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The Challenges and Opportunities of Ageing and Urbanising
Populations

Dr. Alejandro 1. Klein
Dr. George W. Leeson

The demography of the 20" and 21" centuries was and is primarily one of ageing, both at an
individual and at population level — and population ageing, which was once regarded as an
issue for the developed economies of Europe and North America is truly a global
phenomenon now reaching Latin America, the only notable region of exception being sub-
Saharan Africa, which remains relatively young in demographic terms.

As individuals, we are living longer and longer. Life expectancies at birth have increased at
the global level from 47 years in the mid-20" century to around 71 years today, and are
expected to tise to 78 years by the mid-21" century and to 83 years by the end of the century.
As populations, we are also ageing, so that larger proportions of our populations are o/d. The
proportion of the world’s population aged 65 years and over has increased from 5 per cent
in the mid-20" century to just over 8 per cent in 2015, and by 2050, it is expected to reach
almost 16 per cent, equating to more than 1.5 billion people. The end of the century will see
23 per cent and 2.5 billion of the world’s population aged 65 years and over.

As families, we are having fewer and fewer children. Fertility across all regions of the world
declined from 1950 levels ranging from 6.6 in Africa to 2.7 in Europe to 2015 levels ranging
from 4.7 in Africa to 1.6 in Europe. By 2050, only Africa is expected to have fertility levels
still above replacement level (at 2.9 for the continent as a whole). Such dramatic declines in
fertility present huge challenges to individuals, to families, and to society as a whole, not least
because many of these societies are largely family-based in respect of support.

So, the world is ageing — both at an individual and at population level —and this demographic
development produces both challenges and opportunities for governments, communities,
families and individuals across the globe. While increases in longevity and life expectancy
relate to our individual ageing, the declines in mortality and fertility relate to age structural
change (population ageing), a situation in which the number of older people and their share
of the population increases.

For the first half of the 20" century, the populations of the different regions of the world
were not that old, with the proportion of population aged 65 years and over ranging from
3.2 per cent in Africa to 8.2 per cent in North America. Not until 1970 did we see any region
attain more than 10 per cent of its population aged 65 years and over (Europe at 10.5 per
cent). In fact, North America (12.3 per cent) and Europe (14.7 per cent) were the only regions
at the end of the 20" century to have more than 10 per cent of their populations aged 65
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years and over. However, the coming decades are expected to witness dramatic increases in
the number and proportion of older people in all regions of the world outside Africa. By
2050, almost 28 per cent of Europe’s population is expected to be aged 65 years and over,
followed by North America (almost 23 per cent), Latin America and the Caribbean (almost
20 per cent) and Asia (18 per cent). Africa will still have only 6 per cent of its population
aged over 65 years.

Fertility — levels of childbearing — is one of the drivers of age structural population change
and unsurprisingly therefore understanding the dynamics of fertility has generated a large
amount of research. It has been argued that the patterns of economic development across
the 20" century led to a century of more or less uninterrupted fertility decline, the argument
being that this economic development had increased both the socially constructed costs of
children and the opportunity costs of responsible parenthood. These very low fertility levels
came with advanced societies experiencing a postponement transition. The classic economic
theories of fertility acknowledge the role of the costs of children and even further distinguish
between direct costs such as food, clothing and education and indirect (opportunity) costs
such as loss of income. As the cost per child increases then the number of children decreases
so that as disposable income increases with economic growth this increases the opportunity
costs of having children, and there does seem to have been a significant body of evidence
underpinning this negative correlation between economic growth and fertility, but this is now
being challenged and revised to suggest a convex impact of economic growth on levels of
fertility. There is also evidence of a negative relationship between levels of fertility and the
labour force participation rates of women and the experience of the last 50-60 years would
seem to lend strong support to this theory. Other factors could of course also impact on the
development of fertility, for example housing as well as social and cultural factors. The
relationships between public policy and levels of childbearing are similarly complex and
difficult to determine.

In the 1970s to 1990s, the baby-bust levels of fertility (1.3 to 1.8) across Northern and
Western Europe and North America were unprecedented (and not expected to remain at
these levels) but elsewhere in the world, levels of fertility remained high and the world’s
population was expected therefore to reach 12 billion by the middle of the 21" century. In
fact, what happened in the following decades was that fertility levels did remain low (or
increased only moderately) in Northern and Western Europe and North America; even
declined to much lower levels in Southern Europe; and declined dramatically in Asia, coming
down by the end of the 20" century to just above replacement level in the region. By 2050,

however, it is expected that Latin America and the Caribbean will have the lowest regional
fertility, having declined from 5.9 in 1950 to just 1.76 in 2050.

Mortality is the second driver of age structural population change. Life expectancies have
been increasing steadily since the turn of the 20" century, but what has been particularly
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striking is the improvement in survival at older ages and there is an increasing body of

evidence that lives will continue to be extended for some time to come.

The first half of the 20" century saw life expectancies at birth for both males and females in
the more developed world increase by around 20 years. In absolute terms, it will take 100
years from 1950 to 2050 to increase these life expectancies at birth by another 20 years. This
is driven by a shift in mortality declines from the young to older age groups, reflecting the
demographic reversal of the earlier conviction that mortality at older ages is intractable. Even
so, around the world, new generations can expect to live longer than previous generations,
and the rate of increase is surprisingly strong and constant. Life expectancies at birth for
both sexes combined have increased at the global level from around 47 years in the mid-20™
century to around 70 years today, and are expected to rise to around 77 years by the mid-21*
century. Most countries of the world experienced significant mortality declines after 1950,
which led to marked increases in life expectancies at birth for both males and females.

Most of these increases are related to a shift from mortality from infectious diseases to
mortality from non-communicable diseases, and by 2050, life expectancies at birth for males
range from 069 years in Africa to 84 years in Northern America, and from 73 years in Africa
to 806 years in Northern America for females. In the course of 100 years (1950 — 2050), male
life expectancy at birth will have increased by 33 years in Africa and 18 years in Northern
America. The corresponding increases for females are 35 years and 14 years.

But we are also entering an era of extremely long lives around the globe. This is destined to
be the century of centenarians. Across much of the globe, centenarian populations have
increased from “handfuls” to thousands as mid- and late and extreme late life mortality have
all decreased. The numbers of centenarians for example in England and Wales, Sweden,
Japan and France in the 1930s and until the late 1940s were between 40 and 220, but from
the early 1950s the numbers in England and Wales and in France began more or less doubling
every decade. Also Brazil has seen its centenarian population increase from around 3,000 in
1990 to around 34,000 in 2010, surpassing by then that of India which had had around four
times as many centenarians as Brazil in 1990. The centenarian population in China has also
begun to increase, but is still only around one third of those of Brazil and India.

If ageing is a major demographic issue of the 21" century, urbanisation is the second major
issue. The world is becoming increasingly urbanised with more and more people living in
urban settings. In 1950, 70 per cent of people globally lived in rural settlements and just 30
per cent in urban settlements. By 2014, 54 per cent of the world’s population lived in urban
settings and the urban population of the world is expected to continue to grow, so that by
2050, 66 per cent of the world’s around 10 billion inhabitants will be urban dwellers.
Urbanisation is not uniform across the world. In 2014, the most urbanized regions were
North America (82 per cent living in urban areas), Latin America and the Caribbean (80 per
cent), and Europe (73 per cent), while Africa and Asia still just remained mostly rural, with
40 and 48 per cent of their respective populations living in urban areas. All regions of the
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world will continue to urbanize with the most rural regions of Africa and Asia urbanizing
faster than elsewhere — their urban populations reaching 56 and 64 per cent of their total
populations, respectively, by 2050. Interestingly though, although the share of the global
population living in rural areas has declined, the absolute size of the global rural community
has grown. Currently, the global rural community amounts to around 3.5 billion people.

The global urban community has increased in size almost five-fold from 746 million in 1950
to around 4 billion. Population growth and urbanization are predicted to continue into the
21" century, bringing an additional 2.5 billion people to the wotld’s urban community by
2050, with nearly 90 per cent of this concentrated in Asia and Africa.

Why are these structural changes in our populations so important? It is important to adopt
a multi-pillared approach to tackle the issues raised by such dramatic structural change,
ranging from the provision of pensions and health and social care for older adults to the
provision of education, employment, transport and housing for younger people. These
demographic changes impact and will continue to impact across societies around the world.
Growing old in societies dominated demographically by young people is fundamentally
different from growing old in societies dominated demographically by older people. Added
to which we have massive urbanisation and the impact this will have on our individual lives
and the planet. There are implications for individuals with respect to planning for old age;
for families comprising more and more generations; for communities with increasing
numbers of extreme aged people needing care and support; for workplaces short of younger
skills. And governments will need to rethink how public services are planned and delivered
across all government departments. These global structural changes will everywhere require
a co-ordinated response across government in order to reflect the inter-connectedness of
policies affected by the ageing and urbanising of populations.

How could/should people begin to prepare themselves for such long lives? At the individual
level the trend presents a challenge to life course planning. Family dynamics will be
challenged by the survival of these extremely long-lived generations delaying
intergenerational succession and inheritance and depending on smaller families for support
in frail and dependent old age. Given increasing life expectancy and longevity, individuals
potentially have the opportunity to contribute to their families, communities, and workplaces
for much longer.

And let us finally not forget that as more and more of us live or aspire to live in urban
communities, it is vital that these communities are managed and developed responsibly. Our
urban communities are arguably important drivers of development as significant proportions
of any nation’s economic activity, government, business and trade, and transportation
emanate from these communities. Those living in these communities potentially have access
to better education, better health, and social services, and they have better and more
opportunities for cultural and political participation. But for all these positive aspects of
urbanisation, rapid and unplanned urban growth can be a threat to sustainable development.
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This happens when the necessary infrastructure is not developed or when the benefits of
urban living are not distributed equitably across the tens of millions of citizens in these
communities. Urban areas then become more unequal communities with millions of the
urban poor living in unacceptable conditions.

Population change will indeed change our wotld as we move deeper into the 21" century.
Much of the narrative around ageing and urbanization is one of success. However, if
individuals and societies fail to adapt to the transformations ahead, success may end up
turning bitter-sweet.

But, at the same time, it cannot be denied that the COVID-19 pandemic has once again
generated adverse conditions for older people, with a resurgence of ageism and stereotyped
images of frailty and dependency associated with older adults. This is a point that deserves
the attention of both academics and policy makers.

It is important in this developing demographic that we begin to generate interdisciplinary
knowledge and joined-up polices to address these multiple challenges. An ageing society is

not a problem as such: it is simply a new type of society that will require creative approaches.

In this sense, we are introducing this first number of Population Ageing in Latin-
America, welcoming everybody and warming thanks to all the articles and material
sent it for this number by professors, collaborators and partner of the LARNA.-
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SECTION: PAPERS

Diagnéstico de depresion en personas mayores: una mirada desde los estereotipos

hacia la vejez y el envejecimiento

Diagnosis of depression in older persons: a look from the stereotypes towards old

age and aging

Susana Gonzalez"
sgonzalb@uc.cl
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RESUMEN

La depresién es una de las patologias mas comunes del siglo XXI. En el caso de las personas
mayores, la presentacion sintomatica de un trastorno depresivo no siempre esta acompafada
de un animo depresivo, lo que dificulta su diagnéstico. El objetivo de este estudio es indagar
en la presencia de estereotipos negativos hacia la vejez, y su relaciéon con el diagnéstico de
depresién en personas mayores por parte de profesionales de la salud de la Region
Metropolitana de Chile. Para esto, una muestra de 88 profesionales de la salud respondié el
Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE), y dos vifietas clinicas para
establecer si existe un correcto diagnéstico de la depresion en personas mayores. Los
resultados mostraron que hay presencia de estereotipos negativos hacia la vejez en
profesionales de la salud, los que se concentran en un nivel medio. Por otro lado, existe un

diagnostico adecuado de depresion en mayores cuando el cuadro depresivo tiene una
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presentacion tipica, lo que no sucede cuando la sintomatologia es atipica, donde hay una
tendencia al diagnoéstico de demencia y trastornos organicos por sobre el de depresion. A
pesar de esto, no se encuentra asociacion significativa entre los estereotipos negativos hacia
la vejez y el correcto diagndstico de depresion en mayores, sin embargo, ambas dimensiones
son relevantes para favorecer el bienestar psicolégico de las personas mayores. Este contexto
pone de manifiesto la relevancia de generar dispositivos de formaciéon gerontolégica para
profesionales de la salud, que se enfoquen en la erradicacion de estereotipos hacia la vejez y

otorguen herramientas para un adecuado diagnéstico de depresion en personas mayores.

Palabras clave: Estereotipos negativos, depresion, personas mayores, profesionales de la

salud
ABSTRACT

Depression is one of the most common pathologies of the 21st century. In the case of older
persons, the symptomatic presentation of a depressive disorder is not always accompanied
by a depressive mood, which makes its diagnosis difficult. The aim of this study is to explore
the presence of negative stereotypes towards old age, and its relationship with the diagnosis
of depression in older persons by health professionals of the Metropolitan Region of Chile.
In order to do this, a sample of 88 health professionals answered the Negative Stereotypes
Questionnaire on Aging (Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la vejez - CENVE),
and two clinical vignettes to establish whether there is a correct diagnosis of depression in
older people. The results showed that there are negative stereotypes towards old age in health
professionals, which are concentrated on a medium level. On the other hand, there is an
adequate diagnosis of depression in older persons when the depressive case has a typical
presentation, which does not happen when the symptomatology is atypical, where there is a
tendency to diagnose dementia and organic disorders over depression. Despite this, there is
no significant association between negative stereotypes towards old age and the correct
diagnosis of depression in older persons. However, both dimensions are relevant for the
psychological well-being of older people. This context highlights the relevance of generating
gerontological training devices for health professionals, which focus on the eradication of
stereotypes towards old age and provide tools for an adequate diagnosis of depression in

older persons.
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional ha afectado a América Latina, siendo una de las
regiones que ha vivido de manera mas acelerada este cambio demografico. En el caso de
Chile, las personas mayores de 60 afios corresponden al 19,3% de la poblacion total del pais
(Ministerio de Desarrollo Social, 2017), siendo esta realidad un desafio para la generacién de
politicas publicas, principalmente en el ambito de salud y economia (Custodio et al., 2017,
Jaul & Barron, 2017; Zabreski, 2014). Como consecuencia, surge la necesidad de generar
dispositivos que den respuesta a la creciente demanda de servicios de salud por parte de este

grupo etario.

En este contexto, la salud mental de las personas mayores es un tema de relevancia
mundial. La Organizaciéon Mundial de la Salud establece que la depresion es uno de los
trastornos con mayor prevalencia en la actualidad (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).
En Chile, la prevalencia de trastorno depresivo en personas mayores de 65 afos es de 11,2%,
siendo mayor en mujeres (16,9%) que en hombres (4,1%) (Ministerio de Salud, 2013),

diferencia que coincide con lo reportado a nivel internacional (Girgus et al., 2017).

La depresion en personas mayores puede manifestarse de manera diferente, con un
predominio de sintomatologfa atipica y solapada, presentaindose a través de sintomas
somaticos, sin existir un claro animo deprimido (Bodner et al., 2018; Downing et al., 2013;
Hegeman et al., 2015; Wang & Blazer, 2015). Esto favorece el sub-diagnéstico de depresion

en dicho rango etario (Hegeman et al., 2015).

Por otro lado, los estereotipos, creencias y valores son representaciones sociales que
constituyen sistemas cognitivos (Araya, 2002). Se configuran como una modalidad particular
de conocimiento que interviene directamente en el pensamiento, comunicaciéon y
comportamiento entre los individuos (Mora, 2002). Asi, el viejismo es reconocido como el
conjunto de actitudes negativas, estereotipos y prejuicios respecto a la vejez y el
envejecimiento, que se encuentran presentes en la cultura y van en detrimento de las personas
mayores por el hecho de ser mayor (Butler, 1969). Algunos de los adjetivos relacionados con
la percepciéon de la poblacion acerca de las personas mayores serfan el tener deterioro
cognitivo, ser infantil, pobre, asexual, inactivo, conservador, pasivo, patolégico, regresivo,

entre otros (Gewirtz-Meydan et al., 2018; Lee & Hoh, 2021).
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Este escenario, en conjunto con un predominio de estereotipos negativos de la vejez
por parte de los profesionales de la salud, aumenta la frecuencia de diagnoésticos de
organicidad y demencia por sobre patologias como la depresiéon (Bodner et al., 2018). Por
ende, si existe un predominio de estereotipos de caracter negativo, el profesional se
comunicara y comportara de manera distinta que con un paciente de otro rango etario
(Gomez-Moreno et al.,, 2019; Salvarezza, 2002), siendo esto un temor presente en las

personas mayores al momento de consultar en servicios de salud (Macrae, 2018).

En estudios que indagan sobre concepciones estereotipadas hacia la vejez en
profesionales de la salud, se ha constatado la presencia de actitudes viejistas por parte de
profesionales y estudiantes del area (Dobrowolska et al., 2019; Gomez-Moreno et al., 2019;
Shpakou et al., 2021), lo que conduce a conductas discriminatorias con las personas mayores
(Ribera Casado et al., 2016). En concreto, los estereotipos negativos hacia la vejez ocasionan
que no se diagnostique depresion en pacientes mayores por considerarse que los sintomas
son propios del envejecimiento, o bien se realiza diagndstico equivocado al confundirse con
un cuadro de demencia (Bodner et al., 2018). Asi, los profesionales priorizan el diagndstico

de organicidad y demencia en personas mayores por sobre el de depresion.

De este modo, el objetivo del presente estudio es explorar la presencia de estereotipos
negativos hacia la vejez y su relacién con el diagnéstico adecuado de depresion en personas
mayores, por parte de profesionales de la salud (médicos y psicologos) de la Region
Metropolitana de Chile. En especifico, se busca (1) estimar la frecuencia de un diagndstico
adecuado de depresion en personas mayores, (2) explorar diferencias en el diagndstico de
depresion en funcion de la edad del paciente por parte de los profesionales de la salud, (3)
identificar los estereotipos negativos hacia la vejez, y su predominio para las areas de salud,
motivacion-social y caracter-personalidad y, (4) finalmente, establecer si existe asociacion
entre la presencia de estereotipos negativos hacia la vejez y el adecuado diagnéstico de

depresién en personas mayores.
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METODOLOGIA

Muestra

La muestra se conformé por profesionales de la salud (médicos generales, médicos
familiares, neurdlogos, psiquiatras y psicologos) dedicados a la atenciéon clinica de adultos. Se
excluyeron profesionales con alguna capacitacion en gerontologia para no sesgar los

resultados debido a la formacion especializada.

La muestra final qued6 conformada por 88 profesionales, siendo el 51% mujeres y el
49% hombres. La edad promedio de la muestra es de 36 afios (DE= 11). El 53% son
psicologos, seguido de médicos generales (20%) y psiquiatras (15%), con una menor

proporciéon de médicos familiares (6%) y neurdlogos (6%).

El tiempo promedio que llevaban ejerciendo su profesion es de 9,2 afios (DE=9,9).
Ademas, la mayoria de los profesionales ejercian en el sector publico (42%), un 36% en el

sector privado y un 22% atiendfa paralelamente en instituciones publicas y privadas.

Instrumentos

Estereotipos negativos hacia Ia vejez

El Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE) (Blanca-Mena
et al., 2005) busca determinar la presencia de estereotipos negativos hacia la vejez a través de
15 preguntas. El instrumento considera 3 factores: salud, motivacién-social y caracter-

personalidad.

Se establecieron puntos de corte para clasificar el nivel alto, medio y bajo de
estereotipos a nivel general. Puntajes mayores o iguales a 38 se configuran como nivel de
estereotipo alto, puntajes entre 23 y 37 como nivel de estereotipo medio y puntajes menores
o iguales a 22 como nivel de estereotipos bajo (Portela, 2016). Para la evaluacion del nivel de
estereotipos negativos hacia la vejez en cada factor se consideraron puntajes de corte, donde
13 o mas puntos implicé un nivel de estereotipos alto, entre 8 y 12 un nivel de estereotipos

medio y 7 o menos puntos un nivel de estereotipos bajo (Portela, 2010).
Diagndstico de depresion
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El diagnéstico de depresion se evaluo a través de dos vifietas clinicas confeccionadas
en base a casos de depresion del libro de casos del DSM IV-TR y CIE-10 (Spitzer, 2003;
Ustun et al., 1999), a las que se les mantuvo el contenido psicopatolégico, pero se modificd
la forma para que coincidieran con la realidad chilena (p.ej. nombres, ciudades, lugares de
trabajo) . Estas vifietas fueron sometidas a una validaciéon de expertos en psicopatologia y a

una prueba piloto de 20 personas.

Cada vifieta tiene una versiéon que define al paciente como menor de 60 afios (Im y
2m) y una versiéon que define al paciente como mayor de 60 afios (1M y 2M). De la muestra
total, 48 personas respondieron las vifietas 1m y 2M, mientras que 40 personas respondieron
las vifietas 1M y 2m. La pregunta para responder fue: “De acuerdo a los datos entregados en
la vifieta anterior: ¢Cudl serfa su principal hipotesis diagnostica de este paciente?”. Se
presentaran 5 alternativas diagnésticas comunes: (a) episodio psicético, (b) demencia, (c)
sindrome organico cerebral, (d) sindrome depresivo o trastorno depresivo y (e) trastorno

adaptativo, donde la respuesta correcta es “(d) sindrome depresivo o trastorno depresivo”.

Las caracteristicas de presentacion clinica del trastorno depresivo en la vifieta A y B
son diferentes, existiendo un predominio de sintomatologfa atipica en la vifieta B y un caso

de sintomatologia mas tipica en la vifieta A.

Analisis de datos
El analisis de resultados se realiz6 un analisis descriptivo de las vifietas clinicas a
través de frecuencia y porcentaje del diagndstico correcto o incorrecto de depresion,

considerando la edad del paciente presentado.

Ademas, se utilizo la prueba de Chi Cuadrado para explorar diferencias significativas
en las respuestas a las vifietas de una persona mayor de 60 afios y la de una menor de 60 afios
para la vifieta A (forma de presentacion tipica) y B (forma de presentacion atipica). Las
diferencias por edad se analizaron en cada vifieta por separado, ya que la presentacién clinica

de la sintomatologia depresiva en cada caso es diferente.

Asimismo, se utiliz6 la prueba de correlacion biserial puntual para determinar la

asociacion entre los estereotipos negativos y el correcto diagnéstico de depresion en personas
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mayores a partir de la respuesta de los profesionales de la salud para las vifietas con personas

mayores de 60 afios.

Los analisis se realizaron con el software estadistico R Studio version 1.0.143

RESULTADOS

Estereotipos negativos hacia la vejez en profesionales de la salud
En la tabla 1 se presentan los descriptivos del nivel de estereotipos negativos por
parte de profesionales de la salud. Se observé que los profesionales, en su mayoria, presentan

estereotipos negativos hacia la vejez en un nivel medio, alcanzando un 52% (ver figura 1).

En la dimension salud, que refiere a estereotipos negativos asociados a aspectos de
salud en la vejez (p.¢j. la vejez como sinénimo de dependencia y deterioro cognitivo), se
observé que el nivel de estereotipos se encuentra en un rango medio, alcanzando un 49%.
Cabe destacar, que esta dimension es donde se concentra la mayor cantidad de estereotipos
de nivel bajo, en comparaciéon con las dimensiones de motivacion social y caracter-

personalidad.

Por su parte, la dimensiéon de motivacién-social refiere a estereotipos negativos
asociados a la motivacion por las relaciones interpersonales en la vejez (p.¢j. interés sexual,
el interés por realizar distintas actividades y el nimero de amigos). En este ambito el nivel de
estereotipos negativos se concentra en un nivel medio (55,7%), siendo la dimensién que
presenta menor porcentaje de profesionales con nivel de estereotipo alto, en contraste con

estereotipos relacionados a salud y caracter-personalidad.

Por otro lado, la dimensién de caracter-personalidad refiere a estereotipos negativos
asociados a aspectos de personalidad y caracter de las personas mayores (p.¢j. rigidez,
inflexibilidad, infantilizacién y exacerbacion de rasgos de personalidad poco deseados). En
este ambito, los estereotipos se concentran en un rango medio, sin embargo, es donde se

presenta mayor porcentaje de personas con estereotipos negativos de nivel alto (20%).
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Tabla 1. Descriptivos del Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez

(CENVE)
Puntaje Puntaje
Media DE minimo Maximo
CENVE total 28 7.7 16 48
CENVE salud 8.8 2.9 5 16
CENVE motivacion-social 8.8 2.6 5 15
CENVE caracter-personalidad 9.9 3.1 5 18
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Figura 1. Distribucion y porcentaje de estereotipos negativos hacia la vejez por nivel

de estereotipos

Diagnéstico de depresion y diferencias diagnédsticas en funciéon de la edad del
paciente

La primera vifieta presentada a los profesionales consté en un caso de trastorno
depresivo con sintomatologfa tipica. En este contexto, la mayoria realizé un diagndstico
correcto de trastorno depresivo, siendo mayor el porcentaje de respuestas correctas cuando
la vifieta presenta un paciente con una edad menor a 60 afios, en comparacién con la misma
vifieta con un paciente de edad mayor a 60 afios (ver figura 2). Cabe destacar, que la diferencia
entre diagnostico correcto e incorrecto no es estadisticamente significativa segun la edad del

paciente.
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Porcentaje de diagnéstico correcto segun edad del paciente en vifietas 1y 2

En el analisis por cada alternativa diagnostica, existe un predominio del diagnoéstico
de trastorno depresivo o sindrome depresivo por sobre los distractores. Sin embargo, en el
caso de la vifieta con paciente mayor a 60 afios, aumenta la frecuencia de diagnéstico de
demencia, alcanzando un 21%. Por su parte, en la vifieta con paciente menor de 60 afos,

predomina el distractor de Sindrome Organico Cerebral (ver figura 3).

Population Ageing in Latin America
Oxford Institute of Population Ageing
Issue Number 1, March 2022

ISSN 2754-0049



100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

79%
69%

21%
17%

0% 0% 2% I 3%

EPISODIO DEMENCIA SINDROME TRATORNO
PSICOTICO ORGANICO DEPRESIVO O
CEREBRAL SINDROME

DEPRESIVO

19

8%
2%
TRASTORNO
ADAPTATIVO

m VINETA PACIENTE MENOR DE 60 ANOS VINETA PACIENTE MAYOR DE 60 ANOS

Figura 3. Porcentaje de respuestas por alternativa diagnodstica segun edad del

paciente en vifieta 1

Por otro lado, en la segunda vifieta que presenta el caso de un paciente con trastorno

depresivo con sintomatologifa atipica, se aprecia dificultad en el diagnéstico de trastorno

depresivo. El porcentaje de diagnéstico incorrecto es mayoritario, alcanzando un 65% en el
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caso de la vifieta con un paciente menor a 60 afios y un 83% en la misma vifieta, pero con
un paciente mayor a 60 afios. Esta diferencia es estadisticamente significativa segun la edad
del paciente de la vifieta. Por lo tanto, el porcentaje de diagndstico correcto si esta asociado
a la edad, existiendo un porcentaje significativamente menor de diagnéstico correcto en la

vifieta con un paciente mayor de 60 afios (ver figura 2).

En la misma linea, en el analisis especifico de las alternativas diagnoésticas, se observo
una tendencia al diagndstico de demencia y sindrome organico cerebral por sobre el
diagnostico de trastorno o sindrome depresivo cuando el paciente tiene mas de 60 afios. En
el caso del paciente menor de 60 afios, predomina el diagnéstico de sindrome organico

cerebral, seguido del diagnoéstico del trastorno o sindrome depresivo (ver figura 4).
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Figura 4. Porcentaje de respuestas por alternativa diagnostica segin edad del paciente

en vifieta 2

Asociacion entre nivel de estereotipos negativos hacia la vejez y diagnéstico de
depresion en personas mayores

En la vifieta de trastorno depresivo con presentacion tipica (vifieta A), existe una
tendencia a una correlacién baja y negativa entre estereotipos negativos hacia la vejez a nivel
general y correcto diagnoéstico de depresion en mayores de 60 afos. Sin embargo, esta

asociacion no es estadisticamente significativa (r=-0,27, p=0,09).

Population Ageing in Latin America
Oxford Institute of Population Ageing
Issue Number 1, March 2022

ISSN 2754-0049



21

En la misma linea, no existe correlaciéon estadisticamente significativa entre el
correcto diagnodstico de depresion en mayores y las dimensiones de estereotipo negativo
hacia la vejez relacionadas con salud (r=-0,22, p=0,2), y caracter-personalidad (r=-0,18,
p=0,3). En el area motivaciéon-social existe una correlacion negativa y media que es

marginalmente significativa (r=-0,32, p=0,05).

En la vifieta de trastorno depresivo con presentacion atipica, no existe asociacion
entre el nivel de estereotipos negativos hacia la vejez general y el correcto diagnostico de
depresion en personas mayores (r=0,004, p=1). Del mismo modo, no existe asociacion entre
el correcto diagnostico de depresion en mayores y el nivel de estereotipos negativos hacia la
vejez en las dimensiones de salud (r=-0,09, p=0,5), motivaciéon-social (r=0,05, p=0,7) y

caracter-personalidad (r=-0,14, p=0,3).

DISCUSION

Los estereotipos negativos hacia la vejez siguen presentes en el imaginario social
actual, lo que influye en la concepciéon que tienen los profesionales de la salud sobre este
grupo etario. Aun existe la creencia de que el envejecimiento conlleva inevitablemente
deterioro, dependencia y enfermedad (Gonzalez, 2014; Portela, 2016), lo que favorece un

enfoque biomédico en la atencién de salud mental de las personas mayores.

Los resultados indican que existe una tendencia general a un nivel medio de
estereotipos negativos hacia la vejez por parte de profesionales de la salud. Esto es
concordante con lo reportado por Franco et al. (2010), quienes encontraron presencia de
estereotipos negativos hacia la vejez por parte de profesionales de la salud en un hospital

mexicano, alcanzando una prevalencia de 65% a nivel global.

Una de las areas donde se aprecia mayor nivel de estereotipos negativos es en lo
referente al caracter y personalidad de las personas mayores, lo que implica la idea de que en
la vejez se exacerban caracteristicas de personalidad negativas, existe inflexibilidad,
imposibilidad de cambio y se vuelve a ser como nifio. Esto se condice con autores que
plantean la infantilizacién como uno de los principales prejuicios en torno a la vejez y en

particular en profesionales de la salud, lo que es propuesto como una de las areas de
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intervencién prioritaria (Chrisler et al., 2016; Lee & Hoh, 2021; Miner Salari & Rich, 2001;
Portela, 2016; Salvarezza, 2002).

Las practicas paternalistas e infantilizadoras se asocian a una mayor incidencia de
estereotipos sobre la vejez en las propias personas mayores, generando una autopercepcion
de menor competencia (Chrisler et al.,, 2016; North & Fiske, 2012). En este sentido, la
conducta del profesional con los pacientes mayores puede influir en su autoestima y
percepcion del propio envejecimiento, pues existe un vinculo entre el viejismo y la baja

autoestima en personas mayores (Marquet et al., 2019).

En relacion con el trato en la atencion de personas mayores por parte de
profesionales de la salud, el mantenerse libre de prejuicios durante la atencién médica y
psicoldgica, permitira la disminuciéon de conductas discriminatorias y malos tratos hacia los

pacientes mayores (Orozco-Campos et al., 2010).

El predominio de estereotipos sobre caracter y personalidad de las personas mayores
se contrapone a un adecuado tratamiento, ya que la inflexibilidad e imposibilidad de cambio
del paciente mayor, se condice con una sensacion de “fracaso anticipado” y desesperanza
por parte del profesional respecto al prondstico del paciente mayor (Dobrowolska et al.,
2019; Higashi et al., 2012). Asi, se prioriza la utilizaciéon de recursos biomédicos, con un
aumento de la prescripcion de farmacos en desmedro de intervenciones no farmacolégicas
que pueden ser efectivas y también altamente preferidas por las personas mayores (Arthur et
al., 2020; Biering, 2019; Luck-Sikorski et al., 2017). De este modo, el profesional de la salud
puede considerar que la derivacion de la persona mayor a terapia es una pérdida de recursos,
ya que no dara resultados (Dobrowolska et al., 2019). Ademas, el terapeuta tendra otra
disposicion para la atencion del paciente mayor en caso de que llegue a consultar en busca

de atencion psicologica (Helmes & Gee, 2003; Kessler & Bowen, 2015).

En cuanto al diagnéstico de depresion del paciente mayor, existe una dificultad
diagnostica asociada a una presentacion sintomatica atipica, en que no hay un estado de
animo deprimido predominante. En estos casos, disminuye considerablemente la asertividad
del diagnoéstico. Asimismo, existe un predominio de diagnésticos de demencia y patologia

organica por sobre el de trastorno depresivo. En este sentido, las consecuencias del
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diagnoéstico de demencia a nivel individual, familiar y social son distintas a un diagnostico de

depresion, por las caracteristicas particulares de cada patologfa.

En ese sentido, una de las consecuencias mas preocupantes de que no se realice un
diagnostico oportuno de esta patologia en personas mayores, es que la depresion se configura
como un factor de riesgo de suicidio. Esto se vuelve atin mas complejo en este grupo etario,
en que se produce un aumento de la tasa de suicido en relacion con otras edades (Das, 2017,

Kumar et al., 2015).

En el caso de que el trastorno depresivo se presente con sintomatologia tipica, es
decir, con un claro predominio de tristeza y animo depresivo, se tiende a realizar un
diagnostico correcto, el que es independiente de la edad del paciente. Sin embargo, Helmes
y Gee (2003) plantean que, independientemente del diagndstico acertado de la patologfa,
existe una tendencia por parte de terapeutas a mostrar actitudes menos favorables para la
atencion de personas mayores en comparacion con pacientes mas jévenes, atribuyendo una
menor capacidad para generar alianza terapéutica con la edad y por tanto menor probabilidad
de resultados favorables luego de la terapia. Por su parte, Kessler & Schneider (2019) dan
cuenta que la edad del paciente puede influir en el enfoque sobre el tratamiento de terapeutas
en practica, tendiendo a recomendar terapias mas cortas en el caso de personas de mas de 60
afios. Asimismo, se medica mas a este grupo etario que aquellos mas jévenes, en desmedro

de otro tipo de intervencion (Fialova et al., 2018).

Por otro lado, se evalué que los estereotipos negativos hacia la vejez no tienen
relacién significativa con el correcto diagndstico que se realice de depresion en personas
mayores. Sin embargo, ambas variables traen consecuencias directas para los pacientes
mayores atendidos. Tanto el nivel de estereotipos negativos hacia la vejez como la dificultad
diagnostica de casos de depresion con presentacion atipica en los mayores de 60 afios habla

de la necesidad de fortalecer la formacién de profesionales en el ambito gerontolégico.

Algunas limitaciones de este estudio, tienen que ver con el tamafio muestral y no
contar con una muestra aleatorizada, por lo que hay que tener precauciéon con la
extrapolacion de estos resultados. asimismo, un mayor tamafo muestral podria permitir
aumento de la potencia estadistica, y, por lo tanto, encontrar relaciones significativas que no
fueron captadas en este estudio.
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Futuras investigaciones son necesarias para explorar si la presencia de estereotipos
negativos influye en el tratamiento de la depresion en personas mayores y en qué aspectos el
tratamiento se ve influido. Asimismo, se debe indagar si la presencia de viejismo afecta la

atencion, especialmente en el trato hacia las personas mayores en Chile y Latinoamérica.

CONCLUSION

Los resultados dan cuenta de la presencia de estereotipos negativos hacia la vejez por
parte de profesionales de la salud. El nivel de estereotipo negativo evaluado se concentra
principalmente a nivel medio. Ademds, destaca que el area referente a caracter y personalidad
de las personas mayores es donde existe mayor prevalencia de estereotipos medio- alto,

llegando a un 75%.

Los estereotipos negativos no se asocian con un aumento en diagnodstico incorrecto
de un trastorno depresivo en personas mayores. Sin embargo, la literatura indica que estos
estereotipos si podrian influir el trato hacia la persona mayor, tratamiento y pronodstico de la
patologia, incluyendo consecuencias a nivel familiar, social, psicolégico y econémico, las que

deben ser objeto de futuras investigaciones.

Los resultados de la presente investigacién entregan insumos para el fortalecimiento
de dispositivos de atencién de personas mayores en salud mental y la generacion de espacios
de formacion para los profesionales de la salud que atienden pacientes mayores, incluyendo

los que estan en etapa de formacion y aquellos que se encuentran ejerciendo.
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Abstract

Religious practices may be an important factor for the health and well-being in later life
globally. There is a study gap on religious activities and health among the elderly in Brazil.
This study aimed to assess the contribution of religious practices in disability among
community-living older Brazilian people between 2006 to 2010. Data came from SABE
Study (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento/Health, Wellbeing and Ageing). Multiple binaty
logistic regression models were used to identify the association between religious activity and
difficulty in at least one ADL in 2010, adjusted by age, sex, marital status, employment status,
and self-rated health in 2006. The results revealed that those who rarely or never had religious
activity showed a 28% higher risk to progress to difficulty with at least one ADL. No
affiliation was a protective factor (RR=0.43). The findings of the present study make a pivotal
contribution to the literature in Brazil and developing countries.

Keywords: Ageing, Religious practices, Disability, Activities of daily living, Wellbeing,
Brazil
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Religious Practices, Disability and Wellbeing Among Older Adults in Brazil, 2006-
2010

Abstract

Religious practices may be an important factor for the health and well-being in later life
globally. There is a study gap on religion and health among the elderly in Brazil. This study
aimed to assess the contribution of religious practices in disability among community-living
older Brazilian people between 2006 to 2010. Data came from SABE Study (Saude, Bem-
Estar e Envelhecimento/Health, Wellbeing and Ageing). Multiple binaty logistic regression
models were used to identify the association between religious activity and difficulty in at
least one ADL in 2010, adjusted by age, sex, marital status, employment status, and self-rated
health in 2006. The results revealed that those who rarely or never had religious activity
showed a 28% higher risk to progress to difficulty with at least one ADL. No affiliation was
a protective factor (RR=0.43). The findings of the present study make an important
contribution to the literature in Brazil and developing countries.

Keywords: Ageing, Religion, Religious practices, Disability, Activities of daily living,
Wellbeing, Brazil

Introduction

Brazil has experienced a rapid process of population aging. In parallel, the country
has increased the longevity of its population. Life expectancy at birth has increased by 30
years between the 1940s and the 2000s (Carvalho & Garcia, 2003). Brazilian Demographic
Census in 2010 indicated that life expectancy reached 73.8 years IBGE, 2013).

In the next two decades, the city of Sao Paulo will have a faster time of aging. With
the fertility rate in decline and the life expectancy increasing, the number of elderly will
double in the city. The aging index calculated as the number of persons 60 years old or over

per hundred persons under age 15 will double between 2010 and 2030, changing from 6
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older adults to every ten young people in 2010 to 12 older adults to every ten young people
in 2030. By 2050 the proportion will be even higher: there will be 21 elders for every ten
young people. The forecast points that in 2027, Sao Paulo will have more seniors than young
people living in the city (SEADE, 2018).

The aging of the population and longevity bring many other health concerns related
to the elderly. Although population aging is a relatively recent phenomenon, religiosity has
long been considered an essential health-related factor (George et al., 2000; O'Brien et al.,
2007) and an enhancer of quality of life and well-being in many parts of the world (Cohen &
Johnson, 2016). Some studies show that religious attendance or intrinsic religiosity correlates
positively with some index of well-being and religious people report being happier and more
satisfied with their lives (Myers, 1992; Diener et al. 1999, Diener et al., 2011). Moreover, the
association between religion and religious practices and well-being appears robust across
multiple cultural contexts (Cohen & Johnson, 2016).

Having a religion may be an important factor for the future health of the global
population since religiosity is one of the significant health components in societies
undergoing demographic transition (Zimmer et al., 2016). There has been growth in the
volume of scientific studies that explore the connection between religion, practices,
spirituality, and health outcomes (Zimmer et al., 2016). Religious activity has been empirically
linked to an array of attributes that impact health outcomes, such as personal values, locus
of control, feelings of self, healthy behaviors, intergenerational associations, emotional self-
regulation, tangible support, and coping mechanisms (Ellison & Levin, 1998; Hummer et al.
1999, 2004; Hill et al., 2007; Jim et al., 2015).

According to Hidajat et al. (2013), the mechanisms that link religions and health

conform to psychosocial characteristics that operate to increase the size and functionality of
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one’s social network, which results in the provision and strengthening of received and
perceived social support. For the author, some research results have also suggested other
ways in which religions and religious practices can influence health outcomes for those
practicing one. Some level of religious activity can, for instance, relieve existential anxieties,
provide direction when dealing with demanding and stressful situations and decision making,
and offer reflective opportunities that can positively influence emotional health.

In Brazil, Roman Catholicism is the main religion. Despite this, the percentage of
Catholics fell from 95% in 1940 to 65% in 2010. The proportion of Protestants increased
from 3% to 22% during the same period. Moreover, there was an increase in the number of
persons with no religious affiliation, ranging from 1% to 8% (IBGE, 2010). In 2010, the
proportion of Catholics was higher among persons aged 40 years and older and reached
75.2% in the group aged 80 and over. The same occurred among Spiritists, with most
members aged between 50 and 59 (3.1%). Among Protestants, the highest percentages were
seen among children (25.8% in the group aged 5 -9) and teenagers (25.4% in the group aged
10-14) IBGE, 2010).

Past studies have suggested that older individuals are more religious than younger
ones because of the proximity to death and the greater need for social contact after
retirement, which causes this population to turn to churches. This trend is partially due to
the churches' role in providing social support and networks for the eldetly (Levin et al., 2010).

The U.S. National Health Interview Survey showed that those who do not attend
religious services have almost twice the risk of dying than those who do (Hummer et al.,
2004). Association between religiosity, spirituality, and health has been found with other
health outcomes, including cardiovascular conditions common among older persons such as

heart disease, high blood pressure and cholesterol, myocardial infarction, and stroke. Religion
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has specifically been found to positively impact disability, functional limitation, and
depressive outcomes of older persons (Lavretsky, 2010). Religious attendance has been
shown to buffer the need for and length of hospitalization (Koenig et al., 1998). However,
very little research has examined the impact of religion on health outcomes like healthy life
expectancy, mortality, self-perceived health and disability. Although researchers have
recognized the importance of religiosity and as a determinant of longevity, there is now a
need to determine whether religiosity and spirituality associate with extra years of life lived
in good or poor health and whether religiosity and spirituality contribute globally to the
health of the individuals (Zimmer et al., 20106).

There is a study gap in this area of research in Brazil which justifies the need to study
religious practices and health among the elderly in Brazil. One crucial question appears in
this scenario: are there religious determinants of differential disability in Brazil? The potential
for positive and negative effects of religion on health highlights the need for research of this
nature since religious practices may be a key determinant in the health-disease process among
the elderly. Understanding the association between religiosity and health is necessary in order
to more fully understand the determinants of quality of life and well-being in old age and, in
so doing, suggest ways for improving human health within the context of global aging.

This study aimed to assess the contribution of religious practices in disability among
community-living older Brazilian people between 2006 to 2010. Our research hypothesis is

that there is a positive relationship between practicing religion and health among the elderly.

Material and Methods
Data came from SABE Study (Saude, Bem-Estar ¢ Envelhecimento/Health,

Wellbeing and Ageing). The SABE Study is a longitudinal study of three waves that began in
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the year 2000 with a probabilistic sample of 2,143 males and females aged 60 years or older,
representing the urban population living in Sio Paulo, Brazil (Lebrao & Duarte, 2003).

In 2000, the cohort from 2000 was located, and 1,115 individuals were interviewed a
second time. Losses in the period corresponded to deaths (22.9%), refusals to participate
(9.6%), changes of address to another city (2.5%), cases of institutionalization (0.4%), and
individuals who were not located (12.6%). This cohort was denominated Ag. Further
probabilistic, randomized sampling was performed to include a cohort of 298 additional
individuals between 60 and 64 years of age (cohort Bys). In 2010, the next wave of the SABE
study was conducted. Cohorts Ao and By were located and interviewed again (n=990).
Losses in the period were due to deaths (11.9%), refusals to participate, changes of address
to another city, cases of institutionalization, and individuals who were not located (18.0%).
In 2011, probabilistic, randomized sampling was performed to include a cohort of 355
additional individuals between 60 and 64 years of age (cohort Cyg). Figure 1 illustrates the

evolution of the cohorts over time.

Figure 1: Flowchart of cohorts of SABE study

> >
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2000-2006
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For the present investigation, among the 1,413 participants interviewed in 2000, only
800 elderly from cohorts A and Bos were included in the final sample, representing 662,927
elderly in the city of Sao Paulo. Of the 1,413 participants interviewed, the individuals with
difficulty in at least one activity of daily living (ADLs) in 2006 were excluded from the sample.
A longitudinal study was carried out with baseline characteristics measured in 2006 and the
outcome measured in 2010. Thus, the present observational cohort study involved elderly
followed up from 2006 to 2010.

The dependent variable was disability. We measure disability according to ADLs
(walking across a room, feeding oneself, lying down and getting up from a bed, toileting,
dressing/undressing, and taking a bath/shower) (Katz et al, 1983). Participants who
reported difficulty or an inability to perform at least one of the tasks on each dimension were
recorded as "having difficulty."

The independent variables were religious practice, age (60—64, 65—69, 7074, 75-79,
80-84, and 85 years or older), sex, marital status (single, married/stable relationship,
separated/divorced, widowed), employment status (employed, unemployed), and self-rated
health (good, fair, poor) at baseline. The religious practice was measured by religious activity.
The question was about the frequency with which an individual prays or is involved with
his/her religious activity. Possible responses were often/sometimes, rarely/never, or no

affiliation.
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Descriptive statistics were calculated for all the variables. Multiple binary logistic
regression models were used to identify an association between religious activity and
difficulty in at least one ADL in 2010, adjusted by age, sex, marital status, employment status,
and self-rated health in 2006. All independent variables were included simultaneously in a
single model. Risk ratios (R.R.) and 95% confidence intervals were estimated to evaluate
factors associated with disability.

To ensure the representativeness of the total population, weights were used to
expand the sample. To impede cluster effects from causing a significant impact on the
precision of the estimates, which could lead to erroneous conclusions in the analysis of the
hypothesis tests, aspects that defined the complex sampling procedure of the SABE study
were incorporated into the estimation of these measures. All statistical analyses were
performed with the R software, version 3.4.1.

The present study received approval from the Human Research Ethics Committee
at the School of Public Health, University of Sao Paulo, and the National Committee for
Research Ethics. Participation was voluntary, and all participants signed a statement of
informed consent.

Results

At baseline (2000), all interviewees were independent in ADL and had 60 to 95 years
old (mean: 68.7 = 0.2 years; median: 68 years). Table 1 displays the characteristics of the
sample. The population was predominantly female (60.3%); 59.5% were either married or in
a stable relationship; 69.0% were not employed, and 92.2% had often/sometimes religious

activity. Approximately 49.8% of the interviewees rated their health as good (Table 1).
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Table 1 — Relative distribution (%) of demographic, economic, and health conditions
characteristics of the elderly in the city of Sao Paulo, Brazil, 2006 (baseline)

Variables n Relative
(662,927) distribution
(7o)

Age (years)
60-64 205,283 31.0
65-69 203,069 30.6
70-74 140,833 21.2
75-79 71,688 10.8
80-84 29,275 44
85 or older 12,779 1.9

Sex
Male 263,423 39.7
Female 399,504 60.3

Marital status
Single 24,433 3.7
Married/Stable 394,262 59.5

relationship 56,369 8.5
Separated/Divorced 186,872 28.2
Widowed

Religious activity 610,894 92.2
Often/sometimes 35,558 5.4
Rarely/never 16,475 2.5
No affiliation

Employment status 205,466 31.0
Employed 457,461 69.0
Unemployed

Self-rated health 330,330 49.8
Good 289,659 43.7
Fair 41,719 6.3
Poor

Source: SABE study, 20006.
Numbers and percentages that are missing refer to the category
without information.

At the follow-up, 85.7% of those who were independent in ADL at baseline had
remained in the same state (Figure 1). Among those who had progressed to difficulty with
at least one ADL, 39.7% were men.

Figure 1: Prevalence (%) of difficulty with at least one ADL among older adults in
the city of Sao Paulo, Brazil, 2010
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mYyes mno

Source: SABE study, 2006-2010

Table 2 shows the risk ratio to religious activity with difficulty with at least one ADL
among older adults in Sao Paulo, Brazil, 2010 adjusted for demographic, socioeconomic, and
health condition factors. The results revealed that those with rarely or never having religious
activity had a risk of progressing to difficulty with at least one ADL, 28% higher than those
who often or sometimes had it. No affiliation was a protective factor (RR=0.43) (p<0.01).

Among the control variables, advancing age (85 or more) had a 9.95 times greater
risk of developing a disability than the reference category. Sex was not statistically significant
(p>0.05). The elderly widowed (RR=1.40) and with the lowest self-rated health (RR=2.88)
had the highest risks of progressing to difficulty with at least one ADL than in married/stable
relationship and good self-rated health, respectively. Employment status proved to be a
protective factor. The elderly employed had a 29% lower risk compared to those unemployed
(RR=0.71) (p<0,01).

The results of the residual analysis showed that the model has a good adjustment.
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Table 2 - Risk Ratio to factors associated with difficulty with at least one ADL over four

years in multiple logistic regressions of elderly in the city of Sao Paulo, Brazil, 2006 and

Source:
study,
2010.

2010

Variable Risk Ratio 95%CI
Religious activity

Often/sometimes 1.00

Rarely/never 1.28 1.24-1.33

No affiliation 0.43 0.40-0.46
Age

60-64 1.00

65-69 1.48 1.44-1.51

70-74 2.54 2.49-2.60

75-79 3.53 3.44-3.62

80-84 3.79 3.67-3.91

85 or older 9.95 9.56-10.36
Sex

Male 1.00

Female 0.99 0.97-1.00
Marital status

Martied/Stable relationship 1.00

Separated/Divorced 0.71 0.69-0.73

Widowed 1.40 1.38-1.43

Single 0.87 0.83-0.91
Employment status

Unemployed 1.00

Employed 0.71 0.70-0.72
Self-rated health

Good 1.00

Fair 1.58 1.56-1.61

Poor 2.88 2.81-2.96

Intercept= - 2.750

p<0.01

ADL = activity of daily living
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Discussion

Religious belief and practice play a central part in the lives of many people. With the greater
longevity and aging of the population, disability has become a significant public health problem among
the elderly. The study of religion, practices, religiousness, and health is a field of research that is evolving
(Aldwin et al., 2014). Religion and its practices are thought to influence mental and physical health through
health behaviors, stress reduction, increased social support (Koenig, 2012). However, the direction of the
relationship in the literature has been mixed (Ahrenfeldt et al., 2017; Ahrenfeldt et al., 2018). Little is
known regarding the relationship between religious practices and health in Brazil, and this was the first
study to examine the relationship between disability and religious practices among the Brazilian eldetly.

The religious practices and health association persists across cultures and different religions
(Hidajat et al., 2013). Our results indicated that having rarely or never religious activity is associated with
developing difficulty in at least one ADL over four years (R.R. = 1.28) than the baseline of more religious
involvement (often/sometimes). Having no affiliation was protective to ADL (R.R. = 0.43). No affiliation
was more advantageous than rarely/never. These results suggest that the frequency of religious activity
may matter to the development of disability over time, with the higher level of disability observed in the
group rarely/sometimes. These findings are somewhat in line with other research that focused on older
persons using longitudinal data from the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE),
which showed that taking part in a religious organization was associated with positive disability outcomes,
but no affiliation was associated with negative ADL outcomes (Ahrenfeldt et al., 2017; Ahrenfeldt et al.,
2018). Other literature has shown similar results. For instance, the study conducted by Crozen and
colleagues pointed out that increased participation in religious organizations was a predictor for the
decline in depressive symptoms (Croezen et al., 2015), but the study did not focus on disability.

A study that used data from the Health and Retirement Study (HRS) found a dose-response for
the relationship between attendance at religious services with mortality, showing that those that attended
frequently had a 40% lower hazard of mortality compared with those that never attended (Idler et al.,

2017).



Those who declared not having an affiliation had the best ADL prospects. These results go in a
different direction from the bulk of the literature on religious practices and health (Chida et al., 2009).
Nevertheless, two cohort studies did not find a protective association between religious affiliation and
morbidity and mortality. The studies suggested a higher risk of cardiovascular disease among more
religious people (Schnall et al., 2010; Salmoirago-Blotcher et al., 2013).

Mechanisms beyond social support may be critical explanatory factors that link religious practices
and good health. Many religions promote healthy practices. Many also promote strong intergenerational
networks and social support through the celebration of festivals and religious holidays (Hidajat et al.,
2013). Koenig et al. (2012) considered that the main pathways between religiosity and health were likely
to be improved coping with adversity, support from one’s religious community, and behavioral avoiding
excessive alcohol and drug use, living a healthier lifestyle.

Those that had no religious affiliation were healthier. However, the study focused on religious
activity and attendance. It is likely that attendance at religious activity tends to be beneficial but has not
demonstrated direct benefits of believing in God or any harmful effects of disbelief. According to Galen
(2015), the majority of studies usually contrast frequent church attendees with non-attenders. However,
the latter group is not necessarily atheists. Most non-attenders or no affiliation in these studies are
believers in God who are uncommitted or unengaged with religious practices. According to Biissing et al.
(2009), although individuals felt that God would help them, and they prayed for such help, reports of
relying on God's help did not show a significant association with physical or mental health-related quality
of life indicators.

Another possible explanation would be that it is not necessary to be a religious person or engage
in religious activities to be part of a group with good health. Some of the nonaffiliated could pursue other
activities that result in the same benefits as those that often engage in religious activity. Being part of social
groups, for instance, may have similar impacts on social support (Hidajat et al., 2013).

Previous studies argued that religion and spirituality play such a substantial role for so many

people, and religiousness and spirituality are associated with positive outcomes concerning health and



well-being. On the other hand, findings on religion and quality of life do not always show that religion is
associated with better quality of life. Subjectively, many people may feel religion and its practice are
essential to their quality of life, but it may not always affect more objective measures (Cohen and Johnson,
2010).

Conclusion

The findings of this study confirm our initial hypothesis that there is a positive relationship
between religious practices and health among the elderly. Having rarely or never religious activity is
associated with increased difficulty in at least one ADL over four years.

Evidence on the relationship between disability and religion/spirituality/practices is scarce in
developing countries. Furthermore, the current literature findings on religious activities and spirituality
are inclusive and deserve further research. Our study used a probabilistic sample of community-dwelling
of older adults in Brazil. Thus, the present study's findings are innovative and make an important
contribution to the literature in Brazil and developing countries.

The present study underscores the importance of cohort studies, which constitute an essential tool
for monitoring, evaluating, and discussing the health and well-being of the eldetly. Religions and their
practices are different from each other; there are meaningful subgroups within major religions; there are
many ways of being religious; religion interacts with other cultural values; and that religion both makes
and unmakes happiness. Due to the multidimensional nature of these relationships, future studies should
incorporate mediating variables in the causal pathway between religious practices and health. However,
measurements of quality of life, individual happiness, life satisfaction, and subjective well-being can be

incorporate and may assist in gaining a better understanding of the phenomenon.
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Resumen

La poblacién argentina envejece afo tras afio desde 1970. No es un acontecimiento aislado, y repercute
sobre la vida cotidiana a nivel individual y familiar de cada sociedad.

El objetivo general de este articulo es explorar las opiniones de los profesionales de diversas disciplinas,
que trabajan con personas mayores, acerca de la vejez, la familia y el rol del Estado.

El abordaje metodolégico se basé en un disefio exploratorio mediante la aplicacion de técnicas cualitativas
con base en una muestra no probabilistica e intencional. Se elabor6 una gufa de pautas semi-estructurada
y las entrevistas se realizaron virtualmente durante la pandemia por COVID 19 a mediados de 2020. . Se
entrevistd a 26 profesionales especializados/as en la atencién integral de las personas mayores que se
desempefian sobre todo en el ambito de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Los resultados de las entrevistas con los profesionales muestran que la vejez no es homogénea y la definen
como una etapa del transcurso de la vida. Pero para ello se requiere superar estigmas a través de la
capacitacion de los recursos humanos en las diversas instituciones.

Se advierte la necesidad de incluir a la familia de la persona mayor y sus redes sociales en el trabajo
profesional y se expresan multiples barreras para una atencion integral del bienestar durante la vejez.

En ese sentido, es necesario elaborar politicas publicas para la promocion de la calidad de vida y cuidados

adecuados de la poblacion adulta y para los profesionales que se ocupan de su apoyo y asistencia.

Palabras clave: ENVEJECIMIENTO, RECURSOS HUMANOS, FAMILIA, ESTADO

Introduccién
La dinamica demografica y el aumento de la esperanza de vida, las diversas formas de organizacion de las

familias con nuevas modalidades de uniones conyugales y las reiteradas crisis econémicas han

11 T.as autoras recurren al uso del masculino como genérico para evitar la sobrecarga grifica de poner el femenino y el masculino en
cada nominacién. Sepan interpretarlo como una simplificacién de edicién ya que estamos a favor de la igualdad de género.
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transformado el funcionamiento de los hogares y las relaciones intergeneracionales. Estos cambios se han
acompafiado de una fecundidad relativamente baja y una edad mas tardfa a la maternidad, aspectos que,
en su conjunto, han destacado el cuidado en la infancia y en las edades mayores como uno de los
problemas al que se enfrentaran las politicas publicas en las proximas décadas; a ello se suma el fenémeno
conocido como envejecimiento dentro del envejecimiento, es decir, el aumento del grupo de personas de
80 afios y mas que ha provocado la novedad de la tercera edad cuidando a la cuarta (Bazo y Ancizu, 2004;
Roussel, 1995).

Asimismo, los cambios en los patrones de morbilidad y mortalidad indican que existirda una creciente
demanda de cuidados de la poblaciéon envejecida, de las personas discapacitadas y de los pacientes
terminales (Sepulveda y Gomez Dantés, 1995). El envejecimiento demografico y la mayor longevidad de
la poblacién son fendmenos que influyen en las transferencias intergeneracionales, en el aumento de la
demanda de servicios de salud y de cuidados de larga duracién (Pantelides y Moreno, 2009).

La poblacion argentina envejece afio tras afio desde 1970. No es un acontecimiento aislado, sucede en
otros pafses y como en éstos, repercute sobre la vida cotidiana a nivel individual y familiar de cada
sociedad.

De acuerdo con el Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas de 2010 (Indec, 2010), en el pais
residfan 5,7 millones de personas mayores de 60 afios (el 14,3% del total de la poblacién). Las proyecciones
del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas indican que hacia 2050 el 25% de la poblacion argentina
tendrd 60 afios o mas*’. Por otro lado, segiin el Censo 2010, en Argentina, 5.114.190 personas se
encuentran en condicion de discapacidad (12.9%) y su prevalencia es mayor entre las mujeres (14 %). De
ellas, 2.081.878 (40%), tienen 60 afios o mas.

El pafs registra una elevada cobertura previsional que se acerca al 92% de la poblacion. La edad promedio
jubilatoria es de 64 afios, no obstante, es posible observar heterogeneidades: no todos tienen el mismo
acceso a la salud y difieren en la percepcion de haberes jubilatorios sobre todo en los hogares de estratos

socioeconémicos mas bajos.

Objetivos y abordaje metodolégico
El objetivo general de este articulo, (que forma parte de dos proyectos > mas amplios y aprobados por el

Comité de Etica del Instituto Gino Germani de la Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos

2 Si bien los demografos se refieren al envejecimiento cuando el porcentaje de personas de 65 afios o més alcanza o supera al 7% del
total de la poblacién, el Plan de Accién Internacional de Viena sobre el Envejecimiento de 1982 y la Segunda AsambleaMundial sobre el
Envejecimiento de 2002 adoptan el umbral de los 60 afios. Esta diferenciacién en la definicién del envejecimiento se refleja en la
informacién disponible y ocasiona ciertos problemas para la interpretacion de los datos. Hay que tener en cuenta que la mayoria de las
estrategias publicas asumen el inicio del envejecimiento a partir de los 60 afios.

3 Proyecto Foneyt PICT 2020/22 "Politicas de cuidado para personas mayotes en Argentina. Desigualdades sociales y calidad de vida
en Ciudad de Buenos Aires” y Proyecto Ubacyt 2018/22 “Politicas de cuidado de petsonas mayotes en Argentina, Uruguay y Espaiia.
Percepcion de la calidad de vida e itinerarios terapéuticos y perspectivas de los profesionales”.



Aires), es explorar las opiniones de los profesionales de diversas disciplinas, que trabajan con personas

mayores, acerca de la vejez, la familia y el rol del Estado.

El abordaje metodolégico se basé en un disefio exploratorio mediante la aplicacion de técnicas cualitativas
con base en una muestra no probabilistica de tipo intencional. Se elaboré una guia de pautas semi-
estructurada. Se entrevistd a 26 profesionales especializados/as en la atencién integral de las personas
mayores que se desempefian en el ambito, sobre todo en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)
y, en menor medida, en la provincia de Buenos Aires.

Se indagd sobre las actividades que encaran, el modo en el que asumieron la reorganizacién de tareas a
partir del aislamiento y los significados sobre la vejez, el rol de las familias y del Estado.

Las entrevistas, debido al Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio (ASPO) se realizaron a través de
plataformas virtuales desde abril hasta julio de 2020. Fueron grabadas y desgrabadas, y se solicité un
Consentimiento Informado que fue enviado via mail. Las entrevistas fueron analizadas por un procesador
de texto cualitativo y, teniendo en cuenta la confidencialidad y el anonimato, se modificaron sus nombres

reales y sélo se alude a su profesion, omitiendo el ambito en el que se desempefian.

Principales ejes conceptuales

Para llevar a cabo los objetivos tendremos en cuenta dimensiones tedricas relativas a los conceptos de
vejez, desigualdades, familia y recursos humanos.

¢Como definir la vejez? Debe entenderse como un fenémeno social multidimensional, engloba variables
de edad, género, clase y trayectoria individual. La prolongacion de la vida, logro de las ultimas décadas,
incita a un replanteo profundo sobre lo que se considera vejez en la actualidad. El envejecimiento, en
tanto proceso histérico-social o individual, es dinamico, extremadamente heterogéneo y particularmente
contextualizado (Tamer, 2008).

Cada sujeto, segin el paradigma del curso de vida, envejece de formas distintas en virtud de los afios y los
roles cumplidos. Entonces es imposible englobar al envejecimiento en una sola etapa de la vida y por lo
tanto hay que imaginarla como un viaje con varias paradas.

La vejez no se define como tnica, sino que existen vejeces multiples, atravesadas por diversas formas de
envejecer tanto a nivel individual como social (Bazo, 1992). Teniendo en cuenta la heterogeneidad de la
vejez es necesario considerar las inequidades que afectan a esta poblacion.

Hirmas Adauy et. al (2013) mencionan que las barreras mas frecuentes son el costo de medicamentos,
consultas y examenes médicos; el temor o vergiienza al atenderse en un servicio de salud; la desconfianza
en los equipos de salud y en el tratamiento pr escrito y las creencias y mitos. Como contraparte, los
elementos facilitadores que han identificado fueron las redes de apoyo social; el valor asignado a la
atencion de salud en la reduccion de riesgos y complicaciones, y la adaptacion de los servicios de acuerdo

a necesidades especificas de las personas usuarias.



A esta clasificacion pueden agregarse aspectos socioculturales tales como la falta de autonomia para la
toma de decisiones, la violencia intrafamiliar, los roles de género, las brechas generacionales y el nivel
educativo (Nigenda et al., 2009).

Las desigualdades se originan en diferencias en las condiciones de vida que inciden en el acceso a los
recursos (Borrell y Benach, 2003). Whitehead (1992) alude al uso de los servicios de salud, y propone que
los estudios de desigualdades deben describir la incidencia de factores tales como el estatus
socioeconémico, género, grupo étnico y lugar de residencia en el acceso a la salud.

Asimismo en la practica de los cuidados se generan vinculos socio-afectivos que van modificando la tarea
a medida que se desarrollan. Paugam (2012) establece una tipologia compuesta por: vinculos de filiaciéon
(entre padres e hijos/as), vinculos de patticipacion electiva (entre amigos/as, conyuges, vecinos/as, con
la comunidad), vinculo de participaciéon organica (entre actores de la vida profesional) y vinculo de
ciudadanfa (entre personas que pertenecen a una misma comunidad politica). Estos cuatro tipos de
vinculos configuran la trama social en la que los actores van construyendo su pertenencia en el cuerpo
social.

En Argentina los vinculos familiares cumplen un papel preponderante en el cuidado de las personas
mayores. Como sucede en algunos paises del sur de Europa y de Latinoamérica, prevalece un modelo de
provision del bienestar familista que delega en las mujeres de las familias el cuidado de las personas
mayores. Se trata originalmente de un modelo de bienestar propio de los pafses mediterraneos, en el cual
se deposita una confianza permanente en la familia, en su solidaridad intergeneracional y en su estructura
de género para la provisiéon de trabajo y servicios asistenciales. Se asume que, ante la inercia de las
instituciones publicas, son las familias los marcos relevantes de la ayuda social y se parte del supuesto de
que 'nunca fallan' (Costa, 2012; Esping Andersen, 1993, Flaquer, 2000). Sin embargo, los cambios
sociodemograficos acaecidos en las tltimas décadas han provocado profundas transformaciones en la
esperanza de vida pero también en la nupcialidad, el tamafio y estructura de los hogares y en los roles que
las personas asumen al interior de las familias (Martin Palomo, 2009; Tobio et al., 2010). Como
consecuencia, cada vez son menos los miembros de las familias con disposiciéon para el cuidado y las
mujeres se ven sobre responsabilizadas por tareas que no se distribuyen de manera equitativa entre los
sexos (Quilodran, 2008; Findling y Lopez, 2015).

Ademas, inciden los procesos de individuacién que se manifiestan, en primer lugar, en la mayor
selectividad y énfasis en la formacion de las familias, liberando a hombres y mujeres de asignaciones de
roles tradicionales, lo que conduce, con frecuencia, a una configuraciéon de las relaciones menos
consistente que en el pasado (Martin Palomo, 2009; Tobio et al., 2010).

El concepto de solidaridad familiar se construye en base a sentimientos y obligaciones, a derechos y
deberes, a coacciones formales e informales que se concretan en el intercambio reciproco de servicios,
bienes y conflictos (Gomila, 2011) y esta muy ligado a los recursos simbolicos presentes en los procesos
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de ayuda mutua. Se trata de una reciprocidad a largo plazo que se va construyendo en el curso de los ciclos
vitales (Martins, 20006; Lacerda, Pinheiro y Guizardi, 20006).

Para superar la orientacion de la creciente individualizaciéon de la familia (Beck-Gernsheim, 2003), el
concepto de familia-red (Martins, 2006) incorpora aspectos simbolicos de los arreglos familiares, la
dimension politica y cultural de las alianzas y los conflictos, subrayando el rol de las redes sociales y las
nociones de reciprocidad, solidaridad, confianza y dadiva. Las redes sociales incluyen las experiencias
asociativas de familias, vecinos y amistades, y se distinguen por su caracter no visible y menos regulado,
en comparaciéon con las practicas asociativas de la esfera institucional del mercado y el Estado.

Los arreglos familiares de las personas mayores remiten a las redes de apoyo y al soporte intrafamiliar,
presentan un fuerte arraigo cultural y tienen implicaciones directas sobre el bienestar. Ademas, los arreglos
residenciales no siempre son producto de una eleccién voluntaria, sino mas bien el resultado de situaciones
que las personas mayores deben aceptar (Puga et. al, 2007).

Adicionalmente, las familias forman parte de la organizacién social como unidades de produccion,
reproduccion y consumo y sus modos de interacciéon ponen de manifiesto conflictos de poder, afectos y
obligaciones, sentimientos de adhesion y de enfrentamiento que expresan diversas situaciones domesticas
y extra domesticas de los miembros que la componen (Jelin, 2012).

Teniendo en cuenta el objetivo principal es preciso hacer referencia a la situacién de los recursos humanos
en salud. El trabajo sobre los otros, ademas de la retribucion salarial, tiene como objetivo una forma de
realizacién personal; la autenticidad y el compromiso son valores centrales para la actividad (Dubet, 2019).
Una dimension afectiva y subjetiva caracteriza a las practicas de cuidado, a la vez que contempla los deseos
de las personas mayores de como llevar adelante el cuidado (Toutis, 2009). Aquellos/as que trabajan con
personas mayores deben inventar, descubrir o crear para “cubritr” la brecha entre el trabajo que deben
hacer y el que efectivamente hacen, es decir, entre el “trabajo prescripto y trabajo real” (Wlosko y Ros,
2018). La perspectiva de los profesionales que se ocupan de manera integral de las personas mayores debe
considerar ademas la logica institucional del cuidado tanto en la formacién como en la provisién de la
relacion de servicio que sirven para analizar las instancias de regulacién que operan en el sistema y en las

formas de intervencion del Estado (Belmartino, 2009; Dubet, 2019).

Una breve descripcion de la muestra
Las 26 personas entrevistadas son profesionales que, desde diversas disciplinas, se ocupan de atender a
personas mayores. Algunos se dedican a atender cuidados de larga duracion (en servicios de salud

, . . . 4 .. . . .
publicos, privados o de obras sociales)” y otros llevan a cabo actividades que fomentan el envejecimiento

4El sector de atencién de la salud argentino esta fragmentado y se divide en tres subsectores: el publico, el privado y el de
obras sociales para los empleos formales y los jubilados y pensionados
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activo y saludable a través del desarrollo de talleres donde se trabaja el movimiento corporal, el equilibrio,
la nutricién, la memoria, entre otras actividades.

¢Cuales son las caracteristicas de la muestra? I.a mayorfa detenta un nivel de instruccién universitario
completo y, en general, han cursado especializaciones (ya sea en residencias hospitalarias o en
diplomaturas y maesttfas).

Si bien tienen en comun el tema del envejecimiento, su formacién de base es sumamente variada y abarca
un espectro amplio de profesiones relacionadas con el bienestar fisico y mental. Se entrevistd a geriatras,
licenciadas en psicologia, trabajo social, kinesidlogas, una licenciada en comunicacién social, una
fonoaudidloga, una abogada, una profesora de historia, una terapista ocupacional, un licenciado en
enfermerfa, una licenciada en nutricién, un licenciado en filosofia, un licenciado en produccién y direccion
audiovisual y una licenciada en ciencias de la educacion. L.a mayorfa supera los 50 afios de edad (19) y
priman las mujeres (18).

Muchos se desempefan en el ambito publico (14): en dependencias del Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados, Centros de Dia, hospitales o secretarias del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires. Varios/as, a su vez, son docentes universitarios y, en algunos casos, ejercen también su
profesion de manera independiente.

En el espacio privado dos geriatras dirigen sus propias instituciones (geriatrico y centro de rehabilitacion),
otro médico suma a la funcién puablica un consultorio privado y, un cuarto médico investiga sobre la
problematica de la vejez y se dedica a divulgar este tema; una de las kinesiologas cred un equipo de atencion
domiciliaria que coordina y administra privadamente. Una psicéloga trabaja como acompafante
terapéutica en forma auténoma para una consultora que hace convenios con servicios de salud y, por
ultimo, tres profesionales se desempefan —o se han desempefiado— en organizaciones de la sociedad civil.
Los que se desempefian en el ambito publico trabajan en relacién de dependencia, sin embargo, algunos
son monotributistas y perciben honorarios por su trabajo. Sélo una profesional ejerce ad honorem
organizando talleres y actividades para las personas mayores en un hospital publico.

En el ambito privado hay diversas relaciones laborales. Salvo aquellos que poseen clinicas propias, muchos
perciben honorarios por sus tareas docentes o relativas a la atencién de la salud. Asi, complementan su
trabajo entre diferentes ambitos a partir de diversas modalidades de trabajo que, en parte, son efecto de
las reformas en el sistema de salud argentino y de la relacién de servicios que se ha establecido (Belmartino,
2009; Durand, 2012).

La principal estrategia para sostener los talleres, espacios de encuentro y consultas médicas durante el
ASPO ha sido la virtualidad, que trajo aparejada nuevos desafios -el uso de diferentes plataformas y la
capacitacion necesaria para ello- y replico e intensifico ciertas dificultades y obstaculos como la falta de

recursos y las desigualdades en el acceso a la tecnologia (Cirino, Findling y Palermo, 2021).
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Las narrativas de los entrevistados

Sobre 1a vejez

Varios profesionales aluden a una pluralidad de vejeces, Algunos avizoran nuevos paradigmas sobre el
proceso de envejecimiento, por ejemplo, Damian, geriatra, entiende que hay “wna nueva longevidad” que
“hace fundamentalmente hincapié en el capital mas valioso que es la salud y eso te permite independencia, antonomia, decidir,
libertad, hoy la salud la podemos construir, y se hace a lo largo del curso de vida”. Renata, trabajadora social también
aventura lo que ella lama “un nuevo modelo de envejecimiento” a través de un programa de crecimiento personal:
“es vivir en una conexion profunda de libertad, mds amorosa consigo mismo, sin estar pendiente de la opinion de otros”. En
coincidencia, Ana, otra psicologa, habla de un concepto de vejez que se elabora a través de la interaccion:
“escucharse y redescubrirse con otros, como interlocutores de lo que es el envejecimiento, en redes se construyen proyectos nuevos
que hablan de una definicion de su propia vejez”.

Sin embargo no todo es color de rosas, ya que se alude a aspectos negativos del proceso de envejecimiento:
Raquel (trabajadora social y psicologa) admite que “estd muy marcado por una cuestion de discriminacion social,
desvalorizacion y autoincriminacion”, y Ricardo (licenciado en comunicacién audiovisual) se refiere a la
situacion de soledad: “... en fodos los talleres de radio, e/ 80% de los que asisten viven solos, incluso hay mucha gente
qute si bien no vive sola, se siente sola”.

Aparecen dos visiones que estan relacionadas con sus elecciones profesionales. Por un lado, algunos
médicos geriatras enfatizan que la vejez posee una dinamica propia cuyas caracteristicas pueden ser
observables aunque no siempre se convierten en patologias y, por otro, aquellos que provienen del
campo social que aluden a la singularidad del momento existencial, a la forma de transitar diferentes etapas
y a la existencia de ciertos estereotipos sociales.

Casi todos remarcan la existencia de desigualdades al transitar el envejecimiento que dependen de la
calidad de vida, del acceso a los servicios de salud, del género, del nivel socio econémico e incluso del
periodo etario en que se encuentran las personas mayores.

Ademas senalan que la autopercepcion del estadio de vida que atraviesa una persona mayor influye y
condiciona el acceso y/o la demanda de setvicios de cuidado asi como la eleccion de las disciplinas
profesionales que pueden beneficiarla. Asi, tanto Eduardo como José, ambos geriatras, remarcan la
dificultad que experimentan las personas mas jovenes y apuntan a miedos y negaciones: ‘“a los de 60 arios a
veces hasta les molesta compartir una sala de espera porgue el paciente de 90 arios viene con panales o viene acomparnado del
cutdador, son otras patologias y ellos pueden verse reflejados en lo que va a ser el futuro...”.

Ademas se alerta sobre la falta de informacién en cuanto a las particularidades de este grupo etario y sus
necesidades especificas: “Ta gente, todam no toma conciencia de que el geriatra es mucho mds que un médico de cabecera
0 un médico coordinador y no se da cuenta que a partir de los 60 asios, por ejemplo el problema de la hipertension se da por

cambios fisioldgicos en las arterias. ..” (José, getiatra).
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Algunos profesionales diferencian la consulta geriatrica de la gerontolégica: “en la relacion médico-paciente la
geriatria ve casos mds graves y no ves lo que es el viejo sano, con ganas. En el ambiente médico a veces, todo lo que es taller,
es menospreciado (Monica, gerontdloga). En general, varios entrevistados mencionan que la relacion
profesional-paciente esta atravesada por la escucha y la empatia: “es importante la relacion con el paciente. Conocer
su vida. Eso forma parte pricticamente de la consulta y de la valoracion, porgue te pones al tanto de muchas cosas que
Sforman la personalidad actual del paciente (Marisa, kinesiologa)

Las resistencias individuales al cuidado —ignorancia, postergaciones, excusas, negaciones, evasivas— son
factores que disminuyen las posibilidades de una mejor calidad de vida en esta etapa y se conectan con la
postura que asume cada persona mayor ante su propia situacion vital.

Y ademas se sostiene que en el camino del envejecimiento se consolidan prejuicios que impiden un transito
mas sereno y placentero: “enveecer vamos a envejecer todos si tenemos suerte, me parece que no conocenos nuestro cuerpo
Y no lo vivenciamos, no lo transitamos y no lo disfrutamos, pasa algo con esta etapa de la vida” (Pia, kinesiloga) y
Renata (trabajadora social) también alega que “/o gue mds me preocupa y creo que es lo que mids vamos a tener que
trabajar es la mirada que las personas mayores tienen de s mismas, y dénde se coloca la persona mayor”.

¢Y qué les pasa a los profesionales con el envejecimiento? Una parte de los entrevistados se encuadran en
el mismo grupo etario al que tratan y, a la hora de dar precisiones sobre la vejez, se involucran y la asumen
desde sus posibilidades. Estiman que ser coetaneos de sus pacientes y reconocerse como tales, mejora la
empatia y les brinda facilidades en el tratamiento, asi testimonia Marisa, kinesiologa: “actualmente me siento
mds comoda con las personas mayores que con los nifios, serd porque yo también me estoy poniendo grande, después de 35
anos de profesion me resulta mds cercano el trato”. Y Raquel hace valer su propia condiciéon de persona mayor
para incentivar a las personas mayores que participan en sus talleres ante la necesidad de utilizar nuevas
plataformas de comunicacién por la pandemia.

De forma similar, Silvana, psicéloga de 62 afos, analiza la relaciéon entre su propia edad y su trabajo y
cuestiona la definicién de los limites de edad del envejecimiento: “yo soy como una motivadora mds que nna
psicologa, porque ya tengo la edad de ingreso a un Centro de Dia que, creo, estd totalmente desactualizada, es antigno el
tema de los 60 arios, a esa edad la gente no viene, los que vienen tiene un promedio de edad de 80 arios, a los de 60 todavia
estamos activos”.

Como sostiene Puga (2021), el rango de edades mayores se ha extendido en las dltimas décadas. La vejez
puede comenzar a los 60 afios y extenderse hasta los 100, lo que supone una diversidad de vejeces en ese
lapso de 40 afios. No podemos tratarla como un grupo homogéneo ya que serfa como no ver las
diferencias entre personas de 10 afios y personas de 40 afios, que nada tienen que ver en cuanto a
desarrollo y autonomia. Las personas que llegan a los 60 afios se encuentran colonizando nuevas edades
y afrontan la dificil tarea de romper con estereotipos y prejuicios sobre la vejez que se formaron en décadas

pasadas (Pérez, 2000).
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Ana, también psicéloga, senala la dificultad en la labor cotidiana de aquellos profesionales que aun no
estan preparados para encarar su propio envejecimiento y trabajan con un grupo etario al cual aun no
comprenden o no tienen afinidad: “/os equipos de trabajo de manera solapada tienen un desprecio por lo que son las
arrugas, las canas, el paso del tiempo, la lentitud, en aprender porque no han transitado su propio proceso”. Para superar
esta barrera y mejorar la calidad del servicio, formaron “grupos no ya de capacitacion sino de reflexion en la tarea”.
En el mismo sentido, Moénica, gerontdloga, advierte “.. teniamos maltrato en el Hospital por parte de los
enfermeros hacia los pacientes mayores en las salas. . ., porque no se los capacita para esta tarea”. Por ello implementaron

un curso especifico sobre la vejez para el personal en general que ha dado “wauy buenos resultados...”

Sobre la familia: una relacién de tres puntas

La familia y el acompafiamiento ocupan un lugar fundamental para poder garantizar la continuidad en la
asistencia a los talleres y a la atencidn de la salud. Los profesionales médicos entrevistados alertan sobre
diferentes tipologias familiares e indican que “no se puede generalizar. .. y no tenemos una relacion médico paciente,
$ino una relacion médico — paciente — familia. .. hay que saber como estd compuesto el grupo familiar, no es lo mismo una
familia continente que una disfuncional, no es ignal una familia sobreprotectora que una funcionalmente protectora” (José,
geriatra). También se advierten desventajas al trabajar en una relacioén de tres puntas en la que aparecen
conflictos a veces no adecuadamente resueltos: “existen prejuicios en la familia: excesiva intervencion,
infantilizacion, postergacion de deseos y gpiniones del paciente, incluso cuando an tiene antonom” (Pia, kinesicloga).
Esta disposicion de los profesionales hacia la inclusion de la familia es compartida por la mayoria de los
que atienden a las personas envejecidas; la presencia, participacion y contacto con familiares condiciona
en gran medida la evolucion de la persona mayor y, en alguna etapa del proceso, es determinante para su
mejor atencioén. Sin embargo, tal como indicaba José “Se tiene que tener mucha cintura de boxeador para poder
asistir al paciente y, al mismo tiempo, satisfacer las necesidades y expectativas del grupo familiar” .
Actualmente es imposible soslayar los cambios que ha experimentado la familia y los profesionales los
evocan al analizar su trayectoria profesional. Edgardo, geriatra, asi lo relata: “en cuanto a la relacion médico
paciente, cuando estaba en la residencia el grupo familiar era muy continente. Hoy todo eso cambid, la sociedad ha cambiado,
las familias son mucho mds reducidas, es mayor la carga horaria laboral, hoy los hijos tienen sus actividades y les es dificultoso
encargarse de sus mayores y estd el caso de la familia uniparental, gue es un cuadro mis severo porque son dos ancianos, sin
hijos, que a veces no pueden sostenerse mutnamente”. Y Mario (geriatra) también se refiere a las diferencias entre
épocas pasadas y actuales con relacion al cuidado familiar y a la decisiéon de institucionalizar a las personas
mayores: “antes era raro que la persona mayor fuera a un geridtrico, mds alld de que requiriese una internacion de tipo
psiquidtrico. .. abora nos ha pasado infinidad de veces que directamente los hijos nos plantean que no se pueden llevar a sus
Sfamiliares a sus hogares”.

Si bien en los diferentes momentos de la socializacion la intensidad de algunos tipos de vinculos van
variando, en el segmento de la poblacién mayor es de suma importancia considerar los lazos de filiacion
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y los de participacion electiva que implican una salida del hogar y mejoran su calidad de vida (Paugam,
2012). Y este aspecto esta presente en el discurso de los entrevistados: “/a cuestion afectiva, para e 1 factor
sumamente importante en la buena evolucion del paciente, e incluso la relacion del paciente con el personal, lega un momento
en que somos familia” (Darfo, enfermero). Otros profesionales, avanzan un paso mas en sus apreciaciones
sobre como establecer una relacién mas saludable con la familia en esta época: “cuando se cuida, eso crea
conflictos y sentimientos encontrados y no pueden relacionarse con amor, es preferible que ese cuidado lo realice una persona
contratada, que los hijos se acerquen con amor y afecto a sus mayores cuando puedan_y sienten que quieren hacerlo y no a
través del cuidado instrumental”. (Renata, trabajadora social).

Indudablemente estos enfoques presumen recursos econémicos del grupo familiar para recurrir a
cuidados personalizados e institucionales externos y centran la relacién persona mayor - familia en un
acompafiamiento afectivo y saludable durante el proceso de envejecimiento. Sin embargo, merece
sefialarse que muchas familias no pueden costear ayudas instrumentales, aunque estan dispuestas a requerir
cierta capacitacion para el cuidado de sus mayores, tal como constata Lucia (abogada): “wuchos participantes
de cursos de cuidadores no vienen por salida laboral, vienen a formarse para cuidar a sus propios familiares, porque no saben
como asistir a la persona mayor que tienen a su cargo y no tienen otra opcion’.

En ese sentido se evidencian inequidades de género y de acceso a recursos con respecto al cuidado familiar:
son principalmente las mujeres cuidadoras de sectores medio-altos las que estan en condiciones de
contratar ayudas remuneradas para aliviar la tarea, mientras que aquellas de estratos medio-bajos ven
escasas posibilidades de recurrir al apoyo externo (Findling y Lopez, 2015).

Ante las nuevas realidades y sin desmerecer la actuacion de los familiares como factor fundamental en la
evolucién del proceso de envejecimiento, varios profesionales redefinen el rol atribuido tradicionalmente
a la familia, en tanto red de contencién y acompafiamiento, y apuntan a que no necesariamente debe estar
conformada por vinculos de parentesco. Susana, trabajadora social cree que: “hay mucha presion social para
ver el apoyo familiar como indispensable e insustituible. Quizds habria que diferenciar entre la familia y los roles familiares;
un vecino que establece un buen vicetlo puede convertirse en un “nieto del corazon” y brindar el mismo apoyo, lo mismo
puede suceder con un cuidador, me parece que la clave estd en el vinculo que se establegea”.

Asociar el concepto de familia a una red de vinculos que incluye a los sanguineos pero no los limita -u
obliga- a éstos parece perfilarse como una nocién que les permite a los profesionales operar con mayor
flexibilidad y eficiencia en el cuidado de las personas mayores: “cuando no hay familia o no hay red es muy duro
tanto desde los cuidados o cuando detectamos alguna situacion de vulnerabilidad social fuerte. .. yo igual pienso siempre que
una obra social o el hospital es una red”. Es necesario recordar que las redes sociales abarcan experiencias
asociativas mas alla de las familias e incluyen vecinos y amistades y se distinguen por su caracter menos

visible, complejo y regulado (Fontes y Martins, 2006 en Lépez y Findling, 2015).

Sobre el Estado y el cuidado: lo que funciona y lo que queda por hacer
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En el nuevo siglo, crecieron los servicios dedicados al cuidado de las personas mayores y, mas alla del
gobierno de turno, se institucionalizaron; y lo mas interesante de este proceso es la articulaciéon de
profesionales y areas en redes que abarcan organismos estatales y comunitarios o, al menos es la intencién
manifiesta de sus actores al acreditar esta relacion como la forma mas efectiva de trabajo: “hay un red
gerontologica en la Cindad de Buenos Aires que nuclea a todos los profesionales que hacen geriatria y gerontologia de todos
los hospitales (...) y compartimos, actividades (Monica, gerontdloga) ”. Rubén sefiala “er /a po/z{z‘z'm de salnd local las
patas fuertes son la edncacion para la salud, la comunicacion comunitaria, la red gerontoldgica, y las residencias, eso seria el
Suerte (....) ahora estamos virando para el lado del envejecimiento saludable. Y defendiendo mucho lo gue marca la Convencion
Interamericana por los Derechos de las Personas Mayores’, porgue se han violado muchos derechos,....”. Y Claudio,
tilésofo, valora a “os centros de Jubilados y Pensionados como espacios que contribuyen al fortalecimiento de las relaciones
Y la integracion social, prommueven el intercambio de vivencias enriguecedoras entre pares”. Pero también se destaca el
programa de Centros de Dia que depende del Ministerio de Desarrollo Social de la CABA. Ana, psicéloga
comenta: “veo en constante enriquecimiento los diferentes dispositivos en relacion al cuidado y a su atencion, es beneficioso
) es proactivo para acompanar el envejecimiento. .. los Centros de Dia ademis Sacilitan la formacion de recursos humanos a
través de sus practicas y se constituyen nuevas redes”.

De todas maneras existen barreras para la expansion de los programas y la pandemia dej6 en suspenso la
mayoria de las propuestas como lo expone Monica: “fengo diseriados en el Hospital un consultorio de valoracion
geridtrica integral, de valoracion cognitiva y de caidas, queremos hacer un consultorio gerontoldgico. Proyectos hay, ganas hay
) gente dispuesta también, fcz/lam{a imcorporar mds recursos bumanos pero esta pandemia nos detuvo. .. "

Pero no es solamente la pandemia la que obliga a repensar politicas y actividades, la situacion social previa
a la pandemia ya afectaba la calidad de vida de las personas mayores. Diana, psicéloga advierte sobre la
aparicion de adultos mayores desnutridos: “ez los ultimos aios en el Hospital se complica buscar recursos porgue yano
era cuestion de hacer talleres preventivos sobre nutricion, hay que atender esta pato/ogz:g con una atencion integral”.

Gran parte de los profesionales entrevistados tienen una visiéon limitada de su quehacer cotidiano y, en
general, evaluan positivamente los programas estatales de los que forman parte y, tal vez, inmersos como
estan en su actividad, se les dificulta una perspectiva de mayor alcance.

Cuando se indaga sobre las dificultades que experimentan los profesionales entrevistados para una acabada
atencion de las personas mayores surgen reflexiones que podrian solucionarse con asignacion de mayores
recursos y mayor coordinacion. Afladen que quizas se deba pensar en una revision del sistema de salud
en su conjunto focalizada en una mirada renovada de la vejez con una poblacién uya expectativa de vida

es mas prolongada en comparacién con generaciones antetiores.

5En el afio 2015 la Organizacién de Estados Americanos aprobé la “Convencion Interamericana sobre la proteccién de los
Derechos Humanos de las personas mayores”, documento de referencia para los temas de derecho a la salud de las personas
mayotes en la regién. Disponible en: http://www.oas.org/es/sla/ddi/tratados_multilaterales_interamericanos_A-
70_derechos_humanos_personas_mayores.asp
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Se aluden aspectos relacionados con la escasez de recursos para la atencion de las personas mayores como
por ejemplo las barreras arquitectonicas en los servicios de salud: “estd muy lindo que pinten el hospital pero no
hay barandas en las escaleras”; las desigualdades en el acceso y capacitacion en tecnologia: “/as personas mayores
siguen siendo inmigrantes digitales”; y la escasez de recurso humano especializado en gerontologia: “bay pocas
unidades de Geriatria y servicios con equipos interdisciplinarios”.

Asimismo los profesionales mencionan demoras, burocracia y estructuras organizativas inadecuadas o
demasiado rigidas para una debida atencion. Se solicita mayor presupuesto para la atencion de las personas
mayores especialmente en instituciones geriatricas publicas y también privadas y la falta de control del
Estado sobre las precarias condiciones en las que se desarrollan dichos servicios.

Otro aspecto que devela un presupuesto restringido -y mermado- para el cuidado de los mayores, se oculta
tras la escasa difusion de los programas a los que pueden acceder gratuitamente. En ese sentido, Raquel
(trabajadora social y sicologa) opina que: “los funcionarios dicen que no podemos hacer mids difusion porque no podemos
dar respuesta a la demanda. Se manejan con un presupuesto limitado. .. y ademas los programas no estin siendo publicitados
por falta de recursos humanos”; Y Renata considera que los programas de la CABA “estan orientados hacia las
poblaciones que fueron vulneradas, no me gusta decir vulnerables porque creo que fueron vulneradas, o que pueden demostrar
sus bajos ingresos. Hay una clase media baja que estd totalmente desprotegida”.

Pia, desde su ejercicio profesional como kinesidloga destaca otra deficiencia que tiene que ver con el
tratamiento mercantilizado de la atencidn a la persona mayor con dificultades: “en femas arancelarios, obras
Sociales y prepagas: en el drea de /él'ﬂé’ﬂ'O/OgZ:d ) ﬁﬁ.al‘ﬂ{d es muy pobre, por no decir que es mediocre”.

En cuanto a repensar el sistema de salud, algunos profesionales entrevistados tienen en claro que se
requieren reformas de gran envergadura en el sistema de atencion de la salud que, no solo se basan en un
mayor presupuesto o asignacion de recursos econémicos y profesionales sino en una reestructuracion
organizativa.

Gustavo (geriatra) considera que “e/ sistema pﬂ’b/z'm subsidia a tres monstruos, que son las obras sociales, las prepagasy
la industria farmacéntica, por ello estamos en una situacion muy compleja porgue habria que rearmar estos modelos de
gestion”. Y Lucia (abogada) ahonda sobre la escasa integralidad: “Zodo lo que es piiblico es muy separatista, cada
uno tiene sus programas y no lo digo solo en Tercera Edad, en todo”.

A modo de consideraciones finales Damidn cree que “Vas politicas de hoy son politicas asistenciales, colocan a las
personas mayores en un lugar de receptores y no de dadores...”; y asegura: “yo estoy convencido que esta es la época de la
sociedad civil, quién desde abajo puede movilizar mas, y generar mdis cambios”.

Es de esperar que las generaciones que hoy alcanzan los 60 afios puedan contribuir a modificar
concepciones de la vejez estereotipadas y reclamen por su bienestar; no obstante se requerira una decision

politica para dar respuesta a las necesidades de este grupo etareo que gana peso relativo en la poblacion.
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Conclusiones
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Los resultados muestran el compromiso de los profesionales que trabajan con personas mayores para
sostener las actividades con diversas estrategias, desarrolladas durante la cuarentena por COVID 19 y
muchas veces sin contar con apoyo institucional.

Si bien, la mirada sobre el envejecimiento es diferente segin la orientacion disciplinaria, la mayorfa de los
profesionales entrevistados coincide en que se trata de un proceso, es una etapa del transcurso de la vida
que en las ultimas décadas se ha modificado, y por ende, existen multiples vejeces que no pueden agruparse
bajo una sola etiqueta. Consideran que actualmente asisten a nuevas vejeces, remarcando la necesidad de
la escucha y la empatia, asi como la importancia del cuidado de la salud a lo largo del ciclo vital.

La capacitacion de los recursos humanos para superar los estigmas que acarrea el envejecimiento aparece
como una herramienta imprescindible que no debe partir de las iniciativas propias de cada profesional,
sino que se constituye como una obligacion de las instituciones en las que estos se desempefian. El
menosprecio por las personas mayores y en algunos casos el maltrato son llamados de atencién que han
dado lugar a capacitaciones para algunos profesionales que atienden a personas afosas. Ademas persisten
planes de estudios desarticulados y tradicionales que desconocen tanto las caracteristicas como las
necesidades actuales de las personas mayores y suponen una barrera para una adecuada atencién integral.
En algunos casos, esa falta de formacién gerontoldgica provoca desprecio e incluso maltrato hacia las
personas que consultan.

Ademas el concepto de familia aparece cuestionado bajo multiples significados y no se puede tipificar ni
generalizar. Si bien los profesionales sefialan la importancia de la presencia de la familia como algo vital
para el trabajo en conjunto con la persona mayor, en ocasiones las relaciones filiales pueden interferir y
acarrear conflictos que desestructuran los vinculos creados con el profesional. Por ello pensar a la familia
en un sentido amplio puede optimizar las interacciones: la familia-red posibilita una mejor calidad de vida
para las personas mayores.

Con respecto a las opiniones sobre el rol del Estado se observan multiples obstaculos que estan
relacionados con las inequidades del sistema de salud argentino que se vieron potenciados por la situacion
de la cuarentena extendida por COVID 19. La escasez o falta de adaptacion de los recursos (econdmicos
y humanos) se sefialan en algunas instituciones como un impedimento para la tarea profesional.

Hay que remarcar la escasa integralidad de las politicas de cuidados para la poblacién adulta mayor. En
este marco, pueden delinearse dos vertientes a) poner en el centro la necesidad de ciertos grupos de
poblacion de ser cuidadas con un enfoque de estrategias focalizadas (generalmente para los mas
vulnerables) junto con la implementacién de programas puntuales, tal como ocurre en Argentina; y b)
considerar la organizaciéon social de los cuidados como un asunto de intervenciéon publica con la
instrumentacioén de politicas universales (Venturiello, Findling, Martin Palomo y Pérez de Sierra, 2021).
Argentina presenta una enorme diversidad de politicas focalizadas que redunda en mayor fragmentacion
y menor integralidad de la atencién de la salud. Ante la escasa coordinacién de los programas para las

20



personas mayores es necesario pensar politicas en pos de las caracteristicas actuales de dicha poblacion
modificando estructuras arraigadas.

Entonces ¢qué implica cuidar para los/as profesionales? En sentido amplio se refieren a destrezas técnicas
y emocionales, habitualmente atribuidas al sexo femenino (Wlosko y Ros, 2018). Se constituye como un
saber-hacer discreto en el que la principal preocupacion se relaciona con el otro y se impone como una
“postura relativista” (Ayres, Paiva y Buchalla en Touris, 2019; Molinier, 2018).

El trabajo en equipo coordinado es inherente al bienestar de las personas mayores. En ese sentido es
imprescindible relacionar los procesos de formacion al mundo de las practicas en los propios contextos
de la acciéon (Abramzén, 2011).

Como ya senalamos, Argentina adhirié a la Convencién Interamericana sobre la Proteccién de los
Derechos Humanos de las Personas Mayores de 2015, y en 2020 se han creado organismos publicos que
intentan promocionar politicas de cuidado. Sin embargo habria que interrogarse si el espiritu de las leyes
de la Convencion y los diagndsticos y el disefio de politicas publicas que se proponen, se incorporaran
efectivamente como parte del derecho vigente y si contribuiran a la implementacion de politicas publicas
para la promocién de la calidad de vida y cuidados adecuados de la poblacién adulta y para los

profesionales que se ocupan de su apoyo y asistencia.
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Abstract

Objective: To describe methods, theoretical backgrounds, baseline sample, and the distribution of
physical functioning indicators regarding personal and contextual aspects of older adults attending
Primary Health Care. Methods: Cross-sectional analysis from a prospective study baseline with
representative sample of 201 older adults enrolled in three Primary Health Care units randomly selected
were performed. Outcome includes indicators of physical functioning comprising hand grip strength,
lower limb strength, walking time, and functional performance. Exposures included health status,
sociodemographic aspects, social support and environmental barriers. Descriptive and comparative
analysis were performed. Results: Hand grip strength was related to sex, age, partnership, family income
and retirement status; lower limb strength and walking time were associated to retirement status and
current work status; and, functional performance was related to partnership, family income, income
sufficiency and current work status. The worst physical capacity and performance were related to worse
cognitive status and higher depressive symptoms. Hand grip strength was significantly higher among
participants not reporting osteoporosis. Lower limb strength was lower among those with joint 