Gerogogia de la salud.

Una aproximacion a este campo de estudio
imprescindible para una mayor calidad de vida y

bienestar en la vejez.

Maria R. Belando Montoro y Anne Marie Sarlett Jerken

1. Introduccion

El proceso de envejecimiento no
puede ser interrumpido, y tampoco retar-
dado, al menos en la actualidad. Lo que s{
se puede es vivirlo normalmente, sin pa-
tologia agregada ni factores de riesgo que
lo hacen mas intenso y mds rapido, como
estd ocurriendo en nuestras sociedades
desarrolladas. Para San Martin y Pastory
Aldeguer (1990) el envejecimiento que
hoy vivimos es anormal, accidental, a
causa de riesgos sociales y ambientales
queexisten en nuestras vidas y que produ-
cen una alta morbilidad permanente y una
alta tasa de accidentes mortales; y, es por
ello por lo que no logramos alcanzar la
edad programada por el stock genético de
nuestraespecie, que oscilaentre los 120y
los 150 afios. Si consiguieramos evitar o,
al menos, reducir los riesgos fisicos, bio-
légicos y mentales, y cambiar nuestros
estilos de vida por otros mas saludables,
habrfa una mayor posibilidad de que
llegaramos a vivir vidas mds largas, o sea,
prolongariamos nuestra longevidad indi-
vidual.

Alrededor de esa posibilidad teéri-
ca de que el ser humano viva 120 6 130
afos, y que algunos han considerado uté-
pica, han ido apareciendo multiples y
muy variados tratamientos llamados de
rejuvenecimiento', que se han puesto de

moda en nuestra sociedad. En el trasfon-
do ocupan un lugar importante los moti-
vosecondmicos, a través de la denomina-
da «sociedad de consumo», en la que se
exalta la juventud y se margina a los
viejos.

Es, portodo ello, necesario desarro-
llar en el individuo, desde el nacimiento,
una verdadera «cultura de la salud», a
través de todos los medios disponibles:
familia y escuela en los primeros afios, y
mads tarde con los medios de comunica-
cién, las Universidades y las actividades
organizadas o promovidas por institucio-
nes, piblicas o privadas, que velen por
nuestra salud, entre otros muchos me-
dios. La Educacion para la Salud se sitia
aqui como una estrategia fundamental
para conseguir esta «cultura de la salud»:
a través de ella se pretende fomentar
habitos y modos de vida saludables, pres-
tando unaespecial atencién a tas medidas
preventivas, y evitando todos los riesgos
(fisicos, biologicos y mentales) conteni-
dos en nuestro entorno.

Eneste articulo nos vamos a centrar
en la Educacién para la salud en la vejez
conel objetivode conseguir una vida mas
larga y saludable, pero, especialmente,
una vejez satisfactoria con un alto nivel
de bienestar fisico, psiquico y social.
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2. Aclarando algunos concep-
tos gerontolégicos.

2.1. Gerontologia o geroncia.

La gerontologia, también deno-
minada geroncia, se ha entendido como
cienc¢ia, como estudio, instrumento o re-
flexién, dependiendo de los autores.
Moragas Moragas (1992) opina que la
gerontologia no constituye unadisciplina
o profesidn auténoma, simplemente ori-
gina un enfoque peculiar. Las diferentes
preguntas o problemas que plantea el
envejecimiento (entendido como un fe-
némeno humano, tal como la nifiez o la
edad adulta) en la sociedad contempora-
nea pueden y deben ser resueltas por las
disciplinas o profesiones implicadasen la
gerontologia (medicina, psicologia, pe-
dagogia, sociologia, trabajo social, eco-
nomia, derecho, demograffa, etc.) con un
enfoque gerontolégico. La Gerontologia,
entendida de este modo, no posee conte-
nidos exclusivos; no se justifica el que
aparezca una nueva disciplina y profe-
sién para ocuparse del envejecimiento, al
igual que tampoco existen especialistas
en nifiez, adolescencia o madurez. Asi,
simplemente hay médicos, psicélogos,
pedagogos... especializados en la infan-
cia,adolescencia o, como, en este caso, en
el proceso de envejecimiento.

Pero, para el estudio de cualquier
concepto es fundamental hacer alusién a
su etimologfa, por ello es importante se-
fialar aqui que el vocablo gerontologia
procede del griego geron-gerontos (an-
ciano) y logia (tratado, estudio, ciencia).
Sin embargo, su significado, como he-
mos visto antes, se ha ampliado para
abarcar todo el envejecimiento. No obs-
tante, y a pesar de esta aclaracién, es
necesario hacer una revision de las dife-

rentes perspectivas acercade esta ciencia,
pero como no es nuestro objetivo profun-
dizar sobre el estudio de la gerontologia,
en particular, vamos sélo arecoger laque,
en nuestra opinidn es quizd la concepcién
mads acertada de todas, nos referimos a la
propuesta por Richard y Munafo (1993),
segin la cual aunque la gerontologfa se
interesa por todas las edades del ser hu-
mano, su centro de interés estd en la edad
avanzada, en la vejez. Esta puntualiza-
cién que, a primera vista, puede parecer
una nimiedad reviste gran importancia
como factor clarificador en un estudio
serio y riguroso de la vejez. Por tanto, esta
acepcion de la gerontologia es la que
vamos a adoptar en nuestro estudio, por-
que, segln nuestro criterio es la més ade-
cuaday laque, probablemente, vaadomi-
nar en el futuro, ya que es la que mds se
acerca a larealidad de la teorfa y practica
gerontoldgica que se estd desarrollando
en laactualidad y que tiene viso de seguir
por bastante tiempo.

Para terminar este apartado quere-
mos hacer una breve referencia al doble
objetivo de la gerontologia pues creemos
que puede contribuir a elucidar y com-
prender mejor la incidencia de este cam-
po en el estudio de la vejez y la salud en
esta etapa de la vida. Asf, pues, la geron-
tologia se desarrolla a través del logro de
los siguientes objetivos:

- desde un punto de vista cuantitativo, la
prolongacién de la vida (dar mas afios a
la vida, retardar la muerte), y

- desde un punto de vista cualitativo, la
mejora de la calidad de vida de las
personas mayores (dar mas vida a los
afios). En la actualidad se hace mads
hincapié en esta finalidad ya que, aun-
que nadie desea morir?, parece que se
teme mds a la enfermedad, incapacidad
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odependencia, que, seglin nos hahecho
creer la sociedad de consumo, acompa-
fian a la vejez.

2.2. Gerontologia preventiva o
gerocultura.

Lagerocultura ogerontologia pre-
ventiva, también denominada geropro-
filaxis o gerohigiene, ha sido definida
como un arte o ciencia que trata de evitar
las enfermedades, ladecrepitud y la vejez
prematura, y conseguir, asimismo, una
vejez sana y feliz; para ello utiliza la
prevencion primaria, secundaria y tercia-
ria. Arbelo Curbelo, Herndndez Rodriguez
y Arbelo Lépez de Letona (1989), en un
intento de precisar el campo de actuacion
de esta «ciencia», sostienen que ésta se
ocupa no sélo de los fenémenos fisioldgi-
cos del anciano, sino también de los psi-
colégicos y sociales; sin embargo, estd
concebida como parte de laMedicinaode
Ja salud pdblica de ahf, también, que se le
haya denominado geriatria preventiva.

En nuestra opinién, el término
geroculturao gerontologia preventivaalu-
de a aspectos ya contemplados en nuestra
concepcién de gerontologfa, o de geria-
trfa (si nos referimos a los aspectos mds
estrictamente sanitarios o de salud), por
ello, creemos innecesario incorporarloen
nuestraterminologia gerontoldgica, pues,
de alguna manera, a lo que seguramente
conducirfa es a favorecer la confusién, y
esto es, precisamente, 1o que nosotros
queriamos evitar al elaborar este aparta-
do.

2.3. Geriatria y prevencion.

Etimolégicamente el término «ge-
riatria» proviene del griego: gero, ancia-
no o viejo, e hiatria o hiatros, Medicina o
médicos. Significa, pues, Medicina del

anciano o del viejo, y asi se practica
(Arbelo Curbelo, Herndndez Rodriguezy
Arbelo Lépez de Letona, 1989; Ruiz To-
rres, 1988). Asf, la geriatria, que también
algunos denominangerontologia clinica
o geroncia clinica, ha sido definidacomo
«medicina para la vejez». Pero esta ex-
presién no es suficiente para comprender
y conocer el contenido tedrico y practico
que, actualmente, tiene dicha disciplina
sanitaria. La identidad de la Geriatria,
para la mayorfa de sus seguidores, se
basa, entre otros conceptos, en su triple
contenido, bio-psico-social. Jiménez He-
rrero (1988) declara, a este respecto, la
necesidad que tiene la geriatria de esta-
blecer un equilibrio en el acento que se
pone en cada una de dichas dimensiones,
paraevitarcaeren lasobremedicalizacion
o submedicalizacion del caso. Dicho au-
tor sefiala, también, que la mayor parte de
la patologia habitual del anciano esta re-
lacionada con su situacion social, relacio-
nes familiares y problemas morales inti-
mos. Esta situacién y estos problemas
favorecen la aparicién de sintomas que
pueden ser confundidos con los de las
enfermedades o ser atribuidos a éstas;
pero, igualmente, puede suceder todo lo
contrario, y es que el propio envejeci-
miento avanzado motive la soledad y el
aislamiento simuladores de una depre-
sién, lacual se intenta tratar de una mane-
ra rutinaria, como si se tratase de la del
joven o adulto.

Por otro lado, Jiménez Herrero
(1988) hace hincapié sobre el hecho de
que la geriatrfa no es una especialidad
exclusiva para pacientes crénicos; frente
al concepto de cronicidad la Geriatria
defiende la importancia de la preven-
cién, ain en los ancianos con patologia
miltiple e invalidante pues también éstos
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tienen riesgos y padecen crisis que re-
quieren prevencién, tratamiento y
terapettica. Asf, la geriatria preventivase
constituye como punto de encuentro de
medidas multidisciplinares que, con una
actuacién conjunta y a distintos niveles,
puedén ser eficaces. El nivel primario
viene conformado por las siguientes me-
didas: educacién para el envejecimiento,
preparacién para la vejez o para la jubila-
cién, mejoras de la vivienda y la alimen-
tacién, estimulos sociales, economia su-
ficiente, controles periddicos de salud,
etc. El nivel secundario se basa en dichos
controles de salud, ya que mediante el
descubrimiento de desequilibrios laten-
tes permitird la correccion de los déficits
o disfunciones que se inician. Y, en el
nivel terciario se realizard una atencién y
terapia que respete o restablezca la auto-
nomia del anciano, cuando se produzcan
las crisis; estas actuaciones se realizaran
a través de la ayuda al mantenimiento en
el propio domicilio, el alojamiento o
hébitat adecuado, o la hospitalizacién
oportuna en un servicio geriatrico.

La prevencion de las enfermedades
geridtricas es estudiada por Rubies Ferrer
(1989) a través de los factores de riesgo
que las provocan y que son de dos tipos:
generales y personales. El primer tipo
engloba laraza, el clima, el trabajo, etc. y
se usan datos provenientes de laecologia.
Losdetipo personal estdn orientados alas
enfermedades mds graves de la vejez,
como son la arterosclerosis o la artrosis.
También otros autores, como San Martin
y Pastor y Aldeguer (1990), han subraya-
do la necesidad de intervenir sobre los
factores de riesgo como estrategia para el
logro de una prevencién eficaz no sélo de
las enfermedades sino también del enve-
jecimiento prematuro.

2.4. Gerogogia.

Por Gltimo, queremos exponer el
concepto Gerogagia (0 gerontogagia),
ésta, seglin Richard y Munafo (1993), es
la ciencia de la educacién del anciano.
Otros lahandenominadogerogogia (Mo-
reno Lara, 1988), este término procede
del griego geron, anciano y gogein, edu-
car, y fue propuesto por el First National
Congress on Educational Gerontologie
(Virginia, junio 1976) paradesignar,como
suetimologiaindica, laeducaciénespeci-
fica de los mayores. La doctora Margaret
E. Hartford, profesora de Gerontologia
en la Universidad de California, acufié
este término definiéndolo como «el arte y
la ciencia de ensefiar a los mayores».

Realizamos aqui una pequena di-
gresion parareferirnos alasGerocomias,
pues este término alude, asimismo, a as-
pectosrelacionados con laeducacion para
la salud en la vejez. Las Gerocomias son,
pues, los libros en los que se ofrecian
normas alimentarias y de cuidados para
las personas de edad. A este respecto,
Jiménez Herrero (1989) explica que las
ideas de Ciceron y los consejos dietéticos
de las Gerocomias constituyeron, durante
casimil afios, todoel conocimiento que se
tenfa para llegar a la vejez con la mejor
salud posible, aunque por la prevalencia
del sentimiento religioso, eran los princi-
pios biblicos los que regian a la hora de
evaluar si se merecia o no longevidad.

3. El fenomeno del envejeci-
miento y la vejez como etapa
vital. Una visién actual.

Ya se acepta en la actualidad que el
envejecimiento comienza al nacer y que
laedad esun continuo variable, de ahi que
la divisién en categorfas de edad para
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establecer las diferentes etapas de la vida
sea un criterio erréneo, de hecho esta
concepcidn estd originada y establecida
porcadacultura,y se hahechorealidaden
cada sociedad, asf también podemos ver
como histéricamente estas divisiones han
sido rodificadas, bien por el aumento de
la esperanza de vida o por otros factores
socioculturales o avances cientificos. Sin
embargo, no sélo es errénea una divisién
estatica (ésta es insostenible teniendo en
cuenta las diferencias histéricas, sociales
o culturales) sino que, ademds, en una
misma sociedad y cultura, y en un mismo
momento histérico, podemos encontrar
que las personas envejecen a ritmos dis-
tintos, ya que las diferencias
interindividuales son muchas (debido a
las circunstancias particulares de cada
uno, asu propiabiograffa), al igual que las
intraindividuales. Por otro lado, conside-
rando la edad como un continuo variable
es inevitable romper con todos los con-
ceptos basados en la edad para identificar
etapas de la vida con sus caracteristicas
peculiares; la vida de una persona y su
desarrollo o evoluciénesalgo mucho més
complejo que, evidentemente, no depen-
de tan sélo del cumplir afios.

El envejecimiento no es, por tanto,
un fenémeno homogéneo ni uniforme,
sino altamente diferencial y asincrénico
en sus manifestaciones. Hay una gran
variacién en el envejecimiento
interindividual, cada personaenvejece de
una manera diferenciada, y no todos en-
vejecemos a la misma velocidad. Por otra
parte, es un hecho la gran diversidad
intraindividual: no todos los érganos o
aparatos de un mismo individuo enveje-
cen al mismo ritmo y con la misma inten-
sidad. Cabe también decir que el enveje-
cimiento es una creacién sociocultural y

un fenémeno sociocultural, pues cada
cultura y cada sociedad lo vive y lo inter-
preta de una manera distinta; pero, a la
vez, la cultura y la sociedad son también
modificadas por los efectos del envejeci-
miento de la poblacién (no sélo por los
cambios que comporta en la estructura de
edad de la poblacion y las consecuencias
que paralelamente se producen a nivel
social, econémico y sanitario, sino tam-
bién por el modo de entender y vivir el
envejecimiento que se estd extendiendo
en nuestras sociedades y que se orienta al
desarrollo de la vejez como etapa vital,
como explicamos a continuacién).

Ademads, la vejez debe ser entendi-
da como una etapa mas de la vida de toda
persona (vejez como etapa vital). Esta es
quizd la concepcion mds indefectible y
equilibrada, asimismo, es la mas novedo-
say utilizadaen estos tiltimos afios por los
sectores mds innovadores dentro de la
gerontologia, aunque se ha extendido de
tal forma que ahora es esta vision la que
prima, por lo que estd apareciendo como
lema o tema genérico de Congresos y
Jornadas Gerontolégicas (el 4° Congreso
Nacional de Enfermeria Geridtrica y
Gerontolégica, celebrado en Murcia en
1991, sedenominé “La vejez unaetapade
la vida”). Desde esta perspectiva se con-
sideran y valoran especialmente los as-
pectos positivos de este periodo de la
vida. Asi, por poner un ejemplo, Moragas
Moragas (1991) sefiala que, segin esta
concepcidn, la vejez tiene “unos poten-
ciales tinicos y distintivos: serenidad de
juicio, experiencia, madurez vital, pers-
pectiva de la historia personal y social,
que pueden compensar, si se utilizan ade-
cuadamente, las limitaciones de esta eta-
pa de la vida” (p.24). Sin embargo, este
gerontdlogo recomienda el tener en cuen-
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ta todas las dimensiones, todas las varia-
bles de la persona. Friedan (1994), por su
parte, mantiene que las cualidades y la
forma de pensar que aparecen con mas
claridad en la vejez son: un empefio en
decir la verdad, una falta de paciencia
para los detalles y datos irrelevantes, y el
concentrar la atencion en las cuestiones
que son realmente importantes (p.256);
ademds, destaca las caracteristicas de con-
fianza, sensatez, capacidad, comprension
e identidad, y reclama la necesidad de
“mirar de verdad esa cara fuerte de la
vejez” (p.134). Se pueden discutir algu-
nas o muchas de estas caracteristicas en
casos individuales, pero larealidad es que
éstas estan presentes en las personas ma-
yores que se han resistido adejarse vencer
por los falsos tépicos e imagenes que
sobre ellos tiene la sociedad actual. Por
ello, estas caracteristicas deben ser poten-
ciadas en nuestro trabajo con los mayo-
res, si nuestro objetivo es lograr el buen
envejecer.

Para concluir, en nuestra opinion, la
vejez como etapa vital abarca todas las
dimensiones de la persona, por ello, cree-
mos que esta perspectiva o concepcién de
la vejez es la mas completa y certera, por
lo que es la que utilizaremos en nuestro
trabajo de manera implicita y explicita de
aqui en adelante.

4. Gerogogia de la salud.

La salud es una de las mayores pre-
ocupaciones en la vejez pues incide direc-
tamente en la calidad de vida de la perso-
na; por ello, es fundamental promover y
mejorar la salud, especialmente en esta
etapade lavida. Elloescontempladoenel
Plan Gerontolégico que actualmente se
estd desarrollando en nuestro pais, donde
se sefala la educacién para la salud como

unade las medidas esenciales para lograr
este objetivo. Hay que decir, a este res-
pecto, que la educacién para la salud
aportalos medios necesarios pararetrasar
elenvejecimientoy lograruna vejez salu-
dable y satisfactoria. De este modo, pue-
de ser entendida como una medida de la
gerontologia o de la geriatria preventiva,
especialmente, en el nivel primario de
ésta.

4.1.La educacion para lasalud y los
estilos de vida.

La educacién para la salud hace
referencia a las experiencias de aprendi-
zaje creadas para modificar los conoci-
mientos, los hdbitos y las actitudes en
beneficio de la salud. Por ello, creemos
que es una herramienta basica para pro-
mover estilos de vida (entendiendo aqui,
no sélo tas conductas, sino también los
valores y las actitudes) saludables. Y és-
tos, como indica Pelletier (1986), son
considerados como uno de los factores
fundamentales en la previsién de la fon-
gevidad y de unavida mds saludable:

“Es claramente evidente que las
variables psicosociales y las pricticas de
estilode vidaestablecidas yaen laadoles-
cencia son los factores singulares de pre-
vision mas significativos sobre la salud
en laedad adulta y sobre la longevidad, e
incluso sobre la pautay lanaturaleza de la
experiencia de la muerte. Los factores
psicosociales tienen una influencia tan
formidable que, en realidad, se superpo-
nenalos determinantes genéticos y biolo-
gicos” (p.196).

Mas adelante, este mismo autor,
vuelve asubrayarla gran influenciade los
estilos de vida sobre la salud, asi, sefala
que “a pesar de la sofisticacion de las
investigaciones genéticas, bioquimicas y
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neuroendocrinas, el factor de prevision
singular mds preciso sobre lalongevidad
es el estilo de vida” (p.203) (el subrayado
es mio).

Por todo ello, y en nuestro objetivo
de conseguir no s6lo una mayor cantidad
sino, también, calidad de vida, es funda-
mental la intervencion para modificar los
estilos de vida de la persona (compuesto
por sus reacciones habituales y pautas de
conducta en respuesta a sus condiciones
de vida sociales, culturales y econémi-
cas) orientdndolos hacia el desarrollo de
la salud. Y, asimismo, es conveniente
actuar sobre los factores del entorno que
influyen en los estilos de vida.

Lemos (1994), basandose en dos
investigaciones longitudinales referidas
a la relacidn entre el estado de salud y
siete actividades o caracteristicas con-
ductuales, realizé un andlisis de los resul-
tados de ambas y, en concreto, de la
influencia de dichas conductas sobre la
salud del grupo de mads edad (60 a 69
afios) llegando a las siguientes conclusio-
nes:

- el riesgo de muerte aumenta cuanto
menor es el ejercicio fisico, siendo su-
perior en las mujeres;

- el consumo de tabaco tiene mayor rela-
cién con el riesgo de muerte en los
varones que en las mujeres; lo mismo
ocurre con el consumo de alcohol,

- cuando el peso corporal se acerca al
promedio hay un menorriesgo de muer-
te, que se incrementa en situaciones de
bajo peso;

- en cuanto a los patrones de suefio, las
tasas mds bajas de muerte correspon-
den a los que duermen entre 7 y 8 horas
diarias, incrementandose el riesgo de
muerte en los sujetos que sobrepasan o
estan por debajo de este nivel,

- existe unarelacién entre desarreglos en
el habito de desayunar y el riesgo de
muerte, pero los resultados estadisticos
no son significativos; y,

- no se ha apreciado relacién significati-
va entre comer entre horas y riesgo de
mortalidad, controlando el estado de
salud fisica original. Pero se observa
que, en el grupo de varones de 60-69
afios, la tasa de mortalidad es casi un
10% mis elevada en aquellos que casi
siempre comen entre horas que en los
que manifiestan no hacerlo habitual-
mente.

Lemos (1994, p.99) subraya que
“estos habitos de vida han mostrado una
relativa independencia entre sf, excepto
correlaciones moderadas entre fumar,
beber y no desayunar, observindose ten-
dencia hacia un efecto acumulativo sobre
el riesgo de muerte”.

Por otro lado, se observa, en la ma-
yorfa de las investigaciones sobre los
estilos de vida, que hay un incremento de
los hdbitos saludables en funcion de la
edad, especialmente, a partir de la segun-
da mitad de Ia vida. Y, dentro de esto,
parece ser que tanto el sexo como el nivel
educativo guardan relacién con las con-
ductasde promocién de lasalud. En cuan-
toal sexo, y segiin los resultados observa-
dos en Walker et al’ y Volden et al.*
(investigaciones citadas por S.Lemos,
1994), se observa que las mujeres puntian
mads alto en las dimensiones de responsa-
bilidad haciala salud, ejercicio, nutricién
y soporte interpersonal, y los hombres
puntiian mds alto en medidas de auto-
aceptacion.

Por todo ello, podemos reafirmar la
gran influencia de los estilos de vidaen el
desarrollo de una vejez saludable. Si a
ello unimos el progresivo interés por la
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salud observado con laedad en diferentes
investigaciones, creemos que una inter-
vencion adecuada a través de la educa-
cion para la salud dirigida a las personas
mayores puede llevaral logro de unenve-

jecimiento saludable y satisfactorio. Por

tltimo, debemos recordar, a este respec-
to, que esta situacion de salud que preten-
demos favorecer no puede ser absoluta
porque interviene en todo momento el
ambiente de vida (econdmico, social y
cultural) del sujeto; asf, segiin San Martin
y Pastor y Aldeguer (1990. p.418), el
individuo siente su situacion de salud
“como «alegriade vivir» o como armonia
entre el organismo biolégico-mental y el
ambiente culturosocial que incita a la
accion, a la creatividad”.

Antes de terminar este pdrrafo y
como predmbulo al tema de la calidad de
vida queremos hacer referencia a un fac-
tor subrayado por Arie’, y recogido por
Lehr (1994), relacionado con la necesi-
dad de resultar atractivo en la vejez. Se-
gun estudios realizados por dicho autor
parece ser que las personas mayores que
son mds autosuficientes y necesitan me-
nos de los estimulos de otras personas
suelen resultar mds atractivas y reciben
mas estimulos. Es por ello por lo que se
plantea la importancia de aprender a re-
sultar atractivos en la vejez porque de
alguna manera éste constituye un factor
que garantiza la calidad de vida, ya que
estas personas son objeto de mas ayuday
se les presta mas atencion que a los ancia-
nos depresivos y menos interesantes que,
en suma, requieren mds estfmulos positivos,

4.2. Calidad de vida y vejez.

Para Aranguren (1992)lacalidad de
vida es “el conjunto de cualidades que
hacen satisfactoria, amable, la vida, que

proporcinan si no tanto como felicidad, si
contento, satisfaccion” (p.88), estas cua-
lidades son el bienestar y la compafifa.
Por bienestar se entiende aqui no sélo la
salud fisica y psiquica sino también la
calidad moral de vida, tener la “concien-
cia tranquila”, y la calidad estética de la
propia vida (referida al espacio vital -la
casa, el medio ambiente, el cuerpo, etc.-
y, también, a las condiciones temporales
-empleo satisfactorio del tiempo de traba-
joy del tiempo de ocio-) que supone un
cierto nivel de recursos econdémicos, pero
no sélo ésto. Con la compaiifa se alude al
amor, a la amistad y la solidaridad reci-
procas y, en este sentido, Aranguren
(1992) argumenta que, en la actualidad,
se desarrolla unvivir paralos demds, que
estriba en vivir ante los demds, ante los
que se desea ofrecer una imagen
autosatisfactoria, y lograr mas cosas que
los otros, consumir mds, conseguir mds
reputacién, poder, eftc. Esta constituye,
seglin Aranguren, la deformacién en la
calidad de vida mas caracteristica de nues-
tro tiempo.

Como Aranguren (1992) pensamos
que la edad en la que la calidad de vida
puede lograr su maxima entidad es la
edad adulta, no obstante, podemos exten-
derlaal perfodo de vejez vivido con salud,
lo que Aranguren entiende como tercera
edad -periodo que se vive a continuacién
delaadultez y en laque la personase sabe
viejo pero no se siente viejo-y es por ello
que entre los objetivos de este articulo
destacamos la sensibilizacion y acerca-
miento al proceso de envejecimiento para
que, mediante su comprension, se pueda
aceptar como algo natural la vejez como
una etapa mds de la vida y, como tal,
susceptible de vivirla con una buena cali-
dad de vida y todo lo que esto implica.
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Queremos, asimismo, desterrar, de una
vez por todas, las falsas creencias que
asocian la ancianidad al deterioro, limita-
ciones, enfermedades, etc. Pero es preci-
so afiadir aquf, una vez mas, que el logro
de una vejez plena y satisfactoria estd en
primer lugar, en manos del propio indivi-
duo, y también, obviamente, puede ser
facilitada o perjudicada por la sociedad.

SanMartiny Pastor Aldeguer (1990)
ofrecen otra perspectiva en la que se
explicita y desarrolla uno de los aspectos
ya sefialados por Aranguren, ya que estos
autores apuntan que la calidad de vida
hace alusion no sélo alo objetivo que nos
rodea, los estimulos que se perciben, la
relacidn con otras personas y con el am-
biente en el que se vive sino también a
cémo el sujeto percibe todo elloy el valor
que le da‘. Por ello afirman que se trata de
un concepto dindmico, en el sentido que
constituye un proceso socioeconémico,
cultural y sociopsicolégico de produc-
cién de «valores», positivos y negativos,
referentes a la calidad de nuestra vida
social, de distribucién social de estos
mismos valores, de percepcidn social de
los valores por la poblacién (pp. 369-370).

Y, como proceso dindmico, varia-
ble y de asociaciones causales mdltiples,
elandlisisde lacalidad de vidaes comple-
jo ya que, como se ha explicado, en élla
interactda un acervo de elementos de ori-
gen y caracterfsticas muy diferentes. Se-
gin dichos autores el estudio de este
concepto requiere un andlisis cientifico,
individual y colectivo, de las condiciones
objetivas y subjetivas de la vida de la
gente relacionados con su bienestar so-
cial; asi, se tratard de identificar y obser-
var los problemas y necesidades, las opi-
niones, los valores, actitudes y sentimien-
tos, tanto de los individuos como de los

grupos sociales. Consecuentemente, San

Martiny Pastory Aldeguer (1990, pp.370-

371) agrupan los elementos que confor-

man la calidad de vida en varios niveles -

paralarealizacién de unainvestigacion al
respecto-:

- “elementos objetivos y materiales ne-
cesarios e indispensables para la vida
del hombre”;

- formas de distribucion de los elementos
que satisfacen las necesidades;

- sistemas de valores culturales e interre-
laciones entre las culturas existentes;

- valores y bienes inmateriales necesa-
rios para el desarrollo mental e intelec-
tual del individuo;

- “forma y elementos que relacionan el
bienestar individual, familiar y social
conlos sistemas sociales de produccién
de bienes y servicios materiales e
inmateriales que se ofrecenalasociedad”;

- “elementos subjetivos que mediatizan
la percepcion de los valores y de los
elementos que conforman la calidad de
vida la cual, a su vez, condiciona los
sentimientos de satisfaccién y de bien-
estar social e individual”.

Ademds, para la investigacion que
dichos autores describen, establecen y
presentan, igualmente, los modelos, los
criterios de medicién y los elementos
fundamentales de la calidad de vida y
bienestar de la poblacion. En primer lugar
distinguen tres etapas de modelos analiti-
cos que pueden representar la calidad de
la vida de una poblacién, y explican que
se utilizard un tipo u otro dependiendo de
la disponibilidad y fiabilidad de la infor-
macién accesible. Estos modelos son:

1. Modelo Descriptivo:

Se describen los elementos y valo-
res influyentes en la calidad de vida de la
comunidad estudiada, y su distribucion.
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2. Modelo Analitico:

En éste se estudian «las normas y
determinantes sociales que condicionany
regulan la produccidn, ladistribucién y el
consumo social de los valores de la cali-
dad de la vida y del bienestar social»
ademds de la percepcién de dichos valo-
res por parte de la sociedad y el grado de
utilizacién real de éstos.

3. Modelo Pragmiitico.

Este modelo abordael dmbito de los
medios, especialmente politicos, que con-
ducen al bienestar social; también estudia
el modo de mejorar la percepcién de los
valores de la calidad de la vida para que
todos los sujetos sean conscientes de su
existencia, y la utilizacién de dichos valo-
res.

Por otro lado, y haciendo un inciso,
queremos puntualizar que para San Mar-
tin y Pastor y Aldeguer (1990) el concep-
to «calidad de vida» es mds global que el
de «nivel de vida» al que engloba, ademds
de los «modos de vida» y el «bienestar»
(como ya afirmaba Aranguren, 1992).

Para medir la calidad de vida, tal
como sefialan dichos autores, se deben
considerar los siguientes criterios bdsi-
cos:

- «aptitud que posee una persona para
asumir los roles y actividades sociales
en forma adecuada»,

- «mantenimiento de la capacidad inte-
lectual normal en cada periodo de la
vida»,

- «bienestar individual y colectivo» o
sentimiento de satisfaccién general con
la vida. Este es el criterio que San Mar-
tin y Pastor y Aldeguer encomian.

Por ultimo, los elementos funda-
mentales en la calidad de vida y bienestar

de la poblacién son en opinién de San
Martin y Pastor y Aldeguer (1990): (1)
elementos del ambiente social (se inclu-
yen aquf las relaciones, estructuras, fun-
ciones, actividades, nivel de vida, etc.);
(2) igualdad o desigualdad de oportuni-
dades sociales y grado de participacion
de la poblacién en los asuntos sociales o
comunitarios; (3) percepcion objetiva y
subjetiva de la calidad de la vida y del
bienestar por parte del individuo y la
comunidad; (4) situacion de salud indivi-
dual y colectiva;, (5) desarrollo de la
personalidad, cultura y educacion; (6)
trabajo y empleo, lacalidad de éstos y sus
riesgos; (7) situacion econdmica perso-
nal-familiar en relacion al costo de vida;
y (8)modos o estilosde vida. Pero ademas
de éstos existen otros factores que deter-
minan la calidad de vida y el bienestar,
€stos son: (9) aspectos del ambiente fisi-
co-biologico (clima, altitud, condiciones
geograficas, flora, fauna, etc.); (10) bie-
nes y servicios disponibles, cantidad vy
calidad, tipos, etc.; (11) seguridad de las
personas; (12) accesibilidad fisica, geo-
grdfica, economica, cultural, educacio-
nal, artistica, empleo, vivienda, etc.; (13)
reposo, deporte, vida cultural y artistica,
(14)nivel de vida de la comunidad; y (15)
otra informacion.

4.3. Laeducacion parala salud en
la vejez o gerogogia de la salud.

El cuerpo, en la vejez, puede ser un
factor limitante tanto fisica como psiqui-
camente (por la imagen negativa que hoy
tienen las arrugas, las canas, lacalvicie, el
encorvamiento, etc.), por ello, es funda-
mental desarrollar un estilo de vida sano
que permita una vida activa ¢ indepen-
diente, lo cual puede facilitar no séio la
salud fisica sino, también, la mental y la
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social. A través de la educacién para la
salud se facilitan las modificaciones de
conducta y las actitudes orientadas a la
salud; sin embargo, debemos aclarar que
el cambio del estilo de vida, en estas
edades, presenta ciertos obsticulos que
deberi ser considerados:

- "Costumbres y hdbitos muy arraigados,
siendo laboriosa su modificacion.

- Menor capacidad de aprendizaje y me-
moria de fijacion.

- Frecuente presencia de patologias or-
ganicas (insuficiencia vasculocerebral
cronica, etc.)” (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1984, p.30).

Esto no significa que la educacién
para la salud no sea una actividad viable
en las personas mayores, simplemente
implica que el aprendizaje de los nuevos
conocimientos y destrezas serd mas lento
y su logro estara altamente condicionado
por el método que se utilice. En este
sentido, el método que se recomienda, ya
que es el mas efectivo en estas edades por
ser el mas directo, es el didlogo interper-
sonal entre el educador para la salud y el
anciano y/o su familia (Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, 1984). Las actividades
grupales como charlas, mesas redondas o
conferencias pueden ser utilizadas como
método de apoyo al anterior; este tltimo
tipo método -grupal- por si solo no suele
tener grandes incidencias en sus recepto-
res. Los cambios adoptados en pro de la
salud suelen ser muy escasos tras la par-
ticipacién, generalmente pasiva, en este
tipo de actividades.

En cuanto a los contenidos de la
educacion para la salud en la vejez, nues-
tra propuesta se desarrolla a través de dos
grandes apartados:

1. Factores de riesgo para la salud.

Entre los factores que deterioran
nuestra salud fisica, psiquica y social,
aceleran el proceso de envejecimiento y
pueden provocarenfermedades, destacan
los siguientes:

- Soledad. Aburrimiento.
Sedentarismo.

Estrés.

Cualquier enfermedad (hiperten-sion
arterial, osteoporosis, diabetes, artrosis,
etc.).

Habitos toxicos:

- Tabaquismo

- Alcoholismo

- Automedicacién y sobremedicacion
Hipernutricidn e hiponutricién.
Obesidad.

1

2. Factores que favorecen la salud y
la calidad de vida en la vejez.

- Suefio y descanso.

Ejercicio fisico.

Chequeos periddicos.

Termalismo.

Alimentacién.

Sexualidad.

Higiene personal.

Higiene de la vivienda. Prevencién de
accidentes domésticos.

Participacién sociolaboral.

Actividad intelectual. Filosoffa de vida
positiva.

Asi, la gerogogia de la salud, o edu-
cacién del anciano en temas de salud,
centrard su actuacion en dichos factores y
lo hard a través de métodos en los que
hayaunarelaciéndirectaconelancianoy
en los que serd de gran importancia la
motivacionde éste; paraelloel empleode
lasimulacion y el estudio de casos pueden
ser métodos adecuados. Aunque, 16gica-

I
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mente, habria que partir de un estudio de
la poblacidn sobre la que se quiere inter-
venir, especialmente, de su jerarquia de
necesidades y sus aspiraciones.

5. Conclusiones.

Cuenta Diaz-Plaja (1995), en su in-
teresante y reciente libro sobre el arte de
envejecer, que Azorin preferia usar el
arcaismo “vejecer”, pues cuando utiliza-
mos el término envejecer parece que es la
fuerza de la edad la que conduce a la
persona hasta el final de sus dias, sin
embargo, cuando decimos vejecer se in-
terpreta como si el propio individuo guia-
ra su ancianidad. O sea, segiin esto cada
uno es de alguna manerael constructor de
su vejez, por lo que depende de cada
persona en particular el vivir una senec-
tud plena y satisfactoria. También Lehr
(1994), entre otros autores, hace referen-
cia a este aspecto, asi, esta autora hace
hincapié en el hecho de que un envejeci-
miento satisfactorio, junto con un bienes-
tar psicoffsico, es una tarea del individuo,
pero también, obviamente, de la socie-
dad. Afade, ademads, que es labor de cada
uno el informarse y adaptarse pero, asi-
mismo, para lograr dicho objetivo es ne-
cesario que ya durante la infancia y la
adolescencia se estimule y ensefie la acti-
vidad fisica, social y mental. Podriamos
concluir este parrafo recogiendo una idea
que se hadifundido ampliamente y es que
se envejece tal y como se ha vivido: la
vejez no es mas que la consecuencia del
estilo de vida desarrollado por el indivi-
duo durante toda ella.

Pero también, como se ha sefialado,
existe una influencia de la sociedad sobre
la concepcién y la definicion de la vejez,
asf como del resto de etapas de la vida, y

es tarea de éstael logro del bienestaren la
ancianidad, por ello y en relacién a las
personas mayores actuales creemos que
ademads de unas politicas sociales y sani-
tarias adecuadas y del importante papel
que las estructuras informales de apoyo,
como son la familia, los amigos y veci-
nos, los voluntarios y las organizaciones
no lucrativas, pueden adoptar en la mejo-
ra de la calidad de vida y la integracién
social de las personasde edad, la gerogogia
de la salud es, igualmente, una estrategia
oportunay eficazen el logro de una vejez
saludable. Las restricciones que los an-
cianos actuales pueden presentar en el
tema de salud debido a factores culturales
y biogrificos -de hecho la mayoria de las
personas de edad de hoy tienen un bajo
nivel de estudios- o afaltade informacién
-ya que la que se difunde no es accesible
a todos y, generalmente, suele llegar a
quiénes menos la necesitan-, entre otros,
pueden ser superadas a través de activida-
des desarrolladas dentro del dmbito de la
educacion para la salud.

En suma, la calidad de vida en la
vejez es una tarea posible con el esfuerzo
de todos y de cada uno en particular, y
aunque defendemos la necesidad de pre-
parar desde la infancia para ello, también
es factible intervenir en las personas ma-
yores de hoy a través de la optimizacion
de las diferentes dimensiones de la salud:
el logro de este objetivo pasa, fundamen-
talmente, por las actividades y estrategias
orientadas desde la gerogogia de la salud.
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Notas

1

Entre éstos cabe destacar por su éxito a
nivel internacional el Gerovital H,, de la
famosa doctora rumana Ana Asizm, al
que se le asignan efectos terapedticos y
profildcticos en los fendémenos de enve-
jecimiento prematuro y, también, en las
enfermedades de la vejez, entre otras
muchas indicaciones. Otro tratamiento
muy popular a nivel internacional es el
Ginseng al que, entre otras cualidades, la
tradicion china le atribuye propiedades
que retrasan el envejecimiento. Otro
terapettica tradicional es la Jalea Real
que, seglin algunos autores, tiene resul-
tados rejuvenecedores sobre el organis-
moy aumentalalongevidad. Estos trata-
mientos constituyen sélo un ejemplo de
la gran difusion que han tenido las pro-
puestas realizadas conel fin de conseguir
rejuvenecery lograr una mayor longevidad.
No obviamos el hecho de que esta afir-
macién no deja de ser una generaliza-
cién, pero ello no repercute significativa-
menteen la veracidad de nuestro discurso.
Walker, S.N. et al. (1988). Health-
promoting Life Style of Older Adults:
Comparisons with Young and Middle-
aged Adults, Correlates and Patterns.
Advances in Nursing Science, nim. 11,
pp-76-90.

Volden, C.etal. (1990). The Relationship
of Age, Gender, and Exercise Practices
to Measures of Health, Life-style, and
Self-steem. Applied Nursing Research,
ndim.3, pp.20-26.

Arie, T. (1980). «Some Issues for the
Future of the Elderly», ponencia presen-
tada en el simposium sobre Gerontolo-
gia en Colonia, febrero.

También Lehr (1994) alude a la impor-
tancia de tener en cuenta la percepcién
que los ancianos experimentan ante las
medidas que, desde el punto de vista de
personas que se encuentran generalmen-
te en la adultez, se desarrollan para me-
jorar su calidad de vida.
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