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Disefio, implementacion y evaluacion

de un programa de educacion para la salud con personas mayores

Design, implementation and evaluation

of a health education program for the elderly

Abstract The objective was to design, implement
and evaluate a health education program, using
the analysis of the habits that harm the health of
people over 65 years old. An evaluative research
was carried out from a multiple case study in the
North-West area of Spain, combining both the
quantitative and the qualitative approach. A ques-
tionnaire and interview were used as tools for data
collection. The elderly take a lot of medicines and
also treat themselves. A small group smoke and
drink alcohol. Over 25% have sedentary habits
and their average body mass rate was 30.55. The
implementation of the programme has significantly
influenced their quality of life. Elderly people have
deep rooted unhealthy habits. The achievement of
educational contents improved their quality of life.
However, they are reluctant to assume new hab-
its, even though they are healthy.

Key words Evaluation of programs, Educational
intervention, Health education, Elderly people,
Educational gerontology

Resumo Objetivo: Desde el andlisis de los hbitos
que perjudican la salud de las personas mayores de
65 afos, disefiar, implementar y evaluar un pro-
grama de educacion para la salud. Métodos: Se
abordd una investigacion evaluativa desde un es-
tudio de casos multiples en tres centros de salud del
Noroeste de Espafia combinando el enfoque cuan-
titativo con el cualitativo. Los instrumentos de
recogida de informacion utilizados fueron el cues-
tionario y la entrevista. Resultados: El consumo de
medicamentos en los mayores es elevado asi como
la automedicacion. Un pequefio grupo fumay con-
sume alcohol. Mas de la cuarta parte son sedenta-
riosy su indice de masa corporal medio es de 30,55.
La implementacion del programa ha repercutido
de forma significativa sobre su calidad de vida. Las
personas mayores tienen arraigadas practicas mal-
sanas. El logro de contenidos educativos alcanzado
mejor¢ gratamente su calidad de vida. Con todo,
presentan reticencia para asumir nuevos habitos
de salud aunque les favorezcan.

Palabras clave Evaluacion de programas, Inter-
vencion educativa, Educacion para la salud, Per-
sonas mayores, Educacion gerontoldgica
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Introduccion

La calidad de vida referida a personas mayores
lleva consigo cuestiones tan determinantes como
lasaludy el bienestar y esta intimamente relacio-
nada con su entorno ambiental y afectivo, su for-
macion y el apoyo social. Todo esto, incluye el
desarrollo auténomo en su medio y los cuida-
dos de salud para lograrlo, la cercania y seguri-
dad que ofrece la familia o los amigos, asi como
una reeducacion precisa que le permita asumir
habitos saludables con el fin de prevenir situa-
ciones de riesgo y reparar la existente.

Habitualmente la vejez va acompafiada de un
mayor nimero de padecimientos, tanto créni-
€0s como agudos o intercurrentes, sin embargo
esto no implica que sea sinénimo de enferme-
dad. Con todo, el envejecimiento determina en
su conjunto enfermedades especificas, raras o
ausentes en edades anteriores (diabetes tipo 11,
cancer de prostata, incontinencia urinaria, etc.).
Se evidencian otras enfermedades mas frecuen-
tes que en periodos previos de la vida, cuya apa-
ricién se ve favorecida por los cambios que han
ocurrido en su organismo (infecciones, tumores
malignos o benignos, diabetes, etc.). Igualmente
en esta etapa, con asiduidad coinciden la apari-
cion de diversas enfermedades, en ello intervie-
nen también problemas socio-econdmicos (cam-
bios en laeconomia doméstica, soledad y melan-
colia) y psicoldgicos (actitud ante la vida, dete-
rioro mental, etc.).

Ademas, hay que tener en cuenta otros proble-
mas especificos de las personas mayores conoci-
dos como “sindromes geriatricos” (inmovilismo,
fractura de cadera, etc.). La persona mayor es mas
vulnerable a todo tipo de agresiones porque sus
mecanismos de defensa estan debilitados?.

Una atencion integral garantiza, en mayor
medida, habitos personales saludables y cuida-
dos médicos que contribuiran a la posposicion
de la muerte de los ancianos y la consiguiente
caida de la mortalidad?.

Ante las referidas problematicas y con el fin
de mejorar la calidad de vida del paciente geria-
trico hemos disefiado y desarrollado un progra-
ma de educacion para la salud que facilita la asi-
milacion de nuevos habitos saludables en las per-
sonas mayores relacionados con las patologias
maés frecuentes en este grupo de edad®.

Este trabajo es consecuencia de un proyecto
de investigacion (Ref.: HP2005-0086, subvencio-
nado por el Ministerio de Ciencia y Tecnologia
espafiol) centrado, primordialmente, en progra-
mas de intervencion socio-educativa con el obje-

to de promover hébitos de salud y calidad de
vida en las personas mayores. La finalidad fun-
damental de esta investigacion es propiciar a nues-
tros mayores una formacion integral dirigida a
satisfacer sus necesidades bésicas. Por tanto, los
objetivos de este estudio fueron analizar los ha-
bitos que mas perjudican la salud de las perso-
nas mayores para disefiar, implementar y eva-
luar un programa de educacién para la salud 5.

Descripcion del disefio, contenido
e implementacién del programa

En el disefio y seleccidn de contenidos para este
programa educativo se parte de la conviccion de
que, ademas de los de tipo conceptual, se debe
prestar atencion a los procedimentales y actitu-
dinales, ya que en educacidn para la salud éstos
revisten especial importancia. Para disefiar el pro-
grama se analizaron previamente las patologias
mas frecuentes en este sector poblacional a través
de las necesidades detectadas en las valoraciones
geriatricas realizadas por los médicos y el histo-
rial clinico del paciente.

En la secuenciacion de los contenidos educa-
tivos se considero la edad, sefias de identidad y
nivel sociocultural de las personas mayores, dado
que cada grupo humano posee caracteristicas
especificas®. Asi mismo, se siguen criterios peda-
gbgicos de continuidad en el aprendizaje, ade-
cuacion a sus necesidades e intereses, respeto y
confianza. Todo esto, desde un planteamiento
didactico participativo y flexible que potencia su
capacidad de implicacion, reflexion y anélisis’.

El andlisis de las valoraciones geriatricas, el
estudio de las historias clinicas y algunas investi-
gaciones existentes nos ayudaron a perfilar los
contenidos y la metodologia mas apropiados
para trabajar con la poblacion de mayores: pro-
blemas de medicacidn, ejercicio fisico, depresion,
dificultades de suefio, autocuidado, control de
stress, recursos comunitarios, nutricion y ejerci-
cio fisico, autoimagen, sociabilidad y pérdida de
autonomiad®.

La implementacion, llevada a cabo a lo largo
de siete semanas, del programa de educacion para
la salud disefiado estuvo a cargo de educadores
sociales. La distribucion semanal ha sido la si-
guiente:

. Dos dias a la semana de reunion con los
ancianos en grupos de diez a doce. En total cada
persona mayor asistio a siete sesiones grupales.

. Un dia a la semana se realizaron las citas
individuales atendiendo a seis mayores por dia,



con dos sesiones por persona durante el desa-
rrollo del programa.

. Un dia a la semana se dedico a las visitas
domiciliarias, efectuando un encuentro con cada
participante.

. Un dia a la semana se utilizé para la prepa-
racion del material, reorganizacion del progra-
ma, coordinacion del trabajo e intercambio entre
los responsables.

Cada sesion tenia una duracion de una hora
y se celebraban en el centro de salud, salvo las
visitas domiciliarias donde el educador se trasla-
daba al hogar del anciano.

Métodos

En esta investigacion han participado los pacien-
tes mayores de tres centros de salud pertenecien-
tes al Noroeste de Espafia, se trata de un estudio
de casos multiples en tres centros de salud.

En este estudio hemos llevado a cabo una in-
vestigacion evaluativa en su modalidad descrip-
tivo-comprensiva desde una consideracion valo-
rativa siguiendo a Pérez Juste'®y Pérez Juste?, con
el objeto de determinar la calidad de vida de los
mayores y la adecuacion del programa de inter-
vencion educativa implementado. En ella, com-
binamos el enfoque de investigacion cuantitativo
con el cualitativo.

Inicialmente hemos indagado (evaluacidn
diagnostica) acerca del estado de salud, conoci-
mientos previos y habitos cotidianos de los des-
tinatarios. Ello, tiene por finalidad proporcionar
criterios racionales que nos permitan tomar de-
cisiones sobre la planificacion e implementacion
del programa de intervencion educativa®?

Los instrumentos de recogida de datos utili-
zados para analizar las carencias iniciales y los
efectos del desarrollo del programa han sido:

. Cuestionario, con preguntas cerradas y
abiertas, centrado en las caracteristicas individua-
les y habitos de salud de los pacientes: Se le aplica
a las personas mayores antes de disefiar el pro-
grama.

. Cuestionario, con items cerrados, focaliza-
dos hacia los contenidos desarrollados con el
programa. Se le ha pasado a las personas mayo-
res para estimar el grado de adquisicion.

. Entrevista semiestructurada que permite re-
cabar informacion de los ancianos sobre su nivel
de satisfaccion. Se le ha aplicado a los participan-
tes después de la implementacion.

Ademas como hemos adelantado se han rea-
lizado sesiones periddicas, entre los responsables

(personal colaborador e investigadoras), a lo lar-
go del proceso de implementacion del programa
y a su término manteniendo una oportuna re-
troalimentacion.

El tratamiento informatico de los datos cuan-
titativos de los cuestionarios se ha llevado a cabo
con el paquete estadistico SPSS (version 12.0) y
para el andlisis de contenido de las entrevistas y
de las preguntas abiertas del cuestionario se em-
plea el programa AQUAD (Analysis of Qualita-
tive Data) version 6.0.

El estudio de contenido, de caracter cualitati-
vo, aplicado a la informacion obtenida con las
preguntas abiertas del cuestionario y la entrevis-
ta semiestructurada se realiz6 identificando los
elementos significativos y singulares de los tex-
tost3. Las categorias de analisis presentadas deri-
van de una concepcion naturalista que aflora de
los propios datos'. Este proceso de categoriza-
cion fue debatido con los profesionales que cola-
boraron en la implementacion del programa,
identificando las unidades de significado objeto
de la investigacion®.

Para el andlisis e interpretacion de los datos
obtenidos a través de las preguntas abiertas del
cuestionario (fase diagnostica) y de las entrevis-
tas (una vez desarrollado el programa), nos re-
mitimos a las explicaciones convincentes sobre
los hechos relatados por los participantes®. Nos
hemos esforzado por realizar una interpretacion
profunda, coherente y respetuosa con la infor-
macion facilitada por los participantes.

Contexto y participantes

Teniendo en cuenta los estudios epidemiolo-
gicos, lamayoria de los paises sitdan la vejez en la
edad de jubilacion. En Espafia por norma gene-
ral se establece a los 65 afios, en consecuencia en
este estudio establecimos el punto de corte para
considerar a una persona mayor en los 65 afios
de edad"".

El disefio y desarrollo del programa se llevo a
cabo durante el curso académico 2005-2006 y
contd con laimplicacion de la Gerencia de Aten-
cion Primaria del Area Sur de la provincia de Pon-
tevedra y el apoyo técnico de la Universidad de
Vigo (Espafia).

El equipo de profesionales que han colabora-
do en este programa se conformé con el personal
sanitario (4 médicos, 2 enfermeras y 2 farmacéu-
ticas) y educativo (2 profesoras-investigadoras y
3 estudiantes del ultimo curso de la Titulacion de
Educacion Social de la Facultad de Ciencias de la
Educacion, Universidad de Vigo — Espafia).

N
[{e}
[e]
-

0T02 ‘2262-G962:(9)ST "©AII3|0D 8PNES P BIOURID



PinoMetal. |13
o
©

La seleccion de los pacientes para incorpo-
rarse en el programa de educacion para la salud
se realiza a partir del listado diario de citas de
cada facultativo de forma aleatoria, eligiendo uno
entre cada cuatro de los mayores de 65 afios.
Como criterio de inclusion se contempla que sean
personas mayores de 65 afios que acudan regu-
larmente al centro de salud. Estas personas son
las que mas demanda presentan en el servicio y
manifiestan mayores sintomas de enfermedad.

Como criterios de exclusion se estimaron los
siguientes: distancia del centro de salud que les
dificulte acceder al mismo, encamados o que pre-
senten problemas para desplazarse, obtencion en
el test minimental de Lobo de una puntuacién
menor o igual de 13 (porque se haria dificil la
comprension de conocimientos) y que no firmen
voluntariamente el consentimiento informado.

El nimero de mayores que han participado
en el estudio fue de 103 y en cada centro de aten-
cién primaria se trabajo con grupos formados
por 10-12 personas. En total se constituyeron 10
grupos de trabajo.

La mayoria de los integrantes del programa
fueron mujeres (65%). Las edades de los partici-
pantes estdn comprendidas entre los 65 y los 92
afos y la media es de 73,72 afios (ver Tabla 1).

En cuanto a su formacion inicial el 90% cuen-
ta con algun curso de escolaridad basica, el 4% no
ha ido nunca a la escuela y el 6% tiene estudios
medios o superiores. A pesar de que cerca de la
totalidad ha acudido alguna vez a la escuela, sola-
mente el 33,7% termind la escolaridad elemental.
De hecho la media de escolaridad es de 5,15 afios.

Resultados

Los resultados que abordamos seguidamente se
centran en la fase de evaluacion diagndsticay en la
evaluacion del proceso referida a la implementa-
cion del programa, teniendo en cuenta los crite-
rios expresados en algunos estudios sobre eva-
luacion de programas de educacion para la sa-
|Ud18’19.

Tabla 1. Namero de participantes por edad y sexo.

Edad 65-70 71-75 76-80 81-92 Total

Hombre 10 14 9 3 36
Mujer 25 19 16 7 67
Total 35 33 25 10 103

Evaluacién diagnostica

Las problematicas mas habituales encontra-
das a través del estudio de las historias clinicas
estan referidas a una alimentacion alta en lipi-
dos, deficientes habitos higiénicos, vida sedenta-
ria, polimedicacion, soledad y baja autoestima.
Ademas se han detectado falsas expectativas de
los mayores con respecto a la medicina moder-
na, considerandola como solucién a todas las
contrariedades de salud y desconocimiento del
bagaje de recursos locales existentes. Ahora hay
tantos avances y novedades que todo te lo solucio-
nan. Menos la muerte todo tiene solucién (ancia-
no de 73 afios).

Por su parte los facultativos ponen de mani-
fiesto la obsesion de los pacientes en general, y de
las personas mayores en particular, por realizar
pruebas diagndsticas de alta tecnologia, ya que
piensan que estas pueden ser terapéuticas.

En la valoracion inicial la media de medica-
mentos consumidos por paciente es de 3,42 y el
28% reconoce que se automedica. La mayoria
declara que habia fumado en el pasado mante-
niendo esta préctica en la actualidad Gnicamente
el 2,9%. Reconocen que beben alcohol como mi-
nimo durante las comidas el 6,3%.

Afirman su sedentarismo el 38% de los ma-
yores que han participado, ésta puede ser una de
las causas de que su indice de masa corporal medio
sea 30,55. De todos modos el 86% continla rea-
lizando tareas del hogar o actividades en el cam-
po por lo que no se puede inferirse ausencia ab-
soluta de actividad fisica. Esta manifestacion que
hacen las personas mayores esta ligada a la per-
cepcion que experimentan en el descenso de su
rendimiento fisico cotidiano.

El 68% de los encuestados manifiestan que en
sus familias no se valoran sus opiniones y apenas
se les escucha. Los viejos ahora no servimos para
nada, no nos quieren en ninguna parte y estorba-
mos siempre. No podemos casi ni abrir la boca por-
que todo lo que decimos esta fuera de lugar 0 no
tiene importancia. Antes si no hacias caso a un
viejo eras un maleducado (anciana de 82 afios).

La incomprensidn que siente esta anciana
puede deberse al frenético ritmo de vida actual de
las familias que da lugar a que nuestros ancianos
pasen muchas horas solos o/y poco acompafia-
dos por sus familiares directos.



Evaluacion de la implementacion
del programa

Para realizar la evaluacion de la fase de desa-
rrollo del programa de intervencién educativa nos
centramos en el grado de dominio de los conte-
nidos trabajados, transferencia a la vida diaria y
satisfaccidn obtenida por las personas mayores®.

El cuestionario que se aplico a los participan-
tes estaba compuesto por cinco preguntas que
variaban en funcion de la tematica de cada sesion
y tenia como finalidad comprobar si los mayo-
res habian comprendido los contenidos trabaja-
dos, los transferian a su vida cotidiana y que sa-
tisfaccion les producia.

El anélisis informatico aplicado a los cuestio-
narios nos permite contrastar los resultados y
encontrar diferencias significativas acerca de los
habitos de salud que tienen las personas mayo-
res, antes y después de desarrollar el programa, a
un nivel de significacion estadistica y2=0,05 (para
un nivel de confianza del 95%).

Adquisicion de contenidos educativos

con la implementacion del programa

La mayoria de los participantes del progra-
ma han respondido correctamente a los cinco
ftems que se le plantearon a través del cuestiona-
rio al término de cada sesidn. Estas cuestiones
son de tipo dicotdmico (verdadero o falso). Ex-
ponemos a continuacion (ver Tabla 2) el porcen-
taje de respuestas correctas en cada una de las
dimensiones que se han trabajado en las diferen-
tes sesiones.

Se obtiene un bajo indice de respuestas co-
rrectas en la pregunta que se le plantea sobre si en
la vejez la mujer disminuye su capacidad para
sentir placer durante las relaciones sexuales (Uni-
camente el 48,9 cree que no).

Solamente el 46,6% de los participantes consi-
deran que un medio paraevitar las caidas en el aseo
es contar con un plato de ducha en vez de una

bafiera. Podemos inferir que a pesar de trabajar los
contenidos de manera activa y vivencial en las se-
siones los mayores se ven condicionados por sus
creencias y limitaciones econdmicas a la hora de
ofrecer una respuesta a las referidas preguntas.

Conviene sefialar la reduccién en el consumo
de farmacos que aunque no resulta significativo
a nivel estadistico si constata una bajada. Es sig-
nificativo el resultado sobre la disminucidn de la
automedicacion (x2=0,003) ya que antes de co-
menzar el programa el 28% reconocia automedi-
carse, ahora solamente dos declaran haber to-
mado un analgésico sin prescripcion facultativa
justificando su accion porque ya lo habia toma-
do en otras ocasiones. En lo que se refiere al ha-
bito del tabaco uno de ellos sefiala que lo dejo
durante el desarrollo del programa. Con los nue-
vos hébitos alimenticios adquiridos no se ha lo-
grado una reduccion del indice de masa corporal
aunque han mejorado su dieta. Las analiticas rea-
lizadas corroboran una bajada generalizada de
los indices, sobre todo, de colesterol. Hay que
tener en cuenta que la mayoria de los pacientes
participantes tienen prescrita una dieta hipoca-
[6rica y sin grasas.

Las practicas relacionadas con el ejercicio fi-
sico fueron las que mayor seguimiento tuvieron
durante el programa de educacién para la salud
y al finalizar el mismo. De hecho, han organiza-
do grupos para realizar paseos y asistir a baile de
salon en un centro social proximo.

Con respecto al sedentarismo existe un cam-
bio de actitud estadisticamente significativo
(%2=0,023). Esta variacién estimamos que se debe
a la informacion que han recibido las personas
mayores sobre lo que se considera ejercicio fisi-
co. Apreciamos que estos mayores pasaron a dar
valory disfrutar de las actividades fisicas que antes
no vefan provechosas.

El resultado obtenido sobre la percepcion que
pasan a tener sobre la salud los mayores resulta
estadisticamente significativa (x2=0,013). De to-

Tabla 2. Porcentaje de participantes que responden correctamente.

Dimension Medicacion Alimentacion Salud Actividad Soledad y Autorrealizacion Recursos

Mental  fisica aislamiento  y autoestima
Pregunta 1 89,2 100 100 45,6 76,8 91,5 100
Pregunta 2 93,8 80,6 91,7 100 92,7 91,5 98
Pregunta 3 84,6 98,4 65 78,9 100 76,6 98,3
Pregunta 4 100 95,2 91,7 70,2 87,5 48,9 99,5
Pregunta 5 95,4 100 81,7 94,7 63,8 100 100
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dos modos, somos conscientes de que cuando se
esperan cambios de actitud debemos valorar y
observar variaciones sustanciales y evaluar los
resultados a largo plazo.

Los médicos sefialan (en las reuniones de re-
troalimentacién) que durante las sesiones poste-
riores al desarrollo del programa se ha localiza-
do un mayor grado de implicacion de los pacien-
tes en las pautas de toma de medicamentos y
perciben mejoria en la comunicacién médico-
paciente. Ademas los facultativos han detectado
maés tolerancia hacia las listas de espera, cuando
un tratamiento no funciona bien o sus efectos no
son inmediatosy un aumento en la utilizacion de
otros servicios comunitarios.

Grado de satisfaccion obtenido

con la implementacion del programa

A través de las entrevistas se pudo compro-
bar que el elevado grado de satisfaccion de las
personas mayores con el programa desarrollado
es atribuible al:

. Interés que presentan por los contenidos
trabajados, lo que supone una gran ventaja para
el desarrollo del proceso de aprendizaje. Me gustd
mucho todo lo que hicimos. La verdad es que hay
que aprender hasta de viejo. Hay cosas que haces
mal porque no sabes; sobre todo lo de las comidas y
los medicamentos (anciana de 69 afios).

. Buena acogida alcanzada con la iniciativa,
de hecho todos los pacientes solicitaron a sus
respectivos médicos incorporarse al programa.
No pude entrar en la primera seleccion y me enfa-
dé un poco con el médico porque yo queria estar.
Asi que cuando me llamaron porque una persona
no podia participar me vine para aqui rapidamente
(anciana de 72 afios).

. Colaboracion y cooperacion entre los miem-
bros del grupo que facilita su cohesion desde las
primeras sesiones potenciando el proceso de
aprendizaje. Hemos trabajado en grupo muy
bien. Yo pensé que no iba a saber. Cuando ibamos
ala escuela escribiamos en la pizarra de cada uno,
no habia mas (anciana de 75 afios).

Las limitaciones que se encuentran en la im-
plementacion del programa de intervencion edu-
cativa estan desencadenadas por la elevada parti-
cipacion de los mayores y las deficiencias econé-
micas que restringen la temporalizacion de su
desarrollo. Ello provoca que para debatir sose-
gadamente la totalidad de los contenidos previs-
tos para cada sesion el tiempo de su ejecucion
resulta reducido.

Conclusionesy discusion

El escenario estudiado aporta contribuciones sin-
gulares ampliables a un contexto méas extenso.
Con todo, recomendamos al lector que contras-
te sus circunstancias con lo aqui proporcionado
para transferirlo en lo posible®.

El consumo de medicamentos en los mayo-
res es bastante elevado y parte de ellos reconocen
que se automedican. Un pequefio grupo asume
que fuma y bebe alcohol como minimo durante
las comidas. Este dato tiene escasa relevancia ya
que algunos estudios consideran que en la dieta
mediterranea es normal o recomendable beber
un vaso de vino en las comidas®#,

Mas de la cuarta parte de los participantes
son sedentarios, ésta puede ser una de las causas
de que su indice de masa corporal medio sea
30.55, lo que puede favorecer la hipertension?.

La implementacion de programas de educa-
cion para la salud con personas mayores reper-
cute de forma significativa sobre su calidad de
vida. De hecho, estas intervenciones educativas
sobre prevencion tienen efectos positivos sobre
la funcion cognitiva y la depresion frenando el
desarrollo de laincapacidad y reduciendo la aten-
cion permanente en los domicilios®.

Las probleméticas mas importantes que pre-
sentan los pacientes estan relacionadas con habi-
tos malsanos sumados a una apuesta desmesu-
rada por las expectativas generadas alrededor de
nuevas técnicas. El logro de contenidos educati-
vos alcanzado por las personas mayores en su
formacion ayudo significativamente a mejorar
su calidad de vida. Los mayores pudieron enten-
der e integrar la importancia, para mejorar su
calidad de vida, del ejercicio fisico, la estimula-
cion cognitiva y la alimentacion adecuada. Con
todo, presentan algunas reticencias para asumir
nuevos habitos de salud aunque estimen que son
positivos.

Se detecta una notable necesidad en las per-
sonas mayores por expresarse y ser escuchadas.
La carencia afectiva se incrementa en los sujetos
que viven solos y precisan mayor atencién y
acompafiamiento, demandando mas apoyo so-
cial®®?’, En estos casos los objetivos de los pro-
gramas de educacion para la salud deben cen-
trarse en lograr la motivacion y el coraje necesa-
rios hacia habitos de salud positivos y el estable-
cimiento de redes sociales de apoyo?.

Para Falangola et al.?® es importante que la
implementacion de programas de educacion para
la salud se realice con personal especializado y
con un equipo interdisciplinar. Ello, favorece la



formacion de las personas mayores en habitos
saludables y la creacion de redes de apoyo con el
fin de mejorar su calidad de viday evitar su dete-
rioro existencial.

Este trabajo a pesar de sus referidas limita-
ciones metodoldgicas para la generalizacion con-
tribuye al conocimiento cientifico, bajo una mi-
rada critica, ayudando a determinar los habitos
de salud de las personas mayores y favorece la
comprension para entender cuales son las razo-
nes que las llevan a actuar de una determinada
manera. Los resultados obtenidos son un punto
de partida para abordar la planificacion de pro-
gramas de educacion para la salud de forma co-
herente y con disefios ad hoc en funcion de las
necesidades del colectivo analizado.

Como adelantamos, en el estudio descubri-
mos que los pacientes pueden seguir pautas de
conductas nuevas si las consideran importantes
para su bienestar, se les explican con claridad y se
les ayuda a adquirir habitos relacionados con su
cotidianidad sin que entrafien demasiadas difi-
cultades. Lo dicho, es muestra de la importancia

que tiene continuar avanzando en este campo
conocimiento a través de la ampliacién de estu-
dios en esta linea de investigacion y emprendien-
do otras nuevas con tematicas relacionadas. Asi
como, segiin Ricoy y Feliz®%afrontando el disefio,
elaboracion y difusion de materiales didécticos
que contribuyan a mejorar la implementacién
de este tipo de propuestas con personas mayo-
res. Por ello, es relevante seguir investigando para
identificar otros factores de riesgo en personas
mayores, con el objeto de intervenir con estrate-
gias de reeducacion gerontolégica y utilizando
con mayor efectividad las técnicas preventivas.

Proponemos, ademas, impulsar la integra-
cion de equipos interdisciplinares de profesiona-
les en el campo de la educacion para la salud
(médicos, enfermeras, psicélogos, trabajadores
sociales, pedagogos, educadores sociales, etc.),
con el consiguiente aprovechamiento y optimi-
zacion de recursos que esto supone®. Todo ello,
desde la aplicacion de medidas mas id6neas y
eficaces para la atencién y formacion permanen-
te de las personas mayores.
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