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			¿Qué incluye este libro?

			El libro está dirigido a estudiantes de Trabajo Social que requieran adquirir, reforzar o consolidar conocimientos que son básicos para su trayecto formativo en la profesión. Éste incluye temas que transversalmente pueden ser útiles en las asignaturas del actual Plan de Estudios 1996 y Plan de Estudios 2020 de la licenciatura de Trabajo Social.

			Dentro de las asignaturas del plan de estudios vigente destaca la asignatura Necesidades y Problemas Sociales, en la que se reconocen cuáles son las necesidades básicas de la población, así como los problemas que le atañen; Política Social presenta los modelos económicos del país y la atención del Estado hacia los anteriormente llamados grupos sociales o vulnerables; Salud Pública está relacionada desde el fomento de la salud, así como su atención y la intervención del trabajador social; Derechos Humanos son la base sobre la cual el profesional de Trabajo Social parte para su intervención que, como es sabido, se encuentra en la Práctica Comunitaria, Regional y de Especialización.

			Por otro lado, el nuevo Plan de Estudios, cuenta con la asignatura Política Pública a Grupos de Atención Prioritaria, donde el estudio de las personas adultas mayores será abordado; la Demografía Social hace uso de indicadores como la esperanza de vida, natalidad, mortalidad, entre otros y desde lo social es que se realiza la intervención; la Protección Social a las Familias tiene que ver con la normativa legal vigente en el país; la Construcción de Redes Sociales de Apoyo permite que las personas conozcan, nutran y fortalezcan las relaciones, en las que se pueden encontrar diferentes tipos de apoyo, todos útiles en el abordaje de lo social, así como las Estrategias de Intervención en Salud, que se relaciona con la mejora de hábitos para la reducción o postergación de factores de riesgo en las personas mayores.

		

	
		
			¿Qué hacer para la organización de los saberes y construcción de los nuevos aprendizajes?

			El libro permitirá a los estudiantes de Trabajo Social articular los conocimientos adquiridos durante su formación académica con habilidades de fortalecimiento en procesos organizativos, educativos, de promoción, del análisis de la política social; asimismo con actitudes para involucrarse en la realidad social, en la búsqueda de alternativas ante las necesidades sociales y la conjunción del trabajo disciplinar, sin dejar a un lado los valores de tolerancia, respeto, justicia, equidad y paz social.

		

	
		
			Acerca del autor

			Ana Lilia del Carmen Pérez Quintero es licenciada y maestra en Trabajo Social por la Escuela Nacional de Trabajo Social de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM); diplomada en Modelos de Gestión de Proyectos Sociales por la UNAM y el Instituto Nacional de Desarrollo Social.

			Actualmente es profesora de asignatura a nivel licenciatura y coordinadora académica del Diplomado Envejecimiento Exitoso; colabora en el Centro de Investigación y Estudios de Trabajo Social en Gerontología de la misma escuela, donde forma parte del Comité Técnico del proyecto interinstitucional sobre prevención del Síndrome de Fragilidad mediante el uso de la tecnología. Se desempeña en la Fundación de Ayuda a la Ancianidad I.A.P. en el área de Trabajo Social, y es asesora metodológica en el proyecto “Desarrollo integral de las personas mayores en la Ciudad de Monterrey, Nuevo León” con Familia Digna A.C.

		

	
		
			Presentación

			El libro está organizado desde una visión general a una particular, teniendo en la primera unidad la presentación de los conceptos básicos en el ámbito gerontológico, así como las teorías que se pueden utilizar en el abordaje de lo social. La segunda unidad establece cuál es el contexto mundial actual en relación con el envejecimiento, cuáles son las proyecciones que tendremos y cuáles son los principales indicadores utilizados al estudiar a la población en nuestro país. La unidad tres aborda la forma en que las enfermedades físicas y mentales pueden agraviar la condición de vejez en la persona. La unidad cuatro menciona los conceptos de envejecimiento activo y saludable y, finalmente, en la unidad cinco se mencionan cuáles son los mecanismos legales con los cuales se puede asegurar un envejecimiento activo y saludable.

		

	
		
			Introducción

			El presente libro Introducción al quehacer profesional en Trabajo Social en el ámbito gerontológico, consta de cinco unidades; en la primera se presentan los conceptos básicos en el vocablo del ámbito gerontológico, entre ellos gerontología, entendida como una disciplina social que aborda a las personas mayores desde el ámbito bio-psico-social. Otro concepto es la geriatría, que en el ámbito de la medicina se ocupa de la salud de las personas mayores. Pero no sólo se trata de conceptos; existen mitos y estereotipos que configuran la percepción hacia las personas mayores y pueden llegar a comunicar formas de entender el envejecimiento de una forma negativa (viejismo).

			Asimismo, se abordan algunas teorías gerontológicas, explicadas por diferentes autores, que permitirán la comprensión y el análisis de lo social que coadyuvarán en el entendimiento de las personas mayores.

			En la segunda unidad se muestra el contexto mundial en relación con el envejecimiento; se detallan aspectos importantes como el aumento en la esperanza de vida, a partir de la intervención y la mejora de la salud pública; en el apartado se retoma y analiza el contexto latinoamericano, en el que existe un rápido envejecimiento, y el compromiso de los gobiernos de adaptarse para sostener y acompañar esta etapa en la vida de las personas.

			Dentro de la unidad tres se abordan los términos de salud física en el envejecimiento, entendido como el proceso acumulativo de daños moleculares y celulares en las diferentes funciones del cuerpo; y uno de los principales síndromes asociados a las personas mayores que es el Síndrome de Fragilidad.

			La unidad cuatro refiere al envejecimiento activo, considerado de manera general como la inclusión de las personas adultas mayores en esferas como la laboral y donde se reconocen los saberes y experiencias que se han adquirido a lo largo de la vida. Igualmente se relaciona con hábitos saludables para cuerpo y mente. Por otro lado, el envejecimiento saludable se refiere a un proceso en el que se fomenta y mantiene la capacidad funcional de una persona.

			En la última unidad se aborda el marco normativo en México; se describe y analiza la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, la cual consta de 30 artículos y establece que todas las acciones realizadas deben estar orientadas a fortalecer la independencia, la toma de decisiones y el desarrollo individual de la persona adulta mayor, haciendo partícipes a las instituciones, al sector laboral y a la sociedad en general.

		

	
		
			Objetivo del libro

			Ofrecer a los alumnos la visión del quehacer profesional del Trabajo Social en el ámbito gerontológico con el fin de facilitar la comprensión de esta área de intervención.

		

	
		
			Unidad I

			Gerontología: aproximación al estudio del envejecimiento

			La Gerontología puede ser entendida como una disciplina de las ciencias sociales que aborda a las personas mayores, la vejez y el envejecimiento como construcciones sociales compuestas por elementos de índole bio-pisco-social. Así pues, la Gerontología Social. Calderón (2013) señala que:

			Está, especialmente dedicada al impacto de las condiciones socioculturales y ambientales en el proceso de envejecimiento y en la vejez, en las consecuencias sociales de ese proceso, así como las acciones sociales que puedan interponerse para mejorar los procesos de envejecimiento. (2013, p. 9).

			Si bien la Gerontología no es una ciencia exacta y enfrenta las ambigüedades y disyuntivas de toda la cuestión social, que en muchas ocasiones se ve definida por el entorno y contexto de los sujetos a quienes estudia; es una disciplina que se traduce en un área potencial de intervención profesional para las y los trabajadores sociales debido a la transición demográfica que está teniendo lugar en el mundo entero; a los avances tecnológicos mediante los cuales ha sido posible extender la duración de la vida; la serie de necesidades sociales no atendidas plenamente por el sector público, así como a la aceptación internacional de los Derechos Humanos de las personas mayores y su defensa como medio para mejorar la calidad de vida integral de la población mayor.

			Aspectos que, desde la óptica multi e interdisciplinaria de formación en nivel licenciatura que la Escuela Nacional de Trabajo Social ofrece al estudiantado, resultan en una situación potencial para el desarrollo del quehacer profesional, el cual puede vislumbrarse en los espacios públicos, privados, organizados socialmente, así como desde el ejercicio autónomo de la profesión.

			Como se apuntó en un comienzo, la Gerontología es la disciplina de las ciencias sociales que se ocupa de estudiar a las personas mayores, la vejez y el envejecimiento; algunos autores como Hidalgo (2009) y Fernández-Ballesteros (2000) sitúan su origen en 1903, con un texto publicado por el ruso M. Elie Metchnikoff; sin embargo, señalan que esta disciplina adquirió mayor representatividad en el ámbito científico a mediados del siglo XX, cuando los efectos de la transición demográfica en el mundo comenzaron a visualizarse, sobre todo en los países europeos más desarrollados.

			En el estudio que la Gerontología Social realiza de una realidad determinada, influyen una serie de factores económicos, culturales, educativos, familiares, emocionales, etc., que modifican la vida cotidiana de las personas (no sólo de las mayores) y, por lo tanto, se altera la manera en que se envejece; lo que hace del envejecimiento un hecho de vida completamente distinto para grupos o sujetos cuyas circunstancias de vida explicadas a través de la perspectiva teórica del curso de vida son de naturalezas diferentes, de tal manera que lo primero que habría que reconocer para el estudio e intervención desde una óptica gerontológica, es la multiplicidad de vejeces que existen a partir de los distintos entornos de las personas con quienes trabajamos.

			El envejecimiento debe ser entendido como un proceso que concierne a la vida misma; un hecho innegable de todo ser vivo, cuyo resultado puede verse influenciado por las condiciones en las que ese proceso tenga lugar; por ejemplo, puede esperarse que una planta, que florea en una temporada del año, dé más flores al agregarle vitaminas y que esas flores tengan mayor tiempo de vida a causa de los nutrientes recibidos; sin embrago, el “efecto alargador” no detiene el proceso natural de la planta, durante el cual la flor se marchita, pierde intensidad en su color y brillo, sus pétalos y hojas se desprenden para finalmente extinguirse, tal y como la vida del ser humano.

			La vejez, como objeto de estudio, ha sido abordada por filósofos como Platón, Cicerón, Sócrates y Séneca, entre otros, y supone la última etapa de la vida, generalmente entendida a partir de un criterio meramente cronológico. Así, para el caso de México, se encuentra legalmente establecida a partir de los 60 años de vida cumplidos, mientras que en países desarrollados, como Francia o Canadá, es a partir de los 65 años.

			Además del criterio etario, se identifica a la vejez por el declinamiento de la capacidad física, el encanecimiento del cabello y la pérdida de la eficiencia biológica. En términos sociales, se reconoce la edad social como indicador de vejez entre las personas cuando, por ejemplo, se convierten en abuelos o abuelas, o cuando se da paso a la jubilación o pensión laboral. Se asume que sólo personas de “cierta edad” pueden tener acceso a estas condiciones de vida; sin embargo, la edad avanzada no implica dependencia, tal como lo señala la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015), ni el tener nietos o nietas implica ser mayor de 60 años de edad.

			Sumado a la idea anterior, y acorde a lo señalado por la OMS (2015), se identifica que una persona mayor es todo aquel individuo que supera los 60 años de vida. La Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, publicada en el Diario Oficial de la Federación en el año 2002, bajo la presidencia de Vicente Fox Quesada, señala que es persona mayor todo aquel individuo residente o en tránsito por México que sea mayor de 60 años.

			Es importante también distinguir una diferencia disciplinar sustancial entre la Geriatría y la Gerontología con la finalidad de no reproducir lagunas en el conocimiento.

			La Geriatría es el ámbito de la medicina que se ocupa de las situaciones de salud (primordialmente física, aunque no exclusivamente) que se relacionan con la persona mayor ya entrada en la vejez, mientras que la Gerontología es la disciplina de las ciencias sociales que se ocupa de otras esferas de la vida de la persona mayor y que se centra en el estudio del envejecimiento (como proceso de vida) y en la vejez (como etapa del ciclo vital humano).

			La diferencia entre ambas disciplinas permite acotar conceptualmente los objetos y sujetos de estudio de la Gerontología Social para tener claridad al identificar:

			
					Que no existe una persona mayor “típica” ni una única manera de ser viejo o vieja, así como de envejecer.

					Que el envejecimiento es un fenómeno multidimensional que se ve modificado por las capacidades y las necesidades de las personas mayores, así como por la interacción de diversos factores de naturaleza externa al sujeto.

					Que la visión gerontológica desde el Trabajo Social implica reconocer las circunstancias de los sujetos, las condiciones externas y las posibilidades de cambio de esa realidad a través de una visión interdisciplinaria de frente al ejercicio profesional.

			

			Por lo que se hace necesario abundar en la importancia del trabajo interdisciplinario para el mejor diseño de estrategias de intervención (en la temática que se trate), no sólo en materia de personas mayores, vejez o envejecimiento; si bien se reconoce que lograr la interdisciplina requiere un intercambio de saberes y conocimientos particulares, es fundamental partir de un verdadero trabajo multidisciplinario, en el que se reconozca la valía, la oportunidad y la visión con que cada disciplina se acerca a un objeto/sujeto de estudio compartido y después de ello, recuperar las distintas maneras en cómo se lleva a cabo la construcción del conocimiento de forma conjunta, colegiada y concentrada en la trascendencia social.

			Envejecimiento, vejez y persona mayor: mitos y estereotipos

			Muchas de las ideas negativas que se reproducen socialmente alrededor de la vejez se explican mediante el develamiento de los mitos y estereotipos que influyen en nuestra visión sobre esta etapa de la vida; sin embargo, antes de entrar en materia, es importante aclarar qué son los mitos y qué son los estereotipos, para poder hablar de viejismo.

			Acorde con la Real Academia Española (2019), un mito hace referencia a una:

			1.	Narración maravillosa situada fuera del tiempo histórico y protagonizada por personajes de carácter divino o heroico.

			2.	Historia ficticia o personaje literario o artístico que encarna algún aspecto universal de la condición humana.

			3.	Persona o cosa rodeada de extraordinaria admiración y estima.

			4.	Persona o cosa a la que se atribuyen cualidades o excelencias que no tiene.

			Resulta interesante identificar cómo el mito per se tiene una connotación que lleva a dotar de un sentido extraordinario y positivo, mágico e irreal, a un objeto o ser que no tiene tales características en la realidad.

			En este sentido, uno de los mitos alrededor de la vejez es que ésta inicia a los 65 años y, como ya lo señalamos, los años vividos son sólo un criterio cronológico que permite estudiar mejor a un grupo determinado de la población; sería equivalente a decir que la adolescencia inicia a los 13 años. Además, hay que señalar que para el Trabajo Social Gerontológico es necesario reconocer a las personas mayores en su complejidad: esto es, considerar su condición física, emocional, económica, familiar e incluso comunitaria, y no sólo basar la estrategia de atención/intervención en un criterio etario.

			Por su parte, los estereotipos son las ideas de carácter inalterable que son aceptadas sin cuestionar, de forma natural y común, por la sociedad (RAE, 2018). Generalmente están cargados de valores sociales positivos o negativos. Así, por ejemplo, un estereotipo de los alumnos de una escuela de paga es que todos pertenecen a niveles económicos altos, cuando en la realidad, muchos de ellos provienen de otros estratos sociales y cuentan con apoyo de becas para sostener sus estudios.

			La importancia de hablar sobre los estereotipos en una sociedad tan diversa como la actual reside en aprender a cuestionar esas falsas verdades que son aceptadas socialmente y que se reproducen fácilmente, pero que no cuentan con evidencia científica que las sustente, y que son un mecanismo para tergiversar la realidad, a la cual debemos estar atentos como trabajadores sociales, a su presencia en función de un fenómeno social determinado, pues es parte fundamental para diseñar la intervención.

			La existencia de los estereotipos se ve fortalecida con la presencia de los prejuicios, que son formas de mostrar la simpatía o antipatía social respecto a un tema, persona o hecho; se visualizan con facilidad al aceptar o rechazar a las personas por sus características sociales, sean éstas reales o imaginarias. Un ejemplo de prejuicio es la valoración social que se hace en relación con las personas con Síndrome de Down, al tratarles con reticencia, miedo, desprecio o sobreprotección.

			Los prejuicios pueden ser sutiles o implícitos, incluso pueden parecer compatibles con algunos valores sociales como la tolerancia y la igualdad; sin embrago tienden a culpabilizar al otro, es decir, a aquel que está siendo víctima del prejuicio, y a manifestarse a través del rechazo o la amenaza en sus formas más extremas.

			En suma, los efectos de los mitos, los estereotipos y los prejuicios en materia gerontológica, conducen a la existencia de una categoría de estudio denominada: viejismo.

			Viejismo es un concepto gerontológico creado por Robert Butler en la década de 1970, con el cual define una conducta social negativa hacia la vejez y las personas mayores, originada por un prejuicio; señala que “prejuicio de un grupo contra otro, se aplica generalmente al prejuicio de jóvenes a viejos, subyace en el viejismo el gran miedo a envejecer, por lo tanto se distancian los jóvenes de las personas mayores, que constituyen su retrato en el futuro” (Butler, citado en Fajardo-Ortiz y Olivares-Santos, 2013).

			Lastimosamente, hoy en día la conducta viejista no se limita sólo a los jóvenes y los mayores o viejos; es común observar en la vida cotidiana acciones y actitudes viejistas entre personas de una misma edad: “pareces viejito”, “se te olvida todo como al abuelo” o “estás peor que mi abuela”, son algunas expresiones que ponen en evidencia los prejuicios y los estereotipos en relación con la vejez.

			Estas conductas se traducen en un problema social, puesto que:

			
					Violentan la integridad de las personas al atentar contra sus Derechos Humanos.

					Exponen a los grupos de mayor edad a situaciones de alta discriminación y riesgo de marginación social.

					Dificultan la creación de redes de apoyo social intergeneracionales, basadas en valores como el respeto y la tolerancia mutuos.

			

			La presencia del viejismo se explica por diversos factores, uno de ellos es el sobrevalor que se da socialmente a la juventud y a la belleza física, el cual se agudiza en las sociedades industrializadas, y adquiere más peso en un sistema económico que mide la productividad, debido a que se asume que el valor de los viejos reside en cuánto sean capaces de continuar produciendo, y ello se ve fortalecido con la idea hegemónica de la vejez como deficitaria, donde lo que existe es sólo pérdida y muerte, elemento que fortalece la presencia de esta forma de discriminación.

			Introducción a las construcciones teórico-sociales sobre el envejecimiento

			Para generar conocimientos con valor científico, la Gerontología basa el análisis, la reflexión y la interpretación del envejecimiento y la vejez en fundamentos teóricos que pueden ser de distinto origen y corriente de pensamiento. A continuación, haremos un breve repaso de algunas teorías gerontológicas.

			Teoría de la desvinculación (el desapego o retraimiento)

			Expuesta en 1961 por Elaine Cummings y W.E. Henry, en ella explican cómo las personas en edad “madura” van reduciendo la cantidad de actividades que llevan a cabo en el día a día, limitando sus contactos sociales. Sostiene la disolución de la red social a la cual pertenece la persona mayor y la falta de adscripción por parte de ésta a cualquier otra. Existe un “desenganche” de la persona de su vida social y esto provoca el desarraigo de la vida social. Al mismo tiempo, la sociedad promueve acciones que aíslan más a la persona mayor, facilitando su exclusión del medio social (Hidalgo, 2009; Fernández-Ballesteros, 2000).

			Una de sus mayores críticas se sustenta en el hecho de que la desvinculación o desapego del sujeto para con la sociedad y viceversa, no es universal, no es inevitable y no es natural. Por lo que, en 1974, el mismo Cummings modifica su planteamiento al considerar el papel de las redes sociales en la vejez y la diversidad de escenarios en los que esta etapa de vida tiene lugar.

			Teoría de la modernización

			Desarrollada por Holmes y Cowgill entre 1972 y 1974. La idea central de esta teoría es que el prestigio de las personas mayores o su estatus social depende del grado de modernización –industrialización, tecnificación– que tiene la sociedad en la que viven y de la cual forman parte.

			Para Cowgill la modernización se visualiza en cuatro ámbitos:

			1.	La tecnología de la salud.

			2.	La tecnología económica.

			3.	La urbanización.

			4.	La educación masiva.

			En contraste con planteamientos más complejos, esta teoría explica que el cambio en los factores anteriormente mencionados sitúa a las sociedades en un espectro de modernidad que deja atrás a las personas mayores, y que al mismo tiempo impide su integración, colocando a la población mayor dentro de un esquema de obsolescencia que los deja fuera de actualidad.

			Teoría de la estratificación etaria

			Creada por Mathilda Riley en 1971, esta teoría analiza características de cohortes de población con circunstancias históricas determinadas, lo que tiene cierta influencia en la identidad de la generación (como sucede con la generación X o la generación milenial), en el comportamiento y las actitudes de quienes conforman esa cohorte.

			La idea de la estratificación coincide con las etapas del ciclo de vida que, a su vez, son establecidas por rangos etarios.

			Específicamente con la población mayor, este enfoque estaría reconociendo el momento histórico en que nacieron y cómo crecieron, lo que se convierte en un elemento para explicar la manera en cómo han envejecido, los roles que tienen durante su vejez, así como sus interés e inquietudes.

			Teoría de la actividad

			En confrontación directa con la teoría del desapego, este planteamiento considera fundamental la satisfacción que da al sujeto el mantenimiento de sus actividades sociales, dotando de una connotación positiva a esta etapa de su vida.

			Bajo las premisas de esta teoría, que se fundamenta en los trabajos realizados por Ruth S. Cavan, 1962, Robert J. Havighurst, 1961, y George L. Maddox, 1963, se entiende que las actividades sostenidas y las interacciones sociales que una persona tiene en su día a día, llenan de significado la existencia. En este sentido, el reemplazo y la sustitución de roles permiten identificar nuevas y distintas dimensiones para la participación e inclusión de las personas mayores en la vida social.

			Por su enfoque en las actividades que refieren un sentido de satisfacción con la vida para el sujeto, esta teoría sirve como base para las iniciativas que realizan prácticas de animación con grupos de personas mayores.

			Teoría de los roles

			Planteamiento teórico desarrollado primordialmente por Irving Rosow en 1967, quien, con base en dos conceptos sociológicos (rol y socialización), analiza su presencia como parte fundamental en el estudio del envejecimiento.

			A partir de este análisis, el autor sostiene que la autoimagen y autoestima de la persona está basada en los roles que en cada etapa de la vida le son asignados, los cuales dirigen sus procesos de socialización, por ejemplo: hija/hijo, estudiante, padre o madre. Estos mismos roles cambian conforme la persona va envejeciendo, así por ejemplo, en la niñez se espera socialmente que los infantes jueguen, pregunten, se ensucien, etc.; en la adultez, el rol y el proceso de socialización esperados son otros, tanto como en la vejez.

			Desde la óptica de esta teoría, las personas mayores adquieren o les es asignado un rol de incapacidad, insuficiencia, enfermedad, pasividad, irrelevancia social y desintegración; por lo que en relación directa con qué tan preparada esté la persona para asumir nuevos roles será la satisfacción que experimentará durante su vejez.

			Teoría del envejecimiento exitoso

			El término ‘exitoso’ fue planteado por John W. Rowe y Robert L. Kahn (1987, 1997), para diferenciar una manera ‘óptima de envejecer’, de aquellos otros planeamientos que se concentraban en la reproducción social de la vejez desde paradigmas obsolescentes, de enfermedad y deficitarios.

			Estos autores reconocen la heterogeneidad en la vejez y rescatan factores bio-psico-sociales que pueden actuar como estímulos (positivos y negativos) en el proceso del sujeto, ampliando el espectro de interpretación ante un envejecimiento usual: no patológico, pero con alto riesgo, y un envejecimiento exitoso: con bajo riesgo y alta funcionalidad.

			Este último se explicaría por la interacción de tres componentes clave: 1) baja probabilidad de enfermedad y de discapacidad relacionada; 2) alta capacidad funcional –física y cognitiva–, y 3) compromiso activo con la vida.

		

	
		
			Unidad II

			Contexto actual del envejecimiento en el mundo y la región latinoamericana

			A nivel mundial, el envejecimiento de la población se ha consolidado como uno de los fenómenos demográficos más importantes del último siglo, en conjunto con la innovación y el desarrollo de tecnología.

			Por primera vez en el mundo casi todas las personas que habitan el planeta pueden aspirar a vivir más de 60 años, conforme lo señala la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2015). Esto se debe principalmente a la reducción de las tasas de mortalidad y al aumento sostenido en la esperanza de vida de naciones tanto en desarrollo como desarrolladas. Lo anterior es sin duda, un logro en materia de salud pública y se convierte también en el aspecto que da pauta a una serie de retos y oportunidades, que implica no sólo las acciones llevadas a cabo por los Estados gobiernos, sino la participación activa de las y los habitantes del mundo.

			Además, la modificación de estos indicadores (aumento en la esperanza de vida y la disminución de las tasas de mortalidad) sirven como reconocimiento de los logros que las ciencias han alcanzado; sin embargo, ello no significa que los años añadidos a la vida estén relacionados con la calidad de ésta, siendo preciso reconocer la multiplicidad de elementos que se relacionan con la manera en que las personas viven su vejez.

			En 2012, el Fondo de Población de Naciones Unidas (UNFPA, por sus siglas en inglés), señaló que la proporción de personas mayores sobre el total de la población mundial era de uno por cada nueve personas menores de 60 años. Para el año 2050, se estima que será de una persona mayor (PM) por cada cinco habitantes del mundo. Así mismo, 10 % de la población en América Latina y el Caribe, era mayor de 60 años en 2012, previéndose un aumento de 15 puntos porcentuales para mitad de siglo (25 %) y de 23 puntos porcentuales hacia 2100 representando 33 % de la población en la región.

			El Dr. Alejandro Kalache, epidemiólogo especializado en el estudio del envejecimiento, miembro del Centro Internacional de Longevidad-Brasil (2015) y de la Alianza Global de Centros Internacionales de Longevidad, señala que entre 1950 y 2050 la población total del mundo aumentará 3.7 veces, mientras que la población de 60 años aumentará 10 veces y la de 80 años aumentará 26 veces; lo anterior permite identificar el rápido crecimiento y el proceso de envejecimiento de la población en todo el mundo.

			Helpage International es una red de organizaciones que estudian el envejecimiento de la población en el mundo, considerando una serie de indicadores que se concentran en las siguientes categorías: seguridad de ingresos, estado de salud, competencias y entornos favorables. A través de estos indicadores fue posible crear en 2015 un mapa de envejecimiento mundial que permite visualizar esta transición en 96 de los 194 países del mundo, aspecto que se reconoce como una oportunidad de mejora para el documento.

			En ese reporte señalan que “América Latina es una de las regiones de más rápido envejecimiento a nivel global y paralelamente presenta políticas progresistas de envejecimiento. El año pasado reportamos que cada vez más personas adultas mayores reciben pensiones sociales en la región” (Helpage, 2015).

			Sobresale que hay países con mayor proporción de personas mayores, como Chile (que ocupa la posición 21), Uruguay (en la posición 27) y Argentina (en la 31), que se encuentran en mejores posiciones en el Índice (mejores puntuaciones en las categorías señaladas). Sin embargo, hay excepciones como Panamá (posición 20) y Costa Rica (posición 28) que tienen posiciones altas en el Índice, pero bajas proporciones de personas mayores (Figura 1).

			Para Sandra Huenchuan, investigadora de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (Cepal, 2013), el proceso de envejecimiento en América Latina ha ocurrido en un periodo considerablemente más corto, por lo que los gobiernos tendrán menos tiempo para adaptarse a las consecuencias del fenómeno que aún tiene una magnitud razonable y que no ha revelado en todas sus dimensiones la situación que se avecina en las próximas décadas. Describe que:

			Actualmente, en América Latina se estima que, dentro del grupo de 60 años y más, aproximadamente uno de cada ocho hombres mayores tiene 80 años o más. En el Caribe esta relación es de uno a siete, y para las mujeres sube a una de cada seis en América Latina y a casi una de cada cinco en el Caribe. A mediados de siglo, el 20% de los hombres de 60 años y más tendrá 80 años o más, mientras que entre las mujeres este porcentaje se elevaría al 25%. Los valores más elevados de los índices en el Caribe obedecen al proceso de envejecimiento más adelantado que se vive en la subregión. (Huenchuan, 2013, p. 55).

			En el continente latinoamericano, la misma autora señala que en el año 2036 se espera que por primera vez el número de personas mayores supere al número de niños, en proporción de 116 personas mayores por cada 100 menores de 15 años; mientras que para la región caribeña, en 2040, la relación será de 142 personas mayores por cada 100 menores de 15 años. Acorde con ella, “Ante la mayor presencia de personas mayores y la disminución de infantes, será necesario ajustar la oferta de bienes y servicios para la población”, coincidiendo con lo señalado por la Cepal y el CELADE (2011).

			El actual panorama de envejecimiento poblacional mundial demanda abordajes profundos y serios, pues la transición puede convertirse en un problema de diversa índole (económico, social, médico, de asistencia, etc.) debido al incremento en el número de habitantes mayores de 60 años. Al no existir respuesta a las necesidades y demandas que este cambio poblacional traerá consigo, sumado a la pobreza, desnutrición, asilamiento social, discriminación, exclusión, así como la falta de políticas públicas que atiendan los requerimientos de esta población, nos enfrentamos ante una situación que bien puede ser una oportunidad para transformar la realidad y planear un mejor futuro, mediante la adecuación de las políticas, planes y programas sociales, de salud, de educación social que atiendan y procuren cierta calidad de vida a la población adulta mayor.

			Figura 1. Proporción de la población de 60 años y más en 2015 y 2050.
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			Fuente: Help Age Internacional (2015), Índice Global de Envejecimiento, Age watch 2015. HelpAge Internacional. Red global. Disponible en <http://www.helpagela.org/silo/files/gawi-2015-en-profundidad.pdf>.

			Transición demográfica y epidemiológica en México

			De acuerdo con los criterios de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), una población puede considerarse envejecida si más de 5% de sus miembros tienen más de 65 años, o si más de 10% tiene 60 años o más; en México se estima que para 2050 más de 22% de la población será adulta mayor (Conapo, 2011), por lo que nuestro país bien podría ser considerado como “un país de viejos”.

			En relación con el contexto nacional, el perfil sociodemográfico de adultos mayores (2014) elaborado a partir de algunos indicadores del Censo de Población y Vivienda de 2010 que lleva a cabo el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), nos ayuda a identificar gráficamente el cambio esperado en la estructura poblacional, arrojando que al grupo de 0 a 14 años correspondían 32.6 millones; sin embargo, para el año 2030 disminuirá 20%, resultando en la existencia de 26 millones de personas; respecto a la población de 15 a 64 años en el año 2000 era de 55.3 millones y para el año 2030 crecerá 45.5%, así que tendremos 80.4 millones de personas. Por último, cabe mencionar que en el año 2000 había 4.6 millones de personas mayores de 65 años y más mientras que para el año 2030 existirán 15.3 millones.

			Es preciso señalar que, para fines de comparación internacional, es decir, de poblaciones a nivel mundial, se hacen los análisis estadísticos tomando como referencia el parámetro de 65 años de vida; sin embargo, en los países en desarrollo, este límite etario se considera a partir de los 60 años, en respuesta a las condiciones, circunstancias y entornos propios de cada país. En México, conforme lo señala el Artículo 3 de la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (2002) se considera persona mayor a todas las que cuenten con 60 años o más de edad y que residan o estén momentáneamente en el país.

			El Consejo Nacional de Población (Conapo, 2011) estimó que en 40 años (entre 1970 y 2010) la población mayor de 65 años pasó de 1.8 millones de habitantes a 7 millones de hombres y mujeres, exigiendo cambios en las políticas sociales. Además, sostuvo mediante las proyecciones de población, que para 2030 cerca de 13% del total de la población rebasará los 65 años; mientras que para el año 2050, esa cifra representará 22.5% del total de mexicanos.

			En 2015, la Encuesta Intercensal realizada por el INEGI reportó nuevamente esta modificación de la estructura poblacional, coincidiendo con lo señalado anteriormente. Esto evidenció el aumento en la representatividad de la población mayor de 65 años (división etaria utilizada por esta fuente), pasando de 5% en 2010 a 7.2% en 2015, como efecto de la disminución en las tasas poblacionales de natalidad y mortalidad (Figura 2).

			Según Hernández, M., Tapia, G., Alarcón, X. y Muradás, M.: “[…] el descenso de la fecundidad ha sido el principal determinante de la disminución del crecimiento poblacional y de los cambios en la composición por edad que ahora detonan el envejecimiento de la población” (Conapo, 2015, p. 17).

			La Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (Enadid, 2014) publicó en sus resultados que entre 2010 y aquel año (2014), el porcentaje de la población de 30 a 59 años aumentó de 34.4 a 36.6%, mientras que la de 60 y más años se incrementó ligeramente de 9.1 a 10.9 %.

			Aunado a este aumento, es posible identificar aún la presencia del bono demográfico,1 dado que la edad mediana de la población en el país es de 27 años, la cual irá teniendo efectos en la presencia de determinadas problemáticas sociales, en las que será necesaria la intervención social desde el Estado, pero también desde la sociedad civil y organizada.

			Figura 2. Estructura de población, 2000, 2010 y 2015. Intercensal 2015.

			[image: ]

			Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2015.

			Acorde con González (Conapo, 2015) el envejecimiento a nivel nacional se hará evidente en las entidades para el año 2030, cuando el Estado de México, la Ciudad de México, Veracruz, Jalisco y Puebla sigan concentrando, al igual que en 2015, el mayor número de adultos mayores del país (41.3% de las personas de 60 años y más vivirá en estas entidades federativas).

			Como resultado del análisis de la transición demográfica llevado a cabo por la autora, se identifica que respecto al porcentaje que la población de edad avanzada representará en cada entidad federativa, sólo tres tendrán una proporción menor a 13% (Quintana Roo, Chiapas y Baja California Sur) y en dos será superior a 16 (Distrito Federal y Veracruz).

			Lo anterior considerando que la mayoría de las entidades de la República Mexicana (18 de 32) tienen una población joven (con un porcentaje de adultos mayores menor a 10), en tanto que los 14 estados restantes se clasifican como poblaciones en transición (con un porcentaje de personas de 60 años y más de 10 a 19). Sin embargo, para 2030 las entidades se encontrarán más avanzadas en el proceso de envejecimiento de sus poblaciones: 20.5% de la población total de la Ciudad de México será mayor de 60 años, lo cual la clasificará como una población envejecida; mientras que el resto de las entidades del país se encontrarán en proceso de transición, con proporciones de adultos mayores entre 10.6 y 16.5%.

			El análisis de los datos señalados anteriormente se complementa de manera mucho más interesante al integrar otros indicadores tales como:

			La relación hombre/mujer por grupo de edad

			Este indicador permite identificar con claridad el fenómeno relativo a la feminización de la vejez, dado que en el grupo de 60 a 69 años la Encuesta Intercensal en México (INEGI, 2015) reporta una relación de 88 hombres por cada 100 mujeres; mientras que en el grupo de edad de 70 años y más la diferencia numérica aumenta al existir 83 hombres por cada 100 mujeres.

			Acorde con la Intercensal, esta relación se debe a una elevada mortalidad masculina y a la migración mayoritaria de los hombres (principalmente) en el país.

			Mortalidad

			En México, en el boletín informativo “Estadísticas a propósito del Día Internacional de las personas de edad”, el INEGI (2017) señala como principales causas de muerte en este grupo etario las siguientes:

			1.	Enfermedades del sistema circulatorio (32.5%).

			2.	Enfermedades endocrinas nutricionales y metabólicas (20.1%).

			3.	Tumores (13.1%).

			4.	Enfermedades del sistema respiratorio (10.7%).

			5.	Enfermedades del sistema digestivo (9.1%).

			La transición epidemiológica fue un fenómeno que se presentó a lo largo del siglo XX, en el que las principales enfermedades que causaban la muerte estaban vinculadas con enfermedades infectocontagiosas,2 las cuales tenían relación directa con las condiciones de vida de la población, principalmente con la falta de agua potable y los servicios tanto de drenaje como de pavimentación. Es así que al resolverse estas necesidades –particularmente la falta de agua potable–, fueron disminuyendo los problemas gastrointestinales; por otro lado, intervienen las enfermedades crónico degenerativas, es decir, aquellas enfermedades que no se curan y en el mejor de los casos se controlan; ejemplos son la diabetes y el cáncer.

			También es preciso mencionar que, en cuanto a causas de mortalidad, el sedentarismo se ha convertido en la principal causa para presentar deterioro por diabetes y/o presencia de enfermedades cardiovasculares, y que conduce a una muerte prematura, esto teniendo en cuenta el entorno y la esperanza de vida de la población mexicana (Inger, 2018).

			Esperanza de vida al nacer

			A lo largo del último siglo, la esperanza de vida al nacer, entendida como el número de años que en promedio se espera viva una persona después de nacer, ha tenido distintas configuraciones, siendo así que en 1930 las personas vivían en promedio 34 años; en 1970 este indicador se ubicó en 61; en el año 2000 fue de 74 años, y en el 2016 de 75.2 años; incluso actualmente, hay más de 18 mil personas que nacieron entre 1920 y 1930, es decir, centenarias (Casas, 2015).

			Figura 3. Esperanza de vida al nacer en México (1930-2016).
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			Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Geografía (s.f.).

			En esta figura 3 se puede identificar un avance significativo en la prolongación de la esperanza de vida a partir de la prevención y control de enfermedades tanto crónico-degenerativo, como de enfermedades infectocontagiosas, de manera general en la población.

			Ahora bien, al diferenciar por sexo, se identifica mayor esperanza de vida para las mujeres, tanto en el año 2010 que era de 77 años para ellas y de 71 años para los hombres; como en 2016, donde nuevamente las mujeres están por encima con una esperanza de vida cercana a los 78 años, mientras que para los hombres es de 73 años.

			Figura 4. Esperanza de vida por sexo.
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			Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Geografía (s.f.).

			Este indicador nos permite observar el incremento de la longevidad, teniendo que el índice de envejecimiento (indicador que expresa la cantidad de personas adultas mayores que hay en relación con la cantidad de niños y jóvenes) en México, en 1990 era de 16%, en 1995 de 18.5% y en el año 2015 de 38% (INEGI 2017).

			Esperanza de vida saludable

			En 2015, la Secretaría de Salud dio a conocer en su Informe sobre la salud de los mexicanos que la esperanza de vida saludable se define como “como la esperanza de vida de una población sin contar la proporción de población enferma. Es el único indicador que se emplea en el estudio de la carga de la enfermedad que mide la salud de manera positiva”. Este indicador, al cual se hace referencia como Avisa (Años de Vida Saludable), nos da una idea de los años que una población esperaría vivir con plena salud a diferentes edades; en otras palabras, refiere a los años de vida libres de discapacidad.

			La variación en los Avisa puede estar relacionado con dos factores combinados; por un lado, la disminución de la mortalidad prematura que tiene un efecto importante en la mejora de la esperanza de vida al nacer, y por otro, el incremento de personas con secuelas incapacitantes, esto es, hay menos muertes prematuras, pero más discapacidad.

			En el contexto nacional, el Instituto Nacional de Geriatría (2018) señala que los principales padecimientos que provocan que las mujeres mayores de 60 años pierdan hasta 11 años de vida saludable y los hombres del mismo rango etario, hasta 8.5 años, son las cardiopatías isquémicas del corazón, la diabetes, la enfermedad renal crónica y problemas de salud mental, entre otros.

			Figura 5. Avisa por grupo de edad.
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			Fuente: Secretaría de Salud, Subsecretaría de Integración y Desarrollo del Sector Salud, Dirección General de Evaluación del Desempeño, 2015.

			Longevidad

			Como hemos recuperado a través de los documentos citados, se reconocen diversas causas para el aumento en la longevidad de la población; entre ellas, sobresale el declive de la mortalidad, que da origen a un progresivo aumento de la esperanza de vida y, en consecuencia, un número cada vez mayor de personas llega con vida a edades avanzadas (más de 80 años).

			Con cada proyección realizada se identifica la existencia de personas mayores de 60 años, que cada vez son más mayores. Vaya, las cohortes etarias cada vez son más añosas y entre los indicadores que nos permiten comprender esta realidad se ubica el índice de envejecimiento.

			Índice de envejecimiento

			“Este índice es un indicador sociodemográfico que relaciona los dos extremos de la población dando cuenta del balance entre generaciones. Se define como “el número de personas envejecidas de 60 años y más por cada 100 menores de 15 años” (González, en Conapo, 2015, p. 122).

			Según las proyecciones, en 2015, en México, había 24.7 adultos mayores por cada 100 niños, sin embargo, este índice se incrementará paulatinamente en los siguientes años hasta alcanzar cifras por encima de 100.

			En la Ciudad de México se reporta un índice de envejecimiento equivalente a 61.7 adultos mayores por cada 100 menores de 15 años, convirtiéndola en la entidad más envejecida del país; le siguen varios estados que registran índices por encima de la cifra nacional (24.7), entre los que destacan Veracruz, Morelos y Yucatán, con índices por arriba de 40 personas de 60 años y más por cada 100 niños.

			En contraste, en Quintana Roo se presentó el índice más bajo del país (20.5), en tanto que entidades como Chiapas, Baja California Sur, Aguascalientes, Querétaro, Baja California, Tlaxcala y Tabasco se encuentra en una fase moderada o en plena transición demográfica, con niveles de fecundidad altos o intermedios, lo que se refleja en índices por debajo de 31 personas mayores por cada 100 menores de 15 años.

			Sobresale la amplia brecha de envejecimiento poblacional entre la Ciudad de México y Quintana Roo, equivalente a poco más de 41 personas adultas mayores por cada 100 niños.

			Figura 6. Índice de envejecimiento por entidad federativa, 2015.
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			Fuente: Consejo Nacional de la Población, 2015.

			Razón de dependencia

			Es un indicador que explora el impacto del envejecimiento en la estructura poblacional que se basa en el supuesto de que los menores de 15 años y las personas de 65 años y más, son demográficamente dependientes debido a que estos sectores de la población no tienen autonomía económica y, por ende, dependen de las personas en edad de trabajar (15 a 64 años), quienes, se supone, los sostienen con su actividad.

			La relación de dependencia por vejez, de acuerdo con los datos de las proyecciones de la población en 2015, fue de 10.4 % a nivel nacional, es decir, en nuestro país hay alrededor de 10 personas de 65 años y más por cada 100 en edad laboral. A nivel estatal, las entidades con mayor dependencia por vejez son la Ciudad de México y Oaxaca, donde hay cerca de 13 personas de 65 años y más por cada 100 en edad de trabajar.

			Figura 7. Razón de dependencia por vejez, según entidad federativa, 2015.
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			Fuente: Consejo Nacional de la Población, 2015.

			Las entidades que exhiben un mayor envejecimiento demográfico se concentran en la región central del país; en ellas se combinan diversos factores que acentúan la concentración de población adulta mayor:

			a)	Entidades rezagadas en el proceso de transición demográfica, pero que son expulsoras de migrantes, como es el caso de Guerrero, Hidalgo, Michoacán, Oaxaca, San Luis Potosí y Zacatecas (incluso en éstas se registran hasta 13 adultos mayores por cada 100 personas en edad laboral).

			b)	Estados en plena transición donde el proceso de envejecimiento es impulsado por la emigración, como sucede en Durango, Jalisco, Morelos, Sinaloa y Yucatán.

			c)	Aquellos con una avanzada transición demográfica y que además son áreas de expulsión poblacional, tal es el caso de Veracruz y la Ciudad de México.

			Los datos descritos hasta ahora, permiten entender la precipitada transición demográfica y epidemiológica como un desafío, dado que al haber logrado disminuir las tasas de mortalidad y de fecundidad, así como aumentar la esperanza de vida, se ha dado lugar al envejecimiento poblacional en todo el mundo, por lo que, principalmente los países en desarrollo, habrán de establecer la infraestructura necesaria para satisfacer las necesidades sociales, económicas, sanitarias, culturales, educativas y políticas de la población adulta mayor (Ham, 2011).

			Garantizar el acceso a alimentación, a espacios de educación, a la cultura; establecer mecanismos que procuren el cuidado, el respeto y la responsabilidad intergeneracional, la prevención del maltrato y la violencia a las personas mayores; procurar la atención frente a la dependencia y la discapacidad, la prevención del deterioro cognitivo y demencias, entre otros muchos temas de interés, así como la promoción de esta etapa como una posibilidad de recuperar la experiencia y emprender nuevas acciones que conduzcan a vivir la vejez de mejor manera, son algunos ejemplos que evidencian la relevancia del tema.

			Como es posible observar en la vida cotidiana, los retos por superar con la población adulta mayor son numerosos. La afección a una o varias de las esferas de la vida queda evidenciada en el día a día. Volver la mirada a las condiciones de vida que tienen actualmente las personas mayores, implica estudiar los factores que, al conjugarse, alteran la calidad de vida de este grupo etario, pues no es sólo el acceso a bienes y/o servicios lo que la determina.

			Las cifras mencionadas permiten vislumbrar la transformación del panorama demográfico al evidenciar mayor presencia de personas mayores de 60 años; sin embrago, es necesario reconocer el hecho que señala González (2009):

			El que la esperanza de vida haya aumentado no necesariamente indica que la calidad con la que se vivan los años en la última etapa de la vida haya mejorado. De ahí que sea necesario buscar estrategias que contribuyan a la mejora de la calidad de vida de las personas mayores. Bajo este contexto y debido a las características y cambios asociados al proceso de envejecer, es importante conocer la calidad de vida con la que se vive esta etapa. (González, 2009, citado por Aponte, 2015, p. 154).

			Hay que reconocer que durante el proceso de envejecimiento se produce una serie de cambios, tanto en el aspecto biológico como en el psicológico; además, también se produce una importante transformación en el papel social que hasta entonces ha desarrollado la persona, y es preciso tener en consideración que éstas condiciones no son únicas ni universales, ni se presentan en el mismo grado en los distintos grupos de población mayor de 60 años, así como la influencia del entorno en su desarrollo; es decir, se reconoce la heterogeneidad de la vejez y en su justa dimensión. Con ello es posible enunciar las circunstancias que, acorde con las fuentes citadas, dejan ver algunas de las problemáticas sociales que las personas mayores viven en México y que constituyen un ámbito emergente para la intervención profesional.

			Retos para la intervención profesional frente al cambio poblacional

			Como parte de los desafíos que trae consigo el cambio demográfico con efectos globales, sumado al natural proceso de envejecimiento de la población mundial, a la comunidad científica se le otorga la compleja tarea de estudiar los fenómenos sociales, económicos, políticos, educativos, de salud y laborales, entre muchos otros, que enfrenta el planeta, para generar alternativas de solución que promuevan, ante todo, el bienestar social.

			El envejecimiento como proceso bio-psico-social del ser humano y como fenómeno demográfico de la actualidad, debe ser estudiado en la gran variedad de escenarios y complejidades que puede presentar, ya que, el hecho de que la esperanza de vida haya aumentado no necesariamente indica que la calidad con la que se vivan los años en la última etapa de la vida haya mejorado. De ahí que sea necesario buscar estrategias que contribuyan a la mejora de la calidad de vida de las personas mayores.

			A continuación, se señalan algunas áreas potenciales para la intervención especializada de profesionales en Trabajo Social que se identifican como retos en aspectos vinculados con los aspectos siguientes:

			
					Enfermedades no transmisibles.

					La urbanización y la concentración de la población en las ciudades.

					Contextos de pobreza y enfermedad.

					Presencia de discapacidad.

					Multimorbilidad.

					Síndrome de Fragilidad.

					Derechos de las personas adultas mayores (PAM´s).

					Desarrollo de trabajo investigativo multi e interdisciplinario.

			

			Es pertinente considerar como señalan Soto-Estrada, Moreno-Altamirano y Pahua-Díaz (2016), que en la segunda mitad del siglo XX, tuvo lugar un fenómeno epidemiológico que se puede denominar transición de riesgos, que conceptualiza el cambio que tuvo lugar en materia de acciones dirigidas a la mejora de la salud pública a través del desarrollo y la urbanización, disminuyendo la presencia de algunas problemáticas de salubridad relacionadas con la disposición de residuos (excretas y basura), consumo de agua, higiene al contacto con animales y vacunas, entre otros.

			Los autores sostienen que:

			En consecuencia, se han modificado las formas de vida y surgido riesgos de exposición al sedentarismo, al estrés, al consumo de tabaco y de drogas, a la violencia, así como a patrones alimentarios compuestos por alimentos de alta densidad energética, el sobrepeso y la obesidad, el colesterol elevado y la hipertensión arterial, factores responsables de gran parte de la carga global de la enfermedad, y que han dado como resultado problemas como la obesidad y otras enfermedades crónico degenerativas a edades cada vez más tempranas. (Soto, Moreno, Pahua, 2016, p. 9).

			Entre las problemáticas de salud que han sido enunciadas es posible identificar aquellas que fungen como aceleradores para la presencia y el diagnóstico de alguna de las enfermedades no transmisibles que han sido señaladas por la OMS como las principales causas de muerte en el mundo.

			Es posible identificar algunos factores de riesgo que es esencial atender; destacan dentro de ellos el sobrepeso y la obesidad que afecta a por lo menos 70% de la población de 20 años o más. El tabaquismo, el colesterol elevado y la hipertensión arterial también influyen en el desarrollo de las enfermedades isquémicas del corazón y las enfermedades cerebrovasculares.

			En el citado trabajo se destaca que “no se observa una disminución significativa de las principales enfermedades transmisibles que afectan a la población y, por otra parte, las enfermedades crónico-degenerativas se incrementan rápidamente”. (Soto, Moreno, Pahua, 2016, p. 16).

			En relación con la urbanización y la concentración de la población en las ciudades, nos explican que esta situación da pauta a un “…desequilibrio entre las necesidades de la población, los servicios públicos y la disponibilidad de viviendas, que se manifiesta en el surgimiento de asentamientos humanos irregulares donde la falta de higiene y la promiscuidad son una constante con claros efectos sobre la salud de los individuos” (Op. cit. p. 11).

			De acuerdo con los datos analizados por los autores y conforme a las conclusiones a las que llegan tras la revisión del panorama epidemiológico del país, enfatizan que, dado el proceso de transición demográfica que atraviesa México, es necesario cambiar las condiciones sociales, económicas y sanitarias, para disminuir los contextos de pobreza y enfermedad en que vivirán muchos de los 16 millones de personas mayores que se espera haya en el país.

			Acorde con sus conclusiones alcanzar estos cambios conforman un reto trascendental para la atención prioritaria de enfermedades infecciosas o transmisibles, así como un desafío a la puesta en marcha de estrategias de promoción de la salud fundamentadas en la disminución de las tasas de mortalidad por enfermedades no transmisibles a lo largo de la vida.

			En cuanto a la presencia de discapacidad, hay que reconocer la complejidad de las múltiples interrelaciones que se vinculan con la salud como componente amplio y determinante en la calidad de vida de las personas, más aún en la vida de las personas mayores.

			Entre otros elementos de importancia suprema para la presencia de algún tipo de discapacidad, se encuentran las capacidades físicas y mentales y en el funcionamiento de la persona mayor. Es preciso tener en consideración los cambios fisiológicos y el aumento en el riesgo de padecer enfermedades crónicas, así como el hecho de que, como parte del proceso de envejecimiento normal del cuerpo “…las grandes cargas de la discapacidad y la muerte sobrevienen debido a la pérdida de audición, visión y movilidad relacionada con la edad y a las enfermedades no transmisibles, como las cardiopatías, los accidentes cerebrovasculares, las enfermedades respiratorias crónicas, el cáncer y la demencia”. (OMS, 2015, p. 28).

			En algunas personas mayores, es posible controlar fácilmente la hipertensión arterial con medicamentos, mientras que en otras hacen falta múltiples tratamientos, con efectos secundarios considerables. Del mismo modo, las personas mayores que padecen deficiencias visuales relacionadas con la edad pueden conservar el pleno funcionamiento con la ayuda de lentes, pero sin ellos tal vez sean incapaces de realizar tareas sencillas, como leer o preparar alimentos.

			La OMS, en 2015, explica a través del Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud que, dado que el envejecimiento también se asocia con un mayor riesgo de presentar más de una afección crónica al mismo tiempo (lo que se conoce como multimorbilidad), sería simplista considerar el impacto de cada afección por separado.

			El impacto de la multimorbilidad en la capacidad, en la utilización de los servicios de salud y en los gastos en salud de una persona mayor a menudo es considerablemente más alto de lo que se esperaría por los efectos sumados de cada afección.

			Además, la dinámica multifacética de la multimorbilidad, las enfermedades y los cambios fisiológicos fundamentales puede derivar en ciertos estados de salud en la vejez que no se captan en las clasificaciones tradicionales de las enfermedades.

			En algunos casos se trata de trastornos crónicos (por ejemplo, la fragilidad, que puede tener una prevalencia de alrededor de 10% en las personas mayores de 65 años) y, en otros trastornos agudos (por ejemplo, el síndrome confusional, que puede ser el resultado de determinantes tan diversos como una infección o los efectos secundarios de la medicación o una cirugía).

			Estos estados de salud complejos tampoco son estáticos. En una persona mayor, la insuficiencia cardíaca congestiva, por ejemplo, puede tomar distintas trayectorias típicas, y las necesidades de la persona y las de sus cuidadores pueden variar de manera predecible según la trayectoria de la enfermedad.

			Dos de los indicadores médicamente visibles que reportan algún tipo de afección en la esfera de la salud física de las personas mayores son: la fuerza de prensión y la velocidad de la marcha. Indicadores que se relacionan con la presencia del Síndrome de Fragilidad que es (en términos muy sencillos), la pérdida de capacidad de respuesta del cuerpo frente a una amenaza de salud.

			Así, siguiendo el planteamiento de la OMS (2015) el Síndrome de Fragilidad “se ha considerado un deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas fisiológicos que provoca una disminución de las reservas de capacidad intrínseca, lo que confiere extrema vulnerabilidad a factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios adversos, esto es, la disminución de capacidad de respuesta y sobreposición del cuerpo ante eventos estresantes del sistema, lo que supone mayor riesgo ante ciertos padecimientos” (p. 66); sobre todo, se relaciona con las actividades básicas de la vida cotidiana, con la funcionalidad y movilidad de la persona mayor.

			El estudio y trabajo con población adulta mayor debe implicar estar al tanto de sus gustos, fragilidades, hábitos, convicciones, costumbres, diagnósticos (condición de salud), ingresos (condición económica), ámbitos familiares y sociales (condición emocional), condiciones habitacionales, para de esa manera lograr generar alternativas de atención útiles y apegadas a una realidad que el propio adulto mayor logre ver beneficiada conforme su puesta en marcha.

			En general se considera que el soporte de la familia durante la vejez está asegurado, sin embargo, el apoyo a las familias para el cuidado prolongado de una persona mayor en los hogares es casi nulo y muy poco se está realizando para preparar a las familias o para evitar el deterioro funcional o para recuperar la funcionalidad de la persona adulta mayor, el personal de las instituciones de salud no está capacitado, no hay geriatras suficientes para atender los casos más complejos y tampoco hay una estrategia integral para enfrentar la problemática. (Inger, 2010).

			Ello deja al descubierto la violación que existe a los derechos de las PAM´s, entre los que se destaca que deben recibir orientación y capacitación respecto de su salud, nutrición e higiene, que favorezcan su bienestar físico y mental y el cuidado personal. (Comisión Nacional de Derechos Humanos, 2012).

			Se considera que el trabajo investigativo multi e interdisciplinario es una estrategia que permitirá generar alternativas de atención a las problemáticas venideras en relación con la población adulta mayor, teniendo en cuenta el entorno y el sujeto.

			La suma de las distintas visiones disciplinares permitirá concentrar esfuerzos en la prevención, la detección oportuna de problemáticas y la evaluación de resultados; sin embargo, como señala Paniagua (2007): “es la intervención lo nuclear de la profesión, entendida ésta como una serie de actividades ordenadas y encaminadas a producir un cambio positivo en las personas”. (p. 65).

			De tal manera que la promoción y educación para la salud será un fin y un medio para lograr los objetivos que aquí se plantean, considerando que si bien se tienen habilidades y conocimientos profesionales, el gran recurso para desarrollar las actividades son las personas con y por las que se trabaja.

			Para lograr lo anterior, coincidimos con la autora, quien señala que:

			Hay que hacer surgir el potencial humano: las capacidades, las habilidades, las zonas inexploradas para que se produzca un cambio, una normalización de dentro a fuera. Para ello la relación de ayuda, la situación dialogal y la escucha activa se hacen necesarias e imprescindibles. (Paniagua, 2007, p. 65).

			

			
				
					1 Es la ventana de oportunidad que tiene lugar cuando la fuerza de trabajo crece más rápidamente que la población que depende de ella (niños y adultos mayores) y, por lo tanto, el potencial productivo de la economía es mayor, a esta ventana de oportunidad. (González, K. en Conapo, 2015).

				

				
					2 Son las enfermedades de fácil y rápida transmisión, provocadas por agentes patógenos. El ser vivo o agente patógeno que las produce recibe el nombre de agente etiológico o causal. En algunas ocasiones para que se produzca la enfermedad es necesaria la intervención de otro organismo viviente llamado agente intermediario, transmisor o vector.

					Color ABC, (noviembre, 2004). Enfermedades infectocontagiosas. Color ABC. Recuperado de <http://www.abc.com.py/articulos/enfermedades-infectocontagiosas-795306.html>

				

			

		

	
		
			Unidad III

			Factores relacionados con el envejecimiento

			En el proceso de vida que hemos visto se encuentra implicado el envejecer. Es necesario identificar aquellos factores tanto propios del sujeto (físicos, emocionales, hábitos de vida, etc.) como aquellos correspondientes al entorno (comunidad, familia, instituciones, etc.), que se relacionan con la manera en que se vive el envejecimiento y que resultan determinantes para la vejez.

			Para comenzar es necesario recordar las esferas que componen el concepto de salud como componente primordial y holístico del ser humano.

			Bajo el planteamiento de la OMS, existen tres componentes básicos e inapelables de la salud, que son aspectos relacionados con los siguientes aspectos.

			Figura 8. Ámbitos básicos de la salud.
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			Fuente: elaboración propia.

			Una vez que lo escuchaste, piensa en la etapa de vida de la vejez y resuelve: ¿qué factores piensas que comprenden cada uno de los ámbitos señalados como básicos para gozar de una salud integral plena? ¿Cuáles piensas que podrían ser los factores más importantes que componen cada esfera, desde la perspectiva de una persona mayor en nuestro país?

			Salud física

			La salud física sencillamente puede ser entendida como aquella relacionada con el funcionamiento fisiológico del organismo; es decir, con nuestro cuerpo, con los síntomas que presentamos cuando tenemos alguna afección y con los efectos que la atención médica (alópata o alternativa) tienen para que las molestias desaparezcan y nuestro cuerpo –compuesto por órganos y sistemas– tenga un funcionamiento óptimo.

			Para gozar de salud física es pertinente considerar factores como:

			
					Alimentación sana y balanceada.

					Actividad física apropiada.

					Hábitos de descanso.

					Hábitos de higiene y limpieza personal.

					Realización de chequeos médicos en el marco de la prevención.

					En caso de existir, procurar el consumo moderado de sustancias nocivas.

			

			Se entiende que, conforme el cuerpo envejece, los efectos que causa la interrelación que existe entre los factores aquí señalados y los que tú identificaste anteriormente, se hacen más visibles.

			Como señala la OMS (2015) “[…] a nivel biológico, el envejecimiento se caracteriza por la acumulación gradual, durante toda la vida, de daños moleculares y celulares, lo que produce un deterioro generalizado y progresivo de muchas funciones del cuerpo, mayor vulnerabilidad a factores del entorno y mayor riesgo de enfermedad y muerte. Esto trae consigo una amplia variedad de cambios psicosociales”. (p. 54).

			El Síndrome de Fragilidad se ha considerado un deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas fisiológicos que provoca una disminución de las reservas de capacidad intrínseca, lo que confiere extrema vulnerabilidad a factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios adversos; esto es, la disminución de capacidad de respuesta y sobreposición del cuerpo ante eventos estresantes del sistema, lo que supone mayor riesgo ante ciertos padecimientos; sobre todo, se relaciona con las actividades básicas de la vida cotidiana, con la funcionalidad y movilidad de la persona mayor.

			Con la presencia de fragilidad, sobreviene la dependencia de cuidados y la comorbilidad, que son conceptos distintos, pero estrechamente relacionados entre sí.

			La evolución de la fragilidad difiere notablemente de una persona a otra y parece ser reversible. Debido a que la fragilidad comprende deterioros complejos que ocurren en varios órganos, una estrategia clínica clave es utilizar las evaluaciones geriátricas integrales. Se ha demostrado que estas evaluaciones, y las intervenciones personalizadas que derivan de ellas, previenen muchas consecuencias negativas importantes para la salud, incluidos un menor tiempo de supervivencia y la dependencia de cuidados.

			También se ha demostrado que las intervenciones centradas en aumentar la actividad física son eficaces y pueden dar mejores resultados en los casos más graves de fragilidad. Las intervenciones centradas en mejorar la nutrición también pueden ser beneficiosas, pero hay pocas pruebas al respecto.

			Figura 9. Espectro de fragilidad.
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			Fuente: elaboración propia con base en Conferencia Inapam, 2015.

			Como se observa en la imagen anterior, el espectro de fragilidad representa el momento preciso para la intervención profesional en términos de promoción de la salud y de prevención de enfermedades, las cuales pueden desencadenar procesos de comorbilidad potencializando los síntomas y efectos de los diversos padecimientos que presente a la persona mayor y que, además, pueden adquirir mayor peso al considerar cuestiones de entorno y medio ambiente que son ajenas y se encuentran fuera del control del sujeto.

			Una persona mayor con una buena salud física puede tener capacidades de fuerza y movilidad que le colocan en un espectro de funcionalidad e independencia. Con la suma de los factores de riesgo aunados a la pérdida de salud física, se presenta una condición de disminución de la salud física (que tiene relación con otros aspectos importantes de la vida, determinando la respuesta del sujeto) dando pauta al denominado “espectro de fragilidad”, el punto de aparición de la condición de fragilidad/vulnerabilidad orgánica-corporal que abre la puerta a la discapacidad y en caso de no ser atendido con suficiencia y calidad puede colocar a la persona en un estado de pre-muerte y deceso.

			Es muy importante señalar que la condición de fragilidad no es sinónimo de muerte y que tener aspectos o síntomas que refieran este síndrome geriátrico, no condiciona ni asegura una muerte prematura o acelerada.

			El Síndrome de Fragilidad es prevenible y reversible en la etapa de “pre-fragilidad”, aun teniendo dos de los indicadores del Síndrome, es posible realizar acciones que promuevan la mejora de la condición física y retrasen la posterior condición de discapacidad que, en grados severos, es predictora de muerte.

			Este Síndrome es evaluado a través de diversas escalas que componen la Valoración Geriátrica Integral, dentro de las que destacan: el fenotipo de fragilidad de Linda Fried y el índice de fragilidad Rockwood y Mitnitsky. (Tello, T., Varela L., 2016).

			Linda Fried, en el año 2001, describió un fenotipo clínico de fragilidad que comprendía los siguientes criterios.

			1.	Pérdida de peso no intencional.

			2.	Autoreporte de agotamiento.

			3.	Baja energía.

			4.	Velocidad de la marcha disminuida.

			5.	Baja fuerza de prensión.

			Aquellas personas con tres o más de los cinco factores se consideraron “frágil”; quienes tienen uno o dos “pre-frágil” y, finalmente, las personas sin ninguna de estas variables “no frágiles o robustos”.

			En México, la Secretaria de Salud (2015) sostiene que el estudio de la Carga Global de la Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) ofrece una manera diferente de analizar las pérdidas de salud, ya que aporta un indicador compuesto que integra los daños provocados por la muerte prematura y aquellos ocasionados por vivir enfermo y discapacitado (estado de fragilidad) con diferentes niveles de gravedad por una o varias enfermedades a la vez.

			Conforme lo señala la evidencia científica, los hábitos de actividad y movilidad física previenen consecuencias negativas importantes para la salud; entre ellas se identifica menor tiempo de supervivencia en condición de dependencia de cuidados por un tercero y mayor calidad de vida al ser capaz de realizar por sí mismo durante mayor tiempo las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) constituidas entre otras, por el aseo personal, comer, beber, vestirse, desplazarse dentro del hogar, etc. También se ha demostrado que las intervenciones centradas en aumentar la actividad física son eficaces y pueden dar mejores resultados en los casos más graves de fragilidad. Las intervenciones centradas en mejorar la nutrición también pueden ser beneficiosas, pero hay pocas pruebas al respecto.

			La importancia del Síndrome de Fragilidad estriba en su relación explicativa con otros padecimientos que condicionan la salud física de las personas mayores, entre los que se encuentran la incontinencia urinaria, las caídas, la pérdida subjetiva de memoria y las úlceras por presión por mencionar sólo algunos.

			Salud mental

			El componente mental de la salud implica aspectos de percepción y de emociones, por lo que para comenzar sirve aclarar que salud mental y emocional no son la misma cosa.

			En referencia a la salud emocional, es importante mencionar que no se encuentra conceptualizada por la OMS; sin embargo, se entiende en la revisión de la literatura que el concepto alude a la habilidad que toda persona desarrolla para gestionar y manejar sus pensamientos y emociones (vivirlas, expresarlas y sentirlas). Se vincula entonces con la inteligencia emocional (que se encuentra presente y se vive a través de la naturaleza de cada una de nuestras interacciones sociales). La salud emocional, entonces, debe entenderse como un elemento que compone y forma parte fundamental de la salud mental, pero es distinta, pues la segunda abarca aspectos más amplios que interactúan y determinan la salud integral de la persona.

			A finales del siglo pasado, la OMS definió la salud mental como “un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad”. En el Informe de Salud Mental 2013 la misma organización conceptualiza el término como “un estado de bienestar en el que la persona materializa sus capacidades y es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir al desarrollo de su comunidad”. (p. 42).

			Es importante señalar que dentro de la salud mental se considera la detección, el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento especializado de trastornos con alta carga de morbilidad, y que adquieren mayor peso en la etapa de la vejez, entre los que se encuentran la depresión, el trastorno afectivo bipolar, la esquizofrenia, los trastornos de ansiedad, la demencia, los trastornos por abuso de sustancias, las discapacidades intelectuales, los trastornos conductuales y del desarrollo –incluido el autismo–, la prevención del suicidio y la epilepsia, entre otros.

			Factores sociales

			Existe una relación, por demás determinante, entre la salud mental y el entorno de la persona, ya que hay elementos cuyas consecuencias es imposible explicar sin considerar la interacción entre éstos y otros elementos de la vida de la persona mayor. Por ejemplo, en términos de salud mental y en referencia a uno de los padecimientos que tienen mayor frecuencia en la población mayor, está la depresión. Por sí misma la enfermedad no se explica a sí misma. Para comprender el grado, la presencia y dar seguimiento a la enfermedad mental es preciso conocer e identificar elementos exógenos al individuo; por ejemplo, si tiene un espacio para socializar y si tiene medios para estar o dirigirse a ese lugar; si existe un sentido de identidad y pertenencia para con sus redes sociales de apoyo; si hubo un cambio sustantivo en su vida cotidiana y cuáles son los recursos emocionales que la persona tiene para sobreponerse a esa situación mediante la adaptación al cambio.

			En este sentido, los determinantes sociales de la salud (que incluye la salud mental) y en consecuencia considera los trastornos mentales, consideran no sólo características individuales tales como la capacidad para gestionar nuestros pensamientos, emociones, comportamientos e interacciones con los demás, sino también factores sociales, culturales, económicos, políticos y ambientales tales como las políticas nacionales, la protección social, el nivel de vida, las condiciones laborales o los apoyos sociales de la comunidad, complejizando la atención en materia de salud mental.

			Con apego al planteamiento realizado por la OMS en 2009, en el Informe elaborado por la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, titulado “Subsanar las desigualdades de una generación”, se entienden los determinantes como los factores externos y del entorno que tienen relación con la manera en que las políticas de salud pública deberían ser diseñadas; parten de la identificación de las desigualdades e inequidad sanitaria que podría evitarse, y que son el resultado de la situación en que la población crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que se utilizan para combatir la enfermedad.

			A su vez, los determinantes sociales de la salud estudian y consideran el efecto de las condiciones en que la gente vive y se desarrolla, así como la influencia de las fuerzas políticas, sociales y económicas en la vida cotidiana.

			La OMS (2009) sostiene que en todos los países, con independencia de su nivel de ingresos, la salud y la enfermedad siguen un gradiente social: cuanto más baja es la situación socioeconómica, peor es el estado de salud. Un nivel de vida bajo es un importante determinante de inequidad sanitaria, que influye en toda nuestra trayectoria vital, entre otras cosas, a través de sus efectos en el desarrollo de la primera infancia.

			Así mismo reconoce que todos los sectores de la administración pública y de la economía pueden incidir en la salud y en la equidad sanitaria: las finanzas, la educación, la vivienda, el empleo, el transporte y los servicios de salud, por sólo mencionar algunos. Para mejorar la equidad sanitaria es esencial que todas las instancias públicas actúen de forma concertada a todos los niveles.

			Figura 10. Determinantes sociales de la salud.
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			Fuente: elaboración propia con base en OMS, 2009.

			Para la atención, diagnóstico y seguimiento de los padecimientos de salud mental de la población mayor, es sumamente importante la función de los gobiernos a través de la actuación del sector público, pero también lo es la presencia de la Sociedad Civil Organizada y del sector privado, que promuevan y propongan procesos para la inclusión sanitaria centrados en la persona.

			De esta manera, el quehacer del profesional en Trabajo Social reside en la capacidad para identificar ciertos elementos que interactúan y determinan la presencia y curso de la enfermedad, con el fin de diseñar estrategias de atención que consideren el contexto de la persona y coloquen como primordial el papel de ésta en su entorno más cercano, así como en la comunidad; integrando, a partir del diseño de estas estrategias, a la mayor cantidad de miembros de estos entornos (promotores de los intereses locales, prestadores de servicios, responsables de programas, actores de la sociedad civil y sector privado interesado); y con la posibilidad de abonar a la organización comunitaria, existirá mayor posibilidad de impactar en la creación, diseño e implementación de las políticas de salud pública que, como fue señalado anteriormente, considera como parte sustantiva la salud mental de las personas.

			En el contexto más cercano de las personas mayores es relevante considerar el papel de las redes de apoyo social.

			Guzmán, Huenchuan y Montes de Oca (Cepal, 2003) encuentran preciso el hecho de reconocer algunos efectos de la transición demográfica, tales como la preocupación por conocer el grado de bienestar al que tienen acceso las personas mayores, otorgando especial atención a los mecanismos de apoyo social formales e informales.

			Entre los mecanismos de apoyo social formales destaca el papel de los sistemas de seguridad social. En lo que respecta a los segundos, sobresale la función de las redes sociales informales, representadas por los vínculos con familiares, amigos, vecinos y compañeros de trabajo, entre otros.

			Sostienen que El énfasis reciente en los apoyos sociales a las personas mayores se debe al hecho de que en la vejez se puede experimentar un deterioro económico y de la salud (física o mental), pero también al reconocimiento de que se trata de una etapa de la vida en la cual existen mayores probabilidades de ser afectado por el debilitamiento de las redes sociales como consecuencia de la pérdida de la pareja, los amigos y los compañeros. (Cepal, 2003, p. 39).

			Por otra parte, sustentan que dado el acelerado proceso de envejecimiento que tiene lugar en los países en desarrollo:

			Las condiciones socioeconómicas históricas no han permitido adoptar medidas suficientes para cubrir las necesidades de la población en cuestión. En muchos países la escasez de los servicios de salud, la reducida cobertura de los planes de pensión y la exclusión del mercado laboral formal alertan sobre la existencia de un segmento de la población envejecida que no tiene acceso a mecanismos institucionales para satisfacer sus necesidades y que “aparentemente” depende de su familia para la supervivencia cotidiana, pero también se perciben otras expresiones de las redes sociales de apoyo, que ayudan a mantener vínculos afectivos, obtener información estratégica en la vida diaria y, en conjunto, a preservar cierta calidad de vida (p. 39).

			En México, en su estudio Cómo sobreviven los marginados (1977), Lomnitz concluye que las redes de intercambio desarrolladas por los pobladores constituyen un mecanismo efectivo para suplir la falta de seguridad económica que prevalece en la barriada. Más tarde agregó que también permitían ubicar los vínculos verticales y las relaciones de apoyo existentes entre grupos empresariales, comunidades científicas y también entre las que denominó redes informales en sistemas formales (De la Peña, 2001, citado en Cepal, 2003).

			Desde la perspectiva del grupo, las redes comunitarias tienen implicaciones diferentes que se perciben de manera colectiva. Parte del debate sobre habilitación (empowerment) puede trasladarse a esta escala grupal y tiene sentido cuando la construcción subjetiva de “haber participado”, “haber logrado”, “haber compartido” asume un significado que sólo puede ser posible a través de la experiencia colectiva.

			Es importante señalar que en algunas ocasiones las redes comunitarias se gestan alrededor de una institución, sea ésta un hospital, un dispensario, una iglesia o una escuela, tal vez motivadas por ella o tal vez como respuesta a la insuficiencia de su acción. Las entidades gubernamentales, y a veces también las no gubernamentales, no sólo no tienen capacidad para solucionar los problemas locales más importantes, sino que, de hecho, con frecuencia son incapaces de verlos. Por ello la posibilidad que tiene las comunidades (a través de procesos internos de diagnóstico) para determinar y discutir sus principales necesidades.

			Sin perder de vista que, si bien lo evidente es importante, también lo es aquello que se percibe, al igual que las cuestiones con significados compartidos.

			Figura 11. Tipos de apoyo social.
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			Fuente: elaboración propia.

			En términos simples, la red de apoyo social hace referencia al […] conjunto de relaciones interpersonales que integran a una persona con su entorno social y le permiten mantener o mejorar su bienestar material, físico y emocional y evitar así el deterioro real o imaginado que podría generarse cuando se producen dificultades, crisis o conflictos que afectan al sujeto”. (Guzmán, J.M., Huenchuan, S. y Montes de Oca, V. 2003).

			Cuando se habla de redes sociales está implícita la idea de intercambio de apoyos, que constituye la esencia de la configuración de las redes. No obstante, hay que tener presente que la importancia de las redes de relaciones varía en el tiempo y en el espacio; en coyunturas específicas pueden ser muy importantes, pero en otras son menos relevantes. (Cepal, 2003).

			Esto se debe a que, en general, las sociedades latinoamericanas adolecen de escasez de recursos y limitaciones de la protección social y, como se ha demostrado, las redes –sobre todo las de reciprocidad– desempeñan un papel relevante en los sectores desfavorecidos al proveer un “sistema informal de seguridad social para la supervivencia” (Cepal, 2003) que tiende a satisfacer aquellas necesidades no cubiertas por el sistema formal (Estado y mercado). De este modo, el intercambio recíproco surge en respuesta a la escasez y se constituye en un sistema de solidaridad mutua esencial, dando paso a la identificación del capital social como recurso para modificar/atender esas necesidades.

			Al llevar a cabo el intercambio de relaciones interpersonales para modificar una situación que causa desagrado a la persona, grupo o comunidad, se pone en el tablero y se recurre a la operación de aquello que se define como capital social, que desde el planteamiento de Coleman (1990) se entiende como los sentimientos compartidos de pertenencia social a redes y comunidades, por los cuales es posible acceder a los recursos de todo tipo que circulan en tales redes y comunidades.

			Las estrategias para desarrollar el capital social que identifica la Cepal (2002) son las siguientes:

			1.	Capacidad para movilizar recursos: aumentar la capacidad de movilización de un grupo a través de la habilitación y el fortalecimiento del liderazgo de grupo.

			2.	Disponibilidad de redes sociales: expandir y fortalecer la trama o alcance de las redes sociales de un grupo específico a través de la asociatividad.

			Tal como se señala en el Panorama social 2001-2002 (Cepal, 2002), el capital social no está uniformemente distribuido en toda la sociedad.

			Existen diferencias que marcan desigualdades. Entre éstas se identifican las brechas sociales (nivel de educación y nivel socioeconómico), las diferencias adscritas (género, etnia y edad) y las geográficas (zona de residencia). En el caso de las personas mayores, estas brechas sustentan su vulnerabilidad como grupo de población.

			Es posible distinguir tres tipos de capital social de las personas mayores:

			i)	Capital social individual. El capital social individual de cada persona mayor está dado por sus vínculos con otros individuos, ponderados por algún criterio de “calidad” de tales vínculos, lo que permite establecer el monto de capital social de cada uno.

			ii)	Capital social comunitario. El capital social comunitario de las personas mayores, visto desde la comunidad como sujeto, está dado por:

			
					La existencia de redes de apoyo de distinta naturaleza, en términos de recursos y de influencia. La diferencia entre redes “privadas” y “públicas” es fundamental para los efectos de medir esta dimensión del capital social comunitario.

					La vinculación de los individuos con las diferentes redes (aquí claramente tienden a sobreponerse capital social individual y comunitario);

					El clima de confianza, solidaridad y reciprocidad que las personas mayores perciban en los diferentes contextos (familia, vecindario, ciudad) en que se mueven y en virtud del cual obtienen dividendos, reducen costos o logran metas.

			

			iii)	Capital cultural. Está dado fundamentalmente por el reconocimiento de su papel sociocultural, vale decir, por la valoración de su experiencia, aporte y trayectoria (lo que puede entrañar distinciones de género, socioeconómicas y de localización). De este modo, el capital cultural de las personas mayores sería de carácter comunitario, pues se trata de la valoración social de su persona y grupo social.

			Por consiguiente, el problema radica en cómo fortalecer el capital social de las personas mayores, tanto en cuanto a su capacidad para movilizar recursos como a la disponibilidad y sostenimiento de las redes.

		

	
		
			Unidad IV

			Estrategias de intervención del Trabajo Social en el ámbito gerontológico

			En reconocimiento de la transición demográfica que vivimos y los desafíos que ella implica, la Organización Mundial de la Salud ha desarrollado propuestas que pretenden orientar el qué hacer de los Estados naciones en materia de envejecimiento poblacional.

			Dos de las propuestas que más permean la hechura de las políticas públicas en nuestro país son las relacionadas con el envejecimiento activo y saludable, mismo que a continuación serán abordados con la intención de clarificar cómo pueden ser utilizados para orientar las estrategias de intervención desde la mirada disciplinar particular del Trabajo Social.

			Envejecimiento activo

			A finales de 1990 la OMS definió el envejecimiento activo como “el proceso de optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen” (ILC, 2015, p. 41). Con ello se considera la participación, la salud y la seguridad como los pilares fundamentales de esta propuesta que implica y se genera a partir de los principios de la ONU en relación con la vejez que son: independencia, participación, dignidad, cuidado y autorrealización.

			Los orígenes de este planteamiento implican el reconocimiento de las políticas internacionales de atención al envejecimiento de la población, así como el posicionamiento en los planos principales de la capacidad física, mental y de valor social que las personas mayores de 60 años continúan teniendo en sus entornos, así como la interrelación que existe entre los aspectos mencionados, lo que complejiza el entendimiento del envejecimiento activo como un proceso continuo inherente a la calidad de vida con la que se crece.

			Figura 12. Pilares del envejecimiento activo.

			[image: ]

			Fuente: elaboración propia.

			La noción del envejecimiento activo supone también un papel prioritario en los entornos en los cuales se desenvuelve la persona, pues las instituciones, los gobiernos, la sociedad civil y el sector privado son vistos como actores potenciales en la posibilidad de incluir a las personas mayores en actividades de participación social, con ello se fortalece uno de los tres pilares que sostienen esta policía internacional propuesta por la OMS.

			Conforme lo señalan Mendoza-Núñez y Martínez-Maldonado (Montes de Oca, 2013), este planteamiento buscó dar fuerza a objetivos de alcance mundial, tales como:

			
					Construir una sociedad para todas las edades, lo que implica inclusión y relaciones intergeneracionales basadas en el reconocimiento mutuo de los saberes, las experiencias y los conocimientos adquiridos a lo largo de la vida.

					Alcanzar un envejecimiento activo y saludable, que se vincula con promover hábitos saludables en cuerpo, mente y entorno entre los habitantes del mundo.

					Reconocer el envejecimiento de la población en el diseño de las políticas de crecimiento y desarrollo de las naciones.

			

			Como estrategia para tener en consideración y, en su caso, mejorar las condiciones en las que la población del mundo está envejeciendo, esta propuesta sostiene y resalta la importancia de la calidad de vida individual que se traslapará a la calidad de vida que, durante la vejez, cada individuo gozará en consideración del entorno y de los factores sociales que determinan (como se revisó brevemente en el apartado anterior) lo relativo a la manera en que accedemos a esta etapa de vida.

			Así pues, una de las maneras de entender el envejecimiento activo es aquella que se vincula con el desarrollo de actividades diseñas, organizadas y dirigidas a la promoción de un estilo de vejez a partir de la dignidad, la autoestima, la inclusión, el empoderamiento, la independencia y el pleno ejercicio de los derechos humanos.

			Envejecimiento saludable

			Frecuentemente se utiliza para hacer referencia a un estado positivo, libre de enfermedades que distingue a las personas saludables y las no saludables; sin embargo, esto sería una apreciación corta respecto a lo que involucra el estado de salud.

			Para la OMS el envejecimiento saludable (ES) refiere a “un proceso por medio del cual se fomenta y mantiene la capacidad funcional de la persona, lo que la coloca en posibilidad de envejecer activa y saludablemente en consideración de las condiciones de su entorno y medio sociales” (OMS, 2015).

			Dentro de esta propuesta se recuperan dos tipos de capacidades fundamentales de la persona, las cuales se convierten en el recurso para envejecer de manera distinta.

			Una de ellas refiere a la capacidad funcional de la persona, entendida como “los atributos relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella” (OMS, 2015). Se visualiza a través de la interacción que la persona tiene con su entorno; es decir, con aquellos factores que forman parte del contexto-mundo exterior de una persona.

			El otro tipo de capacidad en que se basa el ES se denomina capacidad intrínseca, y ésta hace referencia a la “combinación de todas las capacidades físicas y mentales con las que cuenta una persona” (OMS, 2015). Como es posible identificar, esta capacidad refiere al sujeto y sus recursos internos, físicos y mentales; en este sentido se relaciona con la noción de bienestar en el plano más individual apegado a conceptos como felicidad, satisfacción con la vida y la plena realización.

			La interacción entre estas capacidades da pauta al bienestar como esfera importante de la salud, desde el planteamiento realizado por la organización, refiere a cuestiones subjetivas que consideran la felicidad, la satisfacción y la plana realización de la persona.

			Para alcanzar un envejecimiento saludable es necesario reconocer que las personas nacemos en entornos determinados cuya influencia es innegable en nuestro desarrollo. Sin embargo, es la capacidad intrínseca, es decir, son las capacidades físicas y mentales de la persona las que influyen con mayor peso en la manera como envejecemos. Todo el tiempo, las personas estamos expuestas a factores que influyen de manera positiva o negativa en nuestro curso de vida; la manera en cómo los efectos de esos factores afecten nuestros cursos de vida dependerá de la capacidad de resiliencia que se tenga, y ésta será individual.

			Desde este modelo de envejecimiento, las capacidades y habilidades del individuo para resistir, recuperarse y adaptarse al cambio, son fundamentales y permean la manera en cómo se llega a la vejez.

			Bajo el paradigma del Envejecimiento Saludable, las y los profesionales en Trabajo Social tenemos la posibilidad y el reto de incidir entre otras cosas en las siguientes.

			
					La promoción en todo momento de que las personas mayores sostengan un rol social que les dé identidad y sentido de pertenencia, desde los grupos más íntimos y micro sociales, hasta espacios de participación en incidencia sociales.

					El fomento de redes de apoyo social que con base en interacciones sociales respetuosas, empáticas y sanas, sean la pauta para generar relaciones intergeneracionales significativas y de reconocimiento mutuo.

					Favorecer en todo momento y en reconocimiento de las circunstancias de cada persona, la autonomía e independencia de la persona, tanto en la toma de decisiones sobre su persona como sobre sus bienes.

			

			Con una intervención profesional que surja de la investigación es posible mejorar la calidad de vida de las personas mayores, conociendo cuáles son los factores objetivos y subjetivos que se relacionan con ella durante el envejecimiento, así como la relación que existe entre ésta y algunas características sociodemográficas que influyen en su apreciación. Es posible que la profundización en el estudio de este constructo permita relacionarle con la promoción y el posterior logro de un modo distinto de envejecer que contribuya a la construcción de la denominada “Ganancia del envejecimiento” (Casas, 2017), y que se centra en los roles contemporáneos llevados a cabo por las personas mayores, a partir de los cuales se reconoce lo posible, lo positivo y su aporte tanto individual como colectivo.

			Al considerar el aumento en el número total de la población mayor en México, las diversas condiciones de vida que tienen lugar entre las personas mayores, y la relevancia social de este fenómeno frente a la heterogeneidad del grupo poblacional mayor de 60 años, se identifica como necesario conocer aspectos relacionados con la calidad de vida de las personas mayores para estar en posibilidades de proponer alternativas de atención sobre aspectos específicos que resulten en cambios positivos ante una situación desventajosa para la población mayor.

			El constructo de calidad de vida permite identificar, evaluar, analizar y explicar aquellos factores relacionados con el logro de un envejecimiento denominado exitoso, que si bien no niega las condiciones adversas que atraviesan las personas mayores, se concentra en la oportunidad que existe de favorecer, mediante la intervención profesional, la reproducción de modelos distintos de vejez, poniendo en tela de juicio algunos componentes de la imagen deficitaria con la que se asocia el proceso de envejecimiento del ser humano.

			Con la finalidad de dotar de orden la evolución conceptual del término ‘calidad de vida’, Urzúa y Caqueo-Urízar (2012) señalan la existencia de cinco categorías mediante las cuales es posible identificar las posturas de análisis del constructo que han tenido lugar a través de los años. Cada una de las clasificaciones, focaliza y suma elementos y aspectos de estudio, de frente a un término que implica múltiples elementos y que hasta el momento ha sido imposible definir de manera universal.

			Figura 13. Evolución conceptual de calidad de vida.
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			Fuente: elaboración propia con base en Urzúa y Caqueo-Urízar, 2012.

			Al analizar la calidad de vida en la vejez, Aranibar (2001) considera tres ideas centrales: en primer lugar, la especificidad del concepto según el contexto de referencia, puesto que la vejez presenta elementos distintos a los que tienen lugar en otros grupos de edad; en segundo lugar, su multidimensionalidad, por lo que se deben considerar factores personales, como socioambientales los cuales varían de acuerdo a la edad de las personas; y finalmente, en coincidencia con otros autores como González-Celis (2010), Fernández-Ballesteros (1993), López (2013) y Millán (2011), para estudiar la calidad de vida en las personas mayores han de tomarse en cuenta aspectos subjetivos y objetivos de apreciación sobre las distintas dimensiones que facilitan el estudio del todo.

			Las dimensiones de estudio de la calidad de vida son aquellos aspectos que engloban una serie de indicadores y que, en conjunto, permiten la evaluación de la calidad de vida de las personas. Tras la revisión documental fue posible vislumbrar una referencia recurrente a las dimensiones de salud física, salud psicológica o emocional y las relaciones sociales o interpersonales. Se reconocen como dimensiones fundamentales para el estudio de la calidad de vida en el sentido que todo ser humano valora su vida a partir de aspectos básicos que son relativos a las facetas referidas.

			La OMS definió, en 1998, la calidad de vida como “la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive, y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes”.

			Queda evidenciado que se trata de un concepto muy amplio que está mediado de modo complejo por la salud física, el estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, y la relación con el entorno del individuo; en otras palabras, un concepto en cuyo análisis la consideración de las dimensiones de estudio que lo conforman y la interrelación que tiene lugar entre ellas, es fundamental.

			Estas esferas o facetas conforman la calidad de vida de todas las personas; sería pertinente considerar en cuáles de ellas y de qué distintas formas podrían participar activamente las personas mayores en su atención, mejora y modificación.

			Figura 14. Posibles ámbitos de incidencia
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			Fuente: elaboración propia.

			El reconocer que los retos y las oportunidades pueden resolverse al preguntarse cómo o de qué maneras es posible participar para incidir de manera positiva en la atención de las problemáticas sociales relacionadas con la vejez y el envejecimiento de la población en México, hace que sea de suma importancia en el ámbito gerontológico promover el envejecimiento saludable como una estrategia de vida a poner en marcha durante etapas vitales previas a la vejez. Se requiere que en todo momento se vea favorecida la capacidad intrínseca de la persona; se incremente su adaptación frente a la adversidad y el sostenimiento de las habilidades físicas y mentales que le dan sentido de ser, ser persona; una vez que esa esfera se encuentra fortalecida, se estará en posibilidad de mantener y adecuar la capacidad funcional de la persona con el entorno y el momento de vida en que se encuentre, para así lograr incidir en su bienestar y su calidad de vida.

		

	
		
			Unidad V

			Marco normativo en México para orientar la intervención profesional

			Reconocer el marco normativo relativo a las personas mayores es de suma importancia debido a que como profesionales de lo social hemos de considerar en todo momento y toda propuesta los mecanismos de exigibilidad que existen para operacionalizar las estrategias diseñadas bajo el amparo de las leyes y en concordancia con el pleno ejercicio de los derechos de las personas para y con quienes trabajamos en la modificación de las diversas realidades que afectan a la sociedad.

			Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores

			En el año 2002, durante el periodo presidencial de Vicente Fox, tuvo lugar la publicación de la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, en el Diario Oficial de la Federación.

			De acuerdo con Vivaldo y Martínez (Inger, 2016) esta ley sentó las bases para que el Estado mexicano acercara a la población de 60 años y más un marco jurídico con el cual defender sus derechos y disminuir la vulnerabilidad social en la que se hallaban; además, modificó la denominación del hasta entonces llamado Instituto Nacional de la Senectud (Insen), creado a finales de los años 70, pasando a ser el Instituto Nacional de los Adultos en Plenitud, que posteriormente se modificó a como lo conocemos hoy en día: Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (Inapam).

			Este Instituto es el encargado de operacionalizar y generar la evidencia necesaria para –en su caso– modificar la normativa en materia de personas mayores, vejez y envejecimiento de la población mexicana.

			En la mencionada Ley se habla de asistencia social, atención integral e integración social como tareas fundamentales y básicas que debían ser llevadas a cabo y fomentadas por las dependencias y entidades del gobierno federal, estatal y municipal, tanto como respetadas y promovidas en los espacios administrativos en los tres niveles de gobierno; ello contempla a servidores públicos e instituciones como estructuras de gobierno.

			Al ser redactada se consideraron los principios en los cuales la norma debía basarse. Estos principios, vigentes hoy en día, se entienden con el planteamiento del Envejecimiento Saludable y tendrían que ser los que orienten toda acción dirigida a la población mayor.

			Esta ley da un papel importante a la cultura del envejecimiento con base en el trato digno, respetuoso y solidario. Hoy en día sostenemos que es a partir de estos valores sociales desde los cuales es necesario reorientar la relación intergeneracional.

			Otro aspecto importante de señalar es el reconocimiento que se hace de la familia y la comunidad como espacios para la plena participación e integración de las personas mayores en la sociedad. En este sentido se identifica la importancia de las redes de apoyo sociales formales e informales; de los espacios educativos formales e informales; y de los espacios de convivencia, entre otras estrategias de operación tendientes a alcanzar el pleno ejercicio de los derechos enunciados en la norma, con observancia en los principios de ésta.

			En cuanto a los ámbitos prioritarios de actuación que la Ley enuncia se encuentran:

			
					Salud.

					Servicios sociales.

					Vivienda y transporte.

					Participación.

					Violencia, discriminación y maltrato.

			

			Sobre los derechos enunciados en la Ley, es de notar su relación directa con los principios para las personas de edad dictados por la ONU en 1991, así como la ponderación en todo momento de la independencia y la autonomía de la persona para decidir sobre su vida y sus efectos personales, otorgando un lugar especial a la inclusión participativa de los mayores.

			Se identifica que estos derechos están orientados a la construcción de la cultura del envejecimiento, de frente a los desafíos que la innegable transición demográfica traerá consigo para la sociedad mexicana.

			Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores en el Distrito Federal

			La ahora Ciudad de México fue la primera entidad en el país que contó con un marco normativo en atención directa a las personas mayores de 60 años. Ello explica la relevancia de mencionar someramente algunos datos de la referida Ley para identificar cómo la temática y la necesaria atención gerontológica ha permeado ya varias esferas de la vida social en nuestro país y el mundo.

			De acuerdo con Lara (Inger, 2016), en esta entidad federativa los apoyos dirigidos a las personas mayores comenzaron en 1997, a través de despensas otorgadas por el DIF-DF. La mayor demanda de atenciones, servicios y el aumento en la presencia de la población mayor llevó al órgano de gobierno bajo la representación de Rosario Robles, a publicar en el año 2000 la ley local.

			Este marco jurídico-normativo sostiene como su objetivo la protección y reconocimiento de los derechos de las personas de 60 años y más, con la finalidad de propiciarles una mejor calidad de vida y su plena integración al desarrollo social, económico, político y cultural.

			Como es posible observar en el cuadro siguiente, esta ley que cabe hacer notar es anterior a la existencia de la ley federal, recupera y sustenta su marco de acción y sus alcances del discurso internacional, el cual había sido abanderado por la ONU en ocasión de la primera (1982) y segunda (2002) asambleas mundiales sobre el envejecimiento.

			Figura 15. Marcos normativos federal y local.

			[image: ]

			Fuente: Casas y Pérez, 2017.

			En la norma aplicable a la Ciudad de México se reconocen casi los mismos derechos que fueron recuperados en la ley federal. Sin menoscabo de ello, sobresale en norma local el carácter de colaboración entre los servicios ofertados por el gobierno local y las atenciones de las que se responsabiliza a la familia como principal responsable de la atención integral e inclusión social de la persona mayor.

			Algunas de las garantías enunciadas por esta norma son las siguientes:

			
					Derecho a una vida de calidad, lo que implica acceso a satisfactores materiales, apoyos y servicios que supongan mejora en la calidad de vida de la persona mayor, esto en reconocimiento del contexto en que se vive la vejez.

					Derecho a una vida libre de violencia. Esta garantía gira en torno al compromiso adquirido por las instituciones de gobierno y los distintos actores sociales en cuanto a atender situaciones de maltrato de índole física, económica, psicológica, sexual u otra que vaya en detrimento de las personas mayores.

					Derecho a la recreación, a la asistencia social y al trabajo entre otras actividades que se traducen en acciones que fomentan la plena inclusión de las personas en la vida social.

			

			Para que esta ley sea operable en términos de la vida cotidiana de la ciudadanía, ha sido implementado un cuerpo jurídico compuesto por distintos recursos tales como:

			
					Ley General de Desarrollo Social

					Ley General de Salud

					Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres

					Ley General de Acceso a las Mujeres a una Vida Libre de Violencia

					Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación

					Ley de Asistencia Social

					Planes Nacionales de Desarrollo

			

			En su conjunto, este marco legal, jurídico y normativo hace posible la exigencia del cumplimiento de los derechos enunciados en la ley local, tanto como de los derechos señalados en la ley federal.

			Para cerrar este epígrafe es pertinente señalar que en el año 2007, en la Ciudad deMéxico, se creó el Instituto de Atención a los Adultos Mayores (IAAM) el cual se encarga de tutelar el ejercicio de los derechos establecidos en la ley para las personas mayores que habitan en la Ciudad.

			Convención Interamericana sobre la Protección de los Derechos Humanos de las Personas Mayores

			Aprobada el 15 de junio de 2015 en la Asamblea General de la Organización de Estados Americanos (OEA) y firmada por cinco países de América Latina en el mismo año (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica y Uruguay, y en 2016 por Bolivia), esta Convención es el instrumento jurídico de mayor avance en materia de defensa, promoción, visibilización y exigencia de los derechos humanos de las personas mayores.

			Fue creada después de un largo proceso de revisión y debate intenso con base en antecedentes de alcance internacional en la temática de vejez, envejecimiento y personas mayores tales como:

			
					Principios de las Naciones Unidas en favor de las Personas de Edad (1991)

					Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (2002)

					Declaración de Brasilia (2007)

					Plan de Acción de la Organización Panamericana de la Salud sobre la salud de las personas mayores, incluido el envejecimiento activo y saludable (2009)

					Carta de San José sobre los derechos de las personas mayores de América Latina y el Caribe (2012)

			

			La Convención fue abanderada por la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la OEA y la Cepal, además de Organizaciones de la Sociedad Civil con alcance y representatividad en toda la región latinoamericana y del Caribe, como un instrumento que fortalece la protección de los derechos civiles, políticos, económicos, sociales y culturales de las personas mayores, incluido su derecho a la salud.

			Entre los avances más significativos de esta Convención se encuentra el hecho de que coloca los cuidados paliativos como la atención que tiene el objetivo de mejorar o sostener la calidad de vida de la persona hasta el fin de sus días.

			También se rescata la política internacional relativa al envejecimiento activo y saludable; se reconoce conforme a lo que señala la OMS: proceso en el que participa el Estado y la sociedad en su conjunto, con la finalidad de optimizar las oportunidades de bienestar físico, mental y social de las personas. Ello implica reconocer su papel y favorecer su integración en diversas esferas de la vida social; además, los pilares del envejecimiento activo (participación, seguridad y atención) están presentes al exigir a los estados, la existencia de condiciones en el entorno que, en efecto, faciliten el pleno ejercicio de los derechos citados en el instrumento referido.

			Entre los derechos protegidos por esta Convención se encuentran los siguientes:

			
					Igualdad y no discriminación por razones de edad.

					Derecho a la independencia y a la autonomía.

					Derecho a la participación e integración comunitaria.

					Derecho a brindar consentimiento libre e informado en el ámbito de la salud.

					Derechos de la persona mayor que recibe servicios de cuidado a largo plazo.

					Derecho a la privacidad y a la intimidad.

					Derecho a la accesibilidad y a la movilidad personal.

			

			La relevancia de la Convención en materia de intervención del Trabajo Social, radica en la oportunidad de generar estrategias que reconozcan el papel y la necesidad que existe en torno a que las personas mayores, pero también –y sobre todo– quienes aún no llegan a los 60 años, se apropien de sus derechos y exijan a los estados tanto como a los distintos actores sociales, la existencia de los mecanismos que faciliten y procuren ambientes incluyentes e inclusivos, donde el pleno ejercicio de las garantías no sea una utopía o una tarea que implique desgaste y molestia social.

			En una sociedad que se pretende sea viable para todos, bajo un contexto que promueve escenarios efímeros de juventud, riqueza y éxito confundido con popularidad, es necesario concebir intervenciones sociales que, como acciones racionales y fundamentadas planteen cambios de fondo que, si bien tomarán su tiempo, tendrán efectos de mayor alcance y profunda trascendencia.

			En este sentido se plantea que el profesional en Trabajo Social debe tener la capacidad y la habilidad para reconocer a los sujetos con, para y por quienes realiza su labor, como parte sustantiva, fundamental y definitoria de su acción. Esta labor, al trazar sus objetivos, debe considerar el escenario institucional tanto como el social en sus ámbitos micro, meso y macro, tarea que no resulta menos compleja con las personas mayores y que al pensar en acciones transversales que modifiquen estereotipos de vejez y envejecimiento, se conviertan en un desafío a la propia formación y ejercicio de la disciplina.

		

	
		
			Glosario

			Actividades básicas de la vida diaria: son las actividades imprescindibles para poder subsistir de forma independiente. Entre ellas se incluyen las actividades de autocuidado (asearse, vestirse y desnudarse, poder ir solo al servicio, poder quedarse solo durante la noche, comer) y de funcionamiento básico físico (desplazarse dentro del hogar) y mental (reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar instrucciones y/o tareas sencillas).

			Ansiedad: estado de angustia y desasosiego producido por temor ante una amenaza o peligro. La ansiedad puede ser normal ante la presencia de estímulos amenazantes o que suponen riesgo, desafío; o patológica, que caracteriza a diferentes trastornos psíquicos.

			Años de vida saludable: los años de vida saludable perdidos o años de vida saludable ajustados por discapacidad (Avisa) son un indicador general de la carga global de la enfermedad (GBD) y se calculan al sumar los años de vida que se pierden por muerte prematura (APMP) y años de vida asociados con discapacidad AVD.

			Demencia: la demencia es un síndrome –generalmente de naturaleza crónica o progresiva– caracterizado por el deterioro de la función cognitiva (es decir, la capacidad para procesar el pensamiento), más allá de lo que podría considerarse una consecuencia del envejecimiento normal.

			Determinante: se considera un determinante de la salud cualquier factor, acontecimiento, característica o entidad que pueda ser definida y que cause un cambio en el estado de salud o en alguna otra característica especificada.

			Enfermedad: término general que se utiliza para indicar cualquier forma de alteración de la salud de un paciente. Se puede definir como un trastorno de la función del organismo o como un proceso destructivo que afecta a distintos órganos, sistemas o todo el organismo con signos y síntomas reconocibles y, en muchos casos, con una causa conocida. Los términos enfermedad, malestar o desajuste se utilizan a menudo de manera indistinta, pero no son sinónimos. Así, mientras que el término enfermedad hace referencia a una disfunción fisiológica o psicológica, el de malestar representa un estado subjetivo del paciente que no se siente bien, y el de desajuste se refiere a una situación de disfunción social, como puede ser el papel que asume el individuo cuando está enfermo.

			Envejecimiento activo: es el proceso de optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.

			Envejecimiento exitoso: se define envejecimiento exitoso al proceso que contemple estos tres componentes principales:

			1)	baja probabilidad de enfermedad o discapacidad asociada a enfermedad;

			2) 	alta capacidad funcional, tanto física como cognitiva; y

			3)	compromiso activo con la vida.

			Estado de salud: término general que se refiere al nivel de salud de una persona, de un grupo de personas o de una población, y que refleja el grado con el que la persona puede vivir física, emocional y socialmente con o sin ayuda del sistema sanitario.

			Esperanza de vida: número de años, basado en estadísticas conocidas, que individuos con una determinada edad, pueden razonablemente esperar vivir. Incluye expectativa de vida al nacer.

			Factor de riesgo: aspecto del comportamiento personal o del estilo de vida, de exposición ambiental o de características hereditarias de una persona, que, según la evidencia epidemiológica, se asocia a estados de salud no favorables y que se considera importante prevenir, si es posible.

			Fragilidad: la fragilidad se refiere a una condición en la cual las personas mayores tienen múltiples problemas sociales y médicos. Este estado en el que se encuentran se caracteriza por su complejidad debido a la multiplicidad e interacción de problemas. Quizás una de las peores consecuencias de esta complejidad es que cuando la persona mayor frágil cae verdaderamente enferma, no se observan en ella los síntomas descritos para su enfermedad, sino que desarrolla síntomas no específicos, como el delirio o caídas.

			Depresión: trastorno afectivo hacia el polo de la tristeza y de los sentimientos negativos.

			Deterioro cognitivo: daño progresivo, en mayor o menor grado, de las facultades intelectuales o físicas de una persona. El conjunto de fenómenos mentales deficitarios debidos bien a la involución biológica propia de la vejez o bien a un trastorno patológico (arteriosclerosis, parálisis general, intoxicación, enfermedades mentales de larga duración, etcétera).

			Discapacidad: toda limitación grave que afecte o se espera que vaya a afectar durante más de un año la actividad del que la padece, y tenga su origen en una deficiencia. Se considera que una persona tiene una discapacidad, aunque la tenga superada con el uso de ayudas técnicas externas.

			Envejecimiento: a nivel biológico, el envejecimiento se caracteriza por la acumulación gradual, durante toda la vida, de daños moleculares y celulares, lo que produce un deterioro generalizado y progresivo de muchas funciones del cuerpo, mayor vulnerabilidad a factores del entorno y mayor riesgo de enfermedad y muerte. Esto trae consigo una amplia variedad de cambios psicosociales.

			Gerontología: es una disciplina científica que estudia el envejecimiento, la vejez y al adulto mayor bajo la perspectiva biológica, psicológica y social. Entre sus objetivos más importantes destacan: a) la promoción y fomento de un estilo saludable de vida para un envejecimiento activo; b) prevención de daños a la salud; c) estudio de procesos intergeneracionales y familia; d) implementación de estrategias de intervención; e) garantizar la calidad y accesibilidad a los servicios de salud gerontológicos; f) implementación de estrategias de cambio en seguridad social y políticas públicas.

			Geriatría: especialidad médica. En Geriatría, la base de conocimiento y el ámbito de investigación abarcan la clínica médica, las ciencias básicas, las ciencias sociales, la investigación de servicios de salud y la política sanitaria, las ciencias básicas en el área de la biología del envejecimiento, la genética, la biología molecular de las enfermedades asociadas, la fragilidad y los síndromes geriátricos.

			Indicador: variable que sirve para medir cambios de forma directa o indirecta y que permite valorar en qué grado se están alcanzando los objetivos de un programa. En medicina, los indicadores son útiles para determinar las modificaciones en la situación sanitaria de una población.

			Índice de envejecimiento: el número de personas envejecidas de 60 años y más por cada 100 menores de 15 años.

			Insuficiencia cardiaca: enfermedad en la que el corazón no puede bombear toda la sangre que recibe, lo cual produce una acumulación de sangre en los vasos sanguíneos y una acumulación de líquido en los tejidos del organismo, los pulmones inclusive.

			Mortalidad: número total de muertes producidas por una enfermedad dada en una población durante un espacio de tiempo dado, generalmente de un año.

			Multimorbilidad: es la presencia de dos o más enfermedades crónicas en un mismo individuo.

			Prevención: medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición de la enfermedad, tales como la reducción de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y a atenuar sus consecuencias una vez establecida.

			Síndrome de fragilidad: deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas fisiológicos que provoca una disminución de las reservas de capacidad intrínseca, lo que confiere extrema vulnerabilidad a factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios adversos, esto es, la disminución de capacidad de respuesta y sobreposición del cuerpo ante eventos estresantes del sistema, lo que supone mayor riesgo ante ciertos padecimientos.

			Transición demográfica: proceso evolutivo caracterizado por un descenso importante de la mortalidad y de la natalidad.

			Vejez: etapa del desarrollo que señala un estado al cual se llega después de un largo proceso, y que es el resultado de una compleja interacción de procesos biológicos, psicológicos y sociales.
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