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CREENCIAS SOBRE VEJEZ Y SALUD EN ADULTOS MAYORES,
Y SU INFLUENCIA EN EL USO DE SERVICIOS
DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
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RESUMEN

Las creencias sobre vejez y salud, han sido ampliamente estudiadas a través de diferentes disciplinas. No obstante los estudios
son escasos desde el enfoque de enfermeria. Porotro lado, se observé que las investigaciones que hacen referenciaalasalud
puntualizan mas sobre la enfermedad. Tomando en cuenta lo anterior lafinalidad del presente estudio fue corelacionar las
creenciasen vejez y salud de los adultos mayores, con el uso de servicios de primer nivel de atencién y comprender el concepto
desaludy vejez desde la vision de ésta poblacion.

Serealizé un estudio através del paradigma cualitativo, bajo latradicion de la Teorfa Fundamentada, con ocho informantes
de cuatro colonias adscritas a la Clinica Valle de Aragén del ISSSTE, durante el periodo de Enero a Diciembre del 2004, a
quiénesse lesaplicé unaentrevista en sudomicilio. El analisis de datos se llevo a cabo a través del microanalisis, codificacion
abierta, axial y selectiva.

Las categorias de creencias en vejez se enfocaron en los preambulos del envejecimiento, los cuales apuntalaron al deterioro
del sistema musculoesquelético y digestivo, con una subcategoria de deterioro buco-dental. Las de creencias en salud
enfatizaron en el aprendizaje de la salud y el apoyo familiar.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos, es importante que el primer nivel de atencién oriente sus actividades al
desarrollo de programas de gerontoprofilaxis en diversos escenarios como: familias, escuelas, comunidad y con los mismos
adultos mayores, ya que estos son fuente primordial para el aprendizaje tanto de vejez, como de salud y enfermedad.
Palabras Claves: vejez, salud, creencias en salud, creencias en vejez, uso de servicios, modelo de creencias en salud,
teoria fundamentada, adultos mayores, paradigma, tradicion cualitativa, enfermeria.

Tales about old age and health in elderly and its influence in the use of health 1st level services

SUMMARY

The beliefs about age and health, have been broadly studied through different disciplines. Nevertheless the reports, are scarce
fromthe infirmary focus. Onthe other hand, itwas observed thatthe investigations related to health are focused on the ilIness.
Takingthis into consideration, the purpose of the present study was to correlate the beliefs in age and the elderly health, with
the use of first level attention services and to understand the concept of health and age from the point of view of this population.
We carried outastudy through the qualitative paradigm, under the tradition of the based theory, with eightinformants of four
sectors ofthe clinic Valle of Aragén ISSSTE, from January to December, 2004, when they were interviewed athome. The analysis
of data was carried out through the microanalysis, open, axial and selective code.

The categories of beliefs in age were focused in the preambles of aging, which bolstered to the deterioration of the skeletal
anddigestive systems, with a type of buco-dental deterioration. Those beliefs in health emphasized in the learning of health
and family support.

Taking into consideration the results, itis important that the first level of attention guides its activities to the development of
gerontoprofilaxis programs in diverse scenarios like: families, schools, community and with the elderly themselves, since they
are the primordial source for the so much learning of age, as well as health and illness.

Key Words: age, health, beliefs in health, beliefs in age, use of services, model of beliefs in health, based theory, older
adults, paradigm, qualitative tradition, nursing.
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INTRODUCCION

Hoy en dia se ha observado un incremento en la poblacién de
adultos mayores, asi como una modificacion en la morbi—
mortalidad de la poblacion en general, lo que amenaza con poner
en crisis los sistemas sanitarios!?, ya que sobresalen las
enfermedades cronico-degenerativas e incapacitantes, lo que
repercutira en el tipo de servicio de salud que esta poblacién
solicite*”.

En este sentido, se sefiala que existe mayor demanda de los
servicios de segundoy tercer nivel de atencion que los de primer
nivel®3, o bien la poblacion prefiere la asistencia en el sector
privado’.

Lasubutilizacion del primernivel, se debe a que, porunlado, los
adultos mayores no formaron conductas saludables y a la
existencia de la creencia en salud y vejez.

En este sentido, se considera que el profesional de enfermeria,
no debe estar ajeno a los cambios demogréaficos y
epidemioldgicos, asi como a las creencias que tienen los adultos
mayores, ya que su compromiso es cuidar a la persona, familia
o grupo en cualquier etapa de la vida'”, tal como se menciona en
el paradigma de transformaciéon: “El centro de interés de la
enfermeriaesta enlos cuidados de la persona que, eninteraccion
continua con su entorno vive experiencias de salud” ''. De ahi,
que dichos aspectos exigen a la profesion de enfermeria la
prestacion de “nuevos cuidados”, en tanto que el sujeto receptor
de los mismos ya no s6lo es el usuario de los servicios de salud
de cualquiernivel de atencion, es también actor y autor social que
se desenvuelve en el medio comunitario.

Latrascendencia de partir del primer nivel de atenciénradicaen
que es ahi, en donde generalmente el profesional de enfermeria
llevaa cabo actividades de promocion ala salud y de proteccion
especifica, haciendo énfasis en el autocuidado, con la finalidad
de limitar las secuelas incapacitantes e invalidantes que presenta
esta poblacion debido a la presencia de enfermedades cronico-
degenerativas.

EstabO DEL ARTE DE LAS CREENCIAS EN SALUD,
VEEZ Y EL USO DE SERVICIOS DE PRIMER NIVEL DE
ATENCION PARA LA SALUD

Creencias sobre Vejez

Culturalmente, «hacerse grande», hasido casi siempre alo largo
de lahistoria, algo deseable, comparado con el «hacerse viejo»
ya que esto ha tenido connotaciones negativas, término
utilizado como sinénimo de enfermedad, incapacidad o
dependencia, asi mismo se relaciona principalmente a los
aspectos negativos que implican disminucién: en lo biolégico,
en el retiro laboral con las mermas econdmicas y sociales que
conlleva,asicomo en laparticipacion social y como consecuencia
enlavivenciapersonal. Asi mismo, se sefiala que la cultura junto
a factores como valores, creencias, aspectos politicos,
administrativos y econdmicos, también determinan la edad de

14

jubilacién y el estilo de vida'>'3,

De ahi, que diversas disciplinas de la ciencias sociales, se han
preocupado por identificar cuales son las creencias sobre la
vejez, através delasrepresentaciones sociales bajo el paradigma
cualitativo en diferentes grupos de edad tanto en Latinoamérica
como en México. Entre los resultados que sobresalen es que
existian dos visiones (negativas y positivas) desde el lente
optico de los adultos mayores.

Lavisiénnegativa, la vejez se considerd bajo tres categorias que
implican disminucién en lo bioldgico, psicologico y social.

- Aspectos biologicos: en este sentido se observa la vejez con
limitaciones funcionales entre las que destacan: padecer los
achaques propios de la edad, estado de salud deteriorado
representado por problemas circulatorios, respiratorios,
digestivos, etc. (45,3%); seguida de problemas de movilidad,
entre las que destacaron las enfermedades del sistema
musculoesqulético (31,7%), de disminucion de fuerza fisica
(13,6%); y sexuales, con cambios en laimagen corporal (canas,
arrugas, presencia de anteojos, tipo de vestimenta, etc.),
caracteristicas que se asociaban ala carga historicadel individuo
(9,4%)*17. Cabe resaltar que ésta categoria era uno de los
escenarios principales donde se desenvolvia el drama de la
vejez, entendida como un suceso de la vida real, capaz de
interesar y conmover vivamente's.

Estado psicologico: el cual concebian como un estado de
animo, o por personalidad en la cual los entrevistados
manifestaron que durante esta etapa de la vida se vuelven
egoistas, rezongones o deprimidos®.

Aspectos sociales: en esta area se consideraba como sinénimo
de inutilidad, digna de cuidado, ociosidad, haraganeria, etc.
Manifestaciones que difieren seglin la etapa de vida, los de
edad adulta hicieronreferenciaa que las personas en ésta etapa
de lavida debian jubilarse para dar lugar auna generacion que
pugna por encontrar un espacio y un lugar'®-?,

La visi6én positiva de la vejez

En este sentido, algunos reportes de investigacion destacan que
en esta etapa existen situaciones que no estan presentes en otros
momentos de la vida como: tener mayor tiempo libre, posibilidad
de fomentar mas las relaciones con los hijos o con los amigos®,
y con el brio necesario para continuar ocupando un status
importante dentro de la sociedad, por lo que sefialaron que la
unién familiar era uno de los valores mas importantes, lo cual se
conservaba y transmitia a los descendientes®-%.

Como se puede observar, lavejezy el ser viejono conduce auna
situacion privilegiada, ya que se hace referencia a la antinomia,
oposicion juventud y vejez?’, ademas de que las creencias estan
vinculadas a condiciones socio-econdmicas, culturales,
ambientales y el estilo de vida durante la infancia, juventud y
adultez?.
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Creencias en Salud

En este sentido se han realizado diversas investigaciones bajo
el Modelo de Creencias en salud de Rosenstock (MCS), de los
resultados obtenidos destacan que las diferencias se debian
a concepciones que lapoblacion tenia sobre las enfermedades
y a las reacciones emocionales, ademas de distinguir algunas
actitudes y creencias sobre las enfermedades presentadas en
el transcurso de sus vidas segin Leventhal, 1992%.

Se han realizado otros estudios bajo el enfoque sociologico a
través del modelo de creencias en salud, no obstante, éstos se
concentran en indagar la enfermedad del corazén*®, enfermedad
intestinal inflamatoria®!, cancer de mama, de prostata, cervico-
uterino, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, tuberculosis,
asma, entre otras. También en grupos de mujeres embarazadas,
oparaidentificar las creencias respecto al uso de algunos medios
diagnosticos como el examen digital rectal®’, mamografia, las
conductas ante el examen anual de salud gratuito®, las creencias
en salud funcional y las conductas de promocion a la salud en
adultos mayores. Brownell sefiald que los adultos mas viejos que
frecuentemente participaban en la promocion de conductas
saludables, refirieron una percepcion positiva y menos barreras
que los que no asistian a la consulta®.

Por otro lado, Islas en 2004, sefial6 que el significado de salud
tiene divergencias entre los diferentes grupos de edad, no
obstante coincidieron en que salud era estar ausente de
enfermedad, tener bienestar y alegria. Respecto ala salud en los
adultos mayores, ésta la determinaron desde el punto de la
funcionalidad®.

Como se puede observar, el modelo de creencias en salud
apuntala mas a los dogmas de la enfermedad y el uso de los
servicios, a través de la percepcion del individuo sobre la
susceptibilidad y severidad de la enfermedad; asi como los
factores internos (situacion psicologica, econémica, familiar y
social) y externos (sefiales de accion, es decir personas o medios
de comunicacién que ofrecen consejos sobre cuidados para la
salud), que se asocian alaprobabilidad de emprenderunaaccion
de cuidado determinado®*-*®, sin considerar las creencias que
tiene la poblacioén de adultos mayores sobre su propia vejez y
salud.

Uso de Servicios de Salud y creencias

Con respecto, a los estudios sobre las creencias que tienen los
adultos mayores sobre la salud y el uso de los servicios de
atencion meédica, algunos autores como Bronwell (2002);
Bronfman (1997), entre otros sefialaron que el uso de los servicios
de primer nivel de atencion, dependia de las conductas que
hubiese desarrollado el adulto con base a sus creencias, las
cuales podrian ocasionar consecuencias emocionales, cognitivas
y motoras que se suman a dichas creencias y que impactan sobre
el deterioro de la salud* -4,

Abellan en 1999 report6 que los adultos mayores no utilizaban

los servicios de salud debido a diferentes tipos de barreras, entre
las que destacaron: Barreras burocraticas, de organizacion,
arquitectonicas, geograficas, asi como el costo de los servicios,
delincuencia, miedoaserasaltados y laconfianza en los cuidadores
informales*'.

Como se puede observar existen diferentes investigaciones
respecto al uso de servicios de salud, tanto a nivel internacional
como nacional, las cuales se han realizado desde cuatro
perspectivas: desde el punto de vista de la poblacion, bajo la
perspectiva del sistema de salud®, a través el impacto econdémico
que se genera en éstos y bajo el enfoque de las barreras. Asi
mismo, se encontrd en el estado del arte que existen diferentes
enfoques tedricos para indagar las creencias sobre la vejez, la
saludyelusodeservicios de salud como son: lasrepresentaciones
sociales®* los enfoques etnograficos®*, el modelo de
Rosenstock y la teoria fundamentada®.

No obstante éstos son antagonistas entre si ya que, las primeras
enfatizan en indagar constructos cognitivos de imagenes y
conceptos, en donde incluyen los prejuicios, las creencias, las
atribuciones, los estereotipos, los valores, las actitudes y las
teorias implicitas que la gente tiene acerca de cualquier dominio
de larealidad, mientras que la etnografia se encarga de indagar
los procesos culturales sobre lo que un colectivo piensa o cree
sobre un fendmeno determinado, a través del cual desarrolla
determinadas conductas.

Cabe resaltar que los datos reportados en las investigaciones
antes mencionadas no se pueden extrapolar a la poblacién
mexicana, ya que las caracteristicas sociodemograficas son
diferentes a las reportadas para adultos mayores anglosajones.

Portal motivo, se realizo un estudio con la finalidad de identificar
las creencias que tienen los adultos mayores sobre la vejezy la
salud y el uso de servicios de primer nivel de atencion, asi como
identificarlavision que tienen los adultos mayores sobre la vejez.
Ademas, comprender el concepto de salud desde la vision de los
adultos mayores, e identificar las dimensiones sociales que se
asocian a las creencias de vejez, salud y uso de servicios de
atencion de primer nivel de atencion.

METODOLOGIA

Sellevd a cabo un estudio de tipo analitico, cualitativo, a través
del enfoque de la teoria fundamentada®, en ocho informantes
mayores de 60 afios, de ambos géneros, en cuatro colonias
aledaias a la Clinica Valle de Aragén, del ISSSTE, los cuales
fueron entrevistados durante el periodo de Enero a Diciembre de
2005, a través de una entrevista semi-dirigida, la cual esta
integrada por cinco apartados: El primero se refiere a datos de
identificacion; el segundo a las creencias sobre la vejez; el
tercero se refiere a las creencias en salud; el cuarto aborda los
aspectos familiares y el quinto los aspectos sobre la utilizacion
de los servicios de salud.

Fase Analitica: Sellevd acaboatravés de latranscripcion textual

15



VERTIENTES

delanarracion de los informantes, en formato Word, concluidas,
se examinaron a través de la codificacion abierta y axial, por
ultimo serealizd la codificacidon selectivaen la que se clasificaron
las categorias y subcategorias®.

RESULTADOS
De los resultados obtenidos de las ocho entrevistas se
encontraron los siguientes tres paradigmas:

Creencias de la vejez: éste se entendio como la forma de ver la
vejezmismay de otras personas, se manifestd como sinébnimo de
malestar fisico. Al referirse a los “achaques” de la vejez, o bien
como dependencia fisica segliin las experiencias vividas. Al
respecto, uno de los informantes mencioné el siguiente
testimonio:

“Pues bueno ahora ya estoy viviendo otra etapa de la viejez,
que es que estd todo uno arrugado y pues no le gusta a uno muy
bien, pero pues ya que, ya tienes que entrar a esa edad, de que
éstas ya mds madura, y se va haciendo uno como una fruta que
se madura en el drbol, que dura colgando, luego se caey se hace
arrugadita, y uno es también es uno igual, fuimos un drbol,
dimos el fruto, y ya entramos a hacernos viejos, ya aquel palo
ya paso varios aiios y ya tiene que llegar al fin de que se va
terminando... EO3 mujer de 79 aiios de vida.”

En éste paradigma se encontrd la categoria: preambulo del
envejecimiento, con la subcategoria de deterioro buco-dental.

Respecto a los preambulos del envejecimiento los testimonios
enfatizaron en el envejecimiento Bio-fisioldgico, al referirse alas
modificaciones que se presentan en diversos aparatos y sistemas,
especialmente digestivo y musculo esquelético, situaciones que
manifestaron les genera pérdida de capacidades fisicas, una
mayor vulnerabilidad alaenfermedady alos problemas crénicos
de salud, atestigudndolo de la siguiente forma:

“Se te van acabando tus fuerzas, se te van acabando. Ya para
sacar algo asi, lalevanto y digo hay, pero.... Tratoyo de, y digo,
me voy a quedar engarrotada. Siempre como que tus manos se
entorpecen ya no tienen aquella agilidad, ya no tienen, y yo no
sesial menos yo ahora si, por la osteoporosis sea asi, yo les digo
yo antes caminaba, yo iba rdpido y venia, iba y venia, y ahora
yano.... Y luego que pues ya el encorvarte, el agacharte, ya tu
estabilidad va cambiando, ya no tienes la flexibilidad que
tenias, poco a poco se van acabando, poco a poco se van
deteriorando...... EO01 Mujer de 68 arios de edad.”

Enrelacion al deterioro Buco-dental, los informantes definieron
esta subcategoria como: “La ausencia de piezas dentarias, mal
estado de la mucosa oral y de los dientes” e hicieron mencion
que los factores que generan el deterioro buco-dental, como son:
el tabaquismo, medicamentos y malos héabitos higiénicos que
desarrollaron en etapas anteriores.

Otro aspecto, que destaco fue la subutilizacion de los servicios
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de salud odontoldgica, ya que uno de los informantes declaré no
asistir porque el odontdlogo eramal hecho, otro porque utilizaba
protesis dental y otros por la situacién econdmica, lo cual debe
poner en alerta a los profesionales de la salud, ya que aunque el
anciano utilice protesis dental ésta debe de continuar bajo
supervision especializada, ya que la mucosa dental con el
envejecimiento se deteriora, lo que genera que la protesis se
afloje y genere molestias e incluso lesiones graves. Lo anterior
se mostrd en el siguiente extracto de una de las entrevistas:

“Esos si anduvieron mal, porque, o andan mal porque, desde
un principio que uno es joven, no tiene uno suficiente cuidado
de asearse la boca, se descuida uno, y no se yo creo que tanta
medicina, pero....... Pero me he inyectado mucha penicilina,
yo considero que eso también afecta la dentadura, se me
descubrieron las raices y se me aflojaron, pero nunca se me pico
una muela, se me amolaron los raigones, se aflojaron y me los
tuve que quitar en la clinica de la prensa que es una institucion
que cobra mds barato que otras clinicas. E05 hombre de 76
S,
anos.

Creencias en salud: comprendio la descripcion fisica del estado
de salud actual, la cual se asocio con la ausencia de enfermedad,
lo que le permite realizar sus actividades cotidianas, la cual se ve
influenciada por las redes de apoyo familiar, la autopercepcion
y el aprendizaje de la salud”.

Respecto a las creencias en salud de los informantes del
presente estudios se encontrd que éstas enfatizaron en cuatro
dimensiones:

- Labio-fisioldgica: se observo como el deterioro o disminucion
en la eficiencia del funcionamiento orgénico, lo cual
explicitamente lo especificaron al referirse a “no percibir
molestias, estar bien de su vista, el no tener aziicar en la sangre,
el no haber tenido ninguna enfermedad, que no necesitara de
la visita al médico, ni de hospitalizacion.

- Lapsicologica: en ésta se hizo referencia a la autoestima y la
motivacion. Al respecto las personas participantes
manifestaron que la salud era “sentirse a gusto, alegre,
contento, con ganas de vivir”, lo cual puede suponer que
mientras que existaun estimulo en esta etapa de lavida, lasalud
en esta poblacion continuara prevaleciendo.

- Lafamiliar: los testimonios de los adultos mayores estuvieron
referidos de la siguiente manera: salud era “vivir feliz con la
familia, tener quien lo mimara, quien le acompariara, y con
apoyo”, esto probablemente se deba a que anteriormente la
vida del ser humano, especialmente la de la mujer giraba en
torno a la familia, situacidon que actualmente ha cambiado.

- Lafuncion fisica: al respecto los informantes vislumbraron que
la salud era “estar fisicamente bien, con dinamismo y sin
problemas para caminar”. Cabe resaltar, que solo las mujeres
fueron las que hicieron referencia a esta dimension, situacioén
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quepuede deberse a que mientras ellas continiien desarrollando
sus actividades cotidianas como caminar, vestirse, trasladarse,
preparar los alimentos, etc, consideraran que tienen salud.

Lo anterior se manifesto en el siguiente extracto:

“Yo siento que una persona de tercera edad sana, es que, para
empezar que no tenga problemas, esa es una de las cosas, otra
es que viva feliz con su familia, que la traten bien, que tenga,
no, no en abundancia pero tampoco que no le falte y que tenga
quien la mime, quien la acompaiie. EO7 mujer de 80 aiios de
edad.”

Dentro del paradigma de creencias en salud, se encontraron las
siguientes categorias:

Aprendizaje de la salud: Uno de los fenomenos que son vitales
paraidentificar de donde provienen las creencias en salud, es el
lugar en donde los adultos mayores aprendieron el significado
de la salud, ya que esto determinara las conductas o estilos de
vida que favorezcan el bienestar o salud en esta poblacion y lo
que ellos transmitan a proximas generaciones. Caberesaltar, que
los informantes definieron ésta categoria como: “El lugar o
personas que les ensenaron la salud y lo que necesitaron hacer
para mantenerla en esta etapa de la vida”.

Al respecto, sefialaron que el lugar en donde aprendieron la
salud fue la escuela de la vida (es decir lo que aprenden con el
paso de los afios) o el hogar, las personas que les ensefiaron la
salud fueron los padres o la fe religiosa, y lo que hicieron para
mantener la salud fue cuidar la alimentacion previa, tener buenos
habitos de suefio, evitar habitos nocivos como el alcohol y el
tabaquismo. Como se puede observar las conductas previas a la
vejez influyen en la salud de los adultos mayores. Lo anterior se
vislumbro en el siguiente extracto:

“Sano, pues yo solo, la vida, la vida, la escuela de la vida es lo
mejor que hay, asi es que el que no la agarra, pues es porque
de plano no, porque la vida lo golpea a uno, le da a uno
oportunidades, y asi como se las da se las quita, y si usted sabe
aprovechar la buena oportunidad pues vas a salir sano.
Hombre de 80 arios de vida E08.”

Tomando en cuenta los argumentos antes mencionados, se
podria inferir que la salud se aprende en la educacion basica (en
elinterior del hogary en el recorrido de la vida, lo cual se asocia
con las creencias en salud de los adultos mayores.

Tipo de Apoyo Familiar: éste segln la literatura, se entiende
como aquellas practicas simbdlicas - culturales que incluyen el
conjunto derelaciones interpersonales, las cuales integranauna
persona con su entorno social y le permiten mantener o mejorar
su bienestar material, fisico y emocional, ademas de evitar el
deterioro real o imaginado que podria generarse cuando el
individuo enfrenta dificultades, crisis o conflictos, no obstante
los informantes la definieron como: el cuidado que les otorgan

sus hijos en su salud, o la ayuda en los quehaceres del hogar. En
este sentido la mayoria de los informantes manifestaron que los
llevaban al médico o bien les compraban los medicamentos para
el control de su salud. Solo una de los entrevistados refirié que
una de las nueras le apoyaba en la realizacion de la comida y la
limpieza de la casa. Lo anterior se demostro con los extractos de
las siguientes narraciones:

“Hombre de 76 aiios EOS5: Tengo un hijo que ya esta casado,

pues es el que luego se preocupa por llevarme al médico,
traerme aqui o llevarme a un médico particular... es el mayor,
entonces este pues Si se preocupa cuando me ve enfermo y mi
esposa también, pues como es natural como lo ven a uno, pues
Se preocupan por que pues aparentemente parece que ya no les
hace uno falta, pero si les hace uno falta.”

Uso de los servicios de salud de primer nivel de atencion: éste
solo hizo referencia al momento en que ellos acudieron a los
servicios de salud, el cual se encontro en estrecha relacion con
el deterioro buco-dental y el tipo de apoyo familiar instrumental,
entre las causas por las que no asistieron al primer nivel de
atencion se encontraron las siguientes: percepcion de gravedad
o muerte, uso de medicina tradicional (t¢), mal trato de los
profesionales de la salud, barreras de tiempo, los cuales se
pueden observar en el siguiente testimonio.

“...pero el personal pésimo, yo tuve una temporada de estar
yvendo al seguro y no, no hay, luego ya no mas necesita estar
usted muriéndose ahiparaque lo atiendan en la de emergencias,
yo donde voy, donde me dan un pase, venga tal dia, venga tal
fecha o vaya a que le hagan unos andlisis, y asi lo traen, serd
por la aglomeracion de la gente, por mucha gente o porque el
persona sea asi medio apatico o no se, Hombre de 80 arios de
vida E08.”

Entre los factores que facilitaron el uso de los servicios de salud
fueron: confianza con el médico.

Cabe senalar que el Esquema de Organizacion de categorias y
subcategorias que se desarroll6 a través de los paradigmas y sus
respectivas categorias y subcategorias tomando en cuenta la
teoria fundamentada, se muestra en la Figura 1.

No obstante las creencias en vejez y salud se encontraron
aisladas, ya que las primeras se concibieron como una etapa del
ciclo vital que se encuentra con cambios en el aparato
musculoesqulético, y en la cavidad buco-dental, mientras que
las segundas las asociaron con el aprendizaje de la misma, y el
apoyo familiar, las cuales se asociaron con el uso de servicios de
salud.

Discusion

Lavejezhasido unaetapa de la vida del hombre que lo ha hecho
reflexionar y ha provocado sentimientos contradictorios. Ya
Ciceron, enelaio44a.deC. deciadelavejez: “Todos los hombres
aspiran alcanzarla, solo para clamar después contra ella

17



VERTIENTES

Cheas )
| O -
Ha=il g

Paradigma 1 Paradigma 2 Paradigna 3: Uso
Creencias de vejez, Creencias de  Serviios de

de
sus_categorias § salud, sus Primer  Nivel de
subcategorias categorias  y Atencion
subcategorias
\ J

Figura 1. Esquema de Categorias y Subcategorias (Vargas EL,
Crespo KS; 2005).

cuando la han logrado. [Asi de voluble y de perversa es la
insensatez humana! . Respecto a las creencias de ésta etapa
de la vida, segtin los testimonios, se encontrd que coincidieron
con los reportes realizados tanto en Norte América, América
Latina y México al sefialar que en diferentes culturas la vejez se
reconocio como el final de la vida, normalmente asociada con
disminucion dela funcionalidad fisicay mental, castigo de Dios,
autopercepcion de carga para los familiares, abandono y
proximidad a la muerte. En casi ninguna sociedad la vejez se
maneja como una de las partes de la vida mas deseada® -%3.

Asimismo, fueron similares con lo que sefial6 Ronzon H. Z en
1993, quiénreportd que 31 ancianos de lacomunidad de Tlalcoluan
Veracruz, manifestaron que el sentirse anciano depende de la
autovaloracion de cada persona, la cual se desprende de dos
caracteristicas: el deterioro fisico y la edad*.

Sinembargo, Dabed enun estudio de corte cualitativo, orientado
bajo la fenomenologiay la teoria fundamentada, report6 que 12
informantes paramédicos mayores de 55 afios, de género
femenino, del Hospital San Juan de Dios de La Serena, IV region,
Chile, queel envejecimiento se vio asociado apobreza, aislamiento,
deterioro y enfermedad. Esto indic6 la concepcion biologica
asociada a involucidn y presencia de mitos e influencia de la
ideologia del “viejisimo”: incapacidad, inactividad, inutilidad.
Concluyendo que la Representacion Social del envejecimiento,
se caracterizaria por la prevalencia de la influencia del modelo
biomédico y de involucion, transferido desde la biologia a las
ciencias sociales y por concebir el envejecimiento como una
etapaen el ciclo vital caracterizado por cambios en las diferentes
esferas y que concluye con la muerte®.

Con respecto al deterioro buco-dental, las narraciones de los
informantes fueron congruentes con lo que se reporta en la
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literatura, en la cual sefialan que algunos estereotipos que
explicaron la negligencia y abandono de muchas personas
(ancianos ono) a visitar al dentista fueron: la aceptacion popular
de que la degeneracion dental es inevitable e irreversible
consecuencia de la vejez; los problemas buco-dentales son
percibidos como menos importantes que otros, en edades
avanzadas, se relegan al tlltimo lugar de prioridad, y casi siempre
consultan al médico de familia; Asimismo, existe la creencia de
que las protesis son el mejor sustituto de la denticion y algunas
veces son los propios ancianos los que solicitan la extraccion de
las escasas piezas (aun sanas y valiosas) que les quedan®t.

Sin embargo, a nivel nacional no existe informacion respecto a
las creencias en salud buco - dental en el adulto mayor, ya que
la investigacién odontoldgica generalmente se ha enfocado al
estudio de los aspectos biologicos y patologicos, mientras que
los aspectos subjetivos han recibido poca atencion.

No obstante, los estudios mencionados sobre las creencias de
la vejez, fueron desarrollados por disciplinas como la
antropologia, sociologiay psicogerontologia, las cuales aportan
datos de importancia, sin embargo, lo antes comentado también
debe llamar la atencion en Enfermeria, ya que las creencias en
vejez estuvieron encaminadas al sindénimo de enfermedad
haciendoreferenciaa“achaques”delavejez”. Deahi,lanecesidad
deplanear e implementar programas de Gerontoprofilaxis, en los
cuales laparticipacion de ésta profesion, es de gran importancia,
ya que se encargaria de proporcionar educacion para la salud, a
los adultos mayores y la sociedad, asi como integrar programas
de rehabilitacion en el primer nivel de atencion y no ver esta
terapéutica como el tltimo recurso de atencion para los adultos
mayores, yaque el proceso del envejecimiento se puede retrasar,
al mantener activo al adulto mayor y al modificar estilos de vida
en esta poblacion.

Cabe resaltar, que integrar al profesional de enfermeria en el
campo odontogeriatrico le permite realizar acciones educativas
afavoralasalud buco-dental delos ancianos como son: técnicas
de cepillado, uso del hilo dental, adaptacion de utensilios para
la higiene oral en personas discapacitadas, etc.

Sin embargo, no se trata de que este gremio invada y ejecute
acciones de otra disciplina, més bien se pretende trabajar
interdisciplinariamente, con la finalidad de mejorar los servicios
de atencion primaria y que éstos repercutan favorablemente en
la calidad de vida de los adultos mayores.

Con relacion a las creencias en salud se encontr6 que los
testimonios antes presentados fueron similares a lo reportado
por algunos autores quiénes reportaron que ésta era sindonimo
dealegria, que provenia de Dios, o ser hereditaria, que el trabajo
influia mucho, que se conservaba manteniendo una conducta
adecuada en cuanto a cuidar el cuerpo®, entre otros de los
reportes fueron que significaba hacer cosas significativas como
movilizarse, tener funcion fisica, algunas actividades sociales
como: leer, viajar, hacer trabajo de casa, pescary nadar®, o estar
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alentado, no estar enfermos, que dependia del modo de vivir,
encontrarse con fuerzas, controlar una enfermedad y usar
hierbas™.

Como se puede observar, existen diferentes estudios que parten
deun paradigma tanto cuantitativo como cualitativo, sin embargo,
dichos estudios sélo hicieron referencia al significado de la
salud, sin considerar si las creencias influian en el uso de los
servicios de salud, lo cual es fundamental en la valoracion
integral, ya que el aspecto subjetivo de la salud es una de las
primeras aproximaciones para comprender al otro.

Respecto al aprendizaje de la salud, ésta se fundament6 con la
Teoria del Aprendizaje Observacional, la cual se apoya en
creencias basadas en la observacion de otros y los resultados
que estos obtienen tras efectuar un determinado
comportamiento, creaindose modelos que pueden seremulados®.

Respecto al apoyo familiar, los testimonios fueron coincidentes
con lo que sefiala Escudero quién refiere que 62% de los
entrevistados manifestaron recibir apoyo familiar, comparado
conel 2% quenolorecibid, ni crey6 que lo tendriasilonecesitara,
comparado con el 36% que no lo recibe pero cree que si lo
necesitaralo tendria, siendo mayor la proporcién de mujeres con
estaopinion (48,4%) que dehombres (18,2%). Respecto al apoyo
en los quehaceres del hogar, encontré que el 68% recibia ayuda
familiar para alguna actividad instrumental de la vida diaria®.

Tomando en cuenta lo anterior, se considera de vital importancia
la participacion de laenfermera en el primernivel de atencion, ya
que es el profesional de la salud que guia sus acciones para
fortalecer las capacidades funcionales tanto fisicas comomentales,
ademas de capacitarala familia para el cuidado del adulto mayor,
conel findeintegrarlo en sudmbito socio-familiar con laméaxima
independencia posible, ya que esta poblacion sera la fuente
principal en la transmision de la salud a otras etapas de la vida.
Asimismo, laplaneacion delas actividades de gerontoprofilaxis
debera considerar las costumbres o creencias que prevalecen en
lapoblacion, para generarunaadherenciaen el cuidado, educacion
en salud y lo que ellos consideran respecto a la funcionalidad
fisica.

CONCLUSIONES

- Reconocer las creencias de las personas y compartirlas
conjuntamente con el equipo multidisciplinario de la salud,
favorecerd la adherencia terapéutica.

- Sedeben realizar proyectos de investigacion bajo el enfoque
etnografico, ya que permitira identificar como actian los
adultos mayores ante lavejez y lasalud, seglin su pensamiento.

- Integrar en estudios proximos una poblaciéon mayor de 80 afios,
yaque el presente estudio arrojo diferencias conrespecto alas

creencias en salud y las relaciones familiares.

- Trabajar interdisciplinariamente entre antrop6logos, socidlogos

y enfermeros la biisqueda de creencias sobre vejez y salud,
pues tienen visiones diferentes con relacion a los adultos
mayores.

- Considerar la vision de la vejez en diferentes grupos de edad,
nivel de escolaridad y nivel socioecondémico, ya que en el
presente trabajo se observaron diferencias en la literatura y 1o
sefalado por los informantes.
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