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Objetivo general
Establecer el diagnostico social de las personas beneficiarias de la Pastoral Social de las
parroquias San Efrén, San Pedro Claver y San Eugenio de la Didcesis de Fontibon en el

marco de los determinantes del envejecimiento activo.

Objetivos especificos

e Describir los determinantes del envejecimiento activo en las personas beneficiarias de

la Pastoral Social.

e Priorizar las situaciones problema de las personas beneficiarias en relacion con los
determinantes del envejecimiento activo.
e Proponer acciones que fomenten el envejecimiento activo en los beneficiarios de la

Pastoral Social de las parroquias a partir de las situaciones problema identificadas.
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Resumen

La presente investigacion tiene como proposito general elaborar un diagndstico social
enmarcado en los determinantes del envejecimiento activo de las personas beneficiarias de la
Pastoral Social de las parroguias San Efrén, San Pedro Claver y San Eugenio de la Diocesis
de Fontibon durante el afio 2020; corresponde a una investigacion cuantitativa de alcance
descriptivo, de tipo no experimental y de corte transversal, basado en la metodologia de los
autores Hernandez Sampieri, Fernandez Collado & Baptista Lucio.

Con el resultado del diagnostico social se pretenden evidenciar las condiciones de las
personas beneficiarias de la Pastoral Social en cada parroquia, permitiendo describir el estado
de dichas personas en el marco de los siete determinantes del envejecimiento activo, para
posteriormente desde Trabajo Social generar una cartilla orientada hacia el fortalecimiento
del envejecimiento activo a medida que las personas envejecen.

En la investigacion participaron 100 personas beneficiarias del apoyo alimentario
entregado en cada Parroquia, con edades las cuales oscilan entre los 24 a 89 afios. EI método
implementado en la recoleccion de informacion es por medio del cuestionario a través de la
técnica de la encuesta realizada a los participantes principalmente via telefonica debido a la

situacién presentada a causa de la pandemia de COVID- 19.

Palabras clave: Diagnostico social, envejecimiento, determinantes del envejecimiento activo,

Trabajo Social.



Abstract

The general purpose of this research is to develop a social diagnosis framed in the
determinants of active aging of the beneficiaries of the Social Pastoral of the San Efrén, San
Pedro Claver and San Eugenio parishes of the Diocese of Fontibon during the year 2020; it
corresponds to a quantitative, descriptive, non-experimental and cross-sectional investigation,
based on the methodology of the authors Herndndez Sampieri, Ferndndez Collado & Baptista
Lucio.

With the result of the social diagnosis, it is intended to show the conditions of the
beneficiaries of the Social Pastoral in each parish, allowing to describe the state of said
people within the framework of the seven determinants of active aging, and later from Social
Work to generate an oriented primer towards strengthening active aging as people age.

In the research, 100 beneficiaries of the food support provided in each Parish
participated, with ages ranging from 24 to 89 years. The method implemented in the
collection of information is through the questionnaire through the technique of the survey
carried out to the participants mainly by telephone due to the situation presented due to the
COVID-19 pandemic.

Key words: Social diagnosis, aging, determinants of active aging, Social Work.
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Introduccion

La presente investigacion aborda como tema principal el envejecimiento activo y sus
respectivos determinantes en la poblacién beneficiaria de la Pastoral Social de las parroquias
San Efrén, San Pedro Claver y San Eugenio de la Diocesis de Fontibon en la ciudad de
Bogota. Es importante resaltar que la investigacion se realizé en el marco de la pandemia del
COVID- 19, por lo tanto se adapté el proceso investigativo a las dindmicas generadas a partir
de la emergencia sanitaria, en este sentido la informacion aqui plasmada y analizada se
entenderd en relacion a las nuevas dindmicas; esto, debido a que las medidas de prevencion
tomadas por el gobierno nacional y local generaron cambios en los habitos de vida de todas
las personas y dichos efectos se evidencian desde lo mas intimo del sujeto hasta lo mas
publico.

El envejecimiento activo como paradigma de andlisis de diferentes variables que
influyen en el envejecimiento del ser humano constituye la optimizacion de oportunidades
para las personas, en cuestion de seguridad, salud, aprendizaje y participacion (OMS, 2002).
Por lo tanto, el envejecimiento de una persona esta dado por diferentes factores que tienen
que ver con que la persona es un ser biopsicosocial. Dichos factores se traducen en el
paradigma del envejecimiento activo como determinantes (econdémicos, entornos fisicos,
sociales, personales, conductuales, sistemas sanitarios y servicios sociales, género y cultura);
estos permiten entender que el envejecimiento de una persona estd dado por un lado, por las
variables exogenas, es decir aquellos factores que dependen de entornos externos
provenientes del medio ambiente y que influyen gran parte en la vida de las personas, por
ejemplo el acceso al sistema de salud (factor exdgeno). Por otro lado, se encuentran las
variables enddégenas, como aquellos aspectos y elementos internos que posee cada persona y
se relacionan con su conducta, personalidad, habitos de vida y cuidado saludable como el
consumo frecuente de tabaco (factor enddgeno); por lo tanto, la calidad de vida de las
personas a lo largo de su curso de vida depende de la mezcla de factores tanto exdgenos
como enddgenos.

De otra parte, es necesario afirmar que el paradigma del envejecimiento activo requiere
acciones necesarias por parte del Estado que garanticen condiciones minimas de vida a
medida que las personas envejecen, ademas de la implementacion de estrategias por parte de
diferentes actores institucionales que permitan complementar el accionar del Estado y
contribuir en el proceso de envejecimiento. Por consiguiente, si se genera una accion desde

dicho paradigma es posible mitigar situaciones en relacién al proceso de envejecimiento o al



momento de llegar a la etapa de la vejez. Dichas situaciones se pueden ver traducidas en
enfermedades cronicas como la hipertension o la diabetes y por ende la reduccion de costos
altos en los sistemas sanitarios, ademas de mejorar y extender la calidad de vida de las
personas, fortalecer su participacion en diferentes escenarios, asi como su autonomia e
independencia.

En este sentido, la investigacion tiene el propdsito general de diagnosticar en el marco
de los determinantes del envejecimiento activo al grupo de personas beneficiarias de la
Pastoral Social de las parroguias ya mencionadas de la Diocesis de Fontibon. Para lograr
dicho objetivo se pretende describir cada uno de los determinantes con sus respectivos
componentes en relacion con la situacion actual de las personas del grupo y a partir de los
resultados arrojados en el diagnostico social se realiza una propuesta desde Trabajo Social
por medio de una cartilla dirigida hacia los parrocos y los beneficiarios orientada hacia el
fortalecimiento del envejecimiento activo pertinente con la poblacion y sus necesidades.

En lo correspondiente al proceso metodoldgico se retomaron los planteamientos de
Hernandez Sampieri, Fernandez Collado & Baptista Lucio (2014) quienes de forma detallada
y rigurosa expresan cada una de las etapas del proceso investigativo desde el enfoque
cuantitativo, siguiéndolas de forma ordenada, con el fin de que los datos recolectados
cumplan con los estandares de validez y poder generalizar dichos resultados en otros grupos.

Adicionalmente, el disefio de la investigacion es de tipo no experimental ya que no se
pretende manipular las variables, de acuerdo con Hernandez et al. (2014) la no manipulacion
de las variables implica que el investigador no genera estimulos, de forma tal que dicha
variable se estudia en su estado natural sin alterar su entorno. Ademas, este proceso
investigativo se caracteriza por ser de corte transeccional debido a que la recoleccion de datos
se realiza en un Unico momento, como en el caso de las encuestas realizadas para la presente
investigacion, ya que se comprende el fendbmeno en relacion a la temporalidad en la cual se
recolect6 la informacion.

En concordancia con el enfoque, esta investigacion se enmarca de forma
epistemoldgica en el paradigma explicativo-positivista el cual propone gque el conocimiento
se adquiere de, “modo empirico mediante métodos y procedimientos adecuados libres de
enjuiciamientos de valor para ganar el conocimiento por la razén (...) dicho conocimiento es
objetivo (medible), cuantifica los fendmenos observables que son susceptibles de analisis
matematicos y control experimental” (Ricoy, 2006, p.15).

En este sentido para la investigacién se utilizé la encuesta como técnica de recoleccion

de informacion, la cual se encuentra estructurada por 94 preguntas, divididas en bloques



correspondientes a cada uno de los determinantes del envejecimiento activo y su aplicacion
se realizd de forma virtual en la herramienta de Google Formularios, de manera que el
investigador diligencia el formulario mientras los beneficiarios objeto de estudio a través de
una llamada telefonica suministran la informacion. Asi, se aplicaron 100 encuestas con el
total de la poblacién (100 personas), correspondiente a 87 mujeres y 13 hombres; las
personas que participaron en la investigacion son personas beneficiarias de cada una de las
Pastorales Sociales de las parroquias mencionadas pertenecientes a la Didcesis de Fontibon,
quienes reciben un bono alimentario en especie, el cual es suministrado mensualmente.

Por ultimo, esta investigacion se encuentra estructurada de la siguiente manera: en la
primera parte del texto estd todo lo relacionado con la fundamentacién de la investigacion,
por lo tanto, alli se encontraran los antecedentes, el planteamiento del problema, los
propdsitos de la investigacion, la justificacion, la viabilidad y los marcos de referencia. En un
segundo apartado se ubica la operacionalizacion de las variables y la fundamentacion
metodologica de la investigacion. En un tercer apartado se encuentra el analisis de los datos
recolectados, como también el diagnostico del grupo en relacion a los determinantes del
envejecimiento activo, las conclusiones y recomendaciones del proceso investigativo en
relacion a las pretensiones iniciales de la investigacion y por ultimo se encuentran el
cronograma, presupuesto, bibliografia y anexos, dentro de los que se encuentra el link de
acceso para la cartilla “jA envejecer activamente!” la cual es producto de la presente

investigacion.
1.Problema
1.1 Antecedentes

Acerca de los antecedentes que guian el presente proyecto de investigacion en torno al
abordaje tedrico de los determinantes en el marco del envejecimiento activo, se consultaron y
recopilaron 15 documentos a nivel Internacional (Espafia), 10 a nivel Latinoamericano (Cuba,
México, Argentina y Chile) y 14 a nivel Nacional. Dichos documentos se consultaron en
diversas fuentes y bases de datos, logrando consolidar 39 documentos, entre libros, articulos,
y trabajos de grado, lo cual permitio realizar acercamientos en cuanto a los avances existentes
de procesos e investigaciones realizadas o relacionadas con los determinantes del
envejecimiento activo orientados a las personas a lo largo de su curso de vida, pero

enfatizando en la poblacion de personas mayores. Es asi como a partir de la busqueda



documental se precisaron los conceptos de envejecimiento y vejez, envejecimiento activo
teniendo en cuenta sus pilares y los siete determinantes del envejecimiento activo.

A manera de compendio sobre el tema del envejecimiento, diversos autores refieren que
el problema no es la cantidad de personas en el mundo sino la calidad en el transcurso vital de
una persona y que indiscutiblemente influye en su proceso de envejecimiento, el cual a nivel
mundial ya permite ver cifras de ese acelerado crecimiento poblacional, en el que se
evidencia un elevado nimero de personas mayores en relacion con el paso del tiempo, como
lo mencionan Reyes y Castillo (2011) “las personas de 80 y mas afios son el elemento de la
poblacion total que mas estd aumentando en muchos paises. Globalmente, esta poblacion
podria incrementarse en un 233 % entre 2008 y 2040” (p. 356) es por esta razon, que los
gobiernos deben tomar medidas que permitan brindar una atencion integral, debido a que,

actualmente se considera un problema de salud publica tanto a nivel nacional como
internacional, ya que el cambio en la pirdmide poblacional se ha volcado hacia el
aumento de esta poblacion y desafortunadamente los gobiernos no estan preparados
para las consecuencias fisicas, mentales, sociales y sanitarias que esto implica, motivo
por el cual se requiere ahondar en el conocimiento del mismo desde mdultiples
perspectivas. (Alvarado y Salazar, 2014, p. 57)

Enfatizando en las opiniones y conceptos consultados acerca de la vejez y el
envejecimiento para la presente investigacion y los cuales se retoman a profundidad en el
marco tedrico, a nivel Nacional se consultaron varios documentos, resaltando el documento
titulado “Anélisis del concepto de envejecimiento” en el que las autoras Alvarado y Salazar
(2014) manifiestan algunos aportes para proponer un concepto de envejecimiento, para ello,
en un primer momento, retoman la nocion que se tiene del envejecimiento como un factor
que acompanfa a los individuos durante todo su curso de vida, por lo cual mencionan que,

es un fenébmeno presente a lo largo del ciclo vital desde el mismo proceso de la
concepcion hasta la muerte. Sin embargo, a pesar de ser un fendmeno natural
conocido por todos los seres humanos, es dificil de aceptar como una realidad innata
del ser humano. (p. 57)

Adicionalmente, el proceso de envejecimiento presenta cambios condicionados por los

factores sociales que rodean a las personas y en especial a las personas mayores,
estos cambios son inherentes a todo ser humano, pero a su vez son el resultado de
contextos multidimensionales como la situacién econOmica, estilos de vida,
satisfacciones personales y entornos sociales que influyen de forma directa en el

proceso de envejecer. El envejecimiento también se ve influido por las enfermedades



padecidas, el sufrimiento acumulado a lo largo de la vida, el tipo de vida que haya
llevado la persona y los factores de riesgo y ambientales a los que ha estado sometida.
(Alvarado y Salazar, 2014, p. 59)

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, a nivel latinoamericano son diversos
los documentos que se encuentran entorno al envejecimiento, sin embargo, para el autor
Marcelo Pifia Moran (2004) en su libro “Gerontologia Social Aplicada: visiones estratégicas
para el Trabajo Social”, tanto el concepto de envejecimiento como de vejez se encuentran
influenciados por las caracteristicas propias de cada cultura y la percepcion que se tiene
acerca de las personas mayores, es por ello que “el envejecimiento es un proceso que esta
rodeado de muchas concepciones falsas, de temores, creencias y mitos; la vejez como etapa
de vida, también es una palabra cargada de inquietud, de fragilidad y a veces de angustia” (p.
31).

Por otro lado, a nivel internacional, la totalidad de documentos consultados
corresponden a Espafia, y uno de ellos es el “Libro Blanco sobre Envejecimiento Activo” del
Instituto de Mayores y Servicios Sociales- IMSERSO (2011) el cual pretende realizar un
diagnostico de las situaciones que viven las personas mayores en Espafia. Esto con el fin de
“implementar politicas y dirigir acciones para organizar el espacio politico, social, econdmico
y cultural aprovechando el caudal de experiencia, buen hacer e ilusion que aportan las
personas mayores” (p. 17). En consecuencia, el IMSERSO (2011) refiere que el
envejecimiento activo, “permite a las personas hacer que el potencial bienestar fisico, social y
mental se desarrolle plenamente a lo largo del curso vital y participar en la sociedad de
acuerdo a sus necesidades, deseos y posibilidades” (p. 81).

Adicional a lo anterior, al consultar el tema de envejecimiento activo, la bldsqueda
arroj6 mdltiples documentos que retoman la definicion planteada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) cuando a finales de los 90 acufi¢ el término de envejecimiento
activo, sin embargo, cabe aclarar que desde antes ya se hablaba de envejecimiento, pero
desde otras perspectivas como envejecimiento saludable o envejecimiento exitoso. De este
modo se postulan desde las Asambleas Mundiales sobre el envejecimiento en Viena, 1982 y
Madrid, 2002, los tres pilares bases del envejecimiento activo: Participacion, Salud y
Seguridad, aunque actualmente se ha ido introduciendo un cuarto pilar: aprendizaje a lo
largo de la vida.

Es asi como la OMS (2002) en el documento “Envejecimiento activo: un marco
politico”, define el envejecimiento activo como “el proceso de optimizacion de las

oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a



medida que las personas envejecen” (p. 99), a partir de esta definicion, varios autores
convergen en que el envejecimiento activo es un proceso que no solo comprende el tema de
la salud, sino gque incluye un panorama holistico de varios aspectos, psicoldgicos, sociales,
economicos y ambientales, cuya finalidad es extender la calidad de vida de las personas en la
vejez y asi mismo que estas sean mas participativas permitiendo en lo posible mayor
autonomia e independencia al tiempo que se les garantice seguridad en los diferentes ambitos
en los que lo requieran.

En cuanto a los antecedentes consultados referente a Diagnésticos Sociales e
investigaciones 0 intervenciones relacionadas con el tema de envejecimiento activo, se
considerd pertinente retomar de la base de datos de la Universidad Colegio Mayor de
Cundinamarca, principalmente cuatro trabajos de grado.

El primer documento, hace parte de una investigacion titulada “Diagnostico social de
la poblacion mayor del municipio de Cachipay Cundinamarca enmarcado en los
determinantes del envejecimiento activo durante el afio 2016” (Aponte, Ayala, Huertas,
2016), la cual tenia por objetivo “elaborar un diagnostico social de la poblacion mayor del
municipio de Cachipay- Cundinamarca enmarcado en los determinantes del envejecimiento
activo como aporte para la actualizacion de la Politica Pablica Municipal de Envejecimiento
y Vejez durante el ano 2016”.

Adicionalmente, se retom6 el documento “Diagnostico Situacional de la persona
mayor de Samaca, Boyaca con relacion a los determinantes del envejecimiento activo en el
ano 2019” (Mojica, Morales, Rodriguez, 2019) cuyo objetivo estaba orientado a “ identificar
la situacion de la persona mayor en el municipio de Samacé, Boyaca mediante un diagnéstico
de los determinantes del Envejecimiento Activo” con el fin de elaborar una cartilla a partir de
los resultados de la investigacién como insumo para el Plan de Desarrollo Municipal.

En tercer lugar, se tuvo en cuenta el proyecto de intervencion titulado “Fortalecimiento
de factores protectores en personas mayores vinculadas a trece parroquias de la Didcesis De
Engativa que se encuentran en situacion de aislamiento familiar durante el 1l periodo del
afo 2011” (Martinez, Prieto, 2011), dentro de los objetivos principales del proyecto, se
pretendi6 “promover la participacion de 29 personas mayores vinculadas a 13 parroquias de
la Didcesis de Engativa, mediante el fortalecimiento de factores protectores que permitieran
mejores condiciones de vida”.

Y finalmente se considerd relevante el trabajo de grado “Techos Verdes” andlisis de la
agricultura urbana como actividad de ocio y su contribucién al envejecimiento activo de las

personas mayores del barrio El Regalo de la localidad de Bosa” (Acosta, Jiménez, Orozco,



2018) el cual consistio en investigar acerca de las préacticas de la agricultura urbana como una
“actividad de ocio en la medida que generan bienestar y satisfaccion a la persona mayor, asi
como los multiples beneficios que la agricultura aporta al ambiente, salud y participacion de

esta poblacion”.

2. Planteamiento del problema de investigacion

Hoy en dia el envejecimiento poblacional es una realidad a nivel mundial de la cual no
se pueden apartar los Estados y las personas, pues la transicion demografica ha hecho que en
las Ultimas décadas se pase de altos indices de natalidad y mortalidad a bajos indices de
natalidad y mortalidad, lo que ocasiona que los indices de envejecimiento y vejez sean cada
vez mas altos presentando “un aumento progresivo de la proporcion de personas mayores de
60 afios en relacion con la poblacion total” (Secretaria de Integracion Social, 2010, p. 25).

A nivel mundial, entre 2015 y 2030 la poblacién de 60 afios y mas se elevara de 900
millones a méas de 1.400 millones de personas. Ello supone un incremento del 64% en
tan solo 15 afios, siendo el grupo de edad que méas crece. En términos relativos, el
porcentaje de poblacion de 60 afios y mas pasara del 12,3% en 2015 al 16,4% en
2030. (Comision Economica para América Latina y el Caribe. (CEPAL, 2018, p. 11)

El envejecimiento demografico es un proceso irreversible y continuo que “desde el
punto de vista de sus implicancias econdmicas y sociales se trata quizas de la transformacion
mas importante de esta época” (CEPAL, 2018, p. 11).

Las consecuencias del rapido envejecimiento de las sociedades en los paises en
desarrollo se manifiestan en cambios estructurales, tales como las modificaciones en
la composicion familiar, en los patrones de trabajo, en la migracion de los jovenes a la
ciudad, en la profundizacién de los procesos de urbanizacion, en el mayor ingreso de
las personas al mercado laboral y en la mayor sobrevivencia de las mujeres a edades
avanzadas. (Ministerio de Salud, 2015 p. 12)
Para el caso de América Latina, la CEPAL (2018) expresa que,

aunque la situacion de las regiones es marcadamente distinta, y Europa es y seguiré
siendo el continente méas envejecido del mundo, en nuestra region el proceso de
envejecimiento se produce de manera mas rapida, pasando de 70 millones de personas

mayores a 119 millones en el mismo periodo, lo que supone un aumento del 59%.
(p.11)



Por tanto, América Latina y el Caribe no son ajenas al proceso de envejecimiento
poblacional, por lo cual se estima que para el afio 2037, la cantidad de personas mayores
superard a la cantidad de menores de 15 afios.

En valores absolutos, la poblaciéon de 60 afios y mas, compuesta en la actualidad por
unos 76 millones de personas, tendra un periodo de amplio incremento que la llevara
a alcanzar las cifras de 147 millones de personas en 2037 y 264 millones en 2075. Si
bien la region en su conjunto esta entrando en una etapa de envejecimiento acelerado,
en la mitad de los paises —algunos de los cuales corresponden a los méas pobres— el
proceso es incipiente y moderado, y los mayores cambios ocurrirdn de aqui a 2030.
(CEPAL, 2018, p. 11)

En referencia a Colombia, si se observa desde el orden demografico, se evidencia que

el envejecimiento poblacional,
se estd haciendo realidad en un marco social y econémico muy complejo que llama
especialmente la atencion en la cuestion del cuidado, pues se presenta en situaciones
de inequidad, pobreza, insuficiente desarrollo institucional, problemas con la
seguridad social, y la preocupacion frente a la probabilidad de menor apoyo familiar
por la disminucion en la fecundidad. (Secretaria de Integracion Social, 2010, p. 26)

En relacion a la fecundidad se han registrado cambios tanto en este aspecto como en la
mortalidad, la cantidad de menores de 15 afios empez0 a disminuir y en contraste aumentar el
resto de grupos etarios, asimismo los nifios menores de 5 afios continan en descenso
(CEPAL, 2007). Adicionalmente, la disminucion en la fecundidad refleja un cambio cultural
en las pautas reproductivas en el que se pasé de familias numerosas a “un nuevo modelo de
fecundidad baja, en que el nimero de hijos se aproxima a dos por mujer” (CEPAL, 2009,
p.50). Por consiguiente, el apoyo familiar en relacion con los hijos se ve disminuido y se
empieza a generar en mayor medida una relacion de demandas de cuidado por parte de las
instituciones y el Estado.

De acuerdo a lo anterior, la CEPAL (como se citd en la Secretaria de Integracion
Social, 2010),

la relacion de dependencia de cuidados era elevada a inicios de esta década, y en el
transcurso de los siguientes cuatro decenios mostrara una trayectoria descendente. Sin
embargo, a partir de 2040 se aprecia una inflexion que marcara el comienzo de una
nueva fase de expansion de la demanda de cuidados por efecto del aumento de la

poblacién de 75 afios y mas, que se habra triplicado entre 2000 y 2050. (p. 26)



Colombia, entonces, como el resto de paises latinoamericanos, ha experimentado desde
mediados del siglo XX una rapida transicién demogréfica. Esta ha afectado drasticamente la
estructura por edad de su poblaciéon y se ha iniciado un claro proceso de envejecimiento
(Fundacion Saldarriaga Concha, 2015, p. 20).

En el proceso de transicion demografica la mayor longevidad de las mujeres es
evidente a lo largo de todo el proceso de envejecimiento de la poblacién: la
proporcion de mujeres mayores es superior que la de los hombres, (con relacion al
conjunto de la poblacién) con incrementos sostenidos desde los afios 70 hasta el afio
2020 —proyectado—; lo que significa que hay més mujeres mayores que hombres y
que la expectativa de vida de las mujeres es mayor que la de los hombres. (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2013, pp. 18- 19)

Asi mismo, al interior de cada region el proceso de envejecimiento varia, pues, en
cuanto a Bogota el envejecimiento demogréafico presenta cambios influenciado entre otras
cosas por las condiciones sociales, econdmicas, ambientales y culturales de cada lugar,

no todas las entidades territoriales de un pais envejecen al mismo ritmo, en el caso
colombiano, los departamentos como Vaupés, Vichada y Guainia tienen porcentajes
de mayores de 65 afios entre 2 y 7%, mientras que, en Antioquia, Valle y Bogot, este
valor oscila entre 10 y casi 14%. (Secretaria de Integracion Social, 2010, p. 26)

Por otro lado, y de acuerdo con las proyecciones del DANE, a nivel departamental, el
grado de transicién demogréafica determina niveles y estructuras de fecundidad diferenciales,
asociados con el desarrollo propio del ente territorial (Secretaria de Integracion Social, 2010,
p.26). Para el caso del Distrito Capital se proyecta que “en el 2050, Bogota seria la region con
mayor porcentaje de personas de 60 afios 0 mas, seguida por Antioquia y Valle del Cauca”
(Fundacion Saldarriaga Concha, 2015, p. 50).

De esta manera, y como era de esperarse de acuerdo con la teoria, las regiones que
muestran un mayor envejecimiento son también las que tienen un mayor proceso de
urbanizacion y modernizacion. Esta asociacion entre modernizacion y urbanizacion
con niveles mas altos de envejecimiento en el mediano plazo se debe a un proceso de
transicion demogréafica mas adelantado (menor tasa global de fecundidad y mayor
esperanza de vida) en las regiones mas desarrolladas y urbanizadas. (Fundacion
Saldarriaga Concha, 2015, p. 50)

Teniendo en cuenta el envejecimiento poblacional, se reconoce la importancia de la
implementacidn de politicas, programas, proyectos e investigaciones que respondan a esta

realidad y que permitan identificar factores, necesidades e intereses enfocadas en la creacion
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de estrategias desde la promocién del envejecimiento activo con perspectiva de género que
mitiguen los aspectos negativos de dicho cambio transicional, generando por el contrario
aspectos positivos durante el proceso de envejecimiento y en especial para aquellas personas
gue se encuentran en la etapa de la vejez.

Por esto, el presente proyecto de investigacion se enmarca en el area de envejecimiento
y vejez especificamente en el marco de los determinantes del envejecimiento activo
propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y retomados por el Centro
Internacional de Longevidad Brasil, los cuales seran analizados desde el contexto de la
poblacion de adultos y personas mayores pertenecientes a la Pastoral Social de las parroquias
San Efrén, San Pedro Claver y San Eugenio de la Didcesis de Fontibén.

Asi, a partir de los diferentes acercamientos iniciales a los grupos de las Pastorales
Sociales se logra identificar que su accion se enmarca en un apoyo asistencial, donde los
integrantes Unicamente son receptores de tematicas orientadas a la religion, la espiritualidad y
un apoyo alimentario. En este sentido, los miembros de la Pastoral Social de las parroquias
asisten para recibir charlas y el apoyo alimentario mensualmente, por lo tanto es posible
afirmar que dentro de las diferentes ayudas que reciben los beneficiarios, no se concibe a las
personas desde un enfoque del envejecimiento activo, que pueden seguir influyendo en su
entorno, seguir aprendiendo, ensefiando, participando y sobre todo que pueden seguir activos
en los diferentes escenarios en los que las personas hacen presencia.

Por tal motivo, se hace necesario a futuro con los resultados arrojados en el diagnostico
social generar acciones encaminadas a fomentar un envejecimiento éptimo en los grupos,
teniendo en cuenta cada uno de los aspectos claves de los determinantes del envejecimiento
activo tanto en los adultos como en las personas mayores, lo cual permitird que desde las
parroquias y con la presente investigacion, se logre demostrar la importancia de fortalecer el
envejecimiento activo en la poblacion durante el proceso de envejecimiento a la par que
reciben los diferentes apoyos que les brinda la Pastoral Social.

Por ultimo, es importante tener presente que debido a las circunstancias de la pandemia
del COVID- 19 las dinamicas personales, familiares y sociales de las personas beneficiarias,
asi como en general de la poblacidn, se han visto afectadas en su cotidianidad por los
cambios que han surgido a causa del aislamiento fisico y las medidas que se han tomado
entorno a la situacion. Por esta razon es necesario plantear nuevas estrategias que permitan
complementar el apoyo asistencial por parte de las parroquias y que contribuyan a aprender a

envejecer en tiempos de aislamiento constituyendo otras alternativas para promover la
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calidad durante ese proceso de envejecimiento y teniendo en cuenta los aspectos propios que

se presentan en todas las personas sin importar su etapa de vida.
2.1 Pregunta de investigacion

¢A partir del diagnostico social en qué condiciones envejecen las personas beneficiarias
de la Pastoral Social de las parroquias San Efrén, San Pedro Claver y San Eugenio de la

Didcesis de Fontibén en el marco de los determinantes del envejecimiento activo?

3.0bjetivos
3.1 Objetivo General

Establecer el diagnostico social de las personas beneficiarias de la Pastoral Social de las
parroquias San Efrén, San Pedro Claver y San Eugenio de la Diocesis de Fontibén en el

marco de los determinantes del envejecimiento activo.
3.2 Objetivos Especificos

e Describir los determinantes del envejecimiento activo en las personas beneficiarias de
la Pastoral Social.

e Priorizar las situaciones problema de las personas beneficiarias en relacion con los
determinantes del envejecimiento activo.

e Proponer acciones que fomenten el envejecimiento activo en los beneficiarios de la

Pastoral Social de las parroquias a partir de las situaciones problema identificadas.

4. Justificacion

La justificacion del presente proyecto de investigacion se enmarca bajo cinco (5)
criterios propuestos por Hernandez et al. (2014), estos son: conveniencia, relevancia social,
valor tedrico, implicaciones practicas y utilidad metodoldgica, los cuales se amplian a
continuacion. Asi mismo, se tiene presente el aspecto epistemoldgico desde una de las lineas
de investigacion de la Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca, desde la cual se permite
contribuir a los procesos investigativos de la Institucion al enmarcar la investigacion en una

linea propia que contribuya a la generacion de conocimiento.
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Por lo anterior, desde el aspecto de conveniencia cabe resaltar que el envejecimiento de
la poblacién constituye un hecho universal a lo cual se enfrentan la mayoria de los paises,
pues los indices de envejecimiento poblacional van en aumento y esto representa una
transformacion social significativa y un reto para la sociedad independiente el pais del cual se
hable y Colombia no es la excepcion, por tal razén resulta conveniente realizar un estudio
desde el punto de vista del envejecimiento activo que permita comprender las condiciones en
las cuales las personas envejecen para posteriormente tomar acciones individuales y
comunitarias, teniendo en cuenta el acelerado proceso bajo el cual la sociedades envejecen
cada vez més répido.

En cuanto al aspecto de relevancia social, a partir de la investigacion se pretende
realizar un diagnoéstico social desde los determinantes del envejecimiento activo (cultura y
género; sistemas sanitarios y servicios sociales; conductuales; relacionados con los factores
personales; relacionados con el entorno fisico; con el entorno social; y econdémicos) que
permitan generar un conocimiento en relacion a la manera como envejecen las personas
pertenecientes a la Pastoral Social con la finalidad de identificar las necesidades,
potencialidades y exigencias de estas personas teniendo en cuenta estos determinantes y asi
poder responder a las demandas de los que envejecen.

Cabe mencionar que a partir de la investigacion, la cual tiene una proyeccién social, se
pretende compartir los resultados a otras parroquias para que desde las dependencias de la
Pastoral Social puedan replicar acciones entorno a la promocion y el fortalecimiento del
envejecimiento activo en las personas beneficiarias de los apoyos, en aspectos como hébitos
de vida saludables, redes de apoyo, ingresos econdémicos, entre otros, permitiendo y
fomentando la participacion de las personas a medida que envejecen y particularmente de las
personas mayores en espacios provechosos para su bienestar; teniendo en cuenta la coyuntura
de la pandemia la participacion social se ha visto modificada, por lo cual los hogares de las
personas beneficiarias constituyen una oportunidad para maximizar o limitar dicha
participacion.

Desde el valor teorico, a partir de acercamientos y experiencias con personas mayores
en diferentes contextos, se considera importante investigar acerca del envejecimiento activo
ya que representa un tema relevante para el Trabajo Social teniendo en cuenta la transicion
demogréfica en Colombia y particularmente en Bogota donde se tienen indices de
envejecimiento superior a otras ciudades. Por lo anterior, resultan necesarias investigaciones
que aporten a la disciplina del Trabajo Social Gerontoldgico que permitan mejorar la calidad

de vida de las personas a medida que envejecen, a partir de una investigacion que
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posteriormente trascienda en una intervencion en la cual se promueva el fortalecimiento del
capital social de las personas teniendo en cuenta los enfoques tedricos, metodoldgicos y
epistemoldgicos.

Asi mismo, en relacion a las implicaciones practicas, a lo largo de la historia la accion
de la iglesia catdlica en términos sociales ha tenido un enfoque asistencialista, por lo cual se
hace necesario forjar nuevas formas de contribuir al desarrollo de la Pastoral que
complemente su accionar asistencialista. Por ello, para las parroquias San Efrén, San Pedro
Claver y San Eugenio es importante conocer las condiciones de las personas beneficiarias del
apoyo alimentario que permitan generar estrategias y acciones a futuro, en este caso a partir
de los determinantes del envejecimiento activo. En lo que corresponde al ejercicio
profesional, este proyecto de diagnéstico social contribuira al reconocimiento de la profesion
en contextos eclesiales, pues a partir de los fundamentos de Trabajo Social se pretende
aportar al fortalecimiento de las acciones realizadas por las parroquias en las que se
reconozcan multiples aspectos en la vida de las personas teniendo como base el proceso del
envejecimiento.

Adicionalmente, se considera importante llevar a cabo esta investigacion en pro de la
poblacion de personas beneficiarias, debido a que el programa de la Pastoral Social no trabaja
algln tema en especifico y tampoco tiene estructurado un plan de accién para las personas
que asisten a las parroquias mas alla de otorgarles un apoyo alimentario. Por lo tanto, este
diagnostico es importante para que en la Pastoral de cada parroguia se logren conocer las
condiciones, necesidades y potencialidades de los beneficiarios y asi logren enfocar su
accionar hacia metas que beneficien e impacten méas en la vida y la cotidianidad de estas
personas a medida que envejecen.

En cuanto al criterio de utilidad metodoldgica, el diagndstico social es innovador en el
contexto de la Didcesis de Fontibon, pues en indagaciones realizadas por los investigadores
no existen procesos investigativos ni acciones relacionadas en torno al envejecimiento activo
desde Trabajo Social en dicha Didcesis, por ello se pretende construir un instrumento de
recoleccion de informacion que permita medir e identificar la situacién desde los
determinantes del envejecimiento activo en las personas beneficiarias de las parroquias, pues
actualmente no existe un instrumento definido o reconocido para tal fin, el cual pueda ser
utilizado a futuro en otras investigaciones similares y replicado en otras parroquias como
aporte de los investigadores.

Es importante en términos epistemol6gicos enmarcar el presente proyecto de

investigacion en una de las 16 lineas de investigacion institucional propuestas por la
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Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca (2017), cuyo fin es apoyar en “la construccion,
promocion, fomento, divulgacion y transformacion de productos de investigacion, mediante
la definicion de mecanismos y estrategias de apoyo al talento humano asociado con la
investigacion, conducentes a estimular la creatividad, innovacion y ampliar las opciones de
trabajo conjunto” (parr. 1).

De acuerdo con lo mencionado anteriormente, a pesar de que en las lineas propuestas
por la Universidad no se encuentra una cuyas tematicas estén orientadas a persona mayor, la
linea de investigacion que se considera pertinente y a la cual se pretende contribuir con este
proyecto de investigacion es a la “Linea 02. Sociedad y cultura” debido a que esta linea
pretende,

promover el conocimiento de las manifestaciones sociales y culturales, desde el
ambito fraternal hasta el oficial, que permiten destacar la identidad y reconocimiento
de los diversos grupos dentro de un contexto determinado, con el fin de entender sus
expresiones politicas, econémicas y religiosas, entre otras. (Universidad Colegio
Mayor de Cundinamarca, 2016, parr. 1)

Por tal motivo, teniendo en cuenta el proposito de la linea de investigacion Sociedad y
Cultura, se pretende que la presente investigacion de cuenta del reconocimiento e
identificacion de las condiciones y aspectos bajo los cuales las personas beneficiarias de las
tres parroquias estan llevando a cabo su proceso de envejecimiento a partir de cada uno de los
factores que retoman los determinantes del envejecimiento activo, asi mismo evidenciar en
qué medida el contexto en el que se encuentran las personas influye durante ese proceso y
conocer de igual manera sus sentires acerca del envejecimiento y la etapa de la vejez.

A partir de lo anterior, se pretende con los resultados del diagndstico social contribuir a
la Pastoral Social desde la cartilla como insumo base que permita reconocer la situacion de
sus beneficiarios, la importancia de promover y fomentar el envejecimiento activo en las
personas, creando asi estrategias y programas propios los cuales teniendo en cuenta las
condiciones de las personas, a futuro generen beneficios en su calidad de vida mitigando
muchas de las problematicas ocasionadas a partir de los cambios propios del proceso de

envejecimiento, en muchos casos negativos.
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5. Viabilidad

Para la viabilidad de la investigacion representa un aspecto importante como lo sefialan
Hernandez et al. (2014), identificar y comprender los alcances de la investigacion en
términos de tiempo, recursos financieros y humanos, asi mismo se considera pertinente
retomar los aspectos personales, metodoldgicos y sociales, los cuales permiten tener una
visién més amplia en cuanto a la viabilidad de la investigacion.

En referencia con los aspectos personales, el envejecimiento activo es un tema que
como investigadores se considera importante abordar, pues a partir de acercamientos y
experiencias con personas mayores en diferentes contextos e incluso por fuertes vinculos a
nivel familiar con este tipo de poblacion, nace la iniciativa de llevar a cabo un diagnostico
social con las personas pertenecientes a la Pastoral Social de las parroquias San Efrén, San
Pedro Claver y San Eugenio, teniendo en cuenta el interés que ellos mismos manifiestan por
participar en el desarrollo de la temética del envejecimiento activo y sus determinantes.

En relacién con el tiempo y los recursos financieros para desarrollar la investigacion,
especificamente en cuanto a materiales (de tipo papeleria y tecnologicos) éstos seran
cubiertos con recursos propios de los investigadores, asi como los recursos monetarios
necesarios para llevar a cabo la recoleccion y andlisis de la informacién, sin embargo,
teniendo en cuanta la situacion de la pandemia del COVID-19, es importante mencionar que
solo se tuvo acceso a la poblacion de beneficiarios de manera presencial durante los contactos
iniciales y posteriormente se dieron a través de via telefénica. De otra parte, se dispone del
tiempo necesario para llevar a cabo la investigacion, pues se cuentan con los espacios y
tiempos necesarios para la recoleccion de la informacion y asi lograr llevar a cabo el
diagnostico social. Teniendo en cuenta que para dicha investigacion la poblacién total es de
100 personas se cuenta con el recurso humano para el desarrollo de la investigacion,
considerando que es posible corresponder con la recoleccion y analisis de la informacién.

La metodologia para llevar a cabo el diagnostico social con el grupo de personas de la
Pastoral Social se retoma desde la propuesta metodoldgica de Roberto Hernandez Sampieri,
Carlos Fernandez Collado y Maria del Pilar Baptista Lucio en el libro “Metodologia de la
Investigacion”, que de forma detallada concibe el proceso investigativo desde el
planteamiento del problema hasta el analisis de resultados. Teniendo en cuenta que la
propuesta de los autores es detallada y de facil entendimiento, se considera que dicha
metodologia para investigar es coherente con los tiempos e intereses tanto de la investigacion

como de los investigadores.
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Adicionalmente, en cuanto al nicleo temético referente a envejecimiento activo, se han
encontrado multiples documentos a nivel Internacional, a nivel Latinoamericano y a nivel
Nacional, los cuales han permitido realizar mayores acercamientos al tema e ir delimitando el
envejecimiento activo respecto a sus determinantes, aspectos en los cuales se pretende
profundizar para el desarrollo del presente proyecto investigativo.

En términos sociales, se considera que los resultados de la propuesta de investigacion
aportaran por un lado al contexto eclesial en el que se desarrolla, teniendo en cuenta que en
indagaciones preliminares se logré evidenciar que ninguna parroquia de la Diocesis de
Fontibon se han realizado procesos universitarios desde Trabajo Social, y por otro lado, se
pretende que los resultados aporten mayores aprendizajes y den paso a otros proyectos de
investigacion o intervencién que aborden las problematicas de los grupos, permitiendo
impulsar nuevos procesos en el area del Trabajo Social y el envejecimiento activo.

6. Marcos de referencia

6.1 Marco institucional

Para entender la labor de la Pastoral Social es necesario comprender lo que ha sido
denominado como Doctrina Social de la Iglesia, que se caracteriza por ser un conjunto de
normas que segun el Vaticano (2004),

el cristiano sabe que puede encontrar en la doctrina social de la Iglesia los principios
de reflexion, los criterios de juicio y las directrices de accion como base para
promover un humanismo integral y solidario. Difundir esta doctrina constituye, por
tanto, una verdadera prioridad pastoral, para que las personas, iluminadas por ella,
sean capaces de interpretar la realidad de hoy y de buscar caminos apropiados para la
accion: «La ensefianza y la difusion de esta doctrina social forma parte de la mision
evangelizadora de la Iglesia». (parr. 25)

Por lo tanto, la accion de la iglesia catdlica se encuentra enmarcada en principios
cristianos que procuran el bien comdn; el seguimiento de las normas y pautas plasmadas en la
doctrina social de la iglesia permite,

afrontar adecuadamente las cuestiones sociales de nuestro tiempo, que exigen ser
tomadas en consideracion con una vision de conjunto, porque son cuestiones que
estan caracterizadas por una interconexion cada vez mayor, que se condicionan
mutuamente y que conciernen cada vez mas a toda la familia humana. (Vaticano,
2004, parr. 2)
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En ese sentido la Pastoral Social de Colombia (2016) es,
un organismo eclesial, sin &nimo de lucro, dependiente de la Conferencia Episcopal
que busca la verdad, la reconciliacion, la justicia y la caridad en las relaciones y
estructuras basicas de nuestra sociedad. Nuestro actuar y trabajo siempre son
iluminados por el Evangelio y por la doctrina social de la Iglesia Catdlica. Asi
consolidamos una labor eficiente y justa en pro de distintas comunidades de las
Jurisdicciones Eclesiasticas de todo el territorio nacional. (Parr. 1)

Asi, la Pastoral Social de Colombia (2016) tiene como mision “aportar al desarrollo
humano, sostenible y solidario, sirviendo a la sociedad en la formacion de comunidades
capaces de enfrentar y transformar su realidad social, teniendo como fundamento el
Evangelio y la Doctrina Social de la Iglesia” y como vision “animar y fortalecer los procesos
de evangelizacion de lo social, a través de las jurisdicciones eclesiasticas, para incidir en la
transformacion de la sociedad y en el desarrollo integral de la persona humana” (Péarr. 2).

Es necesario aclarar que las Pastorales Sociales de cada una de las parroquias
responden a la Doctrina Social de la Iglesia y a la pretension de la Pastoral Social de
Colombia. Las parroquias San Efrén, San Eugenio y San Pedro Claver pertenecen a la
Diocesis de Fontibon la cual “es una jurisdiccion eclesidstica de la Iglesia Catélica, fundada
el 06 de agosto de 2003 por su Santidad Juan Pablo II” (Didcesis de Fontibon, s.f). A

continuacion, se presenta el organigrama de la Didcesis de Fontibon.

Didcesis de Fontibdn
(Monsefior Juan Vicente Cordoba S.J)

Vicario Vicario Vicario Vicario Canciller.
General. Pastoral. Judicial Educacién Pbro Jh(‘.‘ll.ﬂ Ecénomo
Mos. Pbro. Pbro. Pbro. Jéiro Pbro. Cesar
Hernando Lorenzo Carlos Andrés Rodriquez Almonacid
Moreno. Alzate Rodriguez Macana g
Consejo Consejo .
” Presbiteral | | Consultores | | ArciPrestes
L. Delegacion .
Delegacién de Notaria
de partidas Olga Grau
pastorales
Parrocos, Administradores
Area administrativa parroquiales y didconos
y juridica permanentes
Asesoriay Aux. Tesoreria Secretaria - Mensajero Servicios
L Contador i ;
juridica Juan Bautista Contable Francy Recepcion Daniel Generales
Alexandra Ortiz Emilio Cruz Beltran Carolina Rodriguez Pifieros Maria Garzdn

Figura 1. Estructura interna de la Didcesis de Fontibdn.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de la Didcesis de Fontibén.
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De acuerdo con el organigrama anterior, las parroquias se encuentran ligadas a la
estructura de la Didcesis en el &rea de Arciprestazgos, la siguiente figura permite evidenciar

la relacion de las parroquias en conexiéon al organigrama de la Didcesis de Fontibon.

Iglesia Catolica
(Papa Francisco |)

l

Digcesis de Fontibon
(Monsefior Juan Vicente
Cdrdoba S5.J)

Arciprestazgo #7 ) Arciprestazgo #4
(Arcipreste Pbro Olegario (Arcipreste Pbro. Emesto
Gan"ay) Arenas)
Parroguia San Efrén Parroquia San Eugenio Parroquia San Pedro Claver
(Parroco Humberto) (Parroco Jairo) (Parroco Ratil)
- Pastoral ‘
Otras pastorales Pastoral Social OliE Social (Grupo
(Grupo San pastorales gl Otras Pastoral Social
Martin de pastorales

alimentos

Porres)

Figura 2. Relacion de las parroquias en conexion con la Didcesis de Fontibon.
Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion suministrada por los parrocos.

Como se referencio anteriormente la Didcesis se encuentra dividida territorialmente por
arciprestazgos y parroquias, la parroquia San Efrén y la Parroquia San Eugenio pertenecen al
Arciprestazgo #7 y la Parroquia San Pedro Claver pertenece al Arciprestazgo #4. Asi, el
proyecto de investigacion se encuentra enmarcado en la Pastoral Social de cada una de las
parroquias, de forma tal que también responde a las pretensiones de la Pastoral Social

Colombianay a la Doctrina Social de la Iglesia.
6.2 Marco Legal

Para la investigacion es importante reconocer la normatividad legal vigente en relacion
al envejecimiento, pues posibilita establecer limites de accionar investigativo enmarcado en
las normas. Asimismo, permite identificar leyes, acuerdos y/o politicas sobre los cuales se
fundamenta la investigacion.

Por lo anterior, a continuacion, se presenta la normatividad a nivel internacional,
nacional y distrital en relacion con el envejecimiento y que se considera relevante para el

presente proyecto.
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Normatividad legal vigente desde el ambito internacional, nacional y distrital.

Normatividad

Descripcién

Ambito internacional

Declaracién Politica
y Plan de Accidn
Internacional de
Madrid sobre el
Envejecimiento,
2002.

ONU. 2003

La unién de los dos documentos, publicado por la ONU, es el resultado de la
evolucién del concepto y la importancia significativa que ha tenido el
envejecimiento, la vision del mundo y de los paises frente a éste. Es asi, como
en la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, realizada en
Madrid, en el afio 2002, son aprobados ambos documentos, ya que “marcan un
punto de inflexién en la percepcién mundial del desafio decisivo que supone la
construccion de una sociedad para todas las edades” (ONU, 2003, p. IV).

Ese desafio se encuentra mediado por la evolucién y creciente importancia en
todo lo que se refiere al envejecimiento, pues era catalogado hace algunos afios
como un problema y actualmente va tomando mayor importancia en la
sociedad, en parte por el acelerado cambio poblacional, es asi como ONU
(2003) manifiesta que, “el envejecimiento se podia considerar entonces un
problema aislado o una ocurrencia nueva, pero en la actualidad somos
conscientes de que una transformacion demogréfica de tamafia magnitud tiene
profundas repercusiones en todos los aspectos de la vida de las personas y las
comunidades, asi como en los planos nacional e internacional”. (p. IV)

Teniendo en cuenta lo anterior, el Plan de Accidon “se centra en tres ambitos
prioritarios: las personas de edad y el desarrollo, el fomento de la salud y el
bienestar en la vejez y la creacion de un entorno propicio y favorable” (ONU,
2003: IV). Es asi como su objetivo principal “consiste en garantizar que en
todas partes la poblacion pueda envejecer con seguridad y dignidad y que las
personas de edad puedan continuar participando en sus respectivas sociedades
como ciudadanos con plenos derechos”, teniendo como objeto “ofrecer un
instrumento préctico para ayudar a los encargados de la formulacion de
politicas a considerar las prioridades basicas asociadas con el envejecimiento
de los individuos y de las poblaciones” (ONU, 2003, p. 11)

Asi mismo, la Declaracion Politica presenta 19 articulos orientados a fomentar
y reconocer el adecuado desarrollo que se deben tener en todas las sociedades
frente al proceso de envejecimiento y el reto que representa implementar
estrategias y acciones éptimas que den respuesta a las multiples necesidades
que se presentan en la poblacion.

Por lo anterior es de vital importancia tener en cuenta, velar por la proteccién
de los derechos humanos de las personas mayores los cuales les pueden
garantizar un goce efectivo de las mdaltiples condiciones con las que logren
tener una Gptima calidad de vida, como el de acceder a un servicio de salud
adecuado, la posibilidad de seguir trabajando de acuerdo con sus capacidades,
participar en los diferentes escenarios que deseen, entre muchos otros y a cada
uno de esos derechos deben poder acceder todas las personas durante su curso
vital sin distincién alguna, pues es como se desarrolla un adecuado proceso de
envejecimiento.

IV Conferencia
Regional
Intergubernamental
sobre

Tuvo lugar en Asuncion, Paraguay y entre los participantes estuvieron 18
Estados miembros de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe,
entre ellos Colombia. En dicha conferencia se retoman aspectos relevantes en
cuanto envejecimiento, en especial frente a la necesidad de reforzar el respeto y
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Envejecimiento y
Derechos de las
Personas Mayores en
América Latinay el
Caribe

2017

la proteccion de los derechos humanos de las personas mayores.

En relacién al envejecimiento, se establecen proyecciones en referencia a los
cambios demograficos que enfrenta la region por lo cual es necesario tomar
acciones conjuntas entre las diferentes organizaciones del Estado que permitan
“atender a las necesidades de todos los grupos etarios teniendo como principio
la solidaridad intergeneracional. Asimismo, no es posible tener un efectivo
accionar en las politicas puablicas sin la voluntad de los Gobiernos”.
(Viceministra de Salud Publica del Paraguay, 2017, p. 5). “Segun las
proyecciones, en 2052 la poblacién de 60 afios y mas predominaré en la regién
respecto de los grupos 0 a 19 afios (jovenes), 20 a 39 afios (adultos jovenes) y
40 a 59 afios (adultos), lo que daria inicio a un periodo de sociedad envejecida,
gue sobrevendra en diferentes momentos en cada pais segun las trayectorias
heterogéneas de la transicion demografica” (CEPAL, 2017, p. 6)

La transicién demografica impone retos para los Estados y la sociedad civil en
general, pues resulta relevante enfrentar de manera propositiva, satisfactoria y
equitativa para todos los grupos etarios estos cambios en las pirdmides
poblacionales, reconociendo a todos las personas como sujetos de derechos.

Proclamacion sobre
el Envejecimiento.
1992

El documento es aprobado por la Asamblea General de la ONU como motivo
de la conferencia internacional sobre el envejecimiento en octubre de 1992 el
cual estipula al inicio el reconocimiento que hace la Asamblea General por el
envejecimiento poblacional, el cual constituye un desafio urgente para las
sociedades, en materia de politicas y programas para los gobiernos, las
organizaciones no gubernamentales y los grupos privados que tienen que velar
porgue se atiendan adecuadamente las necesidades de las personas de edad y
porque se aproveche adecuadamente su potencial de recursos humanos. (ONU,
1992, p. 13)

Asi mismo reconoce que el envejecimiento es “un proceso que dura toda la
vida y que la preparacién para la vejez ha de iniciarse en la nifiez y continuar
durante toda la vida” (ONU, 1992, p. 13), por tanto insta a la comunidad
internacional a promover, difundir y aplicar cada una de las estrategias y
propuestas que resultan de los diferentes encuentros entorno al envejecimiento
poblacional como lo es el Plan de Accidon Internacional sobre envejecimiento,
los Principios de las Naciones Unidas a favor de las personas de edad, entre
otros, orientados a que preste especial atencién al envejecimiento en las
actividades futuras, las actividades en los sectores de los derechos humanos, la
familia, la poblacion, el adelanto de la mujer, la prevencion del delito, los
jovenes y la propuesta reunion mundial en la cumbre sobre el desarrollo social.
(ONU, 1992, p. 13)

Principios de las
Naciones Unidas en
favor de las Personas
de Edad.

1991

Los Principios fueron expuestos por la Asamblea General de las Naciones
Unidas en el afio 1991, como una invitacion "a los gobiernos a que
incorporasen estos principios en sus programas nacionales cuando fuera
posible™ (ONU, 1991, parr. 1) Tales principios los constituyen 5 apartados:
independencia, participacion, cuidados, autorrealizacion y dignidad. De cada
uno de ellos se exponen las premisas que segiin ONU (1991), los sustentan:

Independencia: Las personas de edad deberan:

-Tener acceso a alimentacion, agua, vivienda, vestimenta y atencién de salud
adecuados, mediante ingresos, apoyo de sus familias y de la comunidad y su
propia autosuficiencia;

-tener la oportunidad de trabajar o de tener acceso a otras posibilidades de
obtener ingresos;
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-poder participar en la determinacion de cuando y en qué medida dejaran de
desempeniar actividades laborales;

-tener acceso a programas educativos y de formacion adecuados;

-tener la posibilidad de vivir en entornos seguros y adaptables a sus
preferencias personales y a sus capacidades en continuo cambio;

-poder residir en su propio domicilio por tanto tiempo como sea posible.

Participacion: Las personas de edad deberan:

-Permanecer integradas en la sociedad, participar activamente en la
formulacion y la aplicacion de las politicas que afecten directamente a su
bienestar y poder compartir sus conocimientos y habilidades con las
generaciones mas jovenes;

-poder buscar y aprovechar oportunidades de prestar servicio a la comunidad y
de trabajar como voluntarios en puestos apropiados a sus intereses y
capacidades;

-poder formar movimientos o asociaciones de personas de edad avanzada.

Cuidados: Las personas de edad deberan:

-Poder disfrutar de los cuidados y la proteccion de la familia y la comunidad de
conformidad con el sistema de valores culturales de cada sociedad;

-tener acceso a servicios de atencion de salud que les ayuden a mantener o
recuperar un nivel 6ptimo de bienestar fisico, mental y emocional, asi como a
prevenir o retrasar la aparicion de la enfermedad;

-tener acceso a servicios sociales y juridicos que les aseguren mayores niveles
de autonomia, proteccién y cuidado;

-tener acceso a medios apropiados de atencion institucional que les
proporcionen proteccion, rehabilitacion y estimulo social y mental en un
entorno humano y seguro;

-poder disfrutar de sus derechos humanos y libertades fundamentales cuando
residan en hogares o instituciones donde se les brinden cuidados o tratamiento,
con pleno respeto de su dignidad, creencias, necesidades e intimidad, asi como
de su derecho a adoptar decisiones sobre su cuidado y sobre la calidad de su
vida.

Autorrealizacion: Las personas de edad deberan:

-Poder aprovechar las oportunidades para desarrollar plenamente su potencial;
-tener acceso a los recursos educativos, culturales, espirituales y recreativos de
la sociedad.

Dignidad: Las personas de edad deberan:

-Poder vivir con dignidad y seguridad y verse libres de explotaciones y de
malos tratos fisicos o0 mentales;

-recibir un trato digno, independientemente de la edad, sexo, raza o
procedencia étnica, discapacidad u otras condiciones, y han de ser valoradas
independientemente de su contribucion econdmica.
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Ambito nacional

Politica Colombiana
de Envejecimiento
Humano y vejez
2015-2024

El documento actualiza la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez,
formulada a finales del afio 2007 en cumplimiento de lo ordenado por la Ley
1151 de 2007.

La Politica, esta dirigida a todas las personas residentes en Colombia, en
especial a las personas de 60 afios 0 mas, por lo cual, “reconoce e incorpora de
manera integral el marco de derechos, crea condiciones para promover y
garantizar condiciones de proteccion social integral, de integracién social y
facilita la participacion de las personas adultas mayores como ciudadanos en la
construccion de un proyecto colectivo de orden econdémico, politico y social
justo en Colombia”. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015, p. 15)

“La Politica Colombiana de Envejecimiento Humano y Vejez avanza en las
dimensiones conceptual, ética, normativa y politica, y especialmente, en la
estructuracion de un plan de accién que delimita responsables y competencias
en la Nacion, los departamentos, distritos y municipios asi como en la mejor
sincronizacion de los tiempos de cumplimiento de metas de corto, mediano y
largo plazo para la intervencion de la situacion de las personas adultas
mayores, el envejecimiento humano y la vejez colombiana”. (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2015, p. 11)

Es asi, como la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez 2015- 2024 es
una guia y referente para la proteccion, garantia, restablecimiento vy
materializacion de la proteccién de los derechos de las personas a medida que
envejecen reconociendo la igualdad entre hombres y mujeres, pero ademas con
un enfoque especial en la proteccion de los derechos de las personas mayores.

Esta Politica Nacional establece cuatro (4) ejes de accién estratégicos:

Eje 1: Promocion y Garantia de los Derechos Humanos de las Personas
Adultas Mayores

Eje 2: Proteccion Social Integral

Eje 3: Envejecimiento Activo, Satisfactorio y Saludable

Eje 4: Formacion del Talento Humano e Investigacion; los cuales buscan
propiciar, fomentar el talento humano, crear condiciones y oportunidades para
el envejecimiento humano y que las personas mayores de “hoy y del futuro y
alcancen una vejez auténoma, digna e integrada, dentro del marco de la
promocion, realizacion y restitucion de los derechos humanos” (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2015, p.26)

Ambito distrital

Politica Publica
Social para el
Envejecimiento y la
Vejez en el Distrito
Capital 2010 - 2025.

El recorrido normativo realizado hasta este momento desde los niveles
Internacional y Nacional da la pauta juridica a partir de la cual se fundamenta
la implementacion de la Politica Publica Social para el Envejecimiento y la
Vejez en el Distrito Capital 2010 - 2025 (PPSEV) con la cual se pretende desde
su objetivo principal: “Garantizar la promocion, proteccion, restablecimiento y
ejercicio pleno de los derechos humanos de las personas mayores sin distingo
alguno, que permita el desarrollo humano, social, econdmico, politico, cultural
y recreativo, promoviendo el envejecimiento activo para que las personas
mayores de hoy y del futuro en el Distrito Capital vivan una vejez con
dignidad, a partir de la responsabilidad que le compete al Estado en su
conjunto 'y de acuerdo con los lineamientos nacionales e
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internacionales”.(Alcaldia Mayor de Bogota, 2010, p. 69).

A partir de lo anterior, esta Politica se fundamenta bajo el principio de la
Dignidad Humana, al reconocerla como un cimiento de los derechos humanos,
por tanto, se considera como un “valor fundado a partir del cual se definen y
estructuran los principios, marcos, dimensiones, ejes y lineas que componen la
Politica publica social para el envejecimiento y la vejez en el Distrito Capital”
(Alcaldia Mayor de Bogotd, 2010, p. 70).

Se destaca asi mismo, el hecho de que en la Politica Publica Social para el
Envejecimiento y la Vejez, “abordar a las personas en su proceso de
envejecimiento y en la vejez significa proponer una perspectiva de desarrollo
humano, entendiéndose como un proceso de relaciones integrales que cubre
todos los aspectos que conciernen al mejoramiento de la calidad de vida,
dirigido a la satisfaccion de las necesidades de las personas en sus diferentes
momentos del ciclo vital y de la sociedad en general. (Alcaldia Mayor de
Bogot4, 2010, p. 11).

Teniendo como base el valor de la dignidad humana, y los principios de
Igualdad, Diversidad y Equidad, la Politica Puablica Social para el
Envejecimiento y la Vejez en el Distrito Capital, se encuentra estructurada por
cuatro dimensiones y cada una de ellas enmarcadas en unos ejes desarrollados
a partir de ciertas lineas:

1. Dimension: Vivir como se quiere en la vejez.

Ejes: Decidiendo y viviendo a mi manera; Construyendo el bien comun.
Lineas: Libre desarrollo de la personalidad; Libertad de conciencia, religiosa y
de culto; Informacion, comunicacion y conocimiento; Participacion.

2. Dimensién: Vivir bien en la vejez.

Ejes: Techo, comida y sustento; Seres saludables y activos; Entorno sano y
favorables.

Lineas: Seguridad econdmica; Trabajo; Vivienda; Alimentacion y nutricion;
Salud; Educacién; Cultura; Recreacion y deporte; Ambiente sano; Movilidad.

3. Dimensién: Vivir sin humillaciones en la vejez.
Ejes: Respetandonos y queriéndonos; Cuidandome y cuidandonos.
Lineas: Seguridad e integridad; Acceso a la justicia; Proteccion y cuidado.

4. Dimensién: Envejecer juntosy juntas.

Ejes: Escuchando nuestros saberes; Aprendiendo a envejecer; Cambiando para
mejorar.

Lineas: Responsabilidad intergeneracional; Vinculos y relaciones familiares;
Plan de vida; Gestion a la investigaciéon; Imagenes del envejecimiento;
Formacién a cuidadores y cuidadoras.

Fuente: Elaboracion propia con base en Alcaldia Mayor de Bogota D.C. (2010); CEPAL (2017);
Ministerio de Salud y Proteccion Social (2015); Organizacion de las Naciones Unidas (1991), (1992)
y (2003).
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La tabla anterior permite establecer un panorama general sobre las diferentes
asambleas, convenciones y politicas existentes en referencia al envejecimiento. A nivel
internacional la Declaracion Politica y Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento publicado por la ONU, la IV Conferencia Regional Intergubernamental sobre
Envejecimiento y Derechos de las Personas Mayores en America Latina y el Caribe, la
Proclamacidn sobre el Envejecimiento y los Principios de las Naciones Unidas en favor de las
Personas de Edad, son el resultado de la importancia que ha tomado la transicion demografica
en los ultimos afos, reflejando los retos que implica para los paises promover un
envejecimiento activo en todas las etapas del curso vital, ademas de permitir a las personas
que se encuentran en la vejez seguir contando con salud, proteccidn, seguridad y sobre todo
poder seguir participando proactivamente en la sociedad.

Asi mismo, la Politica Colombiana de Envejecimiento Humano y Vejez 2015-2024 y la
Politica Pablica Social para el Envejecimiento y la Vejez en el Distrito Capital 2010 - 2025
permiten avanzar hacia la construccion de un marco conceptual y normativo para el abordaje
del envejecimiento estableciendo diferentes estrategias que permiten mejorar la calidad de
vida de las personas a medida que envejecen, teniendo en cuenta el caracter subjetivo de las
relaciones de los individuos y lo que implica envejecer en la sociedad Colombiana. Por tanto,
a continuacion, se tendran en cuenta los ejes y/o dimensiones de ambas politicas con el fin de

ubicar en qué lineas se orienta la investigacion.

Tabla 2
Ejes y estrategias de la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez 2015- 2024 en las que se
enmarca el proyecto de investigacion.

Politica Colombiana de Envejecimiento Humano y Vejez 2015 - 2024

1. Propiciar que las personas adultas mayores de hoy y del futuro alcancen una
vejez auténoma, digna e integrada, dentro del marco de la promocion,
realizacion y restitucion de los derechos humanos con base en la incidencia
activa, a nivel intersectorial y territorial, publico y privado, sobre las
condiciones de desarrollo social, politico, econémico y cultural de los
Objetivos individuos, las familias y la sociedad.
Generales
2.Crear condiciones para el envejecimiento humano, entendido como el derecho
de las y los colombianos, en condiciones de igualdad, a una vida auténoma,
digna, larga y saludable, consistente con el principio de corresponsabilidad
individual, familiar y social.

1. Promover, desarrollar y garantizar los derechos humanos, econémicos,
Objetivos sociales, culturales y ambientales de las personas adultas mayores y contribuir
Especificos en la construccion de condiciones que garanticen la superacion de
desigualdades econémicas y sociales en la vejez, en términos de seguridad de
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ingresos, servicios de salud adecuados, servicios sociales, educacion a lo largo
de la vida e igualdad de género, entre otros.

2. Fomentar, desarrollar y garantizar condiciones de proteccion social integral
para los colectivos y personas adultas mayores, con enfoques diferencial y de
género.

3. Promover un envejecimiento activo, satisfactorio y saludable orientado a la
autonomia, integracion, seguridad y participacion efectiva de las y los
colombianos, a lo largo de sus trayectorias vitales, que facilite la construccion
de vidas dignas, humanizadas y con sentido.

4. Fomentar la formacion de talento humano para la atencién integral de las
personas adultas mayores, el envejecimiento humano y la vejez, en todos sus
niveles, asi como facilitar el desarrollo de la investigacion sobre envejecimiento
humano y vejez con pertinencia social, territorial y cultural.

Eje
Envejecimiento
Activo,
satisfactorio y
saludable

Definicion del eje: Este eje estratégico de la Politica Colombiana de
Envejecimiento Humano y Vejez, se fundamenta en una vision de futuro, con el
gue se pretenden crear las condiciones para una vida auténoma, digna, larga, y
saludable en condiciones de seguridad social integral para toda la poblacion. Es
un eje con vision de largo plazo, que debe permitir al pais actuar en forma
oportuna ante el crecimiento del indice de envejecimiento poblacional; pretende
este eje que el aumento de las personas de 60 afios 0 mas, no se considere como
una crisis social y econémica. Es un proceso evidente, que trae consigo
multiples retos a la sociedad colombiana para garantizar mejores condiciones de
vida a las personas adultas mayores.

° Programas de

fomento a la actividad

fisica en todas las etapas

Linea
Estratégica

Promocion, del curso de vida,
incorporacion y implementados en  los
practica de estilos de municipios del pais, con
vida saludable: ampliacion de cobertura de

Dirigida al conjunto de
las y los colombianos,
pretende desarrollar
habitos y estilos de vida
saludable, a partir de la
primera infancia, que
perduren durante la
juventud y la adultez, a
fin de disminuir los

Metas

programas de actividad
fisica  para  personas
adultas mayores, al afio
2024,

° Programas de
autocuidado y reduccion
de factores de riesgo
dirigidos al fomento de
estilos de vida saludable

riesgos de enfermar y en los diferentes

morir prematuramente; momentos del curso de

y crear condiciones vida, al afio 2024.

para un envejecimiento ° Estrategia

activo, satisfactorio vy intersectorial de

saludable. promociéon de entornos
saludables, adecuados y

seguros durante el curso de
vida humano, 2024.

Eje Formacion
de Recurso
Humano e

Definicion del eje: Es indispensable para Colombia la produccion y uso de
conocimiento valido, pertinente y s6lido sobre envejecimiento humano y vejez
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Investigacion para mejorar la capacidad de aprender, generar nuevo conocimiento sobre el
tema, producir, sistematizar, divulgar y desarrollar capacidades en las personas,
colectivos e instituciones para generar un talento humano suficiente y con
capacidad de gestionar individual, y colectivamente, el proceso de
envejecimiento humano y vejez.

Desarrollo de
investigacion  sobre

AN ) Agenda
envejecimiento -
. estratégica de
humano y vejez . S
investigacion sobre

Esta linea de accion
esta dirigida a
promover e impulsar la

envejecimiento humano y
vejez para Colombia, e

Linea impulso a la investigacion

o Investigacion tanto Metas . . .
Estratégica estg con pertinencia social
nacional como U
L sobre envejecimiento
territorial sobre

humano y vejez urbano-
rural, tanto a nivel
nacional, regional vy

envejecimiento humano
y vejez en Colombia,

con pertinencia territorial, al afio 2019,
cultural, regional vy
territorial.

Fuente: Elaboracion propia con base en el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2015).

Teniendo en cuenta la tabla 2 la cual hace referencia a la Politica Colombiana de
Envejecimiento Humano y Vejez 2015 - 2024, se considera que el presente proyecto se
enmarca en dos sentidos a dicha politica, un aporte investigativo y un aporte de accion.

En lo que corresponde al componente investigativo se considera que el presente
proyecto responde al eje de Formacion de recurso humano e investigacion en la linea
estratégica de Desarrollo de investigacion sobre envejecimiento humano y vejez, teniendo en
cuenta que uno de los propositos de esta linea es generar procesos investigativos en relacion
al envejecimiento humano y la vejez en todo el territorio nacional.

En cuanto al componente de accién se considera que desde la cartilla producto
resultante del diagndstico, esta se encuentra enmarcada en el eje de envejecimiento activo en
la linea estratégica de Promocion, incorporacion y practica de estilos de vida saludables,
teniendo en cuenta que uno de los propoésitos generales de dicha linea es que desde un
enfoque del curso vital se logre que las personas incorporen estilos y habitos de vida

saludable.



Tabla 3
Dimensiones, ejes y estrategias de la Politica Publica Social para el Envejecimiento y la
Vejez en el Distrito Capital 2010 - 2025 en las que se enmarca el proyecto de investigacion.
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Politica Publica Social para el Envejecimiento y la Vejez en el Distrito Capital 2010 - 2025

Objetivos Generales

Garantizar la promocién, proteccion, restablecimiento y ejercicio pleno de los

social,

econoémico,

derechos humanos de las personas mayores sin distingo alguno, que permita el
desarrollo humano,

politico, cultural y recreativo,

promoviendo el envejecimiento activo para que las personas mayores de hoy y
del futuro en el Distrito Capital vivan una vejez con dignidad, a partir de la
responsabilidad que le compete al Estado en su conjunto y de acuerdo con los

lineamientos nacionales e internacionales.

Objetivos Especificos

1. Crear

progresivamente entornos ambientales,
sociales, culturales y recreativos favorables que garanticen a las personas

econdmicos, politicos,

mayores el acceso, calidad, permanencia y disfrute de bienes y servicios que
brinden la seguridad econdmica requerida en la vejez, reduciendo los
factores generadores de las desigualdades que ocasionan vulnerabilidad y

fragilidad.

2. Movilizar, coordinar y articular las redes de protecciéon y las acciones
normativas e intersectoriales que generen tejido social en torno a la
seguridad e integridad fisica, sicoldgica y moral de las personas mayores.

3. Transformar las representaciones e imaginarios sociales adversos y acciones
discriminatorias al envejecimiento y la vejez, mejorando las relaciones
intergeneracionales y promoviendo la cultura del envejecimiento activo.

wD®SO0O —nw3mo3 -0

Vivir como se quiere en Construyendo el ) Fortalecimiento de la
la Vejez: Reconoce vy bien comun: Este eje participacién  informada vy
potencia la autonomia y la articula las decisoria de las personas
libertad individual en la lineas/derechos  que g Mmayores en espacios  de
construccién de proyectos E van  dirigidas a socializaciéon, organizacién vy
de vida de las personas J fortalecer la i representacion en los temas que
mayores;  implica la e participacion r le interesan o le afectan.
capacidad de elegir y informada, con . e Promocion de la
tomar decisiones frente a incidencia y decision i asociacion,  organizacion vy
las situaciones que se de las  personas o conformacion de redes de
presentan cotidianamente, mayores en  los personas mayores, como
marca el curso de las diferentes escenarios, 9 mecanismo de control de la
estrategias 'y  acciones fomentando la ; gestién publica para exigir la
dirigidas a la garantia de la asociacion Y o garantia de sus derechos.
autonomia y la organizacion de las
participacion  de  las personas mayores.
personas mayores.

E o Promocién de programas
Vivir bien la vejez: Es la Seres saludables y s dirigidos a fomentar la salud
dimensién patrimonial de activos: Este eje r mental para todas las personas en
la dignidad humana, hace aborda la garantia al a proceso de envejecimiento.
referencia a las derecho agozardeun t e Fomento de programas de
condiciones materiales de cuerpo y mente e alfabetizacion y  educacion
existencia de las personas saludable y dindmico, g continua a las personas mayores,
mayores; permite gozar de E mas alld de ver la i potenciando y mejorando el
un real y efectivo acceso, J salud como atencion a desarrollo de capacidades a partir
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calidad,
disfrute de bienes y
servicios que permita vivir
bien 'y en sociedad
teniendo en cuenta las
condiciones y diversidades
presentes en la vejez.

permanencia y e a la enfermedad y en

relacion con otros
ambitos  del ser
humano.

S

del reconocimiento de las
diferencias en saberes, préacticas,
identidades y subjetividades de
las personas mayores,
fundamentado en el ejercicio de
las autonomias y las libertades.

Envejecer  juntos vy
juntas: Reconoce vy
visibiliza el

envejecimiento como un
proceso natural, diverso y
continuo, relacionando y
poniendo a dialogar la
vejez con los demaés
momentos del ciclo vital
con el fin de transformar
los imaginarios y practicas
adversas y
discriminatorias,
implantando la cultura del
envejecimiento activo que
fortalezca valores, saberes
y préacticas de las personas
mayores de hoy y del
futuro.

Escuchando
nuestros  saberes:
Este eje se centra en
la  necesidad de
mejorar la
comunicacion e
interaccion entre los
diferentes momentos
del ciclo vital con el
fin de comprender y
visibilizar las
capacidades de las
personas mayores Yy
de cada momento del
ciclo.

Aprendiendo a
envejecer: Este eje
resalta la importancia
de proyectar la vejez
como  parte  del
envejecimiento activo
y COomo un momento
del ciclo donde se

quiere llegar; para
esto se enfatiza en un
proceso  social 'y
cultural de auto
reconocimiento de la
vejez, también

reclama los aportes
de las investigaciones

para  conocer Yy
profundizar en los
temas del

envejecimiento y la
vejez.

° Reconocimiento de las
diferentes estructuras y
dinamicas  familiares,  que
permitan visibilizar otros roles,
relaciones 'y  vinculos no
hegemonicos en el proceso de
envejecimiento.

° Promocion de héabitos de
vida saludables y factores
protectores desde la infancia
gue inciden de manera positiva
en la vivencia de la vejez, a
través de la familia, la escuela,
el Estado y los medios de
comunicacion.

° Sensibilizacion en todas
las edades y para todas las
personas, acerca de la
importancia y el valor de los
planes de vida, teniendo en
cuenta los principios de los
derechos humanos y  del
envejecimiento activo.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Alcaldia Mayor de Bogota (2010).

La tabla 3, hace referencia a la Politica Publica Social para el Envejecimiento y la
Vejez en el Distrito Capital 2010 - 2025, de la cual se considera que el presente proyecto se
enmarca, en las dimensiones: Vivir como se quiere en la vejez; Vivir bien en la vejez y

Envejecer juntos y juntas, en las cuales se encuentran diferentes estrategias enfocadas a la
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salud mental, familia, habitos de vida saludable, redes de apoyo y participacion y teniendo en
cuenta que de esta politica emanan directrices y posibilidades de abordar el envejecimiento
humano y la vejez es posible anclar el presente proyecto a las estrategias referenciadas

anteriormente.

Tabla 4
Envejecimiento y vejez en el Plan de Desarrollo Distrital 2020-2024. “Un nuevo contrato
social y ambiental para el siglo XXI”

Plan de Desarrollo Distrital 2020-2024

El Plan de Desarrollo Distrital se organiza en torno a 5 propositos que se cumplen a través de 30 logros
de ciudad mediante la articulacion de acciones en torno a programas. Para la presente investigacion se
retoma Unicamente el primer propdsito, sus estrategias y sus logros de ciudad.

Proposito 1. Hacer Brindar las condiciones que garanticen el ejercicio pleno de los derechos y de
un nuevo contrato  deberes en aras de ejercer la agencia humana y disminuir los efectos negativos de
social con igualdad la segregacién socioecondmica, cultural y espacial en Bogota-Region y que
de oportunidades  generen nuevas y mejores oportunidades para mujeres y hombres de los
para lainclusion  diferentes sectores sociales y poblaciones vulneradas en los ambitos
social, productivay relacionados con educacion, desarrollo humano y empleo, inclusion laboral y
politica. mercado, capital social y participacion civica y desarrollo y movilidad social,
fortaleciendo la capacidad humana para la toma de decisiones en las diferentes

transiciones de la vida y guiando el actuar de las personas.

Estrategias del Propésito 1

Este proposito incluye la implementacion del sistema distrital de cuidado y la estrategia de
transversalizacion y territorializacion de los enfoques de género, diferencial y de cultura ciudadana para
garantizar la igualdad de género, los derechos de las mujeres y el desarrollo de capacidades de la
ciudadania en el nivel distrital y local. Alcanzar este propdsito implica ejecutar las estrategias referidas
a generar condiciones de posibilidad, en los &mbitos de las relaciones con la educacion y el desarrollo
humano, el empleo, la inclusion laboral y el mercado, los subsidios y contribuciones, la reduccién de la
pobreza y de la feminizacion de la misma, la salud, el habitat y la vivienda, el capital social y cultural y
la participacion civica y desarrollo y movilidad social, para personas de los diferentes sectores
sociales y poblaciones vulneradas, que induzcan el fortalecimiento de la capacidad humana para
la toma de decisiones en las diferentes transiciones de la vida y actuar con la intencion de producir
un cambio en los patrones negativos de la segregacion socioeconémica y espacial en la ciudad y la
region.

1- Redisefiar el esquema de subsidios y contribuciones de Bogota para garantizar

un ingreso minimo por hogar, que reduzca el peso de los factores que afectan la

equidad del ingreso de los hogares.

2- Reducir la pobreza monetaria, multidimensional y la feminizacion de la

pobreza.

3- Implementar el sistema distrital de cuidado y la estrategia de

transversalizacion y territorializacion de los enfoques de género y diferencial

para garantizar la igualdad de género, los derechos de las mujeres y el desarrollo

de capacidades de la ciudadania en el nivel distrital y local.

4- Completar la implementacion de un modelo de salud con enfoque
Logros de ciudad  poblacional diferencial, de género, participativo, resolutivo y territorial que
para este propdsito  aporte a la modificacion de los determinantes sociales de la salud.
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5- Cerrar las brechas de cobertura, calidad y competencias a lo largo del ciclo
de la formacién integral, desde la primera infancia hasta la educacion superior y
continua para la vida.

6- Disminuir el porcentaje de jovenes que ni estudian ni trabajan con énfasis en
jévenes de bajos ingresos y vulnerables.

7- Aumentar la inclusién productiva y el acceso a las economias de aglomeracién
con emprendimiento y empleabilidad con enfoque poblacional-diferencial,
territorial y de género.

8- Aumentar el acceso a vivienda digna, espacio publico y equipamientos de la
poblacion vulnerable en suelo urbano y rural.

9- Promover la participacion, la transformacion cultural, deportiva,
recreativa, patrimonial y artistica que propicien espacios de encuentro,
tejido social y reconocimiento del otro.

10- Apropiar el territorio rural desde su diversidad étnica y cultural como parte
de Bogota-Region.

Programas
estratégicos para
los logros de
ciudad

1. Oportunidad de educacion, salud y cultura para mujeres, jovenes, nifios, nifias
y adolescentes

2. Mejores ingresos de los hogares y combatir la feminizacion de la pobreza

3. Sistema Distrital de cuidado y héabitat digno

En el Plan de Desarrollo Distrital, los logros de ciudad mencionados se materializan en programas
generales con metas definidas. Para el presente analisis se retoman Unicamente los programas
orientados en beneficio de los adultos y personas mayores, como se describen a continuacién.

Logro de ciudad
N°2

Logro de ciudad
N°3

Programa: - Formular y acompafiar la implementaciéon de acciones
Movilidad social para la poblacion adulta entre 45 y 60 afios para
integral promover, defender y garantizar progresivamente los

derechos de las adultas y los adultos urbanos y rurales
que habitan en Bogota D.C, a través de la movilizacion
social y la transformacion de los conflictos, que impacten
las condiciones socioecondmicas, politicas, culturales y
ambientales de la poblacion adulta.

Programa: Personas - Incrementar en un 57% la participacion de personas

mayores con mejores mayores en procesos que fortalezcan su autonomia, el

ingresos desarrollo de sus capacidades, el reentrenamiento laboral
para la generacién de ingresos y la integracion a la vida
de la ciudad a través de la ampliacion, cualificacion e
innovacién en los servicios sociales con enfoque
diferencial.

- Incrementar progresivamente en un 60% el valor del
apoyo econémico contribuyendo a mejorar la calidad
de vida de las personas mayores e incrementar su
autonomia en el entorno familiar y social.

Programa: Sistema Dinamizar la creacion de 40 redes de cuidado

Distrital de Cuidado  comunitario entre las personas mayores y actores del
territorio que promuevan la asociacion, el
acompafiamiento, la vinculacion a procesos de arte,
cultura, recreacion, deporte y habitos de vida saludable y
la disminucion de la exclusion por razones de edad a
través de estrategias moviles en la ciudad.

- Definir, implementar y liderar una politica publica
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distrital de atencion al pensionado, que integre la oferta
institucional dirigida a esta poblacion.

Fuente: Elaboracion propia con base en la Alcaldia Mayor de Bogota D.C. (2020).

La tabla 4 corresponde a la identificacion de los principales propdsitos trazados en el
Plan de Desarrollo Distrital 2020- 2024 en torno a la vejez y el envejecimiento, por tanto, se
retoman desde el proposito 1, los logros de ciudad y los programas orientados a beneficiar a
la poblacion adulta y adulta mayor de la ciudad de Bogota. Para efectos del presente proyecto
de investigacion, tanto los resultados del diagndstico social como la cartilla producto, se
enmarcan principalmente en el primer proposito del Plan, especificamente a los logros de
ciudad 2 y 3 mencionados en la tabla 4.

Desde el logro de ciudad No 2 teniendo en cuenta que se pretende contribuir en el
mejoramiento de la calidad de vida de las personas mayores, fortaleciendo en ellos su
autonomia, el desarrollo de sus capacidades, entre otros que les permita sentirse seguros en el
entorno que se encuentren y fomentando asi mismo su capacidad de participacion en
maltiples escenarios.

Igualmente, el proyecto se enmarca desde el logro de ciudad No 3, teniendo en cuenta
que el proposito de este logro es crear diferentes redes de cuidado comunitario entre las
personas mayores y los demas actores del territorio, que mitiguen la discriminacion por
razones de edad y promuevan una mayor vinculacion entre los diferentes grupos de edad,
generando méas acompafiamiento, nuevos aprendizajes y habitos de vida méas saludable entre
otros; lo anterior teniendo en cuenta que durante el proceso del envejecimiento y
particularmente en la etapa de la vejez se debe contar con diferentes redes de apoyo, y entre
ellas son muy importantes las institucionales, debido a que las personas mayores constituyen
una de las poblaciones con mayor vulnerabilidad.

Por tanto, es de vital importancia fortalecer en esta poblacion diferentes aspectos que
les permitan seguir siendo seres activos y participativos de la sociedad asi no puedan seguir
contribuyendo econémicamente en sus hogares, pero si desde otros escenarios y en este caso
desde la labor de la Pastoral Social de las parroquias San Efrén, San Pedro Claver y San
Eugenio, se pueden promover acciones orientadas a la poblacion adulta y mayor, desde sus
condiciones de vida y asi lograr mitigar los efectos negativos de los imaginarios sociales que

discriminan a la poblacion mayor en Bogota.
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6.3 Marco geografico

Es importante iniciar este apartado mencionando que para la investigacion se hace
necesario conocer el area geogréafica a la cual pertenecen los beneficiarios de la Pastoral
Social, pues permite reconocer las condiciones del territorio en el cual se encuentra inmersa
esta poblacion. Por lo anterior, esta contextualizacion geogréfica se inicia desde la localidad,
pasando por las Unidades de Planeamiento Zonal (UPZ) que la conforman, para luego
finalizar en los barrios en los cuales se encuentran cada una de las parroquias; asimismo se
resaltan algunos aspectos principales en cuanto a cuestiones demograficas y socioeconémicas
de la localidad.

De acuerdo a lo anterior, la poblacion con la que se lleva a cabo el proyecto de
investigacion de Diagnostico social en el marco de los determinantes del envejecimiento
activo se encuentra ubicada en el contexto urbano de la ciudad de Bogota en la localidad de
Kennedy, especificamente en la Pastoral Social de las parroquias San Efrén, San Eugenio y
San Pedro Claver con los beneficiarios del apoyo alimentario.

Bogotd como capital de Colombia cuenta con una division administrativa de 20
localidades y dentro de ellas se encuentra la No 8 correspondiente a Kennedy, la cual esta
ubicada en el sur occidente de la sabana de Bogota y se localiza entre las localidades de
Fontibon al norte, Bosa al sur, Puente Aranda al oriente y un pequefio sector colinda con las
localidades de Tunjuelito y Ciudad Bolivar, por la Autopista Sur con Avenida Boyaca, hasta
el rio Tunjuelito. (Alcaldia Local de Kennedy, 2020, parr. 1)

En cuanto a la extension del territorio la Alcaldia Local de Kennedy (2020) indica que
esta localidad cuenta con un &rea de 3855.45 hectéreas representadas en un 98.1% para el
area urbanay 1.8% para el area rural, siendo la tercera localidad con mayor extension.

En esta localidad, segin la Subred Sur Occidente (2018) se encuentran presentes los
estratos socioeconomicos 1, 2, 3 y 4, siendo predominante el estrato 2 representado en un 48
%, el estrato 3 ocupa el segundo puesto con un 38% y finalmente los estratos 4 y 1
representan un bajo porcentaje. Por otro lado, en relacion a la distribucién econémica de los
predios, la principal destinacién es del 89% para uno residencial, el 7.17% es para el sector
comercial y el 0.43% corresponde al sector industrial.

En cuanto a la Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), la Alcaldia Mayor de Bogota
(2018) indica que la localidad “registr6 que el 5,1% se encuentra en pobreza por NBI. El
aspecto que mas influye en el indicador de necesidades basicas insatisfechas es alta

dependencia economica” (p. 9).
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En relacién a los grupos poblacionales de acuerdo a la Alcaldia Mayor de Bogota
(2018) esta refiere que los grupos de adultos entre las edades de 25 a 59 afios al 2017
representaba un total de 650.174 y personas mayores de 60 afios y mas correspondia a
116.286 personas.

En Kennedy los grupos adultos son los que presentan un peso mayor dentro del total
de poblacién, en contraste con el grupo de personas de primera infancia y
adolescencia que tiene una menor participacion el total de la poblacion, debido a la
reduccién de la fecundidad que experimenta la localidad. (Alcaldia Mayor de Bogota
2018, p. 89)

Lo anterior permite observar el envejecimiento poblacional presente en esta localidad
como como resultado de la disminucion de la fecundidad. A continuacion, se muestra el mapa

de la localidad y sus divisiones de acuerdo a las Unidades de Planeamiento Zonal:
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Figura 3. Mapa de la localidad de Kennedy, divisién por Unidades de Planeamiento Zonal (UPZ).
Fuente: Alcaldia Mayor de Bogota. Atlas de salud pablica Localidad de Kennedy, 2016.

Como se puede observar en el mapa anterior, la localidad de Kennedy cuenta con doce
UPZ: Las Margaritas, Patio Bonito, Calandaima, Tintal Norte, Gran Britalia, Corabastos,
Castilla, Timiza, Kennedy Central, Carvajal, Américas y Bavaria.

De acuerdo con la Alcaldia Mayor de Bogota (2019) debido a la extension de la
localidad concentradas en las 12 UPZ, existe una poblacion de 1.187.315 habitantes
aproximadamente convirtiéndola en una de las localidades méas pobladas.

Por tltimo, “la localidad tiene cerca de 438 barrios. Las UPZ Castilla y Timiza tienen el
mayor numero de barrios: 49 cada una” (Secretaria de Cultura, Recreacion y Deporte, 2020,

parr. 25), de los cuales para la investigacion son importantes resaltar los barrios del Tintal,
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Tierra Buena y Pio XII, los cuales corresponden a los territorios donde se ubican las
parroquias San Efrén, San Pedro Claver y San Eugenio respectivamente, zonas donde se
encuentra la poblaciéon beneficiaria del apoyo alimentario y a quienes se pretende hacer

participes de la investigacion.
6.4 Marco profesional

Este marco esté orientado a delimitar el campo de accion profesional de Trabajo Social,
por consiguiente, resulta importante definirlo, pues permite clarificar el rea de investigacion
reconociendo la especificidad desde el area gerontologica, debido a que en la Pastoral Social
de las parroquias San Efrén, San Eugenio y San Pedro Claver los beneficiarios del apoyo
alimentario son en su mayoria personas mayores a 60 afios 0 cercanas a esta edad, por lo
tanto la investigacion se enmarca desde el area del Trabajo Social Gerontologico.

De acuerdo a lo anterior, la investigacion en Trabajo Social debe partir de la
comprension de la realidad la cual resulta ser compleja, cambiante y dindmica, como los
cambios que se han venido gestando en las Ultimas décadas en el que el envejecimiento
poblacional entendido como el “aumento general del nimero de personas mayores frente a
una totalidad” (MinSalud, 2013, p. 17) ha incrementado a nivel mundial y nacional; para
estimar esto basta con solo revisar datos y cifras de diferentes informes. En este sentido el
Ministerio de Salud y Proteccion Social (2013) expresa que desde “que se registro la
transicion demografica en el pais (1951) y (...) en futuro proximo (2020), el indice de
envejecimiento se ha cuadruplicado, al pasar de 12 a 49 personas de 60 afios 0 mas por cada
100 menores de 15 afios” (p.18). Por ello y atendiendo a los cambios de transicion
demografica que se presentan tanto a nivel nacional como internacional, el campo
gerontoldgico es de suma relevancia para el trabajador social pues cada vez se hace mas
necesario generar procesos de investigacion y abordaje con la poblacién a medida que
envejece que permitan atender sus necesidades, problematicas y/o potencialidades.

Es importante partir de la conceptualizacion del campo gerontolégico entendiendo la
gerontologia segun lo expresa Filardo (2011) como,

la ciencia que estudia el proceso de envejecimiento de los seres vivos y de las
personas en particular desde todos sus aspectos: bioldgico, psicolégico, socio —
economico y cultural. En este sentido, las principales disciplinas cientificas que

intervienen en el envejecimiento son la geriatria, la gerontologia social, la
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antropologia de la vejez, la psicologia de la vejez, la sociologia de la vejez, la
tanatologia, y el trabajo social gerontologico. (p. 206)

Lo anterior permite resaltar la importancia de los trabajadores sociales en el campo
gerontologico tanto en investigacion como en intervencion, reconociendo la relevancia en
esta &rea como medio para desarrollar estrategias y acciones para abordar la realidad de las
personas a medida que envejecen.

Asi mismo, para Filardo (2011) es igualmente importante que los trabajadores sociales
cuenten con los medios e identifiquen a partir de un adecuado diagnostico las necesidades de
las personas mayores y desde ahi generar un accionar que dé respuestas optimas frente a ese
contexto, es por esto que la autora afirma que el trabajador social,

realiza la valoracion de la demanda y disefia la intervencién en funcion de las
necesidades existentes y de los recursos disponibles. En este sentido, es necesario
poseer mayor nimero posible de datos para poder realizar un buen diagndstico y
orientacion, que permita dar respuesta a las carencias o demandas que presenta la
persona mayor. (p.214)

Dentro de la gerontologia es igualmente importante reconocer e identificar las
funciones del trabajador social, las cuales segin Filardo (2011) “comprenden tanto funciones

de atencion directa como de atencion indirecta” (p. 214) retomadas a continuacion.

- Funciones de atencion directa:

* Funcion preventiva: Deteccion precoz y prevencion de los problemas sociales que dificultan
la integracion social de las personas mayores.

* Funcion promocional: Desarrollo de las capacidades naturales de las personas mayores para
prevenir o paliar su problematica social, fomentando su participacion activa.

 Funcion asistencial: Aumento de la capacidad de la persona mayor y promocion de la
utilizacion de recursos para satisfacer sus necesidades sociales.

* Funcién rehabilitadora: Rehabilitacion y reinsercion social de aquellas personas mayores
que han sufrido algan tipo de disminucion fisica, psiquica o social.

* Funcion informativa: Informacioén sobre derechos y recursos sociales para las personas

mayores, asi como asesoramiento ante las demandas planteadas.

- Funciones de atencién indirecta:

« Coordinacién: Optimizacidn de recursos y planificacién de alternativas de intervencion.
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» Trabajo comunitario: potenciacion de los recursos de la comunidad en la resolucion y
prevencion de problemaética social.

* Gestion orientada a la tramitacion de recursos para la atencion e intervencion social.

* Documentacion: Diseflo, elaboracion y cumplimentaciéon de los diferentes instrumentos
propios del Trabajo Social (ficha social, historia social, informe social, y registro de
intervenciones).

* Planificacion y evaluacion: disefio de planes, programacion, servicios y politicas sociales.

* Formacion, docencia e investigacion.

* Direccion, gestion, planificacion y organizacion de centros de mayores.

Todas estas funciones tanto directas como indirectas, se desarrollan en la intervencion
socio—sanitaria, y van dirigidas a movilizar los recursos formales e informales del
entorno de la persona en la tercera edad con la finalidad de dar una respuesta de
calidad a las necesidades y demandas planteadas por su dependencia y prevenir el
incremento de la discapacidad. Es decir, es fundamental velar por la calidad de los
servicios ofertados, asi como impulsar la creacién de apoyos para los familiares que
se ocupan del cuidado de los ancianos en general, y de las personas mayores
dependientes en particular. (Filardo, 2011, p. 214)
Por su parte, Morén (2004) teniendo en cuenta el contexto actual manifiesta que,

surge la preocupacion por la intervencion social de los trabajadores sociales
gerontélogos, quienes requieren contar con una formacion gerontolégica que les
permita reflexionar y analizar el proceso de envejecimiento desde una perspectiva
multidisciplinaria, generando las bases para un trabajo inter y transdisciplinario,
donde el rol del Trabajo Social no solo se sitde a nivel de la implementacion de la
politica social, sino que también asuma funciones en el disefio de politicas
gerontologicas dirigidas a este segmento de la poblacion. (p. 85)

A partir de la intervencién que manifiestan ambos autores, Moran retoma a Moragas
(2000) quien describe algunos valores importantes que deben asi mismo guiar al profesional
en su quehacer con las personas mayores, ‘“fomentando un envejecimiento activo
caracterizado por el mantenimiento de su autonomia e independencia” (Moran, 2004, p.87),
estos valores se conocen como las seis “ies”:

e Individualidad: cada sujeto envejece de forma Unica.
e Independencia: Hay que facilitar al maximo la autonomia y libertad de cada persona

para que no dependa de otras personas y pueda tomar sus propias decisiones.
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Integracion: El envejecimiento no debe segregar al individuo de su medio ambiente
material y social habitual.

Ingresos: El anciano debe tener recursos materiales suficientes para resolver por si
mismo sus necesidades bésicas.

Interdisciplinariedad: En el envejecimiento intervienen muchos factores por lo que las
soluciones idoneas requieren la intervencion de varias disciplinas y de distintos
profesionales.

Innovacion: Los retos del envejecimiento son Unicos en la historia de la humanidad y
requieren soluciones innovadoras, no sirviendo los esquemas asistenciales del pasado.
(Moragas, citado en Morén, 2004, p. 86)

De otra parte, no solo resulta fundamental identificar las funciones del trabajador social

area gerontoldgica, sino que también, se considera importante referenciarlas en el

ambito eclesial, teniendo en cuenta el marco institucional en el que se ubica el presente

proyecto, en este sentido Carrido (2002) plantea las siguientes:

Debe organizar grupos de pro mejoramiento en los lugares donde sea necesaria la
autogestion para la adquisicion de servicios, infraestructura, mejoramiento de calles
y/o de vivienda.

Promover la organizacion de grupos y comunidades en apoyo a las actividades de la
Iglesia Catdlica, como medio para alcanzar el desarrollo humano integral de los
comunitarios.

Promover la educacion popular, la capacitacion y la autogestion en los comunitarios.
Su trabajo debe desarrollarse con grupos de nifios, jévenes y adultos, con personas de
la tercera edad porque en la Pastoral Social se cuenta con personas de todas las
edades.

Utiliza el método de familia e individuo para interactuar con las personas y familias
con el fin de promocionar capacidades y valores orientados hacia el mejoramiento de
las relaciones.

A través del método grupal proporcionara a los integrantes la satisfaccion de sentirse
miembro del grupo, a través de actividades sociales, culturales y educativas en
beneficio de los comunitarios, a manera de que el trabajo realizado tenga frutos. (pp.
54 -56)

En este sentido Carrido (2002) afirma que la labor del trabajador social en el contexto

eclesial se fundamenta en “propiciar los cambios necesarios a través de la educacion a
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manera que la dignidad de la persona humana, derechos humanos y sociabilidad sean
reconocidas para propiciar cambios en las comunidades” (p. 54). En concordancia con lo
anterior, el trabajador social es fundamental para la creacion de nuevos programas orientados
hacia la solucion de problemas que aquejan a la comunidad, es importante recalcar que el
trabajador social no da soluciones sino que las descubre junto a la comunidad, asi lo
referencia Carrido (2002) donde afirma que el trabajador social debe “coordinar y promover
iniciativas orientadas a viabilizar la solucion de los problemas, particularmente de los
sectores mas necesitados, cooperando para ello, en la medida que sea posible y conveniente”
(p. 55).

Por otro lado, el Proyecto Educativo del Programa de Trabajo Social (PEP) de la
Universidad Colegio Mayor Cundinamarca (2018), tiene como propdsito estipular y
fundamentar el programa de Trabajo Social y articular las funciones de Formacion,
Investigacion y Proyeccion Social desde las cuales los trabajadores sociales contribuyen al
desarrollo de individuos, grupos y comunidades. Por tal motivo en el PEP se referencia el

perfil ocupacional de un trabajador social:

e Gestionar el desarrollo humano y social, mediante el analisis del contexto, social,
econdmico, politico y cultural en el que se enmarcan los procesos de investigacion e
intervencion social, en las areas de salud, laboral, habitat, educacién, prevencion y
proteccion, rehabilitacidn, desarrollo comunitario, familia, medio ambiente, salud y
seguridad en el trabajo, convivencia y paz, entre otros.

e Integrar nuevos conocimientos tedricos y practicos que enriquezcan la profesion y les
permitan enfrentar los retos de la realidad actual y futura.

e Participar activamente en el disefio, gestion y evaluacion de politicas publicas.

e Liderar y participar en procesos de investigacion e intervencion social en equipos
multidisciplinarios. (p. 36)

En definitiva, el marco profesional referenciado anteriormente, permite identificar las
maultiples funciones que puede realizar un trabajador social desde el area gerontoldgica y
eclesial. Asi mismo, el Proyecto Educativo del Programa de Trabajo Social brinda
orientaciones generales sobre el quehacer de un trabajador social en las diferentes areas de
accion, en las cuales se puede desempefiar. Por tanto, a partir del reconocimiento de las
funciones mencionadas, estas permiten al trabajador social: 1) desde el area gerontolégica
abordar el fenémeno del envejecimiento individual y poblacional de manera tal que se logre

mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen; 2) en el &mbito eclesial
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las funciones permiten acompafar la labor de la iglesia de forma que se complemente el
accionar asistencial con estrategias que conciban a los sujetos con capacidades de influir en
su entorno; 3) en cuanto al PEP desde la formacidn académica este posibilita reconocer que el
accionar del trabajador social debe ir mas alla de un enfoque asistencialista que contribuya al

desarrollo de individuos, grupos y comunidades.
6.5 Marco teorico-conceptual

A continuacion, se retoman elementos tedrico conceptuales relevantes para el proceso
investigativo permitiendo fundamentar y orientar el proyecto; dichos elementos tedrico-
conceptuales se abarcan desde envejecimiento, vejez, envejecimiento activo y sus

determinantes.
6.5.1 Envejecimiento.

Se comprende el envejecimiento como un proceso que inicia desde el momento de la
concepcion del ser humano hasta su muerte, no obstante, se tiende a relacionar el
envejecimiento errobneamente solo con las personas que estan proximas a ser personas
mayores 0 con la vejez como ultima etapa del curso de la vida. Por consiguiente, es pertinente
resaltar que el concepto de envejecimiento alude al proceso de cambios fisicos, psicolégicos
y sociales que se desarrollan en todo momento de la vida.

Se reconocen diferentes tipos de envejecimiento, entre los que sobresalen el individual
y el demogréafico o poblacional. El envejecimiento individual es el proceso de evolucion que
experimenta cada persona en el transcurso de su vida, y envejecimiento poblacional, el
incremento de la poblacién de personas mayores con respecto al conjunto de la poblacion a
que pertenecen. (Jiménez, Pintado, Rodriguez, Guzman y Clavijo, 2010, p. 239)

En relacion con el envejecimiento individual, este es un proceso que esta en constante
cambio y el cual no solo esta determinado por factores genéticos, sino que por el contrario
engloba diferentes condiciones personales y sociales del individuo, Tortosa (como se citd en
Carmona, 2012) define el envejecimiento individual como,

un proceso dindmico y no estatico, es un proceso natural de cambio. Por lo tanto, no
ocurre en forma repentina o accidental, sino que es gradual y progresivo. Se
caracteriza por la existencia de condiciones bioldgicas, psicol6gicas y sociales

determinadas en funcion del tiempo. (p. 13)
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Por otro lado, Ferndndez y Ballesteros (como se citdé en el Ministerio de Salud y

Proteccidn social, 2015) definen el envejecimiento humano como,

un proceso multidimensional de los seres humanos que se caracteriza por ser
heterogéneo, intrinseco e irreversible; inicia con la concepcion, se desarrolla durante
el curso de vida y termina con la muerte. Es un proceso complejo de cambios
bioldgicos y psicologicos de los individuos en interaccién continua con la vida social,

economica, cultural y ecolégica de las comunidades, durante el transcurso del tiempo.
(p.12)

Los autores Tortosa, Fernandez y Ballesteros coinciden en que el envejecimiento es un

proceso lleno de cambios a lo largo de la vida el cual culmina con la muerte, que trae consigo

una serie de variaciones en las estructuras tanto bioldgicas, psicolégicas como sociales de los

seres humanos los cuales estan en constante interaccion con el medio que les rodea y por

tanto su proceso de envejecimiento se ve influenciado por dichas interacciones y el contexto

en el que se encuentran inmersos.

Caracteristicas del envejecimiento

El proceso de envejecimiento presenta una serie de caracteristicas propias y que de

acuerdo con Jiménez et al. (2010) estas corresponden a un proceso:

Universal: propio de todos los seres vivos.

Irreversible: a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.
Heterogéneo e individual: cada especie tiene una velocidad caracteristica de
envejecimiento, pero la velocidad de declinacién funcional varia enormemente de
sujeto a sujeto, y de Grgano a 6rgano dentro de la misma persona.

Deletéreo: lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del proceso de
crecimiento y desarrollo en el que la finalidad de éste es alcanzar una madurez en la
funcion.

Intrinseco: no debido a factores ambientales modificables. En los ultimos 2.000 afios
se ha observado un aumento progresivo en la expectativa de vida de la poblacion,
pero la maxima sobrevida del ser humano se mantiene alrededor de los 118 afios. A
medida que se ha logrado prevenir y tratar mejor las enfermedades, y se han mejorado
los factores ambientales, la curva de sobrevida se ha hecho mas rectangular. Se
observa que una mayoria de la poblacién logra vivir hasta edades muy avanzadas con

buena salud y muere generalmente cerca de los 80 afos. (pp. 240-241)
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Por tanto, el proceso de envejecimiento humano presenta una serie de aspectos que
hacen que este proceso sea universal e inevitable en las personas de todas las edades,
Alvarado y Salazar (2014) expresan que,

estos cambios son inherentes a todo ser humano, pero a su vez son el resultado de
contextos multidimensionales como la situacion econdmica, estilos de vida,
satisfacciones personales y entornos sociales que influyen de forma directa en el
proceso de envejecer. El envejecimiento también se ve influido por las enfermedades
padecidas, el sufrimiento acumulado a lo largo de la vida, el tipo de vida que haya
llevado la persona y los factores de riesgo y ambientales a los que ha estado sometida.
(p. 59)

Por ultimo, es relevante mencionar que paralelo al envejecimiento individual existe un
envejecimiento poblacional, este Gltimo como se menciond al inicio de este topico se refiere
al aumento de personas mayores que ha ocasionado que la transicion demografica varie en
los ultimos afios, lo cual ha traido consigo que haya personas cada vez mas longevas en
relacion con el resto de la poblacion, Limon (2018), expresa que este envejecimiento
poblacional debe verse adicionalmente por las sociedades como un resultado positivo al
lograr que cada vez mas personas alcancen edades avanzadas implicando también un reto
para los paises, los cuales deben tener en cuenta las especificidades y necesidades que
acompafian estos procesos de envejecimiento a fin de poder abordarlo de manera

satisfactoria.
6.5.2 Vejez.

Abordar la vejez como concepto requiere tener en cuenta que este ha sido abordado y
conceptualizado desde diferentes perspectivas, y disciplinas, por lo tanto, no se puede hablar
de un dnico concepto acerca de vejez sino por el contrario se permite generar multiples
reflexiones acerca de la diversidad de definiciones frente al estudio de la vejez. A partir de
esa discusion es pertinente que desde las mismas disciplinas se generen aportes hacia los
gobiernos, instituciones y sociedad en general que permitan visibilizar la importancia de
trabajar en torno a la vejez como un aspecto relevante en el futuro de los seres humanos en
términos de necesidades, cambios, impacto, entre otros, y aun mas debido al aumento en
cuanto a cifras relacionadas con la transicion demogréfica y el envejecimiento poblacional

que se ha convertido en una realidad mundial.
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Es por esto que ademas Colombia no es la excepcion frente a ese crecimiento en el
envejecimiento poblacional debido a constantes cambios en la estructura demogréafica
nacional, actualmente,

de los 48 millones de colombianos, aproximadamente 5,2 millones son mayores de 60
afios (...). El envejecimiento, lejos de perder fuerza, sera més acelerado: en el 2050 se
espera que el porcentaje de personas mayores de 60 afios llegue a 23%, el equivalente
a 14 millones de personas” (Fundacion Saldarriaga Concha, 2017, p. 20).

Por lo tanto, trabajar por la vejez representa un reto para la sociedad y todas sus

instituciones, como lo manifiesta la Fundacion Saldarriaga Concha (2017),
el resultado: una poblacién en un acelerado proceso de envejecimiento que desafia la
imagen de Colombia como un pais joven al mismo tiempo que plantea serios retos
para garantizar los derechos econdémicos, sociales y culturales a las personas mayores
del presente y del futuro. (p. 20)

En relacién con lo anterior, se retoman algunas consideraciones sobre la vejez
planteadas por Ramos, Meza, Maldonado, Ortega y Hernandez (2009) quienes expresan que
el concepto de vejez no debe distinguirse al de envejecimiento ni deben estudiarse por
separado en especial porque para ellos “la vejez es al mismo tiempo proceso y producto. Es
decir, que no hay que hacer la distincién entre envejecimiento, cuya connotacion se ha
centrado principalmente en el &mbito bioldgico, sino asumir que la vejez implica ambas
dimensiones” (p. 53).

Asi mismo, Ramos et al. (2009) definen la vejez como una situacion que se entiende
desde lo bioldgico, lo social y lo psicoldgico desde un mirada holistica e integral de estos tres
aspectos,

la vejez es una situacion del ser humano, expresada a través de la edad, en la que se
sitian una serie de cambios psicosociales y fisicos. Estos cambios son también
relativos a las caracteristicas en que la situacién se presenta a nivel personal, en
funcion de la cultura y de las especificaciones organicas. Lo importante es resaltar
que, como situacion, la vejez no es una experiencia individual, sino social. (p. 53)

Estos autores expresan que la vejez no hace referencia necesariamente a una etapa del
desarrollo, ya que también depende de las percepciones que tenga la persona sobre si misma,
ademas de aquellos imaginarios, percepciones y construcciones sociales que se crean en torno
al término, es por esto que,

asumir a la vejez desde una perspectiva psicosocial implica el reconocimiento de que

este fenomeno a estudiar esta hecho de memoria colectiva, de representaciones
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sociales, de significados, los cuales se originan en la interaccion social y se
construyen socialmente a través del lenguaje. (Ramos et al., 2009, p. 54)

De acuerdo con lo sefialado hasta el momento, se retoman tres concepciones de vejez
que permiten comprender desde el punto de vista de Pifia Moran lo que él establece como
propio de esta etapa a partir de la gerontologia social.

Por un lado, se encuentra la vejez cronoldgica, la cual Pifia (2004) cataloga en términos
de tiempo relacionada con la edad a la que llega una persona mayor para ser nombrado como
tal, es por esto que,

se plantea que es objetiva en su medida, pues todos los individuos nacidos en una
misma fecha comparten la misma edad cronoldgica y forman una categoria social, en
este caso, Adultos Mayores. Sin embargo, la gran desventaja de esta definicidn se
refiere al hecho de no considerar la historia de vida individual y la influencia del
medio social en el proceso de envejecimiento, siendo un elemento clave al momento
de analizar el impacto diferente del tiempo para cada persona. (pp. 43-44)

Seguido a esto, Pifia (2004) define la vejez funcional, a partir de las capacidades que

tienen las personas para realizar labores diarias por si mismas, es por esto que,
esta definicion utiliza el término “viejo” como homoénimo de limitaciéon y deficiencia,
generando una percepcién social errada respecto del proceso de envejecimiento, ya
que considera que todos los adultos mayores formarian un segmento de la poblacion
incapaz de integrarse y participar activamente de las tareas y actividades cotidianas.
(p. 44)

Finalmente, se retoma la concepcion de vejez, etapa vital definida por Pifia (2004)
teniendo en cuenta la influencia que generan las caracteristicas contextuales de las personas
que llegan a esta etapa, es por esto que,

esta forma de entender la vejez, la considera sélo como una etapa distinta a las vividas
previamente, donde las limitaciones surgen Unicamente por las condiciones presentes
en el contexto social, asi como por las caracteristicas individuales de los adultos
mayores. Se acepta que es un periodo donde existen ciertas limitaciones, pero como
también se deben resaltar sus potenciales, tales como: experiencia, madurez vital y
serenidad de juicio. (p. 45)
Por otro lado, en torno al termino vejez, Santos (2009) expresa que se considera como,

un periodo en el que la persona percibe una diversidad de cambios, que, si bien

estriban en el estilo y calidad de vida que han tenido a lo largo de su existencia, asi
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como del sistema social y familiar en que se han desenvuelto, influyen en los
diferentes ambitos de su cotidianidad. (p. 165)

De acuerdo a lo anterior para esta autora y en relacion con los demas nombrados
anteriormente, la vejez hace parte de un periodo caracterizado por diferentes cambios que
van desde lo fisico y lo psicolédgico hasta aspectos como lo familiar, econémico y social, por
tal motivo, algunas veces esos cambios generan en los seres humanos al llegar a la vejez un
impacto en la forma como se auto percibe, si las percepciones a su alrededor sobre este
periodo son negativas o positivas influyen a su vez en aspectos relacionados con la salud, la

participacion, las relaciones sociales, e incluso en su independencia y autonomia.
6.5.3 Envejecimiento activo.

El paradigma del envejecimiento activo como se entiende hoy dia, hace referencia a la
concepcién que se ha generado a partir de lo que conlleva el proceso de envejecimiento, y la
evolucion de las teorias existentes anteriores a la aparicion de este concepto como lo fueron
en su momento el envejecimiento saludable, el envejecimiento satisfactorio y el
envejecimiento productivo, es decir, que juntos representaban caracteristicas basicas
necesarias durante el envejecimiento y que con los afios han evolucionado. Es por lo anterior
que se hace necesario definir primero estas teorias, que sirvieron como base en la
consolidacién de lo que se empez6 a conocer desde hace algunas décadas como
envejecimiento activo.

En principio, se debe tener presente que como lo menciona Limoén (2018), “el
envejecimiento no es sélo un proceso bioldgico, sino un proceso determinado por una serie
de factores bioldgicos, sociales, psicologicos y ecologicos” (p. 47), a partir de esta
concepcion se retoma el envejecimiento saludable como “el proceso de desarrollo y
mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (OMS, 2019,
p. 1), es asi mismo “el resultado de un proceso que dura toda la vida. Por consiguiente, es
necesario optimizar el desarrollo del individuo desde la primera infancia” (Limén, 2018, p.
47), y desde entonces representa un reto para cada uno de los actores involucrados en la
sociedad.

En esta misma linea, se encuentra el envejecimiento satisfactorio, el cual segin Limoén
(2018), se relaciona con el “derecho a envejecer bien, con recursos que garanticen el
bienestar personal y el mantenimiento de la calidad de vida conseguida” (p. 46) Asi mismo,

“aunque se van acumulando evidencias de que el envejecimiento satisfactorio se incuba desde
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el vientre materno, hay unas cuantas recomendaciones utiles en la edad adulta y en la vejez”
(Rodriguez y Artalejo citado en Limén, 2018, p. 47), las cuales se relacionan con habitos de
vida optimos y saludables que pueden adoptar las personas a medida que envejecen como una
sana alimentacion, realizar actividad fisica, evitar el consumo de sustancias nocivas para la
salud u otras en exceso que se desencadenan a futuro en enfermedades mas graves, entre
muchas otras recomendaciones.

Por ultimo, en cuanto al envejecimiento productivo, IMSERSO (2008) cita a los autores
Butler y Schechter quienes lo definieron como “la capacidad de un individuo o una poblacion
para servir en la fuerza de trabajo remunerada, en actividades de voluntariado, ayudar en la
familia y mantenerse tan independiente como sea posible” (p. 11), por tanto este tipo de
envejecimiento se relaciona principalmente con el impacto que pueden tener las actividades
productivas que realizan las personas con cierto beneficio econémico.

En conclusién, segin IMSERSO (2008) el envejecimiento saludable se fundamenta
principalmente con la salud, “el envejecimiento satisfactorio se preocupa por el bienestar
individual (fisiolégico y psicoldgico) y el envejecimiento productivo centra su interés en el
bienestar colectivo y se pregunta qué pueden -0 no pueden- hacer las personas mayores para
contribuir a dicho bienestar” (p. 12)

Teniendo en cuenta estas concepciones en el afio 2002 la OMS propuso el término de
envejecimiento activo como una posibilidad méas abarcativa de incluir los diferentes factores
que influyen en el envejecimiento humano y la vejez y el cual sustenta los pilares de salud,
participacién, seguridad y aprendizaje continuo a lo largo de la vida. De acuerdo con lo
planteado hasta el momento se encuentra a continuacion la figura 4, la cual resume la
evolucion de las teorias mencionadas hasta el término de envejecimiento activo, el cual se

profundiza més adelante.
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Figura 4. Evolucidn de las concepciones anteriores al término de envejecimiento activo.
Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con lo anterior, se oficializa entonces el término de envejecimiento activo a
partir de la Il Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en el afio 2002, como una
propuesta basada en la acelerada transicién demografica mundial que se evidencia en las
sociedades mas longevas, por lo cual empezo6 a representar un reto para los Estados y sus
instituciones, la importancia de promover el bienestar y la calidad de vida durante el proceso
del envejecimiento y no solo como una cuestion de la vejez.

Por tanto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Informe del
Envejecimiento activo: un marco politico publicado en el 2002 afirma que el envejecimiento
activo “es el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacién y seguridad
con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen” (p. 79).
Adicionalmente la OMS (2002) indica que,

el envejecimiento activo se aplica tanto a los individuos como a los grupos de
poblacion. Es el proceso que permite a las personas realizar su potencial de bienestar
fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de
acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades, mientras que les proporciona
proteccidn, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan asistencia. (p. 79)

Similar a lo anterior, Ludi (2013) se refiere a la perspectiva del envejecimiento activo
desde la optimizacion de oportunidades, pero teniendo como objetivo el fomento por la

mejora en la calidad de vida saludable y productiva, por eso lo define como,
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un concepto superador, mas abarcativo, ya que no se centra en aspectos soélo ligados a
la salud. Comprende entre sus premisas: la optimizacion de las oportunidades de
bienestar fisico, social y mental; de participacion y seguridad; con el objetivo de
ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y mejorar la calidad de vida.
(p-4)

En complemento con las definiciones anteriores, dentro de lo que abarca el
envejecimiento activo, la educacion y el aprendizaje a lo largo de la vida (pilar que ha
surgido en las ultimas décadas) es fundamental que estén orientados a todos los grupos de
edad, pero en especial a las personas mayores, bajo la premisa de que, asi como envejecemos
aprendemos, por tanto, “es necesario que invirtamos en 10s procesos formativos destinados a
reforzar competencias y capacidades en las personas mayores a fin de favorecer el
empoderamiento de las mismas” (Limon, 2018, p. 50). Adicionalmente Limén (2018) afirma
que el envejecimiento activo,

representa, aborda y nos descubre valores sociales necesarios en la actualidad:
autonomia, participacion, solidaridad intergeneracional, convivencia, tolerancia,
ciudadania, didlogo. Con el envejecimiento activo, se buscan no solo objetivos de
salud sino también objetivos sociales de independencia, de movilidad en el sentido
méas amplio de la palabra, de facilitar la posibilidad de desarrollar programas y
trabajos que, constituyan una continuidad con lo que ha sido la vida previa de cada
uno y contribuyan al bien comdn. (p. 45)

El envejecimiento activo es visto entonces como la posibilidad de poder enfrentar las
diferentes situaciones relacionadas con el transcurso del envejecimiento y la vejez, debido a
que dichas situaciones en muchos casos generan cambios en las personas a partir del contexto
y de la calidad de vida a lo largo de su curso vital. Es por esto, que sefiala Martinez citado en
Limon (2018) que “envejecer bien es envejecer activamente y esto implica fundamentalmente
tres condiciones: envejecer teniendo un rol social, envejecer con salud y envejecer con
seguridad” (p. 50) y en la medida en que esto sea posible, las personas podran fortalecer
entonces durante su envejecimiento multiples habilidades con las cuales afrontar cada etapa
de su vida, en especial la vejez.

La importancia de los factores psicologicos, emocionales, cognitivos Yy
comportamentales, frente al envejecimiento activo implica el desarrollo de fortalezas
humanas como autoestima, resiliencia, optimismo, vitalidad, bienestar subjetivo,
satisfaccién con la vida o felicidad, durante el curso de vida y particularmente en la

vejez. (Politica Colombiana de Envejecimiento Humano y Vejez, 2015, p. 17)
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Asi, se logra identificar que los autores convergen en la importancia de entender el
envejecimiento activo como un proceso que aplica a todo el ciclo vital e implica variables
psicoldgicas, sociales, bioldgicas, politicas, econdmicas, conductuales, y que a su vez se
resumen en los pilares de salud, participacion, seguridad y aprendizaje para toda la vida;
debido que cuando se optimizan estas oportunidades es posible que la calidad de vida de las
personas pueda mejorar. En este sentido, para abordar el envejecimiento activo en la
poblacion se requieren acciones politicas que dirijan el accionar de los profesionales e
instituciones en los diferentes contextos; asimismo, se identifica que el envejecimiento activo
aplica para todo el curso de vida, ya que diferentes estrategias o acciones van dirigidas hacia
grupos etarios diferentes al de persona mayor o personas en la etapa de vejez.

e Activo (de acuerdo con el término de “envejecimiento activo™)

El término «activo» “hace referencia a una participacién continua en aspectos sociales,
econdmicos, culturales, espirituales y civicos, no sélo a la capacidad para estar fisicamente
activo o participar en la mano de obra” (Alvarado y Salazar, 2014, p. 61). Las personas
ancianas que se retiran del trabajo y las que estan enfermas o viven en situacién de
discapacidad pueden seguir contribuyendo activamente con sus familias, semejantes,
comunidades y naciones. El envejecimiento activo trata de ampliar la esperanza de vida
saludable y la calidad de vida para todas las personas a medida que envejecen, incluyendo
aquellas personas fragiles, discapacitadas o que necesitan asistencia. (OMS, 2002, p. 79).

Adicionalmente, en referencia al término Activo, Pinazo, Lorente & Limén, (como se

cité en Limon y Ortega, 2011) mencionan que envejecer activamente,

- Expresa la idea de la participacion de las personas en las cuestiones sociales,
econdmicas, culturales, espirituales y civicas, sin centrarse sélo en la capacidad para estar

fisica o laboralmente activo.

-Establece un nuevo modelo de sociedad, en el que las personas han de tener la
oportunidad de envejecer, siendo protagonistas de su vida, en un quehacer proactivo y no

como meras receptoras de productos, servicios o cuidados.

-Implica un enfoque comunitario, en el que los ciudadanos mayores han de tener
oportunidad de participar en todo lo que le es propio, entendiendo por ello no sélo lo
circunscrito a su ocio 0 a servicios o entidades para mayores, sino a cualquier esfera relativa a

su comunidad (p. 230).



49

Asi, cada uno de los autores referenciados en los parrafos anteriores convergen en que
el término activo hace referencia a la capacidad que tienen las personas de todas las edades de
poder influenciar en su entorno y no solo hace alusion a la posibilidad de laborar o estar en
condiciones fisicas Optimas, sino que por el contrario el concepto “activo” es un aspecto
mucho més amplio que incluye una serie de actuaciones e involucramientos en diversos
ambitos fuera de lo laboral que les permite a las personas a medida que envejecen realizar
diferentes acciones estando inmersos en las esferas familiar y social.

Teniendo en cuenta las definiciones anteriores surgen los pilares del envejecimiento
activo: salud, seguridad, participacion y aprendizaje para toda la vida, cabe mencionar que
este Ultimo ha surgido con el paso de tiempo y juntos representan una gran importancia
durante el transcurso del envejecimiento en el bienestar y la calidad de vida de las personas.

A continuacion, se abordan cada uno de ellos.

e Salud

El envejecimiento activo adopta el objetivo de mejorar la salud de las poblaciones y
reducir las desigualdades en salud para facilitar el logro del mas completo potencial de salud
a lo largo del ciclo vital(...). La salud debe ser vista en clave de inversion la cual serad
retribuida a lo largo del curso de vida, en ese sentido es de vital importancia promocionar
estilos de vida saludable en la nifiez y la adolescencia; teniendo en cuenta que existen
estudios que afirman que en estas etapas es donde mas se afecta la salud. (Centro
Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 44)

Por su parte, la OMS (2002) expresa que “cuando los factores de riesgo (tanto
ambientales como conductuales) de las enfermedades cronicas y el declive funcional se
mantienen en niveles bajos, y los factores protectores son elevados, las personas disfrutan de
mas afios y mas calidad de vida” (p.98), para que esto sea posible es necesario que se trabaje,
seglin la OMS (2002),

en prevenir y reducir la carga del exceso de discapacidades, enfermedades crénicas y
mortalidad prematura, reducir los factores de riesgo relacionados con las causas de
enfermedades importantes y aumentar los factores que protegen la salud durante el
ciclo vital, desarrollar una continuidad de servicios sociales y de salud asequible,
accesible, de gran calidad y respetuoso con la edad, que trate las necesidades y los
derechos de las mujeres y los hombres a medida que van envejeciendo, proporcionar

formacion y educacion a los cuidadores. (p. 98)
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Por lo tanto, la salud constituye un eje importante para que las personas tengan un
envejecimiento Optimo y de calidad, ya que si la salud se ve afectada durante el curso de vida
este tendra repercusiones que se traducen en el aumento de enfermedades crénicas, aumento

en tasas de suicidio, envejecimiento prematuro, entre otros.

e Participacion

En cuanto al eje de participacion, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015)
afirma que “la participacion es mucho mas que involucrarse en trabajos remunerados.
Significa comprometerse en cualquier objetivo social, civil, recreativo cultural, intelectual o
espiritual que le brinde sentido a su existencia, realizacion plena y sensacion de pertenencia”
(p. 47).

Asi, la participacion entendida refiere a todo tipo de actividades, oficios o labores que
permitan que las personas puedan tener una permanente influencia en sus medios. En ese
sentido es necesario “alentar una participacion civica mas fuerte desde la juventud, a través
de organismos como asociaciones voluntarias de jovenes, serdn cada vez mas importantes
para asegurar gque su voz sea escuchada en un saludable dialogo intergeneracional sobre
asuntos sociales.” (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 48).

Por lo tanto, la participacion se convierte en un factor importante del envejecimiento
que debe ser promovido en las diferentes etapas del curso de vida y si la participacion se
fomenta a lo largo del curso de vida, segun la OMS (2002),

las personas mayores seguiran haciendo una contribucion productiva a la sociedad en
actividades tanto remuneradas como sin remunerar cuando las politicas y los
programas sociales, laborales, de empleo, de la educacion y sanitarios fomenten su
total participacion en las actividades socioecondmicas, culturales y espirituales, de
acuerdo con sus derechos humanos bésicos, capacidades, necesidades y preferencias.
(p. 98)

Para dar cumplimiento y propiciar la participacion en la vejez como en todo el curso

vital es necesario,
proporcionar oportunidades de educacion y aprendizaje durante el ciclo vital,
reconocer y permitir la participacion activa de las personas en las actividades de
desarrollo economico, el trabajo formal e informal y las actividades de voluntariado a
medida que envejecen, de acuerdo con sus necesidades, preferencias y capacidades
individuales, alentar a las personas a participar plenamente en la vida de la comunidad

familiar a medida que envejecen. (OMS, 2002, p. 101)
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Es importante resaltar que el pilar de la participacion para el envejecimiento activo
constituye una oportunidad para que las personas puedan tener mayores ingresos o
mejorarlos, como también tener una mejor salud fisica y mental. Asimismo, se debe resaltar
que la participacion permite que las personas puedan influir en los diferentes escenarios

politicos, sociales y econémicos durante el curso de vida.
e Seguridad

La seguridad constituye la “més importante de las necesidades humanas. En su
ausencia, no podemos desarrollar plenamente nuestro potencial ni envejecer activamente”
(Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 48). Por lo tanto, la inseguridad
constituye un elemento negativo que afecta la salud fisica, las emociones y el contexto social.
En dicho sentido, la inseguridad trae consigo unos efectos negativos que se pueden ver
traducidos en “conflicto, efectos del cambio climatico, desastres naturales, enfermedades
epidémicas, crimen organizado, trata de personas, victimizacién delictiva, violencia
interpersonal, abuso y discriminacion, asi como recesiones econémicas y crisis financieras
tanto repentinas como prolongadas” (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p.
48).

En consecuencia, la OMS (2002) afirma que “cuando las politicas y los programas
aborden las necesidades sanitarias, sociales, econdmicas y de seguridad fisica y los derechos
de las personas mayores, éstas veran garantizadas su proteccion, su dignidad y su asistencia”
(p. 98). Para brindar la seguridad es necesario implementar,

la proteccion, la seguridad y la dignidad de las personas ancianas abordando los
derechos y las necesidades de seguridad social, financiera y fisica de las personas a
medida que envejecen y reducir las desigualdades en los derechos de seguridad y en
las necesidades de las mujeres mayores. (OMS, 2002, p. 103)

Por lo tanto, la seguridad de la poblacion es un eje fundamental en el proceso de
envejecimiento, ya que debe propender acciones que brinden condiciones minimas para poder
envejecer, en ese sentido la seguridad constituye un marco de proteccion a la sociedad en dos
sentidos: beneficio y compensacion; cuando las personas no pueden valerse de si mismas, por
medio de subsidios se soportan las necesidades; o compensaciones por ahorros 0 aportes a

entidades fruto del trabajo y ahorro.
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e Aprendizaje continuo a lo largo de la vida

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) indica que el aprendizaje a lo
largo de la vida, “es importante no solo para la empleabilidad sino también para reforzar el
bienestar [...] de apoyo a otros pilares del envejecimiento activo. Nos equipa para
mantenernos saludables, y permanecer competentes y comprometidos en la sociedad” (p. 46).

Aunque el aprendizaje se adquiere durante las primeras etapas de la vida con el pasar
del tiempo se logra evidenciar que las personas en edad adulta siguen buscando
oportunidades de aprendizaje, ya sea por seguir especializandose o por crecimiento personal.
Por consiguiente, es posible afirmar que si se logra generar oportunidades de aprendizaje
durante toda la vida esto se vera evidenciado positivamente en temas relacionados con la

salud, la seguridad y la participacion.
6.5.4 Determinantes del envejecimiento activo.

La Organizacion Mundial de la Salud establece un conjunto de determinantes
interrelacionados entre si y que influyen en la manera en como las personas envejecen de
manera activa. A continuacion, se presentan de manera grafica los determinantes del

envejecimiento activo establecidos por la OMS.

Género
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econémicos P
Servicios

sociales
y sanitarios

Determinantes
sociales
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Activo
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Entorno fisico
comportamentales,

Determinantes
personales
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Figura 5. Determinantes del envejecimiento activo.
Fuente: Centro Internacional de Longevidad Brasil, (2015).

De acuerdo con la figura anterior, los determinantes del envejecimiento activo que se
describen a continuaciéon son promulgados por la OMS en el afio 2002 como aporte de la
Segunda Asamblea Mundial de las Naciones Unidas sobre el Envejecimiento celebrada en

Espafia el mismo afio. Cada uno de estos determinantes estan encaminados a la importancia

de la prevencion de factores negativos durante el proceso de envejecimiento y en general en
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el transcurso del curso vital del ser humano como lo son las enfermedades, ya que segun
Limén (2018) “los origenes del riesgo de enfermedad cronica comienzan en la primera
infancia” (p. 48).

Asi mismo, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) afirma que “todos los
determinantes interactiian formando una red dindmica de condiciones de proteccion (...). Al
mismo tiempo, cada determinante influye también, de manera concreta, en el envejecimiento
activo”. Por tanto, “el envejecimiento activo es la interaccion dinamica, a lo largo de toda la
vida, del riesgo y la proteccion en la persona y en su entorno” (p. 51).

Adicionalmente, estos determinantes se encuentran relacionados con los pilares que se
retoman en el topico de envejecimiento activo, (salud, participacion, seguridad, aprendizaje
continuo a lo largo de la vida) ya que constituyen la base en la promocion de la calidad de
vida de las personas en el proceso de envejecimiento, “las personas que permanecen sanas a
medida que envejecen tienen menos impedimentos para continuar trabajando” (OMS, 2002,
p. 81) y asi poder seguir participando no solo a nivel econémico, sino también a nivel
educativo, cultural, politico y social, ademas de evitar y prevenir factores negativos o de

dependencia especialmente en las personas mayores.
6.5.4.1 Determinantes Transversales: Cultura y Género.

La cultura y el género son determinantes transversales al proceso de envejecimiento
activo, pues estos dos factores influyen sobre el resto de los determinantes, por lo tanto
envejecer corresponde a un proceso que no es homogéneo para todas las personas sino que
por el contrario depende de ciertos factores y esta mediado en particular por la cultura y el
género, pues “existen importantes diferencias en las formas de envejecer entre diferentes
culturas y entre varones y mujeres” (Cobo y Espinosa, 2008, p. 305).

Lo anterior, ocasiona que envejecer sea un proceso diferente tanto para hombres como
para mujeres dependiendo de la cultura en la que se encuentren inmersos. La OMS (2002) en
relacion a la cultura expresa que,

la cultura, que rodea a las personas y poblaciones, determina la forma en que
envejecemos porque influye sobre todos los demas determinantes del envejecimiento
activo (...). Los valores y las tradiciones culturales determinan en gran medida la
forma en que una sociedad dada considera a las personas mayores y al proceso de

envejecimiento. (p. 82)
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Todas las culturas transmiten creencias sobre el envejecimiento y las personas mayores,
tanto positivas como negativas. Estos estereotipos influyen en las actitudes y
comportamientos de respuesta ante el propio envejecimiento y ante las personas mayores,
tanto como grupo o como individuo. (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p.53)

Por tanto, el envejecimiento estd influenciado directamente por la cultura a la que se
pertenezca, un ejemplo de esto son los imaginarios y creencias sobre este proceso lo cual
puede dificultar que se logre tener un envejecimiento activo, ya que en ocasiones se tiende a
pensar que el envejecimiento corresponde solo a la etapa del curso vital de la vejez y por ello
en ocasiones no se llevan a cabo estrategias o actividades en etapas anteriores a esta que
permita en todas las edades la optimizacion de oportunidades sobre la manera de lo que
implica envejecer.

Existen investigaciones las cuales muestran de manera generalizada una percepcion
negativa en torno a la vejez lo cual tiene un impacto negativo en la autoestima de las personas
que se encuentran en esta etapa y que a su vez influyen sobre la salud funcional, puesto que la
discriminacidn por razones de edad se convierte en un factor de riesgo en personas de edades
avanzadas (Centro Internacional de longevidad Brasil, 2015). Por consiguiente, para las
personas que ya se encuentran en la vejez se convierte en muchas ocasiones un limitante la
edad para generar acciones en torno al envejecimiento activo ya que, a raiz de las
percepciones negativas, estas personas sienten que no pueden realizar actividades en pro de
su bienestar fisico, psicoldgico y social.

Por otro lado, en relacion al género como se menciond anteriormente este es “un
determinante transversal del envejecimiento activo y refleja enormes desventajas de las
mujeres” (Cobo y Espinosa, 2008, p. 305). Asimismo, Vidriales, Herndndez, y Plaza (como
se citd en Limon, 2018) sefialan que,

el género es una construccion social que influye en la manera que cada grupo social
determina las funciones, comportamientos esperados y deseados y los atributos que se
asignan a los hombres y las mujeres en cada sociedad, a partir de las diferencias
bioldgicas (sexo). Tanto el género como la cultura estan ligados a factores sociales, v,
por lo tanto, condicionan a la persona a lo largo de su vida. (p. 47)

Ademas, el Centro Internacional de Longevidad (2015) en relacion a las diferencias
existentes entre hombres y mujeres expresa que,

las suposiciones que se hacen sobre hombres y mujeres desde el nacimiento en
adelante determinan las oportunidades y riesgos para el envejecimiento activo en

todas las areas de la vida. A pesar de los importantes avances realizados en muchos
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paises en las Gltimas décadas, aun se mantienen diferencias significativas entre
mujeres y hombres. La acumulacién de estas disparidades tiene un poderoso impacto
en la salud y en el bienestar de las personas mayores en multitud de formas, siendo
enormemente significativo en la sociedad en general. (p. 54)

Asi mismo, Ramos, Yordi y Miranda (2016) indican que “el género tiene un profundo
efecto en el estatus social, el acceso a la educacion, el trabajo, la salud y la alimentacion”
(p.335). Asi, el informe de la OMS Women, Ageing and Health (como se citd por el Centro
Internacional de Longevidad Brasil, 2015) muestra severas inequidades especificas de

género:

- Las nifias y las mujeres tienen menos acceso a los alimentos nutritivos, a actividad
fisica saludable y a dormir adecuadamente.

- Las nifias y las mujeres tienen menos acceso a la educacién y a oportunidades para la
participacion y el desarrollo personal fuera del hogar.

- En la educacion y en el mercado laboral, los estereotipos de género restringen las
oportunidades de eleccidn de carreras por parte de las mujeres, asi como el nivel de
aspiraciones, salario y pension por jubilacién.

- Las mujeres pueden no estar facultadas para heredar los bienes familiares, o para
recibir una compensacién econdémica justa después de un divorcio.

- Las expectativas relacionadas con el papel tradicional de la mujer como cuidadora en
la familia a menudo limitan sus posibilidades de desarrollo personal y profesional
fuera del hogar, asi como su seguridad financiera actual y futura. (p. 55)

Adicionalmente, en relacién a este altimo item en cuanto al papel de las mujeres como
cuidadoras la OMS (2002) establece que “también puede contribuir al aumento de la pobreza
y a la mala salud en la ancianidad. Algunas mujeres se ven forzadas a renunciar a un empleo
remunerado para hacerse responsables del papel de cuidadoras” (p. 82).

Lo anterior, ocasiona que muchas mujeres al desempefiar ese papel no tengan acceso a
un empleo renumerado que les permita generar ingresos y tener un ahorro inmediato o a
futuro para cubrir sus necesidades y por tanto al no contar con un empleo remunerado el
acceso a seguridad social y prestaciones sociales también se ve limitado generando un factor
de riesgo en comparacion a los hombres, pues los ingresos economicos son
significativamente inferiores en las mujeres y “el alto nivel econémico es mas protector en

los varones que en las mujeres” (Cobos y Espinosa, 2008, p. 306).
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Por dltimo, el género es un factor que influye sobre la manera de envejecer y las
condiciones en las que se envejece, por tanto el género tiene un efecto sobre la manera en que
se materializa el envejecimiento activo, pues en algunas sociedades actuales se sigue dando
mayor valor y superioridad al hombre lo que ocasiona un impacto a futuro sobre la mujer y
en especial sobre las mujeres mayores pues como lo indica Cobos y Espinosa (2008) “la
poblacion de personas mayores, las mujeres son mas numerosas que los varones y tienen unas
caracteristicas sociodemograficas y de salud definidas y diferentes. En la ancianidad, el hecho

de ser mujer es un factor que genera importantes desigualdades” (p. 305).

6.5.4.2 Determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y los

servicios sociales.

Para fomentar el envejecimiento activo, es necesario que los sistemas sanitarios tengan
una perspectiva del ciclo vital completo y se orienten a la promociéon de la salud, la
prevencion de las enfermedades y el acceso equitativo tanto a una atencion primaria como a
una asistencia de larga duracion de calidad. (OMS, 2002, p. 83)

Por lo anterior, es necesario que los servicios sociales y de salud sean accesibles y
equitativos a todas las personas y tengan en cuenta el modelo de curso de vida y sus
caracteristicas, pues el envejecimiento activo incluye a las personas de todas las edades,
como lo expresa el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015),

el modelo de curso de vida del envejecimiento activo es intrinseco al planteamiento
de que el conjunto de servicios brindados en las sociedades que envejecen deben
dirigirse a metas multiples, tanto en relacion a la capacidad funcional durante la vida
de una persona, como a una amplia gama de enfermedades y niveles de discapacidad.
(p-72)

Los sistemas sanitarios y servicios sociales estan comprendidos por los siguientes
factores: promocién de la salud y prevenciéon de las enfermedades, servicios curativos,

asistencia de larga duracién y servicios de salud mental.
-Promocion de la salud y prevenciéon de las enfermedades

La promocion de la salud es el proceso que permite a las personas controlar y mejorar
su salud. La prevencion de las enfermedades incluye la prevencion y el tratamiento de las
patologias que son especialmente frecuentes a medida que las personas envejecen: las

enfermedades no transmisibles y las lesiones. La prevencion se refiere tanto a la prevencion



57

«primaria» (por ejemplo, evitar el tabaquismo) como a la prevencion «secundaria» (por
ejemplo, la deteccion selectiva precoz de las enfermedades cronicas), o a la prevencion
«terciaria» por ejemplo, el tratamiento clinico apropiado de las enfermedades. (OMS, 2002,
p. 83)

Tanto la promocion de la salud como la prevencion de las enfermedades resultan ser
aspectos relevantes en el proceso de envejecimiento activo pues la promocién de la salud
permite “proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma” (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 76) y en
la prevencién de enfermedades permite a aquellas personas que no han sido diagnosticadas
con alguna enfermedad poder generar estrategias para que a futuro no desarrollen patologias,

lo cual conlleva a mejorar la calidad de vida.
-Servicios curativos

Los servicios curativos hacen referencia a la posibilidad de acceder a sistemas de
tratamiento que permita a las personas complementar los procesos de curacion de
enfermedades o prevencion para evitar llegar a padecerlas, estos servicios curativos pueden
ser de diferente indole como terapias.

Asimismo, la OMS (2002) indica que “aunque se realicen los mejores esfuerzos en
promover la salud y prevenir las enfermedades, las personas se ven expuestas a un riesgo
creciente de desarrollar enfermedades a medida que envejecen” (p. 83). Por lo anterior, se
hace necesario que todas las personas puedan acceder a los servicios curativos como forma de
aumentar y mantener condiciones favorables de salud.

Por lo tanto, el acceso a atencidn primaria permite a las personas que tienen algan tipo
de enfermedad llevar a cabo un proceso curativo por medio de tratamientos, la OMS (2002)
indica que,

acceder a los servicios curativos se hace indispensable. Como la inmensa mayoria de
las personas ancianas de un pais determinado viven en la comunidad, el sector de
asistencia sanitaria primaria debe ofrecer la mayoria de los servicios curativos. Este
sector es el mejor equipado para remitir a los pacientes a los niveles de asistencia
secundaria y terciaria, donde se proporciona la mayor parte de la atencion de
emergencia y de casos graves. (p. 83)

Por consiguiente, la atencion primaria en salud es “la columna vertebral de todos los

servicios de salud, (...) brindan los servicios en primera linea para la prevencion, la deteccion
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precoz, controlar enfermedades cronicas y manejar discapacidades” (Centro Internacional de
Longevidad Brasil, 2015, p. 76). Asi pues, la atencion primaria es un una pieza fundamental
en los servicios curativos en salud, pues se convierten en la primer linea respondiente
conformado por un grupo de profesionales que se encargan de prescribir los servicios
curativos que sean necesarios, como de remitir a otros niveles de asistencia que permitan la
prevencion y/o control de enfermedades asi como el manejo de personas que tengan alguna
limitacion fisica o mental, por ello este primer nivel de atencidn debe contar con unos medios
aceptables que permitan a toda la comunidad acceder a estos servicios.

Por ultimo, la OMS (2002) refiere que a medida que la poblacién va envejeciendo se
incrementa la demanda de personas que requieren farmacos como medio para detener,
retrasar y/o tratar aquellas enfermedades que necesitan de medicamentos o como medio para
aliviar dolencias, por ello se hace necesario garantizar a toda la poblacién el acceso a los
medicamentos basicos para atender sus necesidades particulares, resaltando la importancia

de que el suministro de medicamentos se dé de forma eficiente.
-Asistencia de larga duracion

La asistencia de larga duracién permite a aquellas personas que por diferentes
circunstancias tienen algun tipo de limitacion poder contar con el apoyo y la asistencia de
cuidadores ya sean profesionales del area de la salud o cuidadores informales como personas
cercanas a su red social de apoyo, llevar a cabo actividades en pro de su salud como
alternativa para complementar aquellos aspectos que la persona no pueda realizar por si
misma o que requiere de una medida especial, en particular la OMS (como se cit6 OMS,
2002) define la asistencia de larga duracion como,

el sistema de actividades desarrolladas por cuidadores informales (familia, amigos,
vecinos) o profesionales (servicios sanitarios y sociales) para garantizar que una
persona que no pueda valerse por si misma pueda llevar una vida con la mayor
calidad posible, segun sus gustos personales, y con el mayor grado posible de
independencia, autonomia, participacion, realizacién y dignidad humana. (p. 83)

De acuerdo a lo anterior, dicha asistencia puede ser desde dos perspectivas: formal o
informal e incluyen aquellos tratamientos para acabar o retrasar la enfermedad o discapacidad
y los cuales pueden ser de diferente indole como atencion primaria, asistencia domiciliaria,
servicios de rehabilitacion y cuidados paliativos (OMS, 2002). Cabe mencionar como se ha

evidenciado en las conceptualizaciones anteriores, el tratamiento de las enfermedades suele
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ser un eje que esta presente en los procesos y factores que influyen sobre los servicios de
salud, por ello se debe garantizar que dichos tratamientos y medidas sean de caracter
prevalente y asequible para todas las personas, independiente a aspectos sociales o

econOmicos.
-Servicios de salud mental

La salud mental juega un papel importante en relacion a los servicios sociales y de
salud, pues la salud no solo se trata de la ausencia de patologias sino como lo expresa la OMS
(2006) comprende “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (parr. 1). Por tanto, la salud mental incluye una serie
de actividades relacionadas tanto de manera directa como indirecta con el aspecto de
bienestar mental (OMS, 2020). Asi, la salud mental segun la OMS (2013) es “un estado de
bienestar en el que la persona materializa sus capacidades y es capaz de hacer frente al estres
normal de la vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir al desarrollo de su
comunidad” (p. 42).

Los servicios de salud mental, que desempefian un papel crucial en el envejecimiento
activo, deben formar parte integral de la asistencia de larga duracion. Es necesario prestar
especial atencién al insuficiente diagnostico de las enfermedades mentales (sobre todo la
depresién) y a los indices de suicidio entre las personas mayores (OMS, como se citd en
OMS, 2002, p. 83).

En general las personas y en especial las personas mayores suelen dejar de lado el
cuidado de su salud mental, pues se asocia erroneamente a estados de “locura” por lo que
evitan buscar orientacion profesional, lo cual puede ser un factor correspondiente al bajo
porcentaje de casos diagnosticados con trastornos mentales en relacién con todas las personas
que quizas efectivamente padecen de estos, quedando asi casos ocultos y sin ninguna
asistencia.

Ademas de lo anterior, se debe tener en cuenta el efectivo acceso a tratamientos y/o
psicoterapias para tratar la salud mental, pues como lo informa la OMS (como se citd en
Rojas, Castafio y Restrepo, 2018),

muchos paises solo se invierte el 2 % del total de los recursos de la salud, siendo el
gasto anual promedio en salud mental inferior a US$ 3 por habitante y en los paises de
bajos ingresos, US$ 0,25 por habitante, donde la escasez de psiquiatras, enfermeras,

psicologos y trabajadores sociales son algunos de los principales obstaculos. (p. 131)
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Por ello, los servicios de salud mental deben ser parte fundamental de la atencion
integral que se le brindan a todas las personas, reconociendo el acceso a estos servicios como
un derecho pero que ademas cuente con una realizacion efectiva de los mismos garantizando
a todos el adecuado y suficiente acceso a estos servicios, en especial a las personas mayores,
Rojas et al. (2018) indican que para el 2050, “el porcentaje de personas mayores pasara del
8% al 19%, mientras que los nifios descenderan del 33 % al 22 %. Este cambio demografico
plantea retos, entre ellos, atender las enfermedades mentales, principalmente la depresion, la
ansiedad y el deterioro cognitivo” (p. 134).

Por lo tanto, con el actual envejecimiento demografico en Colombia es necesario
disefiar acciones multidisciplinarias que permitan atender estas situaciones, en especial a las
personas mayores que experimentan trastornos de salud mental pues como lo refiere la OMS
(2020) estas personas se ven en muchas ocasiones privadas de vivir una vida de manera
independiente por diferentes circunstancias (problemas fisicos, mentales, entre otros
aspectos), ademas suelen presentar la pérdida de seres queridos, la disminucién de ingresos lo
cual puede conllevar a padecer problemas de salud mental relacionados con el aislamiento,
soledad y angustia, lo que ocasiona que necesiten con mayor frecuencia de una asistencia de

larga duracion.
6.5.4.3 Determinantes conductuales.

Los determinantes conductuales son un factor que influyen de manera considerable en
el envejecimiento activo, pues a lo largo del curso vital las personas van desarrollando
comportamientos y adquiriendo habitos que inciden en la forma de envejecer y que en
ocasiones llegan a reflejarse solo con el paso del tiempo y de los afios, generando un impacto
positivo 0 negativo principalmente en la vejez. No obstante, los habitos adquiridos no son
algo definitivo en vida de las personas, sino que por el contrario estos comportamientos
pueden modificarse en pro del bienestar, la OMS (como se citd en Ramos et al., 2016)
expresa lo siguiente en relacion a la etapa de la vejez,

una de las falsas creencias en relacion a la vejez es pensar que es demasiado tarde
para adoptar estilos de vida saludables y que los ancianos no pueden cambiar de
comportamiento. Por el contrario, realizar una actividad fisica adecuada y regular,
comer saludablemente, mantener habitos sanos como el dejar de fumar, no abusar del

alcohol y los medicamentos, se ha demostrado que previenen las enfermedades y
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retardan el declinar funcional, con lo cual se prolonga la longevidad y mejora
considerablemente la calidad de vida. (p. 334)

Lo anterior permite establecer que como lo indica la OMS (2002) “la adopcidn de
estilos de vida saludables y la participacion activa en el propio autocuidado son importantes
en todas las etapas del curso vital” (p. 84).

Por ello, es importante adoptar estilos de vida saludable en todas las edades y no solo
adquirirlos cuando ya se esta proximo a la vejez o en esta etapa por cuestiones de salud. El
Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) indica que “las conductas saludables
promueven una vida més larga, una éptima capacidad funcional y bienestar, mientras que los
comportamientos no saludables aumentan los riesgos de mortalidad, enfermedad y
discapacidad” (p. 57).

A continuacion, se sefialan los factores que inciden en los determinantes conductuales y
que se retoman para la investigacion, pues se considera que dichos factores pueden ayudar de
acuerdo con Limén y Ortega (2011) a “prevenir o retrasar el envejecimiento y prolongar la

independencia de las personas en edades avanzadas” (p. 232).
-Tabaquismo

El tabaquismo es una de las principales causas de enfermedades no transmisibles y la
OMS (2002) establece que “a medida que envejecen las personas, las enfermedades no
transmisibles (ENT) se convierten en las principales causas de morbilidad, discapacidad y
mortalidad en todas las regiones del mundo” (p. 80). Por ello, se debe promover estilos de
vida y comportamientos que permitan a las personas evitar enfermedades no transmisibles.

El consumo de tabaco es un problema de salud que pone en riesgo tanto a aquellas
personas que lo consumen como a quienes se encuentran presentes al momento que la
persona fuma, generando un consumo pasivo a causa del humo. Esta pasividad en el consumo
del tabaco puede llegar a ocasionar problemas respiratorios si se esta expuesto
constantemente.

Sin embargo, el tabaquismo puede ser modificado tanto en jévenes como en las
personas mayores, pues “fumar no s6lo aumenta el riesgo de enfermedades como el cancer de
pulmon, sino que también esta relacionado negativamente con factores que pueden llevar a
importantes pérdidas de la capacidad funcional”. (OMS, 2002, p. 84)

En muchas regiones, fumar esta asociado con una menor educacién y con ingresos mas

bajos, especialmente entre hombres. Las personas con menor formacién y mas pobres pueden
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estar menos al tanto de los riesgos para la salud que conlleva el uso del tabaco, pueden
consumirlo como una forma de manejar el estrés, o fuman porque lo perciben como uno de
los pocos placeres en una vida dificil. Su medio social es menos propenso a apoyar los
esfuerzos para dejarlo. La tragica ironia es que el tabaco no sélo dafa la salud, sino que
financieramente empobrece a los ya empobrecidos. (Centro Internacional de Longevidad
Brasil, 2015, p. 58)

-Alimentacion sana

Una alimentacion saludable ayuda a prevenir enfermedades y proteger la salud, de
acuerdo con Marifio, NUfiez y Gamez (s.f) es uno de los principales aspectos en la promocion
de la salud y que permite a su vez mantener una buena salud durante todo el curso de la vida.

Por el contrario, una mala nutricion acompariada de malos habitos alimenticios, como
comer a deshoras, tomar excesivamente bebidas gaseosas o alcoholicas, no tomar agua, evitar
las frutas y/o consumir en grandes cantidades comidas rapidas, entre otros habitos,
representan riesgos considerables para la salud que pueden llegar a ocasionar enfermedades
cronicas.

Los problemas de alimentacion y seguridad alimentaria en todas las edades incluyen
tanto la desnutricion (de forma especial, aunque no exclusiva, en los paises menos
desarrollados) como el consumo excesivo de calorias. En las personas mayores, la nutricion
incorrecta puede estar causada por el acceso limitado a los alimentos, las penurias
socioeconomicas, la falta de conocimientos e informacion sobre nutricion, la incorrecta
eleccién de los alimentos (por ejemplo, comer comidas ricas en grasas), las enfermedades y el
uso de medicamentos, la pérdida de los dientes, el aislamiento social y las discapacidades
cognitivas o fisicas que inhiban la propia capacidad para comprar alimentos y prepararlos, las
situaciones de emergencia y la falta de actividad fisica. (OMS, 2002, p. 105)

Por lo anterior, se debe promover estilos de habitos saludables que incentiven a tener
una alimentacion saludable y que permita a todas las personas tener una buena salud,
disminuyendo asi la vulnerabilidad de adquirir enfermedades relacionadas a la nutricion. No
obstante, es importante reconocer que el tener una alimentacion sana en ocasiones depende
del acceso a los alimentos el cual se puede ver limitado por el poder adquisitivo de las
personas lo que les impide mantener una alimentacion balanceada, asimismo, la OMS (2020)
afirma que, “las personas mayores que viven en viviendas comunitarias suelen comer mal

debido al aislamiento social y la pobreza” (p. 85).
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-Actividad fisica

Los beneficios de realizar actividad fisica tienen impactos positivos sobre la salud fisica
y mental, por ello es importante adoptar estilos de vida que conlleven a la realizacion de
actividad fisica en todas las edades. EI Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015)
establece que,

el ejercicio es una de las acciones mas importantes para promover el envejecimiento
activo. Nunca es demasiado tarde para cosechar los beneficios de la actividad fisica.
Reduce los riesgos de enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares,
diabetes, cancer, depresion, caidas y deterioro cognitivo; preserva la movilidad, la
fuerza muscular, la resistencia, la fuerza 6sea, el equilibrio y la coordinacién (p. 58).

Asi mismo, la OMS (2002) indica que “la participacion periodica en actividades fisicas
moderadas puede retrasar el declive funcional y reducir el riesgo de enfermedades cronicas
tanto en los ancianos sanos como en aquellos que sufren enfermedades cronicas” (p. 84). Por
tanto, la préctica de actividades fisicas u ocupacionales permiten a las personas y en especial
a las personas mayores aumentar su nivel de independencia generando mayores opciones de
movilidad y evitando la aparicién de enfermedades tanto fisicas como mentales, pues en
relacion a esta Ultima ayuda a prevenir y reducir aspectos como la ansiedad, estrés, la
depresién y a su vez mejora la motivacién y la confianza de las personas.

No obstante, existe un gran porcentaje de personas que no realizan ningun tipo de
actividad fisica lo cual ocasiona sedentarismo y como se menciond anteriormente a largo
plazo puede llevar a la aparicion de enfermedades no transmisibles, por ello es recomendable
realizar constantemente actividades fisicas o ludicas, pues segiin la OMS (2002) “un estilo de
vida activo mejora la salud mental y suele favorecer los contactos sociales (...). Las
poblaciones con ingresos bajos, las minorias étnicas y las personas mayores con
discapacidades son las que tienen una mayor probabilidad de permanecer inactivas” (p. 84).

Por lo anterior, se deben promover programas que permitan a todas las personas y en
especial a grupos poblacionales con limitaciones econdmicas, fisicas o cognitivas acceder a la
actividad fisica y contar con espacios adecuados para la realizacion de la misma
permitiéndoles contar con oportunidades de practicar el ejercicio o la actividad fisica como

medio para envejecer activamente.
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-Salud bucal

La higiene dental es muy importante pues ayuda a eliminar bacterias y a prevenir
enfermedades como caries, gingivitis o incluso la pérdida de dientes, lo cual puede conllevar
a crear como lo indica la OMS (2002) “una carga financiera para las personas y la sociedad y
pueden reducir la autoconfianza y la calidad de vida” (p. 85).

Por ello, se debe promover la higiene dental como una rutina diaria necesaria en todas
las edades, contribuyendo a evitar la aparicion de enfermedades no transmisibles relacionadas
con problemas de salud bucal, ademas que dicha prevencion, un habito correcto de cepillado
y visitas periddicas al odontologo permiten evitar gastos a futuro por problemas dentales que
en muchas ocasiones no son cubiertos por los sistemas de salud.

Adicionalmente, es importante mencionar que las enfermedades bucodentales en su
mayoria corresponden a una mala higiene bucal méas que al proceso de envejecimiento. No
obstante, con la transicién demografica y el aumento en la esperanza de vida uno de los
aspectos importantes a tener en cuenta en las personas mayores es la salud bucodental.

Para el caso de Latinoamérica de acuerdo con Sanchez (2009) “el 75% de los ancianos
no visitan con frecuencia al dentista y es un hecho irrefutable que no se mantiene una buena
salud bucodental durante esa etapa de la vida” (p. 134). Por ello, se requiere de acciones,
estrategias y tratamientos que permitan a las personas a medida que envejecen contar con una
adecuada salud bucodental, pues esta beneficia directamente la calidad de vida al poder

comer y disfrutar los alimentos, ademas de aumentar la confianza de las personas.
-Descanso

Lograr un suefio adecuado es un factor que contribuye a un envejecimiento activo y que
suele ser ignorado. Dormir regularmente dos horas menos que las 8 horas recomendadas por
noche aumenta el riesgo de obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular, y reduce la
resistencia a las infecciones, a la vez que perjudica el aprendizaje, la memoria y la resolucion
de problemas. (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 60)

Adicionalmente, Echavarri y Erro (2007) mencionan que a medida que se envejece la
estructura del suefio cambia, ocasionado que la cantidad de horas en las que se duerme
empiecen a disminuir conforme pasan los afios, reduciendo asi, la cantidad de suefio lento y
aumentado el suefio ligero.

Asimismo, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) expresa que “las

personas mayores suelen experimentar dificultad en conciliar un suefio adecuado como
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resultado de los cambios normales relacionados con la edad, asi como por situaciones que
provocan perturbaciones secundarias en el suefio” (p. 60). Por tanto, es frecuente encontrar
que las personas mayores a medida que envejecen duermen menos tiempo ocasionado
principalmente por trastornos del suefio y quienes deben consumir farmacos para lograr
conciliar dicho suefio, por tanto, también se aumenta el consumo de medicamentos a causa de
este factor en este grupo etario.

Por lo anterior, “los adultos que experimentan una privacion cronica del suefio pueden
tener menos resiliencia y una mayor vulnerabilidad en su salud a medida que envejecen”
(Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 60). Dichos problemas relacionados con
la falta de suefio pueden conllevar a cambios en los estados de animo, agotamiento, dificultad
para concentrarse, irritabilidad entre otros aspectos que ocasionan que la salud se vea

comprometida.
-Alcohol

El consumo de alcohol es un factor que puede llegar a ocasionar problemas de salud si
se ingiere en grandes cantidades y de manera frecuente, afectando a cualquier persona que
exceda su consumo llegando incluso a generar dependencia. Asimismo, cabe resaltar que “en
todos los rangos de edad, muchos mas hombres son grandes bebedores en comparacion con
las mujeres. Los nifios, adolescentes y personas mayores son mas vulnerables a los efectos
del alcohol” (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 61).

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) indica que “beber esta asociado a
méas de 200 problemas de salud, de acuerdo a la OMS, aunque las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes son las causas de muerte méas frecuentes relacionadas con el
alcohol” (p. 61). Por lo tanto, la mayor parte de estos trastornos son enfermedades no
transmisibles, entre las cuales se encuentran distintos tipos de cancer, las enfermedades
cardiovasculares y la cirrosis hepatica. En el grueso de las enfermedades y lesiones causadas
por el alcohol hay una relacion dosis-efecto: a mayor consumo, mayor riesgo de que haya una
consecuencia negativa. (OPS como se cit6 en la OMS, 2014)

Por ultimo, la OMS (2002) refiere que las personas mayores que consumen alcohol
presentan un mayor riesgo de tener caidas y lesiones. Adicionalmente debido a que este
grupo etario es caracterizado por consumir en la mayoria de ocasiones medicamentos para
diferentes afecciones, este representa un factor de alto riesgo si se mezclan medicamentos y

alcohol pues afecta la salud y puede ser un peligro para la vida misma.
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-Medicamentos

Existe una mayor probabilidad de consumo de medicamentos en personas mayores que
otros grupos etarios, la OMS (2002) afirma que “puesto que las personas ancianas tienen
habitualmente problemas de salud crénicos, tienen una mayor probabilidad que la gente joven
de necesitar y usar medicamentos (tradicionales, sin receta y con receta)” (p. 85).

No obstante, en algunos paises las personas mayores que cuentan con bajos ingresos
tienen menor probabilidad de acceder a un sistema de salud que les garantice el acceso a los
medicamentos necesarios, aunque existe un lado opuesto en el que en ocasiones se excede la
cantidad de medicamentos formulados a dichas personas mayores que poseen un seguro
médico (OMS, 2002).

Por lo anterior, ademas de garantizar a las personas el acceso a los medicamentos
necesarios para atender las situaciones particulares, la prescripcion de medicamentos debe
realizarse de una manera ética y cuidadosa por el personal médico pues, en muchas ocasiones
el consumo de farmacos es excesivo en especial en las personas mayores, pueden ser
reemplazados por otro tipo de productos naturales o habitos que no generen dependencia y

que por el contrario contribuyan a mejorar el estado de salud de las personas.
- Cumplimiento terapéutico

El cumplimiento terapéutico implica adoptar y mantener una amplia gama de conductas
(por ejemplo, una dieta sana, la actividad fisica, no fumar), asi como tomar los medicamentos
bajo la direccion de un profesional sanitario (OMS, 2002, p. 86).

Este cumplimiento terapéutico es importante puesto que no se trata solo de tomar los
medicamentos prescriptos por el personal médico siguiendo todas las recomendaciones para
su consumo, sino que por el contrario requieren de medidas adicionales que permitan
complementar y garantizar la adhesion al tratamiento.

Por lo tanto, la adhesion al tratamiento debe ser vista desde una mirada integral y no
solo desde aspectos farmacoldgicos en términos de solo consumir medicamentos, sino que
debe contemplar aspectos importantes como la dieta, la actividad fisica y en general adopcion
de estilos de vida saludable que permiten evaluar la adherencia de una manera integral.

Por ultimo, el incumplimiento terapéutico como lo expresa la OMS (2002) disminuye la
eficacia de los tratamientos, generando repercusiones en la calidad de vida de las personas y a

nivel del Estado afecta en los presupuestos econdémicos de los sistemas de salud, pues genera
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consecuencias en la salud publica, al recaer continuamente en problemas de salud a causa de

no seguir las recomendaciones del personal de salud.
6.5.4.4 Determinantes relacionados con los factores personales.

En estos determinantes segun la OMS (2002) y el Centro Internacional de Longevidad
Brasil (2015) se deben tener en cuenta los factores bioldgicos y/o genéticos, los factores
psicologicos y los factores relacionados con la orientacion y la identidad sexual. A

continuacion, se abordaran cada uno de ellos.
-Biologia y genética

Si bien, “la biologia y la genética influyen en gran medida en como envejece una
persona” (OMS, 2002, p. 86) es posible afirmar “que los factores genéticos no representan
mas del 25% de diferencia en la edad de fallecimiento de los individuos, y que parte de la
resistencia o de la tendencia a muchas enfermedades son también hereditarias” (Centro

Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 62).

Por tanto, los factores bioldgicos y genéticos influyen en el proceso de envejecimiento,
sin embargo la OMS (2002) indica que “aunque los genes pueden estar involucrados en la
causa de las enfermedades, en muchas de ellas la causa es medioambiental y externa en
mayor grado que genética e interna” (p. 86), y aunque los factores bioldgicos y genéticos son
innatos al envejecimiento humano es posible que “los factores ambientales y sociales
influyen profundamente en el hecho de que estas disposiciones innatas se den o se
manifiesten durante las etapas de desarrollo y envejecimiento” (Centro Internacional de

Longevidad Brasil, 2015, p. 62).
-Psicoldgico

Para la OMS (2002) los factores psicologicos, “la inteligencia y la capacidad
cognoscitiva (por ejemplo, la capacidad de resolver problemas y adaptarse a los cambios y a
las pérdidas) son potentes predictores del envejecimiento activo y la longevidad” (p. 86).
Aunque las capacidades para el aprendizaje y la memoria se ven afectadas de forma natural
con el proceso de envejecimiento, es posible que estas pérdidas en gran medida se puedan
causar mayormente por factores externos al envejecimiento (OMS, 2002), cabe mencionar,
que el envejecimiento en si mismo trae pérdidas cognitivas, las causas no son comparables en

relacion a otros factores.
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En la etapa de la vejez las personas se pueden caracterizar por ser resilientes, mas
espirituales, emocionalmente més estables, altruistas, mas optimistas, una mejor autoestima y
autoaceptacion (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015). Lo anterior, es muestra de
que en la etapa de la vejez existen prejuicios o estereotipos sobre las personas viejas, de tal
forma que “muchas personas siguen teniendo capacidad de resistencia a medida que
envejecen y, por lo general, los ancianos no se diferencian de los jovenes, de modo
significativo, en su capacidad de enfrentarse a la adversidad.” (OMS, 2002, p. 86)

Segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) existen seis dimensiones
psicoldgicas que contribuyen a tener una vida mas longeva y saludable, dichas dimensiones
son “autonomia, dominio del entorno (habilidad para manejar el mundo que les rodea mas
inmediato), crecimiento personal, relaciones positivas con los demas, propdsito en la vida y
autoaceptacion.” (p. 63). Por lo tanto, “estar en posesion de estas dimensiones puede brindar
proteccion ante las variables sociales y econémicas que tienen efectos negativos en la salud
(como una baja educacion y bajos ingresos)” (Centro Internacional de Longevidad Brasil,

2015, p. 63).
-Orientacion e identidad sexual

La orientacion e identidad sexual segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil
(2015) durante todo el ciclo vital son caracteristicas que fundamentan la diversidad de la
humanidad y pueden ser experimentadas en diferentes contextos de cultura e historia. Estas
caracteristicas “repercuten en la autoestima, el estatus social, y en el bienestar fisico y
mental” (p. 63).

Aunque a lo largo de la historia a las personas LGBTI se les ha permitido expresarse
cada vez més, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) identifica “un 82% de
incidencia de victimizacion en LGBTI mayores al menos una vez en sus vidas y el 64% lo
informaron un minimo de tres veces” (p. 63). Adicionalmente, también se identifica que las
personas mayores LGBTI “tienen un mayor riesgo de discapacidad (incluyendo VIH/sida,
asma y diabetes) y angustia mental; ademas cuentan con tasas mas altas de fumadores, uso

alcohol/drogas, depresion y suicidio” (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p.
63).
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6.5.4.5 Determinantes del entorno fisico.

Los determinantes del entorno fisico, como lo menciona el Centro Internacional de
Longevidad Brasil (2015), son de vital importancia en el proceso de envejecimiento igual que
los demas, pero se caracteriza por hacer parte de los “factores contextuales” o del entorno en
el cual se encuentran todas las personas, especialmente las personas mayores, ya que permite
establecer situaciones tanto de dependencia como de independencia teniendo en cuenta: las
barreras fisicas que les rodean, que tan posible es la movilidad en su entorno y que tan
propensos son en adquirir nuevas enfermedades.

Unos entornos fisicos que tengan en cuenta a las personas ancianas pueden establecer
la diferencia entre independencia y dependencia para todas las personas, pero son de
especial importancia para las que estan envejeciendo. Por ejemplo, los ancianos que
viven en un entorno inseguro o en zonas con multiples barreras fisicas son menos
proclives a salir y, por tanto, son mas propensas al aislamiento, a la depresion, y
también a tener un peor estado fisico y méas problemas de movilidad. (OMS, 2002, p.
87)

Adicionalmente, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) afirma que el
entorno fisico debe propender por el bienestar en todas las etapas de la vida, pero en
particular en la vejez,

los entornos fisicos deben promover la actividad fisica individual y reducir los riesgos
de lesiones, al mismo tiempo que alentar la participacién, las relaciones sociales y
apoyar la independencia. A nivel comunitario, un entorno fisico acogedor fomenta las
interacciones publicas, que crean cohesion social. (p. 64)

Dentro del entorno fisico, la OMS (2002) retoma cuatro factores: el transporte; la
seguridad de la vivienda; las caidas; agua limpia, aire puro y alimentos sanos, que de igual
forma se tienen en cuenta para la elaboracion del diagnostico de la presente investigacion y

que se describen a continuacion.
-El transporte

El primer factor importante en el entorno fisico es el acceso a un transporte publico
adecuado teniendo en cuenta las capacidades de las personas mayores, esto influye en gran
medida en sus oportunidades de movilizacion, ya que segun el Centro Internacional de
Longevidad Brasil (2015) “la movilidad personal depende en gran medida de que el

transporte esté disponible, sea accesible, adecuado y asequible. Disponer de opciones de
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transporte se hace cada vez mas necesario cuando disminuyen las capacidades funcionales”
(p.64).

Adicionalmente, el acceso de las personas mayores al transporte publico se relaciona
con la motivacion que puedan tener por asistir y participar en actividades provechosas para su
bienestar, frente a esto la OMS (2002) afirma que,

son necesarios unos servicios de transporte accesibles y asequibles para que las
personas de todas las edades puedan participar plenamente en la vida familiar y
comunitaria. Esto es de especial importancia en el caso de los ancianos que tienen

problemas de movilidad. (p.87)
-La seguridad de la vivienda

En cuanto a este factor, la OMS (2002) afirma que tanto una vivienda como un
vecindario adecuados y seguros influyen significativamente en la salud y la calidad de vida
de las personas en cada etapa del curso de vida, pero especialmente en las personas mayores
ya que pueden representar un obstaculo ademéas de un riesgo cuando no se encuentran en
entornos adecuados, lo cual genera el aumento en la dependencia y el aislamiento
especificamente en esta poblacion, ademas de una disminucion en su capacidad de socializar
e interactuar con su entorno y con otras generaciones. Para el Centro Internacional de
Longevidad Brasil (2015) “las barreras arquitectonicas en el hogar constituyen una causa
importante en la disminucion de la capacidad funcional, incluyendo el funcionamiento
cognitivo y el riesgo de caidas” (p. 65).

A lo anterior, se suma la posibilidad que tienen las personas mayores de acceder a
varios servicios que necesiten o de tener cerca un apoyo familiar significativo al cual puedan
acudir, “la ubicacion, teniendo en cuenta la proximidad a los miembros de la familia, los
servicios y el transporte pueden marcar la diferencia entre la interaccion social positiva y el
aislamiento” (OMS, 2002, p. 87).

Por otro lado, para que exista verdaderamente seguridad en la vivienda se deben
realizar en ella modificaciones que aseguren espacios fisicos Optimos, que asi mismo
garanticen especialmente a las personas mayores que puedan movilizarse de acuerdo a sus
capacidades, como afirma Limon (2018) “es preciso, que se ajuste a las caracteristicas y
necesidades funcionales de estas, para que se desenvuelvan en un entorno libre de barreras,

inclusivo y promotor de la vida independiente” (p. 48).
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Adicional a lo anterior, las reformas que se realicen en la vivienda en pro del bienestar
de las personas mayores representan a futuro maltiples beneficios para su salud, en términos
de independencia por las labores que puedan realizar por si mismos y una mayor prevencion
de accidentes y caidas.

Las modificaciones en el hogar pueden influir muy positivamente en el
envejecimiento en el entorno habitual con una mejora en el uso de la vivienda, el
aumento de la independencia en actividades cotidianas y una reduccion medible en el
numero de caidas. Sin embargo, las adaptaciones en el hogar o de otras habitaciones
alternativas pueden desencadenar un sentido de pérdida de control en las personas
mayores si dichos cambios no son aceptados. (Centro Internacional de Longevidad
Brasil, 2015, p. 65)

-Las Caidas

En cuanto a la capacidad funcional o de movilidad que tienen las personas mayores, un
riesgo significativo al que se enfrentan son las caidas, debido a un entorno fisico inadecuado
0 débil, ya sea interno (vivienda) o externo (entorno publico) y representa un mayor riesgo
para ellos teniendo en cuenta que son propensos a “lesiones debilitantes y dolorosas como
consecuencia de caidas, incendios y accidentes de trafico” (OMS, 2002, p. 87).

Adicionalmente, las caidas representan un problema de salud publica no sélo para las
personas mayores por ser la poblacion de mayor riesgo sino también para otros grupos
etarios, esto se debe a que constituyen una de las mayores causas de accidentalidad cuando
genera lesiones o fracturas, ademas de muertes en el mundo, principalmente de personas
mayores, como lo definen algunas cifras de OMS (2018),

las caidas son un importante problema mundial de salud publica. Se calcula que
anualmente se producen 646. 000 caidas mortales, lo que convierte a las caidas en la
segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales, por detras de los
traumatismos causados por el transito. Mas del 80% de las muertes relacionadas con
caidas se registran en paises de bajos y medianos ingresos, y un 60% de esas muertes
se producen en las Regiones del Pacifico Occidental y Asia Sudoriental. Las mayores
tasas de mortalidad por esta causa corresponden en todas las regiones del mundo a los
mayores de 60 afios. (parr. 2)

Asi mismo, se debe tener en cuenta que “estas caidas se producen en el entorno

doméstico y pueden evitarse” (OMS, 2002). Sin embargo, a pesar de ser un problema
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alarmante por todas las consecuencias que puede tener una caida, no es un tema al cual se le
preste la atencién que merece y mucho menos las modificaciones requeridas en diferentes
entornos para evitar esta situacion, “la inmensa mayoria de las lesiones pueden prevenirse;
sin embargo, la consideracion tradicional de las lesiones como «accidentes» ha ocasionado el
historico abandono de este &mbito de la salud publica” (OMS, 2002, p. 87).

-Agua limpia, aire puro y alimentos sanos

Para la OMS (2002) “el agua limpia, el aire puro y el acceso a alimentos sanos son
cuestiones especialmente importantes para los grupos de poblacion mas vulnerables, como
los nifios y las personas ancianas” (p. 87). No obstante, personas de todas las edades pueden
no tener la oportunidad de acceder a esas condiciones éptimas por los elementos de riesgo
que rodean el contexto en el que se encuentran y que se relaciona muchas veces con el estrato
socioecondmico y el nivel de ingresos de un hogar, ademas de representar a futuro riesgos en
la salud que pueden desencadenar diferentes enfermedades. Es por esto que el Centro
Internacional de Longevidad Brasil (2015) menciona que,

es mas probable que una persona de bajos ingresos viva en una casa con exposicion a
riesgos para la salud, como estar en una zona de amenazas geograficas (p. €j., laderas
y costas), contaminacion (p. ej., del trafico o industrias), inclemencias del clima,
materiales toxicos, y escaso acceso a los servicios. El acceso a agua potable e
instalaciones sanitarias es con razon una preocupacion global. (pp. 64- 65)

Adicionalmente, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) retoma algunos
componentes importantes con los cuales se relaciona este factor como los espacios publicos
al aire libre y el entorno natural. Referente a estos componentes, por un lado, afirma que la
oportunidad de acceso de las personas mayores a espacios publicos como parques, entornos
verdes y naturales, representa multiples beneficios en cuanto a salud, movilidad,
socializacion, participacion, mayor actividad fisica entre otros, sin embargo, deben ser
entornos cuidados y seguros.

Los espacios exteriores como los parques brindan oportunidades no sélo para el
gjercicio y actividades recreativas, sino también para la socializacion. Las
caracteristicas espaciales como su tamafo, atractivo y adecuacion para el uso activo,
asi como su seguridad, comodidad, mantenimiento y proximidad estan asociadas con
un mayor uso de los mismos. La sola presencia de espacios verdes puede contribuir a

una mejor salud fisica y mental, no s6lo porque animan a caminar y mejoran la
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calidad del aire, sino también porque reducen el estrés y elevan el estado de animo,
facilitando los encuentros sociales. (p. 64)

Por otro lado, en cuanto al entorno natural, este retoma un aspecto importante para las
poblaciones y la sociedad hoy en dia como la contaminacion y la polucién, ademas de los
multiples cambios que se han venido presentando en el clima y el medioambiente en general
que, por supuesto afectan a toda la poblacion, pero principalmente a poblaciones vulnerables
como las personas mayores en su calidad y esperanza de vida.

Los cambios en el medioambiente y el clima presentan desafios tanto a corto como a
largo plazo para la resiliencia de los individuos y para la capacidad de las
comunidades de gestionar de manera exitosa eventos extremos. A largo plazo, la
contaminacion del aire crea 0 aumenta los problemas respiratorios y canceres (...) Los
grupos poblacionales mas vulnerables para estos efectos del cambio climatico a largo
plazo incluyen a los nifios, personas mayores, personas con poca salud o con
discapacidades, y personas con bajos ingresos. La contaminacion ambiental en China,
por ejemplo, ha revelado tener consecuencias desastrosas para una esperanza de vida

saludable y la longevidad. (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 65)
6.5.4.6 Determinantes relacionados con el entorno social.

Los determinantes del entorno social se encuentran principalmente mediados tanto por
las relaciones como por las redes de apoyo dptimas y cercanas que rodean a las personas en el
proceso de envejecimiento especialmente a las personas mayores, pues constituyen una
oportunidad de seguir contribuyendo en su entorno a partir de sus capacidades ademas de
seguir participando y compartiendo con otras generaciones. Es ademas importante mantener
redes de apoyo adecuadas durante esa etapa por las mdaltiples necesidades que se van
presentando debido a los cambios o situaciones que van surgiendo inicialmente en la salud ya
sea por enfermedades, deterioro fisico, dependencia funcional o econdémica, entre otros.

La OMS (2002) retoma como factores importantes que constituyen también el entorno
social: la educacion y el nivel de alfabetizacion de las personas mayores, el apoyo social y la
proteccién hacia la violencia y el abuso. De igual forma que con los factores de cada uno de
los determinantes, cuando las personas no gozan de un acceso apropiado a ellos en el
transcurso de su curso vital genera diversas problematicas que se desencadenan con mayor

fuerza en la vejez. Es asi como la OMS (2002) afirma que,
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el apoyo social, las oportunidades para la educacién y el aprendizaje continuo durante
toda la vida, la paz y la proteccion frente a la violencia y el abuso, son factores
fundamentales del entorno social que mejoran la salud, la participacion y la seguridad
a medida que las personas envejecen. La soledad, el aislamiento social, el
analfabetismo y la falta de educacidn, el abuso contra las personas de edad avanzada y
la exposicion a situaciones de conflicto aumentan enormemente los riesgos de

discapacidad y muerte prematura en las personas mayores. (p. 87)
-Apoyo Social

En el transcurso de vida de los seres humanos el apoyo social en términos de ayuda o
proteccion frente a diversas situaciones representa ventajas significativas para el proceso de
envejecimiento, esto debido a los diferentes tipos de apoyo que pueden brindar todas las
redes sociales que se encuentran en el entorno, principalmente la familia y que representan un
gran beneficio en el bienestar de las personas, especialmente en las mayores.

Como lo afirma la OMS (2002) “el apoyo social inadecuado no s6lo se asocia a un
aumento de la mortalidad, la morbilidad y la angustia psicoldgica, sino también a una
disminucion de la salud general global y el bienestar. La interrupcién de los vinculos
personales, la soledad y las interacciones conflictivas son fuentes importantes de estrés” (p.
87). Lo anterior a su vez puede generar riesgos a causa del aislamiento, la soledad, problemas
emocionales y relacionales entre otros que pueden enfrentar las personas mayores, pues “el
aislamiento social y la soledad en la vejez estan relacionados con un declive del bienestar
tanto fisico como mental” (OMS, 2002, p.88). Sin embargo, se deben tener en cuenta los
conceptos de aislamiento social y soledad, para esto se retoman los que define el Centro
Internacional de Longevidad Brasil (2015),

el concepto de aislamiento social hace referencia a una carencia objetiva de nexos
sociales, mientras que la soledad se define como una evaluacion individual y subjetiva
sobre la adecuacién de la propia red social. Tanto el aislamiento social como la
soledad estan comunmente asociados con altos riesgos de morbilidad y mortalidad, asi
como con comportamientos poco saludables. (p. 67)
Adicional a lo anterior, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) afirma que,

las redes de apoyo sociales pueden brindar apoyo emocional, reforzar
comportamientos saludables, mejorar el acceso a los servicios, empleo, informacion y

recursos materiales (como el cuidado de los nifios, transporte, comida, vivienda) (...)
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Esta asociacion tiene su continuidad en la vejez. Aquéllos/as con relaciones sociales
fuertes tienen menos factores de riesgo para la salud, menor tasa de enfermedad
cardiaca y menor tasa de mortalidad, ademas de mejores resultados en salud mental
(pp. 66- 67)

-Violencia y abuso

Con el paso del tiempo y a medida que el ser humano envejece, hasta llegar a la etapa
de la vejez, se enfrenta a multiples problemas propios de cada etapa, entre ellos la violencia y
el abuso, segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) el sufrimiento de estos
en,

los primeros afios de vida siguen influyendo en la salud y el bienestar durante el resto
del ciclo vital (...). El impacto del abuso en el bienestar durante la vida adulta depende
de muchos factores, como la severidad de dicho abuso, la edad cuando sucedio, la
relacion con el maltratador, nUmero de maltratadores, asi como su frecuencia y
duracion. (pp. 67-68)

Asi mismo, en la etapa de la vejez la violencia y el abuso puede manifestarse como un
acto repetitivo y algunas veces incluso propiciados por la familia o por los cuidadores de las
personas mayores y que ademas “tiene multiples consecuencias en la salud fisica, mental y la
seguridad material” (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p.68). Acerca de este
factor, para la OMS (2002),

el abuso contra las personas de edad avanzada incluye el abuso fisico, sexual,
psicoldgico y econdmico, asi como la desatencion. Los propios ancianos perciben que
en el abuso se incluyen los siguientes factores sociales: desatencion (exclusion social
y abandono), violacion (derechos humanos, legales y médicos) y privacién
(elecciones, decisiones, condicion, economia y respeto). El abuso de los ancianos se
trata de una violacion de los derechos humanos y una causa importante de lesiones,
enfermedades, pérdida de productividad, aislamiento y desesperacion. Habitualmente,
se denuncia muy poco en todas las culturas. (p. 88)

Frente a esta problematica, un reto para los gobiernos, las organizaciones, los
profesionales, en este caso para los Trabajadores sociales y para la sociedad en general es
trabajar por la prevencion y mitigacion del crecimiento de cifras por abuso y maltrato que se
presentan en todas las generaciones Yy especialmente en las personas mayores

independientemente del contexto, pues como lo menciona el Centro Internacional de
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Longevidad Brasil (2015) “el abuso en la vejez se da dentro de un contexto cultural, ya que
en muchas sociedades los actos de violencia contra las personas mayores estan integrados en

las costumbres locales, por lo que tienen que ser identificados y combatidos” (p. 68).
-Educacion y alfabetizacion

Finalmente, en cuanto al factor educativo, este se relaciona con el aprendizaje a lo largo
de la vida del ser humano y se encuentra también mediado por la accesibilidad en cada etapa
a oportunidades educativas que a futuro representan multiples beneficios en las personas,
como lo retoma la OMS (2002),

la educacion en los primeros afios de la vida, junto con las oportunidades de
aprendizaje durante toda la vida, puede ayudar a las personas a desarrollar las
aptitudes y la confianza que necesitan para adaptarse y seguir siendo independientes a
medida que envejecen. (p. 88)

Asi mismo, el acceso a la educacion se relaciona con condiciones 6ptimas de bienestar
para las personas en su cotidianidad, pero adicionalmente a futuro en varios aspectos
relacionados con su salud, como lo afirma el Centro Internacional de Longevidad Brasil
(2015),

las personas con cierta educacion viven vidas mas largas y saludables que aquéllas
con una formacion inferior. A mayor educacion, mayor nivel de ingresos, mas
seguridad en las ganancias y mejores condiciones de trabajo y vivienda, todo lo cual
lleva, a su vez, a una mejor salud. Una formacion mas elevada influye en la
alfabetizacion en salud, lo que conduce a estilos de vida mas saludables. (p. 66)

Adicionalmente, esas oportunidades de aprendizaje a lo largo de la vida permiten en las
personas mayores obtener un mayor bienestar relacionado con sus capacidades y motivacién
por aprender cosas nuevas Yy diferentes para su edad como las nuevas tecnologias, esto a su
vez fomenta una mayor conexion de estas personas con generaciones a las cuales pueden
compartir también sus conocimientos y experiencias fortaleciendo su salud, autoestima y
participacién, teniendo en cuenta que “a pesar del gran valor del aprendizaje en la vejez, la
tasa de participacion de las personas mayores disminuye con la edad” (Centro Internacional
de Longevidad Brasil, 2015, p. 66). Es por esto que la OMS (2002) afirma que,

el aprendizaje intergeneracional salva las diferencias de edad, mejora la transmision

de los valores culturales y fomenta la valia de todas las edades. Los estudios han
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mostrado que los jovenes que aprenden con personas mayores tienen actitudes mas

positivas y realistas con respecto a la generacion de mas edad. (p. 88)
6.5.4.7 Determinantes econdémicos.

Al igual que los otros determinantes del envejecimiento activo, los determinantes
econdmicos son de suma importancia para el envejecimiento de la poblacion ya que,
dependiendo de los ingresos econémicos de las personas a lo largo de su vida, se configuraria
la seguridad econdmica de las personas en la vejez. Segun CELADE (como se citd en
Madrigal, 2010),

para las personas en edad avanzada, contar con seguridad econdémica es fundamental
para disfrutar un envejecimiento en condiciones de dignidad e independencia; ademas
de satisfacer las necesidades de los adultos mayores, permite que tomen decisiones y
continlen participando activa y significativamente en la vida cotidiana, cumpliendo
roles importantes dentro de las familias. (p. 119)

En este sentido, para lograr la seguridad econémica y tener una vejez digna y sana es
necesario que los Estados apliquen politicas relacionadas con la educacion, el empleo, la
asistencia y la economia, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) afirma que,

el capital financiero impacta en la salud, la seguridad y las oportunidades que van
surgiendo para la participacién activa y el aprendizaje. Los riesgos econémicos y los
factores de proteccién que entran en juego incluyen el estatus economico de las
familias y la comunidad, las condiciones de empleo y del trabajo, el acceso a
pensiones contributivas y no contributivas y las transferencias sociales. (p. 69)

Asi mismo, la OIT (como se citdé en Madrigal, 2010) identifica que existen tres pilares
de proteccién econdmica los cuales corresponden al mercado, la familia y el Estado. Siendo
el Estado y el Mercado las fuentes formales de ingreso, las cuales hacen referencia a salarios,
subsidios, pensiones, etc.

Es necesario expresar que “existen tres aspectos del ambito econdmico que tienen un
efecto especialmente significativo sobre el envejecimiento activo: los ingresos, el trabajo y la
proteccion social” (OMS, 2002, p. 109).
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-Ingresos

Los ingresos a lo largo de la vida constituyen un escenario favorable o poco favorable
para que las personas puedan envejecer y vivir su vejez de la mejor forma. Por lo tanto,
afirma la OMS (2002) que “es necesario que las politicas de envejecimiento activo se
entrecrucen con planes mas amplios para reducir la pobreza en todas las edades” (p. 109). De
tal forma que segin el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) “los ingresos
determinan las opciones de una persona en relacion con la vivienda, la comida, la educacion,
el cuidado de la salud, etc.” (p. 69).

Por lo anterior, es necesario que las politicas de envejecimiento apunten hacia la
reduccion de la pobreza teniendo en cuenta que los ingresos influyen en el proceso de
envejecimiento, puesto que las personas mas pobres tienden a estar en riesgos de salud,
discapacidad, adquisicién de alimentos nutritivos, vivienda adecuada y accesos a atencion
sanitaria. (OMS, 2002). Asi mismo se logra identificar que los bajos niveles de ingresos
“persisten en la vejez y se reflejan en una mayor prevalencia de enfermedades cronicas,
limitaciones funcionales, sufrimiento psicologico, y mayores tasas de muerte” (Centro

Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 69).
-El trabajo

El acceso a un trabajo durante la vida permite garantizar diferentes oportunidades que
mejoran la calidad de vida, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) indica que
“un buen trabajo no sélo brinda un ingreso adecuado sino también acceso a oportunidades de
aprendizaje, redes sociales de apoyo y beneficios psicoldgicos, como compromiso, sentido,
autoestima y realizacion” (p. 70). En ese sentido, se puede afirmar que si no existe la garantia
de un trabajo estable a lo largo de la vida se puede ver en mayor grado de riesgo el acceso a
diferentes oportunidades especialmente en la etapa de la vejez, teniendo en cuenta que en esta
etapa se esperaria que la mayoria de las personas dejen de laborar.

La OMS (2002) manifiesta que es necesario empezar a promover el trabajo en edades
mayores de tal forma que asi se reconozca la posibilidad de las personas mayores de seguir
influyendo en su entorno y contribuyendo al sistema productivo y asi también tener la
oportunidad de tener ingresos. Por lo tanto, “los proyectos de desarrollo deben garantizar que
las personas de edad avanzada puedan acogerse a planes de créditos y participar totalmente

en actividades que generen ingresos” (OMS, 2002, p. 109).
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Segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) para que el empleo apunte
al envejecimiento activo debe ser un trabajo decente, entendido como lo expresa La
Organizacion Internacional del Trabajo (como se citdé en el Centro Internacional de
Longevidad de Brasil, 2015) el cual debe,

brindar un ingreso justo, seguridad en el lugar de trabajo; proteccion social para las
familias; oportunidades para un mejor desarrollo personal e integracion social;
igualdad en el trato para hombres y mujeres, trabajadores mas mayores y personas con
discapacidad; y la libertad de los trabajadores para expresar sus puntos de vista, para

organizarse y tomar parte en decisiones relacionadas con el trabajo que les afecten.
(p.70)

-La proteccion social:

La proteccion social constituye un escenario importante en el envejecimiento activo,
teniendo en cuenta que procuran la proteccion de las personas en términos monetarios. Segun
la OMS (2002) las estrategias de proteccion pueden constituir planes de ahorro, cajas de
compensacion, pensiones, asistencia para el desempleo, seguros para discapacidad, etc. Por lo
tanto, “este tipo de seguros sociales constituye una de las principales fuentes de ingresos para
muchas familias pobres, asi como para los adultos de edad avanzada que viven en estas
familias” (OMS, 2002, p. 109).

7. Operacionalizacion de variables

La operacionalizacion de variables consiste en pasar los conceptos de lo abstracto a lo
concreto para asi poderlos medir, segin Solis (Citado en Hernandez et al., 2014) es “el paso
de una variable tedrica a indicadores empiricos verificables y medibles e items o

equivalentes” (p. 211). A continuacion, se muestra la operacionalizacion de variables.



Tabla 5
Operacionalizacion de variables

Variable general Variable especifica

Dimension

Indicador

Cultura 'y Género

Tradiciones y Roles

Creencias

Imaginarios
Masculino - Femenino
Cuidado de hogar

Sistemas sanitarios y
servicios sociales

Determinantes del

Promocion de la salud y prevencion
de enfermedades

Servicios curativos
Asistencia de larga duracion

Servicios de salud mental

Prevencién, promocion y atencion primaria,
secundaria y terciaria en salud

Acceso a servicios curativos y tratamientos
Cuidados formales e informales

Bienestar mental

Envejecimiento Activo

Conductual

Tabaquismo

Alimentacién sana

Actividad fisica

Salud bucal

Consumo de tabaco
Enfermedades no transmisibles
Consumo pasivo tabaco

Seguridad alimentaria
Alimentacién saludable
Problemas alimenticios

Participacion en actividades ocupacionales,
ludicas y fisicas

Higiene bucal
Acceso a servicios odontologicos
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Descanso

Alcohol

Medicamentos

Cumplimiento terapéutico

Tiempo de suefio
Medicamentos

Consumo de bebidas alcoholicas
Enfermedades no transmisibles

Consumo de medicamentos
Acceso a los medicamentos

Adhesioén al tratamiento

Factores personales

Biologia y genética

Psicologica

Orientacion e identidad sexual

Enfermedades hereditarias

Autonomia
Resiliencia

Diversidad

Entorno fisico

Transporte

Seguridad de la vivienda

Caidas

Agua limpia, aire puro

Acceso a un transporte publico adecuado

Entorno habitacional
Seguridad del entorno
Acceso a servicios

Entorno fisico inadecuado
Accidentalidad

Agua potable
Calidad del aire y medioambiente
Espacios publicos al aire libre




Entorno social

Apoyo social

Violencia y abuso

Educacion y alfabetizacion

Redes sociales de apoyo
Apoyo emocional
Aislamiento

Abuso
Desatencion

Acceso a oportunidades educativas
Aprendizaje durante toda la vida
Aprendizaje intergeneracional

Econdmico

Ingresos

Trabajo

Proteccion Social

Seguridad econémica

Acceso a trabajo

Seguros Sociales

Fuente: Elaboracion propia.
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8. Disefio metodoldgico

En términos metodoldgicos se retoman a los autores a Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado & Baptista Lucio en su libro Metodologia de la investigacion, los cuales ofrecen una
secuencia logica y ordenada para llevar a cabo el proyecto de investigacion. Estos autores en
su propuesta metodolégica proponen las siguientes fases: 1) idea, Il) planteamiento del
problema, I1) revision de la literatura y desarrollo del marco teorico, 1V) visualizacion del
alcance del estudio V) elaboracion de hipotesis y definicion de variables, V1) desarrollo del
disefio de investigacion VII) definicion y seleccion de la muestra, VIII) recoleccion de los
datos 1X) analisis de los datos y X) elaboracion del reporte de resultado.

Las anteriores fases permiten ver como lo indican Hernandez et al. (2014),

un orden es riguroso, aunque desde luego, podemos redefinir alguna fase. Parte de una
idea que va acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos y preguntas de
investigacion, se revisa la literatura y se construye un marco 0 una perspectiva teorica.
De las preguntas se establecen hipotesis y determinan variables; se traza un plan para
probarlas (disefio); se miden las variables en un determinado contexto; se analizan las
mediciones obtenidas utilizando métodos estadisticos, y se extrae una serie de
conclusiones respecto de la o las hipotesis (pp. 4-5).

8.1 Enfoque

La investigacion se aborda desde un enfoque cuantitativo el cual “utiliza la recoleccion
de datos para probar hipotesis con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, con
el fin de establecer pautas de comportamiento y probar teorias” (Hernandez et al., 2014, p.4),
que permitan posteriormente generalizar los resultados a otros grupos.

Asimismo, este enfoque es probatorio y secuencial, pues muestra un conjunto de fases
ordenadas del proceso y Hernandez et al. (2014) expresan que “si se sigue rigurosamente el
proceso Yy, de acuerdo con ciertas reglas I6gicas, los datos generados poseen los estandares de
validez y confiabilidad, las conclusiones derivadas contribuirdn a la generacién de

conocimiento” (p.5).
8.2 Paradigma

Adoptar un paradigma en la investigacion permite la observacion y la comprension de

la realidad desde una postura en particular, es asi como el paradigma en investigacion permite
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“situarnos y conocer mejor el modelo o modelos metodoldgicos en los que nos propongamos
encuadrar un estudio empirico” (Ricoy, 2006, p. 12).

Por tanto, la realidad implica un proceso metodoldgico que es necesario conocer (...).
La investigacion de la realidad social ha de ser una actividad sistematica y planificada, cuyo
propdsito consiste en proporcionar informacion para la toma de decisiones con vistas a
mejorar o transformar la realidad, facilitando los medios para llevarla a cabo. (Pérez, 1994,
citado en Ricoy, p. 12)

Teniendo en cuenta lo anterior, la presente investigacion se enmarca dentro del
paradigma explicativo o positivista el cual parte de que el conocimiento puede darse de “un
modo empirico mediante métodos y procedimientos adecuados libres de enjuiciamientos de
valor para ganar el conocimiento por la razon (...) dicho conocimiento es objetivo (medible),
cuantifica los fendbmenos observables que son susceptibles de analisis matematicos y control
experimental” (Ricoy, 2006, p. 15).

Por lo tanto, a partir de este paradigma y enfoque se pretende orientar la investigacion
en relacion con la metodologia propia del proceso, pues permite brindar claridades sobre la
manera de abordar la realidad. Ademas, dicha fundamentacion epistemoldgica permite guiar
la eleccion de las diferentes herramientas, instrumentos y metodologias a utilizar en el

proyecto.
8.3 Alcance de investigacion

El alcance de la investigacion de acuerdo a Hernandez et al. (2014) “resulta de la
revision de la literatura y de la perspectiva del estudio y dependen de los objetivos del
investigador para combinar los elementos en el estudio” (p. 89). Teniendo en cuenta lo
anterior Hernandez et al. (2014) indican que los alcances de una investigacion cuantitativa
pueden ser de caracter exploratorio, descriptivo, correlacional y explicativo.

A partir de los alcances definidos por los autores y teniendo en cuenta el estado de la
cuestion, la investigacion corresponde a un alcance descriptivo, el cual tiene como objetivo,

especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendbmeno que se someta a un
analisis. Es decir, unicamente pretenden medir o recoger informacion de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren, esto

es, su objetivo no es indicar como se relacionan éstas. (Hernandez et al., 2014, p. 92)
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Lo anterior, permite describir el estado de las personas beneficiarias en el marco de los

determinantes del envejecimiento activo, buscando especificar estas caracteristicas en los

grupos de la Pastoral Social de cada parroquia.

8.4 Disefio de la investigacion

Disefio de Investigacion

'

Tipos
No Experimentales Experimentales
Longitudinales o Transeccionales Recoleccién de datos
Evolutivos o Transversales €n un Unico momento
Exploratorios Descriptivos Correlacionales

Figura 6. Disefio de investigacion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Hernandez et al. (2014).

El disefio de la investigacion de acuerdo con Hernandez et al. (2014) es el “plan o

estrategia que se desarrolla para obtener la informacion que se requiere en una investigacion y

responder al planteamiento” (p. 128). Estos autores a su vez clasifican el disefio de la

investigacion en dos tipos: no experimental y experimental. De acuerdo a esta division la

presente investigacion corresponde a un disefio no experimental puesto que no se pretende

manipular las variables y como lo indican Herndndez et al. (2014) son “estudios que se

realizan sin la manipulacion deliberada de variables y en los que s6lo se observan los

fenomenos en su ambiente natural para analizarlos” (p. 152).

Cabe mencionar que el disefio no experimental se clasifica en transeccionales y

longitudinales, para el caso de esta investigacion corresponde a un disefio transeccional o de

corte transversal puesto que “recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Gnico. Su

propdsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado.

Es como “tomar una fotografia” de algo que sucede” (p. 154).
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En conclusion, el disefio de la investigacion permite establecer la manera en como se va
a llevar a cabo la recoleccion de datos y como se analizaran las variables en la poblacion

elegida para el estudio, puesto que dicha recoleccién se realizara en un Unico momento.
8.5 Poblacion

La poblacion seleccionada para la presente investigacion corresponde al 100% de las
personas beneficiarias de la Pastoral Social de las parroquias San Efrén (32 personas), San
Eugenio (28 personas) y San Pedro Claver (40 personas) para un total de 100 personas,
teniendo en cuenta que para la investigacion cuantitativa son relevantes los términos de
representatividad en relacién a la cantidad de poblacion, por ello no se toma una muestra.

En cuanto a las caracteristicas del grupo objeto de estudio se identifica que el 87% de
los encuestados son mujeres y el 13% son hombres, de los cuales 47 son personas mayores
entre 60 y 89 afios, 49 adultos entre 29 y 59 afios y 4 jovenes entre 24 y 28 afios.

8.6 Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion

Esta etapa de recoleccion de datos segin Hernandez et al. (2014) corresponde a disefiar
un plan especifico y minucioso de los procedimientos a utilizar, que permitan recolectar los
datos de acuerdo a un objetivo. Lo anterior, posibilita establecer por qué medio y de qué
manera se va a recoger dicha informacion y qué técnicas e instrumentos son los mas idoneos
para este proceso.

La recoleccidn de informacion se realiza sobre la base de datos cuantitativos y objetivos
los cuales permiten medir las variables de los determinantes del envejecimiento activo, a
través de indicadores que se vinculan con las dimensiones y por ende con las variables
especificas de los factores del envejecimiento activo, asi, la medicion se establece como “el
proceso de vincular conceptos abstractos con indicadores empiricos” (Hernandez et al., 2014,
p. 199). Por ello en este aspecto, el instrumento de recoleccion de informacion toma
relevancia, pues es a traves de este que se hace posible establecer dicha medicién y su
finalidad segin Bostwick y Kyte (citado en Hernandez et al., 2014) es poder generar una
relacion entre el “mundo real” y el “mundo conceptual”.

Para Hernandez et al. (2014) el instrumento de medicion representa un “recurso (...)
para registrar informacion o datos sobre las variables” (p. 199), esto permite capturar la

realidad de las personas beneficiarias de la Pastoral Social de las parroguias anteriormente
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descritas y articularlo con la teoria posibilitando describir su realidad a la luz de modelos
tedrico-conceptuales que permiten comprender dichas situaciones.

Por lo tanto, el instrumento que se utiliza para recolectar la informacion en esta
investigacion (anexo 18.3) es por medio del cuestionario a través de la técnica de la encuesta,
esta Ultima corresponde al procedimiento o estrategia sobre la cual se recoge la informacion y
por tanto “el cuestionario es un instrumento aplicado durante la encuesta” (Hechavarria,
2012, p. 2).

Ferrando (citado en Casas, Repullo y Donado, 2003) expresa que la encuesta es,
una técnica que utiliza un conjunto de procedimientos estandarizados de investigacion
mediante los cuales se recoge y analiza una serie de datos de una muestra de casos
representativa de una poblacion o universo mas amplio, del que se pretende explorar,
describir, predecir y/o explicar una serie de caracteristicas. (p. 528)

Lo anterior, permite establecer que la encuesta consiste en un procedimiento en el cual
el investigador realiza una serie de preguntas de manera individual al investigado con el fin
de recolectar unos datos y posteriormente reine todos los registros para generar un analisis
sobre la poblacién, adicionalmente, la utilizacién de la técnica de la encuesta  permite
realizar un proceso de recoleccién de informacidn generalizada y objetiva sobre la poblacion.

Es importante mencionar que en el cuestionario disefiado para llevar a cabo esta
investigacion se realizan preguntas de tipo cerradas, las cuales “contienen categorias u
opciones de respuesta que han sido previamente delimitadas” (p. 217), brindando a las
personas posibilidades de respuestas y en una minima cantidad se encuentran preguntas que
dan la posibilidad al encuestado de justificar o explicar su respuesta.

Asimismo, el procedimiento de administracién del cuestionario a la poblacion se puede
dar segun Hernandez et al. (2014) de dos formas fundamentales: una aplicacién de manera
autoadministrada o por entrevista la cual puede ser personal o telefonica. Para el caso
particular de la investigacion se aplicara por medio de la entrevista telefonica en la cual
Hernandez (citado en Castafieda y Jiménez, 2007) expresa que “es semejante a la entrevista
personal, es decir el entrevistador aplica una guia de interrogantes a los respondientes, pero
este proceso no es “cara a cara”, sino a través de la linea telefonica” (p. 142), por tanto,
debido a la situacion preventiva a causa del COVID- 19 y las particularidades de la pandemia,
se dificulta el acceso de manera presencial a la poblacion, pues la emergencia sanitaria ha
llevado a una cuarentena provisional de los habitantes del pais, por lo cual se hace necesario

definir nuevas estrategias que permitan dar continuidad al proceso investigativo.
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La aplicacion del cuestionario por este medio permite reducir costos, contar con
disponibilidad de tiempo y poder llegar a la totalidad de la poblacion teniendo en cuenta la
situacion actual.

Por Gltimo, para la recoleccion de la informacion via telefonica de las personas
beneficiarias de la Pastoral Social, los numeros de contacto se gestionaron por medio de los

parrocos, quienes cuentan con bases de datos de la poblacién.

8.7 Prueba Piloto

Esta fase consiste en administrar el instrumento a una pequefia muestra de casos del
total de la poblacion seleccionada para probar su pertinencia y eficacia (incluyendo
instrucciones), asi como las condiciones de la aplicacion y los procedimientos involucrados.
A partir de esta prueba se calcula la confiabilidad y la validez iniciales del instrumento.
(Herné&ndez et al., 2014, p. 210)

Asi pues, la prueba piloto permite medir el nivel de claridad, validez y pertinencia del
instrumento con el cual se va a llevar a cabo la recoleccion total de los datos de las personas
beneficiarias de la Pastoral Social, una vez aplicada la prueba se procede a analizar los
resultados obtenidos y se realizan todos los ajustes correspondientes, previos a la aplicacion
formal del instrumento.

De igual forma, Martinez (2012) expresa que este proceso tiene ademas como fin
“conocer mejor la poblacion, entrenar al entrevistador, determinar el tiempo que requiere la
entrevista y en especial tener un mayor conocimiento acerca de algunos parametros” (p.274).
Para esta etapa, el autor retoma como criterio para la cantidad de personas seleccionadas un
porcentaje que varia y “corresponde a una decision del investigador, en algunos casos
depende: del tamafio poblacional, tiempo y costos, nunca podra ser mayor al 10%, el cual se
considera grande” (p. 688).

Para calcular esa muestra, Martinez (2012) propone la siguiente operacion matematica:

n piloto = % (n)
e Siendo el valor del % igual o inferior al 10%, este valor del porcentaje es asignado por

los investigadores de acuerdo a su criterio

e n corresponde al total de la poblacion.
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Para el caso particular de la investigacion se tomara como criterio del 10% sobre el total
de la poblacion, en donde n piloto corresponde a:
n piloto = % (n) n piloto = 10% (114)
n piloto = 0.10 (114)

n piloto = 11,4 personas aproximado a 12 personas

De acuerdo a lo anterior, la aplicacion de la prueba piloto se llevé a cabo durante la
semana del 1 al 5 de junio de 2020 con 4 personas pertenecientes a cada una de las parroquias
para un total de 12 personas, quienes fueron seleccionados a juicio de los respectivos
PArrocos.

La aplicacion del cuestionario se realizd de forma telefonica, la cual tomo
aproximadamente entre 25 a 35 minutos con cada una de las personas. En esta prueba se
identificd que ciertas preguntas necesitan de una mayor orientaciéon y ejemplificacion para
lograr una mejor comprension por parte de algunas personas, en especial de las personas
mayores; y asimismo se eliminaron preguntas que se consideraron innecesarias, pues existian
otras que ya daban la misma respuesta al indicador. Por Ultimo, se ajustaron algunas
categorias de respuesta, en el caso de las preguntas que posiblemente tenian varias opciones

de respuesta y aquellas en las que era necesario especificar el porqué de esa respuesta.

9. Analisis e interpretacion de los datos

En el andlisis e interpretacion de los datos cuantitativos de acuerdo con Hernandez et al.
(2014) se deben tener en cuenta dos aspectos, el primero es la elaboracion de modelos
estadisticos que permiten generar representaciones de la realidad y el segundo aspecto a tener
en consideracion, son los resultados numéricos los cuales deben ser siempre interpretados en
contexto.

A continuacion, se muestra el respectivo andlisis e interpretacion de los datos a partir de
la informacidn recolectada con las 100 personas beneficiarias de la Pastoral Social de las tres
parroquias mencionadas y en relacion con cada uno de los factores que se deben analizar
dentro de los determinantes del envejecimiento activo, realizando en algunos casos un cruce
de variables entre género y grupo etario dependiendo el tipo de pregunta, lo cual permite
generar una mayor comprension en relacién con dichos determinantes. Cabe mencionar que la
informacién como lo mencionan Hernandez et al. (2014) esta analizada desde el contexto

actual de la emergencia sanitaria presentada por el COVID -19 y que ha generado cambios en
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los estilos y condiciones de vida de las personas los cuales a su vez influyen sobre el proceso

de envejecimiento de las personas.
Determinantes Transversales: Cultura'y Género

e Dimensioén cultura

Grafica 1. Percepcidn de los beneficiarios sobre el envejecimiento.

2%

m Positivo =Negativo = Ambos
Fuente: Elaboracion propia.

Si bien las tradiciones y costumbres se relacionan con la valoracion que las personas
tienen sobre el envejecimiento, la vejez y la persona mayor, para el Centro Internacional de
Longevidad Brasil (2015) “la disconformidad personal con el envejecimiento puede llevar a
la negacién y a intentos para esconder la propia edad” (p. 54). En este sentido se logra
evidenciar que el 85% de la poblacion considera la vejez y el envejecimiento como positivo,
los beneficiarios que tuvieron esta consideracion afirman que es positivo debido a que es un
proceso natural que experimentan todos los seres humanos ademas de ser una oportunidad de
acumular experiencias y saberes a través del proceso de envejecimiento.

En cuanto a la percepcidn negativa del envejecimiento, solo el 13% lo considera asi,
para dichos beneficiarios la negatividad en el proceso de envejecimiento es atribuido a la
perdida de capacidades fisicomotoras y/o cognitivas, disminucion de oportunidades laborales,
la sensacion de soledad y la carga sobre otras personas aumenta. Ademas es importante
resaltar que solo el 2% de la poblacion considera que lo positivo o lo negativo del
envejecimiento depende de las condiciones en las cuales se viva.

Por lo tanto es posible afirmar que el grupo en su mayoria no encuentra

disconformidades con el proceso de envejecimiento y aceptan de alguna manera que es un
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proceso natural del ser humano dejando de lado la necesidad de esconder o negar su edad, ya

sea en el discurso o en la interaccién con otros.

Gréfica 2. Beneficiarios que considera tener imaginarios acerca de la etapa de la vejez o el
envejecimiento.

uSi mNo

Fuente: Elaboracion propia.

Las tradiciones y las costumbres llegan a determinar la valoracion que las personas
pueden hacer sobre el envejecimiento y la vejez (OMS, 2002), lo cual influye por un lado
sobre la percepcion que se ha inculcado acerca de la persona mayor y el respeto, aceptacion y
cuidado que se les debe dar y por otro lado dichas tradiciones impactan también en la
respuesta ante el envejecimiento propio. Asi la grafica 2 muestra que el 59% de los
beneficiarios encuestados consideran gue conservan por tradicion imaginarios en cuanto a la
vejez y el envejecimiento en su mayoria positivos y el 41% considera gue ya no las mantiene
debido a que en el transcurso de su envejecimiento han sido mas los aspectos negativos.

e Dimension género

Grafica 3. Género de los beneficiarios.

= Femenino = Masculine

Fuente: Elaboracion propia.
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El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) indica en referencia al género que
“las suposiciones que se hacen sobre hombres y mujeres desde el nacimiento en adelante
determinan las oportunidades y riesgos para el envejecimiento activo en todas las areas de la
vida” (p. 54).

Teniendo en cuenta lo anterior, en relacion al género en la grafica 3 se logra evidenciar
que el 87% del total de la poblacion corresponde al género femenino y el 13% restante al
género masculino. Es posible afirmar que el alto nimero de mujeres en la poblacion
corresponda a que ellas son mas susceptibles de converger en espacios religiosos y asi mismo
debido a que son quienes principalmente se encuentran a cargo del hogar, probablemente se
ven mas motivadas a buscar diferentes tipos de ayuda, en este caso desde un apoyo
alimentario en comparacion con los hombres debido a que para ellos es mas dificil buscar
ayuda teniendo en cuenta aspectos culturales en los que pedir ayuda muchas veces es
sinbnimo de debilidad o poca capacidad para solventar el hogar y que puede conllevar a
futuro a un mayor riesgo para su bienestar, pues como lo indica el Centro Internacional de
Longevidad Brasil (2015) “la socializacion de los hombres debe ser “masculina” (p. ¢j., ser
duro y autosuficiente), lo que genera una cantidad de riesgos para el bienestar fisico, social y
mental” (p. 56).

Grafica 4. Beneficiarios a cargo del cuidado del hogar segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia.

El cuidado es un tema importante en el envejecimiento activo, en relacion sobre quien
se recarga el cuidado, si es remunerado o no y las responsabilidades en el hogar. En la grafica
4 se muestra que, el 78% de los beneficiarios afirman que se encuentran a cargo del hogar y
el 22% no lo esta, es importante mencionar que del total de los beneficiarios que indicaron
estar a cargo del cuidado el 70% corresponde al género femenino mientras que el 8%
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corresponde al género masculino. Segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015)
“las expectativas relacionadas con el papel tradicional de la mujer como cuidadora en la
familia a menudo limitan sus posibilidades de desarrollo personal y profesional fuera del

hogar, asi como su seguridad financiera actual y futura” (p. 55).

Gréfica 5. Beneficiarios que reciben remuneracion por el cuidado del hogar segun el

género.
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Fuente: Elaboracion propia.

Teniendo en cuenta la grafica anterior en la que el 70% de las personas a cargo del
hogar son mujeres, en la grafica 5 se logra evidenciar que solamente el 1% recibe
remuneracién por el cuidado del hogar representada en una mujer y el restante de las personas
que estan a cargo del cuidado del hogar no recibe ningun tipo de remuneracion. Lo que
implica que es posible que las mujeres que estan a cargo del hogar y no reciben una
remuneracién, sean mujeres que dependen econémicamente de su pareja u otros familiares y
no hayan podido acceder al sistema de educacion o laboral. Por ultimo, el no aplica
representado en 7%, son personas que corresponden a la tipologia familiar unipersonal, por lo
tanto, esta pregunta no aplica para ellos debido a que son quienes se encargan de cuidar su
hogar o viven en habitaciones compartiendo areas comunes con otras personas y no depende

de ellos el cuidado de esos espacios.
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Gréfica 6. Equidad en las responsabilidades del hogar segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia.

En la gréafica 6 se evidencia que el 64% de la poblacién considera que si son equitativas
las responsabilidades en el hogar, del cual, el 53% corresponde a mujeres, sin embargo,
aunque dichas mujeres consideren que las responsabilidades del hogar son equitativas se
puede afirmar que el exceso de responsabilidades que recae sobre las mujeres se tiende a
normalizar. En ese sentido, otro 29% de las mujeres expresan que las responsabilidades del
hogar no son equitativas, lo que permite entender que las tareas del hogar en muchos casos
son asumidas por las mujeres tengan o no otra labor. En lo que corresponde a los hombres, se
evidencia en la grafica que ningln hombre considera inequitativas las responsabilidades del
hogar, al contrario, el 11% de los hombres considera que dichas responsabilidades si son
equitativas; esto haciendo alusién a una creencia de que la Unica obligacion del hombre puede
ser proveer de recursos econdmicos en el hogar.

Asi como la tarea del cuidado del hogar histéricamente se le ha asignado a la mujer, de
la misma forma muchas de las responsabilidades en el hogar no solo tienen que ver con el
suministro de ingresos econdémicos, sino también con las tareas domésticas del hogar, como
por ejemplo cocinar para el resto de los integrantes de la familia. En muchos casos la mujer
debe cumplir con un horario laboral y al llegar a casa no descansa como posiblemente si lo
puede hacer un hombre que trabaja, mientras que la mujer en la mayoria de los casos debe
llegar a responder con diferentes labores del hogar. Segun Alvarez y Gomez (2010) “el
ingreso de la mujer al mercado de trabajo le ha exigido asumir un nuevo rol de caracter

productivo, manteniendo el viejo rol de cuidadora” (p. 92).
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Por ultimo, cabe mencionar que el 7% de los beneficiarios viven solos conformando asi,
hogares unipersonales, por lo cual todas las responsabilidades del hogar recaen sobre ellos

mismos Y, por tanto, esta pregunta no aplica para estos beneficiarios.

Determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y los servicios sociales

e Dimension promocion de la salud y prevencion de enfermedades

Grafica 7. Beneficiarios afiliados al sistema de salud.
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Fuente: Elaboracion propia.

En lo que corresponde a los servicios de salud la OMS (2002) afirma que “acceder a los
servicios curativos se hace indispensable. Como la inmensa mayoria de las personas ancianas
de un pais determinado viven en la comunidad, el sector de asistencia sanitaria primaria debe
ofrecer la mayoria de los servicios curativos” (p. 83). En este sentido en la grafica 7 se logra
evidenciar que el 84% de las personas encuestadas se encuentran afiliadas al sistema de salud
y el 16% no lo estd. Teniendo en cuenta que la salud es un derecho fundamental se supone
que las personas deben estar afiliadas al sistema de salud tengan o no un trabajo, por lo
anterior es importante resaltar que el 16% corresponde a personas extranjeras que no pueden
afiliarse al sistema de salud y personas colombianas que no han hecho el debido proceso para
afiliarse a dicho sistema.
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Gréfica 8. Regimenes de los beneficiarios afiliados al sistema de salud.
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Fuente: Elaboracion propia.

De los beneficiarios que se encuentran afiliados al sistema de salud (gréfica 7) el 43%
se encuentran afiliadas al régimen contributivo, lo que implica que posiblemente trabajan o
alguna persona de su nucleo familiar los tenga afiliados como beneficiarios y por otro lado el
57% de los afiliados al sistema de salud se encuentra en el régimen subsidiado. Si bien debe
haber un equilibrio entre los regimenes de salud, en el grupo el porcentaje mayor de los
beneficiarios se encuentra en el régimen subsidiado posiblemente porque en su mayoria son

personas que no tiene acceso a un empleo formal o no tienen los recursos para acceder al
sistema de salud de manera independiente.

Gréfica 9. Beneficiarios que han recibido orientacion respecto al cuidado de la salud.

=Si mNo

Fuente: Elaboracion propia.

El acceso a servicio de salud también tiene que ver con el acceso a la promocién en el
cuidado de la salud, y la OMS (2002) afirma que, la promocion de la salud es el proceso que

permite a las personas controlar y mejorar su salud. La prevencion de las enfermedades
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incluye la prevencion y el tratamiento de las patologias que son especialmente frecuentes a
medida que las personas envejecen: las enfermedades no transmisibles y las lesiones. (p. 83)
Tal y como lo muestra la grafica 9, en cuanto a la recepcion de informacion para
cuidados de la salud es posible identificar que solo el 46% de los encuestados ha recibido
orientacion para el cuidado de la salud, ya sea por medio de campafias, asistiendo a centros
médicos, entre otros y el otra 54% de la poblacion manifiesta no haber recibido orientaciones
respecto al cuidado de la salud; sin embargo, en el marco de la pandemia del COVID — 19 se
han intensificado las campafias por parte de los gobiernos para promocionar habitos de

cuidado para la salud, especialmente en personas mayores y poblacion en riesgo.

e Dimension servicios curativos

Gréfica 10. Beneficiarios diagnosticados con enfermedades crénicas.
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Fuente: Elaboracion propia.

En algunos casos el alto consumo de medicamentos en las personas puede conllevar a la
existencia de enfermedades cronicas a medida a que se envejece. La OMS (2002) afirma que
“una enfermedad cronica se caracteriza por ser de larga duracion y su progresion es lenta”
(par. 1). En este sentido en la grafica 10 se logra constatar que el 43% de la poblacién se
encuentra diagnosticada con alguna enfermedad cronica y el 57% no tiene ningln tipo de
diagnostico. Existe una clara evidencia de que las enfermedades cronicas acarrean el uso de
servicios de salud mas que la edad en si misma, sin embargo, las enfermedades cronicas y las
discapacidades prevalecen en la edad avanzada y el uso de cuidados de la salud, y sus gastos
correspondientes, aumentan de manera conjunta. (Centro Internacional de Longevidad Brasil,

2015, p. 72)
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Gréfica 11. Tipo de enfermedades cronicas de los beneficiarios segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia.

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) afirma que entre las enfermedades
cronicas mas comunes se encuentran enfermedades cardiovasculares, la diabetes,
enfermedades obstructivas pulmonares crénicas y estas tienen que ver mas con los habitos y
acciones de las personas durante su vida. Sin embargo, también hay enfermedades cronicas
que devienen del proceso de envejecimiento como las relacionadas con el sistema musculo
esquelético, por ejemplo, la artrosis y la artritis.

En ese sentido, la gréafica 11 muestra el tipo de enfermedad del 43% de beneficiarios
(gréafica 10) afectados con enfermedades cronicas, de las cuales el 40% de las personas
Unicamente padecen de hipertension representados en 15 mujeres y 2 hombres, siendo esta la
enfermedad mas prevalente en este grupo. Por otro lado, aunque la diabetes es una de las
enfermedades que mas afecta a la poblacion, en el grupo de beneficiarios solo el 15% padece
esta enfermedad, esto representado en 6 personas y en menor proporcion en el grupo se
presentan otras enfermedades crénicas como artrosis, artritis, asma, cancer, osteoporosis y
tiroides.

Si bien el grupo de mujeres es mayor al de hombres, guardando la proporcion se logra
evidenciar que de los 13 hombres del grupo 5 padecen enfermedades cronicas. En
comparacion, de las 87 mujeres del grupo 38 padecen enfermedades cronicas, lo que implica

que las mujeres son las mas afectadas.
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Gréfica 12. Tipo de enfermedades cronicas de los beneficiarios por grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia.

Asi mismo, esta grafica permite identificar el tipo de enfermedades en relacion con el
grupo etario y segiin el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) afirma que “la
prevalencia de enfermedades crénicas multiples aumenta con la edad avanzada, afectando a
dos tercios de las personas de 65 y mas anos y el 82% de las personas mayores de 85 afos”
(p. 75).

Asi como se evidencia en la grafica 12, los mas afectados con enfermedades cronicas
son las personas mayores (representado en 29 beneficiarios), las cuales se encuentran entre
los 60 y 89 afios siendo la enfermedad que mas afecta a este grupo la hipertension como Unica
enfermedad o la hipertension combinada con otras patologias como la diabetes o la tiroides.
También es importante mencionar que de los jovenes del grupo ninguno presenta alguna
enfermedad crénica, contrario a lo que sucede con los adultos afectados de los cuales el 33%
representados en 14 personas presentan enfermedades crénicas siendo la tiroides la

enfermedad que mas los afecta, seguido por la hipertension.
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Gréfica 13. Beneficiarios con tratamiento médico en la actualidad por grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia.

Aunque el acceso al servicio de salud es importante para tratar y prevenir patologias y
enfermedades cronicas, es asi mismo importante el acceso a los tratamientos médicos entre
ellos los medicamentos. En relacion a la grafica 13 se logra evidenciar que el 48% de los
beneficiarios encuestados actualmente estan llevando a cabo algln tipo de tratamiento
médico, que en la mayoria de casos tiene que ver con el procedimiento de enfermedades
cronicas.

En este sentido el 52% de las personas encuestadas actualmente no estan en ningdn
tratamiento médico; sin embargo, esto no indica que no tengan alguna enfermedad, es posible
gue necesiten de algun tratamiento pero que no tengan acceso al sistema de salud o al dinero
para poder acceder a dichos tratamientos, esto puede ser mas comun en las personas
extranjeras.

Adicionalmente la grafica evidencia que la poblacién que méas necesita de un
tratamiento médico es la correspondiente a la persona mayor representados con un 28%,

seguidos por los adultos con un 19% y los jévenes con un 1%.
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Gréfica 14. Tipo de tratamiento médico de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia.

Seglin la OMS (2002) “a medida que la poblacion envejece, continuard aumentando la
demanda de medicamentos que se usan para retrasar y tratar las enfermedades cronicas,
aliviar el dolor y mejorar la calidad de vida” (p. 83). Del 48% de beneficiarios que necesitan
de un tratamiento médico en la actualidad (grafica 13), se indagd sobre el tipo de tratamiento
gue necesitan esos beneficiarios. En la gréafica 14 se evidencia que el tratamiento médico mas
comun es el medicamento, el cual representa el 88% con 42 personas que consumen
farmacos. Entre los otros tipos de tratamiento se destaca la terapia fisica en un 4% con dos
personas y el resto de tratamientos corresponden a quimioterapias, terapia psicoldgica o

psiquiatrica y combinaciones entre medicamentos, terapias fisicas y ocupacionales.

Gréfica 15. Beneficiarios que han accedido al sistema de salud en los Ultimos seis meses.
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Fuente: Elaboracion propia.



102

Adicional a lo mencionado anteriormente, el acceso a salud también se relaciona con la
atencion a servicios curativos, en ese sentido la grafica 15 evidencia que el 49% de los
beneficiarios han asistido en los ultimos seis meses a un centro para la atencion de su salud,
mientras que el 51% restante no ha recibido atencion en algun centro o institucion de salud.

Segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015), a medida que la salud de la
poblacién necesita evolucionar en el contexto de la revolucién de la longevidad, la
sostenibilidad y efectividad de los servicios sociales y de salud demandan un cambio radical
para lograr un mejor balance entre “cuidado” y “cura”, “paliacion” y “prevencion” (p. 75). En
ese sentido, el acceso a salud debe ampliarse también a una vision de prevencion, a partir de
la cual, se le inculque a la gente multiples cuidados y habitos que de manera individual se
deben tener a lo largo del envejecimiento para evitar asi la aparicion pronta de enfermedades
graves que pueden volver a las personas dependientes al sistema de salud o a sus familias y a

cuidados paliativos.

Gréfica 16. Atencidn a beneficiarios por areas en el sistema de salud.
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Fuente: Elaboracion propia.

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) afirma que “una continuidad
amplia de servicios incluye la promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, cura,
restablecimiento, manejo, prevencion del declive y cuidados paliativos” (p. 75). Teniendo en
cuenta que el 49% de los beneficiarios (grafica 15) han asistido en los Gltimos seis meses al
sistema de salud, en la gréfica 16 es posible identificar a que areas de la salud han acudido los
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beneficiarios, siendo la mas frecuentada la medicina general representado en un 71% con 35
personas. Sin embargo, solo el 18% (9 beneficiarios) tuvieron acceso a alguna especialidad de
la salud, esto permite evidenciar algunos de los problemas que presenta el sistema de salud
colombiano en relacién a la escasez de especialistas que limita el acceso a dichas areas.

Gréfica 17. Discapacidad de los beneficiarios en relacion a su género.
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Fuente: Elaboracion propia.

La discapacidad es una de las principales causas de dependencia, en este sentido el
Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) plantea que “la pérdida de vision y
audicion son las causas de dependencia y reduccién de la calidad de vida en la vejez mas
comunes y generalmente tratables” (p. 73). Por lo tanto, la gréafica 17 representa el total de la
poblacién con una discapacidad siendo en total 23 personas; en este sentido la discapacidad
mas comun es la fisica con un 39% afectando a 9 personas, seguida por la visual en un 26%
con 6 personas y la auditiva con 13% a 3 personas. Teniendo en cuenta la totalidad de
mujeres solo 20 de ellas padecen de alguna discapacidad, mientras que, por el lado del género

masculino, presentan discapacidad solo 3 hombres.
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e Dimension asistencia de larga duracion

Grafica 18. Beneficiarios que tienen a cargo el cuidado de una persona que no puede
valerse por si misma segun el género.

65%

70%

80%

50%

40%

22%

30%

20%

10%

0%
Si No

m Femenino mMasculino

Fuente: Elaboracion propia.

Del 100% de la poblacion beneficiaria encuestada, unicamente el 24% manifiesta estar
a cargo de una persona gue no puede valerse por si misma, sin embargo es evidente un mayor
porcentaje en el género femenino representado en 22 mujeres (una joven, doce adultas y
nueve adultas mayores) en comparacion con 2 hombres cuidadores (un adulto y una persona
mayor) lo cual permite confirmar que son las mujeres por tradicion quienes cumplen ese
papel como cuidadoras en la familia, por tanto segiin la OMS (2002) son quienes “a menudo
limitan sus posibilidades de desarrollo personal y profesional fuera del hogar, asi como su
seguridad financiera actual y futura” (p. 55), situacion que durante el proceso de
envejecimiento de las mujeres “puede contribuir al aumento de la pobreza y a la mala salud
en la ancianidad” (OMS, 2002, p. 82), ya que debido a su responsabilidad desde el papel de
cuidadoras, en el caso de las beneficiarias posiblemente deben renunciar a la oportunidad de

un empleo remunerado que les represente mayor seguridad social y financiera.
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Graéfica 19. Parentesco con las personas de quienes estan a cargo algunos beneficiarios
segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia.

De acuerdo con lo anterior, la grafica 19 permite evidenciar el parentesco de los 24
beneficiarios con las personas que no pueden valerse por si mismas, es decir, a quienes
cuidan. EI género femenino como mayoria esta representado por 22 mujeres correspondientes
en un 38% a 9 mujeres que tienen a cargo el cuidado de sus hijos, en un 25% a 6 mujeres
quienes tienen a cargo el cuidado de sus padres, en un 17% a 4 mujeres a cargo del cuidado
de sus parejas y en un 12% a 3 mujeres las cuales tienen a cargo el cuidado de otros
familiares (suegro, abuelo y sobrino). Por otro lado, del género masculino los Unicos dos
hombres cuidadores quienes ademas estan proximos a ser personas mayores se encuentran
representados cada uno en un 4%, uno de ellos esta a cargo del cuidado de su pareja y el otro
se encuentra a cargo del cuidado de su madre y hermana.

En su mayoria las personas encuestadas declaraban estar a cargo de estos familiares
debido a situaciones relacionadas con la edad, con la salud o con algln tipo de discapacidad
fisica o mental, por tanto les bridan lo que la OMS (2002) denomina asistencia de larga
duracion, que “permite a aquellas personas que por diferentes circunstancias tienen algiin tipo
de limitacion poder contar con el apoyo y la asistencia de (...) cuidadores informales como
personas cercanas a su red social de apoyo” (p. 83) llevando a cabo actividades bésicas y

necesarias para su bienestar.
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Gréfica 20. Beneficiarios que tienen necesidad de un cuidador segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia.

Adicionalmente, en lo que corresponde a los servicios de larga duracion la OMS (2002)
afirma que estdn compuestos por sistemas tanto formales como informales, siendo los
informales amigos o familia y los formales, profesionales o instituciones de cuidado, dichos
sistemas garantizan a las personas que no pueden valerse por si mismas poder llevar una vida
lo mas 6ptima posible. En ese sentido solo el 26% de los beneficiarios tienen la necesidad de
un cuidador, donde el 16% corresponden a mujeres y el 10% a hombres. Cuando se indago
sobre el tipo de cuidador de dichas personas se identifica que el 26% que necesita de cuidado
se apoya en sistemas informales principalmente la familia y es posible que dicho sistema
familiar siempre se vea representado en una mujer, sea madre, hermana, tia, abuela o hija,

evidenciando culturalmente el rol de cuidadora en las mujeres.

e Dimension servicios de salud mental

Grafica 21. Beneficiarios que consideran saber sobre salud mental.
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Fuente: Elaboracion propia.
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La OMS (2004) plantea que la salud mental abarca el bienestar completo fisico, mental
y social, por lo tanto, la grafica 21 refleja que el 51% de las personas consideran saber que es
la salud mental y el 49% restante considera no saber con claridad qué es, esto implica que el
grupo no tenga un conocimiento suficiente y claro sobre lo que significa tener un completo
estado de bienestar en cuanto a la salud mental. Teniendo en cuenta lo anterior, la OMS
(2004) considera que “la salud mental es un pilar central en el bienestar general de los
individuos, sociedades y naciones” (p. 7), lo que implica que los beneficiarios no brindan la

atencion necesaria a conocer sobre salud mental y lo que ello implica

Grafica 22. Beneficiarios diagnosticados con algun trastorno de salud mental.
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Fuente: Elaboracion propia.

En relacion a la grafica 22, se logra determinar que al 15% de personas se les ha
diagnosticado un trastorno relacionado con su salud mental. Cabe mencionar que los
trastornos mentales son una causa importante de discapacidad en el mundo, afectando el
envejecimiento de las personas teniendo en cuenta que dichos trastornos no solo afectan el
aspecto individual, sino también la parte relacional, de forma tal que pueden llevar a la
persona a una situacion de exclusion afectando la relacion de la persona que padece el
trastorno con el resto de redes que comprenden su contexto, como lo referencia la OMS
(2004), “es cada vez mas evidente que las funciones mentales estan interconectadas con el

funcionamiento fisico y social, y con el estado de salud” (p. 9).
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Grafica 23. Tipo de trastorno de salud mental de los beneficiarios segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia.

En relacion a los beneficiarios del grupo se identifica en la grafica 23 que de las
personas diagnosticadas con algun trastorno mental se presentan Unicamente dos trastornos
los cuales corresponden a depresion y ansiedad. Segun el Centro Internacional de Longevidad
Brasil (2015) considera que el trastorno de la depresion es la principal causa de discapacidad
en todo el mundo. Es el problema de salud mental m&s comun que se sufre en la vejez,
afectando a cerca del 15% de los adultos mayores que viven en residencias comunitarias, al
20% de los ingresados en hospitales y al 40% de los que viven en instituciones de cuidados de
larga duracion. (p. 74).

Teniendo en cuenta que solo el 15% de la poblacion total padece un trastorno mental y
en concordancia con lo propuesto por el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015), el
trastorno que predomina en el grupo de beneficiarios es la depresion (80%) afectando a 12
personas; seguido por la ansiedad que afecta al 20% representado en 3 personas. Del total de
mujeres solo 13 se encuentra afectada por un trastorno mental, 11 con depresion y 2 con
ansiedad, mientras que del total de hombres solo 2 se encuentra afectado, uno con ansiedad y

otro con depresion.
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Graéfica 24. Beneficiarios que han accedido a servicios de psicologia y psiquiatria en el
altimo afio segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia.

En relacion al tema de salud mental para la OMS (2002) “los servicios de salud mental,
que desempefian un papel crucial en el envejecimiento activo, deben formar parte integral de
la asistencia de larga duracion” (p. 83). Por lo tanto, la grafica 24 hace referencia al acceso a
servicios de salud mental de los beneficiarios; alli se identifica que el 15% de las personas
han sido atendidos con psicologia o psiquiatria en el ultimo afio, el 14% de las mujeres y
solamente el 1% de los hombres. Lo anterior, permite identificar que solo aquellas personas
que ha sido diagnosticadas con algun tipo de trastorno mental (grafica 22 y 23) son quienes
asisten a estos servicios de salud y segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015)
“la importancia de la salud mental y social para el envejecimiento activo es pasada muchas

veces por alto” (p. 44).
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Gréfica 25. Beneficiarios que consideran cuidar de su salud mental.
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Fuente: Elaboracion propia.

Respecto al cuidado de la salud mental Melgosa (2017) propone que para cosechar un
buen estado de salud mental es necesario: mantener relaciones personales y sociales; cultivar
los pensamientos positivos en relacion a uno mismo, a los otros y al futuro; tener una vida
activa, no solo en lo laborar; la préctica del altruismo; mejoramiento de la autoimagen; tratar
de reconocer y cambiar sentimientos de culpa; y por ultimo ver el futuro con esperanza.

En relacion a esto la grafica 25 muestra que el 57% de los beneficiarios consideran
cuidar de su salud mental de la siguiente manera: realizando pasatiempos, evitando
pensamientos negativos, haciendo manualidades, dedicando tiempo a la meditacion vy
asistiendo con profesionales de la salud mental, entre otras. El 43% considera que no cuida de
su salud mental, lo que implica que estos beneficiarios no han recibido la informacién
necesaria o0 no se han interesado en conocer las implicaciones de no cuidar su salud mental, lo
cual acarrea el padecimiento de trastornos mentales y el desarrollo de enfermedades
secundarias como la hipertensidn, esto teniendo en cuenta que el estado de la mente tiene que

ver también con el estado de la salud fisica.
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Determinantes conductuales
e Dimension tabaquismo

Grafica 26. Beneficiarios que consumen tabaco respecto al género.
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Fuente: Elaboracion propia.

En relacion al género en la grafica 26 se evidencia que del total de beneficiarios,
unicamente el 7% son fumadores, de los cuales el 5% corresponde al género femenino y el
2% al género masculino. De los beneficiarios que fuman se indaga sobre las razones por las
cuales lo hacen y se identifica que en la mayoria de casos es debido a la sensacién de
tranquilidad que esto produce a causa de sus niveles de ansiedad y estrés. En relacion al
grupo etario, de ese 7%, la mayoria de fumadores se concentra en los adultos, representados
en un 5%, por lo tanto, estas personas se encuentran en un riesgo inminente de desarrollar
enfermedades producto del consumo, afectando su proceso de envejecimiento. Segun la OMS
(2002), las enfermedades no trasmisibles (ENT) como “el consumo de tabaco es el factor de
riesgo modificable méas importante para las ENT tanto en los jovenes como en los ancianos y
una importante causa de muerte prematura que se puede evitar” (p. 84).

De los beneficiarios que consumen tabaco solo el 1% presenta una enfermedad a causa
de dicho consumo, siendo representada en una mujer, persona mayor, sin embargo,
actualmente no fuma. En relacion a lo anterior la OMS (2002) afirma que el consumo de
tabaco no solo aumenta el riesgo de enfermedades respiratorias “sino que también estd
relacionado negativamente con factores que pueden llevar a importantes perdidas de la
capacidad funcional. Por ejemplo, fumar acelera la tasa de reduccion de la densidad Osea, de
la fuerza muscular y de la funcidn respiratoria” (p. 84). Por otro lado, segiin Samet (2002) los

fumadores pasivos “absorben componentes del humo del tabaco a través de las vias
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respiratorias y los alvéolos, y muchos de estos componentes, como el monodxido de carbono,
entran después en la circulacion y se distribuyen en general” (p. 148). En referencia a lo
anterior, se identifica que otro 7% de los beneficiarios se encuentran expuestos al humo del
tabaco al interior de sus hogares, lo que implica que estas personas, aunque no son fumadores

activos, estan propensas a desarrollar enfermedades a causa del consumo del tabaco indirecto.

e Dimensién alimentacién sana

Grafica 27. Beneficiarios que manifiestan tener una dieta equilibrada.
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Fuente: Elaboracion propia.

La alimentacion juega un papel importante en el envejecimiento activo, por lo tanto,
debe ser variada. Segun Pinto y Carbajal (2017), se hace necesaria una dieta que incluya
alimentos de diferentes grupos: cereales, frutas, hortalizas, aceites, lacteos, carnes, pescados,
huevos, azlcares, (...) pues los nutrientes se encuentran amplia y heterogéneamente
distribuidos en los alimentos y pueden obtenerse a partir de muchas combinaciones de los
mismos. Esto ya es suficiente garantia de equilibrio nutricional (p. 16).

A partir de lo anterior, se puede evidenciar que el 62% de la poblacion considera que
tiene una dieta equilibrada y el 38% considera lo contrario. Si bien la cuestion econémica
tiene que ver con el acceso a la alimentacion, esto no garantiza que las dietas sean
equilibradas, en este sentido Pinto y Carbajal (2017) adicionalmente afirman que para que
una dieta sea nutricionalmente equilibrada y asi mismo correcta es necesario que “estén
presentes en ella la energia y todos los nutrientes necesarios y en las cantidades adecuadas y
suficientes para cubrir las necesidades nutricionales de cada persona y evitar deficiencias”
(p.15); por lo tanto si una persona tiene los recursos suficientes y no invierte su dinero en

alimentos con valor nutricional dara paso a un déficit nutricional.
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Gréfica 28. Forma en la que los beneficiarios obtienen sus alimentos.
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Fuente: Elaboracion propia.

La OMS (2002) plantea que “los problemas de alimentacion y seguridad alimentaria en todas
las edades incluyen tanto la desnutricion (de forma especial, aunque no exclusiva, en los
paises menos desarrollados) como el consumo excesivo de calorias” (p. 85). En la grafica 28
se evidencia que la forma en que los beneficiarios principalmente adquieren sus alimentos en
un 82% es por medio tanto de donaciones como compras con sus propios ingresos. Solo el
16% depende exclusivamente de las donaciones para poderse alimentar y el 2% aunque recibe
el apoyo alimentario su seguridad alimenticia es garantizada con sus propios recursos.

Por lo tanto, estos datos pueden indicar que los apoyos alimentarios no son suficientes
para garantizar la alimentacion de las familias incidiendo en su seguridad alimentaria,
teniendo en cuenta que en muchos casos los alimentos donados no alcanzan a completar una

dieta equilibrada, ni contienen otros alimentos de vital consumo como frutas y verduras.

Grafica 29. Beneficiarios diagnosticados con algun problema alimenticio segun el género.
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Respecto a los problemas alimenticios que presenta la poblacién beneficiaria,
Unicamente las mujeres representadas en un 15% manifestaron estar diagnosticadas con
alguno de esos problemas, 9 de ellas con sobrepeso, 3 bajas de peso, 2 con obesidad y 1 con
anemia. Las 15 mujeres se encuentran representadas en nueve adultas entre 29 y 59 afos y
seis adultas mayores entre 60 y 89 afos.

Lo anterior permite evidenciar que “aunque se sabe mucho sobre alimentacion
saludable, el sobrepeso y la obesidad han alcanzado proporciones epidémicas en todo el
mundo (...) La obesidad, en concreto, es un factor de riesgo para la diabetes tipo II, la
hipertension, las enfermedades cardiacas, algunos canceres y la osteoartritis. Las
enfermedades cronicas relacionadas con la obesidad se han duplicado desde 1990 y es posible
que los avances logrados en la esperanza de vida saludable se pierdan debido a la obesidad”
(Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, pp. 58-59).

Por otro lado, y contrario a la obesidad, las personas mayores también pueden ser
propensas a presentar bajo peso por desnutricion “especialmente en aquellos que viven solos
en la comunidad” (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 59) como es el caso
de las 3 mujeres que manifestaron estar bajas de peso, una de ellas cuya composicion familiar

es monoparental y las otras dos mujeres con nucleo unipersonal.

Grafica 30. Beneficiarios que asistieron al nutricionista en el altimo afio segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

De la totalidad de beneficiarios encuestados, Unicamente el 13% manifestd haber
asistido al nutricionista en el ultimo afio, 11 mujeres de las 87 encuestadas y tan solo 2

hombres de los 13 encuestados.
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Cabe aclarar que ese 13% no se relaciona directamente con las personas que
manifestaron anteriormente presentar algin problema alimenticio, debido a que los motivos
por los cuales estas personas asistieron fueron principalmente por controles en relacion con
enfermedades como la diabetes y otras circunstancias como el cuidado de los rifiones y
quimioterapias. Asi mismo, otros encuestados si fueron remitidos al nutricionista debido
algunos problemas con su peso, ya sea porque se encuentran subiendo o bajando
constantemente de peso, en el caso de las mujeres, sin embargo quienes en la pregunta
anterior manifestaron estar diagnosticadas con obesidad, anemia y algunos otros problemas,
declararon no haber asistido al nutricionista en el ultimo afio, lo cual permite entender que las
personas durante el transcurso de su vida no suministran la atencion que deberian a las
enfermedades o problemas en relacion con su peso, y por ende a los requisitos para tener una
dieta equilibrada y una alimentacion sana.

Es por esto que la OMS (2002) propone que se debe “fomentar la mejoria de las dietas
y la obtencion de pesos saludables en la vejez, proporcionando informacién (incluida la que
se ocupe especificamente de las necesidades nutricionales de las personas ancianas),
educacion sobre la nutricién en todas las edades y politicas de alimentacion sana que

permitan a las mujeres, a los hombres y a las familias elegir alimentos sanos” (p. 99).

e Dimensidén actividad fisica

Grafica 31. Beneficiarios que realizan actividad fisica segun el grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia

En relacion con la actividad fisica, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015)
manifiesta que “los niveles de actividad fisica son menores entre mujeres que en hombres y

en la vejez en ambos sexos” (p. 60) sin embargo por la cantidad de personas encuestadas, se
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evidencia que en la poblacion beneficiaria de la Pastoral Social de las parroquias
mencionadas, tan solo el 46% de las personas si realiza actividad fisica y 54% no lo realiza,
siendo en un 25% realizado por las personas mayores (19 mujeres — 6 hombres), seguido por
los adultos en un 20% (16 mujeres — 4 hombres) y por los jovenes en un 1% (1 mujer — 0
hombres).

Por lo anterior, es que se hace tan importante realizar actividad fisica durante todas las
etapas del ciclo vital, pues se relaciona automaticamente con una adecuada salud lo cual
promueve un envejecimiento activo que permitira a futuro cosechar los beneficios de haber
realizado esas actividades fisicas o incluso ocupacionales, ademas permitira reducir “los
riesgos de enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares, diabetes, cancer,
depresion, caidas y deterioro cognitivo” ademds de preservar “la movilidad, la fuerza
muscular, la resistencia, la fuerza 6sea, el equilibrio y la coordinaciéon” (Centro Internacional
de Longevidad Brasil, 2015, p. 59), potenciando asi la capacidad pulmonar, cardiovascular y

muscular de las personas sin importar su edad.

Gréfica 32. Frecuencia con que los beneficiarios realizan actividad fisica segin el grupo

etario.
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Fuente: Elaboracion propia
Teniendo en cuenta las 46 personas beneficiarias que manifestaron realizar actividad
fisica, (36 mujeres — 10 hombres), la presente grafica da cuenta de la frecuencia con que estas
personas realizan dicha actividad. Es asi como se hace evidente que el mayor porcentaje
corresponde a las personas mayores en una frecuencia diaria del 39%, seguido en 21% por los
adultos y en un 2% por los jovenes en esta misma frecuencia. Lo contrario ocurre con la
frecuencia semanal en la cual son los adultos con un 20% quienes realizan mas ejercicio en
comparacion con los jovenes y con las personas mayores. Finalmente, se observa que

nuevamente son las personas mayores, quienes mas se ejercitan en la frecuencia mensual con
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un 9% comparado con los adultos representados en 2% y aunque son en mayor medida
quienes mas se ejercitan solo lo hacen una vez al mes lo cual trae repercusiones en la salud
pues el tiempo que dedican a la actividad fisica suele ser esporadico.

Lo anterior permite evidenciar que “el hecho de mantenerse activas puede ayudar a las
personas mayores a mantener la mayor independencia posible y durante el mayor periodo de
tiempo, ademas de reducir el riesgo de caidas” (OMS, 2002, p. 84), y de las multiples
ventajas que genera el hecho de que las personas permanezcan activas fisicamente gran parte
de sus vidas disminuyendo asi los gastos médicos considerablemente. Sin embargo, segun el
Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) “el nivel de actividad fisica esta
disminuyendo a nivel mundial en todas las edades como resultado de un incremento de los
estilos de vida sedentarios”, afirmacion que se puede evidenciar en las personas jovenes y
adultas beneficiarias de la Pastoral Social, pues su interés por realizar actividad fisica diaria
es muy poca e inclusive nula teniendo en cuenta el 54% de personas que no realizan ningun

tipo de ejercicio, evidentemente siendo menor en el género femenino.

Gréfica 33. Tiempo destinado por los beneficiarios para las actividades fisicas segun el
grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia

Continuando con el analisis en relacion con los beneficiarios que manifestaron realizar
actividad fisica, la presente grafica permite observar que son las personas mayores quienes
mas realizan dicho ejercicio 30 minutos al dia representado en un 41%, seguido un 24% por
los adultos y un 2% por los jovenes, evidenciando asi que solo una persona mayor (mujer) de

las 100 encuestadas realiza actividad fisica mas de 1 hora y en ese caso a diario.
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Es por lo anterior, que en relacion con las frecuencias definidas en la grafica 32
(anterior) se puede observar que tales frecuencias no se relacionan directamente con el
tiempo, es decir, hay personas que pueden realizar ejercicio 30 minutos al dia, pero hay otras
que realizan esos 30 minutos Unicamente semanal o0 mensual, lo cual representa muy poco
tiempo en comparacion con la cantidad de horas que destinan en otras actividades que
aumentan su sedentarismo.

Es asi como el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) retoma un estudio
realizado el cual “reveld que 30 minutos de cualquier actividad fisica 6 dias a la semana esta
asociado con un 40% de reduccién de la mortalidad en mayores de 70 afios. Ademas, mostrd
que el aumento de la actividad fisica es tan beneficioso en reducir los riesgos de mortalidad
como dejar de fumar” (p. 59). Se puede inferir entonces que las 29 personas que realizan 30
minutos, 1 hora 0 mas de actividad fisica a diario seran menos propensas a sufrir en un futuro

de enfermedades, patologias u otros factores que pongan en riesgo su salud.

Gréfica 34. Beneficiarios que tienen espacios para realizar actividad fisica.
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Fuente: Elaboracion propia

La grafica 34 permite evidenciar la opinion de los beneficiarios encuestados acerca de
tener espacios para realizar actividad fisica, mientras que el 69% afirma tener dichos espacios
haciendo referencia a su entorno cercano como areas amplias en el hogar o zonas cercanas
como parques, para el 31% restante en estos lugares no cuentan con espacios 6ptimos debido
a caracteristicas del entorno que los hace sentir inseguros como en la calle o por comodidad
debido a espacios cerrados en sus viviendas.
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Sin embargo, el contar o no con espacios para realizar actividad fisica no se relaciona
con su motivaciéon y frecuencia por realizar ejercicio como se analizd en las graficas
anteriores, puesto que hay personas que manifestaron no tener el espacio, pero aun asi
realizan ejercicio a diario 30 minutos.

De acuerdo con lo anterior, “algunos dispositivos del entorno urbano desalientan a la
hora de salir a caminar como es la alta densidad de trafico, la pobre calidad del aire, la
violencia, y la ausencia de senderos, parques o lugares de recreo” (OMS, citado en Centro
Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p.60). A lo anterior se suma el hecho del fomento
que ha existido durante mucho tiempo por utilizar el automovil en lugar de otras formas de

transporte que promuevan una saludable actividad fisica.

Gréfica 35. Tiempo disponible por los beneficiarios para el ocio a la semana segun el
género.
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Fuente: Elaboracion propia

Teniendo en cuenta la gréfica, se evidencia que, del total de los beneficiarios, en su
mayoria el género femenino correspondiente al 43% y el género masculino en un 8%
disponen de su tiempo 3 horas 0 mas para el ocio a la semana, el cual segin Montero y
Bedmar (2010) “abordandolo de manera objetiva consiste, ante todo, en aquellos recursos o
actividades que, de manera opcional, ocupan nuestro tiempo. Subjetivamente, supone ademas
una experiencia gratificante, que refleja en cierta manera nuestras preferencias y también
nuestra forma de ser y manifestarnos libremente” (p. 5) facilitando asi exteriorizar
sentimientos y deseos.

Dentro de las principales actividades manifestadas por los beneficiarios las que realizan

con mayor frecuencia son escuchar masica, leer y ver television, evidenciado asi en un 85%,
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sin embargo estas actividades no generan mayor provecho en la salud de los beneficiarios
sino que por el contrario incrementan su sedentarismo, a pesar de eso, algunos de ellos
manifestaron alternar esas actividades con otras que si son méas beneficiosas y que realizan
con mayor gusto como tejer, hacer manualidades, pasatiempos, juegos de mesa, caminar,
montar bicicleta, ente otros.

Adicional a lo anterior y teniendo en cuenta las actividades de preferencia manifestadas
por los beneficiarios, las cuales les gusta desarrollar en su tiempo libre, varios encuestados
afirmaron que el tiempo para realizar tales actividades ha incrementado debido a las
circunstancias actuales por la pandemia del COVID- 19 teniendo en cuenta las restricciones
para poder salir a desarrollar otras actividades ludicas, deportivas o laborales, por tanto se ha
hecho importante disponer tiempo para mantenerse ocupado en otras actividades e
incrementandolo en actividades que antes ya se realizaban, sobre todo en compafiia de la
familia, sin embargo debido al escenario actual, algunos de los beneficiarios que viven solos
y a causa del aislamiento fisico por la pandemia, han tenido que restringir sus encuentros
familiares y en otros casos algunos de los beneficiarios no dedican nada de tiempo para
compartir con su familia por cuestiones labores pues las jornadas ocasionan que no cuenten

con tiempo disponible para compartir y realizar otras actividades.

e Dimensioén salud bucal

Gréfica 36. Beneficiarios que asistieron a atencion odontolégica en el Gltimo afio segun el
género.

52%

60%

50%

35%

40%
30%
20%
10%

0%
Si No

m Femenino Masculino

Fuente: Elaboracion propia

Del total de la poblacion beneficiaria encuestada, se obtuvo que tan solo el 36% han

asistido al odontélogo en el ultimo afio mientras que el 64% restante no, siendo en su mayoria
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los adultos entre 29 y 59 afios, reflejando una mayor asistencia por parte de las mujeres en
comparacion con los hombres, demostrando ademas que durante su proceso de
envejecimiento las personas no se preocupan por cuidar de su salud bucal y puede ser debido
a la falta de ensefianza en el tema desde etapas mas tempranas, hecho que de continuar asi
puede contribuir a aumentar en las cifras, por tanto, “los programas de promocion de la salud
bucal y de prevencién de la caries disefiados para animar a las personas a conservar su
dentadura natural debe comenzar a edad temprana y continuar durante toda la vida” (OMS,
2002, p. 85).

Adicionalmente, las 36 personas que manifestaron haber asistido al odontélogo en el
altimo afo, declararon que el principal motivo fue por control en un 72%, seguido por un
11% debido a tratamientos con protesis dentales y finalmente un 14% por situaciones
especiales como cirugias u operaciones a causa de algin problema dental, es asi como segln
la OMS (2002) “a causa del dolor y la reduccion de la calidad de vida que se asocian con los
problemas de la salud bucal, son necesarios unos servicios de tratamiento dental basico y un

facil acceso a las protesis dentales” (p. 85).

Grafica 37. Veces al dia en que los beneficiarios cepillan los dientes.
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Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a la grafica, se puede evidenciar que el 49% de las personas encuestadas
manifiesta cepillar sus dientes 3 veces al dia y tan solo un 2% no los cepilla, en algunos casos
estas frecuencias también se ven relacionadas con problemas dentales de los beneficiarios.

Asi mismo, la grafica demuestra que Unicamente el 6% de los beneficiarios cepilla sus
dientes al dia 4 veces o0 mas, mientras que la poblacion restante manifiesta una frecuencia que
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estd por debajo de lo estipulado a obligatoriamente tres veces al dia, lo cual puede conllevar a
problemas de salud bucal a medida que se envejece y generar una mayor carga en los

servicios de salud.

e Dimension descanso

Grafica 38. Horas que duermen en promedio los beneficiarios segin el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015), la privacion cronica del
suefio manifestada en los adultos puede generarles mayores problemas en su salud, asi como
en su capacidad de resiliencia a medida que envejecen, por tanto, el suefio representa un
factor muy importante durante el proceso de envejecimiento activo debido a que contribuye
en diferentes aspectos de la vida y en algunos casos suele ignorarse.

Es asi como a partir de la gréafica puede evidenciarse por un lado que las mujeres en un
37% duermen en promedio de 7 a 8 horas, seguido de un 36% quienes duermen en promedio
entre 5 a 6 horas. Por otro lado, los hombres en su mayoria con 7% duermen en promedio en
esa misma frecuencia, seguido en un 4% por el promedio de 7 a 8 horas. Referente a lo
anterior, el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) afirma que ‘“dormir
regularmente dos horas menos que las 8 horas recomendadas por noche aumenta el riesgo de
obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular, y reduce la resistencia a las infecciones, a la
vez que perjudica el aprendizaje, la memoria y la resolucion de problemas” (p. 60).

Finalmente, en un 8% mujeres y un 2% hombres, manifestaron dormir habitualmente
menos de 5 horas, refiriendo que algunas veces los problemas personales, las labores o

incluso la costumbre hacen que ya no puedan dormir mas de ese tiempo, por tanto “dormir
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cinco horas o menos puede aumentar los riesgos de mortalidad un 15%” (Centro Internacional

de Longevidad Brasil, 2015, p. 60) en estos beneficiarios.

Grafica 39. Beneficiarios que consumen medicamentos para dormir segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

La gréfica 39 da cuenta de los beneficiarios que manifestaron consumir medicamentos
para dormir, 7% para el género femenino y tan solo 1% para el género masculino. Sin
embargo el consumo de ese medicamento no se relaciona directamente con las frecuencias de
suefio manifestadas en el andlisis anterior, ni con las edades, pues usualmente se piensa que
solo las personas mayores son quienes consumen este tipo de medicamentos, debido a que
“suelen experimentar dificultad en conciliar un suefio adecuado como resultado de los
cambios normales relacionados con la edad, asi como por situaciones que provocan
perturbaciones secundarias en el suefio, como la osteoartritis y el agrandamiento de la
prostata” (Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 60).

A pesar de eso, del 8% de las personas que manifestaron consumir dicho medicamento,
cinco son adultos entre 40 a 59 afios y tres son personas mayores entre 60 a 89 afios, las 8
personas con diferentes frecuencias en el suefio, aunque en su mayoria con una frecuencia de

5 a 6 horas.
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e Dimensién alcoholismo

Grafica 40. Beneficiarios que consumen bebidas alcohdlicas.
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto al consumo de alcohol en los beneficiarios encuestados, se obtuvo que
unicamente el 14% del total de ellos lo consumen, mientras que el 86% restante no consume
alcohol. Segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015), “el consumo de alcohol
estd creciendo a la par que el desarrollo econdémico y estd causando efectos negativos en la
salud a todas las edades” (p. 61), sin embargo, en este caso debido a la cantidad de personas
encuestadas por cada género, son las mujeres quienes parecen consumirlo mas.

A partir de los datos obtenidos, las 14 personas que manifestaron consumir alcohol
declararon hacerlo Gnicamente en ocasiones especiales y no con una periodicidad, motivo por
el cual no presentan enfermedades a causa del consumo de bebidas alcohdlicas, asi mismo,
dentro de este grupo, se encuentran 1 persona joven (entre 14 - 28 afios), 9 personas adultas
(entre 29 - 59 afios), y 4 personas mayores (entre 60 — 89 anos), “la cantidad de personas que
bebe alcohol y la cantidad que se consume disminuyen con la edad, a medida que éstas se
vuelven mas sensibles a sus efectos, o toman medicacion contraindicada con el alcohol”

(Centro Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 61).
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e Dimensiéon medicamentos

Grafica 41. Beneficiarios a quienes prescribieron medicamentos en la ultima consulta
médica segun el grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia

En la gréafica 41 se evidencia que del 100% de los beneficiarios, al 71% de ellos se les
prescribieron medicamentos en su ultima consulta médica, 1 joven, 29 adultos y 41 personas
mayores, del total del grupo en su mayoria a las mujeres fue a quienes mas se los
prescribieron.

Lo anterior se puede evidenciar a partir de lo que afirma la OMS (2002), pues en
ocasiones “se prescriben demasiados medicamentos a los mayores (sobre todo a las mujeres)”
(p.85), en este caso son las mujeres adultas mayores a quienes mas se les prescriben
medicamentos debido a las enfermedades crénicas manifestadas por ellas relacionadas con
cuestiones de la edad, en su mayoria la hipertension o la diabetes, asi como por otras
enfermedades que no se relacionan con la edad sino con otro tipo de patologias que pueden
tener relacion con la forma en la que las personas han envejecido ademas de habitos que han

impactado en su salud.
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Gréfica 42. Beneficiarios que recibieron medicamentos por parte de la EPS en la Gltima
consulta médica.
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Fuente: Elaboracion propia

En las personas beneficiarias encuestadas, se evidencia que del 71% que en el analisis
anterior manifestaron les han prescrito medicamentos en la Gltima consulta, la mayoria,
correspondiente al 86% (61 personas) recibieron todos los medicamentos por parte de su EPS
y el 14% restante (10 personas) no los recibio.

Segun la OMS (2002), “en la mayoria de los paises, las personas mayores con pocos
ingresos tienen pocas posibilidades de acceder a un seguro médico que les proporcione
medicamentos. En consecuencia, muchos han de prescindir de ellos o se gastan una
proporcion muy elevada de sus exiguos ingresos en farmacos” (p. 85).

Lo anterior en muchos casos hace que en consecuencia las enfermedades para las cuales
estan destinados esos medicamentos empeoren al no recibirlos o no poder acceder a ellos a
tiempo debido a que con los propios ingresos no se pueden solventar, y esto sin duda puede
generar un mayor deterioro en el proceso de envejecimiento de las personas beneficiarias y en

varios aspectos de su salud tanto fisica como mental y emocional.
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Gréfica 43. Consumo diario de medicamentos de los beneficiarios segun el grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia

La grafica 43, establece la relacion entre la cantidad de medicamentos que consumen
los beneficiaros al dia en comparacion con su edad. Es asi como se puede observar que en su
mayoria (39%) las personas beneficiarias consumen entre 1 a 2 medicamentos al dia. Asi
mismo, existe un porcentaje de beneficiarios que consumen 3 0 mas medicamentos al dia, lo
cual puede generar en ellos la yatrogenia, es decir, “los problemas de salud inducidos por los
diagnosticos o los tratamientos, provocada por el uso de farmacos (...), debido a las
interacciones farmacoldgicas, a una dosificacion inadecuada” (p. 85), y que es mas comun en
las personas mayores, de acuerdo con esto el 19% de las personas mayores consumen mas de
3 medicamentos de los cuales el 8% consumen mas de 5 farmacos lo cual puede incidir a
futuro en el resultado de otras enfermedades 0 empeorar su salud incidiendo en su proceso de
envejecimiento.

En contraste con lo anterior, otra gran parte de la poblacion no consume medicamentos
en el caso de los jovenes en su mayoria representados en un 3%, seguido por los adultos en un

23% y un 11% restante para las personas mayores.
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e Dimension cumplimiento terapéutico

Grafica 44. Beneficiarios que siguen las recomendaciones médicas para el tratamiento de
enfermedades segun el género.
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A partir de la gréafica se logra identificar que en un gran porcentaje representado en 54%
del género femenino manifiesta seguir las recomendaciones médicas para el tratamiento de
sus enfermedades, mientras que un 3% no lo hace y el 30% restante no tiene tratamientos. Por
el lado del género masculino, un 8% afirma si seguir dichas recomendaciones y el 5%
restante no tiene tratamientos.

De acuerdo con lo anterior, “el cumplimiento terapéutico implica adoptar y mantener
una amplia gama de conductas (por ejemplo, una dieta sana, la actividad fisica, no fumar), asi
como tomar los medicamentos bajo la direccion de un profesional sanitario” (OMS, 2002, p.
86). Es posible afirmar entonces que las personas beneficiarias que llevan a cabo tratamientos
siguen las recomendaciones correspondientes que les generan multiples beneficios en la
mejoria de sus enfermedades y de esta manera que estas no impacten de una forma tan
negativa en su proceso de envejecimiento, sin embargo muchas de estas enfermedades pueden
ser prevenibles a etapas tempranas del desarrollo, adoptando habitos de vida saludable que
ayuden a mitigar la presencia de dichas complicaciones en relacion con la salud y la

independencia.
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Determinantes relacionados con los factores personales
e Dimension biologia y genética

Gréfica 45. Enfermedades hereditarias en los beneficiarios de la Pastoral Social segun el

género.
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Fuente: Elaboracion propia

La OMS (2002) expresa que los factores bioldgicos y genéticos influyen en el proceso
de envejecimiento de las personas y en el desarrollo de enfermedades, de acuerdo con esto el
54% de los beneficiarios padecen o son propensos a sufrir de enfermedades por antecedentes
en su familia, evidenciando una gran predisposicion de los beneficiarios de la Pastoral Social
en desarrollar o tener algun tipo de enfermedad en especial en las mujeres, puesto que se
refleja que del total de estas mas de la mitad ya sufren de alguna enfermedad hereditaria o
estan propensas a sufrirlas por lo cual el riesgo es méas latente en este grupo que en
comparacion con los hombres, pues menos de la mitad (4%) de ellos indicaron no tener
antecedentes familiares de alguna enfermedad o estarla sufriendo.

Asimismo, en referencia a este aspecto genético y bioldgico es importante resaltar que
si bien los genes juega un papel importante en las causas de enfermedades las cuales influyen
en el proceso de envejecimiento ya que producen un deterioro funcional, la OMS (2002)
indica que en muchas ocasiones la causa principal de las enfermedades son relacionadas a
factores conductuales, medioambientales y externos mas que genéticos, pues la exposicion a
estos factores contribuye a que se desarrollen o no estas enfermedades, por ello es importante

que los beneficiarios adopten estilos de vida saludable y cuenten con entornos fisicos y
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sociales dptimos que permitan modificar la influencia de la herencia genética y el inicio de la

enfermedad.

Grafica 46. Tipo de enfermedad(es) por antecedentes familiares en los beneficiarios segun

el género.
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Fuente: Elaboracion propia

La OMS (2002) manifiesta que el desarrollo de enfermedades ademas de estar ligadas a
factores genéticos, se relaciona con la exposicion a factores externos, medioambientales y
estilos de vida adoptados durante la vida, frente a esto del total de los beneficiarios de la
Pastoral Social de las tres parroquias el 54% (grafica 46) manifestaron sufrir o ser propensos
de tener enfermedades por antecedentes familiares, de los cuales la principal enfermedad
hereditaria para las mujeres es la hipertension representada en un 28%, seguida de la diabetes
con un 22%. Para el caso de los beneficiarios del género masculino estos son mas propensos a
tener o sufrir de diabetes representado en un 4%. El resto de los beneficiarios de ambos
géneros (20%) sufre o es propenso a desarrollar diferentes enfermedades acompafiadas de la

hipertension y el cdncer como tiroides, alzhéimer, parkinson, glaucoma entre otras.
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e Dimension psicologica

Gréfica 47. Participacion de los beneficiarios en las decisiones familiares segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

La gréfica 47 da cuenta de la percepcidn que tienen los beneficiarios al considerar si
son libres o no de participar en las decisiones dentro de su entorno familiar con el nicleo que
conviven. Del 100% de la poblacion beneficiaria encuestada, el género femenino en su
mayoria representado por el 62% manifiesta ser libre de hacerlo, un 10% no participa en
dichas decisiones, seguido por otro 10% que manifiesta participar en algunas ocasiones
dependiendo la situacion y un 5% que conforman un nlcleo unipersonal no cuentan con un
entorno familiar cercano. Por el lado del género masculino, en su mayoria representado por
un 9% declaran ser participes en las decisiones familiares, un 2% no participa y el otro 2%
restante conforman también nucleos unipersonales.

De acuerdo con los datos obtenidos, el 12% de las personas que manifiestan no
participar en las decisiones familiares y el 10% que manifiesta hacerlo solo en algunas
ocasiones, hacen parte de los grupos etarios de adulto y persona mayor entre 45 y 89 afios, lo
cual demuestra que estos beneficiarios no tienen vinculos tan estrechos con sus nucleos
convivientes, igual que el 7% de hogares unipersonales siendo en su mayoria personas
mayores por tanto no participan en las decisiones familiares, generando en algunos
incremento en el deterioro de su salud, al no contar con una red fortalecida que les sea de
apoyo durante su proceso de envejecimiento. El Centro Internacional de Longevidad Brasil
(2015) afirma que “las investigaciones indican que las personas mayores que tienen mas

formacion, participacion social, actividades estimulantes, un estilo de vida saludable y una
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salud mental positiva cuentan con una mayor “reserva cognitiva”, a pesar de la presencia de

enfermedad mental (p. 62).

Grafica 48. Libertad de los beneficiarios para opinar en el ambito familiar segn el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Amplias investigaciones han mostrado que existen seis dimensiones psicoldgicas clave
que contribuyen a una vida méas longeva y saludable, y a un fuerte bienestar entre los
mayores. Estas dimensiones son: autonomia, dominio del entorno (habilidad para manejar el
mundo que les rodea mas inmediato), crecimiento personal, relaciones positivas con los
demas, propdsito en la vida y autoaceptacion. (Centro Internacional de Longevidad Brasil,
2015, p. 63). A partir de las dimensiones anteriores, tanto la participacion como la libertad de
opinar de las personas beneficiarias en su ambito familiar, constituyen un fortalecimiento en
cada una de las dimensiones mencionadas, en especial en el grupo de las personas mayores y
en el que sus redes de apoyo tienen un papel muy importante.

Es asi como se evidencia entonces que, del total de las personas encuestadas, el 79%
manifiesta ser libre de opinar en su &mbito familiar, seguido por un 10% que no lo considera
asi, un 4% solo en algunas ocasiones y finalmente un 7% de beneficiarios son unipersonales.
Es notable ademas el cambio que existe entre los datos de la grafica 47 (anterior) en
comparacion con esta, sobre todo en el género femenino, pues existe un considerable aumento
en las mujeres que manifiestan ser libres de opinar (70%) en comparacion con las que
participan en las decisiones familiares (62%), en ambos casos son en su mayoria los adultos y

personas mayores entre 45y 89 afios.



133

Gréfica 49. Accion de los beneficiarios ante una situacion dificil.
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Fuente: Elaboracion propia

Adicional a lo que se ha dicho hasta el momento en cuanto a los factores personales de
los beneficiarios, otra caracteristica muy importante son las acciones que ellos realizan ante
una situacion dificil, lo cual se relaciona con su nivel de autonomia y resiliencia. Como lo
estipula el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015), “al enfrentarse con dificultades
o0 pérdidas, las personas resilientes pueden reducir o transformar los sentimientos negativos a
través de estrategias maduras para enfrentarlas, como el humor, ayudar a los otros, detener
pensamientos estresantes o enfrentar la energia emocional negativa hacia fines constructivos”
(p.62).

De acuerdo con lo anterior, los beneficiarios encuestados manifestaron en un 87%
enfrentar las situaciones, representados por 75 mujeres y 12 hombres, siendo en su mayoria
los adultos (46) y tan solo un 13% manifiesta apartarse siendo representados por 12 mujeres y
1 hombre, en gran parte las personas mayores (9). En muchos casos, las personas
manifestaron que la decision de apartarse o enfrentar se veia mediada por el tipo de situacion
o su gravedad, en este caso “la autoeficacia (la fe que tienen las personas en su capacidad para
ejercer el control de sus vidas) esta vinculada a las decisiones de conducta personal a medida

que se envejece y a la preparacion para la jubilacion” (OMS, 2002, p. 86).
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Gréfica 50. Tipo de orientacion que buscan los beneficiarios ante una situacion dificil.
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Fuente: Elaboracion propia

Todas las personas tienen recursos y capacidades para poder afrontar desafios que la
vida presenta. Sin embargo, algunas son particularmente vulnerables en situaciones criticas y
pueden necesitar ayuda adicional, por ejemplo, por su edad (nifios, mayores), por su
discapacidad mental o fisica o por pertenecer a grupos marginales o expuestos a la violencia.
(OMS, 2012. p.3)

De acuerdo con lo anterior, la grafica 50 permite evidenciar el tipo de orientacion que
buscan los beneficiarios ante una situacion dificil, del total de la poblacion el 36% manifiesta
acudir primero ante un familiar, el 9% busca a un amigo, 8% ante un profesional depende la
situacion o si ese profesional es conocido, seguido en ese mismo 8% por los que prefieren
acudir a alguna institucion para buscar dicha orientacion y finalmente un 24% no busca
orientacion.

Dentro de las personas que manifestaron acudir ante una institucion (8%), estas
consideran a la parroquia a la cual asisten una institucién muy importante y con la cual
cuentan para gran parte de las situaciones de su vida, en especial a los parrocos pues los
consideran un gran apoyo, siendo asi para muchos beneficiarios sin importar su edad.
“Muchas personas siguen teniendo capacidad de resistencia a medida que envejecen y, por lo
general, los ancianos no se diferencian de los jovenes, de modo significativo, en su capacidad
de enfrentarse a la adversidad” (OMS, 2002, p. 86).
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e Dimensién orientacion e identidad sexual

Gréafica 51. Orientacién sexual de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

De la totalidad de beneficiarios encuestados, el 100% manifestd que su orientacion
sexual corresponde a la heterosexual. EI Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015),
afirma que “las investigaciones muestran que los LGBTI mayores permanecen mucho tiempo
invisibles, con escasa atencion por parte de los sistemas formales, e, incluso en las sociedades
mas tolerantes, tienen experiencias diferentes con respecto a las estructuras familiares y
apoyos sociales informales” (p. 63).

La mayoria de las veces, para las personas adultas y mayores la orientacion sexual se ve
como algo normal o tal vez obvio en el sentido de su orientacion heterosexual y que se
relaciona para algunos con su religion y aquellas ensefianzas impartidas desde muy pequefios
0 en otras épocas como muchos lo manifiestan, siendo posible que durante otras etapas de su
vida en el caso de que alguna persona no considerara su orientacion como heterosexual no
tuviera la oportunidad de declarar algin otro tipo de orientacién con el que se sintiera mas
identificado posiblemente por miedo al rechazo u opinién de otras personas o su familia,

sobre todo en el caso de las personas mayores.
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Gréfica 52. Identidad sexual de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

Asi mismo, en cuanto a la identidad sexual manifestada por el total de la poblacion, las
87 mujeres encuestadas manifestaron identificarse con el mismo género que se les establecio
al nacer y los 13 hombres encuestados de la misma forma.

Segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015), “la orientacion e identidad
sexuales son caracteristicas fundamentales de la diversidad humana que a lo largo del curso
de vida pueden ser vividas dentro de un amplio espectro de contextos culturales e histéricos,
ademas repercuten en la autoestima, el estatus social, y en el bienestar fisico y mental”. (p.
63)

Sin embargo, con la evolucion y el desarrollo del mundo actual, la adaptacion de las
personas ante nuevos sucesos es cada vez mayor, pues se dan a conocer otras percepciones,
ideas o experiencias las cuales permiten evidenciar que la manera en que las personas ven el
mundo es muy distinto en cada uno y en el tema de las orientaciones y las identidades
sexuales se puede demostrar, es asi como los aprendizajes intergeneracionales toman valor
durante el envejecimiento y con los cuales las personas de todas las edades pueden generar
una flexibilidad de pensamiento que les permita entender al otro.
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Determinantes del entorno fisico
e Dimension transporte

Gréfica 53. Acceso de los beneficiarios al transporte publico cerca de la vivienda.
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Fuente: Elaboracion propia

Dentro del determinante del entorno fisico, un factor muy importante es el acceso que
pueden tener todas las personas al transporte pablico en especial las personas mayores
teniendo en cuenta sus capacidades, pues esto influye en gran medida en sus oportunidades de
movilizaciéon e independencia, ya que segun el Centro Internacional de Longevidad Brasil
(2015) “la movilidad personal depende en gran medida de que el transporte esté disponible,
sea accesible, adecuado y asequible. Disponer de opciones de transporte se hace cada vez mas
necesario cuando disminuyen las capacidades funcionales” (p. 64).

De acuerdo con lo anterior, de las 100 personas encuestadas, el 92% manifesto tener
facil acceso al transporte publico cerca de su vivienda mientras que el 8% restante no,
haciendo referencia a que es dificil acceder a dicho transporte debido a la lejania de sus
hogares con alguna via principal por la cual transita el transporte publico, motivo por el que
deben recurrir a transportes de tipo informal para poder acortar la distancia y llegar a
paraderos o estaciones donde tomar el transporte necesario, ademas que en otros casos se
dificulta asi mismo por las mdltiples rutas que deben tomar desde sus hogares para llegar a
cualquier destino.
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Grafica 54. Beneficiarios que necesitan ayuda de otra persona para utilizar el medio de
transporte segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Continuando con el analisis en relacion con el acceso de los beneficiarios al transporte
publico, un factor para tener en cuenta es la ayuda que algunos de ellos necesitan por parte de
otra persona para utilizar ese medio de transporte, casi siempre un familiar, en especial las
personas con algun tipo de discapacidad o las personas mayores, teniendo en cuenta lo
anterior, el 21% mujeres y 2% hombres manifestd necesitar ayuda de alguien mas cuando sale
y en especial para utilizar transporte publico, siendo 14 personas mayores y 9 adultos y dentro
de esas 23 personas, 12 presentan algun tipo de discapacidad.

En el caso de las personas mayores el acceso al transporte publico a pesar de ser dificil
puede resultar motivante si se ven interesados por acudir o participar en diferentes actividades
ludicas, familiares o deportivas Utiles para su bienestar y durante su proceso de
envejecimiento, frente a esto la OMS (2002) afirma que, “son necesarios unos servicios de
transporte accesibles y asequibles para que las personas de todas las edades puedan participar
plenamente en la vida familiar y comunitaria. Esto es de especial importancia en el caso de
los ancianos que tienen problemas de movilidad” (p. 87). Sin embargo, muchas personas
manifiestan que la inseguridad en el mismo transporte, el costo, la falta de respeto por parte
de personas mas jovenes, ademas de la congestion en buses, estaciones y paraderos hace que
su motivacién disminuya y prefieran no salir de sus hogares a menos de que sea por alguna

razon de fuerza mayor.
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e Dimension seguridad de la vivienda

Gréfica 55. Tipo de vivienda de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

En la actualidad, debido a mudltiples censos realizados en los ultimos afios se ha
evidenciado que los hogares que conviven en apartamentos han ido en aumento y continGian
aumentando, sin embargo en el caso de la presente investigacion, de la totalidad de las
personas encuestadas, el 52% manifiesta vivir en casa, en comparacion con un 32% que
manifiesta vivir en apartamento, seguido por un 14% que vive en habitacién motivo por el
cual comparte otras areas con diferentes personas y 1% de personas que viven en
apartaestudio y casa lote respectivamente.

La Alcaldia Mayor de Bogota en convenio con la Secretaria Distrital de Planeacion
(2018), dio a conocer los resultados de la “Encuesta Multipropdsito 2017 a partir de la
informacion de 320.000 personas en Bogota y areas aledafias. Uno de los resultados
encontrados es el cambio del tipo de vivienda en los bogotanos, pues “entre el 2014 y el 2017,
contintia cayendo el porcentaje de hogares que viven en casa al pasar de 35% a 28,9%,
mientras que los que viven en apartamentos crecieron del 61,2% al 68,6%” (parr. 13) y
Fontibon no es ajena a esa realidad, pues es una de las localidades en las que mas se estan

presentando ese tipo de cambios.
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Grafica 56. Tenencia de la vivienda de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

Adicional al tipo de vivienda, la tenencia de la vivienda también representa multiples
datos importantes en la poblacién beneficiaria de las parroquias mencionadas. Segun el
Centro de Estudios de la Construccion y el Desarrollo Urbano y Regional — CENAC (s.f) “en
la totalidad del territorio nacional, en los Gltimos 20 afios se ha venido presentando una
disminucion en la proporcién de hogares propietarios de la vivienda pasando del 63,5% en
1993 al 48,1% en 2012, junto con un aumento en las proporciones de arrendatarios, y en
mayor medida, de hogares que se encuentran con otro tipo de tenencia” (p. 6).

Lo anterior se puede observar en las personas beneficiarias, teniendo en cuenta los datos
obtenidos, a partir de los cuales el 53% manifiesta vivir en arriendo, un 27% en un hogar
propio, 16% en uno familiar, seguido por un 3% con vivienda hipotecada y tan solo un 1% no
sabe el estado de la tenencia de su vivienda, debido que a presenta una discapacidad
cognitiva. Estos datos permiten evidenciar que en su mayoria las personas beneficiarias no
cuentan con un lugar estable en el cual puedan continuar llevando a cabo su proceso de
envejecimiento y en especial al llegar a la etapa de la vejez, pues en lo posible se deberia
asegurar que en esta etapa se pueda contar con una vivienda estable en la cual permanecer
hasta el final y junto a su familia, pues en muchos casos optan por institucionalizar a las
personas mayores causando incremento en los problemas y deterioros en su salud sobre todo
en la mental y su percepcion acerca de muchos factores emocionales que los unen con su

ndcleo conviviente.
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Grafica 57. Beneficiarios que se sienten seguros en el entorno donde esta ubicada la
vivienda segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto a la seguridad en el entorno donde esta ubicada su vivienda, del 100% de
beneficiarios, el 74% de las mujeres manifiestan sentirse seguras mientras que el 13%
restante no y en el caso de los hombres 12% de ellos también manifiestan sentirse seguros en
dicho entorno y solamente un 1% no lo considera de igual forma. En ambos géneros, en su
mayoria fueron las personas adultas entre 29 — 59 afios quienes manifestaron no sentirse
Seguros.

Dentro de los motivos por los cuales el 13% de las personas manifestaron no sentirse
seguros en su entorno, se encuentra principalmente la delincuencia, haciendo referencia
también a muchas bandas delincuenciales y consumidoras de sustancias dentro del sector
ubicadas en lugares como parques lo cual no les genera la tranquilidad para salir solos de sus
hogares o incluso dejar salir a sus hijos o nietos mas pequefios.

Por otro lado, el hecho de sentirse inseguros en su entorno se debia también a factores
estructurales dentro de este, como calles o andenes con multiples barreras que no les permiten
transitar tranquilamente y en el caso de las personas mayores que los cohibe para poder salir a
realizar multiples actividades sin compafia, motivo por el cual no pueden hacer uso de su
autonomia e independencia, “los ancianos que viven en un entorno inseguro o en zonas con
multiples barreras fisicas son menos proclives a salir y, por tanto, son mas propensas al
aislamiento, a la depresion, y también a tener un peor estado fisico y mas problemas de
movilidad” (OMS, 2002, p. 87).
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Grafica 58. Beneficiarios accidentados en el lugar de vivienda segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Para el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) “las barreras arquitectonicas
en el hogar constituyen una causa importante en la disminucion de la capacidad funcional,
incluyendo el funcionamiento cognitivo y el riesgo de caidas” (p.65). Con respecto al riesgo
de caidas, la presente grafica da cuenta de las personas que manifestaron haber sufrido algun
accidente en su hogar siendo asi por un 22% (20 mujeres y 2 hombres), justamente a causa de
una caida debido a estructuras de especial cuidado como las escaleras, sobre todo aquellas
gue no tienen algun soporte a los costados para sostenerse, lo cual representa un riesgo muy
grande para todos pero en especial para las personas mayores, teniendo en cuenta las
maltiples fracturas y problemas incluso fatales que conlleva un accidente de ese tipo y en
mayor medida para quienes viven solos.

Por otro lado, para que exista verdaderamente seguridad en la vivienda se deben realizar
en ella modificaciones que aseguren espacios fisicos Optimos, que asi mismo garanticen
especialmente a las personas mayores poder movilizarse de acuerdo a sus capacidades, como
afirma Limon (2018) “es preciso, que se ajuste a las caracteristicas y necesidades funcionales
de estas, para que se desenvuelvan en un entorno libre de barreras, inclusivo y promotor de la

vida independiente” (p. 48).
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Gréfica 59. Acceso de los beneficiarios a servicios publicos en su vivienda.
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Adicionalmente, en relacion con el hogar, del 100% de beneficiarios encuestados, el
98% manifiesta tener en su vivienda acceso a todos los servicios publicos como acueducto,
energia, alcantarillado y gas y tan solo un 2% de los hogares cuenta con los mismos servicios,
pero sin el acceso a gas, sino que lo obtienen por la compra periddica de cilindros que les
suministra dicho servicio.

Es asi como Dulcey, Arrubla y Sanabria (2013) manifiesta que “los servicios publicos
con los cuales cuenta una vivienda, como son acueducto y alcantarillado, energia eléctrica,
gas, recoleccion de basuras y servicio telefonico, son factores fundamentales para mantener
condiciones de vida coherentes con bienestar, autonomia y desarrollo personal” (p.33). Por
tanto, se hace evidente la necesidad que tienen todas las personas sin distincion de edad para
acceder a todos los servicios publicos en cada etapa de su vida y a medida que envejece pues
estos les permitirdn satisfacer necesidades basicas y obligatorias que generen asi mismo
estilos de vida saludable como en el caso de la actual pandemia en la que el acceso al agua se
ha hecho fundamental, como una manera de prevenir el contagio junto con otras medidas para

el 6ptimo lavado de manos, de alimentos y superficies.
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Gréfica 60. Numero de personas que ocupan vivienda u habitacion segun el tipo de la
misma.
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Fuente: Elaboracion propia

La CEPAL (2009), indica que las viviendas deben permitir satisfacer las necesidades de
seguridad, autonomia e independencia de las personas y contribuir en especial al bienestar de
las personas mayores y del resto de las generaciones que convive con ellas. De acuerdo con
lo anterior, se evidencia que el 58% de las personas beneficiarias del apoyo alimentario de la
Pastoral Social comparten la vivienda con entre 3 'y 5 personas y el 12% comparte la vivienda
con mas de 6 personas. Asimismo, realizando una relacion entre variables en la grafica 60, se
observa que la mayoria (70%) de las personas beneficiarias comparte los espacios del hogar
con mas de 3 personas lo cual dependiendo del entorno habitacional y del tipo vivienda (casa,
apartamento u habitacidn) en ciertos momentos pueden llegar a condicionar los espacios de
privacidad, independencia, movilidad en su entorno y la calidad de vida, frente a esto se
encuentra que hay un 8% de las personas beneficiarias que viven en habitacién o
apartaestudio y comparte los espacios con entre 3 y 5 personas y un 5% que viven en
apartamento con mas de 6 personas.

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) indica que los factores del entorno
en el cual se encuentran todas las personas, especialmente las personas mayores, permite
establecer situaciones de dependencia o independencia teniendo en cuenta: las barreras fisicas
que les rodean, que tan posible es la movilidad en su entorno, el disefio, la calidad y ubicacion
son aspectos que ademas influyen en la salud de las personas en todas las edades. Por ello
resulta importante en el proceso de envejecimiento contar con espacios fisicos y sociales
propicios y accesibles para todas las edades y condiciones (Dulcey, Arrubla y Sanabria,
2013).
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e Dimension de caidas

Gréfica 61. Caidas presentadas por los beneficiarios a causa de infraestructuras
inadecuadas segun el grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia

La OMS (2018) indica que las caidas son un problema mundial de salud publica por las
implicaciones que estas traen consigo las cuales van desde lesiones hasta la muerte. Todos los
grupos etarios son propensos a sufrir caidas por infraestructuras inadecuadas, sin embargo, en
las personas mayores representa un riesgo significativo y en concordancia con esto el Centro
Internacional de Longevidad Brasil (2015) expresa que la posibilidad de presentar caidas y
lesiones aumenta con la edad de las personas. De acuerdo con la gréafica 61 se refleja
precisamente que quienes presentan mayor numero de caidas corresponde a las personas entre
60 y 89 afios de edad representado en un 14% y quienes menos han sufrido caidas son las
personas menores a 28 afos de edad representado en 1%.

Asimismo, en referencia al género la OMS (2018) ha observado que las mujeres sufren
mas caidas no mortales mientras que los hombres tienen mayor probabilidad de presentar
caidas mortales. En contraste con lo anterior las caidas presentadas por infraestructura
inadecuadas en los beneficiarios el total (25%) son mujeres, reflejando una mayor prevalencia
en el género femenino de presentar este tipo de situaciones. EI 75% de las personas
beneficiarias indica no haber presentado caidas por infraestructuras inadecuadas,

evidenciando que el total de hombres no ha presentado caidas.
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Grafica 62. Lugares en los que han presentado caidas los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

Del total de las personas beneficiarias de la Pastoral Social que indicaron haber
presentado caidas por infraestructuras inadecuadas (grafica 62), el principal lugar en el cual
se tuvo la caida fue en la calle representado en un 48% equivalentes a 12 mujeres, seguido del
transporte publico con un 20% representado en 5 mujeres y el restante de las personas
manifestd haber tenido caidas en mas de un lugar como la calle y la iglesia con un 12 %
equivalente a 3 mujeres y transporte publico y la calle con otro 12% representado en 3
mujeres. Asi mismo, un 4% (1 mujer) tuvo caidas tanto en la calle como en un parque
publico y un 4% (1 mujer) en otro lugar diferente a los mencionados.

Lo anterior evidencia un factor de riesgo de presentar un mayor numero de
accidentalidad y lesiones a casusa de caidas por parte de los beneficiarios en espacios como la
calle y el transporte publico, la OMS (2002) manifiesta que los peligros del entorno aumenta
el riesgo de caerse a razon de una mala iluminacion, suelos irregulares y/o resbaladizos y la
ausencia de barandas para apoyarse, sin embargo gran parte de estas caidas pueden prevenirse

evitando lesiones, gastos de tratamiento e incluso la muerte.
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Graéfica 63. Identificacion de los obstaculos para transitar por parte de los beneficiarios
segun el grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia

Un entorno fisico inadecuado o débil ya sea interno (vivienda) o externo (entorno
publico) representa un riesgo para sufrir caidas, accidentes y lesiones, las cuales representan
mayor peligro a medida que las personas envejecen, segun el Centro Internacional de
Longevidad Brasil (2015), la frecuencia para caidas y la probabilidad de lesiones aumenta
con la edad y el nivel de fragilidad, por ello la importancia de la adecuacidn de los diferentes
entornos.

Frente a esto el 36% de las personas beneficiarias de la Pastoral Social principalmente
comprendidas entre los grupos etarios de adultos (20%) y personas mayores (15%)
mencionan que si identifican obstaculos en diferentes lugares como lo son las calles, andenes
estrechos y huecos en las vias los cuales ocasionan que la movilidad en ciertos momentos se
vea restringida por entornos fisicos inadecuados, solo el 1% de los jovenes indico identificar
dichos obstaculos para transitar por lo cual puede afirmarse que a mayor edad mas riesgo de
caidas a causa de espacios inadecuados sumado a las pérdidas de las capacidades funcionales

normales que trae consigo el proceso de envejecimiento.
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e Dimension agua limpiay aire puro

Gréfica 64. Zonas verdes cerca de la vivienda de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

Contar con entornos fisicos dptimos y espacios publicos al aire libre proximos al lugar
de vivienda permiten fomentar la participacion y el bienestar de las personas. EI Centro
Internacional de Longevidad Brasil (2015), manifiesta que la presencia de lugares verdes
contribuye tanto a la salud fisica como mental, puesto que no solo alientan a la caminata,
mejoran la calidad del aire, sino que también reducen el estrés mejorando los estados de
animo y permitiendo encuentros sociales.

Frente a lo anterior el 81% de las personas beneficiarias refieren que cuentan con zonas
verdes cerca de su vivienda, lo cual puede convertirse en un espacio protector de acuerdo a lo
anteriormente mencionado. No obstante, cabe resaltar que a pesar de que cuentan con estos
espacios al aire libre que normalmente posibilitan la interaccion con otras personas, practicar
deporte y caminar, debido a la situacion actual de la pandemia estos espacios han dejado ser
un lugar de encuentro e interaccion. Asi mismo, el 19% restante de los beneficiarios
manifiesta no tener cerca de su vivienda zonas verdes debido a la distancia entre estos lugares
y su vivienda, convirtiéndose en un factor negativo pues limita la posibilidad de realizar

actividades saludables.
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Gréfica 65. Percepcion de los beneficiarios sobre la contaminacién del aire en su entorno.
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Fuente: Elaboracion propia

La contaminacién del aire es un factor que influye a largo plazo en la salud de las
personas pues aumentan los riesgos de padecer problemas respiratorios y cancer (Centro
Internacional de Longevidad Brasil, 2015), ademés de afectar la calidad de vida a medida que
se envejece. En relacién con esto, el 65% de las personas beneficiarias consideran que el aire
de su entorno estd contaminado a causa de la gran afluencia vehicular de motos, buses y
camiones en la localidad, los cuales producen una gran cantidad de emisiones de material
particulado, lo cual a futuro y en especial para las personas mayores puede representar un

problema de salud, afectando su proceso de envejecimiento.

Grafica 66. Acceso de los beneficiarios al agua potable.
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Fuente: Elaboracion propia

El 100% de las personas beneficiarias de la Pastoral Social indicaron tener en su
vivienda acceso a agua potable esto se debe a que todas las personas se encuentran viviendo
en un sector urbano de la ciudad de Bogota, permitiéndoles contar con el acceso a los
servicios publicos domiciliarios. La CEPAL (2009), expresa que el acceso al servicio de agua
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potable permite satisfacer necesidades basicas y disponer de instalaciones sanitarias
adecuadas teniendo en cuenta cuestiones de higiene, dignidad humana y salud publica.

Asi mismo, en referencia a la emergencia sanitaria producida por el COVID-19 resulta
en este momento indispensable para las familias y las personas beneficiarias de la Pastoral
poder contar con este servicio domiciliario, pues permite reducir los riesgos de contraer el
virus, ademas de cumplir adecuadamente con las recomendaciones dadas tanto a nivel

personal como en el entorno habitacional para evitar el contagio.

Determinantes relacionados con el entorno social
e Dimension apoyo social

Gréfica 67. Relaciones familiares en el entorno de los beneficiarios segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Una de las principales redes sociales de apoyo es la familia, la cual constituye una red
primaria, por ello resulta importante identificar el tipo de relaciones que se configuran al
interior de las familias de los beneficiarios de la Pastoral Social ya que segin Dulcey, Arrubla
y Sanabria (2013), este microsistema es fundamental pues “puede ser fuente de posibilidades
de desarrollo y crecimiento personal y social, como también de estancamiento, limitaciones y
frustraciones” (p. 33). De acuerdo a lo anterior, se evidencia que el 84% tanto de mujeres
como hombres manifiestan tener relaciones cercanas y estrechas debido a que los vinculos
con sus familiares son constantes, reflejando en general relaciones positivas en el entorno
familiar.

Asi mismo, el 11% refiere que la relacion con su familia es distante y el 4% de las
mujeres expresan tener relaciones conflictivas al interior de su hogar, esto puede incidir en la

compafiia y el apoyo emocional que reciben estas personas por parte de su familia, la OMS
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(2002) indica que "el apoyo social inadecuado no sélo se asocia a un aumento de la
mortalidad, la morbilidad y la angustia psicolégica, sino también a una disminucion de la
salud general global y el bienestar. La interrupcion de los vinculos personales, la soledad y las
interacciones conflictivas son fuentes importantes de estrés” (p. 107). Adicionalmente, el
hecho de que algunas de las relaciones de los beneficiarios con la familia sean distantes o
conflictivas dentro del el hogar puede ocasionar que a futuro estos beneficiarios presenten

situaciones de abandono o exclusion social limitando sus posibilidades de apoyo.

Gréfica 68. Beneficiarios que manifiestan tener personas cercanas con quien compartir
segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015), manifiesta que las redes sociales
de apoyo pueden ofrecer apoyo emocional, lo cual resulta importante ante situaciones
dificiles. En referencia a esto el 86% de las personas beneficiarias indican contar con alguien
con quien divertirse, hablar, expresar sus emociones y situaciones, siendo un factor protector
ante situaciones diversas de la vida, dicha red esta conformada principalmente por familiares,
vecinos y amigos. Mientras que el 14% de las mujeres indicaron no contar con nadie, lo cual
puede resultar como un factor negativo y conducir a futuro a la soledad, segun Avila (2012)
"la red social auxilia al individuo ante el asilamiento contribuyendo a un adecuado nivel de
integracion social” (p. 50), por ello, al no contar con redes sociales se limitan los procesos de
asistencia, apoyo y aumentar la carga emocional, morbilidad y mortalidad.

Asi mismo, es de resaltar que el total de los hombres manifestaron contar con personas
como amigos y familiares a las cuales pueden acudir para expresar sus situaciones y
emociones; segun la OMS (2002),"en la mayoria de las sociedades, los hombres suelen tener

menos redes sociales de apoyo que las mujeres™ (p. 108), sin embargo, para el caso concreto
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de los hombres beneficiarios de la Pastoral sucede lo contrario, lo cual resulta ser un aspecto

positivo en su proceso envejecimiento al contar con dicho apoyo social y emocional.

Gréfica 69. Participacion de los beneficiarios en otra institucion /organizacion diferente a
la Pastoral Social segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) expresa que la participacion va
maés all& de involucrarse en trabajos remunerados, permitiendo generar sentido a la existencia,
realizacion plena y sensacion de pertenencia. La participaciéon respalda su vez la salud
positiva al brindar un compromiso social e intelectual, flujo de experiencias, interacciones
sociales positivas y disminuye los niveles de mortalidad en todas las edades al tener un
sentido de compromiso en un objetivo social. De acuerdo a lo anterior, los niveles de
participacion de las personas beneficiarias en otras instituciones u organizaciones diferente a
la Pastoral Social es bajo pues solo el 9% participa en otras organizaciones, frente a esto el
91% de las personas que no participa en otras instituciones refieren que es debido a la falta de
tiempo, poco interés de integrarse en otras actividades, el desconocimiento de las diferentes
ofertas culturales, civicas y deportivas que brinda el Distrito.

Asi mismo, se observa que los hombres tienen un nivel de participacion mas bajo que
las mujeres, pues solo el 1% de los hombres hace parte de alguna institucion u organizacion.
La poca participacion en otros grupos puede influir en los procesos de bienestar emocional y
fisico de los beneficiarios pues el "contar con redes reducidas con pocos niveles de
participacion social y un margen estrecho de intercambios, implican una reduccion de la
posibilidad de acceder a recursos sociales provechosos para los individuos, desde los cuales
se pueda favorecer a la adaptacion y contrarrestar las adversidades™ (Sluzki como se citd en
Avila, 2012, p. 50).
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Cabe mencionar que la baja participacion en otras instituciones puede estar influenciada
adicionalmente por la emergencia sanitaria, pues el aislamiento fisico ha ocasionado que la
mayoria de las actividades culturales, deportivas y civicas queden suspendidas o incluso se
realicen a través de la implementacion de herramientas comunicativas virtuales, lo cual limita

el acceso de las personas.

Gréfica 70. Tipo de organizacion o institucion en la cual participan los beneficiarios segun

el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Del total de los beneficiarios de la Pastoral Social que manifiesta participar en otra
institucion u organizacion (gréfica 69), el 45% (4 mujeres) pertenece a organizaciones
religiosas, el 22% (2 mujeres) a grupos deportivos, otro 22% hacen parte de una institucion de
rehabilitacion visual (1 hombre y 1 mujer) en donde realizan diferentes actividades para la
inclusion social y ocupacional de estas personas, y finalmente un 11% (1 mujer) participa en
una institucion de caridad.

Asimismo, es importante mencionar de acuerdo con Cobos y Espinosa (2008) "un punto
fuerte de las mujeres mayores (...) es la tendencia a realizar trabajo voluntario en su
comunidad" (p.306) y como se muestra en la grafica el 55% de las beneficiarias participa en
actividades religiosas o de caridad equivalentes a 5 mujeres, de la cuales la mayoria son
personas mayores, evidenciando un mayor interés en las mujeres de esta etapa del curso vital
por participar en actividades en pro de la comunidad ya sea por medio de ayuda material o
espiritual. Adicionalmente, cabe resaltar que a pesar de que la pregunta esta enfocada a
identificar la participacion en otras instituciones, se logra evidenciar que el 87% de las

personas que participan en el grupo de la Pastoral Social son mujeres y solo el 13% son
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hombres, evidenciando una mayor prevalencia de las mujeres en participar en grupos

religiosos.

Grafica 71. Relacionamiento de los beneficiarios con personas diferentes a la familia
segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) expresa que el aislamiento social y
la soledad estan asociados a aspectos como la morbilidad, mortalidad y comportamientos
poco saludables durante el envejecimiento. De acuerdo con esto se observa que el 74% de
hombres y mujeres pertenecientes a la Pastoral Social se relacionan con otras personas
diferentes a su ndcleo conviviente o familiar, evidenciando un factor positivo en la
construccién de redes sociales de apoyo al contar con otras personas como amigos Yy vecinos.

Por otro lado, el 25% del género femenino manifiesta no relacionarse con otras
personas diferentes a su familia, los cual reduce la posibilidad de contar con otras redes de
apoyo social y aumenta los factores de riesgo. Asi, una red social pobre, en la cual hay pocos
vinculos o son distantes dificulta sobrellevar las condiciones de vulnerabilidad, pobreza,
desventaja social, desfavoreciendo la adaptabilidad y posibilidades de afrontamiento ante
situaciones de adversidad (Avila, 2012), no obstante, este porcentaje esta influenciado en la

actualidad por el aislamiento que viven las personas a causa de la pandemia.
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Grafica 72. Beneficiarios que se sienten apartados y/o rechazados por familiares o amigos
segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

El 67% de las mujeres y el 13% de los hombres no se sienten apartados o rechazados
por familiares y/o amigos y solo el 20% de las mujeres afirman sentirse asi, reflejando un
mayor grado de este sentimiento de rechazo o abandono por parte de su familia, pues ningun
hombre indico sentirse de esta manera, lo cual evidencia que para las personas beneficiarias
de la Pastoral Social hay una mayor prevalencia en las mujeres en sentirse apartadas y/o
rechazadas.

En referencia al 20% de las mujeres que se sienten rechazadas o apartadas por la familia
0 amigos, esto representa un factor de riesgo para la soledad, de acuerdo con el Centro
Internacional de Longevidad Brasil (2015) la soledad es un sentimiento subjetivo de la
persona en relacion con la red social; dicho sentimiento puede estar influenciado en parte por
el tiempo dedicado para compartir con la familia 0 amigos. Adicionalmente de ese 20%, el
12% son personas mayores Yy segin del Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) la
probabilidad de la soledad aumenta con la edad de acuerdo a un estudio internacional
realizado, asimismo, las personas mayores con pocas relaciones sociales, movilidad reducida
y trastornos mentales son mas propensos al aislamiento y la soledad siendo un mayor riesgo

en las mujeres que en los hombres.
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e Dimension violencia y abuso

Grafica 73. Tipo de violencia presentada en el entorno familiar de los beneficiarios segun
el género.
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Fuente: Elaboracion propia

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) manifiesta que las mujeres y las
nifias son mas probables de sufrir violencia doméstica y abuso sexual que los nifios u
hombres, de acuerdo con esto en la gréafica 73 se puede observar que las mujeres son quienes
principalmente sufren de violencias, pues el 17% de las mujeres han sufrido algin tipo de
hecho violento al interior del hogar en comparacion con los hombres que es del 1%.

El tipo de violencia méas frecuente en las mujeres es la violencia de tipo econémica y
fisica representada en ambos casos en un 4% respectivamente, seguido de la violencia
psicoldgica reflejado en un 3%. Asimismo, hay varias mujeres del grupo de la Pastoral Social
quienes han sufrido mas de un hecho violento, representado de la siguiente manera: violencia
econOdmica y psicolégica un 2%; violencia fisica y psicolégica un 2%; violencia fisica y
sexual un 1% y un 1% de las mujeres indico haber sufrido violencia fisica, econdémico, sexual
y psicoldgica; esto hechos traen implicaciones en la salud fisica y mental de las mujeres,
ademas de seguir perpetuando situaciones de discriminacion y desigualdades de género. El
Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015), indica que el impacto del hecho violento y
el momento de la vida en el cual fue cometido influyen en la salud y en el bienestar durante el
resto del curso vital. Adicionalmente, el hecho de que las mujeres sean las principalmente
afectadas por actos de violencia al interior del hogar es reflejo de una cultura machista ain

vigente en la sociedad colombiana.
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Grafica 74. Conocimiento de los beneficiarios acerca de las instituciones a las cuales
pueden acudir en caso de abuso o violencia segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Referente al conocimiento de las instituciones a las cuales se puede acudir en caso de
presentar situaciones de violencia o abuso, el 59% de la personas beneficiarias de la Pastoral
Social saben a qué lugar deben dirigirse en caso de presentar un hecho de abuso refiriendo
principalmente la policia y la linea de atencion purpura de la alcaldia por las campafas
televisivas realizadas principalmente en este tiempo de cuarentena a causa de la pandemia y
el aumento de casos de violencia intrafamiliar, no obstante a pesar de que mas de la mitad
identifica donde puede recurrir, se observa que el 37% de las mujeres y el 4% de los hombres
no saben a dénde acercarse a denunciar el hecho, podria decirse que esto se debe a factores
como falta de difusion de informacidn que permita conocer a las personas sobre las diferentes
rutas de atencion e instituciones del distrito que prestan sus servicios frente a estos hechos,
fallas en el sistema de justicia y en otros casos se debe a legitimacién de la violencia.

Segln Gémez, Murad y Calderon (2013) “las razones para no denunciar se asocia con
el microsistema, ocasionadas por la intimidacién de la pareja (verguenza y humillacion,
miedo a la separacion, miedo a recibir mas golpes); al exosistema pertenecen las fallas del
sistema de justicia (no sabe a donde ir, no cree en la justicia y ha tenido experiencias
negativas al denunciar); y al macrosistema pertenecen las razones expuestas que indican que
la victima acepta la violencia como forma legitima de relacion es parte de la vida normal,
siente que merece el abuso, siente que los dafios no fueron fuertes)” (p. 79).

La falta de conocimiento y las razones para no denunciar que tienen las victimas de

violencia sobre las instancias a las que pueden acudir para solicitar ayuda sigue aumentado
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las desigualdades de género. Adicional a lo que se mencion6 con anterioridad, culturalmente
existe una legitimacion de la violencia que ocasiona que muchas personas desconozcan sus
derechos entre ellos el derecho a una vida libre de violencias, las respuestas respecto a los
patrones tradicionales de crianza, y la naturalizacion de la violencia es mencionada en mayor
porcentaje por mujeres en mejores condiciones socioecondémicas (mas educacién, que
trabajan, en hogares con jefatura masculina, en la zona rural y en el quintil mas alto de la

riqueza) (Gémez, Murad y Calderon, 2013, p. 79).

Grafica 75. Percepcion de abandono de los beneficiarios por parte de su familia segun
grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia

El 12% de personas beneficiarias que indicaron presentar abandono por parte de la
familia pertenecen al género femenino, lo cual representa un hecho de desatencién y
exclusién social para estas personas y que en el caso de las personas mayores estos hechos
representan una violacién a los derechos humanos, aumento de lesiones, enfermedades,
desesperacion y soledad que normalmente poco se denuncia en todas las culturas (Centro
Internacional de Longevidad Brasil, 2015), pues como se evidencia del 12% de las mujeres

que presentan abandono el 7% son mujeres adultas mayores.
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e Dimension educacion y alfabetizacion

Graéfica 76. Nivel académico de los beneficiarios segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con la grafica se puede observar que en las personas beneficiarias de la
Pastoral Social prima el nivel de escolaridad de primaria representado en un 25%, seguido de
bachillerato con un 20%. Asimismo, es de resaltar que el total de los hombres han tenido
algun tipo de nivel educativo siendo el mas representativo entre estos la educacion media
(bachillerato) representado en un 5%, en comparacion con las mujeres, ya que 5% de estas se
encuentra sin escolaridad, en este sentido el Centro Internacional de Longevidad Brasil
(2015) indica que esto refleja las inequidades de género evidenciando que las mujeres tienen
menos acceso a oportunidades educativas. De otra parte, el nivel educativo es un factor
relevante en algunos casos para la obtencion de un trabajo calificado que a futuro genere una
mayor estabilidad y seguridad econémica.

Adicionalmente el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) manifiesta que las
personas con cierto nivel de educacion viven vidas mas saludables, longevas y tienen un
menor riego de sufrir de demencia frente aquellas con una formacion inferior, asimismo cabe
sefialar que la OMS (2002) indica que la educacion asociada con el aprendizaje durante toda
la vida permite desarrollar aptitudes y niveles de confianza necesarios para seguir
independientes a medida que se envejece, ademas los bajos niveles de educacion se asocian a

una mayor probabilidad de presentar discapacidad y muerte.



160

Graéfica 77. Beneficiarios inscritos a algun curso de aprendizaje segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) expresa que el aprendizaje a lo
largo de la vida es importante no solo para la empleabilidad sino también para reforzar el
bienestar de las personas, permitiendo permanecer saludables, competentes y comprometidos
en la sociedad, frente a esto del total de los beneficiarios, el 92% no se encuentra inscrito a un
curso de aprendizaje y solo el 6% de las mujeres y el 2% de los hombres manifestaron
actualmente estar realizando algun tipo de curso o estudio, por lo cual podria deducirse que
las personas que contintan aprendiendo a lo largo de la vida son mas proclives a tener
beneficios en su salud, un mayor nivel de confianza e independencia a medida que envejecen
en comparacion con aquellas que no contintan realizando actividades de aprendizaje
continuo. Asimismo, del 8% de los beneficiarios que se encuentran inscritos a un curso de
aprendizaje lo hace en cursos de catequismo, braille, sistemas, autocuidado, inglés, recursos
humanos y manejo de datos.

Por lo anterior, es importante fomentar en los beneficiarios el aprendizaje formal e
informal durante todas las etapas del curso vital, pues segun la Organizacion de Cooperacion
para el Desarrollo Econdmico el aprendizaje continuo es uno de los componentes mas
importantes del capital humano en un mundo que envejece (OCDE citado en Centro
Internacional de Longevidad Brasil, 2015, p. 47), las personas de todas las edades y en todos
los &mbitos que estan informadas aportan entre otras cosas a la competitividad economica, el

empleo, la proteccion social y la participacién ciudadana.
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Gréfica 78. Relacion de los beneficiarios con personas de otras generaciones segun el

género.
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Fuente: Elaboracion propia

El envejecimiento activo promulga la solidad intergeneracional, también promueve
oportunidades de encuentro y apoyo entre generaciones (Centro Internacional de Longevidad
Brasil, 2015), por ello la importancia en el proceso de envejecimiento de estimular los
encuentros a nivel familiar y social entre personas de distintas generaciones pues permite
intercambiar valores, aprendizajes y experiencias.

Frente a esto se evidencia que el 85% de los beneficiarios manifiestan relacionarse con
personas de otras generaciones, especialmente estos encuentros se dan entre personas
mayores y sus nietos. Solo el 15% de los beneficiarios indico no relacionarse con otras
generaciones, cabe mencionar que teniendo en cuenta que de la totalidad de hombres y
mujeres encuestados solo el 1% del género masculino indico no relacionarse con otras
generaciones esto refleja un mayor relacionamiento por parte de género masculino con
personas de otras generaciones. Resulta importante fomentar el contacto y el didlogo
intergeneracional entre este grupo de beneficiarios, pues esto permite una sociedad para todas
las edades, contribuir al apoyo mutuo, relaciones de cuidado y reducir el conflicto entre todas

las generaciones a causa de estereotipos o desinformacion.
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Determinantes econdmicos

e Dimension ingresos

Grafica 79. Fuente de ingresos de los beneficiarios segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Los ingresos econdmicos son primordiales para mantener calidad de vida, asi como
tener seguridad en el presente y en perspectiva a medida que se envejece (Dulcey, Arrubla y
Sanabria, 2013). La gréfica 79 muestra las diferentes fuentes de ingreso tanto de las mujeres
como de los hombres beneficiarios de la Pastoral Social, en la cual el principal medio de
ingresos corresponde a los aportes familiares quienes alcanzan el 31%, estos ingresos varian
dependiendo las responsabilidades econdmicas de los familiares y de los cuales dichos
aportes no superan en la mayoria de casos mas de la mitad de un salario minimo legal
vigente. Asi mismo, el 28% de los beneficiarios recibe ingresos producto de sus actividades
laborales.

De otra parte, el porcentaje de beneficiarios que solo cuenta con subsidios estatales para
su subsistencia es del 4% y corresponde solo a mujeres, evidenciando un mayor grado de
dependencia y de asistencia del género femenino hacia el Estado.
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Grafica 80. Ingresos economicos mensuales de los beneficiarios segun el género.
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Fuente: Elaboracion propia

Como se evidencia en la grafica 80 la mayoria (68%) de los beneficiarios tienen
ingresos por debajo de un salario minimo mensual legal vigente (SMMLYV), por lo cual se
hace necesario que las politicas publicas y sociales que promueven el envejecimiento activo
introduzcan estrategias y planes mas amplios para reducir la pobreza en todas las edades, pues
esto afecta su proceso de envejecimiento relacionado a un mayor riesgo de tener mala salud
debido al poco acceso a alimentos nutritivos, a una vivienda inadecuada y atencion sanitaria
entre otros factores debido a la insuficiencia de ingresos (OMS, 2002). Solo el 27% de los
beneficiarios tienen ingresos correspondientes a un salario minimo legal vigente y Gnicamente
el 3% recibe ingresos superiores a este, debido a que mas de una persona trabaja en el hogar.
El 2% (representado en 1 mujer y 1 hombre) de los beneficiarios que indicaron no saber el
valor de los ingresos econdmicos se debe a que tiene una limitacion cognitiva y la otra
persona depende de ayudas familiares pues tiene una limitacion visual que le impide trabajar.

Adicionalmente, la falta de ingresos y la inseguridad econdmica, se relaciona con
condiciones de vida precaria, tanto a nivel familiar como individual. (Dulcey, Arrubla y
Sanabria, 2013) y precisamente el hecho de tener bajos ingresos ocasiona que el trabajo
continuo sea una necesidad ante la falta de una previsién para la seguridad social (Centro
Internacional de Longevidad Brasil, 2015) en el presente y a futuro lo cual dificulta un
proceso de envejecimiento activo al no cortar con ciertas garantias de presentaciones sociales
gue permitan tener un mayor bienestar. Es importante resaltar que muchos de los ingresos

econdémicos mensuales percibidos por los beneficiarios se han visto reducidos notablemente
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debido a la actual situacion de pandemia y que ha ocasionado que muchas personas se queden
sin empleos formales pues las empresas han tenido que cerrar a causa de la crisis financiera,
de otro lado aquellas personas que laboran de manera informal han tenido también que
suspender sus laborales generando para ellos un mayor grado de vulnerabilidad al contar con

ingresos bajos y no garantizados, escasos ahorros y no tener acceso a seguridad social.
Gréfica 81. Egresos econdmicos mensuales de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

Como se muestra en la grafica 81 el 42% de los beneficiarios de la Pastoral Social
tienen egresos mensuales por debajo de un salario minimo legal vigente, esto asociado con los
ingresos percibidos y que se muestran en la grafica 80 pues la mayoria (68%) recibe ingresos
por debajo del SMMLYV, lo cual evidencia una relacion entre los gastos y los ingresos
percibidos, el restante de beneficiarios que mensualmente reciben menos de un SMMLYV a
pesar de recibir ingresos por debajo de este valor indicaron tener egresos mucho mas altos,
asociados a los diferentes gastos familiares necesarios para cubrir las necesidades basicas de
alimentacion y vivienda los cuales debido a su alto precio causan que los gastos sean mucho
mayores. Asi mismo, solo el 3% de las personas (grafica 80) indicaron recibir ingresos de
méas de un SMMLYV sin embargo frente a los egresos el 18% de los beneficiarios indicaron
tener gastos superiores a un SMMLV lo cual muestra un mayor grado de endeudamiento y
esfuerzo para suplir las necesidades, ademas de reflejar la necesidad de estos beneficiarios

para continuar con el apoyo alimentario de la Pastoral Social.
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e Dimension trabajo

Gréfica 82. Beneficiarios que actualmente trabajan segun el grupo etario.
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Fuente: Elaboracion propia

El 37% de los beneficiarios manifiesta laborar actualmente de manera permanente u
ocasional y el 63% de las personas beneficiarias actualmente no trabajan por lo que deben
recurrir a la ayuda de familiares, amigos o conocidos. Lo anterior, resulta ser un porcentaje
significativo y que de acuerdo con el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) el
elevado grado de desempleo y subempleo traen riesgos significativos para la seguridad
econdmica a futuro, asi como para el bienestar personal y la salud. Es de resaltar que la
cuarta parte de la poblacion (25%) labora esporadicamente algunos dias a la semana como
medio para generar ingresos y poder satisfacer parte de las necesidades bésicas de
alimentacion y vivienda.

Como se ha mencionado anteriormente los altos niveles de porcentaje de desempleo de
los beneficiarios son reflejo de la crisis desatada por la pandemia del coronavirus y que ha
hecho que en Colombia se presenten uno de los niveles de desempleo més altos en la historia
y de desocupacién de las personas.

Asi mismo, resulta importante identificar los niveles de empleo de los beneficiarios que
Son personas mayores 0 estan cercanos a este grupo etario, pues segtn el Centro Internacional
de Longevidad Brasil (2015) indica que "las trabajadoras y los trabajadores desempleados de
mas edad pueden tener mayores dificultades para reintegrarse en la vida laboral justo en la
etapa en que es fundamental garantizar la seguridad financiera para la jubilacion y para las
necesidades de cuidados en la vejez" (p. 86) y de acuerdo con la grafica 82 se muestra que el
segundo indice mas alto (26%) de desempleo estan entre las personas adultas entre los 29 y
59 afios de edad, lo cual afecta su seguridad social y pension a futuro. El 34% de las personas
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mayores no trabajan, segun la OMS (2002) en paises desarrollados se considera que las
personas mayores deben seguir aportando a la fuerza laboral por su potencial y lo que pueden
aportar a la sociedad, de otro lado en los paises menos desarrollados es mas probable que las

personas mayores continden laborando por necesidad.

Graéfica 83. Personas que responden econdmicamente por los beneficiarios que no laboran.
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Fuente: Elaboracion propia

En el caso de las personas que no laboran quien responde econémicamente por los
gastos del beneficiario son principalmente los hijos representado en un 30% (26 mujeres y 4
hombres), un 3% (2 hombres y 1 mujer) recurre Unicamente a hermanos/as, otro 15% (15
mujeres) de beneficiarias acuden a otros familiares diferentes a hermanos, padres o hijos. Asi
mimo, un 14% (12 mujeres y 2 hombres) reciben apoyo por parte de varias personas cercanas
a su nucleo conviviente y 1% (1 mujer) obtiene ayuda solamente de la comunidad de vecinos
o amistades. De acuerdo a lo anterior, se evidencia como principal red de apoyo de los
beneficiarios a la familia convirtiéndose en un soporte econémico ante las dificultades

laborales.
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Gréfica 84. Formalidad del trabajo de los beneficiarios.
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El acceso a un trabajo durante la vida puede garantizar el acceso a oportunidades, asi lo
referencia el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) quien indica que un buen
trabajo brinda la posibilidad de un ingreso adecuado, acceso a oportunidades de aprendizaje,
redes sociales de apoyo, sentido de compromiso y realizacion personal, adicionalmente un
trabajo formal brinda la posibilidad de mayores beneficios econémicos.

En referencia a lo anterior y de acuerdo con la gréafica 82 en donde solo 37% de los
beneficiarios cuentan actualmente con un empleo, la formalidad de ese trabajo se describe en
la presente grafica en donde solo el 11% (4 beneficiarios) tiene un trabajo formal que les
permite contar con mayores beneficios por el tipo de vinculacion laboral. De otra parte, el
89% (33 personas) de los beneficiarios laboran de manera informal, evidenciando un factor

de riesgo a nivel personal y familiar al no contar con ciertas garantias en el empleo.

Gréfica 85. Beneficiarios que tienen prestaciones legales en su trabajo.
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De acuerdo con el 37% de beneficiarios que laboran actualmente (grafica 82), solo el
11% (3 mujeres y 1 hombre) tienen acceso a prestaciones legales debido a que cuentan con un
empleo formal, es decir estos beneficiarios cuentan con seguridad social (salud, pension,
seguridad laboral y caja de compensacion familiar) y prestaciones sociales (prima,
vacaciones, cesantias) contribuyendo al bienestar personal y familiar. Segun el Centro
Internacional de Longevidad Brasil (2015) el empleo debe brindar ademéas de un ingreso
justo, seguridad en el lugar de trabajo, proteccion social para las familias y oportunidades
para un mejor desarrollo personal e integracion social; lo cual, en el restante, es decir el 89%
(representado en 33 beneficiarios) queda limitado a estas oportunidades dada su vinculacion
laboral.

Gréfica 86. Numero de personas que trabajan en el hogar de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con la gréfica, en el 77% de los hogares de los beneficiarios laboran entre 1
y 2 personas por lo cual podria decirse que dependiendo de la cantidad de personas
convivientes en el nucleo familiar puede llegar a generar una mayor sobrecarga de las
responsabilidades econdmicas en los miembros que desempefian algln tipo de trabajo; el 2%
de los hogares laboran entre 3 y 5 miembros de la familia. Asimismo, en el 21% de los
hogares en los que ninguna persona de nucleo conviviente trabaja, estos cubren sus
necesidades bésicas a través de ayudas econdémicas por parte familiares, amigos y algunas
ayudas del estado. De acuerdo con el Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) el
acceso a un empleo es un tema relevante el cual debe ser un objetivo primordial para
disminuir las crecientes desigualdades. Por lo anterior, el contar con un empleo brinda a los
beneficiarios y a sus familias la posibilidad de proteccién necesaria para un envejecimiento
activo y de calidad.
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Gréfica 87. Numero de personas que tienen a cargo los beneficiarios seguin el género.
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Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con la grafica se muestra que las mujeres son quienes principalmente tienen
a cargo a otros familiares, pues solo el 5% de los hombres tienen bajo su responsabilidad a
otras personas, esto se debe a causas como "las expectativas relacionadas con el papel
tradicional de la mujer como cuidadora en la familia” (Centro Internacional de Longevidad
Brasil, 2015, p. 55) y que la mayoria de los hogares estan conformados por madres cabezas de
hogar o son familias extensas las cuales convive la madre, sus hijos y nietos pero la figura
masculina no estd presente en el hogar. El 45% de las personas beneficiarias no tienen a
cargo a ninguna persona lo cual podria ser un aspecto beneficioso dado que no deben
responder econdémicamente por otras personas y solo deben ocuparse de cubrir sus

necesidades bésicas.

e Dimension proteccion social

Grafica 88. Beneficiarios con pension segun el grupo etario.
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En relacion con los ingresos y la perspectiva de vida, estd el derecho a la seguridad
econOdmica y puntualmente a pension y la cual se considera como principal factor para reducir
la pobreza en la etapa de la vejez, la que a su vez orienta a mantener una vida digna y libre de
pobreza. (Castel, Citado en Dulcey, Arrubla y Sanabria, 2013). Sin embargo, debido a la
cantidad de empleo informal (sin contrato, ni coberturas sociales de ningln tipo), en general
en toda la poblacion beneficiaria de la Pastoral, se suma el escaso cubrimiento de la seguridad
social en pension, pues solo el 4% de las personas que trabajan formalmente se encuentran
cotizando pensidén como se evidencia en la grafica 83 lo cual a futuro influyen en la calidad
de vida de estos beneficiarios cuando lleguen a la vejez.

De los beneficiarios en edad de pensionarse solo el 5% se encuentra actualmente
pensionado y el 1% de los hombres se encuentra con pensién con una edad por debajo de lo
establecido por la ley debido a que tiene una discapacidad psicomotora que le impide
continuar trabajando, por lo cual cuenta con esta seguridad social. Asi mismo, en la gréfica
86 se muestra la relacion de personas en edad de pensionarse, en la cual el 43% de las
personas mayores no tienen pension debido a que se desempefiaron en diferentes tipos de
trabajos los cuales no les garantizo acceso a la seguridad social, evidenciando como lo
menciona Dulcey, Arrubla y Sanabria (2013) una realidad en este pais, pues "Colombia es
uno de los paises en los que hay menor cubrimiento de la seguridad social en pensiones:
menos del 40% de quienes trabajan estan cotizando a la seguridad social en pensiones; y, solo

cerca del 25% de la poblacion vieja recibe algun tipo de pensién” (p. 64).

Gréfica 89. Beneficiarios que reciben otros subsidios o apoyos segun el género.
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El Centro Internacional de Longevidad Brasil (2015) menciona que los programas de
proteccion social permiten el desarrollo humano y la prosperidad inclusiva, por ello es
importante establecer en los paises diferentes programas de proteccion social para el
beneficio de la ciudadania a todas las edades. Dichos programas de proteccion social van
desde planes de pension, programas de seguros de discapacidad hasta asistencia de larga
duracion y desempleo. De acuerdo con la grafica 89 en referencia a este aspecto de proteccion
social, el 31% de las mujeres y el 4% de los hombres equivalentes a 35 beneficiarios
indicaron recibir otro tipo de subsidio o ayuda por parte del estado u otras instituciones
mostrando un mayor grado de las mujeres en recibir este tipo de ayudas en comparacion con

los hombres.

Gréfica 90. Tipo de subsidios 0 apoyos recibidos por parte de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

En relacién con la gréfica 89 de los beneficiarios que refieren tener otras ayudas a parte
de la brindada por la Pastoral Social, el 60% (18 mujeres y 9 hombres) corresponde al
subsidio de la persona mayor, seguido del 23% (8 mujeres) correspondiente a bonos
alimentarios (mercados) otorgados por el Distrito a causa del asilamiento fisico producto de la
pandemia; el restante de apoyos es decir el 17% (5 mujeres y 1 hombre) corresponde a ayudas
como subsidios por discapacidad y en el caso de los hogares que tienen hijos en colegios
publicos recibieron bono escolar de alimentacion, siendo en total 35 personas quienes

cuentan con otro tipo de auxilios que les permite cubrir sus necesidades.



172

10. Diagnostico social en el marco de los determinantes del envejecimiento activo de las
personas beneficiarias de la Pastoral Social de las parroquias San Efrén, San Pedro

Claver y San Eugenio de la Didcesis de Fontibon

El diagndstico social segun Agilar y Ander Egg (como se cité en Candamil, 2004) hace
referencia a,

un proceso de recoleccion, analisis, interpretacion y sistematizacion de informacion
que implica conocer y comprender problemas y/o necesidades dentro de un contexto
determinado, teniendo en cuenta las causas y su evolucion, asi como factores
condicionantes y de riesgo, permitiendo la discriminacién y focalizacion de problemas
para establecer prioridades y estrategias, que requiere de recursos y medios asi como
de fuerzas y actores sociales (...) cuyas funciones son: Informar, explicar, identificar
recursos, determinar prioridades, establecer estrategias y contextualizar (p. 26).

A continuacion, se presenta el diagnéstico social de las personas beneficiarias de la
Pastoral Social de las parroquias San Efrén, San Eugenio y San Pedro Claver el cual
corresponde al estado actual de las personas beneficiarias en relacién con su proceso de
envejecimiento, a partir de los determinantes del envejecimiento activo, por tanto, se retoman
factores culturales y de género, personales, econémicos, sociales, conductuales, del entorno
fisico y sistemas sanitarios y servicios sociales. Dicho diagnéstico se encuentra dividido por
la caracterizacion sociodemogréfica de los beneficiarios, seguido por la identificacion de
situaciones que se evidencian en ellos teniendo en cuenta los determinantes, el prondstico de
dichas situaciones y por ultimo la priorizacién de las situaciones problema en relacion con

cada uno de los determinantes.

10.1 Caracterizacion de la poblacién

A partir de la informacién recolectada se logran identificar las principales
caracteristicas sociales y demogréaficas de los beneficiarios de la Pastoral Social de las tres
parroquias mencionadas y que complementan la informacién de los determinantes del

envejecimiento activo en torno a dichos aspectos sociodemograficos.
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e Edadesy grupos etarios

Grafica 91. Grupos etarios y edades de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

En el grupo de beneficiarios se logra identificar que las 100 personas encuestadas se
encuentran en un rango entre 24 y 89 afios de edad, lo que implica que se abarquen los grupos
etarios de joven, adulto y persona mayor. Respecto al grupo etario, los jovenes son las
personas que se encuentran entre los 14 y 28 afios de edad, siendo en los beneficiarios solo el
4% cuyas edades oscilan entre los 24 y 28 afos. Adicionalmente, los adultos son el grupo mas
significativo representando en un 49% que se encuentran entre los 29 y 59 afios de edad. Asi
mismo, una importante porcion del grupo corresponde a personas mayores representadas en
un 47%; estas personas se encuentran entre los 60 y 89 afios. Cabe mencionar que, si bien la
poblacién mas representativa es la de adultos, es importante afirmar que muchas de las
personas que se encuentran en este grupo etario, estan proximas a cumplir la edad para hacer

parte de la categoria de persona mayor.

e Estado Civil

Grafica 92. Estado civil de los beneficiarios.
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El tipo de estado civil mas representativo corresponde a los beneficiarios que se
encuentran solteros representados en un 41%; alli pueden encontrarse madres cabezas de
familia que no contrajeron ningun tipo de vinculo legal, personas adultas mayores que nunca
compartieron una vida en pareja o personas jovenes que aun no consideran el matrimonio o
convivir con una pareja.

El segundo grupo mas representativo es el de las personas casadas representadas en un
21% las cuales son personas que han decidido formalizar su relacion ante la ley. En menor
medida se encuentran las personas separadas representadas en un 14%, y son aquellas que
tienen un vinculo soportado en un compromiso legal, pero por razones diferentes no
conviven. El 13% de la poblacion corresponde a personas que viven en union libre, lo que
implica una convivencia y la adquisicion de nuevas responsabilidades. Las personas viudas
son aquellas que han perdido a su conyuge y representan en el grupo el 9%; seguidas por las
personas divorciadas, que se caracterizan por ser personas que han disuelto legalmente su

vinculo formal representadas por el 2% respecto al total.

e Lugar de procedencia

Gréfica 93. Lugar de procedencia de los beneficiarios.
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Las personas beneficiarias de la Pastoral Social proceden de diferentes partes del pais a
excepcion de la poblacion venezolana. Entre esos lugares se encuentran departamentos como
Atléntico, Cundinamarca, Quindio, Huila, Risaralda, Bolivar Magdalena, Santander, Boyaca,
Meta, Tolima, Caldas y Narifio. El 58% de las personas encuestadas proceden de
Cundinamarca, de los cuales el 38% corresponden a Bogota y el 20% restante procede de
otros municipios del departamento.

Adicionalmente, otro 16% de los beneficiarios proceden de departamentos vecinos a
Cundinamarca, como Boyaca y Tolima representado cada uno en un 8% respectivamente. De
otra parte, un 16% corresponde a personas procedentes de otros lugares del pais como Narifio,
Caldas, Meta, Santander, Magdalena, Bolivar, Risaralda, Huila y Quindio. Por altimo, debido

a la migracion, el 10% de beneficiarios corresponde a poblacion venezolana.

e [Estrato socioecondmico

Grafica 94. Estrato socioecondmico de los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

El Congreso de la Republica de Colombia (1994) a partir de la ley 142 de 1994
establece el régimen de los servicios publicos domiciliarios, el cual define el estrato
socioecondémico como la clasificacion de los inmuebles por municipio o ciudad. Por
consiguiente, en lo que corresponde a los beneficiarios los inmuebles que habitan se
encuentran entre el estrato 1, 2 y 3. Del 100% de personas encuestadas el 75% corresponde al
estrato 2, seguidos por el estrato 3 representados en 21% y por Ultimo el estrato 1 que solo
representa el 4% de la poblacion.
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Gréfica 95. Tipo de poblacion a la que pertenecen los beneficiarios.
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Fuente: Elaboracion propia

Es importante diferenciar el tipo de poblacion al que pertenece algunas personas en el

grupo, ya que presentan unas caracteristicas de especial atencion. En el grupo de beneficiarios

existe como poblacion especial, persona mayor, campesino, victima del conflicto armado,

extranjeros y desplazados. Del 100% de las personas, el 62% corresponde a poblacion de

especial cuidado y atencion, de las cuales el 45% corresponde a persona mayor siendo el

grupo mas representativo y de otra parte un 2% corresponde a persona mayor en combinacion

con otras categorias como extranjera o desplazada, otro 9% corresponde a poblacion

extranjera procedente de Venezuela. Asi mismo, se encuentran un 3% de los beneficiarios que

manifiestan ser desplazados y 1% es desplazado y victima del conflicto armado. Por Gltimo,

en el grupo se identificd 1% que corresponde a una persona campesina y 1% que es victima

del conflicto armado.

e Composicion familiar

Gréfica 96. Composicion familiar de los beneficiarios.
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La conceptualizacion de las tipologias familiares se retoma de la propuesta del

Departamento Nacional de Planeacion (2015) y esto en relacion a las familias del grupo se

identifica las siguientes tipologias:

Amplia compuesta: esta tipologia hace referencia a familias conformadas por un hogar
nuclear (con o sin otros parientes) mas otros no parientes. En el grupo hay 2 familias
de este tipo, correspondiente al 2%, siendo esta tipologia la menos representativa.
Amplia extensa: son las familias conformadas por un hogar nuclear (con o sin otros
parientes) mas otros no parientes. Estos hogares representan el 35% de las familias del
grupo, siendo esta tipologia la mas representativa. Por lo tanto, es caracteristico de lo
anterior encontrar en un mismo nucleo mas de tres generaciones.

Familiares sin nacleo: son familias en donde no existe un nudcleo conyugal primario o
una relacion padre/madre-hijo/hija, pero si hay otras relaciones de parentesco de
primer o segundo grado de consanguinidad (por ejemplo, hermanos). Respecto a esta
tipologia, en el grupo el 6% de las familias corresponde a esta tipologia, siendo una de
las menos comunes.

No familiares sin nicleo: son hogares en los cuales no existe un nucleo conyugal o
una relaciéon padre/madre-hijo/hija o una relacion de hermanos, tampoco existen otras
relaciones de parentesco. De esta tipologia solo hay una familia representada en 1%.
Unipersonal: son hogares conformados por una sola persona y representan el 7% de
las familias del grupo.

Monoparental: son familias donde solo hay un progenitor con sus respectivos hijos.
Estas familias representan el 24% y por lo general son familias con madres cabezas de
familia o madres solteras.

Nuclear: son hogares conformados por padre y madre con o sin hijos; o por padre o
madre con hijos y esta tipologia representa el 25% siendo la segunda tipologia méas
representativa. Estas familias pueden entenderse como las familias mas tradicionales,

ya que son familias conformadas por dos padres y sus hijos.
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e Poblacion por parroquias

Grafica 97. Grupos etarios en los beneficiarios por parroquias.
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-Parroquia San Efrén: En esta parroquia se concentra el 32% de la poblacion total. Lo
que corresponde al género, en San Efrén se encuentra el 31% de las mujeres y el 38% de los
hombres, representado con 27 mujeres y 5 hombres. En cuanto a los grupos etarios, esta
parroquia es la que tiene la mayor concentracion de personas mayores los cuales representan
el 45% del total de dicho grupo, por lo tanto, en San Efrén hay 21 personas mayores. Del total
de los adultos de esta parroquia se concentra el 22% representadas en 11 personas. Es
importante aclarar que en esta parroquia ninguno de los beneficiarios es joven.

-Parroquia San Eugenio: En esta parroquia se concentra el 28% de la poblacién total.
En cuanto al género, en San Eugenio se encuentra el 29% de las mujeres y el 24% de los
hombres, representado con 25 mujeres y 3 hombres. En relacion a los grupos etarios, aqui se
concentra el 27% de los adultos con 13 personas y el 28% de las personas mayores con 13
personas. La poblacion joven en esta parroquia es minima, con 2 personas, representando el
50% de los jovenes del total del grupo.

-Parroquia San Pedro Claver: En esta parroquia se concentra 40% de la poblacién
total. En cuanto al género, en San Pedro Claver esté el 40% de las mujeres y el 38% de los
hombres, representado en 35 mujeres y 5 hombres. En relacién a los grupos etarios, la
poblacién mas representativa es la de adultos, condensado el 51% representados en 25
adultos. En cuanto a las personas mayores aqui se encuentra el 28% con una cantidad de 13
personas mayores. La poblacion joven es de 2 personas, acaparando el 50% de los jovenes del
total del grupo.
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10.2 Identificacion de situaciones y oportunidades de mejora

Determinantes Transversales: Cultura y Género
e Dimension cultura

Segun la OMS (2002) la cultura es la forma en que crecen y viven las personas, tiene
que ver con el valor que las personas le pueden dar al proceso de envejecimiento, la vejez y la
persona mayor. En el grupo de beneficiarios en general se tiene una percepcion positiva
respecto al envejecimiento representado en un 85%; esto implica que la mayoria del grupo
tenga aceptacion respecto a su proceso de envejecimiento y a su vez que no vean la vejez
como una etapa de aspectos negativos. Sin embargo, es importante que los beneficiarios no
solo valoren la vejez como una etapa de cumulo de experiencias, sino que también puedan
comprender que la vejez es un momento del curso vital donde siguen siendo ciudadanos

activos que tienen derecho a participar e influenciar en la sociedad que viven.
e Dimension género

Respecto al género se logra evidenciar que el 87% de la poblacion es femenina y pese a
que en su mayoria son mujeres, los ideales sobre los roles de género se mantienen
justificando aln que la mujer debe estar encargada de los deberes del hogar. Aunque del total
de mujeres encuestadas el 53% considera que las responsabilidades en el hogar si son
equitativas, eso no significa que realmente lo sean; ya que la realidad de varias mujeres
corresponde a un doble trabajo en donde deben responder por su oficio o labor para el
sustento de la familia y ademéas de eso responder con tareas del cuidado en el hogar. En
concordancia con lo anterior del total de la poblacion, en el caso de las mujeres el 70% estéa a
cargo del cuidado del hogar y de los hombres solo el 8% lo est; esto indica que posiblemente
de las mujeres sobre las cuales se recarga el cuidado y varias de las responsabilidades del
hogar, sean mujeres que no tuvieron acceso al sistema de educacion o dependan
econdmicamente de un hombre.

Adicionalmente es importante resaltar que el 100% de las personas encuestadas
manifestaron ser catdlicas, por tal motivo es posible que las creencias en el marco de la
religion influyan en la forma en que perciben el envejecimiento, la persona mayor y los roles

de género.
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Determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y los servicios sociales
e Dimension promocion de la salud y prevencién de enfermedades

Se identifica que solo el 46% de los beneficiarios han recibido promocion para el
cuidado de la salud. Sin embargo, en el marco de la pandemia COVID-19 dichos cuidados se
han intensificado y han sido evidentes desde los escenarios mas comunes hasta los mas
individuales. La intensidad de dicha promocién se ha enfocado a la prevencion del contagio
del COVID-19, dejando de lado otras enfermedades o habitos que afectan el envejecimiento
de las personas.

De otra parte, del 100% de los encuestados se evidencia que el 16% no se encuentra
afiliado al sistema de salud, lo que implica que dichas personas presenten un mayor riesgo
respecto a los demas, ya que no tienen cdmo tratar sus enfermedades o ser receptores de
informacion para el cuidado de la salud. Teniendo en cuenta que el acceso a servicios
sanitarios y sociales no es algo que dependa de las parroquias, es importante que a los
beneficiarios que no estan afiliados al sistema de salud se les pueda orientar en los respectivos

procesos de afiliacion cuando el caso aplique.
e Dimension acceso servicios curativos

El 43% de los beneficiarios presentan una enfermedad crénica, siendo las enfermedades
mas comunes la hipertension, diabetes y tiroides, afectando principalmente a las personas
mayores. Por otra parte, se evidencia que los beneficiarios no prestan la atencion suficiente al
cuidado de su salud, ya que solo el 49% han acudido al médico en los Gltimos seis meses; por
lo tanto, no existe el habito de asistir al médico por prevencién sino sélo cuando existe un
sintoma. Por lo anterior, es necesario generar campafias que inviten a las personas a acudir al
médico para sus chequeos de control se esté enfermo o no; como también se debe

promocionar la adhesién a los tratamientos en el caso de las personas con enfermedades.
e Dimension servicios de larga duracion

El acceso a sistemas sanitarios y servicios sociales también tiene que ver con el cuidado
0 asistencia de larga duracion; los cuales ayudan a mejorar la calidad de vida de las personas
que no pueden valerse por si mismas, dichos servicios pueden ser formales o informales. De
acuerdo con lo anterior, se identifica que el 26% de beneficiarios cuentan con un cuidador de

tipo informal correspondiente a algin miembro de su familia, generando una mayor
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dependencia de su nucleo familiar. Por tal motivo, es necesario formar a los cuidadores con el
fin de que su tarea de cuidador no tenga efectos sobre si mismo como el sindrome del
cuidador, dicho sindrome afecta la salud mental de la mayoria de los cuidadores quienes se
sobrecargan emocional y fisicamente. La vida de un cuidador tiene un cambio significativo

que implica replantear su rutina diaria para adaptarse a su nuevo rol de cuidador.
e Dimension salud mental

De otra parte, en la poblacion mundial los trastornos mentales que mas afectan a las
personas son la ansiedad y la depresion. En ese sentido el 15% de los beneficiarios presenta
un trastorno mental siendo la ansiedad y la depresién los dos Unicos trastornos presentes en
los beneficiarios. Aungue el 51% de los beneficiarios consideran saber que es salud mental y
el 57% considera cuidarla, esto implica que un gran porcentaje del grupo no conoce como
cuidar su salud mental y las implicaciones de ello. En concordancia con lo anterior, se
encuentra que existe un desfase del 6% de beneficiarios entre los que dicen saber que es la
salud mental y los que consideran cuidarla, evidenciando que dichos beneficiarios no tienen
claridad sobre lo que es la salud mental. Adicionalmente, es necesario intensificar de forma
tedrica y practica los cuidados de la salud mental para la prevencion de trastornos mentales

que afectan el envejecimiento y que incluso pueden ser incapacitantes.
Determinantes conductuales
e Dimension tabaquismo

El tabaguismo no solamente produce enfermedades respiratorias durante el
envejecimiento, sino que también conllevan a enfermedades de otro tipo, como por ejemplo la
pérdida de la fuerza muscular y 6sea. En este sentido, el tabaquismo no es un fendmeno que
afecta a la mayoria de los beneficiarios de la Pastoral, sin embargo, el 7% de los beneficiarios
consume tabaco y de dicho porcentaje el 5% son personas mayores. Asi mismo, otro 7% de
los beneficiarios estan expuestos en el hogar al humo generado por el consumo del tabaco, lo
que los convierte en fumadores pasivos. Es importante que la mayoria de los beneficiarios del
grupo que no estén relacionados con el consumo de tabaco puedan representar un apoyo para

los otros beneficiarios que si fuman y quieren dejarlo de hacer.
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e Dimensién alimentacion sana

Por otro lado, una dieta equilibrada debe mantener una amplia gama de nutrientes los
cuales se encuentran en la combinacion de alimentos como cereales, frutas, hortalizas,
lacteos, carnes, pescado, huevos y azlcares. A partir de lo anterior, el 62% de los
beneficiarios de la Pastoral Social consideran que tienen una alimentacién equilibrada, ya que
el consumo de sus alimentos contiene un valor nutritivo necesario para una dieta ideal. En
cuanto a la seguridad alimentaria es importante resaltar que todo el grupo tiene acceso a
alimentacion debido al apoyo alimentario otorgado por la Pastoral Social, sin embargo, el
82% de los beneficiarios debe complementar la ayuda suministrada por medio de recursos
propios para poder suplir sus necesidades alimenticias. Adicionalmente, existe un riesgo de
inseguridad alimentaria en una parte de la poblacion (16%), ya que dependen exclusivamente
del apoyo alimentario de las parroquias el cual no contiene los suficientes alimentos para
mantener una dieta equilibrada, ademas dicho apoyo no es suficiente para cubrir la
alimentacion de todo el mes. De otra parte, es importante mencionar que un 15% de los
beneficiarios presentan algun problema alimenticio como sobrepeso, bajo de peso, anemia, u
obesidad.

Teniendo en cuenta que una dieta equilibrada no depende exclusivamente de la
capacidad econdmica; es importante prestar atencion necesaria al valor nutricional de los
alimentos suministrados a los beneficiarios, como también es relevante generar espacios de

formacion relacionados con la alimentacién sana.
e Dimensién actividad fisica

Adicional a las dimensiones que se han retomado hasta el momento, otra muy
importante dentro de los determinantes conductuales es la actividad fisica, entendida como
cualquier movimiento corporal que es voluntario y repetitivo sin un objetivo definido pero
que aumenta los niveles de energia por encima del reposo, mientras que, por su parte el
ejercicio fisico si lo tiene ademas de ser planificado, estructurado y repetitivo, sin embargo
cualquiera de los dos genera grandes beneficios en la salud de las personas y por supuesto a
medida que se envejece.

Teniendo en cuenta esta definicién y la informacion recolectada correspondiente a esta
dimension, el 54% de los beneficiarios manifiestan no realizar ningun tipo de actividad o
ejercicio fisico, por lo cual se puede afirmar entonces que dentro de sus rutinas diarias la

actividad fisica no esta importantemente involucrada, lo cual puede ser un reflejo acerca de
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los ultimos afios de adultez de esas personas, ya que no se evidencié la actividad fisica como
una prioridad y un método para cuidar la salud, lo cual en un futuro hara que se incrementen
en ellos riesgos en torno a una inadecuada salud y aumento de sus enfermedades, mientras
que en el 46% de las personas que si manifestaron realizar alguna actividad fisica, estos
riesgos en torno a su salud se veran disminuidos en la medida en que continten realizandose
con mayor intensidad o en un frecuencia periodica, es decir 30 minutos diarios como esta
estipulado, fortaleciendo asi sus capacidades tanto fisicas como mentales, involucrando como
lo establece la OMS dentro de la actividad fisica, aquellas actividades que impliquen
desplazamientos y que sean recreativas 0 de ocio como caminatas, montar en bicicleta,
ademas de actividades ocupacionales cuando la persona aun trabaja o desempefia cualquier
actividad laboral y otras actividades como tareas domeésticas, juegos 0 pasatiempos, por tanto
es importante que cada una de estas actividades se desarrollen en contextos familiares y

comunitarios de ser posible de manera diaria.
e Dimension salud bucal

Otro de los factores importantes dentro de la vida de las personas y que requiere
especial atencion en cada una de las etapas del curso de vida es la salud bucodental en la que
tanto el cuidado personal que se debe tener como los servicios de salud deben ser suficientes,
adecuados y de buena calidad, especialmente en el caso de los servicios odontoldgicos pues
asi mismo deben ser accesibles a cualquier persona y sin importar su edad, cubriendo cada
una de las situaciones especiales que surgen entorno a la salud bucodental, lo cual es esencial
para gozar de una buena calidad de vida y dentro de ella una éptima salud.

A partir de lo anterior, se evidencia que en las personas beneficiarias encuestadas, tan
solo el 36% ha asistido a atencion odontoldgica en el ultimo afio, siendo en su mayoria las
mujeres, mientras que méas de la mitad del total de beneficiarios no ha asistido (64%), lo cual
demuestra la importancia de que exista una amplia y adecuada educacién en torno al cuidado
que deben tener todas las personas por su salud dental, como el cepillado diario y constante al
dia, las visitas periddicas al odontélogo, entre otras recomendaciones y las cuales aplican para
toda la poblacion sin importar la etapa en la que se encuentren y esto a futuro puede prevenir
problemas que generen una mayor carga en el sistema de salud o que las personas tengan que

destinar parte de sus ingresos para algin tratamiento odontoldgico.
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e Dimensién descanso

A medida que las personas envejecen, el suefio y el descanso representan también un
aspecto de multiples cambios, entre los que se encuentran los trastornos de suefio, por tanto,
durante todas las etapas de la vida se debe procurar tener un suefio saludable y adecuado, que
permita gozar de un buen estado de salud y lo cual impacta en el bienestar fisico, emocional y
mental de cada persona.

Por tal motivo, desde etapas como la infancia y la juventud se debe procurar cuidar el
suefio para que a medida que se siga envejeciendo las personas no tengan que recurrir al
consumo de medicamentos para poder dormir, como es el caso de un 8% de los beneficiarios
encuestados quienes manifestaron consumirlo por diferentes motivos, estando dentro de este
grupo adultos y personas mayores. Sin embargo, otro gran porcentaje de los encuestados,
aunque no consumen medicamentos, presentan frecuencias en el suefio por debajo de las 8
horas que se estipulan como adecuadas, siendo asi en un 43% quienes duermen de 5 a 6 horas
y en un 10% quienes duermen 5 horas 0 menos, siendo la parte de la poblacion con mayor
riesgo de mortalidad y de ser vulnerables a presentar graves enfermedades al destinar tan
pocas horas para el descanso.

e Dimensién alcohol

Respecto al consumo de alcohol, este se ve disminuido en la medida que las personas
envejecen y representa un factor muy importante durante ese proceso, pues usualmente las
personas comienzan a consumirlo en etapas muy jovenes haciendo que dure ese consumo
hasta etapas mas adultas o incluso hasta la vejez, sin embargo en muchos casos el consumo se
ve disminuido a causa de aspectos personales como las enfermedades que van surgiendo con
la edad y debido a eso la ingesta de medicamentos, reduciendo asi la tolerancia al consumo de
alcohol.

Particularmente, dentro del grupo de personas beneficiarias de la Pastoral Social de las
tres parroquias, el consumo de alcohol no es permanente en ninguno de los grupos etarios
mencionados, unicamente el 14% manifestd consumirlo en ocasiones especiales y por tal
motivo no presentan una enfermedad grave a causa de ese consumo, sin embargo, se
evidencia que quienes mas lo consumen actualmente, son las personas adultas entre 29 y 59

anos, representados en nueve personas del total encuestados.
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e Dimensién medicamentos

Durante el proceso de envejecimiento, el uso de medicamentos en muchos casos puede
ser contraproducente, pues, aunque estan destinados para el tratamiento o la prevencién de
enfermedades hay cantidades que pueden generar mayores problemas y su consumo se ve
incrementado a medida que también aumenta la edad, es decir, que son las personas mayores
quienes mas se ven sometidos a la ingesta diaria de medicamentos. Lo anterior se logra
evidenciar en el grupo de personas beneficiarias encuestadas, debido a que son las personas
mayores en un 36% quienes mas manifiestan consumir medicamentos diariamente.

En relacion con lo anterior, del 100% de beneficiarios el 71% manifestd haber sido
prescrito con medicamentos en su ultima consulta médica y el 61% de ellos los recibieron
todos por parte de su EPS, sin embargo, en algunos casos las personas deben recurrir a sus
propios ingresos para solventar la compra de medicamentos que deben consumir con
urgencia, pero en ocasiones dichos ingresos son insuficientes debido al costo de los farmacos,
por tal motivo muchas personas recurren a otro tipo de medicamentos mas econémicos y que
posiblemente no son prescritos sino que por el contrario acuden a la automedicacion, lo cual

genera a futuro mayores problemas y enfermedades en su salud.
e Dimension cumplimiento terapéutico

Adicional al consumo de medicamentos, otro factor muy importante para el
seguimiento y mejoria de algunas enfermedades es la adhesion a tratamientos, ya sea con los
mismos medicamentos o tratamientos como terapias de varios tipos.

En muchos casos hay personas que no siguen dichos tratamientos ya que no reciben los
adecuados debido a la falta de asistencia sanitaria accesible por parte de su sistema de salud,
lo cual hace que las personas descuiden los tratamientos de sus enfermedades por la falta de
presupuesto para acceder a ellos de manera particular. Sin embargo, méas de la mitad de los
encuestados representados en un 62%, tanto hombres como mujeres manifestaron seguir
adecuadamente los tratamientos respectivos a sus enfermedades.

Frente a lo anterior, también es muy importante que las personas accedan a servicios de
cuidado preventivo en torno a su salud, para asi evitar que a futuro se presenten enfermedades
cronicas por las cuales deban seguir algan tipo de tratamiento, sino que por el contrario sean
enfermedades que surjan hasta edades mucho mas avanzadas o hasta la vejez, pero para que
esto sea posible, las personas deben llevar una vida saludable que cumpla con todas las

recomendaciones existentes como tener una alimentacion sana, realizar actividad fisica y
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ocupacional de forma periodica, participar en los diferentes escenarios en los que se
encuentra, entre otras, las cuales impactaran de forma positiva durante el proceso de

envejecimiento y en este caso de forma activa.

Determinantes relacionados con los factores personales
e Dimension biologia y genética

En relacion con la biologia y la genética, el 54% de los beneficiarios encuestados
manifestaron padecer o ser propensos a sufrir enfermedades hereditarias, siendo las mas
comunes la hipertension representada en un 28% Unicamente para el género femenino y la
diabetes en un 22% para las mujeres y un 4% para los hombres. Sin embargo, se puede decir
que, a pesar de que estas y otras enfermedades hereditarias se ven influenciadas por
contribucion genética, también se ven fuertemente afectadas por factores externos y
ambientales asi como por habitos personales que al ser perjudiciales y perdurables en varias
etapas del ciclo vital, pueden desencadenar en un proceso negativo de envejecimiento, en el
que las personas posiblemente presenten varias afectaciones en su salud, asi como en su

capacidad fisica, mental y hasta emocional.
e Dimension psicologica

Las redes de apoyo con las que cuenta un ser humano son esenciales para que pueda
enfrentar las maltiples situaciones que se le presentan en su vida y sin importar la etapa en la
que se encuentre, por tal motivo, todas las personas deben ser y deben sentirse participes
principalmente dentro del entorno en el que conviven, y en los deméas donde se desenvuelven,
pues esto ayudara a definir durante el transcurso de su envejecimiento, la importancia que
tiene el rol que cumple dentro de cada red de apoyo en la que se encuentre inmerso y como
esa importancia nunca se pierde a medida que transcurre en sus etapas sino que por el
contrario se fortalece mientras va llegando a la vejez, la cual es un reflejo y posiblemente un
resultado de la forma en la que sobrellevé cada aspecto de su vida y en la que ese apoyo que
le puedan seguir brindando sus redes se hace fundamental.

Por lo anterior, tanto la participacion como la libertad de opinar principalmente en el
ambito familiar, es importante, por el lado de la participacion mas de la mitad de las personas

(71%) manifest6 ser participe en las decisiones dentro de su entorno familiar con el nucleo
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que convive y por el lado de la libertad para opinar, en un porcentaje todavia mayor (79%) las
personas manifestaron justamente ser libres de opinar.

Sin embargo no deja de ser evidente el otro porcentaje de la poblacién que solo
participa y opina en algunas ocasiones en total 14%, asi como otro 7% de personas que viven
solas actualmente, lo cual permite evidenciar que posiblemente las relaciones con su familia
no son tan estrechas o que su red de apoyo de alguna manera los ha abandonado hasta el
punto de dejarlos solos y no estar pendientes de su cuidado, siendo en su mayoria personas
mayores y esto da cuenta también que las redes de apoyo influyen significativamente en la
forma en la que una persona enfrenta o se aparta de las situaciones dificiles ya sean familiares
0 personales, como en el caso del 13% de las personas que manifestaron casi siempre
apartarse de la situacion.

Asi mismo, en cuanto a este tipo de situaciones, las personas beneficiarias manifestaron
principalmente acudir ante un familiar (36%) cuando estan frente a alguna dificultad y en un
porcentaje pequefio, pero también relevante se encuentran un 8% de las personas que acuden
principalmente a una institucion como lo son sus parroquias, para buscar diferentes tipos de

apoyo cuando se encuentran ante una situacion dificil.
e Dimension orientacidon e identidad sexual

La orientacion y la identidad sexual son aspectos muy importantes dentro de la vida de
cualquier persona y se van desarrollando a medida que la persona también lo hace. Hoy en dia
se puede decir que a pesar de seguir siendo temas de controversia se encuentran mas
visibilizados en la sociedad y se han ido aceptado de a poco, situacion que hace muchos afios
no ocurria, debido a una estructura social en la que no se permitia justamente la diversidad,
por tal motivo, es un tema que poco se trata en las personas mayores pero que ha ido tomando
la importancia que se merece, en parte al poco o escaso reconocimiento que existe en la
sociedad por las diferentes sexualidades que también se pueden vivir en la vejez o durante
todo el transcurso de la vida e incluso en esa etapa y que aun asi en muchos casos es motivo
de rechazo familiar o social, aislamiento y hasta discriminacion.

Sin embargo, este no es un fendmeno que se evidencia en las personas beneficiarias de
la Pastoral Social segun sus respuestas, pues el 100% de los encuestados manifestdé que su
orientacion sexual corresponde a la heterosexual, ademas de identificarse las 87 mujeres y los
13 hombres con su mismo género de nacimiento, esto teniendo en cuenta la construccion

social en la cual han estado inmersos durante toda su vida.
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Determinantes del entorno fisico
e Dimension transporte

A medida que las personas envejecen, dentro de los multiples cambios que se generan
en ese proceso, también se van disminuyendo notablemente algunas capacidades funcionales
y una muestra de ello ocurre en las personas mayores, motivo por el cual, los entornos en los
que conviven deben tener en cuenta a toda la poblacion pero en especial a la poblacion
mayor, en este caso la ciudad en la que se desenvuelven, pues repercutird significativamente
en su independencia y autonomia el hecho de poder contar con espacios propicios que los
motiven a salir y a disfrutar de ellos.

Es por lo anterior, que el transporte con el que cuentan las personas es fundamental,
pues debe ser adecuado, accesible, incluyente para cada edad o condicién y con muchas
facilidades para su uso independientemente la edad, lo cual debe propiciar en las personas, en
especial las mayores el hecho de participar en multiples escenarios comunitarios y desarrollar
actividades sociales, culturales, familiares, espirituales entre otras, donde se fomenten
también los encuentros intergeneracionales.

De acuerdo con esto, las personas beneficiarias manifestaron en un 92% tener acceso al
transporte pablico cerca de su vivienda y unicamente el 8% restante no, debido a las largas
distancias que deben recorrer para poder acceder a él, ademas de los multiples trayectos que
deben realizar para dirigirse a algin destino. Asi mismo, un 23% de las personas beneficiarias
manifestd necesitar ayuda de otra persona para utilizar el medio de transporte, en su mayoria
las personas mayores y algunas de ellas presentan también algun tipo de discapacidad, lo cual
hace mucho mas importante la inclusion de todas las personas en el transporte,

principalmente en el publico.
e Dimension seguridad de la vivienda

En torno a esta dimension, se debe primero mencionar que, en cuanto al tipo de
vivienda, la mayoria de personas beneficiarias declararon en un 52% vivir en casa, seguido de
la tenencia de la vivienda quienes en un 53% manifiestan vivir en arriendo.

De acuerdo a lo anterior, en cuanto a la vivienda, algunos aspectos muy importantes
dentro de ella deben ser la seguridad y el bienestar que genere en las personas que la habitan,
en especial a las personas mayores para quienes esa vivienda se debe ir adecuando de acuerdo

con sus capacidades y facilidades para desenvolverse en ese entorno con la mayor
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independencia posible y evitando lo méas que se pueda la presencia constante de accidentes y
caidas que pueden resultar en multiples problemas de salud e incluso en otros mas tragicos,
frente a esto, las personas beneficiarias manifestaron en un 22% haber sufrido algin accidente
en su lugar de vivienda justamente por caidas.

Asi mismo, en cuanto a la seguridad del entorno, las personas manifestaron sentirse
seguras en el entorno donde esta ubicada la vivienda, representados en un 86%, mientras que
el 14% restante no lo considera seguro debido principalmente a la delincuencia que se
presenta en sus barrios.

Adicional a los factores anteriormente mencionados, las personas deben tener también
un completo y facil acceso a los servicios publicos con los cuales solventar sus necesidades
bésicas, siendo asi en un 98% para las personas beneficiarias de la Pastoral Social, y con los
cuales pueden garantizar especialmente en la situacion pandémica actual una Optima

salubridad que impacta en su calidad de vida, especialmente en la de las personas mayores.
e Dimension de caidas

En referencia a las caidas por entornos fisicos inadecuados, se identifica que el 25% de
los beneficiarios han presentado caidas siendo todas pertenecientes al género femenino y de
las cuales el 14% corresponde a personas mayores evidenciando un riesgo significativo en
este grupo etario.

Cabe mencionar que, aunque muchas personas mayores suelen presentar caidas, estas
no forman parte del proceso normal de envejecimiento o de la etapa de la vejez. Asimismo,
los principales lugares en los cuales se han tenido caidas corresponden a la calle con un 48%
representado en 12 mujeres, seguido del transporte publico con un 20% representado en 5
mujeres, no obstante, el 12% equivalente a 3 mujeres beneficiarias han presentado caidas en
la iglesia.

De otra parte, el 64% de los beneficiarios identifican obstaculos para transitar en los
lugares que habitualmente recorren como lo son andenes estrechos, suelos irregulares, huecos
en las vias, pocas barandas para sostenerse, entre otras, las cuales ocasionan que la movilidad
quede limitada por momentos. Es importante indicar que las caidas presentadas por entornos
fisicos inadecuados son uno de los principales factores para sufrir accidentes y lesiones los
cuales aumentan con la edad, generan un problema de salud publica y que con frecuencia
suelen ser ignorados, sin embargo, pueden prevenirse con la adecuacion de los diferentes

espacios disminuyendo las lesiones, gastos por tratamientos e incluso la muerte.
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e Dimension agua limpiay aire puro

Adicionalmente, la calidad del aire y los espacios publicos al aire libre son factores
importantes en este determinante pues permiten generar un proceso de envejecimiento 6ptimo
ya que contribuyen en la salud fisica y emocional de las personas fomentando el bien-estar y
la participacién. De acuerdo con lo anterior, el 81% de los beneficiarios afirman tener zonas
verdes cerca al lugar de vivienda lo cual les permite contar con espacios para el esparcimiento
y la interaccion, no obstante, se identifica que el aprovechamiento de estos espacios de
interaccion y participacion social actualmente estan limitados por la emergencia sanitaria, lo
cual restringe la participacion y aprovechamientos de estos espacios como un entorno
saludable. Ademas, el 65% de las personas beneficiarias consideran que el aire de su entorno
esta contaminado debido a causas como la gran afluencia vehicular y fabricas en la localidad,
lo cual ocasiona gran material particulado en el ambiente y que en prospectiva pueda causar

enfermedades respiratorias y de cancer influyendo en el proceso de envejecimiento.
Determinantes relacionados con el entorno social
e Dimension apoyo social

En torno a esta dimension, una de las principales redes social de apoyo es la familia la
cual constituye un aspecto importante que contribuye o limita las posibilidades de desarrollo
personal y social, frente a esto se identifica que en las relaciones familiares de los
beneficiarios el 84% tanto de mujeres como hombres manifiestan tener relaciones cercanas y
estrechas mostrando en general relaciones positivas en el entorno familiar, asimismo, el 11%
refiere que la relacion con su familia es distante y el 5% de las mujeres expresan tener
relaciones conflictivas al interior de su hogar, estos dos ultimos porcentajes pueden incidir en
la compafiia y el apoyo emocional que reciben estas personas por parte de su familia, pues un
apoyo social inadecuado puede conllevar a la soledad, el estrés, angustia psicolégica y
disminucion de la salud en general.

De otra parte, el 14% del género femenino de las beneficiarias manifiestan no tener con
quien hablar, divertirse, expresar su sentimientos y emociones, lo cual puede resultar como un
factor negativo y a su vez también conducir a futuro a la soledad, puesto que se evidencia una
red social de apoyo débil por parte de este grupo de mujeres lo cual dificulta acciones de
apoyo emocional ante diversas situaciones y una inadecuada integracion social. Lo anterior,

estd influenciado por la percepcion de sentirse apartado o rechazado por la familia pues el
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20% de las mujeres beneficiarias indicaron sentirse asi, mostrando una mayor prevalencia por
parte del género femenino en sufrir de soledad como se mencion6 anteriormente, la cual esta
asociada a situaciones de morbilidad y mortalidad al reforzar comportamientos poco
saludables. Adicionalmente, el 25% de las mujeres y el 1% de los hombres indicaron no
relacionarse con personas diferentes a su familia.

En relacion a la participacion social, solo el 9% de los beneficiarios participan en otras
instituciones u organizaciones (caridad, religiosa, deportiva y rehabilitacion visual) diferentes
a la Pastoral Social, de los cuales solo el 1% corresponde al género masculino, el restante
(91%) de los beneficiarios que no participa en otras instituciones manifiestan que es debido
a situaciones como la falta de tiempo, poco interés de integrarse en otras actividades o el
desconocimiento de las diferentes ofertas culturales, civicas y deportivas que brinda el
distrito. La baja participacion de los beneficiarios implica una reduccion en las redes sociales

de apoyo y una disminucion en la posibilidad de acceder a recursos sociales.
e Dimension violencia 'y abuso

La violencia y el abuso son aspectos que influyen en la salud y el bienestar de las
personas, en donde las mas afectadas por estos hechos son las nifias y las mujeres, frente a
esto se identifica que el 17% de las mujeres beneficiarias de la Pastoral Social han sufrido
algun tipo de hecho violento al interior del hogar en comparacion con los hombres que es de
solo el 1%. La principal violencia sufrida en las mujeres es la violencia de tipo econémica y
fisica representada en ambos casos en un 4% respectivamente, seguido de la violencia
psicoldgica reflejado en un 3%. Asimismo, un 6% de las mujeres del grupo de la Pastoral han
sufrido méas de un tipo de violencia. En referencia al conocimiento de las instituciones a las
cuales se puede acudir en caso de presentar situaciones de violencia o abuso se identifica que
el 37% de las mujeres y el 4% de los hombres no saben a dénde recurrir para denunciar el
hecho, esto debido a factores como la falta de difusion de informacidn que permita conocer
a donde se deben acercar, ademas culturalmente existe una justificacion de la violencia al
interior de los hogares que ocasiona que muchas mujeres desconozcan sus derechos y por
tanto siga aumentando las desigualdades de género.

De otro lado, en relacion al abandono por parte de la familia el cual constituye un tipo
de abuso y desatencion, lo que puede generar el aumento de lesiones, incremento de
enfermedades, sentimientos de desesperacion y soledad, el 12% de los beneficiarios indicaron

presentar situacion de abandono de las cuales todas corresponden al genero femenino y de
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estas el 7% son personas mayores, reflejando un factor negativo en estas personas en su

proceso de envejecimiento.
e Dimension educacion y alfabetizacién

Frente a las oportunidades educativas de los beneficiarios pertenecientes a la Pastoral
Social se evidencia que el 25% ha tenido acceso a educacion primaria siendo el nivel
educativo mas significativo en este grupo. Es de resaltar que todos los hombres han tenido
algun tipo de nivel educativo siendo el méas representativo entre estos la educacion media
(bachillerato) representado en un 5% y en comparacion con esto, del total de las mujeres el
5% de estas se encuentra sin escolaridad, lo cual refleja desigualdades de género en referencia
a posibilidades de acceso a educacion en su infancia y juventud y el cual a su vez permite la
obtencion de un trabajo calificado y se asocia a una mayor posibilidad de ingresos mas altos.

En relacion al aprendizaje y oportunidades educativas durante todo el curso vital solo el
8% de los beneficiarios actualmente se encuentran inscritos a un curso de aprendizaje
(catequismo, braille, sistemas, autocuidado, inglés, recursos humanos y manejo de datos),
evidenciando un bajo nivel de participacion educativa en los beneficiarios, por lo que resulta
relevante fomentar el aprendizaje formal e informal en todas las etapas de la vida pues esto
permite mejorar el bienestar, contribuir a la competitividad econdmica, la obtencion de un
mejor empleo y por tanto acceso a seguridad social en la vejez.

En cuanto el aprendizaje es importante resaltar que el envejecimiento activo promueve
el aprendizaje y solidaridad intergeneracional como un aspecto importante para el aprendizaje
durante toda la vida pues permite compartir experiencias, consejos, conocimientos, relaciones
de cuidado, promover el encuentro y apoyo mutuo entre generaciones, frente a esto se
evidencia que el 15% de los beneficiarios no se relacionan con personas de otras generaciones
por lo cual resulta relevante fomentar este tipo de contactos como un factor protector para
superar los conflictos entre generaciones y la superacion de imagenes estereotipadas acerca

del envejecimiento, la vejez y las personas mayores.
Determinantes econémicos
e Dimension ingresos

Los ingresos economicos son fundamentales pues permiten mantener calidad de vida,
tener seguridad en el presente y en perspectiva a medida que se envejece, ademas determinan

las opciones de una persona para acceder a vivienda, comida, educacion, salud, entre otras
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situaciones, frente a esto se identifica que el 68% de los beneficiarios tienen ingresos por
debajo de un salario minimo legal vigente (SMMLV) los cuales se han visto a su vez
reducidos a causa de la pandemia pues varias personas se quedaron sin sus empleos formales
a causa del cierre de las empresas o de la necesidad de reducir el personal.

Adicionalmente se evidencia que en la actualidad las principales fuentes de ingresos de
los beneficiarios corresponden a aportes familiares representado en un 31%, seguido de las
actividades labores en un 28% y cabe mencionar que un 4% correspondientes Unicamente
mujeres solo cuentan con subsidios estatales para su subsistencia.

Es importante mencionar que la falta de ingresos conlleva a una vida precaria tanto a
nivel individual como familiar y ocasiona que las personas mayores deban continuar
trabajando para cubrir sus necesidades ante la falta de una seguridad econdmica y el acceso a
una pension. Adicionalmente frente a los egresos el 55% de los beneficiarios indicaron tener
gastos entre uno o mas de un SMMLYV a pesar de que sus ingresos estén por igual o por
debajo del SMMLV lo cual evidencia una precaria seguridad econdémica y un esfuerzo

importante por parte de los beneficiarios para lograr cubrir sus necesidades.
e Dimension trabajo

El 63% de los beneficiarios se encuentran sin empleo actualmente y cubren sus
necesidades basicas a través de ayudas economicas principalmente por parte de hijos
representado en un 30%, un 3% recurre Unicamente a hermanos/as, otro 15% acuden a otros
familiares diferentes a hermanos, padres o hijos. Asi mismo, un 14% reciben apoyo por parte
de varias personas cercanas a su nucleo conviviente y 1% obtiene ayuda solamente de la
comunidad de vecinos o amistades.

Adicionalmente, el primer indice de desempleo se encuentra entre las personas mayores
representado en un 34%, cabe mencionar que normalmente se espera que las personas a esta
edad no laboren, sin embargo, en los casos de las personas mayores que no cuentan con
ingresos estables (ayudas familiares, rentas, inversiones, etc.) o acceso a una pension es
posible que se vean en la necesidad de continuar trabajando. El segundo indice de desempleo
se encuentra en las personas adultas entre los 29 y 59 afos de edad equivalente a un 26%, lo
cual afecta su seguridad social y pension a futuro y el 3% de los jovenes actualmente esta sin
empleo. Asi mismo, solo el 37% de los beneficiarios se encuentran laborando de los cuales

solo el 11% cuentan con un empleo formal equivalente a 4 personas que tienen acceso a
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prestaciones legales, el restante labora de manera informal lo cual representa un riesgo en la
proteccion social para las familias de estos beneficiarios.

Lo anterior evidencia un alto nivel de desempleo por parte de los beneficiarios y que
dependiendo del grupo etario en el cual se encuentren afecta su seguridad econémica, pues el
acceso a un empleo digno y formal permite oportunidades de aprendizaje, un ingreso
adecuado, realizacion personal, mayores beneficios econdmicos y disminucion de las
desigualdades.

De otra parte, es posible identificar que a pesar de que los beneficiarios se encuentren
sin empleo, en sus hogares existen familiares que si laboran, pues en el 77% de los hogares
trabajan en promedio entre 1 y 2 personas y que dependiendo de la cantidad de miembros
convivientes en el nucleo familiar puede llegar a generar una mayor sobrecarga en las
personas que desempefian algun tipo de trabajo. Por ultimo, se evidencia que el 55% de los
beneficiarios tienen a cargo a otras personas lo cual incrementa sus responsabilidades para

sobrellevar y cubrir las necesidades basicas.
e Dimension proteccion social

En referencia a la proteccion social se encuentra la pension, la cual es considerada
como un factor importante para la calidad de vida en la vejez pues permite disminuir la
pobreza y tener una vida digna, en relacion con esto se identifica que del 47% de personas
mayores que estan en edad de tener pension solo el 4% cuenta con esta seguridad social,
asimismo solo las personas beneficiarias que tienen un empleo formal se encuentran
cotizando lo cual a futuro y particularmente en la etapa de la vejez trae repercusiones en la
seguridad econémica. Es importante indicar que el acceso a una pension en la etapa de la
vejez trae consigo beneficios directos en relacién al bienestar, independencia, alimentacion,
poder adquisitivo y en algunos casos contribuyen al apoyo familiar de los miembros mas
jévenes de la familia entre otros aspectos.

Por ultimo, en referencia a la proteccion social se encuentran el acceso a otros tipos de
programas Yy ayudas institucionales que permiten la inclusion social de las personas de todas
las edades con menos posibilidades, de acuerdo con esto el 31% de las mujeres y el 4% de los
hombres beneficiarios indican recibir otro tipo de subsidio o ayuda por parte del estado u
otras organizaciones, mostrando un mayor grado en las mujeres de necesitar este tipo de

ayudas en comparacion con los hombres, estos apoyos corresponden principalmente al
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subsidio del adulto mayor y bonos alimenticios (mercados) entregados a causa de la

pandemia.

10.3 Prondstico de la situacion en relacion con los determinantes del envejecimiento
activo

Determinantes Transversales: Cultura y Género

Proyeccion:

Teniendo en cuenta que los roles de género son un tema marcado en los beneficiarios,
es importante trabajar en la deconstruccion de dichos roles, ya que si no se hace es posible
que con el pasar del tiempo las mujeres mas jovenes del grupo puedan incorporar en si dichos
roles los cuales relegan a la mujer netamente al cuidado y a las responsabilidades del hogar y
esto implicaria que posiblemente dependan econémicamente de un hombre, no tengan acceso
al sistema de educacion y laboral, sean mas propensas a experimentar y normalizar todo tipo
de violencias. En cuanto a los hombres, culturalmente se les ha asignado el rol de la persona
“que todo lo puede”, eso implica que puedan entenderse como sujetos independientes no
necesitados de ayuda y esto puede verse traducido en altos indices de hombres solitarios -
aislados, enfermos o discapacitados.

De otra manera, en la parte cultural si no se trabajan los estereotipos negativos sobre la
vejez, el envejecimiento y la persona mayor, es posible que los beneficiarios consideren en su
discurso y practicas que las personas mayores ya no son productivas, representan una carga,
que la etapa de la vejez es sinbnimo de enfermedad, que el envejecimiento es algo que se
debe evitar, entre otros. Por lo tanto, los beneficiarios en la etapa de la vejez como los que
aun no llegan a ella, seguiran juzgando la vida a partir de los estereotipos que tienen de la

vejez, el envejecimiento y la persona mayor.

Prevision:

La deconstruccion de los roles de género como préactica cotidiana implica que la mujer
no siga estando relegada al cuidado del hogar, sino que también pueda participar en otras
esferas de la sociedad. Ademés de lo anterior, el solo hecho de -equilibrar las
responsabilidades del hogar haria posible que las mujeres puedan ser mas independientes y
dedicar tiempo a su desarrollo personal. La deconstruccién de dichos roles también

beneficiaria a los hombres del grupo, teniendo en cuenta que pueden reconocerse como
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sujetos necesitados de afecto, ayuda y atencidn; esto permitiria una reduccion de la carga
social que existe sobre el hombre como alguien “fuerte” que no debe expresar sus sentires.

Si se desmontan los estereotipos sobre la vejez, esto generaria en los beneficiarios una
satisfaccion con su proceso de envejecimiento y asimismo reconocer a la persona mayor
como un sujeto de derechos autonomo y con capacidad de seguir participando en los
diferentes ambitos familiares, sociales, culturales, educativos, politicos, etc. Por lo tanto, el
cambio de dichos estereotipos implicaria una mayor conciencia de los beneficiarios respecto
al envejecimiento y la vejez como etapa intrinseca por las cuales debe pasar cualquier ser

humano.

Determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y los servicios sociales

Proyeccion:

Si no se enfoca la atencion en la promocién de la salud, es posible que aumenten los
diagndsticos de enfermedades cronicas y en las personas ya diagnosticadas su estado de salud
decaiga teniendo en cuenta que muchos no tienen una adhesién 6ptima a su tratamiento. Asi
mismo, si no se direcciona a las personas no afiliadas al sistema de salud es posible que no
tengan las indicaciones necesarias para cuidar y tratar todo lo relacionado con su estado de
salud, afectando de forma negativa su proceso de envejecimiento.

Es necesario trabajar la promocion de la salud mental y la prevencion, ya que si no se
realiza es posible que se incrementen los diagnosticos de trastornos mentales en los
beneficiarios representados en estrés, ansiedad, depresion e incluso la vivencia de algun tipo
de violencia en los hogares, esto a causa del confinamiento producido por la pandemia del
COVID-19. Por lo tanto, el padecimiento de dichos problemas mentales generaria en los
beneficiarios imposibilidades para relacionarse con su entorno préximo, lo que implicaria una
posible desconexion de sus redes de apoyo tanto emocionales como econémicas, afectando su
proceso de envejecimiento ya que se necesita gozar de un buen estado de salud mental para

vivir la vida.

Prevision:

Si bien los titulares de las parroquias no tienen la obligacion y la capacidad para brindar
el acceso a servicios sanitarios y sociales es importante que se enfoquen micro estrategias que

permitan a los beneficiarios acceder a informacion respecto al cuidado de su salud y el
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tratamiento de diferentes enfermedades. Asi mismo, los beneficiarios podran tener mayor
conocimiento sobre su salud, adquirir y mejorar el habito de ir al médico por prevencion,
aumentar la adherencia a sus tratamientos y optimizar héabitos de cuidado de la salud mental.
Teniendo en cuenta que en el grupo de beneficiarios hay personas que no se encuentran
afiliadas al sistema de salud; si estas personas son orientadas en el respectivo proceso de
afiliacion o atencion, tendran acceso a informacion y tratamiento sobre su estado de salud
fisica y mental.

Por lo tanto, la promocion de diversos factores de la salud y la prevencion de
enfermedades o trastornos tendra como resultado un grupo de beneficiarios con menos riesgo
de padecer enfermedades cronicas y mentales; mas conocedores y conscientes de las
enfermedades que padecen, incluyendo la importancia de la adhesion a los tratamientos; y por
altimo un grupo de beneficiarios conscientes del valor de cuidar la salud para un 6ptimo

envejecimiento.

Determinantes conductuales
Proyeccion:

Los hébitos de vida que posee una persona a lo largo de su curso vital ya sean
saludables o nocivos fijan en gran medida el transcurso de su proceso de envejecimiento y el
impacto ya sea positivo 0 negativo que se evidencia en cada aspecto de su existencia, tanto
fisico como mental.

Por tal razon, llevar una dieta equilibrada, realizar actividad fisica, cuidar de la salud
bucal, el descanso, la ingesta de alcohol, el consumo de medicamentos y el cumplimiento
terapéutico son factores conductuales muy importantes, que en el caso de las personas
beneficiarias al no ser corregidos a tiempo o en cualquier etapa de su vida generaran un
mayor deterioro a nivel corporal, mental o psicoldgico, siendo un ejemplo de eso la mayoria
de las personas beneficiarias que manifestaron no realizan en lo absoluto algun tipo de
actividad fisica, pues se encontraran propensos a una mortalidad temprana y una vejez mas
dificil que pueden conllevarlos a presentar enfermedades cronicas desde etapas mas jovenes y
que deban depender y asistir de manera periddica al sistema de salud y necesitar en mayor
medida de cuidados paliativos, por lo cual su intento de tener una calidad de vida optima va a
resultar mucho mas dificil y que dicho proceso de dependencia o cuidado sea mas traumatico

para ellos y sus familias, lo cual puede repercutir de manera mas grave para quienes no
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cuentan con una red de apoyo cercana y fortalecida, como en el caso de las siete personas con
composicion familiar unipersonal.

Adicionalmente, resultan ain méas preocupantes los casos de aquellas personas que
tengan méas de un hébito poco saludable a lo largo de su vida, debido a que, al no ser
corregidos a tiempo, implicardn a medida que transcurre su vida una inevitable reduccion de

la longevidad y la esperanza de vida en ellos.
Prevision:

Caso contrario a lo mencionado anteriormente, es que resulta tan importante que las
personas cambien a tiempo, aunque de manera periodica sus habitos de vida perjudiciales por
otros mucho mas sanos, pues repercutirdn a medida que se envejece en el deterioro tanto
corporal como mental y emocional de cada persona.

Al ser modificados tanto conductas como habitos, el proceso natural de envejecimiento
serd mas optimo y se tendra una vejez mas llevadera de acuerdo con el curso natural de la
propia vida, en la que asi mismo el proceso de deterioro serd un poco mas sencillo como en el
caso de las personas beneficiarias que manifiestan llevar una dieta equilibrada y realizar
actividad fisica de acuerdo a lo estipulado como adecuado para la salud y sin hacer caso
omiso a las recomendaciones, lo cual no solo sera beneficioso para su salud y bienestar sino
también para el de su familia, pues la autonomia que ain se pueda tener, conlleva a mantener
la independencia en multiples aspectos y asi el proceso de envejecimiento de estas personas
no impactara de manera negativa.

Por tal razon, muchos de esos habitos nocivos se deben cambiar por habitos que
incluyan una alimentacién balanceada, control de colesterol, manejo y consciencia del
consumo de azUcar, entre otros factores que influyen en la aparicion de enfermedades, como
la obesidad o el sobrepeso que en el caso de los beneficiarios esta siendo mayor en el genero
femenino y de este modo se pueden empezar a desencadenar otras tantas enfermedades que
aumentan en las personas los indices de mortalidad, pero para que esto no sea posible, es que
resulta fundamental que las personas realicen cambios en sus rutinas y habitos de manera
periddica o asi sean pequefios, teniendo consciencia de que todos los dias se envejece y que

cada accion realizada en el presente repercute en el futuro.
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Determinantes relacionados con los factores personales

Proyeccion:

Dentro de la salud en general, existen dos principales factores de los que depende la
salud en cada persona, los cuales son los habitos y la genética. En cuanto a los genes que cada
uno tiene, estos son casi que imposibles de controlar y algo complicados de manejar o
prevenir, por esta razén, son los maltiples habitos saludables los que van a permitir que las
consecuencias de las enfermedades genéticas o hereditarias no sean tan negativas, como en el
caso de los beneficiarios de la Pastoral Social quienes en su mayoria por herencia son
propensos a sufrir de hipertension o diabetes combinadas con otras patologias.

Por tal motivo, se puede decir finalmente que son los habitos que adopta cada persona,
de los cuales depende su bienestar y en ocasiones se deben cambiar también a nivel familiar,
pues influenciaran en los personales, ademas de que esa familia se convierte también en la
primera red con la que cuenta un ser humano y a la cual deben poder acudir con tranquilidad
no como en el caso de algunos beneficiarios quienes prefieren no buscar ningun tipo de

orientacion cuando estan frente a una situacion dificil.
Prevision:

En algunos casos, los cambios de hébitos y los factores externos también se ven
influenciados por las redes que rodean a una persona, las cuales pueden ser asi mismo
saludables o perjudiciales, que en el caso de las personas beneficiarias son principalmente
tanto su familia como el grupo de la Pastoral Social de cada parroquia, por tal motivo resulta
primordial que las personas cuenten con redes fortalecidas como sus familias, pues en el
entorno en el que conviven, cada persona sin importar su edad debe poder participar y opinar
libremente siendo escuchado y tenido en cuenta, como ocurre con una gran parte de los
beneficiarios, ya que estos acuden principalmente a un familiar o a la misma parroquia
cuando estan frente a una situacion dificil y es la manera en la que manifiestan buscar
orientacion para enfrentar dicha situacion.

Para que esto no continde ocurriendo es gque se hace necesario tener en cada etapa de la
vida y durante el transcurso del envejecimiento redes consolidadas y sanas que se haran mas
necesarias en la etapa de la vejez y con las cuales las personas puedan seguir expresandose

sin sentirse rechazado o discriminado independientemente la situacion.
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Determinantes del entorno fisico
Proyeccion:

Contar con espacios inadecuados en las viviendas o en los lugares que normalmente
frecuentan las personas limitan las posibilidades de movilidad en especial en las personas
mayores. Se puede evidenciar que varios de los beneficiarios manifestaron sufrir accidentes
tanto en sus viviendas como en espacios publicos tales como la calle, el transporte publico y
un porcentaje pequefio dentro de los templos, a causa de infraestructuras inadecuadas. Lo
anterior, propicia que se generen accidentes principalmente caidas que pueden ser causantes
de importantes lesiones y traumas ocasionando una mayor prevalencia de recurrir al sistema
de salud y por tanto dependiendo de las lesiones incurrir en gastos de tratamiento que los
beneficiarios no tienen previstos dentro de sus ingresos.

Es importante resaltar que las personas a medida que envejecen pierden ciertas
capacidades psicomotoras por lo cual se vuelven dependientes principalmente de familiares
para movilizarse en ciertos lugares, sin embargo, se identificaron algunos beneficiarios que
no cuentan con una red familiar que les brinde un acompafiamiento al momento de

desplazarse lo que los ubica en un mayor riesgo de sufrir accidentes.

Prevision:

Debido a lo anterior, resulta importante trabajar por el mejoramiento y la adecuacion de
los espacios principalmente en las viviendas y en los templos, ademas de crear estrategias
preventivas como sefalizacion e iluminacion de los diferentes espacios que permitan a las
personas pertenecientes a la Pastoral Social evitar caidas, especialmente para las personas
mayores quienes son las mas propensas a presentarlas y disminuir asi los casos de accidentes
en estos lugares ya que se deben convertir en factores protectores al contar con entornos
fisicos adecuados favoreciendo la independencia de las personas mayores.

De otra parte, se hace necesario como medio para prevenir caidas que las personas de
méas edad cuenten con el acompafiamiento de familiares quienes les ayuden a facilitar la
movilidad durante sus desplazamientos en lugares como el transporte publico y la calle,
ademas de incentivar asi la participacion de las personas mayores en espacios culturales y

sociales.
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Determinantes relacionados con el entorno social
Proyeccion:

Tener un apoyo social inadecuado disminuye las posibilidades para afrontar las
diferentes tensiones de la vida y afecta el estado de la salud en general (fisico- mental) por las
diferentes sobrecargas que ocasiona el hecho de no contar con este tipo de apoyo. Asi pues,
una de las principales redes sociales de apoyo en los beneficiarios es la familia, a partir de lo
cual se identifico que algunos mantienen relaciones distantes e interacciones conflictivas con
sus familiares, adicionalmente, otro grupo de beneficiarias indicaron que no cuentan con
alguien a quien puedan acudir para divertirse, expresar sus emociones y situaciones, estos
escenarios evidencian una débil red social de apoyo ya sea compuesta por familiares 0 amigos
la cual de continuar asi a futuro puede conllevar a una sobrecarga emocional, angustia, estrés,
afectaciones en el estado de la salud y ocasionar el aislamiento de estos beneficiarios.

Asi mismo, la Pastoral Social es una importante fuente de ayuda convirtiéndose en
muchos casos en una de las principales redes basicas de apoyo de los beneficiarios al ofrecer
servicios tangibles en forma de alimentos y vestuario, e incluso apoyo emocional y espiritual;
sin embargo al ser una de las ayudas vitales de algunos beneficiarios estos pueden generar
dependencia del apoyo otorgado y ocasionar que ciertos beneficiarios no realicen otro tipo
de acciones en pro de su bienestar y se conformen simplemente con lo que les otorga la
Pastoral Social.

Adicionalmente, se evidencia un bajo nivel de participacién educativo (formal e
informal) y social en los beneficiarios, lo cual influye en la poca o nula cantidad de redes
sociales de apoyo con las que pueden llegar a contar, disminuyendo procesos de intercambio,
aprendizaje, recursos, oportunidades en la vida e incidir a mediano y largo plazo en el
bienestar emocional y fisico al no contar con un compromiso social e intelectual por parte de
los beneficiarios.

Por otra parte, el hecho de sufrir de actos de abandono, violencia o abuso inciden de
manera directa en el bienestar y la salud de las personas, en referencia a esto existe un grupo
considerable de mujeres beneficiarias victimas de situaciones de violencia, por lo cual
dependiendo de la gravedad y la frecuencia de los actos al interior del hogar, estos hechos en
estas mujeres a mediano y largo plazo traen repercusiones tanto en el ambito familiar, social
como psicologico, deteriorando su salud e incrementando las inequidades de género. Ademas,

existe un desconocimiento por parte de los beneficiarios acerca de los lugares a los cuales
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pueden acudir para denunciar hechos de violencia y abuso lo cual sigue perpetuando estos

actos.

Prevision:

Contar con redes de apoyo social resulta ser fundamental en el proceso de
envejecimiento en todas las etapas del curso vital, sin embargo, suele ser mas necesario en la
etapa de la vejez, asi mismo contar con una red de apoyo familiar sélida permite afrontar las
tensiones normales de la vida, mejorando en general el bienestar material, fisico y emocional
de las personas, por lo cual es importante fortalecer la red de apoyo familiar en los
beneficiarios de la Pastoral pues permite generar un factor protector ante situaciones adversas
al brindar una ayuda inmediata por ser una red primaria por lo que resulta relevante crear
encuentros familiares en la Pastoral Social como medio para fortalecer la unién y el vinculo
de los beneficiarios con sus familias, asi como fomentar encuentros intergeneracionales que
permitan reducir el rechazo hacia las personas mayores y eliminar las imagenes
estereotipadas acerca del proceso de envejecimiento y la vejez.

De otra parte, resulta notable seguir fortaleciendo la red de apoyo institucional
(comunitario) que se gesta a nivel grupal al interior de la Pastoral Social, con el fin de generar
una mayor consolidacion de esta red y que permita a futuro ser mas que un apoyo material y
que por el contrario se puedan crear relaciones significativas entre sus miembros permitiendo
brindar una compafiia social, consejeria, regulacion, acceso a nuevos contactos y actividades
que permitan continuar el proceso de envejecimiento de manera mas satisfactoria al contar
con un red social de apoyo mas solida. Sin embargo, se debe trabajar en los beneficiarios la
importancia de no generar dependencia del apoyo alimentario, permitiendo con el paso del
tiempo el egreso de estos beneficiarios y dando la oportunidad para que otras personas se
vinculen al apoyo; contribuyendo asi a futuro a la concepcion de sujetos activos de su propio
bienestar y no solo receptores pasivos de ayudas.

Asi mismo, es importante generar a futuro estrategias que permitan ampliar las redes de
apoyo social de estas personas como la creacién de convenios con otras entidades y/o
promover la organizacion de grupos voluntarios al interior de la Pastoral Social lo
cual permita a los beneficiarios realizar otro tipo de actividades en pro de la comunidad,
mejorando a su vez los niveles de participacion social, ademas de apoyar el aprendizaje

durante toda la vida a nivel formal o informal.
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Por ultimo, es necesario trabajar en la promocion de los derechos humanos, la
eliminacion y rechazo de cualquier acto violento y asi permitir a los beneficiarios contar con
la posibilidad de una vida libre de violencias, ademéas de conocer las diferentes rutas de
acceso a la justicia y como actuar antes estos casos contribuyendo a reducir actos violentos,

discriminacion y el abuso que se pueden llegar a gestar al interior de los hogares.

Determinantes econdmicos

Proyeccion:

Los ingresos econdmicos a lo largo de la vida determinan las posibilidades que tiene
una persona ya sea a nivel individual o familiar de lograr acceder a diferentes servicios o
recursos tanto para satisfacer necesidades bésicas como de otro tipo. Existe un gran
porcentaje de beneficiarios que tienen ingresos insuficientes y empleos en su mayoria
informales lo cual repercute en el nivel de calidad de vida tanto individual como familiar, ya
que el hecho de contar con ingresos bajos o no tener un empleo formal incide en }el acceso a
proteccion y seguridad social (salud, pension), trae riesgos en el bienestar y la salud,
disminuye las posibilidades de contar con recursos materiales, limita la calidad de vida,
genera un mayor grado de dependencia hacia familiares, el estado u otras instituciones como
la Pastoral Social y puede disminuir la autoestima y el sentido de realizacién personal de los
beneficiarios que no cuentan con garantias laborales y de ingresos afectando su proceso de
envejecimiento en el presente y en el futuro.

De otra parte, en el caso de algunos beneficiarios se evidencia que existe un esfuerzo
significativo para cubrir sus necesidades basicas principalmente de alimentacion y vivienda
pues a pesar de que perciben ingresos ya sea por ayudas familiares o laborales, los egresos y
las diferentes responsabilidades econémicas ocasionan que sus gastos estén por encima de sus
ingresos, lo cual puede ocasionar a futuro deudas por partes de estos beneficiarios para lograr
cubrir sus obligaciones o incluso que muchas de sus necesidades basicas queden

insatisfechas.

Prevision:

La posibilidad de tener ingresos estables y un trabajo formal durante la vida y en
especial en la etapa adulta permite llegar a la vejez con un mayor grado de garantias
(estabilidad econdmica y seguridad social) permitiéndoles ser personas mas autonomas, tener

un mayor grado de empoderamiento, participar en las decisiones familiares y tener la
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oportunidad de disfrutar mucho mas de la vida. Asi mismo, el contar con una pension en la
vejez permite disminuir las desigualdades y reducir la pobreza en las personas mayores.

Por lo anterior, si se logran crear estrategias que posibiliten a los beneficiarios de la
Pastoral Social continuar aportando y participando en espacios laborales informales a traves
de proyectos autosostenibles, estos beneficiarios podran entre otras cosas, generar ingresos
adicionales, cubrir algunas de sus necesidades basicas, continuar desarrollando sus
capacidades, habilidades y competencias aportando no solo a nivel personal o familiar sino a
su vez contribuyendo en la sociedad, y en el caso de las personas mayores seguir siendo

sujetos activos de su propio bienestar.

10.4 Priorizacion de las situaciones problema en relacion con los determinantes.

Teniendo en cuenta las situaciones identificadas anteriormente, segin Aguilar y Ander
Egg (2001),
generalmente, en las situaciones objeto de diagndstico, se presentan mdultiples
problemas y necesidades, sobre las que no se puede intervenir simultineamente,
habida cuenta de que los recursos son escasos o limitados, 0 no estan siquiera
potencialmente disponibles. Por ello, es preciso decidir qué problemas se intentara
resolver primero, y cuales después, en orden sucesivo. Esto es lo que, en el lenguaje
técnico, se denomina establecer prioridades. (pp. 66 - 67)
A partir de lo anterior, en la siguiente tabla se encuentran la jerarquizacion de
situaciones que se deben priorizar y trabajar a corto, corto - mediano, mediano y largo plazo;
de forma tal que se aborden las situaciones mas apremiantes identificadas en la poblacién

objeto de estudio.
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Determinacion de prioridades en relacion con las situaciones problema detectadas.
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Tiempo

Determinantes

Situacién problema

Oportunidades mejora

Corto Plazo
(3 meses)

Determinantes
conductuales

Pocos habitos de vida saludables en los
beneficiarios: poca realizacion de
actividad fisica, baja asistencia a los
servicios de salud, alimentacidn
inadecuada, inapropiados habitos del
suefio.

Planeacion y ejecucion de sesiones orientadoras en cuanto
a la promocion del cuidado de la salud y la adopcién de
habitos de vida saludable.

Corto -
medio
(4 - 8 meses)

Determinantes
transversales de
cultura y género

Determinantes
relacionados con el
entorno social

Estereotipos de roles de género que
relegan a la mujer al cuidado.
Creencias negativas sobre la vejez y el
envejecimiento.

Relaciones inadecuadas con redes de
apoyo.

Baja participacion social y educativa.
Falta de conocimiento de instituciones
que brinden servicios sociales o a las
cuales acudir en caso de violencia.
Poca integracion a otras redes.

Promover la deconstruccion de roles de género y el
desmonte progresivo de los estereotipos sobre la vejez, el
envejecimiento y la persona mayor.

Fortalecer la red de apoyo familiar e institucional como un
factor protector ante situaciones adversas.

Establecer oportunidades de aprendizaje durante toda la
vida tanto a nivel formal como informal.

Promover encuentros intergeneracionales dentro de la
familia y la comunidad.

Disefiar rutas de atencion sobre violencias como medio
para la promocién de los derechos, proteccion, eliminacion
y rechazo de cualquier acto violento.

Promover la creacion de voluntariados al interior de los
grupos de la Pastoral Social, integrando redes de apoyo.
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Determinantes de
sistemas sanitarios
y servicios sociales

Falta de acceso (afiliacion) al sistema
de salud.

Poco conocimiento sobre el cuidado de
la salud y tratamiento de enfermedades
cronicas.

Desconocimiento sobre la salud mental
y su cuidado.

Poca asistencia a servicios psicologicos
y psiquiatricos.

Predisposicion a sufrir enfermedades
hereditarias.

Espacios inadecuados en las viviendas.
Obstaculos que dificultan el transito
adecuado debido a la falta de
iluminacion y sefializacion,
provocando accidentes como caidas.

Orientacion hacia redes de apoyo institucional en salud.
Promocion sobre el cuidado de la salud y prevencion de
enfermedades cronicas.

Formacion en salud mental, cuidados y prevencion de
trastornos mentales.

Gestionar ~ convenios  para  atencion
(practicantes o voluntariados).

psicoldgica

Adopcidn de habitos saludables que retrasan la aparicion de
enfermedades hereditarias.

Mejoramiento y adecuacién de los espacios en las
viviendas.

Crear estrategias preventivas como sefializacion e
iluminacion en los templos.

Promover el acompafiamiento familiar en las personas
mayores.

Medio
(9-12 _
meses) Determinantes
personales
Determinante del
entorno fisico
(12Lr?]2%gs o Determinantes
mas) econdmicos

Ingresos insuficientes.

Falta de seguridad social en la vejez
(pension).

Pocas oportunidades de empleos
formales e informales.

Altos indices de desempleo

Implementar proyectos autosostenibles que brinden
oportunidades de generar ingresos adicionales.

Vincular redes que permitan la gestion y el aporte de otros
tipos de apoyos y/o subsidios.

Disefiar rutas informativas para acceder a diferentes
empleos a traves de la oferta institucional del distrito.

Fuente: Elaboracion propia
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En relacion a la inminente situacion de envejecimiento poblacional a la que Colombia
no es ajena ni las Pastorales Sociales de las Parroquias y adicionalmente teniendo en cuenta
los datos presentados en el diagndstico, a continuacién, se esbozan las razones por las cuales
los problemas se han jerarquizado de tal forma y como estos influyen en el envejecimiento de
los beneficiarios de cada una de las pastorales.

A partir de lo anterior, se considera importante trabajar a corto plazo los determinantes
conductuales, puesto que estos hacen referencia a las conductas y habitos de las personas los
cuales tienen consecuencias tanto positivas o negativas en todos los aspectos de su vida y por
ende en su envejecimiento. Trabajo Social en relacion con este determinante debe enfocar su
accion en la promocion de estilos de vida saludable fomentando conductas sanas personales,
colectivas y sociales. Asi mismo, se enfoca en la prevencion por medio de la identificacion de
factores de riesgo de los individuos y grupos en relacién con su entorno.

Uno de los problemas mas latentes evidenciados en el grupo de beneficiarios son los
pocos habitos saludables relacionados con un estilo de vida sedentario durante su proceso de
envejecimiento debido a factores como:

e EIl género, a partir del cual se debe tener presente que la forma de envejecer entre
hombres y mujeres implica diferencias entre ellos y las cuales también influyen en el
cambio o perpetuacion de esos hébitos nocivos y adicionalmente el contexto cultural,
de nacimiento o sus redes proximas en las cuales han estado inmersos tanto hombres
como mujeres han influenciado de igual manera en la adopcién de habitos negativos,
teniendo presente que por ejemplo, en el caso de las mujeres en su mayoria se han
encargado del cuidado de otras personas o incluso del hogar dejando de lado la
importancia por su propia salud o en el caso de las personas mayores quienes adn
conservan la idea erronea de que es tarde empezar a preocuparse por su salud desde el
mantenimiento de habitos correctos.

e Asi mismo es importante reconocer que los pocos habitos de vida saludable no solo
atafien a razones individuales, sino que también tiene que ver por ejemplo con que no
haya infraestructura suficiente y Optima para que las personas puedan ejercitarse
fisicamente y esto da razon de que una gran parte de los beneficiarios perciban no
tener espacios adecuados para la actividad fisica, de tal forma que hace que las
personas no se vean motivadas a desarrollar dichas actividades. La cuestion de los
roles de género puede determinan también porqué una gran parte de los beneficiarios

no realizan actividad fisica, teniendo en cuenta que la mayoria son mujeres y sobre
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estas aun se recargan gran parte de las tareas del cuidado del hogar lo que no les
permite tener el tiempo necesario para invertir en actividad fisica.

e Los hébitos saludables también se pueden encontrar mediados por aspectos culturales
donde la figura del hombre debe ser autosuficiente y por tanto esto implica que
muchos de ellos no recuran a los servicios sanitarios, esto refleja que los hombres del
grupo sean los que menos acuden al médico y los més afectados por discapacidades.
Esto permite evidenciar que los habitos de vida saludable ademas estan mediados por
el acceso al sistema de salud e informacion relacionada con el cuidado de la salud y la
prevencion de enfermedades cronicas, ya que si no se tiene acceso a ellas no es
posible que los beneficiarios se interesen por cuidar de su salud.

e El entorno social y las redes de apoyo con las que cuentan los beneficiarios influyen
sobre los comportamientos que se adoptan, en relacion con que si se cuentan con redes
proximas (familiares o amigos) que tienen habitos de vida poco saludables, los
beneficiarios posiblemente adopten estilos de vida similares que a su vez afecten
factores personales ya que pueden acelerar la aparicion de enfermedades hereditarias.

e En cuanto aspectos estructurales, los factores econémicos influyen en la adopcion de
algunos hébitos saludables, como el caso de una alimentacion adecuada, en donde los
ingresos resultan ser fundamentales para el acceso a algunos alimentos y por ende
poder contar con una alimentacién saludable, debido a que un gran porcentaje de los
beneficiarios dependen Unicamente del apoyo alimentario otorgado por la Pastoral el
cual no cuenta con los insumos necesarios para una dieta equilibrada y sumado a esto

la mayoria de personas se encuentran sin empleo o sus ingresos son insuficientes.

A partir de lo referenciado anteriormente, la adopcion de estilos de habitos saludables
estimula un proceso en los beneficiarios que les permite seguir siendo sujetos activos en su
contexto, el cual beneficia su salud en el sentido que influye sobre los otros determinantes. En
el caso de los factores personales retarda la aparicion de enfermedades crénicas al tener
habitos mas sanos e incluso mejora el bienestar psicolégico al sentirse activos; en los
determinantes de servicios sociales y sanitarios los aspectos conductuales disminuyen el
declive funcional y en este sentido generan una menor carga en los sistemas de salud; en
cuanto al género y la cultura los determinantes conductuales permiten cambiar la concepcion
que se tiene sobre las personas mayores al empezar a verlos como sujetos que pueden

continuar participando y desempefiandose en ciertas actividades y espacios, ademas de
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sequir influyendo en pro de su bienestar, por tanto son personas que pueden empezar a
desarrollar comportamientos positivos y por ende tendran una mejora en su calidad de vida.
Asi, los determinantes conductuales permiten enfrentar el envejecimiento, gozar de una
mayor capacidad funcional y esto posibilita afrontar los desafios y las demandas que surgen
del proceso de envejecer.

En este sentido a partir del enfoque de accidn asistencialista de las Pastorales Sociales
de cada una de las parroquias es necesario implementar el envejecimiento activo como linea
de accién que tiene un doble efecto orientado hacia: 1) abordar el fenémeno del
envejecimiento de forma activa y 2) complementar la accion asistencial de la Pastoral Social.
Lo anterior debido a que los determinantes del envejecimiento activo conciben la integralidad
del ser humano y constituyen multiples oportunidades para que el beneficiario no solo sea
susceptible de asistencia, sino que también puede contribuir a transformar las situaciones que
le aquejan.

Teniendo en cuenta las situaciones problema se establecen oportunidades de mejora las
cuales constituyen lineas de accion orientadas a abordar dichas situaciones, lo cual representa
una oportunidad para que cada una de las parroquias a través de diferentes estrategias
fomenten el envejecimiento activo en sus beneficiarios. Cabe mencionar que dado las
situaciones particulares a causa de la pandemia del Covid-19, se identifica que las
oportunidades de mejora (Tabla 6) para abordar las diferentes situaciones referenciadas
anteriormente, encuentran un posible obstaculo en cuanto a que si se contintan con las
dindmicas sociales generadas por la pandemia no sera posible seguir con las reuniones en las
diferentes pastorales, teniendo en cuenta que un gran porcentaje de los beneficiarios son
personas mayores y algunos otros presentan enfermedades cronicas.

Por tanto, las priorizaciones de estas situaciones se hacen en dicho contexto, donde se
prioriza el determinante conductual el cual puede ser abordado con la cartilla (modulo 2) ya
que contiene consejos de facil aplicacion por los beneficiarios para envejecer activamente en
casa. Si bien el envejecimiento activo requiere de multiples estrategias institucionales, el resto
de determinantes fueron priorizados de forma tal que se puedan empezar a trabajar a medida

que se retorna a la “normalidad” en la sociedad.
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11. Aportes a las funciones misionales de la universidad
e Docencia
Esta investigacion aporta a la funcion misional de docencia de la universidad ya que
permite resaltar la importancia de mejorar la estructura curricular en cuanto a componentes de
Trabajo Social Gerontoldgico y asi contribuir a la formacion académica que posibilite al
estudiante abordar el proceso de envejecimiento activo de manera holistica. Teniendo en
cuenta que, para ello, es importante el fortalecimiento del perfil profesional de los docentes
trabajadores sociales especializados en areas propias de gerontologia debido a la relevancia
del envejecimiento como un proceso individual y poblacional.
e Proyeccion social
A partir de los resultados de la investigacion y el diagndstico social se pretende
promover un envejecimiento activo en la poblacidn beneficiaria de las Pastorales Sociales, el
cual contribuya a mejorar la calidad de vida de las personas, teniendo en cuenta que una de
las pretensiones de la proyeccion social de la universidad es generar proyectos con impacto
social y desarrollo. Para ello, la Didcesis de Fontibon o las Pastorales Sociales de cada
parroquia pueden ser instituciones dispuestas a implementar campos de practica académica
desde los diferentes niveles (investigacion, individual- familiar, grupo, comunidad) y partir de
alli emprender acciones que beneficien a la poblacion teniendo en cuenta su contexto.
e Investigacion
El presente proyecto aporta a esta funcion misional ya que esta permite ampliar el
marco bajo el cual se estipulan las lineas de investigacion, teniendo en cuenta que en este
momento la universidad no cuenta con una linea propia en torno a la persona mayor y el
envejecimiento. Asi mismo, aporta un marco de referencia de maltiples temas que se abordan
en el proyecto para profundizar en futuras investigaciones y que pueden estar vinculadas a los
semilleros de investigacion de la universidad los cuales traten tematicas acerca del

envejecimiento activo.

12. Cartilla jA envejecer activamente!

Como producto de la investigacion se disefid una cartilla digital (anexo 18.2) la cual se
encuentra dividida en dos modulos, el primero reune contenidos tedricos, principales
resultados del diagnostico social y recomendaciones dirigidas a la Pastoral Social desde
Trabajo Social. El segundo médulo contiene orientaciones generales para los beneficiarios el
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cual tiene como objetivo promover el envejecimiento activo en el hogar y dentro de este se
encuentra un directorio en el que se recopilan algunas instituciones que son de apoyo para
todos los integrantes de la Pastoral Social y con las cuales se pueden seguir fortaleciendo sus
redes sociales de apoyo, teniendo en cuenta también al porcentaje de la poblacion que
manifestd no reconocer a que instituciones acudir ante diferentes situaciones como en el caso
de hechos violentos.

Esta cartilla fue elaborada con la finalidad de brindar herramientas conceptuales y
recomendaciones a partir del diagndstico social con el fin de que la Pastoral Social y los
beneficiarios puedan llevar a cabo acciones futuras para promover un envejecimiento activo,
teniendo en cuenta que esta cartilla sera divulgada con la comunidad perteneciente a las
Pastorales de cada parroquia.

13. Conclusiones

A lo largo del presente proyecto, se ha manifestado que el envejecimiento es un proceso
que trasciende en cada uno de los aspectos y entornos en los que se desenvuelven los seres
humanos en el transcurso de su vida y debido a que ese proceso inicia desde el nacimiento y
se refleja en cada una de las etapas por las cuales las personas atraviesan, es que resulta
conveniente que se reconozca la importancia que dan a ese proceso innato de la vida, ya que a
su vez es lo que permite la interaccion que tienen con su entorno.

La sociedad estd envejeciendo a un ritmo acelerado en gran parte del mundo y en
Colombia, pero a pesar de ser asi, las sociedades mismas no conceden la atencion y los
esfuerzos que deberian al tema del envejecimiento en el que se refleje dicho proceso en cada
una de las politicas existentes como aspectos en el que interactian factores sociales,
personales, psicoldgicos, conductuales, economicos y culturales, por tal motivo, el
envejecimiento requiere de un conjunto de estrategias a nivel macro y micro, lo que quiere
decir que no solo es responsabilidad de las personas preocuparse por su proceso de
envejecimiento, sino que es obligatorio que a través de politicas publicas, el Estado genere
condiciones bésicas de vida que complementen las acciones individuales.

Por tal motivo, envejecer activamente resulta ser fundamental, pues debe permitir a las
personas desenvolverse en su contexto optimizando oportunidades teniendo como base sus
pilares: salud, seguridad, participacion y aprendizaje a lo largo de la vida. Son los que a su
vez permitiran a cada persona de ser posible, una mejora continua en su calidad de vida en los
que también convergen los determinantes del envejecimiento activo, entonces promoverlo

requiere de un trinomio donde existan estrategias que garanticen condiciones minimas de
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vida, profesionales que aterricen dichas estrategias y la voluntad de las personas por atender
los direccionamientos de los profesionales.

Es por lo anterior, que a partir de los resultados del diagnostico social realizado a 100
personas pertenecientes a la Pastoral Social de las parroquias San Efrén, San Eugenio y San
Pedro Claver, se logrdé conocer la situacion actual de los beneficiarios en relacion a los
determinantes del envejecimiento activo, por lo tanto se logra concluir que estas personas no
se encuentran envejeciendo activamente o posiblemente no en Optimas condiciones, sin
embargo, es de resaltar que en las tres parroquias se reconoce que las personas constituyen
grupos receptivos que en dado caso se encontraran en la disposicion de participar en las
estrategias que disponga cada parroquia, siendo necesario que se fortalezcan otros aspectos,
que no permiten que las personas puedan tener un envejecimiento 6ptimo. A continuacion, se

exponen las conclusiones a las cuales se llegd por cada uno de los determinantes:

e A partir de los determinantes transversales: Cultura y Género, estas constituyen dos
variables fundamentales para entender el envejecimiento de la poblacién. Si bien el
envejecimiento es intrinseco al ser humano, no es posible entender este proceso de la
misma forma entre mujeres y hombres; ya que el género es condicionante para tener o no
un envejecimiento activo y optimo. Asi mismo, las practicas culturales de una sociedad
determinan las condiciones en que las personas pueden envejecer, por ejemplo, una
sociedad acostumbrada al ahorro tendra mas posibilidades de subsistir con condiciones
bésicas en la etapa de la vejez. De igual forma los estereotipos sociales sobre la persona
mayor, la vejez y el envejecimiento también varian de acuerdo a los marcos de referencia
culturales, los cuales se han transmitido a través de la interaccion entre generaciones lo que

implica que las personas logren dar valor o no a estos elementos.

Si bien en el grupo de beneficiarios la cantidad de mujeres es mayor que los hombres, es
posible identificar que la variable género constituye un foco de andlisis que permite
entender varias de las situaciones que experimentan las personas durante su proceso de
envejecimiento. En este sentido, se identifica que el rol de cuidadora aln es asumido por la
mujer, lo que implica que ellas tengan o hayan tenido menos oportunidades de realizarse
en otros &mbitos. De igual forma a la mujer se le sigue atribuyendo como la principal
responsable de las tareas del hogar, esto se refleja en que muchas de ellas han manifestado
no tener tiempo libre para si mismas, ya que deben dedicarlo al hogar. Esto evidencia que

las mujeres del grupo experimentan mayores obstaculos para envejecer activamente, a
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causa de pautas indirectas que han obedecido a lo largo de su vida, las cuales las han
llevado a escenarios de desigualdad que afectan su desarrollo personal, un claro ejemplo

de esto es que varias encuestadas no tuvieron acceso a la educacion.

En cuanto a los hombres del grupo no es posible afirmar que presenten menos obstaculos
que las mujeres para envejecer activamente, debido a que la proporcion de hombres del
grupo es demasiado baja respecto a las mujeres; sin embargo si es posible identificar que
por los roles asignados culturalmente, muchos de ellos cuentan con algunos privilegios
respecto a las mujeres entre los cuales se encuentran el acceso a la educacién y al trabajo;
esto producto de que el hombre solamente se haya encargado de la responsabilidad
econOmica. Sin embargo, los roles de género también traen afectaciones para los hombres,
los cuales tienen que ver, por ejemplo, con que los hombres tienden menos al autocuidado,
lo que implica que sean mas propensos a desarrollar enfermedades cronicas, padecer
discapacidades y sean los que menos acuden en busca ayuda, entre esas, la asistencia

médica.

A pesar de que la percepcion de la mayoria de beneficiarios del grupo sobre el
envejecimiento es positiva, sin embargo, se mantienen estereotipos y prejuicios sobre este
proceso, la persona mayor y la vejez; lo cual implica que las personas beneficiarias creen
en imaginarios como que la vejez es una etapa caracterizada por la enfermedad o la
inactividad y que las personas mayores dejan de ser valiosas porque ya no se encuentran en
un sistema laboral. EI mantener estos estereotipos tiene influencia directa en que los
beneficiarios no tengan practicas de cuidado y autocuidado para enfrentar las diferentes

situaciones que devienen del proceso de envejecimiento y la etapa de la vejez.

Por lo tanto, los roles de género y los marcos culturales sobre los cuales las personas
fundamentan su accionar, representan un reto importante para las parroquias y para el
Trabajo Social, ya que el género y la cultura son construcciones sociales que pueden ser
desmontadas progresivamente constituyendo la oportunidad para mejorar las inequidades
entre hombres y mujeres como también mejorar las acciones de los beneficiarios en pro de

su envejecimiento y vejez.

En referencia a los determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y los servicios

sociales estos constituyen una base importante para que las personas puedan envejecer
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activamente, ya que alli es posible encontrar promocion y prevencion de enfermedades,
acceso a atencién profesional en salud y servicios curativos de corta y larga duracion. En
cuanto a los beneficiarios es posible identificar que en su mayoria tienen acceso a dichos
servicios, sin embargo, un grupo pequefio de personas no lo tienen; lo que implica que se
encuentren en un estado de desproteccion y por ende se afecte su proceso de

envejecimiento.

Por tal motivo, la importancia de acceder a los servicios sanitarios y sociales radica en que
alli se encuentra la base en donde las personas pueden acudir a informacion y atencién de
primera mano que permita cuidar de su salud. Teniendo en cuenta que el acceso a estos
servicios tiene que ver mas con acciones externas a las parroquias, es posible que estas
puedan contribuir de forma significativa en el redireccionamiento al acceso de los
servicios de salud trabajando por la promocién de habitos saludables, autocuidado,
convenios con instituciones o universidades que presten servicios profesionales, entre

otros.

Continuando con lo anterior, otro elemento importante dentro del envejecimiento activo
son los determinantes conductuales, los cuales se relacionan con el comportamiento y los
habitos nocivos o saludables que puede tener una persona a lo largo de su vida y que se
reflejan con el paso del tiempo, dentro de los que se encuentran la actividad fisica, la
alimentacion saludable, el cuidado bucodental y del descanso, el consumo de tabaco y

alcohol, el cumplimiento terapéutico y la ingesta de medicamentos.

A partir de esos factores, se concluye entonces que, en las personas beneficiarias, los
determinantes conductuales teniendo en cuenta los habitos de vida saludables son un factor
gue en su mayoria no han tenido muy presente a lo largo de su envejecimiento, siendo asi
en los tres grupos etarios encontrados. Por tal motivo se considera importante priorizar este
determinante, pues entre los hechos més relevantes, se encuentra que la realizacion de
actividades fisicas y sanas no ha sido una prioridad en sus vidas, igual que llevar una dieta
equilibrada y saludable, por cuestiones principalmente econdmicas, segin lo que los
beneficiarios manifestaron pero que no debe ser una excusa; por lo cual se ven afectados
otros factores que motivan a la aparicion temprana de enfermedades que se pueden
convertir en crénicas, incrementando el consumo de medicamentos, lo que de por si ya

genera un riesgo para la salud si se consume en grandes cantidades y que al llegar a la



215

etapa de la vejez genera problemas no solo para la persona sino también para sus redes de

apoyo en este caso la primaria, es decir, su familia.

Sin embargo, se debe tener presente que tanto los habitos saludables como los nocivos
muchas veces son inculcados y aprendidos desde edades tempranas, pero sin duda son
comportamientos modificables a lo largo del curso vital, con los cuales se debe motivar a
un mayor bienestar que en el caso de las personas beneficiarias podrian fomentarse a partir
de encuentros intergeneracionales promovidos por la Pastoral Social desde el area de
Trabajo Social y que resultan importantes para fortalecer varios aspectos durante el
proceso de envejecimiento reflejados en cada uno de los determinantes tratados en el

presente proyecto.

El siguiente aspecto en relacidén con lo anterior, son los determinantes relacionados con
los factores personales, los cuales contienen dentro de las dimensiones mencionadas
aspectos que aunque no puedan ser directamente tratados por los beneficiarios como la
biologia y la genética, si se relacionan con el mantenimiento de habitos saludables que
tengan durante su vida, pues influenciaran que en el caso de las enfermedades genéticas,
éstas tarden mas afios en aparecer 0 que no tengan un impacto tan negativo en la vida de

las personas.

De igual modo, dentro de los factores personales también resultan esenciales las relaciones
que tienen cada uno de los beneficiarios con sus redes sociales cercanas, principalmente la
familia, la cual dentro del entorno en el que conviven debe convertirse en un factor
protector para cada persona en especial para las mayores quienes asi mismo deben ser

libres de participar u opinar en las diferentes circunstancias familiares.

De otro lado, los determinantes del entorno fisico constituyen un escenario importante en
el envejecimiento de las personas; ya que, son los que determinan la movilidad, las
posibilidades de participacién y las oportunidades de relacionarse con otros; de tal forma
que si existe un entorno fisico inadecuado y excluyente contribuira en que se limite el
traslado a otros lugares, como también puede aumentar la probabilidad de caidas, lo cual

representa un alto costo al sistema de salud.
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En cuanto a los beneficiarios se evidencia que la mayoria de ellos perciben que los
espacios fisicos que frecuentan a diario, entre los cuales se encuentran la casa y la iglesia,
presentan obstaculos y no permiten un transito adecuado. Adicionalmente, muchos de ellos
manifiestan haber presentado caidas en espacios fisicos, siendo la calle y el transporte
publico el principal lugar del suceso, esto teniendo en cuenta que un porcentaje
significativo del grupo esta conformado por personas mayores y muchas de ellas con

limitaciones para movilizarse.

Aunque los entornos fisicos donde mas se presentan obstaculos o posibilidades de caidas
son espacios ajenos al templo y a la vivienda; existe la oportunidad de accién orientada
hacia que cada una de las parroquias en un ejercicio de autoevaluacion determine si los
espacios de sus templos son adecuados e inclusivos con personas que presentan
limitaciones fisicas. De igual forma también es necesario que las parroquias hagan énfasis
en las personas que tienen limitacion para desplazarse ya que deben acudir a los diferentes

espacios debidamente acompafiados.

Desde los determinantes relacionados con el entorno social el apoyo y las redes con las
gue cuenta cada persona resultan ser fundamentales en su proceso de envejecimiento como
medio para acceder a distintos recursos ante las diferentes situaciones que se presentan a lo
largo de la vida permitiendo generar procesos de adaptacion ante las adversidades, frente a
esto la principal red de apoyo en los beneficiarios es la familia, sin embargo en el marco de
las relaciones familiares existen beneficiarios que mantienen relaciones conflictivas o
distantes y algunos beneficiarios se sienten apartados por familiares y/o amigos 0 no se
relacionan con personas diferentes a la familia. Asi mismo, el nivel de participacion de los
beneficiarios en otras instituciones es muy bajo y en referencia a las oportunidades de
aprendizaje son pocos los beneficiarios que contintan un proceso de formacion ya sea a

nivel informal o formal.

En cuanto a la violencia y el abuso, estos son aspectos que se deben reconocer en las
personas y en especial en las personas mayores, en este sentido principalmente las mujeres
beneficiarias han sufrido violencias al interior del hogar evidenciando disparidades en
cuanto al género pues culturalmente son las mujeres y nifias quienes son mas vulnerables a

sufrir de hechos violentos en este entorno en comparacion con los hombres.
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De acuerdo a lo anterior, Trabajo Social desde su quehacer profesional debe generar un
accionar a partir de la investigacion que posibilite una intervencién reflexiva y profesional
desde el entorno social que conlleve a un proceso de envejecimiento activo, en el cual se
fortalezcan las relaciones familiares, el manejo de la comunicacién y la gestién de
conflictos como medio para mejorar las interacciones a nivel familiar y por tanto el apoyo

que se recibe por parte de esta.

Ademas, se debe procurar la integracion de las personas a nivel comunitario permitiendo la
ampliacién de las redes, en este sentido las parroquias resultan ser un elemento generador
para el fortalecimiento de esas redes y continuar participando en otros ambitos diferentes
al religioso, adicionalmente, se debe promover el aprendizaje intergeneracional como
medio para actualizar conocimientos, eliminar estereotipos frente al envejecimiento,
prestar especial atencidn a la promocion de los derechos humanos y a la divulgacion de
informacidn que permitan disminuir las desigualdades de género, ademas de fomentar el
reconocimiento de las diferentes instituciones a las cuales pueden acudir los beneficiarios,

pues muchos no las reconocen.

En referencia a los determinantes econémicos aspectos como los ingresos, el trabajo y la
proteccidn social son relevantes en el proceso de envejecer activamente, pues contribuye o
limita la posibilidad entre otras cosas de contar con seguridad social en la etapa de la vejez
a causa de un empleo formal. En este sentido, las principales fuentes de ingresos de los
beneficiarios corresponden a actividades labores informales y/o aportes familiares, asi
mismo los ingresos en la mayoria de beneficiarios son inferiores a un SMMLYV por lo cual
el apoyo alimentario otorgado por la Pastoral se convierte en un aspecto primordial para
satisfacer parte de las necesidades de alimentacion del beneficiario y de su nucleo
conviviente, pues la mayoria de beneficiarios tienen a cargo mas personas principalmente

hijos, no obstante, se debe procurar que el apoyo sea transitorio y no genere dependencia.

Adicionalmente, en cuanto al empleo mas de la mitad de los beneficiarios actualmente se
encuentran sin un trabajo debido a situaciones como la edad y la emergencia sanitaria por
el COVID-19 lo que limita el acceso a oportunidades de trabajo y la formalidad de
contratacion. Cabe mencionar que solo una pequefia parte de los beneficiarios cuenta con
acceso a la pension lo cual en la etapa de la vejez representa un factor relevante para

mantener unas minimas condiciones de vida.
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Por lo tanto, algunos aspectos economicos en las personas y en especial en las personas
mayores suelen ser ignorados o descartados, pues se considera que frente al trabajo y las
oportunidades laborales se encuentra ligados a factores estructurales, sin embargo, desde
Trabajo Social al ser una profesion que vela por el bienestar de las personas y que trabaja
interdisciplinariamente se considera que desde el &mbito econémico se puede aportar en la
creacion de proyectos sociales encaminados a la autogestion de las poblaciones que les
permita generar emprendimientos autosostenibles como medio para la generacion de ingresos,
ademés desde el trabajo en redes comunitarias se pueden vincular otras entidades u
organizaciones de base que complementen el accionar y los procesos.

La cartilla producto de la presente investigacion contiene recomendaciones y consejos
para los beneficiarios y las parroquias con el objetivo de promover el envejecimiento activo,
es importante resaltar que dicha cartilla funciona como un insumo motivante para que, por un
lado, los parrocos implementen acciones para promover el envejecimiento activo y por otro,
los beneficiarios desde su individualidad generen habitos para envejecer activamente desde el
hogar.

Por ultimo, el envejecimiento activo permite mejorar a nivel general la salud (fisica y
psicoldgica), la participacion (familiar, social, educativa, laboral, cultural, politica, entre
otras), promover oportunidades de aprendizaje, ademas de brindar seguridad y proteccion a
las personas y poblaciones a medida que envejecen otorgando especial atencion a las personas
mayores. Asi, los determinantes del envejecimiento activo aportan un marco de accion que
posibilita la implementacién de diferentes estrategias para que las personas y poblaciones
puedan envejecer de manera Optima y seguir participando de forma proactiva en la sociedad
en todos los &mbitos en los que se encuentran inmersos, disminuyendo asi las barreras que
limitan las posibilidades de desarrollo y capacidades de las personas. Trabajo Social como
profesion no esta desligada a las acciones que se pueden llevar a cabo para la implementacion
de un paradigma del envejecimiento activo pues este necesita del trabajo mancomunado de
varias disciplinas sociales y de la salud, por ello desde esta profesion y teniendo como pilar la
atencion de las necesidades sociales de las personas, familias, grupos y comunidades es
necesario promover el desarrollo de las capacidades personales y sociales, que contribuyan a
la poblacion con la que se trabaja generar acciones para envejecer de manera activa, sin

olvidar que envejecer es un proceso bio-psico-social.
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14. Recomendaciones
Universidad

e Se considera pertinente crear una linea de investigacion propia para envejecimiento y
vejez, pues en la actualidad las investigaciones que se desarrolla en la facultad en
torno a estos temas se realizan desde la linea de sociedad y cultura y a pesar de que
esta permite reconocer la identidad de diversos grupos inmersos en un contexto, se
considera pertinente una linea investigativa propia que permita abarcar de manera mas
amplia proyectos tanto de investigacion como intervencion teniendo como base la
etapa de la vejez.

e Dada la importancia del Trabajo Social Gerontoldgico se considera importante que
dentro de la estructura curricular obligatoria exista un componente especifico en
referencia a esta disciplina y que no solo sea una electiva de profundizacion,
permitiendo el fortalecimiento de los estudiantes en esta area.

e Se recomienda a la supervision de practicas generar un convenio de préactica con la
Didcesis de Fontibon en el cual Trabajo Social sea pionero en creacidn de programas
de participacion y complementar la accion asistencial en la Didcesis.

Profesion

e Fortalecer el accionar de Trabajo Social en el campo gerontoldgico permitiendo
posicionar a la profesion en esta area a nivel Distrital.

e Es importante desde Trabajo Social tener en cuenta a la transicion demografica que
atraviesa el mundo y en especial Colombia, lo cual conlleva a una vida mas longeva
en general de toda la poblacién, permitiendo desde el quehacer profesional dar
respuesta a las nuevas dinamicas sociales.

e Es importante romper con ideas que limitan el quehacer de los y las trabajadores
sociales, por lo tanto, es necesario que la profesion-disciplina se siga abriendo
espacios de accion a nivel eclesial, ya que este escenario requiere del conocimiento de
Trabajo Social debido a que la iglesia se encuentra en un intento de superar el enfoque

asistencialista y cuenta con multiples focos de trabajo comunitario.

Diocesis de Fontibon y Pastoral Social
e Se considera pertinente la creacion del area de Trabajo Social en la Didcesis de
Fontibon o en cada una de las Pastorales Sociales, con el fin de complementar su

accionar y promover nuevos enfoques que permitan trascender en el campo
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asistencial, posibilitando en los beneficiarios un empoderamiento, evitando generar
dependencia del apoyo alimentario.

Es importante tener en cuenta los resultados del diagnostico social como insumo para
promover en los beneficiarios de la Pastoral Social un envejecimiento activo y a
mediano plazo lograr implementar estrategias que efectivamente permitan un
envejecimiento optimo.

Se hace necesario que desde la Pastoral de cada parroquia y teniendo en cuenta las
recomendaciones brindadas desde Trabajo Social, se organicen estrategias que
permitan crear a nivel interno en cada una de las Pastorales Sociales lineas de accion
que permitan a los beneficiarios la adquisicion de nuevos conocimientos, tales como
proyectos de emprendimiento como la creacion de huertas comunitarias, promocion
de hébitos saludables, involucramiento familiar, temas de género y diversidad sexual,

entre otros.
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ACTIVIDADES

MESES / SEMANAS (sm)
Octubre Noviembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre
sm|sm|sm|sm|sm|sm[sm[sm[sm[sm[sm|sm|sm|sm|sm[sm[sm[sm[sm|sm|[sm|sm|sm|sm|sm|[sm|sm[sm[sm|sm|sm|sm|sm|sm|sm[sm[sm[sm|sm|sm|sm|sm|sm|sm[sm[sm[sm|sm
1(2(3|14)21)2 3412341223 |4|1|2(|3(4|1]|2]|3|4|12|2|3|4|1)|2]|3|4|1|2|3(|4(1|2]|3|4]|1|2|3|4|1|2]|3]4

ESTABLECIMIENTO DE
CONTACTOS- PASTORAL SOCIAL

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA DE INVESTIGACION

Objetivo General y Especificos

Pregunta de Investigacion

Justificacién

Viabilidad

REVISION DE LA LITERATURA

Marcos de referencia

DEFINICION DEL ALCANCE DE LA
INVESTIGACION

FORMULACION DE HIPOTESIS

ELECCION DEL DISENO DE
INVESTIGACION

Operacionalizacion de
Variables

Construccion del instrumento
de medicion

DELIMITACION DE LA
POBLACION

RECOLECCION DE DATOS
CUANTITATIVOS

ANALISIS E INTERPRETACION DE
LOS DATOS

ELABORACION DE CARTILLA

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

AJUSTES Y ENTREGA DEL
DOCUMENTO ESCRITO Y
PRODUCTOS




16. Presupuesto
Para Ander - Egg y Aguilar (2005) el presupuesto es lo que hace realidad un proyecto

de investigacion, por lo tanto, en el presupuesto de una investigacion se deben tener en cuenta
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los costos de forma general pero también de forma especifica tales como: gastos en talento

humano, gastos de alimentacion y transporte, gastos de funcionamiento e imprevistos (5% del

total); todo esto debe presentarse en términos monetarios. A partir de lo anterior, se presenta

el presupuesto del proyecto de investigacion.

PRESUPUESTO GENERAL DE LA INVESTIGACION

Gastos de talento humano

Unidad Concepto Tiempo Valor Unitario Valor Porcentaje
1 Docente tutora 8 meses $300.000 $ 2.400.000 30,91%
1 Gerontologo tutor 1 semana $60.000 $60.000 0,77%
3 Estudiantes en formacién 12 meses $ 100.000 $ 1.200.000 15,45%
Subtotal gastos talento humano $3.660.000 47,13%%
Gastos de alimentacion y transporte
Unidad Concepto Valor Unitario Valor Porcentaje
40 Pasajes transporte $2.500 $ 100.000 1,29%
15 Refrigerios y/o almuerzos $ 13.000 $ 195.000 2,51%
Subtotal gastos de alimentacidn y transporte $ 295.000 3,80%
Gastos de funcionamiento
Unidad Concepto Tiempo de uso | Valor Unitario Valor Porcentaje
Alquiler de (4) equipos de computo 11 meses $80.000 $880.000 11,33%
11 Subsidios para servicio de energia $22.000 $242.000 3,12%
5 Impresiones de insumo final (cartilla) $6.000 $ 30.000 0,39%
3 Plan minutos para Ilamadas 2 meses $60.000 $120.000 1,55%
3 Plan internet 12 meses $180.000 $2.160.000 27,82%
Subtotal gastos de funcionamiento $3.432.000 44,20%
Imprevistos $378.330 4,87%
TOTAL DEL PRESUPUESTO GENERAL $7.765.330 100%
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18. Anexos

18.1 Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: / /

Yo , estoy de acuerdo en proporcionar la
informacion solicitada y en hacer parte del proyecto de investigacion “Diagnostico social en
el marco de los determinantes del envejecimiento activo con las personas beneficiarias de la
Pastoral Social de las parroquias San Efrén, San Pedro Claver y San Eugenio de la Didcesis
de Fontibon durante el afio 2020” y ademas me han sido explicados los objetivos, la
metodologia y los beneficios de dicho proyecto; de igual manera me han manifestado que la
informacién recolectada es de caracter confidencial y para efectos (nicos de interés
académico e investigativo. Por tanto, al firmar este documento autorizo se incluya en el
proceso de investigacion la informacion suministrada por mi y expresé que mi participacion
es libre y voluntaria.

Firma del participante Firma del Trabajador social en formacion
Documento de identidad Documento de identidad
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18.2 Cartilla

Link de acceso a la cartilla:

https://www.calameo.com/books/006420461ea9d542d7bf7




18.3 Instrumento de recoleccién de informacion

-

Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca — Di6cesis de Fontibon
Instrumento de recoleccion de informacion — Investigacion “Diagndstico social en el marco de los
determinantes del envejecimiento activo con las personas beneficiarias de la Pastoral Social de las parroquias
San Efrén, San Pedro Claver y San Eugenio de la Didcesis de Fontibon durante el afio 2020”

L oo ¥
El presente instrumento tiene como proposito recolectar la informacidn correspondiente Fecha Dia Mes
a los determinantes del envejecimiento activo en relacion a cada uno de los
beneficiarios de la Pastoral Social de las parroquias San Efrén, San Eugenio y San Nombres
pedro Claver. Apellidos
INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA
Soltero/a Casado/a Separado/a Edad: 1 2 3
Estado - -
Civil pivoreiadol | viudora Uni6n Libre |  Lugar de Estrato 4 5 6
procedencia
Adulto Mayor Desmovilizado San
Tipo de Victima conflicto armado Habitante de calle Parroqma_de San Efrén | San Eugenio CPledro
oblacién _ la cual recibe aver
P Desplazado Campesino ayuda
Extranjero Ninguno
Nuclear Monoparental Unipersonal Recompuesta
Tipologias familiares No familiares sin nlcleo Familiares sin nlcleo Amplia compuesta Amplia extensa

DETERMINANTES DE CULTURA Y GENERO
1 (A qué Catdlica Evangélica 2. Envejecer Positivo Negativo Ambos 3. ¢Considera que tiene si
religion Cristiana Otra para  usted Lrtl;a;%:na:jréoslaacsgsz d;: Iea;
D) - . ") - . .

pertenece? es: ¢Por que’ envejecimiento? No

. . Si Si

: Femenino ; 4 Si . Qi

e gl 7 et et 2 1%L 1o meobe aigin tpo ge [No |7 cste e [0
que g 9 remuneracion  por el P L No
se Masculino cuidado del NO cuidado de su hogar? No hogar son equitativas entre Aplic
identifica? hogar? ' aplica todos los miembros? 3
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DETERMINANTES DE SISTEMAS SANITARIOS Y SERVICIOS SOCIALES

8. ¢Se encuentra afiliado a Si 9.Reqimén de salud ilé?i'r%i?ﬁ/ 10. ¢Ha recibido orientaciones Si
una EPS? No eg o respecto al cuidado de su salud? No
11. ¢ Se le ha diagnosticado . . . ., . Otra -
una enfermedad crénica? Si 12_. En _casq de qut_e la respuesta anterior sea | Hipertension Diabetes +Cual?
afirmativa ¢ Qué tipo de enfermedad? , -
No Céancer Osteoporosis
13. ¢Actualmente usted tiene | .. . . . . Otra -
algin  tipo de tratamiento Si ;?i.rigt?\?;q geu(gut(ie Ig ézsfrﬁir?] %r:]tfor;or sea | Medicamento Psicoterapia LCuél?
médico? No ¢ P ' Quimioterapia Terapia Fisica
15. ¢En los gltmos Sels Enfe_rn_wena 16. ¢Presenta algun | Fisica Visual Ninguna
meses en cual &rea ha | Medicina .
recibido  atencion  en | Especialidades gilzga acidad? de Auditiv Coanitiva Otra ; Cual?
salud? No ha recibido P ' a g ¢ '
) . Si . . , Familiar
17. ¢Usted esta a cargo del cuidado 18. ¢Usted necesita de | Si 19. En caso de_que la -
No . ) . respuesta anterior sea Amigo
de alguna persona que no puede alguien que esté pendiente fi - >
valerse por si misma? ,Quién? de su cuidado? No afirmativa, Su Profesianal
: ¢ ' ’ cuidador es: Vecino
. 21. ¢Presenta . 22. En caso de que la Depresién Ninguno
Si , Si . -
20. ¢Sabe usted que es la algun trastorno respuesta anterior sea Ansiedad
. - N - Otro
salud mental? No relacionado con su No afirmativa ¢ Qué tipo de Alzheimer . Cual?
salud mental? trastorno mental? Esquizofrenia ¢ '
23. ¢En el Gltimo afio ha recibido atencién con psiquiatria o | Si 24. ¢ Considera que usted cuida usted su | Si (Cémo?
psicologia? No salud mental? No
DETERMINANTES CONDUCTUALES
25 ;Actualmente usted Si Algunas ocasiones 26. ¢ Presenta algun tipo de enfermedad resplrator_la},a Si
. . causa del tabaco ya sea por su consumo o la exposicion al
fuma? No ;Por qué? No
humo?
_ Si 28. ¢;Considera que tiene | Si 29. ;Cémo Donaciones Autoabastecimiento
27. ¢ Esté expuesto al humo ) :
del cigarrillo en su hogar? | No uste_d_ una dieta No aqqulere Sus Compra Otros
) equilibrada? alimentos?
30. ¢ Usted esta diagnosticado con | Si En caso de que la respuesta Obesidad Desnutricion o~z
b ; S - . AL - Otro ¢Cual?
algan problema alimenticio? No anterior sea afirmativa ;Cuéal? Sobrepeso Anemia
31. ¢En el Gltimo afio ha | Si 32. ¢Realiza | ¢ 33. En caso de que la respuesta anterior o
e iy . Si . . . . Diario
recibido  atencibn con | No actividad sea afirmativa ¢ Con qué frecuencia
nutricionista? ¢Por fisica? No realiza actividad fisica? Semanal
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qué
2 Mensual
. 30 minutos 35. ¢ Tiene espacios . 36. ¢Cuanto | Nada/ 3horas/
34.En caso de que la respuesta anterior sea Si/ . .

- RO . . 1 hora donde pueda tiempo  dispone | 1 hora/ .
afirmativa ¢ Cuanto tiempo destina para , I ividad | oci I Més de 3
realizar actividad fisica? Mas de una realzar actividades No/ para € oclo a fa | , horas/ horas /

' hora fisicas? semana?
37. ¢Usualmente qué actividades realiza en su . . i - i . )
. . : - Leer _; Escuchar musica __; Ver televisién __; Participar en cursos o talleres __;
tiempo libre? Seleccionar las dos actividades . . - S ; -
Compartir con amistades __; Juegos de mesa __; Bailar Caminar __ Dormir __ Otro __

que en mayor medida realiza.

38. (,En el altimo ano ha recibido Si_ 1. 39. ¢(Cuantas veces al dia | 1vez _;2veces ;3veces ;4 veces 0 mas
atencion o tratamiento ¢Cual?: . . .
-~ No cepilla sus dientes? No Cepilla __

odontoldgico? —

40. ¢En promedio cuantas | 5a 6 horas ;7 a 8 horas al. . ¢Consume Si 42. ;Usted consume bebidas Si
— — | medicamentos para -

horas duerme? 9 horas 0 mas dormi No alcoholicas? No

ormir
43. En caso de que la respuesta anterior sea Unavezalmes :Dosvecesal mes  : Mas de 44. Presenta algun tipo de | Si

afirmativa ¢Con qué frecuencia consume

enfermedad a causa del consumo

. . res v Im En ion ial . 1
bebidas alcohdlicas? tres veces al mes __ En ocasiones especiales __ de bebidas alcohdlicas? No
] ; 47. ¢En
S Si promedio Ninguno __
) - - 46. En <caso de que la respuesta sea .
45. ¢ En su Gltima consulta médica le . L G . cuantos la2
L . afirmativa ¢Recibié  todos los medicamentos .
prescribieron medicamentos? rescritos? medicamento | 3a4
No P ' No s consume al | Més de 5
dia?
. . - . Si
48. ¢ Sigue usted las recomendaciones médicas para el tratamiento de su enfermedad? No

DETERMINANTES RELACIONADOS CON FACTORES PERSONALES

49. ¢Es usted propenso a sufrir o sufre
enfermedades por antecedentes en su familia?

Z‘O— 50. ¢Participa usted en las
@CuﬁesO decisiones familiares?

Si__; No __; Enalgunas ocasiones
No aplica

51. ¢Considera usted que es libre de opinar
en el ambito familiar?

Si__;No __; Enalgunas ocasiones __;
No aplica
hace?

52. ¢En la mayoria de
ocasiones ante una
situacion dificil usted que

Se aparta
Enfrenta la situacion

53. ¢ Ante una situacion dificil busca orientacion?

Familiar Amigo

Profesional

Institucién No busca orientacion
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54. ¢ Cual es su orientacion | Homosexual__; Heterosexual__; Bisexual__; No Ses ¢Usted Hombre _ Mujer __ Transgénero __ Transexual __
sexual? sabe / no responde . Travesti __ No binario __ No sabe __ No responde
considera? _—
DETERMINANTES DEL ENTORNO FISICO
56. ¢Tiene acceso al Si 57. ¢Para utilizar el medio | Si . Casa__; Casalote _ ; Apartamento
L . 58.Tipo de ; i ey i
transporte puablico cerca No de transporte  necesita | N vivienda: Finca ; Habitacion ;
de su vivienda? ayuda de otra persona? 0 ) Otro ¢ cual?
59. Propio __; Familiar _; Si si
Tenencia Arriendo __; Invasién 60. ¢Siente que el entorno donde esta 61. ¢En su lugar de vivienda ha
de __; Cedido __; Otro ubicada su vivienda es seguro? N sufrido algin accidente?
vivienda: jeudl? o No
. ) - . 63. NUmero de personas | Entre 1y 2 64; ¢Ha presentado Si
62. ¢ A qué servicios Acueducto __ Energia L — caidas por causa de
T - - gue ocupan vivienda u | Entre3y5 .
publicos tiene acceso? Alcantarillado __ Gas S — infraestructuras
habitacion Entre 6 0 mas . No
— | inadecuadas?
65. En caso de que la respuesta anterior sea | Transporte publico __ ; Parques _; 66. ¢En los lugares que a diario frecuenta | Si
afirmativa ¢(En qué lugares ha presentado | Calle ; Iglesia__; Casa __; ¢Otro cual? identifica algun tipo de obstaculos para
caidas? . transitar? No
67. ¢Cerca a su lugar de | Si 68. ¢Considera que el aire | Si Si
vivienda cuenta con zonas de su entorno esta N 69. ¢ El agua en su vivienda es potable?
verdes? No contaminado? o No
DETERMINANTES DEL ENTORNO SOCIAL
Estrechas __ 71. ¢Tiene usted alguien i )
_ . Cercanas__ con quien divertirse, con Si/ 72. ¢Aparte de la Pastoral Social Si
70. ¢Las relaciones con su : . . ol P
o Distantes __ quien hablar, con quien participa en alguna institucion u
entorno familiar son? e . L
Conflictivas __ expresar sus emociones y | No/ organizacion? No
Rotas situaciones?
Deportiva _; ,
73. En caso de_ que la Artistica/ musical _; 74. ¢Se relaciona con otras Si 7.5' ¢Actualmente usted se Si
respuesta  anterior  sea - . o . ; siente apartado ylo
. . ) . | Caridad __; Politica _; personas diferentes a su -
afirmativa ¢En qué . . oo rechazado por su familia o
institucion participa? Comqnal/vecmal_, familia No amigos? No
' Religiosa____; Otro ’
76. ¢ En su entorno familiar se han presentado | Fisico __ Economico __Sexual__ 77. ¢ldentifica instituciones a las cuales si

problemas de violencia?

Psicologico __ Ninguno

acudir en caso de abuso?
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No
78. ¢ Presenta abandono i 79. . . Lo - . .
¢ L S . Sin Escolaridad __; Primaria __; Primaria Incompleta __; Bachillerato __; Bachillerato___;
por parte de su familia? Formacion ; . — . — . L=
No ... | incompleto __ Técnico — Tecndlogo __ Profesional __ Profesional incompleto __ Otros
Académica: — — — —
, Manualidades __ Costura 82. ¢Se relaciona |
80.  ¢Actualmente  se | Si 81. En caso de que la respuesta . — — ¢ Si
- . - . S . Cocina Jardineria usted con personas
encuentra inscrito a un anterior sea afirmativa ¢En qué curso Nuevas tecnologias  Sistemas de otras
curso de aprendizaje? No se encuentra inscrito? g e — . No
Ingles __ Otro ;Cual? generaciones?

DETERMINANTE ECONOMICO

83. ¢De dénde provienen
principalmente sus
ingresos?

Actividades laborales __ Sistema pensional __

Aportes de familiares __ Aportes de

amigos/conocidos __ Subsidios estatales

Ingresos de rentas o inversiones __

84. ;Cuanto suman sus
ingresos econémicos
aproximadamente?

Menos de un SMMLV
Un SMMLV ___

Mas de un SMMLYV __

No sabe/No responde

85. ¢(Cuanto suman sus
egresos econémicos
aproximadamente?

Menos de SMMLV ___
UnSMMLV ___

Mas de un SMMLV __
No sabe/No responde

86. ¢ Trabaja
actualmente?

En ocasiones

Si 87.En caso de no
No laborar quien
responde

econémicamente
por los gastos

Mamé / papa _ Hijos
Hermanos / hermanas
Otros familiares
Vecinos - amistades

88. Su Formal 89. ¢En su trabajo tiene todas las S| 90. N”mefo de personas Entrely 2 Entre3y5
.- - que trabajan en su — . -

trabajoes: | Informal prestaciones legales? No hogar: Entre 5 0 mas Ninguno trabaja
91. N_umero de persqnas E_ntre lo02 Entre3y5 Entre50mas __ No 92. ; Esté usted pensionado? Si
gue tiene a su cargo: tiene personas a cargo No
93. ¢ Aparte del apoyo alimentario de la Pastoral Social usted S| 94. En caso de_ que la Subsidio del adulto mayor __ Familias en

. ; O . respuesta  anterior  sea - . L
recibe algun subsidio o ayuda por parte del gobierno o - . P accion Bono alimenticio __ Bono por
T No afirmativa ¢Cual ayuda | . -
institucion? recibe? discapacidad __ Otro

Nota: En concordancia con la Ley 1581 de 2013 la informacion suministrada por usted sera confidencial y Unicamente para fines
académicos de la presente investigacion; asi mismo estos datos seran conocidos por cada una de las parroquias relacionadas en la
presente investigacion. Por lo tanto, usted puede contar con que su informacion no serd suministrada a terceros diferentes de los
investigadores, la Universidad Colegio Mayor de Cundinamarca y las parroquias San Efrén, San Eugenio y San Pedro Claver de la

Didcesis de Fontibon.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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