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara.

mayor contagio con las llamadas calenturas o fiebres carcelarias, asi que
se eliminé del Palacio de Justicia, dando origen a la carcel de Escobedo
(Chévez, 1956).

Debido las situaciones antihigiénicas, las enfermedades que més se presentaron en
la poblacion fueron: diarrea, enfermedades del pulmoén, y del corazon, las cance-
rosas, la anemia y la clorosis, la tuberculosis, las fiebres de naturaleza miasmatica,
llegando a convertirse en algunos momentos en epidemias. También se determind
que a algunas de estas enfermedades se les atribuye ademds la mala administracion
de la vacuna (Barcenas, 1954: 21-25).

Las principales ciudades latinoamericanas, como Bogota, Buenos Aires,
Santiago de Chile fueron transformadas de acuerdo con las necesida-
des politicas; por su parte, Guadalajara durante el Porfiriato inici6 una
etapa de “progreso”, de trasformacion de una sociedad precapitalista a
otra capitalista; la burguesia porfiriana resultante adopto los gustos y
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las ideas importadas de Europa, principalmente de Francia, rodeados
de Iujos (Cruz, 2000: 698).

Con la llegada de la electricidad, los tranvias, el teléfono y el te-
légrafo, desde 1869 hasta 1907, lo que se consideraba como “la mo-
dernizacidn”, se presentan una serie de cambios tecnoldgicos que se
implantan en la ciudad, dando un paso mads al desarrollo urbano de
Guadalajara. Entre 1898 y 1924 se construyeron nuevas colonias, como
la Colonia Francesa, la Colonia Moderna, la Colonia Americana, la Co-
lonia Reforma, la West End, todo en inglés (Vazquez, 1986-88).

Los signos de la modernidad desde finales del siglo XIX

Las formas que adopta la modernidad en Latinoamérica no se asocian
sOlo a los factores que incidieron en el “progreso continuo”. El sur-
gimiento de la modernidad significo el bienestar de algunos sectores,
pero para otros, los més, la modernidad se erigia sobre el agravamiento
de su situacion socioeconoémica, como fue el caso de los marginados en
Meéxico. La emergencia de la modernidad se dio bajo el doble signo del
progresoy la desigualdad, y con la invasion de la modernidad capitalista
se abri6 el concurso para la construccion de nuevos fraccionamientos
y colonias habitacionales para los diversos sectores sociales (Goebel y
Dermott, 2009: 316).

Estas nuevas edificaciones de principios del siglo XX en Guadala-
jara implicaron con un cambio en las construcciones, incorporando las
influencias estadounidense e inglesa, donde entonces la arquitectura
termind con lo tradicional de la influencia europea. Ademas, se consi-
der6 que dicha influencia traeria consigo un cambio en el estilo de vida
de algunos habitantes de la ciudad. Ahora, las casas con patio central y
las habitaciones alrededor rompen esta arquitectura, invirtiéndose. La
casa al centro con la concepcion estadounidense e Inglesa del chalet, no
tiene patio; las ventanas, que estaban hacia fuera, en ese momento dan
al jardin. Manifiesta el mismo autor que estas colonias se fortalecieron
en los afios de 1930 a 1940 a través de la aparicion de un grupo de arqui-
tectos como: Luis Barragan, Ignacio Diaz Morales, Pedro Castellanos,
Rafael Urzua, entre otros, quienes propusieron una arquitectura local.
Asi, Guadalajara empieza su gran transformacion (Vazquez, 1986-88).

Lo anterior corresponde a la clase acomodada; sin embargo, los
problemas sociales y de salud siguen estando presentes a lo largo de su
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“desarrollo”. La traza urbana de Guadalajara, con el crecimiento de la
poblacion, se ha ido difuminando; los emigrantes al llegar a la ciudad se
siguen estableciendo en lugares ejidales, en donde ademas realizan su
autoconstruccion para vivir y no toman en consideracion lo establecido
por la Ley General de Salud. En el Reglamento de ingenieria sanitaria, en
los capitulos uno al cinco se hace referencia a todo lo relacionado con la
vivienda, desde la obtencidn del permiso para su construccion, hasta la
terminacion de la misma. Rangel explica que el crecimiento expansivo
de la ciudad rebas6 en poco tiempo a los municipios de Tlaquepaque y
Zapopan. Posteriormente sucedio lo mismo con Tonald, y se extiende
hacia parte de los terrenos de El Salto, Juanacatlan, Ixtlahuacan de los
Membrillos y Tlajomulco.

Los asentamientos humanos precarios, con caracteristicas como la
falta de infraestructura, estdn ubicados en el contexto general respecto
a la vivienda de los familiares de mas altos ingresos: éstas se ubican
fundamentalmente del centro de la ciudad hacia el oeste y suroeste. En
cambio, los asentamientos populares se extienden sobre todo en la zona
oriente, de norte a sur, con alguna tendencia al suroeste.

Sobre estos asentamientos precarios mencionados, Lopez realiza
una distribucion especial en cinco regiones: las regiones uno y dos se
encuentran en la zona norte; la zona uno se localiza en el municipio
de Zapopan y la integran las colonias Arroyo Hondo, Lomas de Taba-
chines, Balcones de la Calera, La Martinica y Division del Norte. La
region dos se ubica entre la Calzada Independencia y el canal de aguas
negras de la ciudad, y la integran: Rancho Nuevo, Ricardo Flores Ma-
gbén y Lomas del Paraiso. La region tres, que es la zona oriente Tonal4,
contiene las colonias: Lomas de Oblatos, Heliodoro Hernandez Loza,
Bethel, cTM y Loma Chica. La region cuatro se ubica en la zona sur y
la conforman terrenos ejidales de Polanco y Tlaquepaque, y esta ubica-
da en tierras comunales, similares a las de Santa Maria Tequepexpan,
Echeverria, Polanquito, Lazaro Cardenas, Balcones del Cuatro, El Car-
men, Lépez Portillo, Unidad Revolucion, Francisco Villa, Loma Linda,
Primero de Mayo, La Mezquitera, Lomas Tepeyac, Nueva Santa Maria,
Buenos Aires y Guayabitos. En el Cerro del Cuatro se ubica la region
cinco, que incluye las colonias Piramides, Bricefio, Agricola, Francisco
Sarabia y El Mante. Algunas de ellas se asientan en el ejido de Santa
Anita Tepetitlan, del municipio de Zapopan (Lépez, 1987).

No todas las colonias mencionadas tienen la misma urbanizacion ni
la misma infraestructura, ya que no fueron fundadas en el mismo tiem-
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po. Estas por lo general han sido autoconstruidas, es decir, cada quien
construye como mejor le parece o puede; por lo tanto, no se cuenta con
un plano apropiado de la finca, y por consecuencia tampoco el area de
transito pablico, y mas ain de las colonias que se encuentran ubicadas
en los cerros, por la estructura fisica de los mismos. Por ejemplo, de
las comunidades que se ubican en el Cerro del Cuatro, las comunida-
des que tienen menor tiempo de haber sido fundadas son: Nueva Santa
Maria, Buenos Aires, Guayabitos, Lomas del Cuatro, etc.; sus calles por
lo general no estan pavimentadas, o cuando mucho estdn empedradas;
solo algunas de las calles principales cuentan con asfalto, por lo que en
tiempo de vientos se levantan las tolvaneras, contribuyendo a que se
presenten enfermedades respiratorias; por otro lado, en tiempos de llu-
vias se hacen lodazales que dificultan el acceso a dichas colonias, man-
teniéndose la humedad por mas tiempo. Esto se debe al tipo de terreno,
que en algunas de ellas es barro, como en la Guayabitos.

Retomando la situacion urbanistica del siglo XIX en Guadalajara,
ésta refleja que los problemas urbanisticos se siguen presentando en la
poblacion, junto con la escasez de agua en algunas comunidades que no
cuentan con este servicio; esto quiere decir que los problemas mencio-
nados sélo se van recorriendo del centro, que inici6 desde la fundacion
de la ciudad, hacia la periferia, hacia los limites de las altimas casas ha-
bitacion. Lo anterior se refleja en la preocupacion que expres6 Medina
(1965) al referirse a la dignificacion de la vivienda en el grupo popular
del estado de Jalisco. Este autor hizo hincapié en la importancia de re-
generar los mas de 200 mil cuartos de vecindad que se encontraban en
pésimas condiciones de habitabilidad, en los que viven un sinnimero de
familias; refirid que aproximadamente se necesitan unas seis mil casas
por afno para evitar los funestos cinturones de miseria. Por lo anterior,
se planted el objetivo de “vaciar las vecindades” (Medina, 1965: 16)
para que quienes habitan este tipo de viviendas ocupen casas modestas,
pero muy dignas.

En las dltimas décadas del siglo XX y primeros ahos del XXI con
frecuencia en México se responde a la fisonomia comun del amuralla-
miento y cierre evidente respecto a la ciudad preexistente. Igualmente
es un fendmeno muy difundido en Estados Unidos, de donde proviene
la matriz conceptual de estos conjuntos habitacionales para América
Latina: la arquitectura que los integran son los llamados “fracciona-
mientos residenciales”, donde se observan caracteristicas similares al
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encierro, encapsulamiento en relacion con el entorno construido (Mén-
dez, 2002: 491).

La ciudad de Guadalajara ha perdido su traza original con el cre-
cimiento poblacional y la construccion de viviendas en terrenos irre-
gulares; a la vez, por la autoconstruccion de sus casas, asi como por la
construccion de edificios (del Infonavit) con espacios pequefios para
cubrir la demanda de vivienda.

La vivienda debe considerarse como uno de los factores mas impor-
tantes, ya que

[...] 1a vivienda se considera como la morada de la familia; no sélo presenta para
el hombre un refugio, sino que se ha convertido en un lugar donde las personas
intercambian afecto con los otros familiares, y disfrutan de la privacidad que les
proporciona el hogar (Barquin, 1981: 56).

Actualmente nos hemos encontrado con que el tipo de las vecindades
que atn persisten son espacios muy pequenos, por lo general con mala
ventilacion, sin iluminacion e higiene, por lo que el aire esta viciado por
los humores de las personas que las habitan. Los servicios son comuna-
les: banos, lavaderos, patio etcétera.

Las caracteristicas fisicas de las viviendas de mala calidad de la ciu-
dad se han ido trasladando hacia la periferia, con calles sin pavimento
donde se hacen presentes las tolvaneras en tiempos de ventarrones, los
lodazales en tiempos de lluvias, fincas en malas condiciones; ello como
respuesta a la falta de planeacion urbana, ya que por lo general son
autoconstrucciones.
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IV
Desarrollo habitacional en el siglo XXI:
vivienda saludable

Maria Elena Flores Villavicencio’

El pais continta con una tendencia acelerada hacia la urbanizacion, y
aunque ello ha facilitado relativamente la atencion a las necesidades de
vivienda, el crecimiento explosivo de las ciudades ha rebasado visible-
mente la suficiencia de los recursos acuiferos, el potencial de la infra-
estructura de servicios, la disponibilidad de suelo apto para ese fin, la
capacidad de las instituciones para controlar sus condiciones de habi-
tabilidad, y ha propiciado con ello el abandono de todo principio de
sustentabilidad en el desarrollo habitacional (Conavi, 2008).

Comenzamos el nuevo siglo XXI con una profunda transformacion
social y demogréfica en casi todos los paises, en donde la distribucion de
la poblacion segtin la edad y el sexo se orienta a una de las poblaciones
de mayor vulnerabilidad, que es el adulto mayor. Esos cambios traen
consigo la necesidad de proporcionar a cada individuo el espacio psico-
social que necesita para seguir aportando su contribucion a la sociedad
y disfrutar de sus ventajas (Dennis, 2002).

La sustentabilidad del desarrollo habitacional tiene su origen en la
definicion y control del destino del suelo (Conavi, 2008); sin embar-
g0, la concepcion de la sustentabilidad como proceso se focaliza en la
busqueda de un balance dindmico entre las demandas generadas por

1. Profesora-investigadora del Centro de Estudios en Salud, Poblacién y Desarrollo Humano,
Departamento de Ciencias Sociales del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Guadalajara.

73



Maria Elena Flores Villavicencio

la sociedad para satisfacer las necesidades humanas, y la capacidad de
la naturaleza de satisfacer estas demandas en forma permanente y sin
degradar irreversiblemente sus componentes (los recursos naturales).
Este balance dindmico permitiria que tanto las generaciones presentes
como las futuras tuviesen derecho y acceso a las mismas oportunidades
de bienestar (Rojas, 2004: 147).

En el afio 2000, en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas, los
lideres mundiales adoptaron un conjunto de objetivos y metas cuantifica-
bles. Uno de los objetivos que fundamentan la sustentabilidad del desa-
rrollo habitacional es el objetivo 7, “garantizar la sostenibilidad del medio
ambiente”, para contribuir a crear espacios de discusion y andlisis e inves-
tigacion que promuevan la vision integradora de la vivienda y su impacto
en la salud, ademas de implementar politicas, programas y proyectos de
vivienda y desarrollo urbano que promuevan la salud (OPS, 2006).

Una de sus metas con los horizontes al afio 2020 tiene un recono-
cimiento directo a los asentamientos precarios de América Latina y el
Caribe, centrdandose en el problema del desarrollo y en el uso de recur-
sos naturales, la que se refiere explicitamente al derecho a una vivienda
dignay a la ciudad, con la finalidad de promover la sinergia de acciones
de los programas de vivienda en asentamientos precarios y la estrategia
de “vivienda saludable”, mediante la estrategia de una vivienda salu-
dable que alude a un espacio de residencia que promueve la salud y
la calidad de vida para la poblacion, asi como el cumplimiento de los
“objetivos de desarrollo del milenio” (OPS, 2006).

La posicion que tiene el desarrollo sustentable en el pais en el 4m-
bito urbano, integra tres dimensiones: la ambiental, el desarrollo hist6-
rico de las ciudades y la forma de organizacion humana, que en teoria
deben enfatizar el incremento de la riqueza material asi como la calidad
de vida y la reproduccion de las condiciones sociales, materiales e ins-
titucionales, que debe favorecer al desarrollo demografico, y éste a su
vez se refleja en la estructura arquitectonica de las sociedades, que por
ende interviene en los procesos de salud y enfermedad de la poblacion
(Nunez, 2009).

Las investigaciones realizadas (Murguia, 2001; Ruiz, 2006; Nuifez,
2009) sobre el acelerado crecimiento de la poblacién determinan que
este fendmeno ha provocado un crecimiento alarmante de las ciudades,
en especial en la de Guadalajara en los ultimos 25 afos, que ha presen-
tado una expansion en forma desmedida y sin orden que ha ocasionado
el aumento de las viviendas y probablemente ha inducido para que se
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constituyan las viviendas de tipo verticales (multifamiliares), llamadas
también vecindades modernas (véase foto IV.1), con la finalidad de dar
cobijo a mas namero de gente en menos espacios con un costo bajo y
que estén al alcance de los recursos econdmicos de la poblacion, para
lograr una mejor calidad de vida, pretendiendo vivir con las maximas
comodidades.

Una de las principales debilidades histdricas del crecimiento urba-
no del pais radica precisamente en desarrollar una politica de vivienda
sustentable, politicas de construccion y uso de reservas territoriales que
permitan regularlo con eficacia, que permitan contar con una mejor
calidad de la vivienda y de la familia, ofreciendo mayor confort y salud
y que garanticen la proteccion del medio ambiente y de los recursos
naturales (Conavi, 2008).

Foto IV.1. Edificios Multifamiliares de Villas de San Juan. Guadalajara, Jalisco,
México. Tomada en el 2009 por Maria Elena Flores Villavicencio, de nacionalidad
Mexicana, es Profesor-Investigadora del Centro de Estudios en Salud, Poblacion y
Desarrollo Humano, del Departamento de Ciencias Sociales del Centro Universita-
rio de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara.

No obstante, estos desarrollos habitacionales que se han construido
en forma vertical en la ciudad en la actualidad, se han proyectado para
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niveles socioecondmico bajos, acentuando con ello las diferencias de las
clases sociales (Munguia, 2001). Pero de alguna manera se logran sa-
tisfacer en parte las necesidades de la poblacion respecto a la vivienda,
pero no lo referente a su calidad de vida y salud, porque s6lo consideran
a la vivienda como un espacio vital con el objeto de brindar protec-
cion, bienestar y comodidad, elementos indispensables para tener una
calidad de vida funcional para las actividades cotidianas de la vida en
relacion con la vivienda (Nufez, 2009).

Es necesario especificar que los espacios destinados para la construc-
cion de las vivienda han ido evolucionando conforme al desarrollo eco-
nomico y poblacional del pais, con base en las tendencias para habitar,
en las actividades de los usuarios y en la evolucion tecnoldgica y técnica,
ademas de la oferta y demanda de espacios edificables, que en conjunto
han propiciado el desarrollo de dos tipos de vivienda: vertical y horizontal
(véase foto IV.2), siendo los desarrollos verticales los que buscan perte-
nencia con el territorio, compartiendo pocos espacios comunes con los
habitantes que radican en dicho perimetro, pero con la ventaja de dismi-
nuir las distancias a las areas laborales, como contar con la accesibilidad y
servicios dentro del desarrollo urbano (Noberg-Shculz, 2001).

Es necesario evocar que entre los primeros estudios realizados so-
bre la arquitectura habitacional (en vecindades), esté el que realizé Mi-
guel Galindo (1908), quien observé que en dichas “casas” no llega un
rayo de sol, reflejando con ello la economia y no la salud, en donde los
males empezaron a hacerse sentir mas rigurosamente en el grupo social
mas vulnerable, que son los ancianos y los nifios, que en realidad no han
cambiado mucho en la actualidad este tipo de viviendas, ya que siguen
construyéndose los llamados cotos privados y las unidades familiares,
con algunas deficientes condiciones en lo referente a la salud para ser
habitadas por seres humanos sin ningtin impedimento fisico ni mental.

Mejorar la habitabilidad de las ciudades supone incrementar la ca-
lidad de vida de sus habitantes, y con ello la sustentabilidad social en su
interior; por lo tanto, la habitabilidad desde esta ultima perspectiva es
entendida como “la capacidad de los espacios construidos para satisfa-
cer las necesidades objetivas y subjetivas de los individuos y grupos”; es
decir, involucra las esferas psiquicas y sociales de la existencia estable,
lo que podria equipararse con las cualidades ambientales que permiten
el sano desarrollo fisico, biologico, psicoldgico y social de la persona
(Castro, 1999, citado en Landézuri y Mercado, 2004: 90).
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Foto IV.2. Edificios Multifamiliares de Villas de San Juan. Guadalajara, Jalisco,
México. Tomada en el 2009 por Maria Elena Flores Villavicencio, de nacionalidad
Mexicana, es Profesor-Investigador del Centro de Estudios en Salud, Poblacion y
Desarrollo Humano, del Departamento de Ciencias Sociales del Centro Universita-
rio de Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara.

Las condiciones de habitabilidad urbana pueden ser analizadas a
partir de dos componentes centrales implicitos: el héabitat y el habitar.
Segun Echeverria (2002, citado por Gordillo Bedoya, 2005: 146), el ha-
bitat es el lugar donde viven individuos, grupos humanos con una di-
mension de la satisfaccion relacionada con lo ambiental, lo sostenible,
lo cultural y lo territorial. Por su parte, Ben (2003, citado en Zulaica,
2008: 132) resalta la idea de habitar, que implica una accidn o practica
social inherente a la naturaleza humana, esto es, el vivir, y también una
cualidad en cuanto es generadora de habitos, es decir de usos y costum-
bres; esta practica se desarrolla en un espacio que genera un habitat,
ambito de uso individual y colectivo del vivir, que es materia de especial
interés desde el hacer cotidiano y que se ve condicionado y determina-
do por las diferentes modalidades del habitar.

77



Maria Elena Flores Villavicencio

Al ser considerada la vivienda como el espacio vital en el que se
debe habitar digna y decorosamente, y a la vez fundamentarse como un
derecho social que refleja la calidad de vida de la poblacion, con base en
esta reflexion Isla (2003) desarrollé un concepto de habitat que refiere
en términos generales a “una vivienda que satisface las necesidades de
albergue, proteccion y desarrollo personal del grupo que lo habita, en
las condiciones medias de desarrollo social, industrial y tecnolégico vi-
gente en una sociedad” (p. 3).

Generalmente, al construir una vivienda Dennis (2002) explica que
ello debe realizarse con el objeto de brindar proteccion y comodidad;
asimismo, Kroc (2005) especificé que la vivienda es uno de los elemen-
tos necesarios para tener una mayor calidad de vida posible. Ambos
autores determinan que en muchisimos casos al construir una vivienda
lo primero que ven los constructores es el factor econdmico, antes que
la salud, el bienestar psicoldgico y la capacidad funcional en las activi-
dades cotidianas del habitante.

Al ser la vivienda uno de los indicadores basicos del desarrollo huma-
no de las naciones, el programa nacional de vivienda 2007-2012 en Méxi-
co considerd a la vivienda como el espacio en el que la familia encuentra
estabilidad, seguridad, consolidacion patrimonial, sentido de pertenencia
y el entorno necesarios para el desarrollo integral de sus capacidades fun-
cionales, de interaccion con la pareja y los hijos (Conavi, 2008: 7).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (0OPS) definen que la vivienda es el ente facili-
tador del cumplimiento de un conjunto de funciones especificas para el
individuo y/o la familia, como son: proteccion de las inclemencias del
clima; garantizar la seguridad y proteccion; facilitar el descanso; favore-
cer la convalecencia de los enfermos, la atencion de los ancianos y dis-
capacitados; procurar el desenvolvimiento de la vida del nifio; promo-
ver el desarrollo y equilibro de la vida familiar. Sin embargo, la mayor
parte de la poblacion mundial habita en alojamientos que no cumplen
con los requisitos basicos (OMS/OPS, 1999, citado en Rojas, 2005: 28).

La oprs/oMS define como “vivienda” a la conjuncion de: la casa,
como el refugio fisico donde reside un individuo; el “hogar”, que es el
grupo de individuos que viven bajo un mismo techo; el “entorno”, el
ambiente fisico inmediatamente exterior a la casa; y la “comunidad”,
como el grupo de individuos identificados como vecinos por los residen-
tes (Pena, 2005: 1).
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La vivienda y la salud no pueden tratarse como si fueran entida-
des independientes; requieren de puntos de vista multidisciplinares que
tengan en cuenta no solo el dafo fisico esperado, como es la enferme-
dad, sino también los factores sociales, organizacionales e instituciona-
les relacionados con el desarrollo de las comunidades, y la finalidad de
la vivienda es proteger la salud del ser humano contra los riesgos del
entorno fisico y social (Rojas, 2004).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2006) ha tratado el tema de
las relaciones de la vivienda y la salud, especialmente en poblaciones
vulnerables como: nifios, ancianos, enfermos cronicos y discapacitados,
refiriéndose en parte a los factores necesarios para proteccion contra
las enfermedades transmisibles, traumatismos, envenenamientos y en-
fermedades cronicas, indicando también que el espacio vital debe ser
adecuado para poder reducir al minimo las tensiones psicologicas y so-
ciales, y que deben existir lazos familiares con la comunidad y servicios
apropiados de seguridad, emergencias, educacion, sanitarios, sociales y
culturales.

La salud es un derecho humano fundamental e indispensable para
el ejercicio de los demds derechos humanos. Todo ser humano tiene
derecho al disfrute del mas alto nivel posible de las condiciones que de-
terminan su salud. Asi, en el parrafo 1 del articulo 25 de la Declaracion
universal de derechos humanos se afirma que "toda persona tiene dere-
cho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios” (Pefia, 2005: 1).

La salud es un derecho humano fundamental que se define como
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamen-
te la ausencia de enfermedad” (OMS, 1948). Bajo esta dptica de salud
como calidad de vida, las condiciones de la vivienda han sido recono-
cidas como una de las principales determinantes sociales de la salud
humana. De no emprenderse acciones certeras y masivas, la acumula-
cion de carencias podria llegar a ser inmanejable en varios paises de la
region (OMS, 2005, citado en OPS, 2006: 4). En particular, en los paises
de América Latina y el Caribe (ALC) las condiciones de la vivienda en
los asentamientos precarios es preocupante y podria estar afectando la
salud de millones de personas (Barcel6, 2004).

Con base en la contextualizacion arquitectonica, la OMS (1948) ha
disenado una definicion de la salud, refiriéndose a un “estado de com-
pleto bienestar fisico, psiquico y social, y no meramente la ausencia de
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enfermedad”, y retoma al hombre como un ente biopsicosocial en quien
su proceso de salud-enfermedad depende de las condiciones de vida y
de vivienda en una sociedad (citado en Alcantara, 2008: 96).

Por lo tanto, las condiciones de la vivienda han sido reconocidas
desde hace tiempo como una de las principales determinantes de la
salud humana. El estado precario de las viviendas afecta la salud de
millones de personas en América Latina y el Caribe. La Iniciativa de
Vivienda Saludable surge como un proceso para fortalecer la ejecucion
de las actividades encaminadas a proteger la salud de las poblaciones
mas vulnerables a los riesgos en relacion con su vivienda. Esta iniciativa
requiere de un fuerte compromiso politico, asi como de un alto nivel
de participacion de la comunidad. La vivienda saludable es un espa-
cio de residencia que promueve la salud cumpliendo con las siguien-
tes condiciones fundamentales: tenencia y ubicacion segura, estructura
adecuada, espacios suficientes, acceso a los servicios bédsicos, muebles y
utensilios domésticos y bienes de consumo seguros, entorno adecuado y
uso adecuado de la vivienda (Pefia, 2005: 1).

El concepto de la vivienda saludable se introduce desde el acto de
su diseno, localizacion y construccidn, y se extiende luego a su uso y
mantenimiento. Este concepto estd relacionado con el territorio geo-
grafico y social donde la vivienda se asienta, los materiales usados para
su edificacion, la seguridad y calidad de los elementos conformados, el
proceso constructivo, la composicion de su espacio; con la calidad de
sus acabados, el contexto periférico global (comunicaciones, energia,
vecindario) y la educacién sanitaria de sus moradores sobre estilos y
condiciones de vida saludables (OMS, 2006: 14).

Para la OPS (2006) la vivienda saludable alude a un espacio que pro-
mueve la salud de sus moradores. Este espacio incluye: la casa (el refu-
gio fisico donde reside un individuo), el hogar (el grupo de individuos
que viven bajo un mismo techo), el entorno (el ambiente fisico y psico-
social inmediatamente exterior a la casa) y la comunidad (el grupo de
individuos identificados como vecinos por los residentes). Una vivienda
saludable carece o presenta factores de riesgo controlados y prevenibles
e incluye agentes promotores de la salud y el bienestar. En particular, la
vivienda saludable cumple con las siguientes condiciones fundamenta-
les: tenencia segura, ubicacion, servicios basicos de calidad, inmuebles
en la vivienda, entorno adecuado, habitos de comportamiento que pro-
muevan la salud (ops, 2006: 12).
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Vivienda saludable es aquel espacio fisico que propicia condiciones
satisfactorias para la persona y la familia, reduciendo al maximo los fac-
tores de riesgo existentes en su contexto geografico, econdmico y social.
Las condiciones de la vivienda han sido reconocidas como una de las
principales determinantes sociales de la salud humana. Las condicio-
nes de la vivienda pueden promover o limitar la salud fisica, mental,
social de sus residentes. La vivienda saludable se refiere a “un espacio
que reune condiciones que influyen favorablemente en la salud”; por
ejemplo: garantiza seguridad y proteccion, facilita el descanso, presenta
condiciones adecuadas para el almacenamiento, preparacion y consu-
mo de los alimentos, suministra los recursos para la higiene personal,
doméstica y el saneamiento, entre otros (Britton, 2008: 8 y 9).

Para considerar saludable a una vivienda, Rojas (2005) establece
cuatro conceptos que se supone modelan una vivienda saludable: cali-
dad de vida, salud, vivienda y riesgo. Reconociendo a cada una de estas
definiciones, se podrian situar mejor las implicaciones en los aspectos
que deterioran el proceso de salud-enfermedad y a potenciar los aspec-
tos protectores del mismo. Por ende:

[...] una vivienda saludable constituye una estrategia para la promocion de salud
y se afiade que ésta dependerad de dos cuestiones: el nivel de conocimiento que
tengan las personas y del grado de control de la o las personas sobre las decisiones
y acciones que afectan a la salud (Rojas, 2005: 27 y 28).

Acerca de las viviendas saludables, Islas (2003) senala que por lo gene-
ral no se construyen con las adecuadas condiciones fisicas, aspectos que
deben ser considerados para evaluar la precariedad de la vivienda como
son: la calidad de la construccion de la unidad habitacional, adecua-
cion del tamafo de la vivienda respecto al nimero de personas que
la ocupan, que cuente con la disponibilidad de los servicios internos
adecuados (bafio con descarga, distribucion de agua, electricidad) y que
cuente con adecuados servicios de infraestructura externos, con equi-
pamiento social (acceso a los servicios de salud, educacién, comercios,
transporte), y finalmente de estar ubicada en un medio ambiente sano
en zonas urbanizadas (Islas, 2003: 4-7).

Estas unidades habitacionales se construyen en espacios reducidos;
en este sentido, Kroc (2005) resalta que son estructuras que contri-
buyen poderosamente a deteriorar la calidad de saludable, como por
ejemplo el desaseo, el hacinamiento, mala alimentacion y la existencia
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de malos habitos y costumbres de salud, que ocasionan altos indices de
enfermedades infecciosas.

En materia de calidad de vida de la poblacion, las caracteristicas
cualitativas de la habitacion y de su entorno son tanto o mas importan-
tes que el hecho de disponer de una vivienda. Desde esta perspectiva
se podria decir que una vivienda saludable mejora la calidad de vida
de la gente y la calidad ambiental en general, con la finalidad de que la
vivienda debe contribuir a mejorar la salud y no a ponerla en peligro.

Se entenderia pues por vivienda saludable a una vivienda adecuada
que brinde proteccion contra lesiones evitables, envenenamientos y ex-
posiciones térmicas y de otro tipo que puedan contribuir a generar en-
fermedades o padecimientos cronicos. Una vivienda adecuada ayuda al
desarrollo social y psicoldgico de las personas y minimiza las tensiones
psicoldgicas y sociales relacionadas con el ambiente de la vivienda. Ade-
mas provee acceso a los centros de trabajo, de educacion, a los servicios
necesarios y a los lugares de diversion que fomentan un buen estado de
salud. Por el uso que dan los moradores a su vivienda se maximiza su
impacto positivo sobre la salud (OPs, 2000: 34; oMs, 2006: 14).

Asimismo, entre los impactos positivos de la vivienda se destacan
el despliegue de satisfacciones bioldgicas, estéticas, de la informacion
y la comunicacion, asi como la facilitacion de la educacion, las labores
domésticas y el desarrollo de la familia, finalidades accesorias del modo
de vida, el bienestar personal y la promocion de la salud (0OpS, 2000: 34;
OMS, 2006: 14).

Nufez (2009) concluye en su estudio realizado en la ciudad de Gua-
dalajara respecto a la vivienda, que la creciente e incontrolable multi-
plicacion de los grandes desarrollos habitacionales de interés social en
la zona conurbada de Guadalajara en los tltimos afios se ha caracteri-
zado por producir patrones peligrosos de asentamientos, por no ser los
suficientemente sustentables para garantizar una buena calidad social,
econdmica y ambiental; por consecuencia, a la insuficiencia de servicios
y equipamientos.

Sin embargo, en cuanto a las problemadticas detectadas en las vivien-
das construidas en unidades habitacionales, Isla (2003) sefiala como
primordiales, los aspectos fisicos, como los espacios reducidos, el tipo
de construccion vertical, poco funcionales y carentes de los elementos
esenciales de salud, como: la ventilacion, iluminacién, el acceso por
escaleras. Estas caracteristicas de la vivienda, ademas de la condicién
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socioecondmica de esta poblacion, deberan ser consideradas por las po-
liticas y programas sociohabitacionales del estado.

En la actualidad la problemaética de habitabilidad en la zona metro-
politana de Guadalajara se ha visto incrementada por la crisis economi-
ca que afecta a todo el pais. Nufez (2009) resalta que esta problematica
principalmente depende del ordenamiento territorial y de la gestion ur-
bana; ambos procesos estan en manos de los empresarios, del promotor
inmobiliario, de la falta de coordinacion entre las entidades locales y
estatales, que a su vez se concentran en el marco legal que ejercen las
instituciones gubernamentales, que son quienes realmente sefalan el
rumbo y uso del suelo, asi como de los desarrollos habitacionales que
se promocionan.

Para estas problematicas Fabba (2005) planted la necesidad de im-
plementar politicas habitacionales, no puramente urbanas y de vivien-
da, sino mas vastas, como podrian ser aquéllas tendentes al desarrollo
sustentable del habitat. Y para que las politicas habitacionales logren
superar los problemas de calidad de vida, no basta con que sus metasy
productos sean considerados en términos estancos y cuantitativos; hay
que considerar que “la vivienda, ademas de constituir un cobijo fisico
para los usuarios, requiere de considerar también al entorno, el con-
junto habitacional, el barrio y su contexto urbano mayor, asi como a
sus habitantes con sus diversas relaciones” (Jiron et al., 2004, citado en
Fabba, 2005: 21).
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La calidad de vida es un concepto amplio, totalmente subjetivo y multifac-
torial, influido por factores relacionados con la salud, el estado emocional
y por aspectos sociales, econdmicos, culturales y espirituales. Cuando se
habla de la calidad de vida en el contexto de la enfermedad, se define con
base en cOmo se siente el paciente ante la enfermedad, asi como su per-
cepcidn ante las limitaciones que la misma enfermedad le provoca; por lo
tanto, cuando se habla de la calidad de vida en relacion con la condicién
de salud, se deben distinguir en la definicion dos conceptos: el estado de
saludy la capacidad funcional, como indicadores relevantes que permitan
reconocer en el concepto la orientacion de su definicion hacia los estados
de salud del individuo (Giiell y Morante, 2007).

Iniciamos con la nocidn general de calidad de vida, que Garcia Ria-
fio (1991) define como un concepto ttil tradicionalmente unido a la
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salud y a los estados funcionales, como el resultado de la compleja in-
teraccion entre factores objetivos y subjetivos; los primeros constituyen
las condiciones externas (econdmicas, sociopoliticas, culturales, am-
bientales, etc.) que facilitan o entorpecen el pleno desarrollo del hom-
bre. Los factores subjetivos estdn determinados en dltima instancia por
la valoracion que el sujeto hace de su propia vida en funcion del nivel
de satisfaccion que alcanza en las esferas o dominios mas importantes
de su vida.

Posteriormente la OMS (1994) inici6 su labor de conceptualizar la
calidad de vida de un individuo “En funcion de la manera en que el
individuo percibe su posicion en la vida, en el contexto de la cultura,
sistemas de valores en el cual ellos viven, y en relacion con sus objetivos,
expectativas, estandares e intereses”. Todo ello matizado por supuesto
por su salud fisica, su estado psicoldgico, su grado de independencia,
sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias perso-
nales; no se ha de tener en cuenta el monto absoluto o relativo de los
ingresos, sino el grado de satisfaccion que proporcionan esos ingresos;
tampoco se tomard en cuenta el nimero de horas de suefo, pero si todo
problema que se le plantee al individuo en relacion con el mismo (OMS,
1994, citado en Brayne, 1995: 402).

La oMs (1992) incorpora en el concepto de calidad de vida a la sa-
lud fisica de la persona, el estado psicoldgico, el nivel de independencia,
las relaciones sociales, las creencias personales y las caracteristicas de
su ambiente, como el medio sociodemografico, arquitectonico y sanita-
rio que de alguna manera afectan las capacidades funcionales primarias
de proteccion, salud de una persona y en su bisqueda de la satisfaccion
de sus deseos dentro de una descripcion de la buena calidad de vida.

La calidad de vida no es un “estado”, es un fenémeno social com-
plejo y un proceso activo que incluye la produccion, distribucion y per-
cepcidn social de ciertos valores, objetivos y subjetivos, que son los que
condicionan lo que se llama “calidad de la vida”, que es la que a su
vez condiciona el grado de satisfaccion o insatisfaccion de la poblacion,
vale decir, el nivel de bienestar alcanzado (San Martin, 1997, citado en
Cardona, 2003: 24).

En el Programa de Salud Mental de la OMS realizado en el Foro
Mundial de la Salud de 1996, se definid a la calidad de vida como la
manera en que el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno
cultural y en el sistema de valores en que vive, asi como en relacion
con sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones; todo ello
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matizado por las dimensiones (facetas): fisica (dolor, malestar, energia,
cansancio, suefio, descanso); psicoldgica (sentimientos positivos, labor
de reflexion, aprendizaje, memoria, concentracion, autoestima, imagen
y apariencia corporal, sentimientos negativos); grado de independencia
(movilidad, actividades de la vida diaria, dependencia respecto a me-
dicamentos o tratamientos, capacidad de trabajo); relaciones sociales
(relaciones personales, apoyo social, actividad sexual); entorno (seguri-
dad fisica, entorno doméstico, recursos financieros, atencién sanitaria
y social, actividades recreativas, entorno fisico, transporte); espiritual
(espiritualidad, religion, creencias personales) (Orley, 1996, citado en
Cardona, 2003: 24).

Cabe resaltar que a mediados de los afos cincuenta el término cali-
dad de vida fue popularizado a partir de estudios econdmicos y sociales
de Galbraith, los cuales se han usado indistintamente en los mas variados
contextos y connotaciones diferentes, segiin se emplee en: el &mbito po-
litico, econdmico, socioldgico, de salud publica, psicoldgico, etc. Asimis-
mo, Levy y Anderson asumieron una propuesta de la ONU afirmando que
la calidad de vida es una medida compuesta de “bienestar fisico, mental
y social, de felicidad, satisfaccion y recompensa tal como la percibe cada
individuo y cada grupo. En cambio el término aparece en la década de los
setenta y tuvo su expansion hacia los ochenta proveniente de las ciencias
médicas, teniendo como conceptos los de bienestar, salud y felicidad (Ba-
yarre, 2006, y Moreno, 1996, citados en Bayarre, 2009).

Podemos decir que la calidad de vida se fue conceptualizando con
base en un sistema de valores, estindares o perspectivas que varian de
persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; esto fue gene-
rando que el concepto de calidad de vida fuera adquiriendo elementos
que permitieran descifrar un concepto desde lo mas imaginario del ser
vivo a lo mas real, partiendo desde la sensacion de bienestar que puede
ser experimentada por las personas y que representa la suma de sensa-
ciones subjetivas y personales del “sentirse bien”.

Se destaca en este concepto, que su prioridad se fundamenta en
la “Valoracion de las condiciones de vida centrada en las condiciones
materiales de vida” que los ancianos hacen de su salud y enfermedad,
siendo fundamental para que logren obtener su bienestar y satisfaccion
general de su propia vida en relacion con su proceso psiquico, fisico y
social (Nieto, 1998; Perales, 2003).

La perspectiva oculta, imaginaria, desconocida y nunca vista, provo-
ca la creacion de un concepto de calidad de vida que contenga el analisis
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de elementos subjetivos, como son la valoracion, el juicio o sentimiento
sobre salud percibida, sobre la satisfaccion social, la necesidades cultu-
rales, valoracion del entorno, los servicios de salud y sociales percibidos,
sin dejar a un lado los elementos objetivos 0 de medicion directa y rea-
les sobre la calidad en relacion con el entorno de las condiciones de vida
fisicas, ambientales, materiales, que se muestran en la disponibilidad de
servicios de atencion a la salud, de apoyo social y factores culturales.

Fernandez Ballesteros (2007: 94) enfatiza tedrica y empiricamen-
te las condiciones que integran el concepto de calidad de vida en las
personas mayores, que aunque mantienen aspectos comunes con otros
grupos poblacionales, tienen otros factores importantes que inciden en
los ancianos, como son la autonomia, el género, la edad o la posicion
social. Rechaza la igualdad que algunos autores han querido dar a la
calidad de vida, con el estado de salud del individuo y concreta en la
multidimensionalidad factores personales tales como: la salud (tener
una buena salud), las habilidades funcionales (valerse por si mismo),
las condiciones econdmicas (tener una buena pension y/o renta), las
relaciones sociales (mantener relaciones con la familia y los amigos), la
actividad (mantenerse activo), los servicios sociales y sanitarios (tener
buenos servicios sociales y sanitarios), la calidad en el propio domicilio
y en el contexto inmediato (tener una vivienda buena y comoda, y cali-
dad de medio ambiente), la satisfaccion con la vida (sentirse satisfecho
con la vida) y las oportunidades culturales y de aprendizaje (tener la
oportunidad de aprender nuevas cosas).

En referencia al concepto de calidad de vida que desarroll6 Fernan-
dez Ballesteros, Maya (2003) especifico la necesidad de que el concepto
de calidad de vida contenga elementos subjetivos, o sea la valoracion,
juicio o sentimiento sobre salud percibida, satisfaccion social, necesi-
dades culturales, valoracion del entorno, servicios de salud y sociales
percibidos y elementos objetivos o de medicién real sobre la calidad
ambiental, la disponibilidad de servicios de salud y sociales, la salud
objetiva (valoracion), el apoyo social, y factores culturales. Por ello “la
evaluacion de la calidad de vida tiene que contemplar una vision mul-
tidimensional, con componentes subjetivos y objetivos en la operacio-
nalizacion de sus distintas condiciones y dimensiones” (Maya, 2003: 1).

En este mismo sentido, Terol y colaboradores (2000), citados en la
publicacion de Molina (2008), indican que existe un acuerdo en cuanto
a que la calidad de vida, como constructo, debe evaluarse atendiendo a
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aspectos fisicos, sociales y psicoldgicos, por un lado, y por otro, a la sub-
jetividad de quien informa, es decir, tal y como el paciente los percibe.

Igualmente Yanguas (2006, citado en Molina, 2008: 313) sostiene
que la calidad de vida es un concepto multidimensional que comprende
componentes objetivos y subjetivos, ademas de un nimero diverso de
ambitos de la vida que reflejan las normas culturales de bienestar ob-
jetivo y otorgan un peso especifico diferente a los distintos ambitos de
la vida, considerados mas importantes para algunas personas que para
otras.

La calidad de vida como proceso multifactorial de caracter prima-
riamente subjetivo, es la resultante del estado de salud del individuo,
mads el grado de satisfaccion con su vida, sin obviar los patrones de con-
ducta de la sociedad en la cual se desarrolla el individuo. Se sefiala que
entre los aspectos objetivos se encuentran: salud, atencion médica, edu-
cacion, capacitacion, empleo y condiciones de trabajo, vivienda, seguri-
dad, atencion social, vestido, recreacion y demandas. También se refiere
a factores individuales, entre los que se encuentran: personalidad, salud
fisica, salud mental; y factores sociales, como: educacion, instruccion,
amistades y compaifia (Devesa, 1992).

Hasta aqui la busqueda de nuevos conceptos, se podria hacer un re-
sumen de la calidad de vida en el concepto que postula Browne (1996),
quien considera la calidad de vida como “La interaccion dindmica entre
las condiciones externas de un individuo y la percepcion interna de di-
chas condiciones” (p. 236), reforzado posteriormente este concepto con
lo establecido por Lucas (2007), quien sintetiza la calidad de vida como
“La percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto
de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” (p. 16).

Es asi como el concepto de calidad de vida se ha convertido en un
constructo que sirve de sustento para analizar los problemas de satis-
faccion con la vida, relacionado con las condiciones de vida dentro de
una infraestructura social, andlisis propuesto por Grau (1998), y que
posteriormente Nieto (1998) reforz6 con su aporte en relacion con la
valoracion que hace el individuo de su estado de satisfaccion y bienes-
tar general que realiza de su propia vida en interaccion con su partici-
pacion en su entorno social vinculado con su funcionamiento fisico y
psiquico, que en definitiva se traduce en una valoracion global de su
salud-enfermedad.
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En referencia a los indicadores de satisfaccion y bienestar de la ca-
lidad de vida, desde los estudios que realiz6 Baltes (1985) sobre calidad
de vida, fundament6 que la satisfaccion de las necesidades es lo que
condiciona la llamada “calidad de vida” y ésta es a su vez el fundamen-
to concreto de la transaccion entre el individuo y su entorno micro y
macrosocial, con sus elementos actuales e histdricos, donde se incluyen
las condiciones objetivas, materiales y sociales que brindan al hombre
determinadas oportunidades para su realizacion personal.

Como se ha identificado a lo largo del tiempo, el concepto de cali-
dad de vida ha sido definido como la calidad de las condiciones de vida
de una persona, como la satisfaccion experimentada por la persona con
dichas condiciones vitales, como la combinacion de componentes obje-
tivos y subjetivos, es decir, calidad de vida definida como la calidad de
las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion que expe-
rimenta, y a la combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion
personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectati-
vas personales (Garcia Riafio, 1991; Gémez Vela, 2004).

Con base en los anteriores postulados, no es posible hablar de ca-
lidad de vida sin hacer referencia al nivel de satisfaccion, de bienestar
fisico y mental respecto a los aspectos sociales, econdmicos y materiales
de manera subjetiva y objetiva en una comunidad social, porque pri-
mordialmente debemos tomar en cuenta que todo concepto de calidad
de vida desarrollado en relacion con el estado de salud tiene como pro-
posito central el identificar en el individuo un buen nivel de salud fisica
y emocional, o de lo contrario una mala calidad de vida producto de
varios indicadores que no han sido evaluados adecuadamente, y como
consecuencia repercuten en un deterioro natural del organismo, hasta
provocar severas alteraciones en el proceso evolutivo y de desarrollo,
como en lo relacionado con las condiciones en donde vive el adulto ma-
yor, expresadas mediante la ausencia de actividades funcionales como
el desarrollo psicomotor, cognitivo, que paulatinamente disminuyen
como consecuencia de una interaccion con su entorno externo vincula-
do con su entorno interno (Flores, 2009).

Una perspectiva de Solano (1997, citada en Barreto, 2008), en re-
lacién con la calidad de vida del adulto mayor sugiere que el envejeci-
miento del organismo no solo es un proceso individual y colectivo, sino
que éste depende en su mayoria de la sociedad, de las condiciones de
vida y de los estilos de vida (p. 21).
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La calidad de vida del adulto mayor se relaciona con su proceso vi-
tal autbnomo, con el reconocimiento de su pasado y de la proyeccion de
su futuro dentro de su propia historia de interacciones significativas con
la participacion del medio social, considerandose como un ser social. Se
concreta que la calidad de vida del adulto mayor resulta dependiente
no solo del componente bioldgico, sino también de las condiciones del
medio ambiente y de su representacion social que tiene en una sociedad
(Krzemien, 2001: 3).

De acuerdo con esto parece apropiada la definicion de Delgado
(1998), para quien calidad de vida es

[...] el grado de bienestar de las comunidades y de la sociedad, determinado por la
satisfaccion de sus necesidades fundamentales, entendidas éstas como los requeri-
mientos de los grupos humanos y de los individuos para asegurarse su existencia,
permanencia y trascendencia en un espacio dado y en un momento histérico deter-
minado (Delgado, 1998: 2).

Este concepto ha provocado la necesidad de incursionar un poco mas
en las caracteristicas que se presentan en el adulto mayor, para definir
la calidad de vida y que sea diferente en su conceptualizacion y medi-
cion, porque para considerar el envejecimiento desde el punto de vista
del individuo que envejece, hay dos tipos de aspectos subjetivos que son
pertinentes, sefialados por Barros (1994), quien en primer lugar consi-
dera los aspectos cognitivos como los significados que el individuo atri-
buye a lo que le pasay a su situacion; se pueden dar tres situaciones: la
resignacion, la adaptacion, la aceptacion y busqueda de vivir la vejez del
mejor modo; el segundo aspecto subjetivo como los afectivo-volitivos,
referidos a los sentimientos que motivan a los individuos a estimar sus
circunstancias, a los estados de &nimo que las encaran y a su disposicion
para actuar sobre ellas; aqui los ancianos descubren su sentido positivo
de vida en la reflexion y en la comprension, descubriendo su compro-
miso con lo que ocurre alrededor; independientemente de la edad, se
sigue siendo un ser vivo en el mundo real (Barros, 1994).

Como se ha descrito en este documento, el término calidad de vida
ha sido conceptualizado desde diferentes posturas de especialistas sobre
los diferentes enfoques que exteriorizan la importancia de los indicado-
res de salud, que en la sociedad contemporéanea se siguen manteniendo
intactos aunque existan cambios sociales que influyan negativamente en
las condiciones de vida de la poblacion que envejece, como son: la res-
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puesta social al deterioro bioldgico, la pérdida de la ocupacion, dismi-
nucion del ingreso y deterioro de la identidad social, la ideologia de lo
viejo, la desvalorizacion social de la vejez y la ausencia de un rol social
para el adulto mayor.

Entre los primeros conceptos de la calidad de vida que han sido
ligados a la situacion del adulto mayor, estd el propuesto por Fernan-
dez Ballesteros (1998), quien sefial6 una serie de componentes tedricos
y empiricos que parecen determinar la calidad de vida: salud (disfru-
tar de buena salud), aptitudes funcionales (ser capaz de cuidar de uno
mismo), condiciones econdmicas (tener una buena pension o ingreso),
relaciones sociales (mantener relaciones con la familia y amigos), acti-
vidad (estar activo), servicios sociales y de salud (tener buenos servicios
sociales y de salud), calidad en casa y en el contexto préximo (tener una
buena casa en un ambiente de buena calidad), satisfaccion de vida (sen-
tirse satisfecho con la vida) y oportunidades culturales y educaciones
(tener la oportunidad de aprender nuevas cosas). Estos ingredientes o
condiciones se mencionaron como esenciales para la calidad de vida en
la tercera edad y no variaron segun el sexo, edad o estado social de los
entrevistados (pp. 59y 60).

En la sociedad actual el adulto mayor gradualmente ha perdido po-
deres y derechos, que lo han marginado de la sociedad, creando una
serie de estereotipos negativos de este grupo, considerandolo como
persona enferma, incapaz de producir, limitado e incompetente para
asumir tareas y ejercer funciones, situaciones que han llevado al an-
ciano y en la mayoria de los casos a la familia a aplicar alternativas
como la institucionalizacion, que por las condiciones negativas como
se presenta, no permiten que el adulto mayor tenga adecuada calidad
de vida y, por ende, satisfactorias condiciones de bienestar (Ferndndez
Ballesteros,1997).

Los condicionantes sociales y de salud provocan que los adultos
mayores estén obligados a enfrentar con madurez su proceso de en-
vejecimiento, que a su vez segin Barros (1994) el adulto mayor debe
considerar que el proceso de envejecer bien o mal, s6lo depende de
su aceptacion de ellos mismos dentro de los margenes fijados por el
contexto social, y no s6lo de considerar su envejecimiento como una
enfermedad, aunque sea condicionada por la sociedad, por la calidad
de vida y por los estilos de vida (Solano, 1997).

La calidad de vida en el adulto mayor va a depender de las oportu-
nidades, de las formas en como transcurre la vida; no sélo depende de
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los recursos cuantitativos, sino de como es el desarrollo cualitativo de
su vida, con quiénes se vincula el adulto mayor, cémo lo hace, adénde
se dirige cuando tiene necesidades particulares, a quién frecuenta, etcé-
tera (Rotondi, 2001).

Al plantear el concepto de calidad de vida en poblaciones que enve-
jeceny empobrecidas, Rotondi (2001) sefiala que es necesario remitirse
a las condiciones que hacen de este sector social un grupo vulnerable,
invisible y marginado, y quienes no logran satisfacer sus necesidades
basicas de vida, como: tener una mejor movilidad, acceso a servicios
de salud, pérdida de su estatus en la familia, marginacion del mercado
laboral formal y un vacio legal van generando la situacion de vulnerabi-
lidad que deteriora su desarrollo personal, social y comunitario.

El concepto de calidad de vida en la tercera edad obliga a incluir
aspectos relacionados con el ciclo vital, donde el sujeto no sélo se en-
frenta al envejecimiento cronoldgico sino también al funcional y social,
que en interrelacion, los tres provocan una disminucion de las capacida-
des fisicas, psiquicas y sociales para el desempeiio de las actividades de
la vida diaria, ademéas de considerar aspectos como: el estado de salud
de este grupo, la determinacion de factores de riesgo, la prediccion de
discapacidades, la seguridad econdmica y material, la proteccion social
y familiar, la participacion y el reconocimiento social y el bienestar en
las distintas esferas de la vida (Alvarez, 1996, y Jocik, 1999, citados en
Bayarre, 2009).

En el estudio realizado por Inga (2008) sobre calidad de vida en
adultos mayores en Lima, Perq, el autor se centra en los aspectos con-
ceptuales del término y propone la integracion del término “longevi-
dad” en el concepto “calidad de vida” con la finalidad de que al indi-
viduo se le considere como alguien que no sélo debe vivir mucho, sino
vivir muchos anos con las mejores condiciones posibles, y la meta de
este concepto es convertirse en un reflejo para una mejor calidad de
vida y cada vez menos en una calamidad personal. Este supuesto seria
posible de alcanzar, dependiendo de la influencia del contexto histérico
y cultural, de las condiciones y estilos de vida, de los factores biologicos
y los avances cientificos en el cuidado de la salud, y con base en la con-
juncién de estos factores seria posible establecer un concepto que per-
mitiera no s6lo extender la esperanza de vida, sino también posponer
algunas pérdidas de capacidades funcionales y, potencialmente, inducir
al adulto mayor para que tenga mejor calidad de vida por mas anos, y
no so6lo més afios (Inga, 2008: 9).
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Al ser la salud el eje integrador de la calidad de vida, por conse-
cuencia es necesario que el adulto mayor perciba que la sociedad lo
acoge y le proporciona redes de apoyo que satisfagan su necesidad de
salud, seguridad y proteccion; esta integracion social en el adulto mayor
se transforma entonces mas en un medio que en un fin en si mismo, me-
dio que aporta parte del sustento psicoldgico del desarrollo de la vida
en los estados de edad mas avanzada. Una de las grandes debilidades
que ocasiona que el adulto mayor manifieste una disminucion de su ca-
lidad de vida y que también le afecta en sus relaciones interpersonales
y en la satisfaccion de sus necesidades, es su dependencia econdmica,
pero al tener cubierto este factor, el anciano se siente protegido, seguro
de si mismo y con mayor control de sus emociones.

Una buena calidad de vida en el adulto mayor también es adquirida
cuando éste forma parte de un grupo, lo cual constituye una fuente de
relaciones interpersonales de caracter afectivo donde priva el respeto
y se valora al adulto mayor; el grupo también le proporciona activida-
des de entretenimiento y expansion; el trabajo en conjunto potencia las
energias para la realizacion de las actividades, pero también aporta un
sentido de pertenencia y de solidaridad entre los adultos mayores; el
grupo produce un sentido de pertenencia e identidad a sus participan-
tes.

No hay duda de que el concepto de calidad de vida va ligado al
elemento esencial de estar sano, dentro de una sociedad que nos pueda
dar afos a la vida, y ahora lo que queremos es dar vida a todos y cada
uno de nuestros afios; esto quiere decir que se trata de un concepto
subjetivo, propio de cada persona, con una notable influencia del en-
torno en el que vive, de sus condiciones y estilos de vida; es aqui en
donde al adulto mayor le concierne considerar las caracteristicas que
se manifiestan como un proceso saludable y vigoroso; en las ultimas
dos décadas esta poblacion ha estado por debajo de los 80 afos, cuya
percepcion de si mismos les ha permitido no sentirse viejos y disfrutar
de su envejecimiento de manera activa.
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VI
Calidad de vida en adultos mayores
que viven en edificios multifamiliares
en Guadalajara, Jalisco
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Rogelio Troyo Sanromdn

Introduccion

En este siglo XXI los cambios demograficos son uno de los problemas a
nivel mundial, el cual ha provocado la necesidad de desarrollar politicas
especificas dirigidas a la poblacion envejecida, por la gran demanda en
los aspectos econOmicos, sociales y de salud, ocasionando la realizacion
de estrategias y acciones encaminadas al logro de la calidad de vida
en los adultos mayores, asi como prever las consecuencias econdmicas,
sociales culturales de una sociedad tendente al incremento del enveje-
cimiento (ONU, 1982).

En abril de 1994 la Organizacion Panamericana de la Salud y la Or-
ganizacion Mundial de la Salud decidieron emplear el término adulto
mayor para las personas mayores de 65 o més afos de edad, término
que ha sido tradicionalmente usado para definir el comienzo de la vejez
en estudios demogréficos y gerontologicos, tomando en cuenta la es-
peranza de vida de la poblacion y las condiciones de vida en las que se
presenta el envejecimiento (OPS, 1994, citado en Borja, 2009).

1. Profesores-investigadores del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Guadalajara.
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En una investigacion realizada sobre la salud del adulto mayor, Ver-
dugo (2008) sefiala que la poblaciéon adulta mayor es la mas suscepti-
ble de presentar una salud mas quebradiza, con enfermedades fisicas y
emocionales asociadas al proceso de envejecimiento que influyen signi-
ficativamente en los niveles de calidad de vida, que a su vez dependen
de contextos externos.

Los estudios realizados sobre calidad de vida en adultos mayores
pobres (Groot y Albala, 2004; Raugh, 2008) se han centrado en identi-
ficar el impacto de las condiciones externas € internas de la vivienda y
del medio ambiente, que de alguna manera pudieran ser consideradas
como indicadores que reflejan las condiciones sociodemogréficas y de
salud del adulto mayor dentro de un proceso historico social cambiante.

Giusti (1991, citado en Mora, 2004) define la calidad de vida como
un estado de bienestar fisico, social, emocional, espiritual, intelectual y
ocupacional que le permite al individuo satisfacer apropiadamente sus
necesidades individuales y colectivas. Posteriormente Faden y Germén
(1994, citados en Mora, 2004) retoman estos indicadores como factores
que orientarian el rumbo segin el contexto del cual partiria la valora-
cion que el mismo adulto mayor realiza de su propia calidad de vida.

No es posible hablar de calidad de vida sin hacer referencia al nivel
de satisfaccion, de bienestar fisico y mental respecto a los aspectos so-
ciales, econdmicos y materiales de manera subjetiva y objetiva en una
comunidad social, asi como el nivel de salud, que estd muy estrecha-
mente ligado a los aspectos mencionados. Con base en este criterio se
define el concepto de la calidad de vida para los habitantes de las cons-
trucciones o viviendas carentes de espacios fisicos y de servicios basicos.

El desarrollo habitacional en la ciudad de Guadalajara, con este
patrén de vivienda social, esta ligado a las politicas publicas de los ulti-
mos afos, las cuales inciden especialmente en la produccion sostenida
de viviendas con la finalidad de suprimir las demandas de la poblacion
y las tendencias del mercado, en la promocion de nuevos programas
habitacionales en la planificacion, crecimiento y desarrollo de la ciudad,
datos que se relacionan con el estudio realizado por Fadda (2005) en la
ciudad de Santiago de Chile, sobre los lineamientos de la futura politica
urbana, donde se pretende fomentar el desarrollo urbano condicionado
al crecimiento de la poblacidn con base en la inversion privada para el
crecimiento horizontal de la ciudad.

El acelerado crecimiento poblacional que se ha presentado a tra-
vés del tiempo en todas las sociedades, ha provocado un crecimiento

100



Calidad de vida en adultos mayores que viven en edificios multifamiliares

alarmante de sus urbes, y a la vez ha inducido a la construccion de vi-
viendas multifamiliares, llamadas también vecindades modernas, lo que
como consecuencia ha originando un proceso de autodestruccion de la
salud del hombre; realidad que no escapa a los demas en relacion con
las carencias cotidianas de su vida, como son: condiciones materiales,
espirituales, sociales y econdmicas, reflejadas mediante los servicios de
atencion médica, disponibilidad de alimentos, existencia de centros cul-
turales y deportivos, saneamiento ambiental, transporte, comunicacio-
nes, indicadores que basicamente influyen directa e indirectamente en
el proceso del envejecimiento (Garcia, 2000; Gutiérrez, 2001).

Por su parte, Ntnez y Alvarez (2009) consideran que con la cons-
truccion de los conjuntos habitacionales se logra satisfacer en parte las
necesidades de la poblacion respecto a la vivienda, pero no en lo re-
ferente a su calidad de vida y de su salud, ya que de alguna manera la
vivienda debe ser un espacio vital cuyo objeto es brindar proteccion,
bienestar y comodidad, elementos necesarios para tener una mayor ca-
lidad de vida funcional en la realizacion de las actividades cotidianas.

De acuerdo con los resultados del estudio realizado por Kroc (2005),
las condiciones de las viviendas modernas han sido reconocidas como
una de las principales determinantes de la salud humana, que podria
estar afectando la salud de millones de personas, en especial a las po-
blaciones més pobres y a los mds vulnerables; entre los mas recurrentes
se encuentran los nifios y los adultos mayores, porque pasan la mayor
parte del tiempo en la vivienda. Aqui las autoridades atin no han reco-
nocido debidamente la magnitud del problema, debido a que el tema de
vivienda se trata de manera limitada, enfocandose principalmente en la
casa como un ambiente fisico, sin tomar en cuenta el hogar, el entornoy
la comunidad, mientras que las politicas de vivienda tienen un enfoque
sustancialmente financiero, sin tomar suficientemente en cuenta com-
ponentes sociales como la salud de la poblacion (Kroc, 2005: 1).

Bosch (2006) considera que el problema de la vivienda es una rea-
lidad en todo el mundo, pero su alcance y gravedad dependen, en gran
medida, del grado de desarrollo econdmico y social de la sociedad ana-
lizada, de la riqueza existente y de su distribucion. Entre la gente mayor
esto es una cuestion que afecta principalmente a las mujeres —por la
feminizacion de la vejez y de la pobreza—y a los ancianos y ancianas de
80 anos y mas, ya que a medida que aumenta la edad, las condiciones
residenciales empeoran, los recursos economicos disminuyen y las limi-
taciones fisicas aumentan.
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Asimismo, Fernandez Ballesteros (1998) considera que la salud del
adulto mayor se ve afectada por las condiciones en las que vive la gente,
por el estilo de vida que tiene en su vivienda, por las condiciones perso-
nales como la edad y el sexo, y por las condiciones socioeconOmicas 0
educacionales, que de alguna manera impiden que los adultos mayores
no logren los niveles aceptables de bienestar fisico, psicoldgico y social.

En 1998 Fernandez Ballesteros establecio una serie de lineamientos
que determinaban el término de calidad, refiriéndola a “ciertos atribu-
tos o caracteristicas de un objeto particular”, mientras que el término
“vida” lo conceptualiza en una nocién mas amplia que “envuelve a los
seres humanos” (Ferndndez Ballesteros, 1998: 586).

Siguiendo esta perspectiva, Torres, Quezada, Riosecoy Ducci (2008)
analizaron la calidad de vida desde un enfoque de la salud, llegando a
un concepto que les permitiera considerarla como un “conjunto de va-
loraciones que se hace del grado de bienestar y satisfaccion general de
la propia vida, que en definitiva es la valoracion global de la salud y en-
fermedad que presenta el individuo en el transcurso de su vida” (p. 2).

Definitivamente la calidad de vida del adulto mayor estd determi-
nada por la valoracion que ellos hacen del grado de bienestar y satisfac-
cion general con su propia vida y por el funcionamiento social, psiquico
y fisico, y en definitiva de la valoracion global de su salud y de su enfer-
medad (Darnton, 1995).

En este concepto de calidad de vida estamos involucrando aspec-
tos ligados a la situacion del adulto mayor en su dmbito cotidiano, y
se reduce a los indicadores, porcentajes y estadisticas de como vive la
gente y la satisfaccion de sus necesidades basicas. Estos indicadores son
medidos en términos fisicos mediante las caracteristicas de la vivienda,
de servicios publicos, de los espacios construidos, de las condiciones es-
tructurales, etc., que en conjunto e individualmente han sido observadas
mediante los estudios de pobreza, con los conceptos de desnutricion,
bajos niveles educativos, insercion inestable en la produccion, condicio-
nes sanitarias y habitacionales precarias, permitiendo asi identificar una
calidad de vida en el adulto mayor multifactorial (Solano, 1997).

En 1999 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organi-
zaciéon Panamericana de la Salud (OPS) expresaron que la vivienda es
el ente facilitador del cumplimiento de un conjunto de funciones es-
pecificas para el individuo y/o la familia, como el de proteger de las
inclemencias del clima; garantizar la seguridad y proteccion; facilitar
el descanso; permitir el empleo de los sentidos para el ejercicio de las
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manifestaciones culturales; implementar el almacenamiento, procesa-
miento y consumo de los alimentos; suministrar los recursos de la higie-
ne personal, doméstica y el saneamiento; favorecer la convalecencia de
los enfermos, la atencion de los adultos mayores y personas con disca-
pacidad; el desenvolvimiento de la vida del nino; promover el desarro-
llo equilibrado de la vida familiar.

En el estudio realizado por Agudelo (1992) sobre las condiciones
de la vivienda se identifica notablemente que las condiciones externas
e internas de las viviendas estan ligadas a las necesidades de proteccion
y salud como reflejo de sus condiciones de vida, que de alguna manera
contribuyen poderosamente en agravar su situacion de salud, y contri-
buyen a disminuir su calidad de vida. Sobre esta perspectiva, Garcia-
Viniegras y Gonzélez (2000) identifican las condiciones de la vivienda
como la ventilacion, los espacios reducidos, iluminacion, mantenimien-
to de la estructura y hacinamiento como indicadores determinantes de
los altos indices de trastornos emocionales y graves enfermedades in-
fecciosas.

El abordaje de la calidad de vida y de la salud actualmente requiere
de un diseno social nuevo, en que las ciencias sociales, la historia, la
psicologia y la medicina pueden hacer un valioso aporte, no solo en
los cambios culturales sino también proponer programas de saneamien-
to habitacional de las vecindades modernas existentes en las ciudades,
para lograr la adaptacion del hombre a su nueva etapa de su desarrollo
sociocultural, que parta de los principios éticos para la busqueda de la
satisfaccion, bienestar y felicidad humana (Grau, 1998).

El objetivo de este estudio consiste en evaluar integralmente las
condiciones de una vivienda saludable, asi como aquéllas carentes de
espacios fisicos en relacion con la percepcion de la calidad de vida del
adulto mayor a través de su satisfaccion ante la vida y con su vivienda.

La busqueda de estrategias y programas tiene la finalidad de preve-
nir, detectar y diagnosticar dafos en la poblacion adulta mayor, logrado
ello a través de una conciencia ciudadana, para obtener un equilibrio
entre el hombre y su ambiente social a través de una calidad de vida
mas sana mediante viviendas dignas que les proporcionen una mayor
satisfaccion y bienestar biopsicosocial.

Los resultados obtenidos seran proporcionados a las instituciones
estatales, como el Departamento de Obras Publicas de los ayuntamien-
tos de cada municipio correspondientes para buscar la posibilidad de
que se implementen los programas adecuados, como condiciones de
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salud, de infraestructura y de restauracion de las mismas para el mejo-
ramiento de las fincas y mejorar las condiciones de salud, asi como la
satisfaccion y calidad de vida de los habitantes.

Metodologia

Se solicitd a la Direccion General de Obras Publicas Municipales y a
la Direccion de Control de la Edificacion y Urbanismo de Fracciona-
mientos en la ciudad de Guadalajara, un listado de los edificios multi-
familiares registrados y regularizados desde 1990 hasta la actualidad,
siendo un total de 71 unidades habitacionales distribuidas en las dife-
rentes colonias de la zona metropolitana de Guadalajara, de las cuales
se seleccionaron cinco unidades habitacionales que contaran con una
antigiledad mayor de 20 afnos, con viviendas de tipo medio y de interés
social dirigido a los sectores de la poblacion medio y popular; ademas se
consideraron los edificios en donde se observan caracteristicas externas
como: viviendas insalubres, con malas condiciones de infraestructura
(sin mantenimiento), con reducidos espacios libres en el entorno; de
ellas se seleccionaron: la unidad habitacional de Villas de San Juan, El
Sauz, Mario de la Cueva, Unidad Infonavit Independencia y Unidad
Habitacional Plutarco Elias Calles.

Participantes

Se realizé un censo entre enero y mayo de 2009, visitando a todas las
viviendas de los edificios multifamiliares antes mencionados, para
detectar las viviendas donde habitaban adultos mayores de 60 afos o
mds, entrevistindose solamente a aquellos adultos que quisieran parti-
cipar en la aplicacion de los instrumentos de evaluacion y que se encon-
traban en el momento en que se visito el edificio. Se detectd un total
de 422 adultos mayores, de quienes solamente se entrevistaron 333
adultos mayores que quisieron participar en contestar los instrumentos
del estudio; se eliminaban los adultos mayores que presentaban alguna
deficiencia mental que impedian proporcionar informacion.
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Instrumentos

Se elaboro un instrumento para obtener la informacion sobre las con-
diciones de infraestructura y de salud de la vivienda; se tomaron como
referentes para este instrumento los indicadores establecidos por el
reglamento de construccion del Ayuntamiento, en Jalisco.

El cuestionario de salud general (General Health Questionnaire,
Goldberg, 1996) es un cuestionario para evaluar salud autopercibida, o
sea la evaluacion que hace el individuo de su estado de bienestar gene-
ral, especialmente en lo que se refiere a la presencia de ciertos estados
emocionales. Permite evaluar niveles de salud mental (autopercibidos
en individuos o grupos de riesgo) y la efectividad de medidas de promo-
cion de salud y proteccion de enfermedad.

Se utiliz6 ademas el instrumento breve de evaluacion de la calidad
de vida (WHOQOL-BREF) de la OMS (2000), que ha sido disefiado con el
objeto de valorar la calidad de vida en diferentes grupos poblacionales
de distintos paises. El WHOQOL ha sido ampliamente estudiado y se ha
demostrado su utilidad, que es obtener la valoracion del adulto mayor
referente a su calidad de vida; consta de 26 items distribuidos en cuatro
reactivos: salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y ambiente.

Procedimiento

Una vez seleccionados los edificios multifamiliares en los cuales se reali-
zaria el estudio, se visitaron cada una de las viviendas, para identificar si
habitaba algin adulto mayor, y una vez ya detectado éste, se les propor-
ciono informacion sobre la finalidad de la investigacion, haciendo hin-
capié en que todos los datos que brindarian serian de caracter anonimo
y confidencial; en seguida se solicitd por escrito su consentimiento para
participar en la aplicacion de los instrumentos; ademas se les comentd
sobre su libertad para no contestar y abandonar la entrevista. Los crite-
rios de inclusion delimitados para el estudio fueron: ser adultos mayo-
res de de 60 anos, que estuvieran en condiciones fisicas y psicoldgicas
adecuadas para poder responder a los instrumentos, o tener mas de 10
afos viviendo en la unidad multifamiliar.

La informacion obtenida por el instrumento de evaluacion fue pro-
cesada en una base de datos en el programa de Excel, para su analisis
estadistico con el programa SSPS para Windows, que incluy6 el calculo
de las frecuencias, la media, la desviacion estandar, y los valores maxi-
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mo y minimo para las variables estudiadas. El grado de asociacién se
calcul6 por medio del coeficiente de correlacion de Pearson. Finalmen-
te, se realizaron comparaciones de medias entre grupos con la prueba ¢
de Student para muestras independientes.

Resultados

Se evaluaron 333 adultos mayores, habitantes de edificios multifamilia-
res, de quienes 81.08% eran mujeres y 18.91% hombres, con una edad
promedio para mujeres de 69.03 anos con una desviacion estdndar de
8.0, y para los hombres se identificé una edad promedio de 70.29 con
una desviacion estandar de 8.4; mientras que en el género la mayoria
fueron mujeres (61.5%), y hombres (36.7%); en cuanto el estado civil,
eran casados, aunque se identific un porcentaje elevado de viudos en
los hombres (42.6%), a diferencia de las mujeres (19.0%); asimismo, la
escolaridad de la poblacion estaba distribuida en: analfabetas (17.7%),
y con educacion primaria (58.5%).

Respecto al tipo de ocupacion por género que los adultos mayo-
res tenian en el momento del estudio, se encontrd que los hombres
(50.08%) ya no realizaban ninguna actividad laboral, y las mujeres
(83.3%) continuaban dedicadas al hogar; sin embargo, se identific6 una
proporcion de hombres (23.8%) que atn seguian trabajando como em-
pleados u obreros en alguna empresa o con un negocio familiar. En es-
tos datos se observé una significancia estadistica de género y ocupacion
de p < 0.000.

En lo relativo a la variable de atencion individual, se identific que
91.9% de la poblacion anciana tienen hijos, y el nimero total de hijos
por anciano esta en el rango de cuatro a siete, y s6lo 6.6% no tienen hi-
jos. Estos datos se relacionan con la pregunta “{Con quién vive el adul-
to mayor?”, en la cual 76.9% de ellos viven con sus hijos y 20.4% viven
solos; es la familia la que les proporciona el ingreso econdmico en 44%
de ellos, a diferencia de 38.3% de los ancianos que reciben atin su pen-
sion, que es insuficiente para cubrir sus necesidades basicas, lo cual lo
reporta 76.0%; asimismo, 78.1% de los ancianos reportan que la familia
esta al tanto de ellos, pero que no les preparan alimentacion especial, y
83.1% deben seguir realizando tareas caseras (véase cuadro VIL.1).
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Cuadro V1.1
Frecuencias y porcentajes de atencion individual
que se le proporcionan al adulto mayor

Reactivos Atencion individual
Si No
N % N %
¢Ingreso suficiente para cubrir las necesidades bésicas? 80  24.0 253  76.0

(Cuenta con habitacién propia? 281 844 52 156
(La familia esta al tanto del anciano? 260  78.1 73 21.9
¢Le elaboran alimentacion especial? 117 351 215 64.6
(Desarrolla actividades fisicas? 185 556 148 444
(Realiza tareas caseras? 276 83.1 56 16.9

Fuente: elaboracion propia.

Evaluacion de las condiciones de la vivienda

La mayoria de los adultos mayores tienen mas de 10 afos en la misma
vivienda multifamiliar; la vivienda del anciano (53.4%) se ubica en la
planta baja, aunque un porcentaje menor (14.1%) se ubican en el ter-
cero y cuarto piso; el acceso a la vivienda lo realizan mediante escaleras
(56.5%), que a la vez las consideran inadecuadas para su edad; la ilu-
minacion natural de la vivienda que entra por las ventanas es conside-
rada por 83.5% de los adultos como inadecuada; 94.6% de los adultos
evaluados reportaron que s6lo contaban con un foco en cada espacio
de la vivienda y en ocasiones les parecia insuficiente para iluminar la
vivienda, dificultandoles desarrollar actividades visuales.

Se obtuvieron puntajes elevados en relacion con el tipo de acceso y
el piso de la vivienda con la calidad de vida (OR 1.38, IC 0.78-2.43) por-
que se encontraban en condiciones inadecuadas; estas dos condiciones
de la vivienda se consideraron como los indicadores con mayor relacion
con la calidad de vida (OR 2.23, 1C 0.41-11.02), con una p < 0.05, debi-
do a las dificultades locomotoras y de salud propias de la edad, que le
pueden provocar caidas, ocasionando que el anciano se salvaguarde en
su vivienda.

En la figura VI.1 se observa el tipo de sentimiento que el adulto
mayor expresa al estar dentro de su vivienda. Estos datos se obtuvie-
ron al realizar la pregunta: {COmo se siente actualmente en su hogar?
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Los resultados indican que 47.7% manifestaron sentimientos positivos
dentro de su hogar (de seguridad, felicidad y con mucha paz); 30.6% ex-
presaron tener sentimientos negativos (solitario, triste, tenso, enojado,
etc.); se considerd importante identificar si este sentimiento se vincula-
ba con la condicion de tener una habitacion propia, ya que 84.4% de los
adultos mayores si contaban con una habitacion para ellos solos, y un
porcentaje menor (15.6%) compartian su habitacién con hijos o nietos,
siendo un indicador que de alguna manera influye indirectamente en la
independencia del adulto mayor.

Figura V1.1
Porcentajes obtenidos de la pregunta realizada
al adulto mayor sobre sus sentimientos positivos y negativos
acerca de las condiciones de su vivienda
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Fuente: elaboracion propia.

Evaluacion de la calidad de vida

En relacion con la pregunta global “¢Como puntuaria su calidad de
vida?”, 60.1% de los ancianos consideran su calidad de vida como
normal; 17.7% que su calidad de vida era regular; 5.7% de los ancianos
consideraban tener muy mala calidad de vida. No se encontraron dife-
rencias significativas por edad y género.
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Figura V1.2
Distribucion porcentual de las dimensiones:
ambiente, relaciones sociales, psicologica y salud fisica,
que evaldan la calidad de vida del adulto mayor
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Fuente: elaboracion propia.

En la figura V1.2 se sefalan los resultados obtenidos por cada dimen-
sion, que en conjunto determinan la calidad de vida: salud fisica, psicol6-
gica, relaciones sociales y ambiente. Se obtuvieron elevados porcentajes
referentes a la percepcion que tenian los adultos mayores respecto a cada
dimension: 87.9% de los adultos mayores consideraban tener una buena
salud fisica; 85.8% de ellos percibian una buena calidad de vida respecto
a su ambiente; 79.2% refirieron que sus relaciones sociales eran buenas,
y 72.0% determinaron tener una buena calidad de vida en relacién con
las actividades psicoldgicas. No se observaron diferencias significativas
por género en tres de las dimensiones; solo se encontrd poca diferencia
significativa en la dimension de ambiente (p = 0.04).
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Figura V1.3
Distribucion porcentual de los niveles de manifestacion de la calidad
de vida en relacion con el género en el adulto mayor
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Fuente: elaboracion propia.

En la figura V1.3 se indica el nivel de la calidad de vida que mani-
festaban los adultos mayores segun el género, y se muestran porcenta-
jes semejantes del tipo de calidad de vida “muy mala” y “mala”, tanto
para hombres como para mujeres, aunque tambien se identificO que
26.3% de las mujeres manifestaban tener buena calidad de vida, y 27%
de hombres muy buena calidad de vida.

En la figura V1.4 se demuestra la relacion de la calidad de vida con
la edad, y se sefiala que 41.7% de los adultos mayores de mas de 80 afios
presentar6n muy mala calidad de vida; 36.6% manifestaron tener buena
calidad de vida, mientras que 23.4% del grupo de 66 a 70 anos manifes-
taron tener muy buena calidad de vida; esto corrobora que a mas edad,
menos calidad de vida en los adultos mayores.

Respecto a la satisfaccion con la vivienda, 43.5% de los adultos ma-
yores mencionaron estar satisfechos con la vivienda, y 50.5% se mostra-
ron muy satisfechos con su vida; sin embargo, 13.2% expresaron sentir-
se insatisfechos con su viday 12.6% con la vivienda (véase figura VL.5);
se observo en 16.1% de la poblacion una diferencia significativa entre
la satisfaccion de la vivienda con la calidad de vida de p = 0.002, lo
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cual determina que aunque el anciano mantenga una buena calidad de
vida, puede estar insatisfecho con su vivienda. Semejantes resultados se
obtuvieron en la relacion “satisfaccion con su vida” y “calidad de vida”,
con una significancia de p = 0.005; 14.9% de los adultos manifestaban
estar insatisfechos con su vida, aunque presentaran una buena calidad
de vida.

Figura V1.4
Distribucion porcentual de la manifestacion de la calidad
de vida en relacion con la edad en el adulto mayor
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Fuente: elaboracion propia.

Relacion de la calidad de vida y la salud con la vivienda
del adulto mayor

Aproximadamente 10 anos es el tiempo promedio de estar viviendo en
las unidades multifamiliares de este grupo de estudio, aunque en 53.4%
su vivienda se ubicaba en la planta baja, y 14.1% se ubican en el ter-
cero y cuarto piso. En cuanto a la relacion de la calidad de vida con el
tipo de acceso y el piso de la vivienda, 56.5% mostraron (OR 1.38, IC
0.78-2.43) y (OR 2.23,1C 0.41-11.02), con una p < 0.05, ya que estas dos
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Figura V1.5
Distribucion porcentual de la satisfaccion con la vivienda
y con la vida expresada por el adulto mayor
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Fuente: elaboracion propia.

condiciones de la vivienda la consideraban inadecuadas para su edad
debido a las dificultades locomotoras y de salud propias de la edad, que
le pueden provocar caidas, ocasionando que el adulto mayor se salva-
guarde en su vivienda.

Otra caracteristica relevante de la vivienda fue la iluminacion natu-
ral que entra por las ventanas. El 83.5% de los adultos la consideraron
como inadecuada debido a la construccion de ventanas muy pequenas,
y porque en 94.6% de las viviendas sélo reportaron tener un foco en
cada espacio de la vivienda y en ocasiones les parecia insuficiente para
iluminar la vivienda, dificultadndoles desarrollar actividades visuales.

En el cuadro V1.2 se observan las condiciones de la vivienda, que
se caracterizan por un conjunto de indicadores que influyen de manera
favorable en la calidad de vida y de salud del adulto mayor. Se observo
una tendencia, aunque no concluyente, en la relacion con la calidad de
vida “buena” y “muy buena” con el tipo de acceso de la vivienda dentro
del edificio. Se presentan puntajes mas elevados en relacion con los
accesos de escaleras (OR 1.38, 1C 0.78-2.43) y el piso desnivelado (OR
2.23, 1C 0.41-11.02), los indicadores con mayor relacion con la calidad
de vida, con una p < 0.05, esto por las dificultades locomotoras y de
salud propias de la edad, que le pueden provocar caidas, ocasionando
que el anciano se salvaguarde en su vivienda.
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La ubicacion de la vivienda en el edificio multifamiliar debe redu-
cir el riesgo de lesiones fisicas (como caidas, infecciones) y trastornos
emocionales, que a su vez repercuten de manera directa en la calidad
de vida “buena” y “muy buena”. Se obtuvieron tendencias altas en las
viviendas que estan ubicadas en tercer y cuarto pisos (OR 1.36-1C 0.53-
3.40) en relacion con las viviendas del primero y segundo piso.

La higiene es uno de los problemas de mayor urgencia. A pesar de
que se tengan espacios interior y exterior adecuados o antihigiénicos y
desordenados, se presentd una tendencia en los adultos mayores que
viven en condiciones de higiene inadecuadas (OR 1.83; 1C 1.05-3.22) con
alta calidad de vida buena y muy buena.

Cuadro V1.2
Condiciones de la vivienda relacionadas con la percepcion
de la calidad de vida “buena”/”muy buena”

P OR ic
Tipo de acceso
Escaleras 0.242 1.38 0.78-2.43
Piso desnivelado 0.269 2.23 0.41-11.02*
Acceso directo 0.146 0.66 0.37-1.20
Ubicacion de la vivienda en el edificio
Planta baja 0.971 1.01 0.58-1.76
Primer piso 0.885 1.06 0.44-2.47
Segundo piso 0.921 1.03 0.52-2.05
Tercer piso 0 més 0.481 1.36 0.53-3.40
Caracteristicas de la vivienda
Espacios adecuados de la vivienda 0.444 1.43 0.54-4.01
Espacios inadecuados de la vivienda 0.772 1.22 0.25-5.08
Iluminacién natural de la vivienda 0.104 1.99 0.81-5.07
Iluminacién artificial de la vivienda 0.363 1.98 0.42-12.96
Ventilacion adecuada de la vivienda 0.585 1.20 0.59-2.40
Ventilacion inadecuada de la vivienda 0.521 1.22 0.63-2.34
Estructura de la vivienda
Adecuada 0.629 0.88 0.50-1.53
Inadecuada 0.629 1.14 0.65-1.98
Mantenimiento de la vivienda
Adecuada 0.299 1.50 0.66-3.48
Inadecuada 0.299 0.67 0.29-1.51
Higiene de la vivienda
Adecuada 0.0235 0.55 0.31-0.96
Inadecuada 0.0235 1.83 1.05-3.22
P < 0.05

Fuente: elaboracion propia.
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La satisfaccion con la vivienda y con su vida esta asociada a la valo-
racion de la calidad de vida buena y muy buena. En relacién con el gru-
po de adultos mayores que dicen estar muy satisfechos con la vivienda
(OR: 1.87;1C: 1.06-3.31) y con la vida (OR: 1.96; 1C: 1.12-3.45), muestran
elevada calidad de vida buena y muy buena, a diferencia de los que mos-
traron porcentajes bajos de buena y muy buena calidad de vida (véase
cuadro VI.3).

Cuadro V1.3
Satisfaccion con la vivienda y con la vida en relacion con la percepcion
de la calidad de vida “buena”/”muy buena”

P OR IC
Satisfaccion con la vivienda
Insatisfecha 0.003 0.15 0.02-0.65
Satisfecha 0.747 0.91 0.51-1.63
Muy satisfecha 0.020 1.87 1.06-3.31
Satisfaccion con la vida
Insatisfecha 0.014 0.25 0.06-0.87
Satisfecha 0.368 0.78 0.44-1.38
Muy satisfecha 0.011 1.96 1.12-3.45

Fuente: elaboracion propia.

Conclusion y discusion

Las condiciones de la vivienda se caracterizan por un conjunto de indi-
cadores que influyen de alguna manera en la calidad de vida de los adul-
tos mayores, lo que se ve reflejado a través de sus estados de salud fisica
y emocional no saludables.

Este es el primer estudio que se ha realizado en Guadalajara sobre
calidad de vida en ancianos que habitan en unidades multifamiliares,
aunque ya se han desarrollado en otros paises como Espafa (Catalufa),
Colombia, Chile (Santiago), entre otras, donde se ha utilizado el ins-
trumento WHOQOL-BREF para poblacion anciana; con este instrumen-
to se pueden realizar comparaciones entre diferentes paises y culturas.
Posteriormente Lucas (2007) disefié un instrumento mas completo, el
WHOQOL, para establecer si existia algin concepto comin universal de
CV, y si existia, entonces su objetivo seria construir una medida que
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pudiera ser utilizada de manera universal para evaluar la Cv de las per-
sonas que utilizan los servicios sanitarios y sociales.

La presente investigacion tuvo como objetivo asociar el tipo de de-
presion y la calidad de vida en los adultos mayores que habitan vivien-
das reducidas y con condiciones insalubres. Se obtuvieron importantes
resultados sobre las manifestaciones de la depresion y de la calidad de
vida en relacion con las condiciones de la vivienda, ya que actualmente
se han estado construyendo complejos habitacionales de tipo multifa-
miliar en diferentes zonas del municipio de Guadalajara, Jalisco, que no
estdn adaptadas a las condiciones de salud fisica y psicoldgica del adul-
to mayor, que progresivamente se va agravando a través del paso del
tiempo, dato corroborado en el estudio realizado por Bosch (2006), que
pone énfasis en que el adulto mayor progresivamente va desarrollando
situaciones de discapacidad y dependencia, las cuales para afrontarlas
serd necesario tener condiciones adecuadas de las viviendas que a su
vez le permitan al adulto mayor disponer de espacios adecuados y que
cuenten con los servicios necesarios para una vivienda digna.

Las caracteristicas de los espacios reducidos y las condiciones in-
adecuadas de las viviendas (como son los accesos a través de escaleras,
pisos desnivelados, iluminacion y ventilacion insuficientes) infieren una
repercusion indirecta en las condiciones de salud fisica y emocional, de-
tectadas a través de la manifestacion de la depresion y de la calidad de
vida del adulto mayor. Resultados semejantes se obtuvieron en el estu-
dio realizado por Garcia-Viniegras y Gonzalez (2000), quienes sefiala-
ron también que las condiciones de la vivienda son consideradas como
indicadores determinantes de los altos indices de trastornos emociona-
les y graves enfermedades infecciosas. Datos relevantes fueron obteni-
dos por Ntnez y Alvarez (2009), quienes plantean que la vivienda es el
espacio vital que brinda proteccidn, bienestar y comodidad, elementos
necesarios para tener una mayor calidad de vida funcional fisica y men-
tal que le permitan al adulto mayor la realizacion de las actividades
cotidianas de su vida dentro de su vivienda.

La mayor parte de los adultos evaluados en el estudio valoraron
su calidad de vida como “normal”/”buena”, pero también expresaron
insatisfaccion con su calidad de vida respecto a las condiciones de su
vivienda, en relacion con el lugar donde esta ubicada la vivienda en el
edificio y en lo referente a su propia vida.

Estos resultados coinciden con los del estudio realizado por Verdu-
g0 (2008), quien senala que la salud del adulto mayor es mas quebradi-
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za por su asociacion al proceso de envejecimiento, que influye significa-
tivamente en los niveles de calidad de vida en relacion con su vivienda
y con su vida misma.

Respecto a la edad y al sexo, en esta investigacion se infiere que
mientras mds edad tengan los a adultos mayores, la calidad de vida insa-
tisfecha aumenta. En correspondencia con estos resultados, Fernandez
Ballesteros (1998) concluye en su investigacion que la salud de los adul-
tos mayores se ve afectada por las condiciones personales, como la edad
y el sexo, que de alguna manera impiden que los adultos mayores logren
los niveles aceptables de bienestar fisico, psicoldgico y social, reflejados
en los estilos de vida que tienen dentro de su vivienda.

Con esta investigacion se intentd contribuir en la deteccion de las
condiciones de la vivienda saludable, como indicadores que influyen en
la presencia de la depresion y calidad de vida. En este sentido, es nece-
saria la generacion de estrategias de solucion en las politicas de cons-
truccion de las viviendas, que garanticen la seguridad y proteccion de
la salud fisica y mental asociada a la calidad de vida del adulto mayor.
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Introduccion

El concepto calidad de vida (CV) ha cobrado gran importancia en los
ultimos tiempos, lo que ha motivado la realizacion de numerosos estu-
dios asociados a este tema y al bienestar de diferentes grupos sociales
(Herdman, 2005). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a través
de estudios multicéntricos ha propuesto el uso de instrumentos de
medicion comunes de CV con el objetivo de comparar realidades de dis-
tintas regiones; entre estos instrumentos destacan la encuesta WHOQOL
100 y WHOQOL BREF (WHOQOL, OMS, 2005; Nieto, 2004).

La medicion de calidad de vida no es facil debido a la ambigiie-
dad del concepto y al cardcter subjetivo que tiene, por lo cual en este
tema es deseable compartir experiencias y métodos de estudio. Es de
interés conocer estrategias de estudio e instrumentos de medicion para
identificar sus fortalezas y limitaciones, y asi mejorarlos y aplicarlos en

1. Profesores-investigadores de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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contextos de programas de intervencion dirigidos a mejorar niveles de
calidad de vida de grupos especificos.

El estudio de la calidad de vida en adultos mayores es un foco de
estudio para numerosos investigadores, fundamentalmente por el im-
pacto que tiene el nivel de CV sobre la sobrevida de estas cohortes eta-
reas (Groot, 2004; Albala, 2004). La vivienda y el medio ambiente son
condicionantes de calidad de vida muy trascendentes, que aumentan su
importancia cuando se asocian a condiciones socioecondmicas deficita-
rias (Raugh, 2008; Evans, 2002; Lynch, 2006; Troung, 2006). Por ello es
de interés incursionar en estudios sobre CV de adultos mayores pobres.

El objetivo de este capitulo es presentar un estudio interdisciplina-
rio de calidad de vida de adultos mayores pobres beneficiarios de un
programa de vivienda social. En este estudio se aplicé el cuestionario
de calidad de vida de la OMS (WHOQOL BREF) y una encuesta disefiada
para estudiar movimientos y o desplazamientos y redes de apoyo, antes
y después de que los adultos mayores se trasladaran de vivienda. El es-
tudio se realizo en la Region Metropolitana, Chile.

Antecedentes sociodemograficos

La poblacion de Chile, segtn el censo de 2002, arroj6 una poblacion de
15’116,435 habitantes, esto es 13.2% mas que en 1992. La tasa de creci-
miento anual en el periodo fue de 1.25%, uno de los paises de América
Latina con menor crecimiento demogréafico. El 86.6% de la poblacion
tenia cardcter urbano y 13.4% era rural. En comparacion, México en el
periodo 1990-2000 tuvo una tasa de crecimiento anual de 1.83% y su
poblacién urbana era en el ultimo ano mencionado de 74.6%. Chile vive
un envejecimiento poblacional acelerado, destacando la disminucion de
la natalidad y el aumento de la esperanza de vida (figura VII.1y pirdmi-
des poblacionales de Chile anos 1992y 2002).

Desde el punto de vista de la estructura por edad, en el afio 2002
25.7% de los habitantes era poblacion menor a 15 afios de edad y 11.4%
tenia 60 anos o mas. Diez afos antes los adultos de mas de 60 anos
sOlo representaban 6.8%. Es decir en el periodo 1992-2002 este ultimo
segmento de poblacion creci6 casi en 90%. El indice de envejecimiento
en 1992 era de 15.39; en 2002 alcanz6 31.30, es decir por cada 100 in-
dividuos menores de 15 anos, 31 eran mayores de 65 anos. En México,
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Figura VII.1
Chile: piramide poblacional, 1992
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Figura VII.2
Chile: piramide poblacional, 2002
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segun el censo del ano 2000, la poblacion mayor de 60 anos constituia

7.13 de la poblacion total, y el indice de envejecimiento era de 14.5%.
La Region Metropolitana, con mds de seis millones de habitantes al

ano 2002, concentra 40% de la poblacion del pais. El1 96.9% de esta po-
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blacién es de cardcter urbano, lo que representa casi 45% de la pobla-
cion urbana nacional, correspondiente practicamente en su totalidad a
la ciudad capital del pais. Santiago es un nucleo administrativo, indus-
trial, comercial, financiero y cultural que concentra la mayor actividad
del quehacer nacional, aportando 41.5% del producto interno bruto
(P1B). En el censo de 1992 la Region Metropolitana tenia una poblacion
cercana a 5’300,000 habitantes, alcanzando un crecimiento anual de
1.43% en el periodo 1992 a 2002. La densidad es de 392 habitantes por
kilémetros cuadrados. La tasa media estimada de crecimiento anual
para el periodo 2000-2005 es de 1.35 personas por cada 100 habitantes.

En cuanto a la estructura por edad de la poblacion de la Region
Metropolitana, en 1992 la poblaciéon menor de 15 afos representaba
28.5% vy la poblacion sobre 60 afios de edad 9.7% del total regional.
Diez anos mas tarde, el censo de 2002 indicé que la poblacion joven de
menores de 15 afios solo representaba 24.9% y que la poblacién sobre
60 afos habia subido a 11.05%. Con estos cambios demogréaficos la tasa
de envejecimiento de la Region Metropolitana subi6 de 22.6% en 1992
a 31.39% en 2002.

Vivienda, pobreza y salud

En relacion con la vivienda, 96% de la poblacion del pais habita en
vivienda de caracter permanente y 89.6% dispone de alumbrado y
acceso por caneria al agua potable. Actualmente se reconoce que la
vivienda y el barrio son condicionantes de gran importancia para la CV
de las comunidades, en especial para la salud; por ello los estudios abor-
dan estos &mbitos en forma integral, junto con las condiciones socioeco-
nomicas y culturales de cada grupo en estudio.

El barrio es el entorno de la vivienda, lugar donde comparten es-
pacios los diferentes grupos humanos. En el contexto de los barrios se
generan dindmicas relacionales que pueden fomentar redes de apoyo
para lograr crear ambitos psicosociales sanos y seguros. La OMS ha pro-
puesto iniciativas para mejorar la vivienda y los entornos (“Vivienda sa-
ludable, barrio saludable”). Esta iniciativa promueve el fortalecimiento
de actividades de proteccion de la salud en el &mbito de la vivienda.
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Metodologia

Se desarrolld un estudio interdisciplinario descriptivo dirigido a regis-
trar la percepcion de Cv, redes y movimiento y/o desplazamientos de
un grupo de adultos mayores pobres beneficiarios de un programa de
vivienda social de la Region Metropolitana de Santiago.

La poblacion en estudio fue el colectivo de personas asignatarias
de “vivienda baésica en edificio” y “vivienda en condominio”, entre los
afios 1998 y 2001. (El afo 1998 fue cuando se inici6 la asignacion de
viviendas en condominio.) Los beneficiarios de vivienda en condominio
fueron 155; y los asignatarios de viviendas basicas en edificio fueron
218 personas; por lo tanto el grupo total de asignatarios alcanz6 a 373
adultos mayores.

Los beneficiarios de las viviendas fueron localizados en las comu-
nas de la Region Metropolitana: Colina, Quilicura, Cerrillos, Maipu,
La Pintana, Puente Alto y Buin. Las comunas de origen son més de
30, algunas de ellas fuera de la Region Metropolitana. En la mayoria
de los casos las personas provenian de comunas diferentes a las que
fueron trasladadas. Se aplicd una encuesta semiestructurada dirigida
al adulto mayor beneficiario, donde se registro la percepcion de la cali-
dad de vida, variaciones de redes y desplazamientos antes y después del
traslado. Las comunas de residencia actual son sélo siete para el caso
de los condominios; en el caso de vivienda basica, son sélo cinco. En la
mayoria de los casos los adultos provienen de comunas diferentes a las
de su actual residencia (figura VIL.3).

En este estudio se consideré como hipédtesis (Ho) que los adultos
mayores que viven en edificio tenian mejor percepcion de CV que los
adultos mayores que vivian en condominio. Se utiliz6 como instrumen-
to de estudio la encuesta de evaluacion de percepcion de calidad de
vida patrocinada por la OMS: WHOQOL-BREF (version espafola para
adulto mayor), patrocinada por el Grupo de Ccv de la oMS (The wWHO-
QoL Group, 1998). Esta encuesta consta de 26 preguntas, cada una con
cinco categorias tipo Likert. El test proporciona un puntaje general re-
lacionado con la percepcion de CV total, y puntajes para cada dominio:
dominio 1: fisico; dominio 2: psicoldgico; dominio 3: relaciones sociales;
D4: ambiente. Se obtienen sumas parciales para cada dominio en pun-
tuaciones que van de 0 a 100; a mayor puntaje, mejor es la CV percibida.
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Figura VII.3
Mapa de ubicacion de viviendas en edificio
y en condominio en Region Metropolitana, Chile

Se encuest6 a 73.9% (N = 276) del total de asignatarios (N = 373).
De los 155 que vivian en condominio se pudo encuestar a 80% (N =
124) y de los 218 adultos mayores de edificio se encuestd a 70% (N =
152). En promedio los entrevistados tenian 76 afos de edad, con un
rango entre 61y 90 afos en condominio, y entre 60y 94 anos en edificio.
En su mayoria eran mujeres: 70.5% en condominio y 77.0% en vivienda
en edificio. En promedio los adultos mayores se habian trasladado a su
nueva vivienda hacia cuatro afos.

Las viviendas asignadas estaban localizadas en siete comunas de la
Regién Metropolitana. El 50.7% de las viviendas estudiadas se concen-
tran en las comunas de Quilicura y Cerrillos, 23.9% y 26.8%, respecti-
vamente.

La vivienda en edificio se localizaba en un primer piso (planta baja),
y se encontraba localizada en bloques de edificios de cuatro pisos de po-
blaciones de similares condiciones economicas. Las viviendas en condo-
minio eran conjuntos habitacionales de un piso agrupados en 20-30 vi-
viendas en sectores de similar situacion economica. Estos condominios
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tienen un patio central, dependencias comunitarias y estan delimitados
del entorno por una reja (figura VIL.4).

Figura VIIL.4
Planos de viviendas en condominio y edificio
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Percepcion de calidad de vida

Los resultados se estratificaron en tres categorias para cada dominio;
satisfaccion: baja, media y alta.

Dominio 1 (estado fisico). La satisfaccion se concentra en el nivel
medio, 51% en condominio y 62% en edificio. El 34.7% de residentes
de condominio declaran alta satisfaccion y solo 27.6% de edificio. Si
se suman estas dos categorias, representan 86.3% para condominio y
89.4% para edificio. Los asignatarios de los dos grupos se encuentran
satisfechos en términos de salud fisica (diferencia no significativa).

Dominio 2 (psicologico). La satisfaccion se concentra en los niveles
medio y alto. En condominio 47.6% se ubican en la categoria de alta
satisfaccion y 40.3% en categoria de satisfaccion media, es decir 87.9%
se ubican en categorias media y alta. Esto es similar a los resultados del
grupo que vive en edificio, donde 57.6% se ubican en la categoria media
y 33.8% en categoria alta, es decir 91.4% de los adultos mayores perci-
ben su calidad de vida en el aspecto psicoldgico en las categorias media
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y alta. Los adultos mayores de condominio perciben mejor su estado
psicologico, lo que podria estar relacionado con que tienen contacto
mas cercano con otros adultos mayores, con quienes pueden potenciar
sus redes de apoyo (apoyo entre pares); en cambio, los residentes de
edificio viven en barrios con personas de diferentes edades.

Dominio 3 (redes). En el total de adultos mayores la satisfaccion se
ubica en nivel medio (49.4%) y alto (39.1%). Segun tipo de vivienda, se
observan diferencias; en condominio 35.0% alcanzan satisfaccion me-
dia 'y 47.5% alta; en cambio, en edificio 60.9% media y 32.5% alta. Se
confirma asociacion entre variables segin test de chi cuadrado, por lo
que se podria senalar que los residentes de condominio tienen una me-
jor percepcion de sus relaciones sociales (cuadro VII.1).

Dominio 4 (ambiente). En los beneficiarios de ambos tipos de vi-
vienda la opinion se concentra en la categoria media: 68.5% en condo-
minio y 77.6% en edificio. En la categoria “alta” se observa una dife-
rencia; en condominio el porcentaje alcanza 20.2% y en edificio 3.9%,
existiendo asociacion entre el tipo de vivienda y la satisfaccion con el
medio ambiente (test chi cuadrado). Los resultados indican que el me-
dio ambiente es mejor valorado por las personas de condominio. Una
explicacion podria consistir en la inseguridad que provoca el medio am-
biente a adultos mayores de edificio, por la heterogeneidad etirea de
la poblacion, con los consiguientes problemas sociales (violencia, dro-
gadiccion, alcoholismo), situacion que no ocurre en condominio, donde
el grupo de vecinos es homogéneo (s6lo adultos mayores) y donde se
encuentran separados de poblaciones vecinas por murallas o rejas.

Para los dominios 1, 2 y 3 la satisfaccion se ubico en niveles medio
y alto; en D3 la percepcion fue mejor en condominio (estadisticamente
significativo). En D4 ambos grupos concentran la satisfaccion en nivel
medio, siendo mejor en condominio. La diferencia de percepcion de ca-
lidad de vida fue mejor para condominio, estadisticamente significativa
para los dominios D3 (relaciones sociales) y D4 (ambiente). Para los
cuatro dominios (D1, D2, D3, D4), del total de beneficiarios estan alta-
mente satisfechos 68.5% en condominio y 31.5% en edificio. En el total
de adultos mayores segin grupo etario (60-74, 75-84 y 85 afios y més), a
mayor edad la percepcion de calidad de vida fue menor (figura VILS).

En suma, para el ambito calidad de vida se rechaza la hipdtesis nula
(HO) y se acepta hipotesis la alternativa (H1), que los adultos mayores
de condominio tienen mejor percepcion de calidad de vida que los adul-
tos mayores de vivienda bésica en edificio.
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Cuadro VII. 1
Percepcion de calidad de vida de adultos mayores
segliin dominio y tipo de vivienda

Tipo de Tipo de Percepcion
dominio vivienda Baja Media
N % N % N %

D1 Condominio 17 13.7 64 51.6 43 34.7
Fisico Edificio 16 105 94 618 42 276
D2 Condominio 15 12.1 50 40.3 59 47.6
Psiquico Edificio 13 8.6 87 576 51 338
D3 Condominio 21 17.5 42 35 57 47.5
Redes Edificio 10 6.6 92 60.9 49 325
D4 Condominio 14 11.3 85 68.5 25 20.2
Ambiente Edificio 28 184 118 776 6 3.9
Fuente: elaboracion propia.

Figura VIL5

Puntaje estandarizado
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El ambito redes de apoyo: redes y movilidad

El cambio de residencia de los adultos mayores del estudio de ambos
tipos de vivienda ha implicado una alteracion en sus redes sociales y
en su movilidad dentro de la ciudad. Se han perdido vinculos, otros
se han ganado y otros simplemente han sido reemplazados. Junto con
ello, también los desplazamientos urbanos han experimentado cambios,
tanto por la finalidad como por las distancias y las frecuencias.

Dados los fuertes nexos que existen entre padres € hijos, los hijos
son el principal componente del conjunto de relaciones que tiene cual-
quier persona de la sociedad, y los adultos estudiados confirman el he-
cho, pues antes del cambio de residencia, 63% sostenian este vinculo, el
cual era el més alto. Después le seguian otros miembros de la familia,
destacando entre ellos los hermanos, con 29%. Los amigos son también
un componente importante, y asi lo demuestra el 30% que representan.

Después del cambio de residencia, en ambos tipos de vivienda se
evidencia la alteracion de la red social, salvo la relacion con los hijos,
que se mantiene invariable. Los parametros relativos a los otros miem-
bros de la familia y los amigos, disminuyen, aunque sin una connotacion
estadisticamente significativa, si evidencian una tendencia. Asi, el nexo
con los familiares cae desde 53 a 47%, la relacion con los hermanos baja
de 29 a 25% y con los amigos de 30 a 27.5%. Las relaciones con “otras
personas” presentan una situacion diferente a lo anterior, pues el grupo
de adultos mayores cuya nueva casa se localiz6 en un edificio de depar-
tamentos incorpord a nuevas personas a su red social, de 23 a 27%, ci-
fras que si bien no son muy diferentes, muestran una tendencia positiva
con el cambio; no asi quienes viven en condominio, quienes también
experimentaron una merma en este tipo de relaciones, de 11.3 a 8.9%.

Las vinculaciones con instituciones, dada la edad, explican que sean
las de salud las que logren los mayores porcentajes, tanto antes como des-
pués del cambio de residencia. Antes del cambio de domicilio casi 87%
de los adultos del estudio se vinculaban a instituciones de ese tipo. La
importancia de la dimension espiritual de nuestra sociedad se hace mani-
fiesta, pues las organizaciones de iglesia ocupaban el segundo lugar, con
66%, que superaban a los nexos con la municipalidad y las instituciones
de adulto mayor, que solo tenian 49 y 30%, respectivamente. Las juntas
de vecinos tenian menor representatividad y sélo alcanzaban 15.9%.

Después del cambio de vivienda, hay una disminucion en los nexos,
que no es significativa, con instituciones de salud, iglesias y municipales.
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Pero en cambio hay un aumento de vinculaciones con las juntas de veci-
nos y especialmente con las instituciones de adulto mayor. Las personas
que pasaron a vivir en viviendas de edificios incrementaron sus nexos
con las juntas de vecinos e instituciones de adulto mayor en seis y 13
puntos porcentuales, respectivamente. El cambio més notorio se produ-
jo en el grupo de adultos mayores que pasaron a vivir en condominios,
quienes incrementaron su relacion con centros de adulto mayor en 37
puntos porcentuales.

Ayuda recibida, como reflejo de la existencia de redes

Dada la precariedad, principalmente econdmica, de los adultos mayo-
res del estudio, las posibilidades de obtener ayuda adquieren gran rele-
vancia. En el estudio no se observaron diferencias en relacion con la
ayuda obtenida segun el tipo de vivienda.

La principal fuente de ayuda son los hijos, quienes en primera men-
cion constituyen 39.4%; le siguen, en segundo lugar, los vecinos con
25.7%; luego otros familiares, como hermanos, sobrinos, con valores
cercanos a 7'y 5%, respectivamente, valores similares a los de los ami-
gos. En cuanto a la red formal, la principal fuente de ayuda la represen-
ta el consultorio con 6.8%.

Sin embargo, estos valores y fuentes de ayuda cambian al considerar
no solo la primera mencion, sino todas las menciones de ayuda. Los hi-
jos siguen siendo la principal fuente de ayuda, con 49.8%, seguidos esta
vez por el consultorio con 34.9%, los vecinos con 26.1% y los amigos

<

con 11.6%. En cuanto al tipo de ayuda, “pension”, “remedios”, “com-
pafia”, “escucha”, “afectos” y “consuelo” son los apoyos recibidos méas
mencionados por todos los encuestados.

De acuerdo con la informacion obtenida de los adultos mayores es-
tudiados, se pudo observar que los tipos de ayuda se concentran en la
frecuencia semanal y mensual, dependiendo del tipo de ayuda, y no hay
diferencias segtn el tipo de vivienda habitada, con la sola excepcion
de “informacion para resolver problemas”. Los adultos residentes en
vivienda basica de edificio obtienen informacién semanal, lo que indi-
caria que tienen acceso permanente a determinadas fuentes; en condo-
minio, en tanto, el flujo de informacion es mas lento (quincenal, trimes-
tral o semestral), por lo que habria menor probabilidad de contar con
la informacién apropiada en forma oportuna. La ayuda que es recibida
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mensualmente corresponde principalmente a “pension”, “remedios”,
“curaciones”.

Considerada la muestra en su conjunto, todo tipo de ayuda que
dice relacion con la satisfaccion de necesidades basicas, exceptuando la
ropa, es recibida mensualmente. Para las necesidades afectivas, como
“compania”, “consuelo” y “escuchar problemas”, en cambio, la ayuda
es recibida semanalmente.

Ayuda otorgada por los adultos mayores

No obstante lo necesitados de apoyo que estan estos adultos mayores,
también ellos prestan apoyo a otras personas. En el caso de quienes
viven en condominio, los adultos mayores ayudan en 14.5% a sus hijos
y en 12.1% a vecinos. En el caso de vivienda basica, el patrén cambia:
ayudan en 9.2% a vecinos y luego a hijos en un 4.6%.

El monto de la ayuda otorgada a “otros” es escaso, lo que no per-
mite establecer asociatividad entre tipo de ayuda y tipo de vivienda. La
ayuda a “otros” —en la mayoria de los casos— se brinda una vez al afio,
exceptuando la ayuda a vecinos, que es semanal, lo que puede obedecer
a razones geogréaficas, esto es, la cercania podria facilitar el conocimien-
to de una necesidad o problema y el acceso fisico para realizar acciones
concretas de apoyo. En cuanto a comportamientos diferenciales por
tipo de vivienda, la ayuda a vecinos es la iinica que presenta frecuencias
estadisticamente significativas.

Movilidad

Las personas estudiadas en su mayoria han debido cambiarse desde sus
antiguas comunas de residencia hasta las actuales, trayendo consigo
las modificaciones de las redes sociales, cambios en las relaciones de
barrio, tanto personales como institucionales, y también han modifi-
cado su movilidad dentro de la ciudad.

En ambos tipos de programa de vivienda se tienen casos en que el
lugar de residenciay el lugar de origen se encuentran en posiciones dia-
metralmente opuestas dentro de la ciudad. Para este tipo de poblacion,
de edad avanzada y pobre, y a veces enferma, las distancias constitu-
yen una barrera urbana para desplazarse y mantener los nexos sociales.
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Esta situacion podria explicar en parte el debilitamiento de redes socia-
les de apoyo tanto del nivel primario como secundario que los adultos
mayores habian logrado establecer en sus comunas originarias y con sus
conocidos, respecto de quienes ahora viven en forma distante.

Entre las diferentes causas mencionadas por los adultos mayores
del estudio, por las que han disminuido las visitas a familiares y amista-
des, aproximadamente seis de cada 10 indicaban la gran distancia que
los separaba de sus antiguos barrios. En cuanto a los desplazamientos
por visitas a familiares, amigos e instituciones, independientemente de
qué tipo de comunas se trate, en general son similares para los residen-
tes en ambos tipos de viviendas. En cuanto a los fines de los desplaza-
mientos, se puede observar que los hijos y servicios de salud son los mas
relevantes (figura VIL.6).

Figura VIL.6
Motivos de desplazamientos de adultos mayores
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Considerando los movimientos dentro y fuera de la comuna de re-
sidencia, estos ultimos son bastante menores que los internos. Influyen
en esta diferencia la mayor distancia, los costos de transporte y ademas
la falta de aptitud de los adultos mayores para trasladarse dentro de la
ciudad. En concordancia con lo anterior, la localizacion de las comunas
influye en la movilidad espacial de estos adultos; asi es como en las
comunas mas excéntricas hay menor nimero de desplazamientos. La
situacion opuesta la muestran los adultos mayores cuyas viviendas se
localizan en comunas mas centrales respecto de la ciudad.
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En cuanto a las motivaciones, la movilidad por tramites es escasa
fuera de la comuna, lo cual es esperable, pues los municipios deben
ofrecer las posibilidades para satisfacer las demandas de servicio dentro
de la comuna. Esto es mas acusado en las comunas periféricas, debido a
la distancia; lo opuesto ocurre con las comunas mas centrales.

Los medios utilizados en los desplazamientos dentro de la ciudad
varian segun la finalidad. Las visitas a hijos, familiares y amistades las
hacen mayoritariamente mediante locomocion colectiva, debido a que
generalmente median entre ellos distancias considerables, demandan-
do un tiempo promedio superior a una hora. En cambio, cuando se
trata de instituciones de salud, acuden a ellas usando tanto el trans-
porte colectivo como caminando, invirtiendo en ello un promedio de
25 minutos. Esta ultima forma de desplazarse es la mas recurrida para
dirigirse a los clubes de adulto mayor, por su mayor cercania, que en
promedio no distan més de 10 minutos.

Conclusion

En este estudio se puede observar como dos grupos de adultos mayo-
res de caracteristicas similares perciben de diferente forma su calidad
de vida, dependiendo, entre otras variables, de las caracteristicas de la
nueva vivienda y del entorno. Aspectos fundamentales como el mante-
ner redes de apoyo y la facilidad o dificultad de desplazarse son de gran
relevancia. Se destaca que los adultos mayores en las viviendas en con-
dominio generan redes de colaboracion con sus pares vecinos, lo que les
aporta informacion y apoyo; no asi los adultos mayores que viven solos,
en edificios rodeados de familias de distintas caracteristicas etdreas.

Es muy importante considerar la calidad de la vivienda para pro-
teger la salud del adulto mayor. El tipo de solucién habitacional con-
diciona las redes sociales a las que puede acceder el adulto mayor. La
localizacion geografica de la nueva vivienda respecto de la antigua fue
un factor preponderante en la conservacion de redes y en los desplaza-
mientos dentro de la ciudad de los adultos mayores.

Otro aspecto destacable, es el que los adultos mayores, aun en con-
diciones de pobreza, constituyen un nodo de apoyo a sus familias, en-
tregandoles ayuda de tipo material, afectivo y espiritual. Es importante
considerar que estas cohortes etdreas aumentaran su edad, y de acuer-

132



Calidad de vida en adultos mayores pobres de un programa de vivienda social

do con el estudio, su percepcion de calidad de vida disminuird, por lo
cual es relevante su seguimiento (Torres, 2008).

En este estudio la hipétesis nula, que planteaba que los adultos ma-
yores que vivian en edificio tenian mejor percepcion de calidad de vida,
fue rechazada, lo que es interesante pues la vision planteada por los
investigadores resulto diferente de la que poseian los adultos mayores.
Esto apoya la necesidad de valorar y respetar el punto de vista de los
beneficiarios.

Considerando el envejecimiento demografico poblacional de Amé-
rica, es interesante seguir el desarrollo de las nuevas iniciativas, como
la descrita en este capitulo, pues permiten orientar a futuro nuevos pro-
gramas de intervencion.

Referencias bibliograficas

Albala, C., Marin, P, Vio, E, y Garcia, C. (2004) Organizacién Panamericana
de la Salud (0PS), Banco Interamericano del Desarrollo (BID), Instituto
Nacional de Tecnologia de los Alimentos (INTA), Encuesta Sabe en Chile:
Salud, bienestary envejecimiento en la Region Metropolitana.

Curtice, L., Springett, J., y Kenned, A. (2007) “Evaluacién en los escenarios
urbanos: El reto de las ciudades saludables”, en Cerqueira, M. T., Leon,
E, y De la Torre, A., Evaluacion de la promocion de la salud: Principios y
perspectivas.

Evans, G., y Kantrowitz, E. (2002) “Socioeconomic and health: The potential
role of environmental risk exposure”, Annu Rev Public Health, nim. 23,
pp- 303-331.

Groot, L., Verheijden, M., Henauw, S., Schroll, M., y Staveren, W. (2004)
“Lifestyle, nutritional status, health, and mortality in elderly people across
Europe: A review of longitudinal results of the Seneca study”, Journal of
Gerontology: Medical Sciences, vol. 59, nim. A, pp. 1277-1284.

Herdman, M. (2005) “Reflexiones sobre la medicion de la calidad de vida re-
lacionada con la salud en Espana”, Gac Sanit, vol. 19, nam. 2, pp. 91y 92.

Lynch, J., Kaplan, G.,y Shema, S. (1997) “Cumulative impact of sustained eco-
nomic hardship on physical, cognitive, psychological, and social functio-
ning”, N Engl J Med, nim. 337, pp. 1889-1895.

Nieto, J., Abad, M., Esteban, M., y Tejerina, M. (2004) Psicologia para ciencias
de la salud, McGraw-Hill Interamericana.

Raugh, V,, Landrigan, P,y Claudio, L. (2008) “Housing and Health: Intersection
of poverty and environmental exposures”, ANN NY Acad Sci, vol. 11, nim.
36, pp. 276-288.

133



Marisa Torres H., Reinaldo Rioseco H., Margarita Quezada V. y Maria Elena Ducci V.

Rioseco, R., Quezada, M., Ducci, M., y Torres, M. (2008) “Cambio en las redes
sociales de adultos mayores beneficiarios de programas de vivienda social
en Chile”, Rev Panam Salud Piiblica, vol. 23, nim. 3, pp. 147-153.

The WHOQOL Group (1998) “The World Health Organization quality of life
assessment (WHOQOL) development and general psychometric properties,
1998”, Soc Sci Med, ntim. 46, pp. 1569-1585.

Torres, M., Rioseco, R., Quezada, M., Ducci, M. E. (2008) Rev Méd Chile, nam.
136, pp. 325-333.

Truong, K. M. S. (2006) “A systematic review of relations between neighborho-
ods and mental health”, The Journal of Mental Health Policy and Economics,
vol. 9, nim. 3, pp. 137-154.

WHOQOL (s/f) Measuring Quality of Life. The WHO Quality of Life instruments
(The wHOQOL-100 WHOQOL-BREF). http://www.who.int/msa/qol

134



VIII
Modelo de evaluacion e intervencion
psicogeriatrica para la atencion integrada
al adulto mayor

Ara Mercedes Cerquera Cordoba’
Edward Leonel Prada Sarmiento’
Maria Elena Flores Villavicencio?

Introduccion

Somos un grupo de psicélogos inquietos en el trabajo con personas
adultas mayores y en la investigacion en el drea de atencion integral del
adulto mayor, cuyo propdsito es ofrecer un servicio de alta calidad con
profesionales capacitados en pro del bienestar y de la generacién de
nuevos estilos de vida para personas adultas mayores y su rol dentro de
su grupo familiar, con la finalidad de mejorar la calidad de vida y si es
necesario reevaluar el concepto de vejez, identificando los imaginarios
que sobre esta etapa del ciclo vital se construyen.

Para lograr este propdsito, la Universidad Pontificia Bolivariana, sec-
cional Bucaramanga, y la Facultad de Psicologia respaldan la creacion de
grupos de investigacion para la atencion del adulto mayor con programas
de evaluacion e intervencion para la mejora de la calidad de vida de esta

1.  Profesores-investigadores de la Facultad de Psicologia de la Universidad Pontificia
Bolivariana, seccional Bucaramanga, Colombia.

2. Profesora-investigadora del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Guadalajara.
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poblacion vulnerable. Desde esta perspectiva se disefia un modelo que
genere acciones relacionadas con la evaluacion e intervencion en el drea
de la clinica social, de las neurociencias y la neuropsicologia, en donde se
desarrollen lineas sobre calidad de vida en la tercera edad.

Esta iniciativa se ve respaldada por la Universidad Pontificia Boli-
variana, ante la necesidad que existe en la ciudad de Bucaramanga de
ofrecer un servicio que retina de manera conjunta actividades de eva-
luacidn y de apoyo para quienes estan viviendo en esta etapa, asi como
para quienes forman parte de su grupo familiar.

Se ha logrado evidenciar una carencia de alternativas profesiona-
les en la ciudad de Bucaramanga respecto a la atencion, seguimiento y
valoracion adecuada que se brinda al adulto mayor, generando la nece-
sidad de crear un servicio que atienda y ponga en marcha acciones de
informacion y orientacion, no solo a aquellos adultos mayores que pre-
senten determinada dificultad, sino también a su grupo familiar, y pue-
dan recibir un servicio de atencion social pronto, efectivo y con calidad.

Antecedentes del modelo de atencion integrada al adulto mayor

Desde el ano 1995 se dio inicio a trabajos de atencion a la poblacion
adulta desde las practicas de la asignatura “psicologia del desarrollo I1”.
Posteriormente se efectuaron investigaciones desde el “Programa de
Atencion a la Tercera Edad y Envejecimiento Satisfactorio” (Carrefo y
Mantilla, 2002). Para el desarrollo de los anteriores proyectos se contd
con varios grupos de practicantes y pasantes de la Facultad de Psicologia
de la Universidad Pontificia Bolivariana de Bucaramanga, cuya labor
especifica consistio en elaborar un diagndstico que permitiera identifi-
car las necesidades de la poblacion, en estructurar talleres formativos
dirigidos a los adultos mayores, funcién que consisti6 en desarrollar
actividades encaminadas especialmente a propiciar el ocio terapéutico,
manejo del tiempo libre y proyectos productivos.

En vinculacion con el Grupo de Neurociencias, se dio inicio a la
realizacion del trabajo orientado bédsicamente a la construccion del
modelo de trabajo disciplinario de atencidn psicogeriatrica. Para tal la-
bor se formularon objetivos que consistieron en: fortalecer las lineas
de investigacion al interior de los grupos, la contribucion al desarrollo
de herramientas de valoracion diagndstica, al igual que el diseno de
estrategias de apoyo en lo concerniente a la calidad de vida del adulto

136



Modelo de evaluacion e intervencion psicogeridtrica para la atencion integrada al adulto

mayor, y finalmente la conformacién de redes y convenios nacionales e
internacionales de apoyo.

Hoy en dia se adelantan proyectos especificos en el drea de la me-
moria humana asociada a contenidos emocionales, en la evaluacion de
funciones cognoscitivas tales como atencion, memoria y aprendizaje
verbal, liderados por el grupo de neurociencias de la Facultad de Psico-
logia de la Universidad Pontificia Bolivariana. Dichos proyectos no s6lo
proporcionan un diagnostico claro para la poblacion adulta mayor, sino
que generan estrategias de mejoramiento en las dreas diagnosticadas.

Creacion del modelo de evaluacion e intervencion psicogeriatrica

Este modelo de evaluacion e intervencion surgio como proyecto de coope-
racion interna de los grupos de psicologia clinica y de la salud, linea cali-
dad de vida en las personas mayores y neurociencias y comportamiento
de la Facultad de Psicologia de la Universidad Pontificia Bolivariana, en
el momento en que existe gran preocupacion en nuestro pais por desa-
rrollar programas en pro del bienestar del adulto mayor, como politica
nacional y como necesidad sentida del grupo poblacional en mencion y
de la sociedad, pues se prevé el progresivo envejecimiento de la pobla-
cion. Se estima que para el ano 2020 la poblacion mayor de 60 anos repre-
sentaréd 11.5% de la poblacion y su esperanza de vida estaré en alrededor
de los 80 anos (Rueda, 2002, citado por Cepsiger, 2004).

Esto ha llevado a generar propuestas de intervencion tendentes a
mejorar las condiciones de vida de esta poblacion, pero lastimosamente
no son las mas adecuadas, ya que los factores que hacen que un feno-
meno natural dentro del ciclo vital, como es la vejez, se experimenten
como una amenaza o fuente de inseguridad, riesgo, incertidumbre y
rechazo, sin olvidar que es la misma sociedad la que impone condicio-
nes al adulto mayor, como la denigracion, la marginacion, el desamparo
econdmico y afectivo que contribuyen a la autodevaloracion y al des-
arraigo, donde la vejez es pensada y asumida como deterioro, inutilidad
e ineficiencia, surgiendo quizas del desconocimiento total de la misma
por temor o por prejuicios.

En la préctica gerontoldgica, segtin Krassoievitch (1998) se hace in-
dispensable capacitar a toda la poblacion acerca del concepto de vejez,
de su resignificacion tanto en el lenguaje como en el pensamiento, en
donde todos los elementos que pertenecen a ella se agencien en pro de
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la sana autopercepcion de la adultez y del mejoramiento de su calidad
de vida, poniendo a su favor todo el conocimiento de proteccion de sus
derechos, dado que la poblacion desconoce el nuevo concepto de vejez.

Los trabajos desarrollados sobre la mejora de la calidad de vida del
adulto mayor han sido realizados por estudiantes de tltimo ano de psi-
cologia, bajo la direccion de los psicologos Edward Prada y Ara Cer-
quera, responsables del programa de investigacion en adultos mayores
en diferentes instituciones de convenio: Asilo San Antonio, Hogar San
Rafael, Asilo Sefnor de los Milagros de Giron, Fundacion Albeiro Var-
gas y Angeles Custodios, Centro de Bienestar del Anciano de Florida-
blanca, con el apoyo de la Gobernacion de Santander y la Secretaria de
Desarrollo Social para adelantar dicho proyecto.

También se trabajo con grupos de adultos no residentes y no institu-
cionalizados en la Unidad Deportiva de la Tercera Edad de Bucaraman-
ga, del municipio de Floridablanca, Santander. Este lugar es un espacio
destinado a sus encuentros y actividades, y es apoyado por la Institucion
Santander. Dicha institucion viene funcionando desde octubre de 2004
y cuenta con una poblacion aproximada de 2,800 personas, de géneros
femenino y masculino, cuyas edades oscilan entre 45 y 80 afos, que
integran los 75 grupos alli vinculados. A pesar de la gran cantidad de
personas adscritas, hasta el momento no se contaba con un equipo in-
terdisciplinario que interviniera en las diversas necesidades en las areas
de psicologia, salud, deporte, recreacion y administracion, aun teniendo
el espacio fisico y los equipos técnicos basicos para ello.

Como efectuamos el estudio del adulto mayor

Inicialmente se caracterizo la poblacion, elemento indispensable para
contextualizar el objeto de estudio, y se cred la ficha sociodemogréfico o
ficha de rastreo (véase anexo 1) para la poblacion no institucionalizada
que arrojo datos personales, familiares y grupales, la cual fue registrada
en una base de datos que contribuy0 a brindar los pilares fundamentales
para la creacion del Centro Piloto de Investigacion y Desarrollo de la
Unidad Deportiva de la Tercera Edad de Floridablanca, y que permitié
explorar los imaginarios respecto a la vejez en este grupo poblacional.
Es importante destacar que los adultos mayores de la Unidad De-
portiva de la Tercera Edad, quizd no todos pero si una cantidad signi-
ficativa, provienen de hogares en donde sus relaciones estaban funda-
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mentadas en la monetarizacion, el consumismo y la produccion, mas
que en el amor, el cuidado y la atencion, lo que se constituyo en pautas
de crianza, comportamientos y actitudes que se reforzaron en su so-
cializacion secundaria, inmiscuyéndose en un mundo burocratizado en
donde es necesario mantener un rol estatus admirable para ser tenido
en cuenta, ya que las relaciones sociales, laborales y hasta personales,
que son un continuo costo-beneficio basado en el utilitarismo y en el
respeto condicionado. Seria absurdo entonces pasar por alto el papel
de la sociedad, pues es ésta la que asigna al individuo sentimientos de
pertenencia y coherencia respecto a su rol en el mundo.

Qué encontramos en la poblacion del adulto mayor

Se encuentran claras diferencias entre los imaginarios manejados por la
poblacidn institucionalizada y la no institucionalizada, como es el caso
de la Unidad Deportiva de la Tercera Edad. Alli se identificaron diver-
sos aspectos que conforman ejes problematicos dentro de la institucion,
que van desde lo administrativo, grupal e individual, hasta las concep-
ciones que desde lo social se le atribuyen a esta poblacion, objeto de
este documento.

Desde lo administrativo, se considera la vejez como una etapa mas
de la vida y un espacio para la recreacion, el ocio y el deporte. Desde lo
grupal, se destaca la afiliacion, que le permite al adulto pensar y vivir la
vejez como oportunidad para compartir con el grupo de pares y estable-
cer relaciones armoniosas.

Por otra parte, se identificaron algunos mitos que son manejados
por algunos lideres y sus grupos, que a través de sus nombres los hacen
evidentes: “Aires de mis recuerdos” y “Jovenes del ayer” pueden ejem-
plificar esto. Desde lo individual, se tienen en cuenta las caracteristicas
personales de la poblacion: la mayoria de mujeres viudas dedicadas al
hogar, donde encuentran que la vejez es una etapa de soledad, pero no
por esto se aislan sino por el contrario, el sentido de pertenencia que les
da el grupo determina para ellas un estado de bienestar, representando
la vejez como jubilo y alegria.

Cada una de las problematicas tanto administrativas como indivi-
duales y grupales hablan, por un lado, de forma implicita de los con-
flictos y situaciones personales no resueltos de los adultos mayores que
a esta institucion estan vinculados; y por otro, muestran, con todo lo
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que alli se vivencia desde la actividad, como se derrumba el mito de la
inutilidad atribuido a los adultos mayores en la sociedad a lo largo de la
historia (Hannsen, 2006).

Implementacion del modelo de evaluacion e intervencion
psicogeriatrica

Como fruto de lo anterior, se lleva a cabo la unidn entre grupos de inves-
tigacion y entidades que velan por la atencion del adulto mayor en la
ciudad de Bucaramanga: el grupo de Psicologia Clinica y de la Salud,
con el proyecto Centro Piloto para la Investigacion y el Desarrollo del
Adulto Mayor, de la linea de investigacion Calidad de Vida en la Tercera
Edad y el Grupo de Neurociencias y Comportamiento UIS-UPB (Univer-
sidad Industrial de Santander y Universidad Pontificia Bolivariana), con
su proyecto Servicio de Atencion Neuropsicoldgica en el Adulto Mayor
de 55 anos en la ciudad de Bucaramanga, “No me Olvides”, junto con la
Secretaria de Desarrollo Social de la Gobernacion de Santander.

El servicio tiene como intencionalidad la consecucion y generacion
de recursos que permitan su mantenimiento y mejoramiento a lo largo
del tiempo; igualmente, la formacion de un equipo de trabajo estable
y altamente competitivo que permita ofrecer una atencion integral con
sentido humano y de calidad.

Se espera que el desarrollo de este proyecto produzca impacto a
largo plazo en los siguientes aspectos:

* Fortalecer las lineas de investigacion al interior de los grupos de
investigacion.

* Contribuir con el desarrollo de herramientas de valoracion diagnos-
tica, al igual que en el disefio de estrategias de apoyo en lo concer-
niente a su calidad de vida.

*  Promover y mantener la formacion de redes y convenios nacionales
e internacionales de apoyo investigativo.

Forma de trabajo

Se busca desarrollar estrategias de forma individual y grupal que permitan
no solo fortalecer las dificultades propias sino igualmente las colectivas.
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Para esto contamos con diferentes frentes de trabajo, como lo son:
los Hogares Geriatricos y Albergues, Unidades de Recreacion de la
Tercera Edad “Unidad Deportiva El Parque y los Servicios Hospitala-
rios Clinicos y Privados dentro del drea urbana.

A continuacion se presentan de forma esquematica los puntos de
trabajo articulados a los diferentes frentes de interés.

La figura VIIIL.1 es un esquema de los frentes de accidon: dentro
de los hogares geriatricos y albergues encontramos el desarrollo de un
proyecto central de investigacion, de igual forma la puesta en marcha
de trabajo individual y colectivo desde la atencion psicoldgica clinica.
Se encuentran en muchas instituciones un trabajo especializado en la
organizacion geriatrica, la conformacion de redes sociales de apoyo y
la familia.

Dentro de la Unidad Deportiva, igualmente se articulan las accio-
nes dentro del proyecto central de investigacion. También se desarrolla
el trabajo individual desde la psicologia clinica; ademas se desarrolla un
trabajo especializado tanto individual como grupal en relacion con la
evaluacion e intervencion neuropsicoldgica, tomando como referentes
modelos de apoyo y de entrenamiento en pro de sus pérdidas de me-
moria y atencion. Se desarrolla un trabajo especifico con el grupo de
lideres, la generacion de espacios ludico-educativos, la conformacion y
puesta en marcha del grupo interdisciplinario, y finalmente la difusion
del rol disciplinario.

En la figura VIII.2 se representa el sistema de evaluacion que se
ofrece en el Servicio de Atencidn Integral al Adulto Mayor; dentro del
mismo encontramos la evaluacion inicial, la cual es iniciada por el grupo
de trabajo ubicado en cada una de las instituciones, quienes acompanan
el caso junto con el grupo docente y el grupo interdisciplinario. Para tal
caso se da apertura a la historia clinica, la ficha de rastreo (dominio so-
cial, cognitivo y emocional) y, en el caso pertinente, la puesta en marcha
de test especificos ya sean desde la clinica y/o lo neuropsicologico. Una
vez sea requerido, se lleva a cabo seguimiento y valoracion final.

Se cuenta igualmente con grupos de trabajo especifico tales como:
grupo terapéutico, grupo de actividades de entrenamiento en memoria
y atencion, grupo de informacion a familias, grupo de apoyo al cuida-
dor, y por supuesto el grupo interdisciplinario (figura VIIL3).
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Figura VIII.2
Sistema de evaluacion para la poblacion geridtrica

Fuente: Psic. Edward Prada y Ara Cerquera Universidad Pontificia Boliviana, seccional
Bucaramanga y la facultad de psicologia (2009).

Actividades planteadas
Con grupo terapéutico

Se fomentan y ejecutan actividades de tipo terapéutico para problema-
ticas comunes y que sean trabajas a nivel grupal. Se tiene en cuenta el
modelo psicoldgico acorde con la poblacion y con la problemética en
comun, procurando siempre mantener el estilo de vida saludable de las
personas que lo integran.

Con grupo de entrenamiento en memoria

Se desarrollan actividades de entrenamiento y fortalecimiento en areas
cognitivas, especialmente la memoria y la atencion a partir de los datos
arrojados en la ficha de rastreo (véase anexo 1). Para tal fin se han pro-
puesto teméticas como: explorando la memoria autobiografica (una
mirada al pasado y al presente); entrenamiento en nombres y orienta-
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cion de la realidad, comunicacion y atencion: un punto de partida para
las actividades diarias, diario de actividades, actividad de jardineria en
ambiente natural, actividades espontdneas (juegos de mesa, instructi-
vos, desplazamientos dirigidos, crucigramas guiados), actividades en
tareas de memoria visual y numérica, estimulacion mnemonica (modelo
canino), acuerobicos, visitas dirigidas al zooldgico y/o jardin boténico,
entre otras. Dentro del siguiente esquema se representa el funciona-
miento del servicio de evaluacidon neuropsicoldgica.

Figura VIII.3
Representacion esquematica. Desarrollo de las actividades
dentro del servicio de evaluacién neuropsicoldgica

Fuente: Psic. Edward Prada y Ara Cerquera Universidad Pontificia Boliviana, seccional
Bucaramanga y la facultad de psicologia (2009).
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Con el grupo de familiares

Se pretende basicamente introducir al grupo familiar en el contexto de
apoyo, al igual que ofrecerles informacion sobre los aspectos basicos de
las pérdidas en esta etapa de la vida. Asimismo, se pretende abrir un
espacio para expresion de vivencias personales que puedan alimentar y
compartir con los demas familiares.

Para tales fines se plantean una serie de actividades, las cuales pro-
curaran ser desarrolladas y evaluadas de la misma manera que con el
grupo de participantes. Dentro de éstas encontramos reuniones donde
firmardn un compromiso ético de participacion voluntaria con el pro-
ceso de evaluacion y de apoyo por parte del familiar, al igual que par-
ticiparan de actividades dirigidas que pretenden resaltar lo importante
que resulta olvidar en algunos momentos, sin que necesariamente esto
implique un problema, como también mostrar cudndo el olvidar llega a
convertirse en una dificultad verdaderamente. Estas charlas van acom-
panadas de algunas asesorias u orientaciones por profesionales, quie-
nes los orientaran sobre el cuidado y el manejo de algunas situaciones
que estén relacionadas con el mejoramiento de la calidad de vida de sus
familiares.

Dentro de las sesiones de trabajo, estan: la actividad central: “Lo im-
portante que es olvidar”, charlas especializadas orientadas a los manejos
y cuidados con el adulto mayor, las pérdidas de las capacidades psicologi-
cas y bioldgicas alternativas de apoyo y seguimiento, entre otras.

Con grupo apoyo al cuidador

Se genera un espacio formativo y académico con el grupo de volun-
tarios vinculados a instituciones que dia a dia velan por el cuidado y
seguimiento de los adultos mayores, quienes reciben orientacion por
medio de .jornadas de capacitacion y retroalimentacion durante perio-
dos especificos y se trazan planes conjuntos de apoyo y seguimiento.
De igual forma, de acuerdo con las necesidades particulares se de-
sarrollan jornadas de valoracion, conocidas como brigadas de apoyo,
donde atienden solicitudes propias hechas por los mismos cuidadores.
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Con grupo disciplinario

Con este espacio se pretende acompanar los casos particulares de eva-
luacion, apoyo y seguimiento desde una mirada interdisciplinaria.

Dentro del mismo se ofrecen alternativas y se toman decisiones im-
portantes dentro de cada uno de los frentes de trabajo. Se cuenta con el
apoyo de diferentes disciplinas, tales como: psicologia clinica, neurop-
sicologia y fisioterapia. El grupo lleva a cabo remisiones especializadas
a centros de apoyo en salud, tales como: psiquiatria, medicina, salud
ocupacional, enfermeria, entre otras.

Cada una de las actividades propuestas durante la evaluacion ini-
cial, las actividades de apoyo con el grupo familiar y las actividades de
seguimiento, y con comunidad de lideres y cuidadores, no representan
ningun tipo de riesgo, segin lo establecido en la resolucion nimero
008430 de 1993, capitulo 1, articulos 10 y 11 establecidos por el Mi-
nisterio de Salud de Colombia, la cual formula los criterios a tener en
cuenta en el trabajo con seres humanos y especialmente con poblacion
adulta. Todos los participantes son voluntarios e incluidos de acuerdo
con los criterios éticos de participacion informada, segun la resolucion
mencionada. Después de ser debidamente informados de forma deta-
llada en cuanto a los procedimientos, tareas y actividades, los volun-
tarios y familiares firman el documento de consentimiento, el cual los
posibilita a participar de los servicios. Cualquier voluntario o familiar
puede retirarse en el momento que lo desee y no podra ser presionado a
permanecer en él. Adicionalmente, los resultados obtenidos durante las
experiencias individuales y grupales pueden ser socializadas, claro esta,
sin hacer mencion de nombre e identificaciones personales.

Conclusion

El ofrecer un servicio de evaluacion e intervencion psicogeridtrica en
la region permite no solo dar conocimiento acerca del rol disciplinario,
sino también brinda una oportunidad a la comunidad para obtener una
mejor calidad de vida.

La aplicacién de procedimientos de evaluacion y seguimiento per-
mite tener mayor acercamiento y especificidad en cuanto a los déficit
(cognitivos, sociales y emocionales) que se presentan en las personas en
esta etapa de sus vidas.
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Las actividades de apoyo grupal permiten a los adultos mayores ser
conscientes de sus procesos normales de envejecimiento, y de igual ma-
nera propician el aumentar su interaccion con otras personas, amplian-
do asi su campo social.

Se hace referencia especial a la alta tasa de desercidon que general-
mente ocurre en este tipo de trabajo por motivos econdmicos, de des-
plazamiento, dificultades fisicas, y al mismo grupo familiar, que puede
facilitar los medios para cumplir satisfactoriamente con la totalidad de
las actividades. Asimismo, desde los grupos de acompafiamiento se in-
tenta generar estrategias favorables para su continuidad. Es necesario
que los adultos mayores beneficiados con este tipo de proyectos se ha-
gan conscientes de la importancia de su colaboracion y participacion en
los mismos, pues este servicio se les presta sin ningtin costo.

Como objetivos de las proximas etapas del servicio de evaluacion
e intervencion en el adulto mayor, se propone comenzar a generar re-
cursos propios que permitan prestar el servicio de manera continua, al
igual que la permanencia de un equipo de trabajo estable y competitivo.
Y contacto, por supuesto, con la empresa privada y estamentos publicos
con el aporte econdmico, logistico y humano.

Foto VIIl.1. Unidad Deportiva Lagos Il Floridablanca Santander, Bucaramanga,
Colombia. Tomada en el 2009 por Ara Mercedes Cerquera Cérdoba, de nacionalidad
Colombiana, es Profesor-Investigador de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Pontificia Bolivariana, seccional Bucaramanga, Colombia.
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Anexo 1. Medida de calidad de vida en el adulto mayor
Aspectos fisicos, emocionales, cognitivos y sociales’

Nombre adulto:

Fecha registro de datos:
Fecha de nacimiento: Edad: anos.
Nivel de escolaridad:

Institucion o grupo:
Uso de gafas: si___no___ Motivo:
Problemas auditivos: si__ no___
Estado civil: soltero_ casado _viudo _ separado _ unién libre _ otro: _
Nombre completo evaluador:

Instrucciones

A continuacion escuchard algunas situaciones que le serdn familiares,
trate de responder muy sinceramente lo que recuerde.

0 es muy poco y 10 es lo mdximo. Trate de no responder puntos ex-
tremos o intermedios.

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo
en responder.

1. Escala de capacidad funcional (dominio social).

(Estando boca arriba me volteo hacia la
derecha o izquierda?

(Me puedo sentar en la cama?

(Estando boca arriba me puedo poner de
pie?

(Puedo mantenerme sentado por mi mismo?
(Puedo mantenerme de pie?

(Puedo ponerme la camisa, blusa o brassier
si lo necesito?

3. Orozco, M. V,, et al. (2004) Revista Asociacion Colombiana de Gerontologia Geridtrica, nGm.
18, pp. 606-612. Derechos reservados.
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10

(Me coloco el pantalon, medias o zapatos?

¢Cierro la cremallera y abotono mi ropa?

(Puedo banarme todas las partes del
cuerpo?

(Puedo utilizar el jabdn, toalla y cepillo de
dientes?

(Puedo moverme dentro del bano?

¢Uso el sanitario o el pato y puedo asearme
por mi mismo?

4(Puedo controlar la eliminacion de orina?

(Puedo controlar la eliminacion de materia
fecal?

(Puedo llevarme la comida a la boca desde
el plato?

(Puedo pasar de una superficie a otra; por
ejemplo de la cama a una silla o de la silla a
la posicion de pie?

(Puedo caminar una media cuadra?

(Puedo subir escaleras?

(Puedo bajar escaleras?

(Puedo desplazarme en terrenos dificiles,

como destapado, prado, rampas y aceras?

Total

Tiempo total empleado: (min.)

Observaciones a nivel general durante la aplicacion:

2. Valoracion de depresion CES-D (dominio emocional) (Yesavage).

Instrucciones:

A continuaciOn encontrard unas preguntas que tendra que responder
dando un valor. Para esto, cada pregunta tendrd cuatro opciones de

respuesta.

Rara vez o ninguna (menor a 1 dia).

Alguna vez (de 1 a 2 dias).

Ocasionalmente (de 3 a 4 dias).
Siempre o todo el tiempo (de 5 a 7 dias).
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Trate de no responder puntos extremos o intermedios. No hay res-
puestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en responder.

Léale detenidamente cada pregunta para que las pueda comprender
con mayor facilidad. Eniinciele claramente que la situacion debio presen-
tarse durante la ultima semana.

RV | AV | OC | SI

¢En la dltima semana le molestaron cosas que cominmente no
le molestaban?

¢En la ultima semana hubo algunos dias que no le dieron ganas
de comer?

¢En la dltima semana se sinti6 afligido, aunque estuviera
acompanado de amigos y familiares?

¢En la dltima semana sinti¢ que era tan bueno como
cualquiera?

¢En la altima semana usted tuvo dificultad para concentrarse
en lo que hacia?

¢En la Gltima semana se ha sentido deprimido?

¢En la altima semana sinti6 que las cosas que hizo le costaron
mas esfuerzo de lo normal?

¢En la dltima semana se sintié esperanzado en su futuro?

¢En la tltima semana sinti6 que la vida es un fracaso?

4En la Gltima semana se sintio temeroso?

¢En la tltima semana su suefo fue intranquilo?

4En la Gltima semana estuvo infeliz?

4Un la dltima semana hablé menos de lo usual?

4En la Gltima semana se sintio solo?

¢En la dltima semana sinti6 que la gente a su alrededor fue
poco amistosa con usted?

4En la Gltima semana disfruté la vida?

(En la Gltima semana llor6?

4En la Gltima semana se sintio triste?

¢En la ultima semana sintié que usted le cafa mal a las demas
personas?

¢En la dltima semana sintié que no podia hacer nada?
Total

Observaciones a nivel general durante la aplicacion:
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3. Mini-mental (dominio cognitivo)*

I. Orientacion (pregunta lo siguiente)

1
¢Cuaél es la fecha de hoy? Fecha (p. e. enero 21)
¢Cuél es el afo? Ano 1
¢Cual es el mes? Mes 1
(Cudl es el dia? Dia (p. e. lunes) 1
(Puede decirme también qué horas son? Aprox. 1
(Puede decirme también el nombre de esta Clinica 1
clinica?
(En qué piso estamos? Piso 1
(En qué ciudad estamos? Ciudad 1
(En qué departamento estamos? Departamento 1
¢En qué pais estamos? Pais 1

Puntaje total

1I. Retencion
Preguntele si puede probar su memoria. “Mesa” 1
Entonces digale “mesa”, “carro”, “dedo”, clara
y lentamente, en un segundo cada una. Después |“Carro” 1

pidale que las repita. La primera repeticion
determina su puntaje (0-3). Repitalas hasta
que sean dadas las tres palabras, anotando el “Dedo” 1
numero del intento. No genere en el adulto
ansiedad e intranquilidad.

Se pueden utilizar: casa, arbol, perro.

Puntaje total

111. Atencion y cdlculo “93” 1
Pidale al adulto que a partir de 100 reste 7. “86” 1
Deténgase después de 5 sustracciones acertadas |«g» 1
consecutivamente. Puntee el numero total de “7 1
respuestas correctas. Py 1

Puntaje total

4.  Fichaderastreo “Uso Exclusivo con Adaptacion para el Proyecto Evaluacion Neuropsicoldgica
y Calidad de Vida en el Adulto Mayor” (Edward L. Prada S. y Ara Mercedes Cerquera,
Universidad Pontificia Bolivariana).
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Si es el sujeto no puede o no desea hacer la (@) 1
tarea anterior, pidale que deletree la palabra D 1
“mundo” al revés. El puntaje es el nimero N 1
de letras en posicion correcta. Por ejemplo: U 1
“odnum” es 5, “odunm” es 3, “mudno” es 0. M .

Puntaje total
1V Evocacion “Mesa” 1
Pidale al sujeto que repita las tres palabras “Carro” 1
que previamente fueron presentadas y habian [« 47 1
quedado en memorizar. Puntaje total
V. Lenguaje nominacion
Muéstrele al sujeto un reloj y preguntele qué es. :
Repita con un lapiz. Reloj !

P p

Lapiz 1
Repeticion.
Pida que repita “tres tristes tigres”. Repeticién 1
Otra opcidn es: “si no bajo, entonces usted
suba”.
Orden en tres pasos. Toma el papel en su 1
Déle al adulto un pedazo de papel y digale: “a  |mano derecha
continuacion le voy a dar una orden, escuche La dobla por la mitad 1
todo lo que le digo y realicelo: tome el papel La coloca en el suelo 1
en su mano derecha, doblelo por la mitad y
coldquelo en el piso”.
Lectura. Cierra los ojos 1
Sostenga la tarjeta que dice “Cierre los 0jos”,
para que el adulto la vea claramente. Pidale que
la lea y realice lo que esta escrito.
Escritura.
Déle al adulto una hoja en blanco y pidale
que escriba una frase. Debe hacerlo Escribe una frase 1

espontaneamente. Debe contener un sujeto,
verbo y debe tener sentido.
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Copia.

En la pagina, pidale al adulto que dibuje los
pentdgonos que se intersectan (como en el Dibuja pentagonos 1
ejemplo). Cada lado aproximadamente 5 cm.
Los 10 angulos deben estar presentes y dos
deben intersectarse para dar un punto.

Puntaje total

Gran total

Tiempo de ejecucion: ___ minutos.

Problemas visuales: adicionar: 2 puntos al total.

> 65 anos: adicionar: 1 punto al total.

> 75 anos: adicionar 2 puntos al total.
Observaciones a nivel general durante la aplicacion:

Cierre los ojos

4. Escala de soporte social (dominio social).

Instruccion:
Para responder las siguientes preguntas es necesario que tenga en
cuenta la siguiente manera de contestar:

Nunca: ausencia del evento.

Algunas veces: el evento se presenta de forma irregular.

Casi siempre: €l evento se presenta de forma regular.

Siempre.

Nunca o no responde.
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No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en res-
ponder
Tenga en cuenta lo sucedido en el mes inmediatamente anterior.

Cuestionario N |Av|cs | S | NR

(Durante el Gltimo mes sintié que los contactos con otras
personas fueron cordiales y amistosos?

¢En los contactos con otras personas el mes anterior, sintio
que no lo comprendian?

$En los ultimos 30 dias se sintid estimado cuando estuvo
con otras personas?

4Sinti6 que con las personas con quienes estuvo en el
ultimo mes no quisieron ayudarle?

(En el altimo mes pasé un tiempo agradable con otras
personas?

(El mes anterior sintié que las personas que tuvieron
contacto con usted lo subvaloraron?

(La gente con quien tuvo contacto en el altimo mes no le
suministré la informacion que usted necesitaba?

(En los ultimos 30 dias sintié que las personas con quienes
estuvo le tenian simpatia y lo comprendian?

(Durante el daltimo mes recibié informacion ttil,
sugerencias por parte de la gente con quien tuvo contacto?

(Estuvo muy preocupado por conseguir hacer contactos
con otras personas en el mes anterior?

4Sintid que alguien no quiso estar con usted en los 30 dias
pasados?

(Experiment0 la ayuda de alguien en el Gltimo mes?

(Alguien no lo tomd en serio o no le dio la importancia en
los ultimos 30 dias?

(Durante el mes pasado hubo gente que no lo dej6 en paz?

{Alguna persona confid en usted en el mes pasado?

(Alguien dedico tiempo para estar con usted en el tltimo
mes?

Total

Observaciones a nivel general durante la aplicacion
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IX
Imaginarios sociales
sobre el envejecimiento en las mujeres
en una comunidad de Bucaramanga,
Santander, Colombia

Ara Mercedes Cerquera Cordoba’
Emilia de La Fuente Inmaculada’®
Edward Leonel Prada Sarmiento’
Dairo Javier Marin Zuluaga’
Ramona Rubio Herrera’

Introduccion

Uno de los aspectos que podriamos sefialar como “comin” pero con
sus matices propios, es el mayor porcentaje de mujeres ancianas sobre
el de varones. Esto ocurre por la alta tasa de mortalidad varonil, pero
que sin embargo no libra a que el género femenino sea el que presente
un mayor grado de morbilidad y vida asociada a discapacidad y que
también se vea expuesto a una mayor discriminacion debido a la forma
en que se le conceptualiza.

1.  Profesores-investigadores de la Facultad de Psicologia de la Universidad Pontificia
Bolivariana, seccional Bucaramanga, Colombia.

2. Catedratica de Estadistica de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Granada Espafa.

3. Catedratica de Gerontologia. Directora Master en Gerontologia Social. Directora del
Gabinete de Calidad de vida del Hospital Real Cuesta del Hospicio s/n 1807 Granada,
Espana.
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Este hecho se exacerba cuando se vive en un medio carente de
oportunidades sociales con un principal marcador: la pobreza. Quere-
mos decir que el ser persona mayor, mujer y pobre representa una de
las problematicas actuales de las sociedades latinoamericanas.

El punto de partida para abordar la problematica de discriminacion
hacia la mujer mayor es conocer qué vision o percepcion se tiene de esta
etapa de la vida revestida bajo un rostro femenino.

Siendo asi, nuestro objetivo se centra en identificar los imaginarios
sociales sobre el envejecimiento femenino que tiene un grupo de jove-
nes de 20 a 30 anos, un segundo grupo de 31 a 60 anos y un tercer grupo
de mas de 61 afos.

La problematica de los imaginarios sociales

Los imaginarios, los estereotipos y las representaciones sociales son tér-
minos cuya finalidad consiste en permitirle al individuo crear conceptos
mentales acerca de los fendmenos colectivos. Como primera medida
es viable considerar lo propuesto por Pintos (1994), quien define los
imaginarios sociales como “Imagenes construidas socialmente, que
retratan lo que es creible o perceptible como real y que atafien a una
colectividad” (p. 8); para poder asi dar paso a lo planteado por Hassan
y Madariaga (2007), quienes conceptualizan el imaginario como: “Una
imagen que tiene implicito un significado, este significado constituye
un sistema de referencias que contribuyen a interpretar y representar la
realidad” (p. 169).

Cabe mencionar que a través del marco de accion de los imagina-
rios se hace una renovacion de la percepcion, dando paso asi a la re-
construccion de la realidad.

Pasando a la conceptualizacion de las representaciones sociales,
Duque (2002, citando a Moscovici, 1981) menciona que dicho término
hace referencia a un “Conjunto de conceptos, proposiciones y explica-
ciones que se originan en las interacciones cotidianas y en las comuni-
caciones interpersonales” (p. 96).

Las representaciones sociales son de cardcter colectivo y aluden a
realidades compartidas por un grupo; también actian como elementos
explicativos y evaluativos que guian las interacciones, de tal modo que
pueden considerarse como la version contemporanea del sentido co-
mun (Moscovici, 1987, y Jodelet, 1986, citados por Duque, 2002).
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Asi, las representaciones sociales constituyen modelos explicativos
que le permiten a un grupo interpretar las experiencias propias y de los
otros; por ejemplo: el envejecimiento y la experiencia de ser “vieja o
viejo”.

Por otra parte, en el estudio realizado en el ano 2006 por Imserso
(Observatorio de Personas Mayores en Espana) acerca de las “Percep-
ciones sociales hacia las personas mayores”, se encuentra que €stas son
percibidas por la sociedad como un colectivo heterogéneo en el que los
rasgos especificos de la personalidad tienen un peso mayor que la edad
a la hora de caracterizar a sus miembros.

Factores como la forma de ser, los niveles de actividad, las vias de
socializacion, etc., configuran esta personalidad. Pero la imagen de los
mayores ha cambiado mucho en estos ultimos afos. En primer lugar, ha
habido un rejuvenecimiento de los mayores. Se tiene la impresion de
que antes se consideraba viejas a personas de 60 afios, mientras que hoy
no se consideran como tales hasta que no superan los 75 u 80 anos, de
tal manera que en la franja de edad anterior se sitian personas que son
percibidas con rasgos mas positivos y asumiendo actitudes mas vitales
que las de mayor edad.

En cuanto a los estereotipos, Lippman (1922, citado por Martin-
Baro, 2007) los define como una “Representacion del medio ambiente,
en buena medida subjetiva ({errénea?), rigida y de origen ildgico, que
puede servir para defender la posicion del individuo en la sociedad”
(p- 226); mas adelante, y gracias a la investigacion realizada por Katz y
Braly (1932, citado por Aschmore y Del Boca, 1981) con estudiantes de
la Universidad de Princeton en Estados Unidos, en cuya investigacion
reunieron a 100 estudiantes quienes debian calificar a 10 grupos étnicos
con los cinco rasgos que consideraban se ajustaban mds a sus caracteris-
ticas de una lista de 84 adjetivos.

Asi, los adjetivos que mas se repitieran eran los que “mejor descri-
bian” a cada grupo étnico. Algunos de los resultados fueron el de darles
a los negros estereotipos como vagos y supersticiosos, a los alemanes
como trabajadores, etc. De esta forma surge una nueva postura sobre
el concepto de estereotipo, en donde éstos pasan a ser “un fendmeno
de naturaleza grupal ligado a los prejuicios sociales” (p. 227), dandole
asi una mirada negativa y deformada a los grupos, entendiendo prejui-
cios sociales como una predisposicion categodrica a aceptar o rechazar a
las personas por sus caracteristicas sociales reales o imaginarias (Light,
Keller y Calhoun, 1991). Por lo tanto, el prejuicio genera una actitud

159



Cerquera Cordoba, I. de La Fuente, Prada Sarmiento, Zuluga y R. Rubio

de respuesta frente al medio y éste puede ser positivo de aceptacion, o
negativo de rechazo.

Otro de los autores que realizan un planteamiento acerca del con-
cepto de estereotipo, es Tajfel (1981, citado por Alvaroy Garrido, 2003),
quien define “el estereotipo como una creencia compartida de que de-
terminados rasgos son caracteristicos de un grupo social” (p. 379). Para
él, la vision estereotipada de la realidad, es decir, la atribucion de espe-
cificos rasgos a grupos humanos, hunde sus raices en el proceso de ca-
tegorizacion, el cual consiste en organizar la informacion que recibimos
del exterior. Este proceso hace posible que el entorno no sea percibido
como una amalgama de objetos individuales y aislados, sino como un
conjunto ordenado de clases de objetos o categorias.

Asimismo, Tajfel (1981, citado por Alvaro y Garrido, 2003) afirma
que la forma en que la persona percibe a las diferentes categorias so-
ciales no es fruto de un proceso universal y autogenerativo, sino que es
producto de la asimilacion de los valores y normas sociales de la cultura
a la cual se pertenece. Las evaluaciones positivas o negativas que hace-
mos de los grupos sociales son fruto del aprendizaje.

Asi, en el estudio publicado por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (oMS) (1990, citado por Sinchez, 2004) se refiere a la forma en que
los “estereotipos negativos de la vejez influyen en determinados aspec-
tos de la salud mental de la poblaciéon anciana, de forma que acaben
convirtiéndose en profecias de autocumplimiento para muchas perso-
nas mayores” (p. 9), por lo que seria entonces muy dificil para la pobla-
cién mayor conseguir una vejez saludable si estos estereotipos negativos
son compartidos por el grupo social en general.

De igual manera, la formacion y el mantenimiento de los estereoti-
pos dependen de la busqueda de coherencia, que surge de la necesidad
de entender el flujo de acontecimientos al que cotidianamente nos en-
frentamos (Tajfel, 1981, citado por Alvaro y Garrido, 2003). La persona
pertenece simultaneamente a diferentes grupos y a lo largo de la vida
su posicion dentro de los mismos va cambiando, como también cambian
las relaciones que mantiene con estos grupos.

De la misma forma, Alvaro y Garrido (2003) mencionan las cuatro
funciones que cumplen los estereotipos: funcidn cognitiva, funcion de
preservacion de sistema de valores, funcion ideoldgica y funcion de di-
ferenciacion respecto a otros grupos.

La funcion cognitiva de los estereotipos permite minimizar y acen-
tuar las diferencias entre las personas pertenecientes al mismo grupo
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social. En este sentido cumple la funcion de ordenar y simplificar la
informacion procedente del medio social.

La funcion acerca de la preservacion del sistema de valores sociales,
va mas alla de la simple funcion de ordenar y sistematizar el entorno so-
cial, ya que la equivocada asignacion categorial de objetos fisicos, pone
en peligro dicho sistema, y por lo tanto lleva a las personas a fijar obje-
tos solo a categorias negativas.

Los estereotipos a su vez realizan una idealizacion de las acciones
colectivas frente a miembros de otros grupos. Es decir, proporcionan a
la persona una estructura causal que le ayude a enfrentarse a sucesos
complejos, dolorosos o negativos que estan mas alla de su control. Asi-
mismo, le permiten a los sujetos justificar acciones violentas, intencio-
nadas o no, contra miembros de otros grupos y de igual manera lograr
que las personas desarrollen una diferenciacion de su grupo respecto a
otros, cumpliendo asi con la funcién de diferenciacion grupal.

Estas funciones se encuentran enmarcadas en lo que Alvaro y Ga-
rrido (2003) denominan “identidad social”, que en una persona se en-
cuentra relacionada con el conocimiento que posee sobre su pertenen-
cia a grupos sociales y con la significacion emocional y valorativa que
resulta de esta pertenencia. También conlleva la comparacion que el
sujeto establece entre grupos de los cuales hace parte, y de aquellos que
le resultan ajenos a su vivir.

En relacidn con los estereotipos en el envejecimiento, Gonzalez y
Rodriguez (2006) plantean por medio del siguiente interrogante, la ne-
cesidad de comprender la tematica de los estereotipos asignados por la
sociedad a la poblacion de personas mayores, el cual dice: ¢cOmo se po-
drian calificar a aquellas personas que sobrepasan los 50 afos de edad?

Una de las definiciones con la que estarian de acuerdo la mayo-
ria de los autores es que los estereotipos son un conjunto de creencias
compartidas sobre las caracteristicas personales, generalmente rasgos
de personalidad, y los comportamientos propios de un grupo de perso-
nas (Leyens, Yzerbyt y Schadron, 1994).

Algunas de las caracteristicas que podemos extraer de estas defini-
ciones y que, por lo tanto, poseen los estereotipos, por el simple hecho
de serlo, son las siguientes: generalmente se refieren a una percepcion
sobre otro u otros, realzando mas la pertenencia a una categoria o gru-
po que al individuo en particular; evocan prejuicios, referidos a la exis-
tencia de un juicio que se establece antes de contar con experiencia
sobre el objeto que se juzga o, al menos, antes de que la experiencia se
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haya interpretado objetivamente (Mazzara, 1999); se refieren a iméage-
nes mentales que nos permiten filtrar la gran cantidad de informacion
que nos llega de la realidad objetiva (seleccion de estimulos); poseen
una fuerte tonalidad afectiva; justifican la naturaleza de las relaciones
sociales; tienen su origen en la cultura y, por tanto, se transmiten so-
cialmente, desde la infancia y de generacion en generacion. Es decir,
pueden considerarse como un tipo de creencia generalizada, cimentada
a través de varias generaciones.

Metodologia

Diserio: estudio transversal, descriptivo.

Poblacion: personas residentes en Granada, Espafa. Personas residen-
tes en Bucaramanga, Colombia.

Muestra: se realiz6 un muestreo por conveniencia, segiin aceptacion de
las personas para responder la encuesta. La muestra final estuvo com-
puesta por 252 personas de la ciudad de Granada, Espafa, y por 240
personas de la ciudad de Bucaramanga, Colombia.

Criterios de inclusion: que quienes respondieran la encuesta no presen-
taran limitaciones que les impidieran participar del estudio.

Variables:

e FEdad.

* Sexo.

e Nivel educativo.

e (Ciudad de residencia.

Instrumentos: se utiliz, con algunas modificaciones, el “Cuestionario
de valoracion de estereotipos sobre el envejecimiento entre jovenes
universitarios (Cuvaeseju)” elaborado por Marin (2003), estructurando
a partir de éste una encuesta compuesta por 26 preguntas, las cuales
contenian cada una, una afirmacion relacionada con un estereotipo
sobre el envejecimiento femenino, la vejez femenina o la mujer adulta
mayor. La encuesta ademds solicitaba informacion sobre la edad y el
sexo de quien respondia y sobre la existencia o no de una relacion de
convivencia o cercania del encuestado con un adulto mayor. Cada una
de las afirmaciones contenidas en las preguntas podia ser respondida
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de acuerdo con cuatro categorias: muy en desacuerdo, desacuerdo,
acuerdo y muy de acuerdo.

Procedimiento: se prepard a un grupo de encuestadores (estudian-
tes universitarios de la carrera de psicologia de las universidades de
Granada, Espana, y Pontificia Bolivariana de Bucaramanga, Colombia)
sobre el significado de estereotipos, el objetivo del estudio y la manera
de aplicar la encuesta, haciendo hincapié en que se preguntaba sobre la
percepcion que tenia la persona encuestada sobre el grupo de mujeres
mayores y no sobre alguna que conociera en particular.

La recoleccion de la informacion se realiz6 durante los meses de
junio y octubre de 2009, por cada uno de los encuestadores, quienes
hacian cada una de las preguntas a las personas encuestadas.

Apndlisis de datos: se realiz6 un analisis descriptivo de los datos ob-
tenidos, para lo cual se empled el software SPSS, version 15.0 para Win-
dows. En la descripcion de los datos se tuvieron en cuenta los factores
frecuencia relativa y frecuencia acumulada en cada pregunta; de igual
manera se consideraron aspectos de cardcter descriptivo tales como
media, error tipico de la media, mediana, moda, etc., entre otros.

Aspectos éticos: con el fin de obtener el consentimiento antes de lle-
nar la encuesta, el objetivo del trabajo era expuesto a los posibles parti-
cipantes, asi como el hecho de que la informacion recogida se utilizaria
exclusivamente para efectos del estudio y no seria suministrada a terce-
ros. El cuestionario no solicitaba el nombre de la persona encuestada.

Resultados
Nivel educativo

Al analizar las diferencias en el nivel educativo entre hombres y muje-
res, se observa claramente en la muestra espafola que los hombres han
recibido mayores niveles de educacion. Mientras 42% de las mujeres
recibieron solamente educacion primaria, este porcentaje es apenas
de 25% entre los hombres; lo mismo sucede con la educacion univer-
sitaria, en la cual 23% de las mujeres de la muestra han accedido a
ella, mientras que 35% de los hombres han tenido esta educacion. Este
fendmeno se comporta de manera distinta al analizarlo por cohortes
de edad; asi, en la cohorte de jovenes no se observan diferencias en
los porcentajes de los niveles educativos entre hombres y mujeres; sin

163



Cerquera Cordoba, I. de La Fuente, Prada Sarmiento, Zuluga y R. Rubio

embargo, estas diferencias se acentian en la cohorte de mayores de 61
afios, donde 69% de las mujeres solo accedieron a educacion primaria
y 7% a estudios universitarios, porcentajes que fueron de 18y 32% res-
pectivamente entre los hombres; en la cohorte de adultos (31-60 anos
de edad), si bien se presentaron diferencias, éstas fueron menos acen-
tuadas, mostrando una transicion generacional durante la cual las muje-
res han venido alcanzando mayor acceso a todos los niveles del sistema
educativo.

En la muestra colombiana no se presentaron diferencias importan-
tes en el nivel educativo entre hombres y mujeres, pero cuando se ana-
liza por cohortes de edad, los hombres presentaron porcentajes clara-
mente mayores en los niveles de educacion secundaria y técnica, mien-
tras que las mujeres presentaron una amplisima diferencia en estudios
universitarios, al mostrar 80%, frente a sélo 35% de los hombres. En las
otras cohortes el comportamiento fue similar al de la muestra espafiola,
mostrando mayores niveles de formacion entre los hombres.

En cuanto a la relacion de cercania o convivencia con un adulto ma-
yor, no se presentaron diferencias entre hombres y mujeres. La mayor
parte de la muestra espafola (69%) respondié que mantenia esta rela-
cién; es importante resaltar que en la muestra espafola 40% de las per-
sonas mayores de 60 anos manifestaron no tener relaciones de cercania
o convivencia con otra persona adulta mayor, lo cual seria necesario
estudiar mas detalladamente para determinar si este porcentaje puede
estar reflejando, al menos en parte, un problema de soledad, o si se
trata de que esas personas prefieren la compania de otras mas jovenes.

En la muestra colombiana el porcentaje global de convivencia con
un mayor fue 10% superior al de la muestra espafola; 15% mas de mu-
jeres manifestaron mantener una relacion de cercania o convivencia con
un adulto mayor (mujeres 87%, hombres 72%); este comportamiento
se mantuvo constante en las tres cohortes estudiadas. Lo anterior po-
dria explicarse parcialmente con el hecho de que en los paises en via de
desarrollo se presentan porcentajes mayores de adultos mayores que
viven con sus familias y, por otro lado, la mujer contintia desarrollando
de manera mas marcada papeles de cuidadora; entre tanto, en los pai-
ses desarrollados, como es el caso de Espana, cada vez hay mas adultos
mayores que viven aparte de sus familias.

Acuerdo con los estereotipos encuestados
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En la muestra espafiola, en 12 de los estereotipos encuestados se obtuvo
como respuesta mas frecuente “en desacuerdo”; éstos fueron los este-
reotipos contenidos en las preguntas 2,4, 5,6, 8,9, 11, 13, 15, 22, 23 y 24;
los porcentajes de desacuerdo con estos estereotipos variaron entre 48
y 69%, es decir, entre 52y 31% de los encuestados estaban de acuerdo
con estos estereotipos 0 no sabian al respecto, lo que constituye un por-
centaje elevado de la muestra sobre el que habria que entrar a inter-
venir para revertir positivamente estos estereotipos. Por otra parte, en
14 de los estereotipos encuestados la respuesta més frecuente fue “de
acuerdo”; éstos fueron los estereotipos contenidos en las preguntas 1,
3,7,10,12, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 25 y 26; los porcentajes de acuerdo
variaron entre 41y 72%.
Es decir, la muestra espanola considerd mayoritariamente que:

No es cierto que las mujeres adultas mayores. ..

* Llegan a los 60 afios con incapacidades que las hacen depender de
otras personas.

* Requieren ayuda para bajar del autobus o cruzar la calle.

* Necesitan siestas frecuentes durante el dia.

* Normalmente han perdido sus dientes naturales.

* Tienen dificultades para aprender cosas nuevas.

* Pierden la capacidad de resolver los problemas a los que se enfren-
tan.

e Tienden a ser personas tristes.

* Son mas rigidas e inflexibles.

* Son menos responsables que los jovenes.

* Pierden el interés por las cosas.

* No huelen bien.

* Estan mejor en un hogar para ancianos.

Es cierto que...

* Llegan a los 60 afos de edad con un fuerte deterioro de la salud.
* Tienen menos interés por el sexo.

¢ Comienzan a tener un considerable deterioro de la memoria.

e Son menos activas.

e Son en muchas ocasiones como ninas.

* Tienen menos amigos que los jovenes.
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* No pueden hacerse cargo de sus finanzas y patrimonio, por lo que
requieren asesoria.

* Son mas generosas que los jovenes.

* Son mas serenas que los jovenes.

* Tienden a ser mas dulces que los jovenes.

* Son mas sabias que los jovenes.

* Son mas comprensivas que los jovenes.

* Suelen tener menos accidentes de trafico.

Ademads esta muestra estuvo de acuerdo con la afirmacion de que una
buena foérmula para envejecer bien es consumir poca comida de alta
calidad.

En la muestra colombiana, en 11 de los estereotipos encuestados
se obtuvo como respuesta mas frecuente “en desacuerdo”; éstos fueron
los estereotipos contenidos en las preguntas 2, 6, 8, 9, 11, 13, 15, 21, 22,
23y 24; los porcentajes de desacuerdo con estos estereotipos variaron
entre 45y 81%, es decir que entre 55y 19% de los encuestados estaban
de acuerdo con estos estereotipos o no sabian al respecto, lo que consti-
tuye un porcentaje elevado de la muestra sobre el que habria que entrar
a intervenir para revertir positivamente estos estereotipos. Por otra par-
te, en 14 de los estereotipos encuestados la respuesta mas frecuente fue
“de acuerdo”; éstos fueron los estereotipos contenidos en las preguntas
1,3,4,5,7,10, 12, 14, 16, 17, 18, 19, 20 y 25; los porcentajes de acuerdo
variaron entre 44 y 73%. Al observar los porcentajes de respuesta “no
sabe”, se encuentra que en promedio para esta muestra, 12% de los
encuestados respondieron no saber la respuesta sobre las preguntas. Es
decir que la muestra colombiana consideré mayoritariamente que:

No es cierto que las mujeres adultas mayores. ..

* Llegan a los 60 afios con incapacidades que las hacen depender de
otras personas.

* Normalmente han perdido sus dientes naturales.

* Tienen dificultades para aprender cosas nuevas.

* Pierden la capacidad de resolver los problemas a los que se enfrentan.

e Tienden a ser personas tristes.

* Tienen menos amigos que los jovenes.

* Son mas rigidas e inflexibles.
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* Son menos responsables que los jovenes.
* Pierden el interés por las cosas.

* No huelen bien.

* Estdn mejor en un hogar para ancianos.

Es cierto que. ..

e Llegan a los 60 anos de edad con un fuerte deterioro de la salud.
* Tienen menos interés por el sexo.

* Requieren ayuda para bajar del autobus o cruzar la calle.

* Necesitan siestas frecuentes durante el dia.

* Comienzan a tener un considerable deterioro de la memoria.
* Son menos activas.

* Son en muchas ocasiones como nifas.

* Son mas generosas que los jovenes.

* Son mas serenas que los jovenes.

* Tienden a ser mas dulces que los jovenes.

* Son mas sabias que los jovenes.

e Son mas comprensivas que los jovenes.

* Suelen tener menos accidentes de trafico.

Ademads esta muestra estuvo de acuerdo con la afirmacion de que una
buena foérmula para envejecer bien es consumir poca comida de alta
calidad.

Al comparar los resultados de las dos muestras, éstos son casi idén-
ticos, salvo por el hecho de que en la muestra espafnola hubo desacuer-
do mayoritario con que es necesario ayudar a bajar del autobts o a cru-
zar la calle a las mujeres adultas mayores, mientras que en la muestra
colombiana hubo acuerdo mayoritario con esta afirmacion; lo anterior
se podria explicar por la diferencia cultural entre los dos paises, pues
en Colombia se considera de mala educacion no dar la mano para bajar
del autobuds a una mujer mayor, aunque ésta se encuentre en buenas
condiciones de salud. Asimismo hubo diferencia en la respuesta a la
afirmacion de que las mujeres adultas mayores tienen menos amigos
que las personas jovenes, con lo cual hubo desacuerdo mayoritario en
la muestra colombiana y acuerdo mayoritario en la espanola.

167



Cerquera Cordoba, I. de La Fuente, Prada Sarmiento, Zuluga y R. Rubio

Finalmente, para esta muestra el estereotipo referido a la incapaci-
dad de las mujeres adultas mayores para manejar autbnomamente sus
finanzas obtuvo el mismo porcentaje de acuerdo y desacuerdo (45%).

Andlisis por cohortes de edad

En la cohorte de jovenes espafioles (20-30 afnos de edad), tanto las
mujeres como los hombres estuvieron mayoritariamente de acuerdo
con ocho de los estereotipos encuestados; este grupo de edad considerd
que las mujeres que envejecen o adultas mayores normalmente tienen
menos interés por el sexo, comienzan a tener un considerable deterioro
de la memoria y son en muchas ocasiones como nifas; también consi-
deraron que son mas comprensivas, generosas, serenas y dulces que los
jovenes, y que suelen tener menos accidentes al conducir.

Ademas de los estereotipos anteriores, las mujeres de esta edad
consideraron que las mujeres adultas mayores son menos activas que
las jovenes. Por su parte, los hombres consideraron ademas que las mu-
jeres adultas mayores presentan un fuerte deterioro de la salud, nor-
malmente no tienen dientes naturales, que se vuelven mas rigidas e in-
flexibles, y son ademas mas sabias que los jovenes.

En la misma cohorte de jovenes, pero esta vez para el grupo colom-
biano, tanto las mujeres como los hombres estuvieron de acuerdo en
que las mujeres adultas mayores normalmente presentan un fuerte de-
terioro de la salud y de la memoria, requieren ayuda para bajar del au-
tobus o cruzar la calle y son en muchas ocasiones como nifias; también
opinaron que normalmente son mas sabias, comprensivas, generosas,
serenas y dulces que las personas jovenes.

Ademas de lo anterior, las mujeres opinaron que regularmente son
mds rigidas e inflexibles, y los hombres opinaron que ademds son menos
activas, necesitan siestas frecuentes, tienen menos interés por el sexo y
son mejores conductoras.

Al comparar las dos muestras de jovenes, se encontrd que las muje-
res de ambos grupos creen que las mujeres adultas mayores presentan
considerable deterioro de la memoria y tienden a ser frecuentemente
como nifias, pero que también son mas comprensivas, generosas, sere-
nas y dulces que los jovenes. Por el contrario, slo las mujeres jovenes
espafolas consideraron mayoritariamente que las mujeres adultas ma-
yores son menos activas y tienen menos interés por el sexo, al igual que
son mejores conductoras; mientras que las jovenes colombianas consi-
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deraron que las adultas mayores presentan un fuerte deterioro de la sa-
lud, son mas rigidas e inflexibles, hay que ayudarles a bajar del autobus
y son mas sabias y comprensivas que los jovenes.

Los hombres joévenes de las muestras de ambos paises estuvieron de
acuerdo en que las mujeres adultas mayores presentan un fuerte dete-
rioro de la salud y de la memoria, tienen menos interés por el sexo, son
en muchas ocasiones como nifas y son ademas mas sabias, comprensi-
vas, generosas, serenas, dulces y mejores conductoras que los jovenes.
Los hombres jovenes espanoles opinaron ademas que las adultas ma-
yores no tienen normalmente dientes naturales y que son més rigidas e
inflexibles; mientras que los jovenes colombianos opinaron ademas que
las adultas mayores son menos activas y necesitan siestas frecuentes y
ayuda para bajar del autobus.

En la cohorte de adultos espafoles (31-60 afos de edad), tanto las
mujeres como los hombres estuvieron mayoritariamente de acuerdo con
ocho de los estereotipos que contiene la encuesta; este grupo de edad
considerd que las mujeres adultas mayores comienzan a tener un con-
siderable deterioro de la salud y son en muchas ocasiones como nifas;
también manifestaron que son mas sabias, comprensivas, generosas, se-
renas y dulces que los jovenes, y que suelen tener menos accidentes al
conducir. Ademas de lo anterior, las mujeres opinaron que las adultas
mayores tienen normalmente menos interés por el sexo.

En la cohorte de adultos colombianos, tanto las mujeres como los
hombres estuvieron de acuerdo en que las mujeres adultas mayores
normalmente presentan un fuerte deterioro de la salud y de la memo-
ria, tienen menos interés por el sexo y son en muchas ocasiones como
nifas; ademas opinaron que normalmente son mas sabias, comprensi-
vas, generosas, serenas, dulces, y que suelen tener menos accidentes a
conducir que las personas jovenes.

Ademas de lo anterior, las mujeres adultas colombianas opinaron
que las adultas mayores necesitan ayuda para bajar del autobus o cruzar
la calle, que necesitan siestas frecuentes y asesoria y ayuda para hacerse
cargo de sus finanzas y patrimonio, lo cual, a diferencia de esta misma
cohorte de mujeres espafiolas, muestra una aparente percepcion por
parte de las mujeres adultas colombianas, de una mujer adulta mayor
mas desvalida y menos auténoma. Por su parte los hombres opinaron
que ademds son menos activas y que regularmente son mas rigidas e
inflexibles.
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Al comparar la cohorte de adultos de las muestras de los dos paises,
se observo una peor percepcion de la mujer adulta mayor por parte de
la muestra colombiana, pues tanto hombres como mujeres expresaron
porcentajes mayoritarios de acuerdo, a diferencia de la respectiva co-
horte espanola, con estereotipos negativos como la necesidad de siestas
frecuentes y de ayuda para bajar del autobus y para manejar sus finan-
zas, deterioro de la memoria, mayor rigidez y menor actividad e interés
por el sexo.

En la cohorte de adultos mayores espafnoles, tanto las mujeres como
los hombres estuvieron de acuerdo en que las mujeres adultas mayores
normalmente presentan un fuerte deterioro de la salud y de la memo-
ria, tienen menos interés por el sexo y son en muchas ocasiones como
nifias, necesitan siestas frecuentes, se vuelven rigidas e inflexibles, son
menos activas, pierden el interés por las cosas, suelen tener menos ami-
gos y requieren ayuda para manejar sus finanzas y patrimonio; asimis-
mo opinaron que normalmente son mas sabias, comprensivas, serenas,
dulces y que suelen tener menos accidentes al conducir que las personas
jovenes. Ademas de lo anterior, las mujeres adultas espafolas opinaron
que las adultas mayores normalmente no tienen dientes naturales. Por
su parte, los hombres de esta cohorte opinaron ademas que las mujeres
adultas mayores presentan una serie de incapacidades fisicas que las
hacen dependientes, que requieren ayuda para bajar del autobus, que
pierden la capacidad para resolver los problemas a los que se enfrentan
y que son mas generosas que los jovenes.

Discusion

La devaluacion de la imagen y del rol social del adulto mayor en las
sociedades modernas es un fenémeno que ha llevado a que se tenga
una vision generalmente negativa de éste en las sociedades occidentales
industrializadas (McTavish, 1971), configurandose lo que ha sido lla-
mado “edaismo”, definido como la percepcion negativa o estereotipada
del envejecimiento y de los viejos (Butler, 1969), o como la asociacién
diferencial de cualidades negativas con el viejo (Perdue y Gurtman,
1990).

Es un hecho demostrado por diferentes estudios (Adday y otros,
1996; Banaji y Greenwald, 1994; Bargh, 1992; Butler, 1969; Clark y
Anderson, 1967; Dellmann-Jenkins, Mary y Yang, 1997; Devine, 1989;
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Fernandez-Ballesteros, 1992; Gething, 2000; Hausdorff y otros, 1999;
Levy, 1996; Levy, Hausdorff y Wei, 2000; Levy y otros, 2002; MacTa-
vish, 1971; Nuessel, 1982; Palmore, 1971; Perdue y Gurtman, 1990; Tuc-
kmany Lorge, 1953), la existencia de estereotipos acerca de la vejez, el
envejecimiento y el viejo. Los resultados de la presente investigacion
evidencian la existencia de estos estereotipos en las poblaciones de es-
tudio, al presentarse diferentes porcentajes de acuerdo con todas las
afirmaciones planteadas.

Resulta muy llamativo que la mayor frecuencia de acuerdo con to-
dos los estereotipos encuestados, al comparar las tres cohortes, se pre-
sentd en la cohorte de adultos mayores de ambos paises, presentidndose
una imagen un poco peor entre las mujeres colombianas y entre los
hombres espanoles que respondieron la encuesta. Sin embargo, esta si-
tuacion no resulta extrafa si se tiene en cuenta que los adultos mayores
en las sociedades occidentales presentan una acentuada problematica,
pues son sociedades que no valoran el papel del mayor, que estan he-
chas para jovenes y es justamente al llegar a esa edad cuando se siente
mas la carga negativa de una sociedad que no atiende a sus necesidades
materiales y emocionales.

Por otra parte, cuando permanentemente los medios de comunica-
cion, los medios productivos y las propias politicas estatales estan di-
rigidas a resaltar el papel fundamental de los jovenes en la sociedad,
creando un deseo de ser, permanecer o parecer joven, las personas de
manera consciente o inconsciente niegan su propio proceso de envejeci-
miento, perdiendo la oportunidad de prepararse para la vejez que que-
rrian, con independencia, salud, bienestar, soporte social y satisfaccion
vital; esa negacion del envejecimiento genera a la postre lo que se ha
denominado la “profecia autocumplida”, pues al final y como resultado
de la no preparacion y manejo del propio envejecimiento, las personas
se encuentran al final de su vida econdmicamente productiva con que
se han convertido en los viejos a los que tanto han temido, sin salud, sin
bienestar, sin respeto, en muchos ocasiones solos y sin la satisfaccion de
poder gozar de una vejez tranquila, productiva socialmente y satisfacto-
ria en lo personal.

A pesar de que se ha realizado hasta ahora una descripcion de los
resultados donde se han presentado las frecuencias de “acuerdo” con
los estereotipos encuestados, es de suma importancia decir que aun en
todos los casos donde el porcentaje de “desacuerdo” fue mayoritario,
resta un porcentaje de “acuerdo” con dichos estereotipos que, no por
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ser menor, tiene menos importancia; igualmente todos aquellos casos
donde la respuesta es “no sé”, constituyen una prioridad para traba-
jar dando la informacion oportuna que haga que el estereotipo no se
instaure en aquellas personas. Se hace necesario entonces avanzar en
programas de intervencion que generen conocimientos mas precisos
sobre el proceso de envejecimiento y el adulto mayor, que preparen a
las personas para su propio envejecimiento, que restauren el valor y el
respeto por las personas mayores en la sociedad y que generen cambios
de actitud hacia los mismos.

En este sentido, Adday y colaboradores (1996) sugieren como me-
dio para reducir la presentacion de estereotipos sociales, que “[...] las
escuelas deben llevar a cabo acciones para ayudar a los nifios a lograr
un entendimiento mas realista sobre los viejos [...]”, lo cual hace que
se mejore la percepcion que se tiene de los adultos mayores; también
sugieren los mismos autores que “Los profesores ademas pueden bus-
car programas curriculares enfocados en un envejecimiento exitoso”.
Sin embargo, Bargh (1992) opina que los estereotipos hacen que los
individuos “vayan mas alla de la informacion dada, formandose impre-
siones de un grupo, adjudicandole caracteristicas como estereotipos, sin
evidencia comportamental”.

La labor de las instituciones educativas puede ser efectiva en el
cambio de actitudes y de estereotipos sobre la vejez, el viejo y el enve-
jecimiento, pero no es suficiente para lograr una transformacion com-
pleta en pos de la “construccion de una imagen positiva y deseada de
la vejez”, en tanto éstas, las escuelas, se encuentran como lo plantean
Diaz (1996), Marin (2003) y Barrantes (2003), inmersas en un contex-
to social, historico, politico, econdmico y cultural que las determina,
creandose el que denominan “efecto escuela”, que puede resumirse en
que la escuela podria explicar a lo sumo 35% de los desempefios, ha-
bilidades y actitudes de sus estudiantes, y el restante porcentaje estaria
determinado por el contexto social. Esto quiere decir que la verdadera
transformacion de la imagen del adulto mayor es una empresa que ata-
fie a todos los estamentos de la sociedad.

Conclusion

Bajo las condiciones del presente estudio y para la poblacion estudiada,
se puede concluir lo siguiente:
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En la muestra espanola se mantienen a nivel general diferencias
de género a favor de los hombres en cuanto al nivel educativo, las
cuales desaparecen entre los jovenes, lo cual muestra un cambio
favorable de la sociedad en este aspecto; estas diferencias no se pre-
sentaron en la muestra colombiana, donde ademas en la cohorte de
jovenes hubo una mayoria de mujeres con estudios universitarios.
En la muestra espafnola los mayores de 60 afios presentaron porcen-
tajes claramente inferiores de convivencia o cercania con otro ma-
yor; se hace necesario estudiar més profundamente esta situacion.
Como sucede en los paises en desarrollo, se presentaron porcenta-
jes mayores de convivencia con un mayor en la muestra colombiana,
a diferencia de los paises desarrollados, conde un alto porcentaje de
adultos mayores viven solos.

En general las dos poblaciones estudiadas presentaron mayorita-
riamente los estereotipos positivos sobre la mujer adulta mayor, al
considerar que normalmente es mas generosa, serena, dulce, sabia,
comprensiva y mas prudente al conducir.

En general las dos poblaciones consideraron mayoritariamente que
la mujer adulta mayor presenta un fuerte deterioro de la salud, tie-
ne menos interés por el sexo, presenta considerable deterioro de la
memoria, €s menos activa y es en muchas ocasiones como una nifa.
No se presentd una diferencia clara entre hombres y mujeres jo-
venes de las dos muestras; en general todos presentaron la mayor
parte de estereotipos positivos, que tienden a ver a la mujer adulta
mayor como una persona dulce pero con fuerte deterioro de la sa-
lud y de la memoria, a quien no le interesa el sexo y es ademas rigida
e inflexible.

Los adultos (31-60 anos de edad), a diferencia de esta misma cohorte
espafola, mostraron una aparente percepcion de la mujer adulta ma-
yor mas desvalida, con mayor deterioro fisico y menos autonoma.
La cohorte de adultos mayores de la muestra de ambos paises pre-
sentd las mayores frecuencias de acuerdo con los estereotipos en-
cuestados.

Existen, en las dos muestras estudiadas, estereotipos frente al proce-
so de envejecimiento femenino y frente a la mujer adulta mayor, por
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lo que se requieren nuevos estudios que permitan entender mejor el
fendmeno, y programas de intervencion que permitan atacarlo.

Referencias bibliograficas

Adday, R. H,, Sims, C. R., McDuffie, W., y Evans, E. (1996) “Charing children’s
attitudes toward the elderly: The longitudinal effects of an intergeneratio-
nal partners program”, Journal of Research in Childhood Education, vol. 10,
num. 2, pp. 143-151.

Banaji, R., y Greenwald, A. (1994) “Implicit stereotypes and prejudice”, en
Zanna, M. P, y Olson, J. M. (eds.), The psychology of prejudice: Ontario
Symposium, pp. 755-776. Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Bargh, J. A. (1992) “Does subliminality matter to social psychology? Awareness
of the stimulus versus awareness of its influence”, en Borstein, R. E y
Pittman, T. S. (eds.), Perception without Awareness. Nueva York: Guilford
Press, pp. 236-255.

Barrantes, E. (2002) “Politica social, evaluacién educativa y competencias ba-
sicas. Una mirada desde las politicas internacionales”, en El concepto de
competencia I. Una mirada interdisciplinar. Bogota: Sociedad Colombiana
de Pedagogia.

Butler (1969) “Age-ism: Another form of bigotry”, The Gerontologist, nim. 9,
pp. 243-246.

Charles C., Thomas, Dellmann Jenkins, Mary, y Yang, Lisa (1997) “The por-
trayal of older people in award winning literature for children”, Journal for
Research in Childhood Education, vol. 12, num. 1, pp. 96-100.

Clark, A. N. G., y Anderson, B. (1967) Culture and aging, Springfield, IL.

Devine, P. G. (1989) “Stereotypes and prejudice: Their automatic and contro-
lled components”, Journal of Personality and Social Psychology, nim. 56,
pp. 5-18.

Diaz, M. (1999) (Es posible evaluar objetivamente? Una aproximacion critica.
Evaluacion escolar: {Resultados o procesos? Bogota: Magisterio.

Gething, L. (2000) “Old stereotypes blasted”, The University of Sidney News.
www.malito:media@publications.usyd.edu.au

Hausdorff, J. (1999) “The power of ageism on physical function of older per-
sons: Reversibility of age-related gait changes”, Journal of the American
Geriatrics Society, nam. 47, pp. 1346-1349.

Levy (1996) “Improving memory without awareness: Implicit self-stereotyping
in old age”, Journal of Personality and Social Psychology, nim. 71, pp. 1092-
1107.

174



Imaginarios sociales sobre el envejecimiento en las mujeres

Levy, B. R., Hausdorff, J., y Wei, J. Y. (2000) “Reducing cardiovascular
stress with positive self-stereotypes of aging”, Journal of Gerontology:
Psychological Sciences, num. 55, pp. 205-213.

Levy, B., Martin, D., Slade, S. R., y Stanislav, V. K. (2002) “Longevity increa-
sed by positive self-perceptions of aging”, Journal of personality and Social
Psychology, vol. 83, nim. 2, agosto, pp. 261-270.

MacTavish, D. G. (1971) “Perceptions of old people: A review or research me-
thodologies and findings”, The Gerontologist, nim. 11, pp. 90-101.

Marin, L F. (2002) “Competencias: ‘saber hacer’, (en cudl contexto?”, El con-
cepto de competencia Il. Una mirada interdisciplinar. Bogota: Sociedad
Colombiana de Pedagogia.

Palmore, E. (1971) “Attitudes toward aging as shown through humour”, The
Gerontologist, num. 11, pp. 181-186.

Perdue, C. W,, y Gurtman, M. B. (1990) “Evidence for the automaticity of
ageism”, Journal of Experimental Social Psychology, nim. 26, pp. 199-216.

Tuckman, J., y Lorge, 1. (1953) “Attitudes toward old people”, Journal of Social
Psychology, nam. 37, pp. 249-260.

Wilson, J. E, y Hafferty, E. W. (1983) “Long-term effects of a seminar on aging
and health for first-year medical students”, The Gerontologist, nim. 23, pp.
319-324.

Woolf, L. M. (1998) Effects of Age and Gender on Perceptions of Younger and
Older Adults. http://www.webster.edu/~woolflm/ageismwoolf.html

175



Condiciones sociales y calidad de vida en el adulto mayor:
experiencias de México, Chile y Colombia
se termind de imprimir en noviembre de 2011
en los talleres de Ediciones de la Noche
Madero #687, col. Centro
Guadalajara, Jalisco.
El tiraje fue de 1,000 ejemplares.

www.edicionesdelanoche.com





