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PRESENTACION

Joaquin Gir6 Miranda

Este libro recoge parte de las ponencias que se expusieron y discutieron
en el curso de Gerontologia Social “Envejecimiento y Sociedad” celebradas en
la Universidad de La Rioja durante el mes de marzo de 2003, organizadas por
profesores de la Unidad Predepartamental de Ciencias Sociales del Trabajo en
colaboracién con profesores de la Escuela Universitaria de Enfermeria de La
Rioja. Estas Jornadas han contado con el apoyo financiero de la convocatoria
para la realizacion de actividades de extension universitaria lo cual ha redun-
dado en beneficio de los alumnos que debieron abonar unos derechos de ins-
cripcion muy inferiores a su coste real. A propdésito de la inscripcion en el
curso, como coordinador del mismo debo dejar patente mi sorpresa ante el
éxito de la convocatoria pues, si bien nuestras previsiones se encontraban en
torno a un nimero equilibrado a fin de darle un formato de seminario al curso,
tuvimos que admitir un 50% mas y dejar fuera una demanda inicial cinco veces
superior. Ante el interés suscitado por esta primera convocatoria los profeso-
res participantes en el curso han decidido seguir ofertando otros cursos de
diferentes niveles. En este, decidimos darles prioridad a los profesionales, prin-
cipalmente de la salud y el trabajo social, asi como alumnos de ultimo ano.

Este curso de Gerontologia Social pretendia ser una introduccion en la
comprension de la realidad de las personas mayores, integrando lo social lo
psicologico y lo fisico desde tres perspectivas diferentes, pero complementa-
rias, que podriamos resumir como percepciones, vivencias y alternativas sobre
el proceso de envejecimiento. En este sentido:

1. Las percepciones sociales sobre la vejez, o como la sociedad percibe y
valora diferentes aspectos significativos sobre las personas mayores, comen-
zando por la propia vejez y descendiendo a aspectos mds concretos como la
actividad-inactividad, la sexualidad, el papel de la familia, los servicios sociales
y un largo etcétera de temas que no sélo nos permiten comprender mejor el
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JOAQUIN GIRO MIRANDA

entorno social, politico y econoémico que rodea al proceso de envejecimiento,
sino que condiciona también la propia autopercepcion de los mayores.

2. La vivencia de la vejez, o la forma en que las personas mayores enfren-
tan su situacion social, econémica y personal. Los aspectos que condicionan
sus actitudes, las estrategias vitales que desarrollan o la falta de ellas manifes-
tadas, nuevamente, a través de las multiples dimensiones que les afectan: uti-
lizacion del tiempo, relaciones personales, adecuacion al entorno etc.

3. Salud y bienestar en la vejez, es decir, una visioén sobre los recursos
internos y externos con que cuentan las personas mayores para enfrentar su
vida de forma plena. Los cuidados fisicos, los recursos sociosanitarios, el desa-
rrollo de actitudes positivas hacia si mismos y hacia su entorno, los posibles
cambios sociales orientados a mejorar el entorno y el lugar de los mayores en
nuestra sociedad.

Por eso, nos ha parecido que, como profesores universitarios preocupados
por el devenir y las nuevas realidades sociales, era nuestra obligacion un anali-
sis pausado y serio de los diferentes perfiles del fendmeno del envejecimiento.

Son numerosas las cuestiones que atraviesan el fenémeno del envejeci-
miento, como lo son también los enfoques desde los que pueden analizarse.
En las paginas que siguen, se habla del significado de la vejez (Gird), que ini-
cia su exposicion el siglo pasado, cuando el porcentaje de personas ancianas
sobre la poblacion total era escaso, es decir, la esperanza media de vida era
sensiblemente mas reducida que hoy en dia, especialmente entre la clase obre-
ra. No existia la jubilacion. Quien llegaba a viejo tenia muchas posibilidades
de vivir en la indigencia. Por ello, en la actualidad, el problema de la vejez no
es estrictamente un problema bioldgico, médico o fisico, sino que es también,
principalmente, un problema social y cultural, es decir, la vejez es una cons-
truccion social. Hoy en dia la vejez no es una fuente de reverencia, sino mas
bien lo contrario. Las personas de edad son apartadas del desempeno de ta-
reas que perfectamente podrian realizar. Y esto, a pesar de que la realidad y la
opinion publica parecen no compartir la idea de la inutilidad de los mayores.

Para hablarnos de formas de convivencia, soledad y relaciones sociales en
la vejez, (Santamarina) nos indica como podemos adentrarnos en el conoci-
miento de la forma en que las personas mayores enfrentan sus relaciones
sociales a través de dos vias: Conocer lo que hacen, es decir, cuidles son sus
condiciones materiales, con quién se relacionan, con qué frecuencia, cuantos
viven solos y como valoran estas situaciones; y conocer como viven estas
situaciones, es decir, si se sienten o no solos, qué motiva esos sentimientos,
cOmo se sienten tratados, como les gustaria ser tratados, etc.
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PRESENTACION

Continuando con estas reflexiones se introduce en el estudio de las acti-
vidades, actitudes y valores de las personas mayores, abordando en primer
lugar algunas precondiciones, como los recursos de que disponen tanto eco-
némicos como intelectuales, y rastreando posteriormente en sus actividades
mas habituales y en otros aspectos que nos permiten conocer mejor el con-
junto de actitudes y valores desde el que enfrentan su situacion vital.

El objetivo es comprender mejor a las personas mayores en tanto que
seres sociales activos con sus expectativas y necesidades pero contempladas
no aisladamente, sino en el marco especificamente social, es decir, en el de la
interaccion con los demds.

Para desarrollar la ponencia sobre promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad en los ancianos (Iruzubieta), nos situamos en la Gltima etapa
de la vida del ser humano, que se caracteriza, entre otros aspectos, por el
aumento de la prevalencia de patologias con un denominador comun, la cro-
nicidad, a veces invalidante pero, en cualquier caso, limitante. ;Hasta qué
punto limitante? A esta pregunta responde, pero no fijando exclusivamente la
atencion en la patologia, sino que abordando la salud, asociada a funcionali-
dad y bienestar. Se identifica qué puede aportar la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad en este contexto y como, de algiin modo, el bie-
nestar del anciano estard vinculado a la capacidad que tengamos para desa-
rrollar estas acciones.

Se analizan factores sanitarios y sociales implicitos en las acciones de pro-
mocion y prevencion que condicionan la capacidad funcional del anciano vy,
en ultima instancia, determinan su calidad de vida y su nivel de bienestar. Esta-
blece como vive el anciano sus problemas de salud y como se pueden modi-
ficar para conseguir que esta Gltima etapa de la vida sea satisfactoria, e incluso,
productiva. Este concepto de funcionalidad entronca directamente con la
nueva vision en el abordaje de las enfermedades que la Organizacion Mundial
de la Salud explicit6 en su Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF), en noviembre de 2001.

Por su parte, la ponencia sobre habilidades de comunicaciéon con las per-
sonas mayores (Hernando) presenta la comunicacion como una herramienta
de vital importancia en el desempeno de la labor profesional de todos aque-
llos que interactGan frecuentemente con personas mayores. Se plantea la toma
de conciencia sobre el “poder” y efecto de nuestras habilidades comunicativas
en el bienestar/malestar del usuario/paciente vy, se pretende dotar al alumna-
do de estrategias y pautas concretas de actuacion utiles para la resolucion de
“conflictos” en su escenario cotidiano y de forma general, para el desempeno
de su profesion.
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A fin de entender la relacion existente entre actividad fisica y deportiva de
los mayores (Urraca y Calvé), partimos de la situacion actual donde el 85% de
los ancianos de nuestro pais llevan una vida sedentaria. Este sedentarismo es
un factor de riesgo que implica un incremento de la incidencia de enfermeda-
des como hipertension, obesidad, diabetes, osteoporosis, enfermedades car-
diovasculares, etc. La practica habitual de ejercicio fisico va a producir una serie
de mejoras en la calidad de vida de las personas de la tercera edad. Algunas de
estos beneficios son el ejercicio de carga de peso (como, por ejemplo, caminar,
bailar, nadar, montar en bicicleta...) que puede prevenir, e incluso invertir, la
pérdida de hueso. El ejercicio hace mejorar los musculos, articulaciones, liga-
mentos, tendones... Se puede reducir el riesgo de ataque cardiaco y/o accidente
cerebrovascular (tolerancia a esfuerzos bruscos y sobresaltos, quema calorias
que no se acumulan en el organismo en forma de grasas, reduce la presion san-
guinea...). Disminuir la pérdida de calcio en los huesos con el consiguiente
retraso de la aparicion de fracturas por osteoporosis. Algunos estudios demues-
tran que cuando se hace ejercicio, la glandula pituitaria libera unas hormonas
beneficiosas llamadas endorfinas que mejoran el estado percibido de salud.

Una de las patologias de mayor prevalencia en la actualidad (mas de
500.000 casos de Alzheimer en Espana), necesita de una formacion especiali-
zada, que (Fernandez) utiliza ahondando en la comprension del enfermo, en
las consecuencias para la familia, ofreciendo herramientas para el adecuado
manejo y atencion del enfermo y su familia.

Por wltimo, para tratar la relacion entre enfermedad terminal y vejez (Sol-
devilla) y de los cuidados al final de la vida (Astudillo), entienden que si
complejo, incluso extrano en ocasiones, es el proceso de enfermar en el ancia-
no, qué decir en cuanto a la situacién de terminalidad en él, tanto en el plano
de su demarcacion como del abordaje de sus cuidados. El hecho de tratarse
de una persona de edad avanzada puede con mucha frecuencia condicionar
los planteamientos éticos en la atencion al anciano moribundo. Numerosos
prejuicios sociales respecto a la vejez pueden reflejarse a la vez en conductas
profesionales inadecuadas.

Los ultimos anos de desarrollo de la asistencia especifica y la formacion
de distintos profesionales en la atencion de los mds mayores de nuestra socie-
dad han permitido erradicar el empleo indiscriminado de todos los medios al
alcance, diagnosticos y terapéuticos, que conllevan sufrimiento, para salvar la
vida al anciano, deteniéndose a evaluar lo que supone de alienacion ante un
derecho universal como es el de morir con dignidad.

Cuando no es posible curar, es injusto el abandono a su suerte al pacien-
te, anciano o no y a sus familiares, es exactamente en ese momento cuando
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PRESENTACION

se abre todo un arsenal de cuidados. Ese es el espacio en el que se mueven
los cuidados paliativos. La enfermera, el profesional del cuidado, a buen segu-
ro es, entre todos los miembros del equipo, la mas proxima al enfermo, estan-
do en una posicion ideal para la deteccion de problemas, monitorizacion del
tratamiento, provision de apoyo psicolégico y especialmente de informacion,
asesoramiento y educacion al paciente y su familia, establecer la continuidad
del tratamiento desde la institucion a la comunidad y coordinar la necesidad
de intervencion de otros profesionales en este proceso de cuidar.

Los profesionales gerontologicos y de cuidados paliativos han de estar
entrenados para integrar la enfermedad y la muerte como fenémenos natura-
les relacionados con la vida. Deben haber lidiado y vencido limitaciones y fan-
tasmas en relacion con la muerte y el propio proceso de su envejecimiento
que finaliza ineludiblemente con la muerte. Han de poseer la formacion téc-
nica y la destreza para actuar eficazmente en el control de varios y simulta-
neos problemas que requieren de una certera intervencion, especialmente
sobre los que conllevan sufrimiento para el paciente y los que le rodean, pero,
la verdadera profesionalidad no exige solamente competencia técnica sino
sobre todo competencia comunicativa (manejando el silencio y el tacto con la
misma habilidad que la palabra) de interpretacion y de mediacion.

Debera poseer las bases de la terapéutica, el uso de técnicas y firmacos
para el control de sintomas paliando sus efectos penosos. Todo esto es cien-
cia (saber y conocer) pero la dotacion del buen cuidador deberi nutrirse ade-
mas de otros valores de corte humano que habremos de cultivar: la actitud
positiva y la alegria, ver lo bueno de las personas y situaciones, la calma, el
autocontrol, el consuelo y la compasion, la creatividad, la disponibilidad y
acompanamiento, la prontitud en dar respuesta, la compania atenta y solici-
ta, la empatia, sensibilidad como gran sintonia humana, sencillez en las per-
sonas, los procedimientos y los tratamientos, el silencio como mejor discurso
y el tacto.

Es asi como los profesores y profesionales de la Gerontologia Social ofre-
cen un arsenal tedrico-practico con el fin de introducir al lector, tanto novel
como profesional, en el contexto del envejecimiento en nuestra sociedad. Ese
es el objetivo con el que iniciamos los cursos de Gerontologia Social en la Uni-
versidad de La Rioja, y de cuyo desarrollo es fruto este ejemplar.

17






EL SIGNIFICADO DE LA VEJEZ

Joaquin Gird Miranda

INTRODUCCION

La sociologia, hasta muy recientemente, apenas ha prestado atencion a las
personas mayores y eso a pesar de que cada vez es mayor el nimero de anos
que transcurre desde la jubilacion hasta el fallecimiento, hasta el punto de ana-
dir a la tercera edad el término de cuarta edad.

¢Por qué la sociologia clasica apenas ha prestado atencion a la vejez? Pri-
mero, porque en el siglo pasado, el porcentaje de personas ancianas sobre
la poblacion total era escaso, es decir, la esperanza media de vida era sensi-
blemente mas reducida que hoy en dia, especialmente entre la clase obrera.
En segundo lugar, porque no existia la jubilacién. Quien llegaba a viejo tenia
muchas posibilidades de vivir en la indigencia. Finalmente, las teorias socio-
logicas clasicas se han centrado en el estudio de aquellos grupos que traba-
jan en la economia productiva y monetaria, lo que explica su incapacidad
para analizar cabalmente la problematica de mujeres, jévenes y mayores. En
el caso de los mayores, ademas, existia el prejuicio de que eran conserva-
dores.

Hoy en dia las personas de edad son apartadas del desempenio de tareas
que perfectamente podrian realizar, y esto, a pesar de que la realidad y la opi-
nién publica parecen no compartir la idea de la inutilidad de los mayores.
Sabemos que el problema de la vejez no es estrictamente un problema biol6-
gico, médico o fisico, sino que es, principalmente, un problema social y cul-
tural; es decir, la vejez, su significado, es una construccion social.

Si en un principio la jubilacién respondia a la necesidad de garantizar la
subsistencia de quienes por razones de edad estaban incapacitados para tra-
bajar adecuadamente, hoy en dia esta idea carece de validez, dado que es cada
vez mas frecuente que las personas que se jubilan lleguen a la edad de jubi-
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lacién en plenitud fisica y mental. Ademas, el indice de empleo! de las gene-
raciones de 55-64 anos ha descendido desde la década de los setenta de modo
significativo, por lo que el comienzo de la inactividad definitiva y la jubilacion
se desvinculan, hasta el punto de observar que los subsidios de desempleo o
las prejubilaciones anticipadas se han convertido en una fase que conecta con
la fecha oficial de jubilacion.

Aunque toda clasificacion estd basada en un principio de arbitrariedad,
estamos ya en disposicion de ordenar el aparato tedrico que desde la sociolo-
gia de la vejez se ha producido en los Gltimos afios del siglo pasado. De este
modo, autores como Lopez Jiménez* agrupan las teorias que explican el apar-
tamiento de las personas de edad en dos tipos: teorias del consenso y teorias
del conflicto, aunque también se puede utilizar otra clasificaciéon que giraria en
torno al funcionalismo y el marxismo. En este sentido, la socidloga Maria Tere-
sa Bazo’, senala que las teorias de corte funcionalista parten de la perspectiva
de que la gradacion por edades es un elemento estructural de nuestra socie-
dad, que asegura diferentes tipos de funciones.

Los elementos que resultan comunes en el paradigma funcionalista, son la
imagen de la vejez como un problema social que resulta de la jubilacion obli-
gatoria, los cambios estructurales en la familia y los procesos de industrializa-
cion y urbanizacion, asi como el énfasis puesto en el ajuste individual al
envejecimiento. Las teorias funcionalistas tratan en consecuencia de mantener
la integracion de las personas ancianas en una sociedad que cambia rapida-
mente. Estas teorias dan por sentado que lo caracteristico de la vejez es la jubi-
lacién y la decadencia, y se centran en como pueden los individuos lograr un
envejecimiento satisfactorio.

En este conjunto de teorias propias del paradigma funcionalista sobresa-
len: La Teoria de la Desvinculacion (también teoria del Desenganche') desa-
rrollada por Elaine Cumming y William Henry®. Para esta interpretacion (la mas
explicita del estructural-funcionalismo), el proceso de retiro es bioldgica y psi-
cologicamente inevitable y universal. El individuo y la sociedad se preparan

1. Guillemard, A.M. (1993): “Edad, empleo y jubilacién: nuevos datos internacionales”, en
Papers, n® 40.

2. Lopez Jiménez, J.J. (1992): “La jubilacion: opcion o imposicion social”, en REIS, n® 60.

3. Bazo, M?* T. (2001): La institucion social de la jubilacion: de la sociedad industrial a la
postmodernidad. Valencia: Nau Llibres, pag. 17 y 18.

4. Kehl, S., y Fernandez, J.M. (2001): “La construccion social de la vejez”, en Cuadernos de
Trabajo Social, n°® 14, pp. 125-161.

5. Cumming, E. y Henry, W.H. (1961): Growing Old. The Process of Disengagement. Nueva
York: Basic Books.
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para la muerte del primero, de todo punto inevitable, mediante un proceso de
separacidon progresivo, gradual y satisfactorio para ambos. Esto es funcional
para la sociedad porque asi se liberan roles que pasan a ser ocupados por per-
sonas mas jovenes, se facilita la vida del anciano al disminuir las expectativas
dirigidas sobre €l y se minimizan los costes sociales y emocionales de la muer-
te. La teoria tuvo numerosos detractores pues no logra explicar las proporcio-
nes altas de personas que no se desvinculan®. Pese a sus limitaciones la teoria
tiene sus méritos, al poner de manifiesto el papel de la sociedad al excluir a
las personas ancianas de sus roles sociales considerados mas valiosos, como
el proporcionado por el trabajo, que dota al individuo de estatus e identidad.

Otra teoria de corte funcionalista es La Teoria de la actividad que consi-
dera la jubilacién como una etapa marcada por el ocio creativo. Se basa en la
idea de que en la vejez la satisfaccidon es directamente proporcional al nivel de
actividad y sobre todo de interaccidon social mantenido. Este nivel de actividad,
a su vez, depende del estilo de vida anterior y de los factores socioecondmi-
cos. La disminucion de la actividad no es una decision del individuo, sino una
imposicion de la sociedad. Si se ven apartados de sus actividades anteriores,
la satisfaccion dependerd entonces de la posibilidad y la capacidad de susti-
tuirlas por otras nuevas. Las personas tienden a sustituir los roles perdidos por
otros nuevos a fin de mantener un autoconcepto positivo. La teoria de la acti-
vidad se asienta sobre grandes dosis de optimismo y un cierto grado de idea-
lismo, pues extiende a la voluntad del conjunto de la poblaciéon mayor, una
soluciéon a sus problemas que en realidad depende exclusivamente de las
estructuras sociales, econémicas y politicas.

Basada en el marxismo esta La Teoria de la Economia Politica de la Edad,
que en las dos ultimas décadas se aplica al estudio de la vejez. Los funda-
mentos’ sobre los que surgen desarrollos posteriores estin en el aumento de
los andlisis en economia politica, como el impacto de los cambios en los
modelos de empleo y jubilacion y el rol del estado como mediador entre la
edad y el mercado de trabajo; la critica a la biomedicalizacion de la geronto-
logia; los estudios sobre las relaciones entre vejez y género y el estimulo al
resurgimiento de la Gerontologia Social. Al examinar la creacion de diversos
programas sociales dirigidos a las personas ancianas, los tedricos de la Econo-
mia Politica sostienen que los efectos de tales programas han sido mas bene-
ficiosos para los intereses capitalistas que para las propias personas ancianas,
para quienes incluso pueden llegar a tener efectos adversos (por ejemplo la

6. Bazo, M2 T. (2001): opus cit., pag.17.
7. Bazo, M* T. (2001): opus cit., pag.21.
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institucionalizacion de la jubilacion). Desde esta perspectiva critica se cuestio-
na pues la creacion de programas que ayudan mas a crear puestos de trabajo
—lo que alimenta el sistema capitalista— que a asegurar mejores condiciones de
vida a las personas ancianas. Los temas que mas han interesado a esta pers-
pectiva tedrica han sido los de clase y género, aunque en la actualidad se han
sumado aquellos que tratan las diferencias de tipo étnico o cultural en el dife-
rente acceso a los recursos basicos o de consumo. La investigadora mas cono-
cida de esta perspectiva critica es Anne-Marie Guillemard®, que considera que
el retiro resulta negativo para los jubilados. Se refiere al retiro como una muer-
te social, como la negacién del derecho al trabajo. Otros autores conocidos son
Peter Townsend’ (dependencia estructurada) y Alan Walker' (creacion social
de la dependencia en las personas ancianas)

Otras perspectivas tedricas se encuentran enmarcadas por el interaccio-
nismo simbolico. Nos referimos a la teoria del etiquetado (anciano=depen-
diente), por la que entendemos que se etiqueta de forma negativa, se
estigmatiza a las personas mayores, produciendo en los mismos una conduc-
ta y un caracter propios de esa etiqueta concebida por los otros, los mis jove-
nes, los normales. Otra teoria dentro de esta perspectiva es la subcultura de la
vejez, considerando que los grupos de mayores pueden reconocerse como
grupo cultural tanto desde la Optica de la exclusion propiciada por los otros
grupos culturales, como desde el desarrollo de una cultura propia a partir de
intereses colectivos.

Una perspectiva postmoderna" del envejecimiento que analiza la vejez
como una dimension importante del cambio social es la que representa La
Gerontologia critica. Desde esta perspectiva ya no tiene tanta importancia el
estatus socioecondémico; se hacen mas difusos los limites entre juventud,
madurez y vejez. De hecho asistimos en estos momentos a la creacion de un
nuevo espacio generacional y de grupo de edad dentro del ciclo vital; este
espacio vendria definido por lo que ya algunos autores denominan cuarta
edad y dentro del ciclo vital agruparia a los mayores de ochenta afos. Surgen

8. Guillemard, A.M. (1972): La retraite: une morte sociale. Paris: Ecole Pratique des Hautes
Etudes. También (1977): A critical Analysis of Governemental Policies on Ageing from a Marxist
Sociological Perspective: The Case of France. Paris: Centro para el Estudio de los Movimientos
Sociales. Mias recientemente (1997): Re-writting social policy and changes within the life course
organisation. A European perspective. La Revue canadienne du vieillissement, vol. 16, n2 3, pp.
441-464.

9. Townsend, P. (1970): The Family Life of Old People. Middlesex: Penguin Book.

10. Walker, A. (1980): The social creation of poverty and dependency in old age. Journal of
Social Policy, 9 (1): 49-75.

11. Bazo, M?* T. (2001): opus cit., pAg.22.

22



EL SIGNIFICADO DE LA VEJEZ

multiples estilos de vida que no estan basados en la productividad sino en el
consumo; se produce una tendencia creciente a abandonar el modelo de vejez
como patologia social y surgen aproximaciones teoricas emancipatorias que
tienen mas en cuenta la posibilidad de dar poder a las personas mayores. El
futuro inmediato, con el aumento imparable de las personas de edad, va a pro-
tagonizar cambios estructurales y de perspectiva acerca del valor social de las
edades, hasta el punto de vaticinar que el poder politico y social estard en
manos de personas maduras y ancianas.

Otro tema de interés dentro de la gerontologia critica es la relacion entre
las generaciones tanto a nivel familiar como social, ante los temores de un
desequilibrio entre poblacion activa e inactiva que colapse el Estado del Bie-
nestar. Por cada persona activa y ocupada dentro del mercado formal de tra-
bajo habra mas personas fuera de él, por lo que las relaciones en la prestacion
de servicios de bienestar deberan reformularse desde otros argumentos que los
actuales que oponian a los dos sectores de poblaciéon. Por ultimo, el aumento
de la esperanza de vida conlleva la feminizacion de la ancianidad dados los
comportamientos de vida y salud de las mujeres; aunque tan buena noticia
vital no se ve acompanada de una situaciéon socioeconémica equilibrada, dada
la situacién actual de la mujer que se ve enfrentada a una posicion de infe-
rioridad econdmica respecto al varén, pero ademas, porque de ella depende
mayoritariamente el funcionamiento de la economia doméstica, asi como el
cuidado de las personas dependientes. Esta situacion de responsabilidad inter-
na (en lo privado) y de falta de reconocimiento externo (en lo puablico), puede
conllevar en la ancianidad una situacion de precariedad y de pobreza, hasta
contextos que se han conceptualizado como de feminizacion de la pobreza.

EL SIGNIFICADO DE LA VEJEZ

Antes de internarnos en el significado de la vejez resulta necesario que
abordemos, en primer lugar, la explicacion sobre qué grupos de edad enten-
demos como de personas mayores. A efectos estadisticos, los grupos de edad
se dividen en torno a la potencialidad productiva, y en este sentido nos encon-
tramos con poblacién activa (16-64), y con poblacién no-activa o dependien-
te (<16 y 65y +). Siguiendo esta division, los mayores de sesenta y cuatro anos
son los viejos y los de edades por debajo de dieciséis afios son los menores;
en el gran grupo interior se encontraria la poblacién madura y apta para el tra-
bajo productivo.

Han sido los sistemas de jubilacion quienes han contribuido al ordena-
miento y jerarquizacion del ciclo de vida en tres etapas principales, con el tra-
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bajo como etapa central que define el contenido social de la vida adulta, y que
esta enmarcado por la juventud dedicada a la formacién para el trabajo, y por
la vejez, asociada a la inactividad. De forma paradéjica, al situar la productivi-
dad como valor central en la sociedad actual y la valia individual en funcién
de la aportacion realizada al producto social, nos encontramos con que la acti-
vidad laboral y productiva es el instrumento y rasero desde el que se mide el
estatus social, el poder, la utilidad social, etc., pero a su vez, declaramos de
forma arbitraria que se es viejo cuando se cesa en la actividad laboral al cum-
plir los sesenta y cinco afos, constatando de este modo que la jubilacion se
traduce culturalmente por inactividad social y en correspondencia, un estatus
social bajo con escasa capacidad de influencia social dada la consideracion de
inutilidad.

Autores como Lorenzo Cachoén' distinguen tres tipos de personas mayo-
res: los viejos activos (mayores de 55 afios) a los que van dirigidos algunos de
los programas especificos de las politicas de mercado de trabajo; los viejos
pensionistas, y los muy viejos que es un colectivo con problemas especificos
(de salud y soledad), compuesto basicamente de mujeres. Por su parte, la
sociodloga Cristina Lopez® reconoce que el umbral de los sesenta y cinco afios
resulta obsoleto y que ya han aparecido autores que hablan del tercer cuarto
de la vida y sitGan esta etapa entre los 50 y los 75. El intervalo se fija en estos
limites, pues se considera que alrededor de los cincuenta se producen cam-
bios muy importantes en la vida de las personas y alrededor de los setenta y
cinco comienza a tener incidencia los problemas de salud fisica y mental deri-
vados de una edad avanzada.

En el contexto mundial también se comienzan a apreciar estos cambios en
la clasificacion de los grupos de edad, senalando los sesenta afios como punto
de inflexion, dado que para los paises en vias de desarrollo el umbral de los
sesenta y cinco es demasiado elevado cuando las expectativas de vida son
menores a las de los paises desarrollados; y para estos ultimos porque las
estrategias productivas del mercado laboral estin empujando a que la edad de
jubilacion se adelante a los sesenta anos, y por otro lado porque dentro del
ciclo vital constituye un tiempo para la asuncion de otros roles distintos de los
desempefiados hasta ese momento. Segiin Naciones Unidas, el envejecimien-

12. Cachén Rodriguez, L. (1992): “El envejecimiento de la poblacion en Europa y las poli-
ticas comunitarias para las personas de edad avanzada”. Revista de Economia y Sociologia del Tra-
bajo, n° 18, pag.116.

13. Lopez y Villanueva, Cristina (2002): “Perspectivas del envejecimiento mundial”, en Edu-
cacion Social, n° 22, pag. 38.

24



EL SIGNIFICADO DE LA VEJEZ

to de la poblacion se habra duplicado a mediados de este siglo logrando que
uno de cada cinco personas tenga mas de sesenta afos.

Asi pues, el proceso de envejecimiento de la sociedad es uno de los feno-
menos mas notables, sobre todo entre las sociedades mas desarrolladas, y se
debe a la combinacién de una serie de factores como el aumento de /a espe-
ranza de vida de la poblacion (descenso de la mortalidad), junto a un des-
censo de la de los indices de fecundidad de esa poblaciéon y, por tanto, de /a
natalidad, y al cese de los movimientos migratorios (en cuanto pérdida de la
poblacioén joven).

El factor migratorio, en el sentido de cambio permanente de residencia,
pese a que en la actualidad no tiene el peso que tuvo en épocas pasadas (de
hecho, en los paises desarrollados la inmigracion es un fendbmeno mas incisivo
que la emigracion), si que ha ocasionado cambios sustanciales del paisaje huma-
no. Desde la década de los sesenta del siglo XX, la mayor parte de la poblacion
rural ha emigrado a las zonas industriales y urbanas, despoblando de jovenes
las zonas rurales y agricolas, y convirtiéndolas en lugares residenciales para
mayores al desaparecer el equilibrio necesario para el relevo generacional.

La esperanza de vida se prolonga. En las sociedades mas desarrolladas, las
personas no mueren en la infancia por enfermedades infecciosas, como ocurria
en el pasado, sino en la ancianidad". Esto se debe, sobre todo, a la mejor ali-
mentacion, a los cambios en las pautas de higiene, a la mejora de las infraes-
tructuras, a la instalacion de agua corriente en los hogares y los sistemas de
eliminacion de aguas residuales; y ya algo mas tarde, a los avances de la medi-
cina: descubrimiento de vacunas, invencion de antibioticos, progresos en la ciru-
gia, la educacion sanitaria y el aumento y calidad en las condiciones de vida
materiales. El aumento de la esperanza de vida es, pues, una conquista, un avan-
ce econdmico y social, y no un mero cambio demografico. Entre los paises desa-
rrollados, Espafia cuenta con una de las esperanzas de vida mas elevadas.

En el descenso de la natalidad influyen varios factores. En primer lugar el
descenso de la mortalidad infantil conlleva el que no sea necesario mantener un
alto nivel de fecundidad®. Los procesos modernos de industrializacion (trabajo

14. Bazo, M2 T. (1999): Los mayores en Europa. Madrid: Estudios de Politica Exterior. Biblio-
teca Nueva, pag. 18.

15. El Diccionario de Sociologia de Giner, Espinosa y Torres (1998) distingue entre los con-
ceptos de fecundidad y natalidad. Mientras que la natalidad es el fenomeno demogrifico rela-
cionado con el total de nacimientos habidos durante un periodo temporal en una poblacion
humana, la fecundidad hace referencia a los nacimientos tenidos por individuos pertenecientes
a subpoblaciones en riesgo de engendrar (p. ej. mujeres en edad fértil).
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femenino y autonomia de las mujeres), y urbanizacion (viviendas de pequenas
dimensiones que favorecen grupos familiares reducidos), asi como los cambios
sociales y de valores (mayor capital cultural y educativo de las mujeres, uso de
métodos anticonceptivos, emancipacion tardia de los jovenes, individualismo),
han contribuido en distinta medida a la reduccion de la natalidad.

El descenso de la fecundidad® se ha visto acompanado, ademas, por un
retraso de la maternidad, ya que la integracién sociolaboral de la mujer se ha
efectuado a costa de sus deseos anticipados de maternidad. Las respuestas
generalizadas al porqué del retraso en la maternidad senalan principalmente
motivos econdmicos y de oportunidad laboral (promocién y mejora del status
laboral, seguridad, etc.). También se ha comprobado que las mujeres que se
casan mas tarde tienden a tener menos hijos que las que se casan antes. Por
supuesto que en las sociedades desarrolladas el comienzo de la actividad
sexual no coincide con el matrimonio, sin embargo, y en general, la edad de

acceso al matrimonio continta siendo un importante determinante de los nive-
les de fecundidad.

Si estos tres factores se combinan en el sentido apuntado, estaremos asis-
tiendo al mayor proceso de envejecimiento de la humanidad pese a que los
paises desarrollados son los que marcan las pautas en dicho proceso. Esto trae
consigo cambios estructurales en torno a las relaciones laborales, de la salud,
la educacion, familiares, pero, sobre todo, entre las generaciones, dado que la
sociedad moderna capitalista esta organizada en torno a la actividad producti-
va de la poblacién madura, de la cual dependen sectores de poblacién como
los jubilados y los mas jovenes, en definitiva, un amplio sector de poblacion
que se caracteriza por su dependencia del anterior.

A este respecto, Lorenzo Cachdn? senalaba hasta cuatro aspectos del
envejecimiento que era preciso destacar:

1. Cada vez es mayor el nimero de personas de edad avanzada asi como
el peso que tienen en el conjunto de la poblacion. Sin duda, un elemento que

16. Para Diez Nicolas, la intensa caida de la fecundidad en Espana se debe a las variacio-
nes en el sistema de valores, que ocurre paralelamente a los procesos de industrializacion y urba-
nizacion. La mayor permisividad social, la inseguridad en el futuro, el hedonismo y egoismo,
frutos de la sociedad de consumo, unido a la crisis econémica de los anos 70, hacen a los jove-
nes evitar cualquier tipo de responsabilidad que signifique una reduccion de sus posibilidades o
expectativas de consumo. Diez Nicolas, J. (1990): ‘La poblacidon espafiola”, en Giner, S. et alt.,
Espania. Sociedad y politica. Madrid: Espasa Calpe, pp. 75-108

17. Cachén Rodriguez, L. (1992): “El envejecimiento de la poblacion en Europa y las poli-
ticas comunitarias para las personas de edad avanzada”. Revista de Economia y Sociologia del
Trabajo, n® 18.
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estd contribuyendo a despertar un interés creciente sobre las personas de
edad, es su elevado porcentaje respecto al total de la poblacién y el modo en
que va a repercutir esto sobre las pensiones; se calcula que hacia el afio 2020
el 20% de la poblacion comunitaria tendrd mas de sesenta y cinco afnos, y los
mas jovenes de entre los sexagenarios serdn los primeros jubilados del baby-
boom demografico® de los anos sesenta del siglo XX, por lo que estos por-
centajes se dispararan a partir de entonces.

2. El Gnico de los grandes grupos de edad que aumentard hasta el 2025
serd el de mayores de sesenta y cinco anos, y esto es valido para cada uno de
los estados miembros de la Unién Europea.

3. Los viejos (sobre todo a partir de los ochenta anos) son un grupo muy
feminizado, dada la mayor esperanza de vida de las mujeres por su resisten-
cia a la enfermedad, el dolor y la muerte.

4. El envejecimiento de la poblacién en Europa es un fenémeno muy mar-
cado en las zonas rurales donde en la actualidad mas del 50% de la poblacion
tiene mas de sesenta anos.

Del mismo parecer es Cristina Lopez" cuando dice que hay que tener en
cuenta cinco grandes principios:

1. El incremento del volumen de mayores. En la actualidad la poblacion
de personas de sesenta anos y mas estd creciendo a un ritmo anual del 2% y
se prevé que seguird creciendo en los proximos 25 anos.

2. El crecimiento no homogéneo en todas las edades de la vejez. De
hecho, el grupo de edad que presenta el crecimiento mas rapido es el de las
personas que tienen mas de ochenta anos.

3. La inversion de la jerarquia entre jovenes y ancianos. El aumento de la
poblacion mayor de sesenta anos va acompanado de una disminucion de los
jovenes menores de quince anos.

4. La diferencia del envejecimiento por sexo, que se caracteriza por la
feminizacion de la vejez sobre todo en las edades mas avanzadas al disponer
de unas expectativas de vida superiores.

18. El baby boom (desde 1960 hasta 1975) en Espafa nunca significé una vuelta a las fami-
lias numerosas de antano, sino que, por el contrario, durante estos afios descendi6 la proporcion
de mujeres con mds de cuatro hijos. Lo que sucedié fue que una proporcion mayor de gente
joven decidi6 casarse, hacerlo antes y tener hijos.

19. Lopez y Villanueva, Cristina (2002): “Perspectivas del envejecimiento mundial”, en Edu-
cacion Social, n® 22, pp. 32-50.
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5. La generalizacion del envejecimiento en el contexto mundial. Pues aun-
que los paises en desarrollo son los que han mostrado en primer lugar los pro-
blemas del envejecimiento de su poblacion, el ritmo de envejecimiento de los
paises en vias de desarrollo es muy superior al de los primeros.

Como se puede observar, la coincidencia a grandes rasgos entre estos
autores sobre el fendbmeno del envejecimiento de la poblacion nos lleva a con-
cluir que este es uno de los grandes cambios sociales que se estin produ-
ciendo en este momento a escala mundial®, y que esto ha llevado a cambios
en la propia estructura social (cambios en la organizacion laboral, productiva,
de seguridad, en la cultura y su jerarquia de estatus y roles, en los valores, en
las actitudes ante la vida, etc.), asi como en el conjunto de las relaciones socia-
les (familiares, intergeneracionales, de género, etc.).

Ya en el Foro de ONG de mayores celebrado en Madrid” se presentaron
las siguientes proyecciones demograficas de la ONU:

— En 2050 habra 2.000 millones de personas mayores en lugar de los 600
que hay actualmente. (El 22% de los habitantes del planeta serd mayor
de sesenta afos en 2050).

— Un millén de personas, aproximadamente, llegan cada mes a los sesen-
ta anos, el 80% de ellas en los paises en desarrollo.

— Se espera que para 2050 el porcentaje de personas mayores de edad
aumente del 8% al 21%, mientras que el de ninos descendera del 33% al
20%. Tengamos en cuenta que todas las personas que seran ancianas en
el ano 2050 ya han nacido y, por lo tanto, el Gnico factor que puede afec-
tar al nimero total de ancianos en el cilculo de estas proyecciones es el
nivel de mortalidad. Es decir, las estimaciones pueden ser muy fiables.

20. Segun el Population Data Sheet de 1999 (Population Reference Bureau, 1999), en los
paises mas desarrollados la poblacion menor de quince anos representaba el 19%, la de quince
a sesenta y cuatro anos el 67% y la mayor de sesenta y cinco anos el 14%. Estas mismas cifras
para los paises en desarrollo eran: 34%, 61% y 5%, respectivamente. Africa es el continente con
la poblacién mas joven (43%, 54% y 3%, respectivamente), mientras que Europa es el mas enve-
jecido (18%, 68% y 14%, respectivamente).

21. Con el lema “Construir una sociedad para todas las edades” se celebré en Madrid, del
8 al 12 de abiril, la IT Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento con el objetivo de revisar el Plan
de Accion Internacional adoptado en 1982 en Viena en el marco de la I Asamblea Mundial y
aprobar un nuevo Plan que diera respuesta a los retos del proceso de envejecimiento que estd
sucediendo a escala mundial. Aparte de la Asamblea se celebraron dos Foros complementarios:
uno paralelo a la Asamblea, el Foro de las ONG implicadas en este sector (celebrado en Madrid)
y otro previo organizado por la Asociacion Internacional de Gerontologia (AIG) y la Sociedad
Espanola de Gerontologia y Geriatria, celebrado en Valencia unos dias antes.

28



EL SIGNIFICADO DE LA VEJEZ

— El segmento de mas rapido crecimiento es el de las personas de ochen-
ta aflos o0 mas; su nimero es de 70 millones y se espera que en los pro-
ximos 50 anos esa cifra se quintuplique.

— Actualmente hay 81 hombres por cada 100 mujeres mayores de sesenta
anos, y esta proporcion baja a 53 hombres por cada 100 mujeres mayo-
res de ochenta anos o mas.

— La esperanza de vida al nacer ha aumentado en todo el mundo en unos
20 anos, hasta llegar a los sesenta y seis afos, gracias a los avances y
conocimientos médicos y tecnologicos.

Por su parte, en la IT Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento se cons-
tataron las diferencias existentes entre paises desarrollados o en vias de desa-
rrollo; entre otras, que el crecimiento del nimero de personas ancianas no se
distribuye de manera homogénea por todos los paises o regiones del mundo.
Para el ano 2025 se espera que las dos terceras partes de la poblacion ancia-
na vivan en paises en desarrollo. El crecimiento absoluto mas importante se
da en Asia, aunque en términos relativos el crecimiento es mayor en Africa®” e
Iberoamérica.”

Desde el punto de vista de la tasa de crecimiento de la poblacién anciana,
el envejecimiento de la poblacion mundial se espera que sea del 2,6% anual
durante los proximos 30 anos. La mayor parte de este crecimiento se debera a
la tasa de crecimiento de la poblacion anciana en el Tercer Mundo, como con-
secuencia de la inercia demografica producida por la alta fecundidad del pasa-
do y por la mejora en las tasas de supervivencia. Estas tasas indican que el
proceso de envejecimiento se estd convirtiendo en un fendmeno mundial que
exige la atencidon de los responsables politicos de los paises desarrollados y en
desarrollo, para la provision de instrumentos politicos y medidas econdémicas y
sociales que permitan encarar esta situacion; sin embargo, las conclusiones de

22. Se calcula que la poblacion de ancianos en Africa supera actualmente los 38 millones
de personas, y se prevé que podria alcanzar los 212 millones en 2050, segin palabras de Pame-
la Mboya, presidenta de HelpAge Kenya, quien anadi6é que la idea de que en los paises subde-
sarrollados no hay personas mayores, debido a la escasa esperanza de vida, es un mito. Esta
tendencia demografica podria atribuirse al hecho de que la atencion sanitaria en Africa ha mejo-
rado. Conferencia intergubernamental de la OUA (Organizacion para la Unidad Africana) sobre
el envejecimiento, que tuvo lugar en Nairobi del 3 al de 6 diciembre del 2001.

23. Las implicaciones que conlleva el creciente envejecimiento de la poblacidon Latinoame-
ricana fueron debatidas en un seminario internacional que se celebr6 en octubre de 2001 en San-
tiago de Chile. Se trata de un proceso generalizado en el que la proyeccion de poblacion de
sesenta o mds anos presenta un incremento sustancial, pasando de un 8% en el afno 2000 a un
22,06% para el 2050. Es mds, el nivel de envejecimiento demogrifico que Europa logrd en dos
siglos, América Latina lo alcanzard en apenas cincuenta anos.
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la II Asamblea s6lo son aplicables en el mundo desarrollado que dispone de
los medios humanos y financieros necesarios para aplicarlas.

Los porcentajes que representan las personas mayores de sesenta y cinco
anos con respecto al total de la poblaciéon nos presentan una vision distinta de
la situacion en los paises desarrollados y en los menos desarrollados. La pobla-
cion de ancianos es en la actualidad tres veces mayor en los paises desarro-
llados que en los menos desarrollados. La tendencia que nos indican las
proyecciones de las Naciones Unidas para el afo 2025 es que los porcentajes
de poblacion anciana seguiran creciendo a lo largo y ancho del mundo (19%
en los paises desarrollados y 8% en los menos desarrollados). Por regiones,
Europa seguira siendo la region mas envejecida (20,1%) en el ano 2025.

EL ENVEJECIMIENTO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

Si el siglo XIX y anteriores se caracterizaron demograficamente por la mor-
talidad catastrofica y el derroche de vida (muchos nacimientos y mucha mor-
talidad sobre todo infantil), y el siglo XX se ha caracterizado por el proceso de
envejecimiento, el siglo XXI serd el del cambio de la tradicional pirimide de
poblacion.

La estructura poblacional espanola presenta las mismas tendencias que el
resto de paises de la Unidén Europea aunque de forma mas tardia.** La pirdmi-
de poblacional se aproxima al denominado crecimiento negativo o estructura
de poblacion regresiva. La figura de piramide desplaza su base ancha hacia los
grupos de edad superiores, hasta que en un escenario no deseado la figura
sefiale una pirdmide invertida donde los grupos de mas edad son los mas
numerosos, una vez finalice la actual figura con forma de rombo.

La evolucion futura de la estructura poblacional apunta a una continuacion
de ese fuerte crecimiento de efectivos entre los mds mayores, al menos hasta
el primer lustro del siglo XXI. A partir de ese momento habra una ralentizacion
del proceso durante unos anos, para continuar posteriormente. Con el actual
ritmo de nacimientos y fallecimientos Espafia empezara a perder poblacion en
torno al 2010, a no ser que los comportamientos reproductores se modifiquen
o el crecimiento provenga del aporte demografico de la inmigracion.

24. Hasta la segunda mitad del siglo XX la poblacién espanola crecié mas lentamente que
la media de los paises europeos y ello se debid, sobre todo, a una transicion demografica mas
tardia y a una continua presion migratoria. Almarcha, A., y otros (2001): “Envejecimiento, natali-
dad y empleo: cambios demogrificos del nuevo milenio”, en Cuadernos de Trabajo Social, n® 14,
pag. 165.
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Lo previsible indica que hacia el afio 2020 empezaran a llegar a las eda-
des de jubilacion las generaciones del baby-boom espanol (los nacidos entre
1957 y 1977), hecho que acontecerd con una media de diez anos de retraso
respecto al mismo fendmeno en Europa y EEUU. De este modo, también es
previsible que el ano 2040 se presente como otra fecha clave: los abultados
efectivos de la generacion del baby-boom habran alcanzado la jubilaciéon. Ade-
mas, los octogenarios (principalmente mujeres) superarin en nuimero a la
generacion de mujeres de edad intermedia (45-60 afos) en las que tradicio-
nalmente recae la asistencia familiar, didndose la paradoja de que las poten-
ciales personas dependientes, que han sido las potenciales cuidadoras de la
poblacién mayor y/o dependiente en el pasado, se encontraran con la no exis-
tencia de un relevo generacional para su propia atencion. Claro esta, salvo que
se desarrolle una politica publica de bienestar social de atencion a las perso-
nas mayores que descargue de ciertas responsabilidades de proteccion social
a las familias (como los servicios de acompafiamiento), y que dentro de ellas
se asuman las relaciones de igualdad entre los géneros que libere definitiva-
mente a las mujeres de la doble actividad y/o carga social.

Segun el “Informe 2000 sobre personas mayores” del IMSERSO el proceso
de envejecimiento en nuestro pais ha sido tal que, si bien en un siglo la pobla-
cion ha duplicado sus efectivos, el nimero de personas de edad ha crecido
casi siete veces (6,7) y los octogenarios se han multiplicado por trece. Sabe-
mos que si bien a principios del siglo XX las personas mayores suponian el
5,2% de la poblacion, en 1991 pasaron a constituir el 13,7% y en 1998 ya eran
el 16,2%. Un ano después (1999), suponian 6,6 millones de personas y todo
parece indicar que en la actualidad nos encontramos proximos a los siete
millones, lo que estd determinando el progresivo envejecimiento de la pobla-
cion.” Durante el siglo XX, los espafioles con sesenta y cinco y mas anos han
crecido en volumen poblacional 6,4 veces, especialmente los muy viejos que
se han multiplicado por casi diez. El aumento de la esperanza de vida de los
mayores de sesenta y cinco afios en Espafia ha sido uno de los mayores del
mundo, superior al aumento observado en otros paises desarrollados, dado
que se partia de niveles mas bajos.

La prolongacion de la esperanza de vida del cada vez mas numeroso
grupo de poblacion de mas de sesenta y cinco anos, se manifiesta de forma
mas espectacular en la proporcién creciente de poblacion mayor de ochenta
anos. Si la poblacion espanola mayor de sesenta afios en 1991 sumaba 7,5

25. Segin datos del INE (1998) habia en Espana 6.503.768 personas de sesenta y c¢inco y
mas anos, de los que 2.723.277 eran varones y 3.780.491 eran mujeres.

31



JOAQUIN GIRO MIRANDA

millones de personas, en el 2010 se habrd elevado a 9,6 millones y podra
alcanzar los 10,9 millones en el 2020, llegando a superar los 14 millones en el
2040. Dentro de este grupo, el colectivo de mayores de ochenta anos se dupli-
cara entre 1991 y el ano 2010, pasando de suponer de 1,1 millones a 2,2 millo-
nes de personas. En el ano 2020 superara los 2,4 millones de personas para
alcanzar los 3,1 millones de efectivos en el horizonte del 2040.

El envejecimiento en Espana podria resumirse en el siguiente principio:
hay mas personas mayores porque llegan mas supervivientes a la edad de
sesenta y cinco anos (descenso de las tasas de mortalidad infantil y de la mor-
talidad general), con lo que crecen las tasas de dependencia senil (o de vejez);
y hay mis envejecimiento porque hay menos jovenes, es decir descenso de las
tasas de dependencia juvenil y caida de la natalidad, lo que hace subir el peso
proporcional de los mayores en el conjunto de la poblacion.

El indice de envejecimiento, es decir, la proporcion de personas de mas de
sesenta y cinco anos de edad en relacién al conjunto de la poblacién, en la
actualidad conduce a un cambio fundamental en la distribucién porcentual
entre personas mayores y menores. En 1997, las personas mayores suponian el
15,9%, mientras que la poblacion menor de 20 anos suponia el 23%. Sin embar-
g0, estos siete puntos porcentuales de diferencia se irdn acortando en los pro-
ximos anos, pues el peso de los mayores de cincuenta y cinco anos en el
conjunto de la poblacion activa aumentard a partir del 2004, pasando del 16,2%
en el 2000 a un maximo del 29,4% en el 2035. En el otro extremo, el grupo de
20-29 anos tendra un peso cada vez menor: del 27% en 2000 pasaria a un mini-
mo del 16,2% en torno al 2018. Esto significard una menor presion sobre el mer-
cado de trabajo de los jovenes, lo que puede suponer una ventaja al disminuir
las cifras de paro, pero terminara erigiéndose en un inconveniente, al tener que
soportar la poblacién activa un mayor indice de dependencia senil .

Otro aspecto del envejecimiento en nuestro pais es que la Espana interior
estd mas envejecida que la periférica como consecuencia de los patrones de
migracion vividos en nuestro pais en la segunda mitad del siglo XX y el com-
portamiento reproductivo de la poblacién migrante, que se tradujo en un gran
rejuvenecimiento de los centros urbanos e industriales de la periferia y un
estancamiento, cuando no declive demografico del interior.”

26. Almarcha, A., y otros (2001): opus cit., pag. 180.

27. En La Rioja, la pirdmide poblacional ha sufrido un gran estrechamiento, porque si en
1991 el 17,3% de la poblacion tenia menos de quince aios, en 1998 el porcentaje era del 13,8%.
Al contrario, si en 1991 los mayores de sesenta y cinco afios eran el 16,5%, en 2002 son ya el
19,6% (54.268 mayores), superando a los mds jovenes en tres puntos porcentuales. Los mayores
de ochenta anos son ya 13.060 (24%), donde destacan veintidos mujeres y nueve hombres cen-
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Por otra parte, el descenso de la mortalidad infantil es un indicador des-
tacado en Espana, como se deduce de las cifras de 1997 cuando se registraron
tan s6lo 5,5 muertes por debajo del ano de edad por cada 1000 nacidos vivos.
La menor mortalidad infantil se combina con la menor mortalidad en general
de la poblacion para definir el aumento de la esperanza de vida, la cual nos
indica que, si bien a principio de siglo tan s6lo un 26% de los nacidos llega-
ba a viejo, hoy lo consigue el 85% del total de la poblacion. La vida media o
esperanza de vida al nacer, ha pasado de los 33,9 y 35,7 anos en 1900 (hom-
bres y mujeres respectivamente), a los 75,5 para los varones y los 82,7 para las
mujeres (en la actualidad). Las perspectivas para el aino 2020 es que la espe-
ranza de vida aumente hasta los 77,7 anos para los varones y 83,8 afios para
las mujeres segiin proyecciones medias.”

Como se puede observar por los datos anteriores, si bien la esperanza de
vida de las mujeres siempre ha superado a la de los varones, esta diferencia
se va incrementando, pasando de una viudedad media de algo menos de dos
anos a mas de siete afos en un siglo como consecuencia de su menor morta-
lidad y de un efecto cultural que puede pasar inadvertido: la costumbre social
de separacion de varios afnos respecto al varon al tiempo de celebrar los
esponsales matrimoniales. Por su parte, la mayor mortalidad masculina se ha
debido a razones laborales, al mantenimiento de habitos no saludables (alco-
hol y tabaco), o de caracter violento (contiendas y guerras).

En definitiva, todos estos factores han supuesto un aumento de la longe-
vidad que ha permitido que vivan al mismo tiempo mas generaciones de la
misma familia (y con mas miembros). Sin embargo, un menor tamano familiar
entre las jovenes generaciones (por el descenso de la natalidad o los indices
de fecundidad) no permitird el grado de asistencia y cuidados que tradicio-
nalmente la familia (es decir, la mujer) prestaba a los miembros dependientes.
Se puede dar la paradoja de que aquellas mujeres que sacrificaron sus vidas
en beneficio de la independencia de sus hijas y del cuidado de otros miem-

tenarios, una cifra desconocida en su historia demografica hasta hoy. En la capital, Logrofio, a
uno de enero de 2003, la poblacion menor de dieciocho anos era de 21.925 logrofieses (15,6%),
mientras la poblacion mayor de sesenta y cinco afos alcanzaba los 23.458 empadronados
(16,7%), demostrando de manera contundente que Logrofio es una poblacion con un alto indi-
ce de envejecimiento. En cuanto a la natalidad se observa una cierta recuperacion, pues ésta ha
subido unas décimas desde la tasa de 8,4 nacidos por cada mil habitantes del ano 1991, hasta
los 8,7 en el ano 2000.

28. Un informe de Naciones Unidas sitGa a Espana en el sexto lugar en cuanto a la espe-
ranza de vida sana, es decir, sin enfermedades ni discapacidades. Fernindez Ballesteros, R., y
Diez Nicolds, J. (2001): “Psicosociologia del anciano”, en Martinez Lage, J.M. et alt., Alzheimer
XXI: Ciencia y Sociedad. Barcelona: Masson, pag. 35.
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bros dependientes de la familia, se encuentren de mayores o dependientes sin
personas que las reemplacen en su cuidado o dependencia.

Y es que la sociedad no puede pedir un aumento de la natalidad o una
mejora de los indices de fecundidad vy, a su vez, mantener la estructura tradi-
cional de dominacion y subordinacion en las relaciones de género; ni tampo-
co se puede pedir la emancipacion e inserciéon laboral y social de la mujer en
condiciones de igualdad, sin cambiar los roles tradicionales en el seno de la
familia y en la organizacién social. El desarrollo de unos servicios puiblicos que
liberen a la mujer de los papeles tradicionales como suministradora de servi-
cios familiares y domésticos, es una condicidén necesaria si se quiere allegar
una situacion de independencia e igualdad. Es preciso crear las condiciones
necesarias mediante la puesta en pie de servicios sociales y de salud para que
las personas mayores o dependientes permanezcan en su domicilio y en su
entorno comunitario.

Es cierto que, aunque conseguir que las personas mayores sigan residien-
do en sus hogares sea el principal objetivo de la prestacion de servicios comu-
nitarios, existe una proporcion significativa de personas mayores que tienen
serias limitaciones y que precisan de internamiento residencial o atencioén cli-
nica continuada.” Por ello, la responsabilidad publica debe contar con una
amplia provision de recursos residenciales que mejoren la calidad de vida de
las personas mayores fisica o mentalmente dependientes, y sin penalizarlas
con gastos adicionales ni a ellas ni a sus familiares.

Un grupo de mujeres,” investigadoras sociales, conocedoras de los pro-
blemas que enfrentan el pensamiento neoliberal con el desarrollo del Estado
del Bienestar, y comprometidas en la lucha contra las desigualdades en razén

29. Garcia, A., y Martinez, J.B. (2002): “Nuevas perspectivas en el trabajo socioeducativo con
personas mayores”, en Educacion Social, n® 22, pag. 64.

30. “Alrededor de 4.700.000 personas son mayores de 70 anos (INE, junio de 2002), y sin
embargo, Espana cuenta con, aproximadamente 200.000 plazas de asistencia en residencias
publicas, 10.000 en centros de dia, 120.000 de asistencia a domicilio y 80.000 de teleasistencia.
Con estos servicios no es posible atender a las 1.685.140 personas que precisan ayuda porque
tienen una dependencia severa. Se estd muy lejos de la media de la Union Europea, donde los
servicios publicos ayudan a un 25% de la poblacion de mas de 65 afios. La escasa oferta de ser-
vicios sociales en este ambito, y en otros, se suple con el esfuerzo de las familias, o lo que es lo
mismo, de las mujeres, que son todavia, y de una forma mayoritaria, las que se ocupan de los
nifos, de los mayores y, en general, de las personas dependientes en el ambito familiar”. Elena
Arnedo, Cristina Alberdi, Inés Alberdi, Carmen Alborch, Duca Aranguren, Milagros Candela, Elvi-
ra Cortajarena, Patrocinio de Las Heras, Rosa Escapa, Pilar Escario, M?* Teresa Gallego, Teresa
Riera, Marta Rodriguez, Amparo Rubiales, Ana M? Ruiz Tagle y Francoise Sabah. El Pais, sibado
9 de noviembre de 2002, pag. 14.

34



EL SIGNIFICADO DE LA VEJEZ

del género, se vienen manifestando en la prensa denunciando la situacion
paraddjica a que se ven abocadas por su condicién y situacion social.

En conjunto, las repercusiones del envejecimiento de la poblacion espa-
nola, mas que directamente en el mercado laboral, se dan en los sistemas sani-
tarios y en los mecanismos de respuesta de la organizacion social (familias e
instituciones), a la hora de afrontar los cuidados de un grupo fuertemente
dependiente como es el de los mas longevos. No hay mas que pensar en los
factores que permiten la independencia de las personas mayores (ingresos,
salud, formacién y vivienda) para saber hasta qué punto la proteccion social
del Estado (servicios sociosanitarios y servicios sociales) es basica si queremos
descargar a las familias o reducir las cargas de sus cuidados directos segin
sean los diferentes grados de dependencia de los mas longevos. Porque la
maxima indica que a mas proteccion social, menos dependencia de los miem-
bros de la unidad familiar.

Respecto a la caida de las tasas de natalidad, sabemos por la Encuesta de
Sfecundidad de 1999 que ésta ha venido produciéndose en Espana desde 1976.
En 1970 Espana tenia una tasa de natalidad de 2,9 hijos, el nivel mas alto en
Europa con excepcion de Irlanda, sin embargo, en 1997, con una tasa de 1,2
hijos, Espafa registraba la tasa mas baja del mundo.

En cuanto al indice de fecundidad, los datos senalan que en 1970 la media
era de 2,24 hijos por mujer en edad fértil (entre 15 y 49 afnos); en 1995 este indi-
ce habia caido a 1,25 hijos, descendiendo en 1997 a los 1,10, llegando incluso a
los 1,07 en 1999. Tan s6lo se observa en 2000 que, quizds debido a la presencia
de un cierto nimero de mujeres inmigrantes en nuestro pais, se ha comenzado
a recuperar ligeramente la natalidad al alcanzar los 1,23 hijos por cada mujer en
edad fértil. Pese a ello, estas medias atin estian lejos de la considerada tasa de
reposicion o reemplazo generacional establecida en 2,1 hijos por mujer.

Mis grave que la tendencia descendente que nos indican estos datos sobre
fecundidad, son las respuestas que las mujeres ofrecen en todas las encuestas
respecto al numero de hijos deseados que son dos, y por tanto, lejos de modo
contradictorio con ese porcentaje apreciado en las encuestas de fecundidad,
porcentaje que aun seria menor si tuviéramos en cuenta las apreciaciones del
INE que, en una encuesta reciente, senalaban que hasta el 46% de las mujeres
en edad fértil no tiene ninglGn hijo.* También resulta contradictorio el deseo y

31. Segtn el INE los principales motivos por los que las mujeres en edad fértil han tenido
menos hijos de los deseados son: los insuficientes recursos econdémicos (30,82%), los problemas
de salud (17,08%), el deseo o necesidad de trabajar fuera de casa (14,06%), las preocupaciones
y problemas de criar hijos (9,78%), etc.

35



JOAQUIN GIRO MIRANDA

la realidad en la edad de la concepcidn, pues mientras los datos sefialan que
las mujeres espanolas retrasan su primer hijo hasta los 29 afios de media,” su
deseo de concepcion indica edades anteriores a los 25 afos.

La baja fecundidad de Espana desde los afios ochenta es el resultado de
un descenso en la tasa de matrimonios, ademas del aumento en el uso de
métodos anticonceptivos. El descenso en la tasa de matrimonios* se suele atri-
buir a variables diversas pero interrelacionadas, como el retraso en la inde-
pendencia de los jovenes (hasta los 30 afnos), debido a la precariedad laboral
y el desempleo, el dificil acceso a la vivienda, el aumento de la presencia de
la mujer en el mercado laboral, cambios en los valores familiares, en los roles
de género, etc. En conclusion, las dificultades para conciliar la vida laboral en
condiciones de independencia e igualdad, con la vida familiar (constitucion de
hogar y natalidad).

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DEL ENVEJECIMIENTO:
EL MODO Y MEDIO DE VIDA DE LAS PERSONAS MAYORES

La vejez no es un problema, sino un logro sanitario, cultural y social. Es la
primera vez que en la historia de la humanidad grandes grupos de personas
mavyores llegan a edades avanzadas sin problemas de salud o dependencias eco-
nomicas gracias a la solidaridad intergeneracional. El problema es que no tene-
mos una sociedad ni una economia que se estén adaptando a ese logro. “La
existencia de grupos de personas ancianas con diversos problemas y la persisten-
cia de la pobreza en los hogares de algunas de ellas, hace evidente la importan-
cia que tienen las politicas puiblicas en las condiciones de vida de las personas”?
Senalar las deficiencias en proteccidon social se puede inferir del analisis des-
criptivo de los modos y medios de vida de estos grupos de poblacion.

El Modo de Vida

Los modos de vida de nuestros mayores se pueden explicitar a través de los
resultados ofrecidos en el Informe 2000 sobre personas mayores del IMSERSO,*
el estudio del CIS* sobre La Soledad de las Personas Mayores, asi como el

32. Eurostat, octubre de 2002.

33. La tasa de matrimonios ha descendido desde 7,3 matrimonios por mil habitantes en 1970
hasta 4,9 en 1997. La edad media de las mujeres en su primer matrimonio ha ascendido de 24,7
anos en 1970 a 27,0 en 1995. Fernandez Ballesteros, R., y Diez Nicolas, J. (2001): opus cit., pag. 35.

34. Bazo, M2.T. (1999): opus cit., pag. 21.

35. IMSERSO (2000): Las personas mayores en Espana. Informe 2000. Madrid, 2 volimenes.

36. CIS-IMSERSO (1998): La Soledad de las Personas Mayores, estudio 2.279, febrero.
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retrato transversal que muestra los estudios del catedratico de sociologia Juan
Diez Nicolas.”

Comenzando por el estado civil de los mayores espanoles, aproximada-
mente el 60% estin casados, el 35% son viudos, el 5% estan solteros y el 1%
estan divorciados. Claro que si atendemos a las diferencias segun el sexo se
observan grandes desequilibrios.® Asi, entre las personas de edad existen
2.390.400 de varones casados y solo 1.868.900 mujeres casadas. Pero las muje-
res viudas son casi tantas como las casadas: 1.732.900 frente a 362.300 viudos.
A partir de los setenta afos existe un viudo por cada cinco viudas.

Se estima que alrededor del 80% del tiempo (superior en personas de edad
avanzada) pasan los mayores en su domicilio, de ahi la importancia que en
materia de vivienda adquieren las condiciones de habitabilidad. En su genera-
lidad son propietarios de una buena parte del parque inmobiliario, pues dis-
ponen de la misma en régimen de propiedad (84,6%), porcentaje que asciende
hasta el 91,3% en el caso de La Rioja.* Las viviendas de las personas mayores
suelen ser grandes (claro esta, segtin sea el espacio o barrio urbano donde se
edificaron y segun sea la fecha de construccion), aunque con deficiencias en
equipamientos basicos (falta de calefaccion central o colectiva® y teléfono), asi
como en los mas avanzados y recientes (video, lavavajillas y microondas).

Pese al peculiar régimen de tenencia de la vivienda (en propiedad), esto
no ha impedido que la proporciéon de hogares unipersonales haya crecido,”
aun asi, los mayores estin presentes en un tercio de los hogares y viven fun-
damentalmente en familia, en los hogares que ellos fundaron, en compania del
conyuge (40%) y en menor medida con hijos y otros familiares (aunque mas
de dos tercios de los que viven con sus hijos residen en sus propias casas, no
en casa de sus hijos). Hay hogares familiares donde a pesar de ser un nume-

37. Fernandez Ballesteros, R., y Diez Nicolas, J. (2001): opus cit., pag. 36-38.

38. Sancho Castiello, M2. T., y otras (2001): “Las personas mayores en Espana. Algunos indi-
cadores bisicos”, en Cuadernos de Trabajo Social, n°® 14, pag. 223.

39. INE. Encuesta de Presupuestos Familiares 1990-1991.

40. En la Encuesta de Presupuestos Familiares 1990-1991 se senala para La Rioja que tan
solo el 13% de las viviendas de mayores disponen de calefaccion colectiva, mientras el 37% dis-
ponen de calefaccion individual pero no colectiva. La situacion de gravedad por la inhabitabili-
dad de las viviendas se da en el 15% que no disponen ni de calefaccion, ni aparato que permita
elevar la temperatura.

41. Hasta el 13,4% en 1991 debido al creciente nimero de personas mayores que viven
independientemente de sus parientes hasta una edad avanzada. Asi, del mas de un millon y
medio de hogares unipersonales registrados en el censo de 1991, un 35% estaban formados por
mujeres de mas de 70 anos, y un 8% por varones de la misma edad. Fernandez Ballesteros, R.,
y Diez Nicolas, J. (2001): opus cit., pag. 35.
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ro de residentes pequeno, llegan a convivir tres generaciones y en ocasiones
se hacen extensivas a una cuarta generacion. Entre el 14% y el 16% viven
solos.” De estos, el 30% no tiene hijos y su soledad estd obligada por las cir-
cunstancias.

Los mayores conforme avanzan en edad tienden a reducir sus actividades,
disminuyendo sus contactos e interrelaciones con el exterior (la frecuencia se
reduce entre las mujeres y entre los mis mayores), pasando un alto nimero
de horas en el hogar; de ahi la importancia que cobra el entorno fisico y
ambiental en el mantenimiento de los indicadores de salud y calidad de vida.
Los contactos con los hijos son frecuentes y satisfactorios. También lo son con
nietos y otros familiares, pero mas de la mitad de los contactos son con per-
sonas ajenas a su vivienda, particularmente vecinos.

Los contactos familiares provienen de un cambio en las responsabilidades
filiales, al asumir las instituciones publicas algunas de las responsabilidades y
obligaciones tradicionales de los hijos para con sus padres ancianos. Este cam-
bio propiciado por los cambios socioecondémicos y culturales de las socieda-
des desarrolladas, encuentra diferencias segiin sean los modelos familiares
donde se insertan. Asi, las visitas y los contactos telefonicos se dan en un
modelo de familia extensa transformada,” donde la unidad familiar se ha trans-
formado en una red de unidades familiares en permanente contacto. Los nue-
vos hogares fundados por los hijos tras su emancipacion del domicilio paterno,
suelen buscarse en el entorno de la vivienda de los padres (mismo barrio o en
la misma manzana), organizindose como una red de apoyo mutuo.

La familia se constituye en una red de solidaridad y apoyo necesario ante
la escasa proteccion social del Estado de Bienestar actual, donde el discurso neo-
liberal impera deslegitimando la proteccion social y cargando sobre la familia la
necesaria satisfaccion de toda clase de necesidades basicas, sobre todo de gru-
pos sociales vulnerables por razones de edad, desempleo, discapacidad o cual-
quier dependencia. Se reconoce que los principales cuidadores de ninos y
adultos son personas entre 30 y 40 afos, generalmente mujeres, aunque también
el 5,6% de los mayores se dedica al cuidado de ninos y el 6,4% al cuidado de

42. El CIS (La soledad de las personas mayores, febrero de 1998) senala el 14,2% de mayo-
res viviendo solos, mientras que el INE (1999) a partir de la informacién de la EPA sefala el
15,86% (1.026.400 mayores).

43. Esta tendencia posiblemente se refuerce dadas las dificultades en el medio urbano para
establecer relaciones primarias satisfactorias. Puede destacarse el mantenimiento de lazos mas
estrechos por parte de los padres con las hijas casadas que con los hijos varones casados y que
en caso de traslado de alguno de los padres, éste tiene lugar al hogar de una hija casada. Bazo,
M2 T. (1999): opus cit., pag. 34.
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otros adultos. También en este grupo de mayores cuidadores las mujeres son
mayoria* (hay siete mujeres cuidadoras por cada tres hombres).

Los valores relacionados con la familia son mas altos que en otros gru-
pos de edad,® a pesar de lo cual apoyan las nuevas realidades y nuevas for-
mas de familia (parejas de hecho, homosexuales, divorcio, hijos fuera de
matrimonio, etc.).

En cuanto al capital educativo, alrededor del 10% de los mayores espa-
noles son analfabetos, la mitad de ellos no complet6 la ensenanza primaria
(s6lo lo hizo un 25%), y cerca del 5% dispone de un titulo universitario. Estos
porcentajes cambian ripidamente conforme se van incorporando al grupo de
mayores, generaciones con mas formacion y educacion, lo que conllevara una
actitud mas critica y reivindicativa.

Las actividades mas frecuentes son ver la TV (96,9%) y escuchar la radio
(71,4%), mientras que las menos frecuentes son hacer ejercicio, ir al teatro y los
entretenimientos de caracter artistico. Diariamente el 70% pasea y realiza com-
pras o recados; la mitad lee, y uno de cada tres acude a bares y cafeterias; final-
mente, uno de cada cuatro acude a clubs de mayores, hogares, centros de dia,
o establecimientos similares.

Uno de cada tres mayores pertenece a una asociacion, aunque con claras
diferencias segun el sexo, pues mientras sélo el 25% de las mujeres mayores
pertenece a una asociacion, este porcentaje se eleva hasta el 40% en el caso
de los varones. Una proporcion importante estd dispuesta a seguir aportando
sus conocimientos profesionales a la sociedad.

Demuestran poco interés por la politica pero son los que mas votan en las
elecciones. Son mis fieles en sus decisiones que otros grupos de edad y supo-

44. Esta promocion de mujeres cuidadoras ha ejercido un rol de necesaria complementa-
riedad para que sus hijas puedan insertarse en el mercado laboral y hayan invertido en ellas
haciendo posible la generacion de mujeres mas bien formadas de la historia. Por consiguiente,
constituyen una generacion bisagra en un doble sentido: en primer lugar, porque en torno a ellas
pueden articularse las atenciones hacia tres generaciones distintas. Pero, por otro lado, porque
constituyen una promocién de paso que ha hecho posible que la generacion de sus hijas hayan
podido asumir un nuevo papel, que se hayan incorporado al mercado laboral, que hayan equi-
parado los derechos con los hombres y que hayan gozado de autonomia para organizar su vida.
Lopez, C. (2002): opus. cit., pag. 46.

45. Segun el CIS (1998), el 87% de los mayores cree que la mejor forma de establecer una
pareja es a través de la boda por la Iglesia, frente al 62% de los espanoles de todas las edades.
Sin embargo, el 44% apoya la libertad de las mujeres para tener hijos fuera del matrimonio, el
63% apoya el divorcio como solucion a los problemas de pareja y el 38% estd de acuerdo con
que la homosexualidad es una opcién valida, y mas de la mitad considera que las parejas de
hecho deben equiparase a los matrimonios.
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nen un alto porcentaje de la fuerza electoral, con las consecuencias que ello
tiene en las campanas electorales; aspecto del que son conscientes los encarga-
dos de su disefio en los partidos politicos. AGn asi no disponen de representa-
cion politica propia, salvo fallidos intentos de convertirse en grupos de presion.

Los mayores son creyentes en muy altas proporciones y ademas muy prac-
ticantes (50% de las mujeres y 30% de los hombres cumple con los preceptos
de asistencia a misa u otros oficios religiosos). No parecen tener demasiado
miedo a la muerte (el 55% no le preocupa en absoluto y el 22% les preocupa
un poco, 14% bastante y 8% mucho).

En materia de salud, la poblacién mayor se queja fundamentalmente de
problemas de los huesos (enfermedades del sistema osteomuscular) e hiper-
tension, aunque la morbilidad hospitalaria se centra en problemas circulatorios
(cerebrovasculares), tumores y digestivos. El riesgo de enfermar y padecer dis-
capacidades aumenta con la edad, lo que repercute por igual en la familia y
en los servicios sociosanitarios. Si bien la familia es la principal proveedora de
cuidados y apoyo al anciano enfermo o dependiente, también es verdad que
ha aumentado el nimero de servicios que prestan las instituciones e igual-
mente las organizaciones de voluntariado. El problema se manifiesta cuando
se observa que estos servicios ni estin desarrollados ni se aplican por igual en
todas las comunidades auténomas, organizando desigualdades en funcion de
la residencia y en funcion de la politica publica de atencidn sociosanitaria.
Ademas, mientras algunos programas como los de la ayuda domiciliaria o la
teleasistencia se han implantado recientemente, siendo los porcentajes de
beneficiarios atn escasos, otros programas como los cuidados y asistencia de
enfermeria en domicilio estin mas descuidados cuando no inexistentes. El
apoyo especial a personas discapacitadas se encuentra en manos del volunta-
riado, mientras otros servicios como la comida a domicilio o los centros de dia
estin sujetos a las previsiones de la politica autondmica, siempre a remolque
de la demanda de los ciudadanos, en este caso de los familiares, que son en
definitiva quienes prodigan los cuidados necesarios ante la ausencia de la res-
ponsabilidad publica, principalmente de los servicios sociales.

Las muertes asociadas a infartos o ataques al corazén son mas propias de
los varones, mientras que entre las mujeres destacan las muertes por enfer-
medad cerebrovascular. Estas variaciones son debidas a los diferentes estilos
de vida de unos y otras. El 10% de los mayores fuma, alrededor del 25% no
fuma pero ha sido fumador, y dos tercios afirman no haber fumado nunca.
Aproximadamente el 40% bebe por lo menos un par de vasos de vino al dia,
y s6lo alrededor del 10% realiza un ejercicio fisico constante mientras que el
75% no realiza ejercicio fisico alguno.
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El Medio de Vida

Los niveles de desigualdad y dependencia de las personas mayores dis-
minuyeron desde que se universalizaron la sanidad y las pensiones. Posterior-
mente y hasta que se firmo el pacto de Toledo, el sistema de proteccion a la
vejez acusd las variaciones demogrificas (proceso de envejecimiento y aumen-
to del indice de dependencia senil) con el trasfondo posible de la quiebra del
sistema, dado que este sistema de proteccion se habia basado en transferen-
cias intergeneracionales (aproximadamente dos cotizantes por cada pensionis-
ta). En la actualidad se ha acudido ademads al sistema de capitalizacion (la
hucha de los mayores) por lo que el sistema parece tener vida hasta al menos
la mitad de siglo. Ademas, se han buscado otros medios de acceder, junto al
seguro de vejez, a una situacion econdmica mas desahogada, mediante ciertas
inversiones realizadas, planes privados de pensiones, etc.

Las personas mayores de sesenta y cinco anos dependen para su subsis-
tencia de los ingresos provenientes de su jubilacion (rentas del trabajo), siendo
menos del 10% los que manifiestan tener como ingreso principal las rentas pro-
venientes del capital u otros sistemas de ahorro, asi como de otros empleos
remunerados.

Sin embargo, la existencia de dos tipos de pensiones (contributivas y no
contributivas, dado que las asistenciales han descendido hasta hacerse inapre-
ciables) marca el comienzo de un nuevo tipo de desigualdad que indica algo
sobre las diferencias entre personas dependientes e independientes. La segu-
ridad econdmica viene marcada por el tipo de relacion laboral mantenida
durante el periodo activo, asi como por el cilculo econdmico establecido en
el sistema de pensiones. En este sentido existe una discriminacion hacia las
mujeres, a causa de su menor participacion en un mercado laboral definido y
organizado en torno a los hombres; ademas se ha reconocido a través de
numerosos indicadores, que las personas mas ancianas y las que viven solas
son las que generalmente viven con menos ingresos, dos grupos que en su
generalidad estin compuestos por mujeres (por su mayor esperanza de vida,
por su viudedad, etc.), lo que ocasiona por la confluencia de estos indicado-
res una situacion de marginacion econémica y social de la mujer longeva.

Asi pues, entre los mayores, los grupos mas vulnerables por la incerti-
dumbre econémica y la dependencia derivada de la misma son los de las
mujeres, los grupos con mis edad (principalmente mujeres), y también, los
grupos de mayores que son sustentadores principales de su hogar. En la actua-
lidad, se puede hablar de una nueva vejez caracterizada por su nivel de renta,
que hace de ellos objetivo de intereses comerciales; pero también por su con-
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tribucion a la vida asociativa, o por el papel que juegan en la vida familiar. El
pensionista esta organizado en el conjunto de las estrategias familiares para el
sostenimiento de la unidad familiar. Se ha detectado cémo muchos hogares no
disponen de otro ingreso que el suministrado por las pensiones, que les per-
mite en ocasiones sortear los umbrales de la pobreza.® Las relaciones de
dependencia entre pensionistas y miembros de la unidad familiar son recipro-
cas pues a la demanda de satisfaccion de algunas de las dependencias que las
personas mayores sostienen se unen las necesidades econdmicas del ingreso
pensionista para el entramado familiar.

Segun la Encuesta Continua de Presupuestos Familiares del INE, treinta y
nueve de cada cien familias en Espafia tenian como perceptor principal a un
pensionista (1996). No solo ha crecido el porcentaje de familias sustentadas por
un pensionista (en 1980 eran el 27,6% y en 1990 del 34,4%), sino que también
ha aumentado la proporcion total de familias que tienen un pensionista.”” Ade-
mas, si tenemos en cuenta que decrece el nimero de hogares a cargo de un
activo donde vive un pensionista tendremos como resultado que ha aumentado
el nimero de hogares familiares que dependen del ingreso de un pensionista.

Otra importante conclusion que se extrae de la comparacidon entre las
Encuestas de Presupuestos Familiares de 1980 y 1990, es el crecimiento del
grupo de hogares sostenidos por un pensionista mayor de sesenta y cinco
anos; es decir, sostenidos fundamentalmente por viudas y jubilados.

La pension media de jubilaciéon de los varones de sesenta a sesenta y cua-
tro anos alcanzaba el uno de enero de 2002 los 768,99 euros mensuales, mien-
tras que esta prestacion para los mayores de ochenta y cinco ailos no superaba
los 469,88 euros. Esta diferencia de 300 euros se debe a que las nuevas pen-
siones proceden de salarios mas altos.

Para finalizar, tomaremos de modo ejemplar la situaciéon de una comuni-
dad prospera como La Rioja (en comparacion con el resto de comunidades),
para observar el comportamiento econémico de las pensiones, segin los datos
que proporciona el INSS referidos a fines de octubre de 2002. En esta fecha,
La Rioja se posicionaba en el undécimo lugar con una pension media por jubi-
lacion de 549,96 euros, lejos por tanto de las posiciones de cabeza que por su

46. Se considera pobre a una persona que vive con menos de la mitad de la renta media:
en Espafia eso significa con menos de 260 curos al mes. Segin Caritas Espanola, el porcentaje
de la poblacion espanola en esas circunstancias es el 20% de la poblacion, aproximadamente 2,15
millones de hogares.

47. Jiménez Herndndez, P. (1999): “Personas mayores con ingresos escasos”, en Tezanos,
J.F., Tendencias en desigualdad y exclusion social. Madrid: Editorial Sistema, pag. 415.
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renta per capita asi como por su productividad se supone deberia observar en
su régimen de pensiones. Resulta enormemente contradictorio, que a pesar de
mejorar los indicadores sobre nivel de vida, las pensiones pierdan poder
adquisitivo; claro estd, que La Rioja ha sido durante la tltima década una de
las regiones mas inflacionistas en el conjunto nacional, aspecto que deteriora
atn mas las condiciones de acceso a la independencia econdémica de los mas
mayores; y si a esto sumamos que una buena parte de las pensiones de jubi-
lacion riojanas son pensiones provenientes del régimen agrario o de auténo-
mos (dos regimenes claramente discriminatorios respecto al régimen general
de la Seguridad social en materia de pensiones), obtendremos algunas res-
puestas sobre el porqué una comunidad rica sitda a sus mayores en una zona
lejana y desigual respecto al conjunto de la poblacion activa (en algunos casos,
proxima o bajo los umbrales de pobreza).
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LA IMAGEN DE LAS PERSONAS MAYORES

Cristina Santamarina Vaccari*

La investigacion realizada sobre la imagen y percepciones sociales sobre
las personas mayores, fue concebida desde sus origenes como una investiga-
cion que realizara un acercamiento multiple, tanto en perspectivas de consi-
deracion como en el tipo de interlocutores que deberian intervenir en la
misma. Por este motivo, fueron ejecutados los siguientes trabajos y propuestas
especificas de investigacion:

4 Un seguimiento de prensa de circulacion nacional a lo largo de un mes.

¢ Un total de dieciséis (16) grupos de discusion con diferentes segmen-

tos de edad: ninas/os, preadolescentes, adolescentes, jovenes, adultos y
mayores.

¢ Un total de cuatro historias de familia en diferentes tipos de ambitos

socio-culturales., que representan en cada caso, a tipos de familias
estandar en Espana: abuelos, padres, nietos.

4 Cuatro historias de vida con personas mayores de uno y otro sexo.

4 Un total de dieciséis (16) entrevistas en profundidad a diferentes pro-

fesionales y especialistas vinculados a las personas mayores.

Y a su vez, esta amplia diversidad de trabajos de interlocucion fueron rea-
lizados en cuatro tipos de habitat diferentes:

¢ AMBITO RURAL: (ARAGON)
¢ AMBITO COMUNITARIO: (CUENCA MINERA ASTURIANA)

48. El texto que se presenta a continuacion es la sintesis final de la investigacion que lleva
por titulo LA IMAGEN DE LAS PERSONAS MAYORES y que fue realizado para el IMSERSO, Minis-
terio de Trabajo y Asuntos Sociales durante el afio 2002 en el marco de la celebracion de la Asam-
blea Mundial del Envejecimiento de la que Espana fue pais anfitrion. La totalidad de los
materiales resultantes de dicha investigacion han sido publicados integramente por IMSERSO
bajo el titulo PERCEPCIONES SOCIALES SOBRE LAS PERSONAS MAYORES con el ISBN 84-8446-
051-7.
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¢ AMBITO URBANO: CORDOBA
¢ AMBITO METROPOLITANO: MADRID

LA BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Del barrido bibliografico llevado a cabo (desde un enfoque mas descrip-
tivo que analitico) sobre las publicaciones que en Espana se han ocupado mas
recientemente del estudio de las percepciones sociales hacia las personas
mayores, podemos concluir lo siguiente: en primer lugar, que el nimero de
las obras que se ocupan de estas cuestiones de un modo central es todavia
muy escaso aunque parezca estar aumentando Gltimamente; en segundo lugar,
que predominan los espacios de encuentro y los enfoques comunes entre las
distintas disciplinas desde las que estas obras han sido concebidas y produci-
das. Esto nos podria hacer pensar que, hasta la fecha, la mayoria de las apro-
ximaciones al estudio de las imigenes sociales sobre las personas mayores se
han efectuado desde planteamientos y enfoques globalizadores relativamente
vastos, muy poco definidos o especializados, que antes que explorar aspectos
concretos y particulares, han tratado de hacerse cargo en primer lugar de las
cuestiones mas genéricas.

Estas dos primeras conclusiones reflejan el estado incipiente de este tipo de
estudios en nuestro pais y nos conducen a una tercera cuestion que tiene que
ver con los resultados a que este tipo de planteamientos han conducido, que en
la mayoria de los casos han sido también bastante coincidentes y redundantes.
Efectivamente, la mayoria de los ensayos e investigaciones coinciden en afirmar
que las percepciones, las imagenes o las valoraciones sociales sobre las perso-
nas mayores son, en general, negativas, asi como las actitudes, conductas o com-
portamientos a que éstas conducen. A explicar estas imagenes negativas —que
parecerian estar mejorando paulatinamente en los Gltimos afios— contribuiria la
existencia de todo un conjunto de topicos, mitos, tabues, prejuicios y estereoti-
pos, que de algin modo harian que las imagenes se desvinculasen de la reali-
dad a la que se refieren, el mundo de las personas mayores.

Desde nuestro punto de vista, a explicar estos resultados tan coincidentes
podrian estar contribuyendo las siguientes cuestiones: en primer lugar, una con-
cepcion reductora de las personas mayores por parte de los estudiosos, como
un colectivo relativamente homogéneo de personas inscritas en una misma rea-
lidad vital: la vejez. La segmentacion del colectivo en torno al eje envejecimien-
to/vejez, tal y como han propuesto los interlocutores de esta investigacion,
podria ayudar a abrir esta mirada y a enriquecer el estudio del imaginario colec-
tivo sobre las personas mayores. Asi, quizds tuviese mas sentido investigar de
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manera independiente, aunque interrelacionada, las imagenes sociales existen-
tes sobre las/os mayores, las/os longevas/os y las/os ancianas/os, de modo que
las percepciones sociales sobre cada uno de estos colectivos no contaminasen
las de los demas. En segundo lugar —en la linea de lo ya apuntado por otros
autores como M? Teresa Bazo—, habria que decir que detras de unos resultados
tan homogéneos y coincidentes podria encontrarse también el uso generalizado
de la metodologia cuantitativa como UGnica herramienta de estudio de este tipo
de cuestiones. Nosotros, a la luz de los resultados de este mismo estudio, pro-
ponemos cuando menos el empleo complementario de las practicas cualitativas
como las historias de vida, las entrevistas en profundidad o las propias reunio-
nes de grupo como modo de abrir la mirada del investigador a la rica y diversa
realidad de las personas mayores.

LA IMAGEN DE LAS PERSONAS MAYORES EN LA PRENSA

El seguimiento de prensa se realiz6 sobre la base de cinco peridédicos:
ABC; EL CORREO ESPANOL; EL MUNDO; EL PAIS y LA VANGUARDIA. En
ellos buscamos diferentes perspectivas de presentacion y construccion de la
imagen de las personas mayores diferenciando: imagenes, roles, estereotipos
y escenarios. La primera de las perspectivas que se hace mas patente en el tra-
bajo de andlisis de prensa, es la existencia de una profunda dualizacion en la
visioén en la personas mayores, dualizacion que se materializa sobre el eje per-
sonas mayores nominadas y no nominadas, siendo éstas tltimas las que se
incluyen mas pertinentemente dentro del colectivo de ancianos y/o tercera
edad. Lo que lleva a construir, de manera implicita, una linea descendente
desde el concepto de persona mayor cargada de experiencia, energia y sabi-
duria (Ias nominadas) hacia lo contrario, personas desvalidas, reblandecidas e
infantilizadas para significar, de forma reiterada, al colectivo en su conjunto.
De manera subsidiaria con este eje principal, aparecen otros dos ejes de
importante solvencia y gran reiteracion, es el que separa a las personas mayo-
res en activos (trabajan) y pasivos (jubilados y pensionistas), eje que se super-
pone al de nominados y no nominados de forma simétrica. Y finalmente, el
tercer eje es el que articula la separacion topologica entre espacios urbanos y
rurales. El eje activo/pasivo es el factor fundamental a la hora de otorgar nomi-
nacién o identidad personal (nombre y apellidos, rostros, voces propias, etc.)
a las personas mayores, aspectos que desaparecen cuando se alcanza la jubi-
lacion, o “se abandona la actividad” y pasan a formar parte del colectivo an6-
nimo, sin voz y sin rostro que caracteriza a las personas mayores en los
soportes medidticos escritos.
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En efecto, mientras los activos son personas mayores con nombres y ape-
llidos, con voz, con un yo definido que habla de su saber hacer, autosuficien-
tes y con identidad propia como para ser presentados en fotografias de
primeros planos, cargados de dignidad y vinculados a un amplio abanico
de saberes: negocios, cultura, artes.... los pasivos, por su parte, jubilados y/o
pensionistas son anénimos, no llegan a decir nada (porque nada se les pre-
gunta) son parte de escenarios sociales desprestigiados o en situacion deficita-
ria (residencias, transporte publico, inseguridad ciudadana, etc.), perdidos en el
sentido de su ser social, sin dignidad y relacionados con los ambitos indicativos
de dependencia como son los servicios sociales, las ofertas de salud, las pen-
siones y todo un amplio despliegue de situaciones y enfoques en los que la
variable edad es negativa. Esta situacion tiende a agravarse en el sistema de
representaciones de las personas mayores en la prensa diaria cuando se enfo-
can los ambitos urbanos y metropolitanos, mis societarios y modernos y tien-
de a ser mas flexible y menos enfitica en los medios rurales y tradicionales de
factura mas comunitaria. De esta forma, y presumiblemente de manera incons-
ciente, las personas mayores tratadas por la prensa diaria aparecen mayoritaria-
mente incluidas en la exclusion en tanto colectivo sin voces y sin rostros,
vaciadas de personalidad identitaria, carentes de referentes a los que adscribir-
se y vinculados de forma constante con los valores de la tradicion y el inmovi-
lismo. Por su parte, la presencia de nominaciones personales recae
mayoritariamente sobre los varones, mucho mas aptos por educacion y por his-
toria a ocupar —en estos segmentos de edad- el lugar de la excelencia necesa-
ria para poder ser nominados y diferenciados del resto del colectivo.

LOS INTERLOCUTORES DIRECTOS: LOS ASPECTOS ESTRUCTURALES
A PRIORI

De forma coincidente, los diversos y diferentes sectores consultados para la
presente investigacion (nifias/os, preadolescentes, adolescentes, jovenes, adultos
y las propias personas mayores) sefialan, la total imposibilidad de situar en un
mismo conjunto a las personas mayores, dada la gran heterogeneidad existente
entre ellas. Sin ninguna duda, los diversos sectores de edad y de dmbitos con-
sultados parten de un umbral de consideracidon comun, que no es otro que sena-
lar la importancia de las caracterologias de personalidad en la articulacion de la
identidad de las personas mayores. En efecto, formas de ser, grados de simpa-
tia, nivel de vitalidad, culturas de socializacion, etc. dan productos tan diversos
que les resulta imposible pensar en las personas mayores como en un todo
homogéneo y Gnico. Pero también para estos sectores sociales la diversidad y la
heterogeneidad esta presente en las formas de hacer y de ser de los jovenes, de
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los nifios, de los adultos. Por lo que, sin saberlo, van a apuntar a la considera-
cion del actual momento histérico como un momento caracterizado por la frag-
mentacion y mas aln, por la atomizacion social entre los diferentes fragmentos
de edad, pero también dentro de cada una de las tradicionales culturas de eda-
des. De esta forma, el contexto vivencial de una sociedad fragmentada —no sélo
en Espafa sino en el conjunto de sociedades desarrolladas—, predispone a acti-
tudes inhibitorias para expresar opiniones perceptivas sobre los demas colecti-
vos, incluidos el propio. Y finalmente otra caracteristica generalizada entre los
interlocutores, con excepcion de las/os ninas/os, es la destacada posicion victi-
mista frente a los otros segmentos de edad: los adolescentes frente a los adul-
tos, los jovenes ante los centros de poder y decision que les marginan, los
adultos ante las exigencias de los hijos y de los padres, las personas mayores
por saberse al margen de los cambios sociales y culturales. Por lo que estos tres
factores, inhibicion perceptiva, fragmentacion social y victimismo generacional
deben ser concebidos como factores estructurales que caracterizan los discursos
posicionales desde los que parten los diversos colectivos cuando se les convo-
ca acerca de la imagen de las personas mayores.

LA DIFERENCIA PROFUNDA ENTRE PROCESO DE ENVEJECIMIENTO
Y VEJEZ

Todos los segmentos consultados son contundentes al senalar que existe
una diferencia substancial entre proceso de envejecimiento y vejez. Mientras el
primero es un proceso que ademas se ha transformado en los Gltimos anos, car-
gandose de vitalidad y expectativas, la vejez es un estado definitivo, irreversi-
ble y sobre todo, carente de horizontes de futuro que es lo que mas cierra el
sentido de sus posibles transformaciones. Esta consensuada diferenciacion
entre envejecimiento (proceso) y vejez (circunstancia irreversible) se afianza, a
su vez, en una profunda transformacion de la imagen de las personas mayores
con acuerdo a dos grandes perspectivas de consideracion: la primera, de tipo
diacrénico, va a caracterizar los cambios que se han producido en este colecti-
vo en los Gltimos veinte anos y la otra, de consideraciones sincronicas, va a
extender su mirada sobre las actuales circunstancias en las que viven y se hacen
mayores, las mujeres y los varones en Espana.

En efecto, desde el punto de vista diacronico, los diferentes colectivos,
con mas énfasis, —claro esti—, los adultos y los propios mayores, sefialan que
antes era considerado mayor (o viejo, de manera indistinta) cualquier sujeto
que superase los sesenta afios. Estos mayores de sesenta anos, se caracteriza-
ban por sus actitudes conservadoras; por tener una historia (con independen-
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cia del grupo social de referencia) marcada por la austeridad y la escasez, sig-
nados por un talante exigente pero a la vez despreciativo ante las otras gene-
raciones mas jovenes, incapacitados para comprender las realidades nuevas y
sus cambios; religiosos activos (fundamentalmente catolicos); intransigentes;
autoritarias/os; solitarias/os y vinculados a una imagen global de pobreza
material en sus formas y signos de presentacion publica.

Sin embargo, ahora, es decir en estos ultimos afos, esa misma imagen de
vejez se ha retrasado hasta después de los setenta y cinco u ochenta anos, y
hasta esa franja de edad, las personas mayores se caracterizan por su dispari-
dad, diversidad y heterogeneidad como sucede en todos y cada uno de los
otros colectivos sociales existentes. Lo comdn a estos “nuevos” mayores que
atn no son considerados viejos es que presentan actitudes muy disimiles,
intentan disfrutar y situarse en el bienestar particular de sus vidas, parecen ser
mayoritariamente aperturistas en sus posiciones, muy interesados en todo lo
que sucede a su alrededor, permisivos, tolerantes, grupalistas y secularizados
frente a la dominante fuerza de la religiosidad en sus perfiles pasados.

De manera muy global, la sociedad espafola sitia el comienzo del enve-
jecimiento, es decir la tendencia a ser mayores, alrededor de los cincuenta y
cinco afos, la longevidad a partir de los setenta afos y la vejez o ancianidad
a partir de la siguiente década, los ochenta anos. Por lo que sin ninguna duda
puede afirmarse que se ha producido un proceso de rejuvenecimiento real de
los mayores y, sobre todo, una profunda fractura en la ya tradicional nocion
del concepto tercera edad que, a todas luces, resulta insuficiente, inoportuna
y poco eficaz para sefialar al atomizado colectivo de personas mayores. En tér-
minos mas estructurales y reales, puede afirmarse que el principal eje diferen-
ciador entre proceso de envejecimiento y vejez es el que marca la distancia
entre ocupacion y desocupacion, siempre que entendamos estos términos en
relacion al trabajo productivo remunerado, que en Espana, a pesar de las
transformaciones que se estan produciendo en el ambito laboral, siguen sien-
do centrales para la identidad de los sujetos.

Por su parte, en la perspectiva sincronica, mas articuladora de la mirada
de los segmentos mas jovenes e infantiles de la sociedad y que carecen de
referencias comparativas, el punto de llegada es el mismo: los ancianos son
los mayores de ochenta anos y antes de llegar a esa frontera mas circunstan-
cial que cronoldgica, es decir mas significada por la pérdida de autonomia que
por la edad en sentido estricto, lo que se produce es un proceso de envejeci-
miento, pero en ningin caso perciben que las llamadas personas mayores
sean, en si mismos, sujetos desvitalizados.
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Mis jévenes y mds mayores, van a sefalar, —cada uno a su manera— dife-
rentes factores en la caracterizacidon de esto que hemos dado en llamar la revi-
talizacion de las personas mayores. Sin ninguna duda, la extension y mejora
de la sanidad publica integral en nuestro pais, ha jugado un papel importan-
tisimo, especialmente en todo lo referente a la formacioén de una cultura pre-
ventiva en salud y autocuidados (desde la medicina preventiva hasta las cada
vez mas frecuentes practicas estético-cosméticas).

Otro factor de importancia crucial en la revitalizacion de las personas es el
conjunto de mejoras que se han operado y se siguen operando en los espacios
domésticos que provocan mejores condiciones y calidad de vida, desde los
aspectos climatolodgicos internos hasta la adecuacion para practicas de higiene
y bienestar pasando por el amplio y complejo concepto de confortabilidad.

Sin ninguna duda, en tercer lugar por su importancia y por la masividad
de su incidencia socio-cultural, la posibilidad de incorporacion de las perso-
nas mayores a la cultura del ocio a través de los planes de vacaciones y des-
canso que promueve el propio IMSERSO junto con otras instituciones,
asociaciones y administraciones locales y autondémicas, ha significado uno de
los hitos de la cultura de los mayores espanoles de los Gltimos veinte anos,
aspecto que es resaltado como un factor esencial, incluso por aquellos mayo-
res que nunca han realizado alguno de estos viajes, y por adultas/os, jovenes
y nifias/os que no tienen en su entorno inmediato a personas mayores que
hayan participado de estas propuestas. Politica de insercion en los cinones de
la cultura actual que en los Gltimos anos no sélo se ha situado en el campo el
ocio recreativo sino que ha abierto una importante brecha con la planificacion
y gestion de planes formativos, desde convenios con universidades hasta cur-
sos bajo el formato de moédulos para desarrollar conocimiento en diferentes
areas del saber, disenados especificamente para personas mayores.

Pero también ha influido en los cambios de las personas mayores, la
nueva forma de asuncién de roles tradicionales dentro del grupo familiar, roles
que han pasado de la pasividad de la representacion de la autoridad geronto-
cratica (caracteristico de la cultura familiar tradicional) al desempeno de for-
mas muy activas de relacion con los otros miembros de la unidad familiar y
mas aun, de la propia comunidad de convivencia, especialmente en los ambi-
tos rurales y comunitarios. Las personas mayores han ido, lentamente, incor-
porandose a las modernas formas de consumos culturales extradomeésticos:
cine, teatro, lectura, visitas a exposiciones, participacion en fiestas populares,
actividad en ONGs, etc. todo lo cual ha estado acompanado de una notable
mejora en los procesos de autocuidado y presentacion publica de éstas/os,
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avalado por la flexibilidad de los mercados que han incorporado, de forma
muy rentable, la oferta de productos y servicios para este amplio colectivo.

Todos estos aspectos han sido claves para aupar otro mis, que por su gran
importancia debe ser concebido como producto, pero también como productor
de estos cambios. Nos referimos al profundo proceso de apertura y seculariza-
cion moral de las actitudes, percepciones y formas de sentir y de ser de las per-
sonas mayores. Sin ninguna duda seria extremo decir que estos diferentes
factores han influido de forma positiva y unidireccional en la totalidad de las
personas mayores en Espafa. Sin embargo, es incuestionable que estos proce-
sos de transformacion social, han llegado a la mayoria de los sectores sociales,
incluidos los segmentos medio bajo de la actual estructura socioeconémica de
Espana, y que tienen su principal representacion en las amplias clases medias y
medias altas de nuestra sociedad. Para dar mayor énfasis a estos cambios y estas
profundas transformaciones, s6lo habra que tener en cuenta el amplio y masivo
volumen de personas mayores que demandan actualmente acceso a las nuevas
tecnologias de la comunicacién (internet) sin perder de vista la importancia de
la red de sujetos vinculados a los sistemas de teleasistencia y el amplio segmento
de mayores que disponen de telefonia moévil y tarjeta de crédito.

LO FEMENINO Y LO MASCULINO EN LA ARTICULACION DE LA IMAGEN
DE LAS PERSONAS MAYORES

Como venimos sefnalando, la imagen global de las personas mayores pre-
senta una notable revitalizacion. Ahora bien, si nos adentramos en la dimen-
sion del género (femenino y masculino), encontramos que los cambios mas
substanciales se han producido en beneficio de las mujeres. Si para los varo-
nes, la experiencia de la jubilacién (mis atun de la pre-jubilacion) representa
una quiebra en la valia de su identidad, las mujeres se sitian bajo el paraguas
de una autodefinicion que por su elocuencia resulta altamente significativa:
“...las mujeres no nos jubilamos nunca.”

Si comparamos los aspectos que articulan una y otra identidad de géne-
ro, descubrimos que la identidad femenina es heterbnoma, es decir, marcada
por una amplia diversidad de roles y actividades. El espacio doméstico como
gran espacio de responsabilidades femeninas es significado por la fungibilidad
de los haceres y estos, sin ninguna duda, caracterizan al conjunto de las muje-
res, incluso a aquellas que tienen o han tenido trabajo remunerado. Las muje-
res padecen la salida de las/os hijas/os del hogar familiar (sindrome del nido
vacio), o por el contrario, soportan —en diversos sentidos de interpretacion— la
perpetuacion de la presencia de éstas/os en el espacio doméstico. Mucho mas
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propensas a los desajustes emocionales, son también las mujeres las que mas
cronifican sus deterioros fisicos y/o sensoriales y asi lo demuestran con clari-
dad las estadisticas demogrificas y con mas detalle la Gltima investigacion
sobre Discapacidad en Espana realizada por el IMSERSO. Pero son también
ellas, las mas dispuestas a la sociabilidad y al emprendizaje lidico, las que bus-
can actividades dentro de redes femeninas, todo lo cual indica que las muje-
res viven mas pero llegan peor.

Por su parte los varones (por efecto de la cultura en la que se socializan)
tienden a situar su identidad preferentemente en el hacer laboral, por lo que
la “pérdida” de esta actividad significa muchas veces perder el espacio pabli-
co como ambito hegemonico de su autovaloracion. Finalizada la actividad de
su trayectoria laboral con la jubilacion, pierden a un mismo tiempo la identi-
dad personal y el espacio de pertenencia desde el cual, se relacionan con el
mundo. La vinculacion con los hijos, incluso con los nietos, parece estar, en
términos generales, vinculada a las actividades extradomésticas, es decir a la
realizacion de recados (fuera de casa) y a intentar mantener el espacio publi-
co, como lugar de su recreacion social y relacional. En el extremo contrario,
cuando estas circunstancias no se producen, es decir, cuando no se sienten
depositarios de tareas fuera del hogar, suelen estar mas predispuestos a la sole-
dad, al encierro disciplinado, al aburrimiento, por lo que terminan estando
mas expuestos a enfermedades graves y definitivas.

EL HABITAT EN LA IDENTIDAD DE LAS PERSONAS MAYORES

A pesar de la importancia del género en el conflicto de la identidad de las
personas mayores (y de todas las edades), resulta sumamente interesante veri-
ficar que el habitat propone muy bajas diferenciaciones de formas de ser y de
hacer entre mujeres y varones. En los dmbitos rurales y en general en los
enclaves mas comunitarios, la distancia entre roles femeninos y masculinos es
mas rigida y mas pronunciada. Las mujeres son aqui, con mas énfasis, si cabe,
las responsables del hogar y de las relaciones familiares de la misma forma en
que lo son de la reproduccion de roles. Por su parte los varones, son los repre-
sentantes del linaje en el espacio publico. Lo que mas destaca en los ambitos
de tipo comunitarista es que tanto varones como mujeres esperan ser cuida-
dos en su vejez por otras mujeres de la familia: hijas, nueras, nietas, aunque
ya se perciben cambios importantes en €stas otras mujeres con respecto a esta
responsabilidad que se les avecina.

Por su parte en los ambitos urbanos y metropolitanos, tiende a existir cada
vez mas una cierta intercambiabilidad de roles tanto en el espacio doméstico
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como en el publico, a pesar de la fuerza de la diferenciacion entre ambos, ten-
dencia que seguramente, se flexibilizard ain mas, en los proximos anos. Aun-
que las mujeres son las responsables de hecho del funcionamiento de los
hogares, ellos participan cada vez mas en la gestion de las tareas cotidianas, lo
que provoca que ellas estén presentes en las calles y ellos, en la organizacion
(atin cuando so6lo sea como ayuda) de las tareas del hogar. Frente a la vejez,
ellos esperan ser cuidados por ellas (sus esposas y/o hijas) y ellas, cada vez mas,
estan dispuestas a las nuevas formas de cuidado externo y/o de pago porque
conciben que las actuales pautas de actividad de las mujeres jovenes (trabajo,
hijos, hogar, etc.) no les permitira asumir el cuidado de las/os ancianas/os.

LA IMAGEN DE LAS PERSONAS MAYORES EN EL SEGMENTO
INFANTO-JUVENIL

En este amplio, diverso y complejo colectivo social, la imagen de las per-
sonas mayores emerge, fundamentalmente, a partir de las experiencias perso-
nales en el seno de la vida familiar. Una de las primeras puestas en evidencia
de esta investigacion, senala que la mayor relacion entre las cohortes propicia
una mejor imagen de las personas mayores, mientras que la falta de relacion,
de contacto, incluso de “roces”, auspicia el desconocimiento mutuo y una
mayor subordinacién a los estereotipos sociales. Si bien frente a las/os
nifias/os, asi como ante los preadolescentes, la actitud de los adultos para con
los mayores representa un factor realmente importante y significativo en la ten-
dencia de sus propias actitudes, esta influencia tiende a debilitarse paulatina-
mente en los otros segmentos de edad, los adolescentes y jovenes. La
construccion de la imagen de las personas mayores en tanto colectivo esta
limitada a la gran importancia que le concede (cada subgrupo a su manera) a
los factores o estilos subjetivos de formas de ser de los mayores concretos y
peculiares que ellos conocen, aquellos con los que se relacionan, aspecto que
si bien dificulta la construccion de imagenes globales, tiene, por el contrario,
el beneficio de debilitar los estereotipos. En estos aspectos subjetivos, van a
destacar de forma muy explicita, la importancia del caracter de las personas
mayores, pero también el tipo de vida que han transitado tanto en lo relacio-
nal como en lo laboral y en lo afectivo; la actitud personal ante la vida, el tipo
de actividad que desarrollan las personas mayores en el amplio y diverso
periodo de envejecimiento y, finalmente, la capacidad econémica para com-
batir el deterioro fisico que, en estas edades juveniles y mis atn en la per-
cepcion de ellas antes que de ellos, estd directamente vinculado al deterioro
estético. Al igual que para el resto de sectores consultados, también para los
jovenes (incluidos nifias/os y adolescentes) la vejez estd marcada por la pér-
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dida de la autonomia personal total o parcial y por los cambios psico-sociales,
es decir, por las pérdidas afectivas de diverso signo e intensidad.

En la percepcidn que este colectivo juvenil tiene de las personas mayores,
es destacable la normalizacion que realizan de ellos al equipararlos con las
otras cohortes existentes y en este sentido, reconocerles y valorarles normas
de conducta social propias cuya expresion es conveniente, aunque resulte
conflictiva con ellas/os, ya que estas expresiones son una forma de identifica-
cion de una cultura de roles. De esta forma, perciben la presencia de las per-
sonas mayores dentro de sus espacios cotidianos, —tanto los ptablicos como los
domésticos— como una presencia necesaria y favorable aunque en algunos
casos, especialmente ante los preadolescentes y los adolescentes, resulte con-
flictiva. Ante los otros sectores de edad, ninas/os y jovenes, la conflictividad
se agudiza cuando implica interferencias con el espacio propio, falta de res-
peto reiterado hacia los gustos y costumbres de la poblacién menor, o cuan-
do se incrementan los perfiles autoritarios. Sin embargo es altamente expresivo
el hecho de que los desencuentros generacionales sean mas intensos, justa-
mente, en las edades intermedias (adolescentes y preadolescentes), mediando
una muy buena relacion con las edades inferiores y volviendo a articularse en
positivo, tendencialmente, en las mis altas de este segmento.

En los 4ambitos comunitarios la forma mas frecuente de nominacién hacia
las personas mayores por parte de este colectivo (mas ain ante los casos de
vejez) es la utilizacion del término “abuelas/os” y sus derivas idiolécticas. Por el
contrario en los ambitos urbanos y en los mas cosmopolitas, el término “mayo-
res” y mas tarde el término “ancianas/os” les parece el mas correcto ya que el
mis peyorativo de “viejas/0s” lo reservan como mediacion descalificadora.

Otro aspecto importante que vincula de manera espontianea a este diver-
so y complejo colectivo juvenil, es el referido a sus consideraciones sobre la
responsabilidad familiar ante el cuidado y atencioén de los mayores, incluyen-
do el acogimiento de éstas/os cuando pierden autonomia, aspecto este Gltimo
que, sin embargo, tiende a desdibujarse o mas exactamente a abrirse como
debate cuando superan la barrera de los veinte anos y cuando las proyeccio-
nes ya no recaen en sus abuelas/os sino en el futuro envejecimiento de sus
respectivos progenitores.

Finalmente otro aspecto comun en este colectivo es el que les lleva a valo-
rar la actividad de los mayores como un elemento esencial de su bienestar
hasta el punto de considerar que es un deber de la sociedad, o en su defecto
de la familia, procurar a las personas mayores de algin tipo de actividad
socialmente util como forma de dotarles de sentido social y por lo tanto de
calidad de vida. Esta dimension que resulta de gran importancia en su consi-

57



CRISTINA SANTAMARINA VACCARI

deracion (especialmente entre adolescentes y jovenes) por lo que aporta de
novedad perceptiva y por lo que implica de nuevas posibilidades de verdade-
ra insercion e inmersion social no logra, sin embargo, plasmarse en propues-
tas concretas de vehiculizacion ya que la imagen que tienen de las personas
mayores en tanto funcion social desarrollada, esta limitada al cuidado de las/os
nietas/os como expresion cuasi Gnica de su identidad.

La proyeccion de cambios futuros para las personas mayores, entre
los interlocutores mas jovenes consultados

De manera sintomdtica, es decir como expresion de lo que el conjunto de
la sociedad valora, las/os nifias/os, preadolescentes, adolescentes y jovenes
son también conscientes de los cambios que se producen entre las actuales
generaciones adultas y las personas mayores, todo lo cual, les lleva a augurar
importantes cambios de cara al futuro de las proximas generaciones de mayo-
res. Uno de los primeros aspectos que sefialan es que las mujeres (sus madres,
sus tias, sus vecinas, etc., trabajan todas (o al menos quieren hacerlo) en algin
empleo remunerado y esta realidad plantea cambios muy importantes de cara
a la construccion del entorno familiar. Al respecto dice una nina de nueve
anos: “... cuando mi mama sea mayor, va a ser diferente porque mi madre tra-
baja tiene su dinerito y ella siempre dice que no quiere que nadie la cuide,
que ella tendra para cuidarse ella sola y aunque la queramos mis hermanos y
yo, que ella no quiere depender de nadie.” En términos mas elaborados,
expresan lo mismo, los diferentes sectores de edad.

Este segmento mas joven, percibe, de forma muy clara, que las actuales
condiciones de vida —en comparacion con el discurso que les llega de las per-
sonas mayores y mas aun de las/os ancianas/os— son, desde todos los puntos
de vista de mayor capacidad de ocio, de consumo, de mejores condiciones de
vida y de trabajo, todo lo cual, repercute en una mejora substancial de la cali-
dad de vida cara a su futuro como mayores. Y al mismo tiempo son conscien-
tes —por informacién mediatica substancialmente— de la importancia estratégica
que tendran las personas mayores en los proximos afnos, en el contexto de un
pais que tiene la tasa de natalidad mas baja del mundo y una fuerte tendencia
al envejecimiento poblacional. En este mismo horizonte perceptivo, son tam-
bién conscientes, especialmente los sectores jovenes con edades alrededor de
los veinte anos, de la importancia significativa de los cambios en el cuidado de
la salud y de los avances en el campo de la medicina, todo lo cual, sumado a
un mas alto nivel de educacioén y una masiva capacidad de vinculacién con las
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nuevas tecnologias, depara, sin ninguna duda, un posible futuro mas hala-
gliefio y vital.

La percepcion de las personas mayores en cada uno de los segmentos
de edad juvenil

Las/os ninias/os: Tienen, sin duda, la vision mas positiva de las personas
mayores y les definen, de forma global, como divertidos, pacientes, amables y
generosos. En negativo van a sefialar que son “antiguos” en sus gustos, en su
aprecio por el color negro, en su falta de interés por las nuevas tecnologias,
es decir por los juegos electronicos y los nuevos soportes informaticos. La evi-
dencia del deterioro fisico no les aleja de este segmento social y tampoco
senalan especial distanciamiento por sus peculiares formas de emocionalidad.
Comparten con los mayores tanto el espacio privado como el publico, y en
este Gltimo las abuelas y los abuelos (todos los mayores en general) tienden a
ser generosos y acompanarles a los lugares de su interés (parques, hambur-
gueserias, kioscos de chuches, etc.). Las relaciones entre estos dos extremos
generacionales —nifnas/os y mayores— es de alta intensidad sustentada en el
afecto y en la funciéon de cuidadores que realizan las personas mayores y que
se materializa en el acompanamiento de algunas tareas escolares, ocasional-
mente en los juegos de mesa, en las vacaciones de verano, en las fiestas y
eventos familiares.

Preadolescentes y adolescentes: Sin ninguna duda, el subsegmento juve-
nil que mas conflictos presenta frente a las personas mayores. Son quienes
mas destacan las apreciaciones negativas hasta el punto de senalar que en
general son aburridas, grufionas y cotillas. Soportan muy mal, la tendencia a
expresar discursos morales (de moralidad tradicional para ellas/os) por parte
de las personas mayores ante todo lo que hacen. Son también quienes mas
sefnalan el deterioro fisico como un sintoma poco agradables para la convi-
vencia y la relacion. En efecto, las arrugas, el encorvamiento, las canas...
resultan aspectos negativos de la imagen de las personas mayores. La pérdi-
da de fuerzas y de vitalidad, propias del envejecimiento, apuntan hacia una
imagen de decadencia de las personas, lo mismo que la sensaciéon de sole-
dad y tristeza y lo que van senalar como un bajo apego a la vida: “... no sé,
no me molesta tanto que sean mayores pero eso que te das cuenta que no
les gusta nada de la vida, eso de que hablan de la muerte y tal, eso me moles-
ta mucho, me da como grima...”

Predomina en estos dos segmentos la sensacion de que las personas
mayores estan dominadas por el caricter autoritario y el anquilosamiento en
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épocas pasadas y al mismo tiempo, los y las adolescentes son los mas sensi-
bles ante el deterioro emocional de las personas mayores.

El espacio de relacion por excelencia entre las personas mayores y estos
sectores de edad es el ambito privado, mientras que en el pablico es donde mis
claramente se hace expresiva la conflictividad generacional ya que es aqui
donde se sienten socialmente observados y criticados pero sobre todo, es el
ambito donde la reafirmacion precaria de su identidad juvenil les aleja abrupta-
mente de sus abuelas y abuelos por temor a ser considerados nifias/os ante los
ojos de sus amistades. Se trata de una época en la que desciende de manera
abrupta la anterior comunicacién que tenian y los tipos de vinculacién quedan
limitadas a recepcion de propinas y aceptacion de mondlogos por parte de las
personas mayores, aunque este nivel de violencia simbélica tiende a mitigarse
con el acceso a una situacion de mayor seguridad una vez transitada la dificil
etapa de la adolescencia. Es, sin ninguna duda, una etapa de mutuos desen-
cuentros: a los mayores no les gustan estas edades de afirmacion y carencia a
un mismo tiempo y a las/os preadolescentes y adolescentes no les gusta el per-
fil normativo de las personas mayores. De alli que de forma sintomadtica, estas
cohortes de edad valorarin como positivas, aquellas experiencias vitales en las
que practicamente no existe relacion con el colectivo que nos ocupa.

Las/os jovenes: Por su parte este sector de edad (en nuestra investigacion
contiene a los interlocutores con edades comprendidas entre los diecisiete y
diecinueve anos) presenta una posicion muy comprensiva de la complejidad
que implica la realidad de este segmento de personas mayores y sobre todo,
muy conscientes de la dificultad para encontrar formas de relacion verdaderas
con ellos. Consideran que en general se trata de un colectivo muy bien trata-
do por la sociedad y por la administracion (central, autondémica, local) de
forma mas especifica. La falta de autonomia personal y la consecuente depen-
dencia de los sectores mas ancianos, es el aspecto que considera mas conflic-
tivo, negativo y dificil, aunque reconocen que el grueso de las personas
mayores ha logrado un muy buen nivel de normalizacién e integraciéon social.
Las relaciones entre estos dos colectivos, son predominantemente en el ambi-
to privado dado que en el espacio puiblico se mantiene 1o que ellos mismos
dan en llamar “los lugares especializados por edades” y en consecuencia, la
posibilidad de encuentro o de acompanamiento depende de una planificacion
previa y se hard desde cdnones relacionales distintos: las/os jovenes acompa-
fan (como cuidadores) a las personas mayores. Las relaciones suelen ser por
cantidad y por intensidad de tipo bajo y esporadicas y el principal eje comu-
nicante entre “ambas culturas” se produce ante el televisor dentro del seno del
hogar: ver el fatbol, la teleserie, alguna pelicula “de época”. En cualquier caso
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se trata de una relacién con capacidad de reconocerse en un pasado comin
(nietas/os abuelas/os) y de estar, ya en estas edades, preparados para un reen-
cuentro generacional de caracteristicas peculiares: suficiente distancia relacio-
nal, pero un afecto estable y mutuamente respetuoso.

El habitat de las personas mayores en la percepcion del colectivo
infanto-juvenil

Consideran que el hogar propio de las personas mayores es el habitat mas
adecuado y la opcién de habitat mas favorable, —para ellos y para el resto de
la familia— cuando se deban afrontar las dependencias de la vejez. Para poder
hacer frente a la vejez desde el propio hogar de las personas mayores, el
colectivo infanto juvenil tiene muy claro —en cada uno de los segmentos de
edad consultados— que debe existir algin tipo de ayuda externa, que si no son
“las hijas” o “las nueras” deberd ser “alguna mujer” a la que se le pague por
su trabajo. La segunda opcioén para la vejez de las personas mayores que sena-
la este colectivo es la estancia en casa de las/os hijas/os, pero de una forma
estable, rechazando explicitamente el sometimiento a estancias rotativas en
casas de diferentes familiares.

Existe un rechazo manifiesto hacia las residencias en general, a pesar de
que a medida que van creciendo en edades, racionalizan los matices que lle-
van a la inevitabilidad de estas opciones cuando la vejez es ya muy avanzada
y la dependencia es muy alta o incluso, total. Sin embargo es digno de desta-
car la mala imagen y la baja estima que tanto las/os nifias como preadoles-
centes, adolescentes y jovenes tienen sobre las residencias para la ancianidad.
Quienes no las conocen, argumentan en funcion de las imagenes que desde
los adultos y desde los medios de comunicacion les llegan. Pero mis negati-
va aln, es la imagen de las residencias entre los adolescentes y jovenes que
alguna vez han estado (por pertenecer al voluntariado o por visita a algin
familiar) en una residencia. AGn despejando la imagen patética que pueden
trasmitir los medios de comunicacion en su vocacion por construir la noticia,
lo que les lleva al rechazo estructural, es la tristeza que les produce la apatia
relacional entre quienes estan residiendo en ese lugar, la ausencia de alegria,
la falta de sentido vital, la sensacién de final que sin ninguna duda perciben.
Al respecto, decia un joven de dieciséis anos: “... en la que yo he estado (se
refiere a una residencia), la verdad es que estaba bien, todo muy limpio, ade-
mas veias que los trataban con carino, pero el problema es que son muy
mayores y todos estin nada mas que esperando a morirse y €so es muy tris-
te, son lugares para esperar la muerte.” Por lo que dificilmente puedan imagi-
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nar es que algunos de los mayores de referencia a los que ellos conocen, y a
los que valoran, puedan querer vivir en un lugar que les trasmite esta sensa-
cion. De alli que por la via directa o indirecta de conocimiento, todos el seg-
mento infanto-juvenil, distantes del cimulo de responsabilidades que implica
el cuidado y atencién de la vejez, se posicionan favorablemente por la aten-
cion de los ancianos a través de las alternativas de apoyo en las propias vivien-
das, o en su defecto, por la estancia en casa de familiares. Percepcion muy
real, que sin embargo, no coincide totalmente con la que tienen los adultos
—incluidos algunos segmentos jovenes— para quienes resulta mas un conflicto
de orden variable, entre lo moral, lo pragmatico y lo econémico y menos un
problema en la proyeccion de futuro posible que realizan las propias perso-
nas mayores, los adultos y los jovenes.

LOS AMBITOS COMO ESPACIOS DE RELACION INTERGENERACIONAL

En los ambitos mas cosmopolitas o urbanos, la relacion de las personas
mayores con el segmento infanto-juvenil pasa por un canon de mayor distancia-
miento, mientras que son percibidos por los infantes como sujetos mas pasivos
que tienden a permanecer en los espacios cerrados (las casas, preferentemente)
y a utilizar la calle con caracter operativo, ain cuando se instalan en los parques
y plazas ya que lo hacen de manera disciplinada con horarios y lugares prefe-
renciales. De manera mas esporadica, los ven tendencialmente cada vez mas vin-
culados a las practicas de ocio y consumos culturales (cine, teatro, especticulos,
vacaciones, etc.) Por su parte, en los Ambitos rurales y comunitarios los varones
mayores son vistos preferentemente en la calle, en las plazas de los pueblos, en
los lugares estratégicos de “control”, mientras que las mujeres mayores, estan pre-
ferentemente en relaciéon con sus tareas domésticas y la calle es el espacio del
transito para cumplimentar sus haceres femeninos. Las fiestas populares son el
espacio por excelencia de interrelacion generacional.

Las personas mayores en los medios de comunicacion, percibidos por
el segmento infanto-juvenil

Las personas mayores en los diversos soportes y medios de comunicacion,
son percibidas de manera dualizada por este segmento. Por un lado, se les
presenta en el espacio ficticio en funcién de una idealidad que poco o nada
tiene que ver con la realidad de las y los mayores que conocen. De esta forma,
se los presenta en el cine como poseedores de una sabiduria y una carga de
experiencia que siempre desemboca en resultados positivos, (de manera para-
digmatica, el cine norteamericano). En la television, aparecen de forma mas
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desgarrada e incluso, en algunos casos, son percibidos por estos jovenes como
en situacion de ridiculizacion. En la publicidad se les proponen mayores con
actitudes juveniles que impactan por lo poco verosimiles. Y por otro lado,
cuando aparecen las personas mayores reales, tienden a tener dos dimensio-
nes diferentes: o son clak de programas, sin voz y sin diferenciacion personal
o por el contrario, son personas nominadas en funcién de su excelencia labo-
ral (escritores, musicos, actrices y actores, politicos). Entre una y otra tenden-
cia, para el colectivo infanto-juvenil, destaca la tendencia ficticia que poco o
nada tiene que ver con la posibilidad de proyectar sobre ella, la imagen de las
personas mayores reales con las que conviven y que conocen.

LA IMAGEN DE LAS PERSONAS MAYORES EN EL COLECTIVO DE
INTERLOCUTORES ADULTOS

Sin ninguna duda, se trata del colectivo en el que es mas destacada la
importancia de las experiencias y los sistemas de relacién con las personas
mayores, como antecedente fundante del tipo de imagen que tengan de ellas.
Cuanto mas positiva es, y ha sido, la relacion con las personas mayores, mejor
serd la imagen que se tenga de este colectivo. Sin embargo, en ninglin caso se
fusionan ambas imagenes, la peculiar de tipo experiencial y la global, de per-
fil mas perceptivo y valorativo.

El segmento adulto va a ser el mas categoérico a la hora de afirmar la
importancia de las caracterologias personales de las personas mayores (talan-
te, estado fisico, solidez mental, etc.) para poder tener con éstas, una relacion
de tipo igualitario y una imagen positiva del colectivo. Sin ninguna duda tam-
bién, son los mas enfaticos a la hora de senalar la importancia de los cambios
que se han producido —y se estan produciendo— de cara a la revitalizacion de
las personas mayores. Tanto por relacién como por proyeccion personal, los
adultos (ellas y ellos) son los que mas ponderan y sefialan la dominancia de
los ejes ocupacion/desocupacion y autonomia/dependencia en la valoracion y
percepcion de las personas mayores y en el transito hacia la vejez.

LA PERSPECTIVA DEL GENERO EN LA VALORACION DE LAS PERSONAS
MAYORES:

El colectivo femenino adulto

La mirada de las mujeres sobre las personas mayores resulta, a todas luces,
mas despiadada y descarnada dado el mayor peso que implica para ellas la
relacion, los cuidados, la responsabilidad, la implicaciéon con este colectivo.
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Mucho mas que sobre los varones, recae sobre las mujeres el peso de la his-
toria relacional (con sus aspectos positivos y negativos) y sobre todo, la pro-
yeccion futura de deber “hacerse cargo” dados sus roles de hijas, nueras, nietas
de futuros ancianos.

Las mujeres consideran a los varones (mayores y ancianos) “mas faciles de
llevar y contentar” que a las mujeres (sus madres, sus suegras, sus abuelas) a
las que saben o presuponen mais autoritarias, mas competitivas y mas insatis-
fechas con los cuidados que puedan prodigarseles. Sin ninguna duda, habra
que tener en cuenta que para las mujeres adultas, el ingreso en la ancianidad
de sus propios mayores (por sangre o por relaciones politicas) les implica un
cimulo de nuevas responsabilidades y tareas que han de sumarse a las que ya
ostentan por ser esposas, madres, trabajadoras, amas de casa, consumidoras,
etc. Pero sobre todo porque la situaciéon de dependencia de la ancianidad
anuncia un profundo conflicto moral en el que el margen de opcidén queda
muy restringido: o se hacen cargo ellas mismas de las nuevas demandas de
dependencia o se ven abocadas a optar por una residencia que esta despres-
tigiada en el sentido profundo del término, ante la sociedad e incluso, ante
ellas mismas. Sin ninguna duda, es un debate crucial al que se enfrentan estas
mujeres adultas que deben en la plenitud de sus vidas y del desarrollo de otros
roles vinculares y autorreferenciales tener que asumir un lugar tradicional que
entorpece sus actuales trayectorias de autoafirmacion. El conflicto se agudiza
cuando no hay pares (hermanas o similares) que puedan, en la perspectiva de
la prefiguracion del problema, acompanar la nueva situacion que prevén, pero
mas aun se agudiza la conflictividad moral, cuando se trata de asumir la res-
ponsabilidad de los cuidados y hacerse cargo de ancianas/os con los que se
ha tenido una mala relacién vital a lo largo de la propia historia.

El colectivo masculino adulto

También, al igual que el resto de colectivos, los varones adultos perciben
a las personas mayores cargadas de vitalidad “...como nunca antes en la his-
toria”, por lo que sus valoraciones y apreciaciones estin a tono con la amplia
diversidad de consideraciones ya expresadas anteriormente. Las mejoras gene-
rales en el nivel y en la calidad de vida del conjunto de los espanoles han
beneficiado de forma particular al colectivo de personas mayores, y mas adn,
a los ancianos mismos. Sobre éstos Gltimos, tiende a centrarse el debate sobre
las personas mayores que se les propone ya que sus mayores de referencia
van acercindose a la condicién de ancianidad de forma acelerada. Y de mane-
ra muy hegemonica y mas especifica, el debate masculino se sostiene sobre
los gastos econdmicos o las inversiones que implica el cuidado de los ancia-
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nos ya se trate de residencias (publicas y/o privadas) o de personal encarga-
do de dichos cuidados. De alli que sean los mis proclives a reclamar a las
administraciones una mayor carga de responsabilidad y ejecutividad en la
forma de resolver la atencion a las personas mayores, anteponiendo tanto la
condicion de ciudadanos que contribuyen con sus impuestos o de clientes
consumidores que exigen en funcion de sus capacidades de pago.

Las expectativas ante la administraciéon son, sin ninguna duda, el signo
diferencial de este colectivo que llega expresar: “... esta bien que les lleven de
viaje y de excursion y todo eso, pero sobre todo lo que tienen que hacer es
resolverles la vida de todos los dias, a ellos y por lo tanto a nosotros que
somos los que pagamos”.

Se trata de un colectivo que, a diferencia de las mujeres que son las
demandadas para actuar desde el cuidado directo, desde el cuerpo a cuerpo,
desde la actitud maternal, los varones son demandados a exigir propuestas
estructurales en el espacio publico, a pagar los cuidados como pagan otros
servicios, a cubrir, en definitiva, la parte simbolica de la participacion en la
atencion de los mayores, y mas aun, de los ancianos intercambiando no su
tiempo y su saber doméstico, sino sus dineros como representacion de su
saber estar en lo publico.

LA IMPORTANCIA DEL HABITAT EN LA CONSIDERACION QUE
REALIZAN LOS ADULTOS

La mirada de los adultos (de ambos géneros) en relacion con el tipo de
habitat va a destacar la existencia de una mayor y mejor integracion de las per-
sonas mayores y de las/os longevas/os y ancianas/os en los ambitos rurales y
comunitarios en los que conviven “productivamente” hasta mas alla de las eda-
des de jubilacion o en su defecto, —como sucede en muchos ambitos comuni-
tarios— porque sus pensiones y jubilaciones pasan a ser parte integral del
sustento familiar. Por lo que en estos tipos de ambitos, la integracion es REAL
con todos sus conflictos de intereses y sus debilidades pero, es de bajo o
carente cuestionamiento dada la importancia de sus formas de insercion.

Por su parte en los Ambitos urbanos y metropolitanos, los adultos apre-
cian una integracion de los mayores, longevos y ancianos mas simbolica que
real dada la mayor digresion del grupo familiar, la existencia de unidades
nucleares familiares mas autébnomas, e incluso, en muchos casos, la necesidad
de forzar al conjunto de los miembros de la estructura familiar para incorpo-
rar la realidad cultural diferencial de los mayores. La vida moderna y las pau-
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tas de relacion de las estructuras urbanas, dejan un bajo margen de tiempo y
espacio para la convivencia con las cohortes superiores.

De manera incierta, todo el bloque adulto interlocutor (de uno y otro
género) en los diferentes tipos de habitat, tiende a desestimar o mejor atin, a
expresar un rechazo pasivo ante las residencias como espacio de cuidado para
los longevos y los ancianos y a expresar su mayor preferencia por el acogi-
miento familiar como forma paliativa de acompanar a los mas mayores. Dicha
posicion tiende a resquebrajarse en los grandes ambitos metropolitanos y de
forma particular en el discurso femenino y en el de los adultos mas jovenes
que tienen una perspectiva mas lejana de co-responsabilidad sobre las perso-
nas mayores, las longevas o las ancianas. Por el contrario este subsegmento
adulto joven (que abarca de los veinticinco a los cuarenta y cinco o cincuen-
ta afnos) es el mas radical a la hora de expresar sin tapujos la “imposibilidad”
real de hacerse cargo de cualquier tipo de cuidados, dadas las ocupaciones y
responsabilidades diarias de mujeres y varones en la vida moderna. Desde esa
misma perspectiva, proyectan que su propia vejez serd, sin duda, autbnoma e
independiente y quienes han constituido grupos familiares asumen que los
actuales jovenes serdn incapaces de responsabilizarse de los cuidados de los
mayores, mas alla de sus voluntades y fantasias actuales.

La relacion de las personas mayores con diferentes colectivos de edad
desde la percepcion adulta

Sin ninguna duda, en la percepcién que los adultos tienen de las formas
de relacion e integracion de las personas mayores con los otros segmentos
de edad la relacion entre ellos (adultos de uno y otro género) y las perso-
nas mayores, ocupa un lugar diferencial, dada su importancia e implicacion.
Existe, tendencialmente, una relacidn igualitaria entre personas mayores y
adultos, limitada sin embargo, muchas veces, por la existencia de vincula-
ciones conflictivas debido a las trayectorias histéricas de relacion en comin
(padres, madres, suegras/os, etc.), pero en lo que respecta a lo generacional
como tal, valoran la existencia de una mutua y buena imagen hasta el punto
de que lo sitian como un colectivo mas entre todos aquellos con los que se
relacionan.

Con las personas longevas que se encuentran en el trinsito entre auto-
nomia y dependencia, comienza a producirse una inversion de roles, segin
la cual los adultos pasan a ser los cuidadores de los otros, de los mayores,
situacion que agudiza hacia un mayor conflicto, las relaciones existentes y
con aquellos con los que no media una relacién cercana o vincular, tiende a
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primar la imagen de un sector muy solitario y que es proclive a la automargi-
naciéon y al desinterés por lo que sucede a su alrededor. Con los mas ancia-
nos, es decir con aquellos que se encuentran en situacion de dependencia
estructural, la relacién asume su mayor carga de conflictividad desde la pers-
pectiva de este colectivo adulto en su conjunto, pero especialmente para las
mujeres de este segmento. Sin ninguna duda, el esquema relacional se expre-
sa en el dilema entre la culpa o la esclavitud. La investigacion realizada pone
en evidencia que se trata de los segmentos que con mayor carga de conflicti-
vidad asumen sus formas y responsabilidades relacionales y al mismo tiempo
que, si bien en cada una de ellas existe un universo peculiar de problemas,
no por ello deja de ser un problema social y masivo. Frente a los ancianos
que no son vinculo directo o responsabilidad de los adultos interlocutores,
media la imagen de un sector social con baja o nula vitalidad y sobre todo,
sin horizonte de existencia lo que provoca un importante desapego en la pers-
pectiva discursiva.

Los adultos tienen también una mirada importante sobre las formas de
relacion que las demas cohortes mantienen con las personas mayores. Asi, ven
que las/os ninas/os tienen con las personas mayores una relacion fluida y
dindmica que resulta mutuamente estimulante y, —al igual que les sucede a
ellos— con los longevos, el segmento infantil invierte los roles relacionales y
son mas cuidadores que cuidados, mientras que con los mas ancianos se
rompe o se anula la relacion a pesar de la actitud carinosa y compasiva que
los menores sienten hacia aquellos.

Entre los preadolescentes y adolescentes y las personas mayores, las for-
mas de relacién son —en la percepcion adulta— muy conflictivas dado el cho-
que entre esquema de valores y culturas no s6lo diferentes sino muchas veces,
antagonicas; con los longevos la relacion es mas afectiva pero cegada por la
incomunicacidén mientras que con los mas ancianos es muy escasa (dificulta-
des expresivas de los mas jovenes e incapacidad de los otros) por lo que la
articulacién comunicativa se sustenta, en igual medida entre la piedad y el
rechazo.

Finalmente los adultos valoran en la relacidon entre jévenes y personas
mayores que el grado de conflictividad existente tiende a diluirse por inhibi-
cion de los segundos que se someten a la potencialidad y la fuerza expresi-
va de los mis jovenes. Por su parte, con los mas longevos la relacion se
retrae y se desdibuja como tal debido al distanciamiento comunicativo que
se produce y con los mas ancianos, prevalece una relacion afectiva y piado-
sa —por parte de los jovenes— aunque distante y vacia dados los diferentes
momentos vitales.
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LA PERCEPCION DE LAS PERSONAS MAYORES ACERCA DE SI MISMAS

De manera totalmente coincidente con el resto de colectivos interlocuto-
res, las personas mayores se perciben a si mismas atravesadas por los mismos
ejes estructurantes de su identidad y sus transitos vitales: entre ocupacion y
desocupacion se articula el proceso de envejecimiento, mientras que entre la
autonomia y la dependencia, se transita hacia las circunstancias de la vejez.

Se trata de un colectivo que globalmente se percibe revitalizado y mucho
mas integrado que sus mismas cohortes en décadas anteriores y sobre todo,
mucho mas activo y dinimico que la imagen que social y culturalmente exis-
te de la llamada tercera edad. De manera sintomatica y afianzando esta misma
consideracion resulta muy ilustrativo que los interlocutores de entre sesenta y
setenta anos, consideran que las personas mayores son otros, de mayor edad
que ellos, dada la buena salud, el buen animo, las expectativas vitales que les
motivan y que les hace muy incomprensible el reconocerse como tales: “... es
que no te crees que seas una persona mayor, alguien de la tercera edad... yo
me siento como un chaval lleno de ganas, de fuerzas, incluso de impetus que
es una palabra que parece imposible a los sesenta y siete anos”. “Creo que
estoy en el mejor momento de mi vida, tengo sesenta y tres anos y me siento
llena de vida, con una claridad para ver las cosas mias y de mi alrededor como
nunca he tenido, de verdad”

En cuanto a sus formas y niveles de integracion social, se sienten bien
relacionados en términos generales, muchas veces mejor con los mas distan-
tes que con los mas cercanos (eje familiar - extrafamiliar) integracion que tien-
de a ser mas positiva y satisfactoria entre quienes comprenden y valoran la
relacion familiar como una red de sujetos en vinculacion afectiva y solidaria,
antes que como una estructura rigida de roles: “ se acabd eso de que porque
es mi hijo o mi hija o mis nietos tienen obligaciones para conmigo, todos tene-
mos obligaciones con todos y lo que debe haber es afecto y sobre todo mucho
respeto, pero a todos incluido a los nifos, los jovenes todos..” Resulta muy
elocuente comprobar que las personas mayores que mejor se relacionan con
la realidad en la que estin inmersas son las que se saben rodeadas de amis-
tades, de actividades y de responsabilidades extradomésticas —tanto ellos como
principalmente ellas— porque de esta forma ratifican unas existencia propia
capaz de superar la cultura de roles que tradicionalmente se les ha asignado.

Son las propias personas mayores las que perciben lo social como un
mosaico de culturas de edades en las que cada segmento generacional prefie-

re relacionarse con sus iguales, con sus pares, antes que con las otras cohor-
tes, motivo que les lleva a tener una visibn normalizada (o al menos
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normalizante) cuando expresan las dificultades de relacion con las/os adoles-
centes, con los jovenes e incluso, con las/os adultos. Esta buena comprension
de la realidad en la que viven (en ninglGn caso puede extenderse a la totali-
dad de los segmentos mayores espanoles pero sin ninguna duda alcanza a
amplias mayorias sociales de esta edad) es mas intensa y verdadera cuando
sustentan su identidad desde fuera de los roles de linaje, cualquiera que éstos
sean. Y, contrariamente, su comprension y valoracion de la realidad asi como
el grado de interés en la insercion es mas endeble y rencorosa entre quienes
mantienen solo relaciones intrafamiliares.

EL GENERO EN LA AUTOPERCEPCION DE LAS PERSONAS MAYORES

Uno y otro género dan muestras de que el talante positivo y el buen esta-
do fisico y animico es el factor central del posicionamiento vitalizante en esta
edad. Estos aspectos no s6lo son vividos como tales sino que, sobre todo, son
concebidos como los verdaderos motores de sus posibilidades relacionales e
integradoras a la vida.

Las mujeres expresan mantener los roles tradicionales mas vinculados a los
quehaceres domésticos y a las responsabilidades de linaje hasta que ingresan en
el periodo de dependencia propio de la ancianidad. Las responsabilidades
domésticas si bien sugieren una forma de mantenerse activas y sentirse utiles,
no deben ocultar que es también fuente de depresiones y de carencias en el sen-
tido mas vital y relacional del término. La casa como responsabilidad, con su
constante fungibilidad, es s6lo de forma parcial, un espacio de satisfaccion. La
extension del rol maternal hacia los nietos es, sin ninguna duda, fuente de satis-
facciones espacialmente hasta la etapa de la ninez de éstos, pero se agudiza y
pasa a ser poco o nada gratificante cuando las/os nietas/os buscan una autoa-
firmacion diferencial con el ingreso en la etapa de la adolescencia. Por otra
parte, la asuncion de este “segundo rol maternal” hacia la tercera generacion,
suele ser fuente de conflictos y competencias con sus hijas y/o hijos.

De manera muy elocuente van a sefalar, con claridad meridiana y sin
parangon con el discurso masculino, su insatisfaccion ante la escasa o inexis-
tente vida sexual en la que se encuentran sumidas, aspecto que sin lugar a
dudas, en nada se corresponde con la vitalidad —e incluso la sensualidad— que
demuestran tener. Como parte de esta misma sensualidad van a gratificarse en
la cada vez mayor apertura del mercado de consumo de indumentaria y de
cuidados personales que con asiduidad, exhibe propuestas para ellas, para esa
edad en la que... no eres vieja porque no te sientes asi, te sientes que ain te
comes el mundo y eso estd bien que haya desde cremas hasta ropa pensadas

69



CRISTINA SANTAMARINA VACCARI

para nosotras, eso antes en este pais no pasaba”. Animosas y abiertas al con-
sumo, son mas propensas que los varones a iniciarse en procesos de aprendi-
zajes y participar en formas de asociacionismo relativas a diferentes tematicas.
Tal vez, la excepcion en este orden de intereses se site en la apertura hacia
las nuevas tecnologias de la comunicacion, con las cuales, sin embargo, ya
existen importantes nicleos de interés y de deseos de integracion.

Para los varones, la jubilacion, mias atn si es pre-jubilacion, implica una
experiencia de fuerte ruptura de su identidad y la consecuente necesidad de
asumir nuevas formas de construccién de ésta. La adecuacion a las nuevas for-
mas de relacion post-jubilar implica una profunda redefiniciéon del tiempo y
del espacio que suele ser muy traumatica y poco gratificante porque es vivida
mas como una pérdida que como una ganancia: “... Tu lo ves, sabes que es
algo nuevo, pero te quedas mucho tiempo pendiente de que tu eras lo que
trabajabas y que eso ha sido el sentido de tu vida y entonces, ahora, eres un
trasto, alguien que molesta en casa y que no tiene nada que hacer en la calle
y que los dias son eternos y son siempre iguales, ya no hay esa diferencia que
antes anorabas con tantas ganas de que llegara el fin de semana para descan-
sar, para ver a los tuyos, ahora el tiempo es siempre igual”

La asuncion de nuevos roles participativos en el hogar, suele ser acepta-
da, pero en ningln caso asumida con interés —menos atn con placer— por
parte de los varones. En cualquier caso, salvo en aquellas circunstancias de
pérdida de la pareja y obligatoriedad de asumir las responsabilidades domés-
ticas, éstas suelen quedar bajo el dominio femenino y ellos asumen, en el
mejor de los casos, el papel de auxiliares, “mandados” colaboradores de las
responsabilidades del hogar.

La relacion con los nietos, aunque afectuosa y activa les potencia princi-
palmente su tradicional lugar de mediadores en el espacio publico lo que
suele amparar una muy buena relacién con las/os nifas/os pero que pierde
intensidad y calidad cuando los infantes crecen y buscan una mayor autoafir-
macion, lejos de los roles familiares. En términos generales, los varones sue-
len refugiarse en la busqueda de actividades disciplinadas como ser los
responsables de los recados familiares, la vehiculizacion de nietos, la gestion
de tramites, etc. y en menor medida participar en las actividades de la casa.

La tendencia mas generalizada entre los varones es atravesar la etapa de
la ocupacién a la desocupacion con una fuerte caida animica, incluso con pro-
fusas depresiones, todo lo cual suele llevarles al aislamiento, a una marcada
tendencia hacia la soledad por lo que resulta importante entender que esta
forma de asumir el proceso de envejecimiento implica no sélo una transfor-
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macién en sus habitos cotidianos sino, sobre todo, una profunda pérdida de
la autoestima y mas atn del sentido vital de sus existencias futuras.

LOS HABITAT EN LA AUTOPERCEPCION DE LAS PERSONAS MAYORES

En el ambito rural, las mujeres suelen seguir con sus roles domésticos, e
incluso, una vez que los hijos son mayores, suelen asumir un mayor camulo de
tareas productivas aunque en ningin caso se les reconoce su participacion en
las explotaciones rurales. Ellos prosiguen, mas alla de la edad de jubilacion,
realizando actividades y tareas productivas y tienden a asumir las limitaciones
fisicas (y en menor medida animicas) con mejor predisposicion que los varo-
nes de otros ambitos. En los hidbitat de tipo comunitario, las mujeres incre-
mentan la importancia de su rol femenino ante la casa, las/os hijas/os, las/os
nietas/os pero sobre todo, lo que mis destaca es la incompatibilidad que expe-
rimentan con la presencia del varon en las casas cuando éstos dejan de vincu-
larse a la disciplina laboral. La tendencia femenina a asumir tareas de cuidado
de todos los que estin en su entorno, lleva a que se autoperciban ante sus
parejas mas desde una dimension maternal que horizontal y complementaria.

En los ambitos comunitarios relacionados con fuerte tradiciéon de cultura
obrera (la investigacion en este tipo de ambitos se realizé en la cuenca mine-
ra asturiana) la pérdida de la identidad laboral y el transito a la vida domésti-
ca es muy mal vivida y percibida por los varones. Suelen refugiarse en salidas
ociosas cotidianas como encuentro en los bares o en los casinos con otros
varones en igual situacion y sobre todo, suelen intensificar el habito del con-
sumo de alcohol como forma de paliar la nueva realidad que experimentan.

En el ambito urbano, las mujeres incrementan a un tiempo los roles de lina-
je pero se vinculan mas (y mejor que ellos) a formas de asociacionismo local y
a estar mas predispuestas para el aprendizaje, e, incluso, el emprendizaje de
nuevas actividades gratificantes y disciplinadas. Ellos, por su parte, estin mas
retraidos que ellas, son menos participativos, pierden interés por grandes aspec-
tos de la realidad y se refugian en formas regresivas de integracion: ver el fut-
bol, jugar partidas de carta o encerrarse en una monotonia tematica sin apertura:
la politica, los toros, etc.

Finalmente en los ambitos metropolitanos las mujeres intensifican la bas-
queda de formas expansivas de participacion y de accidn social, sin abandonar,
como ya hemos reiterado, las responsabilidades de los roles familiares (amas
de casa, esposas, madres, abuelas, etc.) a pesar de que la realidad hostil de las
grandes ciudades articule un discurso inhibidor y temeroso del afuera (o publi-
co) social. En los varones es mucho mis evidente que en otros ambitos, la
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tendencia a la pérdida de vitalidad y el sentimiento de marginacion (incluso de
exclusion social) y la busqueda de refugio en los aspectos ladicos de su pro-
pia cohorte generacional.

Las personas mayores y su autopercepcion de la relacion con otros
segmentos de edad

Sin ninguna duda, la percepcion de las personas mayores en relacion a las
formas de vinculacion y comunicacion con otros segmentos de edad, coincide
con las multiples miradas ya expuestas en paginas anteriores: con las/os
ninas/os muy buena afectividad y dimension comunicativa; con las/os preado-
lescentes comienza a marcarse una distancia conflictiva que se agudiza en pro-
porcion a las intensidades de cambio de los mas jovenes. Con las/os
adolescentes la situacion alcanza su mayor grado de hostilidad comunicativa,
marcado por un desencuentro mutuo e incluso, por una ausencia de respeto
por ambas partes. Con el segmento joven tiende a producirse una posible via
de reencuentro afectivo, sobre todo en el marco intrafamiliar, pero también un
temor ante la potencialidad (y la no poco frecuente violencia) de este sector en
los espacios publicos. Y con el colectivo adulto, parecen destacar la existencia
de conflictos en lo intrafamiliar (especialmente en el binomio madres/hijas) y
una gran cordialidad y comunicabilidad fuera del marco familiar estricto.

LAS PERSONAS MAYORES EN LOS MEDIOS DE COMUNICACION

Se sienten (y se saben) poco o nada representados en los medios de comu-
nicacioén en tanto colectivo, cohorte o sector de gustos, necesidades e intereses
particulares y peculiares. Son conscientes que representan a las llamadas audien-
cias pasivas ante los medios de comunicacion, —especialmente ante la TV—aque-
llas que tienen una presencia marginal en los estudios de audiencias y en la
articulacion de propuestas programaticas concretas. Los varones muy pendien-
tes de las retransmisiones (visuales o auditivas) de fatbol y en menor medida de
peliculas mientras que ellas forman el segmento mas fiel de las audiencias de
TV de tarde, telenovelas, teleseries y peliculas espanolas. En radio, los progra-
mas participativos y las tertulias son sus principales intereses aunque también
destacan en el gusto por programas musicales tradicionales.

Senalan de manera muy positiva, la identificacion con figuras que repre-
sentan formas a un tiempo maduras pero vitales de alcanzar las edades mas
altas y se regocijan especialmente con quienes siguen en activo por sobre los
setenta afos (actrices, actores, presentadores de TV, politicos, etc.). En la
misma linea de consideraciones, van a rechazar por negativo (e incluso, por
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patético) las figuras mayores que deniegan de sus edades relacionindose en
su publica intimidad con personas mis jovenes de uno y otro sexo.

LA VEJEZ EN LA PERCEPCION DE LAS PERSONAS MAYORES

Ratificando el conjunto de miradas y percepciones de los otros segmentos
interlocutores, la vejez para las personas mayores esta asociada a la pérdida de
autonomia y a las circunstancias de dependencia. Frente a la vejez, sus poten-
cialidades discursivas (muy expresivas en toda la investigacion) tienden a des-
dibujarse y a presentarse como un balbuceo del que prefieren no hablar. La
principal dimension genérica que expresan, es su intencion de no convertirse
en “una carga” para las hijas, para los hijos, aunque fundamentalmente los varo-
nes, no dudan en proyectar hacia las mujeres sus profundas expectativas de
cuidados dentro del hogar y a éste como el tltimo escenario de sus vidas:
“Morirme en mi casa, tranquilamente, y que sea mi mujer la cuide... y basta”

La expectativa ante las mujeres —por parte de los varones pero también
por parte de muchas mujeres que van acercindose a la vejez— se establece
hacia éstas en tanto cuidadoras y ante la casa, en tanto lugar definitivo de la
vida, aspecto que se incrementa en los dambitos rurales y comunitarios y, aun-
que persiste, tiende a ser menos rigido en los ambitos urbanos. En las cultu-
ras metropolitanas y cosmopolitas, es evidente que se trata de una expectativa
en fuerte regresion tanto por parte de los varones como de las mismas muje-
res. De alli que en los Ambitos mas masivos (urbanos y metropolitanos) cobra
cada vez mas importancia y presencia discursiva la oferta de servicios puabli-
cos y privados de atencion a la vejez en los hogares como nueva via de opcio-
nalidad frente a las desprestigiadas (por escasas pero también por
demonizadas) residencias.

LA IMAGEN DE LAS PERSONAS MAYORES ENTRE LOS PROFESIONALES
Y ESPECIALISTAS

Finalmente, habria que decir que los especialistas y profesionales subra-
yan también, ante todo, la gran heterogeneidad del colectivo de las personas
mayores. Para los especialistas, hablar de este colectivo supone hacerse cargo,
en todo momento de la historia de vida o la biografia de cada una de estas
personas y tener presente las variables sociodemograficas que pesan sobre
ellas/os como sobre el resto de la sociedad. Asi diferencian entre proceso de
envejecimiento y vejez. Los profesionales consultados entienden el envejeci-
miento y la vejez como dos realidades distintas de la vida de las personas
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mayores y, desde ese momento, construyen dos imagenes diferentes sobre
cada uno de estas etapas. Estas realidades pueden ser explicadas recurriendo
a otros ejes que cruzan el envejecimiento y la vejez. Y estos son, fundamen-
talmente, la ocupacién/desocupacion y la autonomia/dependencia. Pero ade-
mas, la actividad/inactividad y la utilidad/inutilidad social. La articulacion de
todos estos ejes es la que permite diferenciar la realidad de las/os mayores de
la realidad de las/os ancianas/os, pero también las diferencias de géneros y las
diferencias entre los ambitos mas tradicionales y los mas modernos. Las ima-
genes sobre el envejecimiento y la vejez aluden también a la realidad de su
salud fisica, psiquica y sensorial y a las condiciones ambientales de las que
esta salud depende, condiciones de indole tanto material como simbdlica.

Para estos interlocutores, la vejez es un estado definido por la dependen-
cia total o parcial de las personas mayores con respecto a terceras personas e
instituciones. Por tanto, perciben la vejez como un producto natural que se ins-
cribe en el ciclo vital de los seres humanos. Se trata de una etapa inevitable a
la que toda persona llega irremediablemente como consecuencia del deterioro
de sus facultades fisicas y mentales. Este deterioro hace que las condiciones
sociales de vida de los ancianos y las ancianas sean problematicas y conflicti-
vas. En la vejez, por tanto, la naturaleza impone su ley a la sociedad. Ante esta
situacion irreversible, los profesionales se muestran en general resignados,
derrotados: la sociedad, es decir, los propios ancianos, sus familiares y las ins-
tituciones, poco pueden hacer para afrontar a esta situacion tan negativa.

El deterioro se inicia y desarrolla paulatinamente durante el envejecimien-
to, proceso que empieza con la jubilacion y termina con la dependencia. Se
trata, por tanto, de un fenémeno social, que tiene consecuencias negativas
sobre las condiciones de vida de las/os mayores. En esta etapa de la vida los
imperativos sociales dominan sobre la naturaleza de estas personas y asi mer-
man su buena predisposicion natural a vivir en positivo. La sociedad, por tanto,
acelera el envejecimiento y lo iguala con la vejez. La sociedad es valorada por
los profesionales como la responsable de que el envejecimiento se convierta en
un problema o, cuando menos, en un reto para las/os mayores. Denuncian que
el punto de inflexion instituido por la sociedad —la jubilacion— no coincida con
el hito marcado por la naturaleza —la dependencia—. Si lo denuncian es porque
consideran que la jubilacion acelera el deterioro psicofisico de las personas
mayores y, de este modo, adelanta la llegada de la dependencia y de la vejez.
Partiendo de este presupuesto, los especialistas reivindican, como algo ideal,
que se produzca una inversion de la situacion actual del envejecimiento en la
que la sociedad domina sobre la naturaleza. Para ellos, en definitiva, las cosas
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deberian ser de otro modo: las personas s6lo deberian considerarse mayores,
cuando sus condiciones naturales asi lo dictasen.

Lo mds importante es que, en cualquier caso, estas imigenes son por enci-
ma de todo, realistas, al nutrirse principalmente del contacto con las personas
mayores. Asi, las diferencias entre unas imagenes y otras se deben fundamen-
talmente al modo en que se produce este contacto: cada especialista habla,
principalmente, del colectivo de personas mayores que mejor conoce y, en
base a este conocimiento parcial, por induccion, conforma la imagen global de
este colectivo. Podemos decir que las imagenes de los profesionales son rea-
listas, pero también algo sesgadas y homogeneizantes. Los atributos de cada
uno de estos dos subsectores (mayores y ancianos) tienden a caracterizar al
conjunto por mas que de una manera mas fria y racional ellos mismos insistan
en la heterogeneidad y consideren conveniente evitar estos sesgos, criticando
duramente esta tendencia en otros colectivos sociales. Asi, los profesionales
que mayor contacto tienen con las/os mayores, generalizan la realidad del
envejecimiento al conjunto de las personas mayores y tienden a entender la
vida de éstas, en positivo, como un reto. Los que, por el contrario, mantienen
mayor contacto con los ancianos y ancianas tienen una imagen mas negativa,
por proyectar los problemas especificos de la vejez al conjunto de los mayores.

Lo que resulta mas significativo es que en la imagen dominante sobre el
envejecimiento se oculta el deterioro natural de la salud de las/os mayores en
un intento por subrayar la continuidad positiva de la vida. Lo que se procura
es hacer desaparecer cualquier sombra de negatividad en una realidad que
ellos creen que podria y deberia ser mas positiva, si no fuera por la influencia
perversa de la sociedad. Al confundir lo real con lo ideal, los interlocutores
ponen también tierra de por medio con respecto a la sociedad, que creen que
tiene una imagen en general negativa del conjunto de las personas mayores.

Los interlocutores profesionales y especialistas que, por otra parte, mayor
contacto tienen con las personas mayores de los dmbitos mas modernos,
generalizan las condiciones de vida de estos entornos al conjunto de las per-
sonas mayores, por mas que en un ejercicio racionalizador sefialen diferen-
cias muy significativas entre unos y otros hibitats. Los que se relacionan con
mayores de dmbitos mas tradicionales, realizan la operacidn contraria, aun-
que son mas conscientes de la existencia de otras realidades distintas de las
que ellos mejor conocen.

La imagen de todos ellos, por otra parte, se encuentra absolutamente ses-
gada en lo que al género se refiere: en la mayoria de los casos, efectivamen-
te, sus imagenes se conforman en torno a la realidad mas propiamente
masculina —la que tiene en la jubilacion uno de sus hitos fundamentales—, que-
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dando relegadas las mujeres a desempefiar un papel secundario como com-
plemento o contrapunto de las circunstancias mas propias de los varones
mayores.

Las imagenes mas globales de estos interlocutores dependen, en Gltima
instancia, de la intensidad del contacto en sus relaciones con las personas
mayores: cuanto mayor es el contacto, mas positiva y optimista es esta ima-
gen, y cuanto mas débiles son los lazos profesionales que les unen con los
mayores, peor es la valoracion de este colectivo. Por otra parte, las miradas de
los especialistas que se consideran a si mismos como agentes de cambio de
esta realidad, son en general mis optimistas que las de aquellos que no creen
tener posibilidades de cambiarlas.

En definitiva, lo que nosotros debemos subrayar como conclusién princi-
pal es que las imagenes de los especialistas y profesionales consultados no son
imparciales y objetivas, sino que se encuentran mediadas por una serie de fil-
tros que las convierten en imagenes mas o menos sesgadas. En este sentido,
resulta significativo comprobar como existen elementos comunes entre estas
imagenes y las que ellos mismos valoran negativamente en nuestra sociedad.
Tratando de ser graficos podriamos decir que desde las posturas mas positivas
y optimistas, se denuncia la existencia de imiagenes negativas sobre el conjunto
de las personas mayores. Imagenes que procedentes de la mirada sobre la
vejez, se generalizan al conjunto del colectivo. Ellos, los profesionales, para
tratar de corregir esta situacion, la invierten. El modo de hacerlo consiste en
reforzar las imagenes positivas del envejecimiento —negando sus aspectos mas
negativos, a pesar de que los reconozcan formalmente— y proyectandolos
sobre el conjunto de las personas mayores.
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PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE
LA ENFERMEDAD EN EL ANCIANO

Francisco Javier Iruzubieta Barragan

INTRODUCCION

El envejecimiento, a parte de ser una evolucion logica de un proceso bio-
logico, psiquico y social, es una cuestion de imagenes y actitudes. Para la
mayoria de la sociedad, la juventud y la edad adulta representan un continuo
proceso de desarrollo de nuevas oportunidades, capacidades, intereses y satis-
facciones. Aquellas personas que consiguen un envejecimiento satisfactorio,
mantienen esas actitudes a lo largo de la tGltima etapa de su vida, obteniendo
un enorme beneficio de esta situacion. Otras sin embargo, ceden ante un
cimulo de imagenes falsas y pesimistas que frustran sus Gltimos anos.” Esto
se explica, en parte, porque la sociedad occidental considera la muerte, y por
extension el envejecimiento, un tema taba.”

Una actitud positiva ante la vida es probablemente la mayor ventaja que
podemos tener a cualquier edad, pero quizas lo es mas a una edad avanzada
que en los anos mas jovenes. Aquellos que tienen esa actitud no sélo obtie-
nen el mayor provecho de sus capacidades e intereses, sino que también crean
constantemente nuevas oportunidades y satisfacciones para si mismos, inclu-
so en las situaciones mas restrictivas. Para quienes se enfrentan a la vida con
ese espiritu, los ultimos anos constituyen una época de continuo desarrollo,

49. “En muchas culturas, en la antigiedad, los ancianos eran los mas importantes, forma-
ban el consejo rector de la comunidad (en la Iglesia eran los presbiteros o ancianos); hoy, la cul-
tura productiva ha relegado sus estatus social...” “...en las sociedades democraticas, ante el
namero de jubilados con voto, los politicos han procedido a mejoras en las pensiones y en la
asistencia social.” Aguirre, A. (1993): Diccionario temadtico de antropologia. Barcelona: Boixareu,
p. 107-8.

50. Eseverri, C. (2002): “La sociedad ante la muerte. Un acercamiento desde la filosofia, la
historia y la literatura”, en INDEX de Enfermeria, n° 39, p. 37.
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para el cual disponen de experiencia, sabiduria, intereses, conocimientos y
tolerancia acumulada durante muchos afos. También constituye un proceso
de suma mas que de resta, de madurez creciente mas que de pérdida de juven-
tud, de evolucion mas que de regresion.

Uno de los ingredientes fundamentales para un envejecimiento satisfacto-
rio es aceptar que las distintas edades conllevan diferentes calidades, roles y
satisfacciones. Una parte importante de la identidad del ser humano viene defi-
nida en funcion de nuestro papel econémico como empresario o asalariado,
vendedor o comprador, en el cual el jubilado soporta poco peso. Del mismo
modo, los ancianos ya no estan integrados en una familia amplia de tres gene-
raciones, como ocurre en las sociedades tradicionales. En cierto sentido, nues-
tro éxito al conseguir una vida mas larga y sana ha generado el problema de
definir funciones significativas y utiles para esos “anos de mas”.

Sin embargo, el principal obstiaculo no radica en unos prejuicios contra el
anciano, sino en la adopcion de una imagen propia negativa conforme se
avanza en edad, que en su forma extrema se convierte en la creencia irracio-
nal de que la ancianidad es una pesadilla de decadencia, soledad, pobreza,
inutilidad y desamparo. Una imagen propia de esas caracteristicas puede facil-
mente auto alimentarse. La decadencia de muchas personas no viene deter-
minada por haber agotado su potencial, sino porque las demandas impuestas
sobre ellos por si mismos y por otros son insuficientes. Es importante saber
aceptar la ayuda apropiada, pero si ésta es excesiva puede hacer disminuir la
independencia y la autoestima, y dar lugar a un incremento de la pasividad y
de la confianza en los demas para que asuman el rol que le corresponde a
cada uno. Es evidente la importancia, en esta situacion, de la asociacion del
concepto de enfermedad al de anciano.

Términos como salud, bienestar, plenitud o satisfaccion entre otros, parecen
ser patrimonio exclusivo de unos tramos vitales desde un punto de vista crono-
l6gico, muy alejados del anciano. Este es un error muy frecuente, incluso entre
profesionales de lo sociosanitario, que impide afrontar de una forma adecuada
las necesidades que se plantean en la Gltima etapa de la vida del ser humano.

PROMOCION Y PREVENCION

Probablemente pueda parecer paraddjico abordar aspectos eminentemen-
te preventivos como la promocion de la salud y la prevencion de la enferme-
dad en el declive de la vida del ser humano. Sin embargo, no olvidemos que
nuestros esfuerzos deben encaminarse a la mejora de las condiciones de vida
del ser humano, sea cual sea su edad. Ciertamente puede resultar dificil pen-
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sar en términos de vida y de salud cuando ambos conceptos tienden a esca-
sear a partir de una cierta edad, sin embargo, esta aproximacién no puede ser
mas erronea, fruto de un profundo desconocimiento de la situacion de una
poblacion cada vez mas numerosa y con unas necesidades a las que debemos
dar respuesta.

El concepto de salud ha evolucionado a lo largo de estas Gltimas décadas,
desde aquella definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que
nos planteaba la salud como “un estado de completo bienestar fisico, psiqui-
co y social y no solo la ausencia de enfermedad”,” que nos daba una vision
de la salud estatica y, en gran medida utopica. Asi lo afirmaba Milton Terris,*
que propugnaba la desaparicion del término “completo” de la definicion de la
OMS, ya que la salud, como la enfermedad, no es un absoluto. Hay distintos
grados de salud, como hay distintos grados de enfermedad. Asi mismo, para
Terris, la salud tiene dos aspectos, uno subjetivo, el bienestar (sentirse bien en
diferentes grados) y otro objetivo, la capacidad de funcionar (funcionamiento
en diferentes grados). La enfermedad tiene también un aspecto subjetivo, el
malestar (sentirse mal en diferentes grados) y un aspecto objetivo que es el
que afecta a la capacidad de funcionar (limitacion del funcionamiento en dife-
rentes grados). Siguiendo esta linea de razonamiento, Terris defini6 la salud
como “un estado de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de fun-
cionamiento y no Gnicamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.”

Para Salleras la salud se definira desde un punto de vista dinimico, como
el logro del mas alto nivel de bienestar fisico mental y social y de capacidad
de funcionamiento que permitan los factores sociales en los que vive inmerso
el individuo y la colectividad.” Este concepto dinimico de salud es funda-
mental en educacion sanitaria, puesto que tanto la salud como su pérdida esta
estrechamente relacionada con el estilo de vida.”

Si bien la OMS no ha modificado la definicion de salud formulada en 1946
en su carta constitucional, en la practica ha abandonado las posturas maxima-
listas y utopicas, y ha adoptado el concepto dinamico de salud. Asi, en la for-

51. Esta es la definicion tradicional que aparece en la Carta Magna de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) elaborada en 1946.

52. Terris, M. (1980) La revolucion epidemiolégica y la medicina social. Madrid: Siglo XXI,
p. 8.

53. Terris, M. (1980) Opus cit, p. 21.

54. Salleras, L. (1990) Educacion sanitaria, principios, métodos y aplicaciones. Madrid: Diaz
de Santos, p. 17.

55. Salleras, L. (1992): “Educacion sanitaria”, en Medicina Preventiva y Salud Publica. Bar-
celona: Masson, p. 1040.
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mulaciéon de los objetivos de la estrategia “salud para todos en el ano 2000” ya
no aparecia la palabra “completo”, sehalandose como objetivos para dicho ano
“que todos los habitantes de todos los paises del mundo tengan el nivel de
salud suficiente para que puedan trabajar productivamente y participar activa-
mente en la vida social de la comunidad donde viven”.*

En el 2001 la OMS publico la Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).”” Mientras que los indicadores
tradicionales de la salud estan basados en las tasas de mortalidad de las pobla-
ciones, la CIF centra la atencién en la vida, tratando de establecer como vive
la gente sus problemas de salud y como se pueden modificar para conseguir
que la poblacion lleve una vida productiva y satisfactoria. Este planteamiento,
“no puede por menos que repercutir en el ejercicio de la medicina, en la legis-
lacién y las politicas sociales destinadas a mejorar el acceso y el tratamiento,
y en la proteccion de los derechos individuales y colectivos” (OMS).

La CIF trastoca nuestro concepto de la discapacidad, presentindola no
como el problema de un grupo minoritario, ni tampoco de personas con unas
deficiencias visibles o inmovilizadas en una silla de ruedas o en una cama. La
CIF tiene en cuenta los aspectos sociales de la discapacidad y proporciona una
herramienta para medir la repercusion del entorno social y fisico en el fun-
cionamiento del individuo. Por ejemplo, si un anciano con una discapacidad
le resulta dificil entrar y salir en su vivienda porque no existen ni rampas, ni
ascensores, la CIF identifica las prioridades que ha de incluir cualquier inter-
vencion, lo que supone en este caso que el edificio posea estos servicios, en
lugar de que la persona se vea obligada a renunciar a su vivienda.

Asi mismo, la CIF aborda el concepto de adaptabilidad del ser humano al
entorno, de su capacidad para poder satisfacer unas necesidades basicas mas
alla de la mera ausencia de enfermedad. En el caso de los ancianos, esta idea

56. OMS (1979): Formulacion de estrategias con el fin de alcanzar la salud para todos en el
ano 2000. Serie “Salud para Todos” n® 2. Ginebra: OMS, p. 8.

57. La OMS publico, en el 2001, nuevas directrices para medir la salud con respecto a la
capacidad de las funciones mentales, funciones sensoriales y del dolor, funciones de la voz y del
habla, funciones de los sistemas cardiovascular, hematologico, inmunologico y respiratorio, fun-
ciones de los sistemas digestivo, metabolico y endocrino, funciones genitourinarias y reproduc-
toras, funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento y funciones de la
piel y estructuras relacionadas. Estas ocho funciones son medidas en cuanto a limitaciones fun-
cionales del cuerpo, limitaciones de estructuras corporales, limitaciones de actividades y restric-
ciones participativas y factores medioambientales. Las mediciones tratan de establecer por un
lado las realizaciones del individuo y, por otro, las potencialidades. Esta doble valoracion per-
mitirfa establecer las capacidades funcionales y el margen de mejora que estas pudieran ofrecer
al amparo de las acciones socio-sanitarias que se pudieran impulsar.
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cobra una especial importancia, estamos ante un grupo de poblacion con unas
caracteristicas derivadas del proceso de envejecimiento y que implican una
mayor prevalencia de enfermedades de tipo cronico, en algin caso invalidan-
te pero, en cualquier caso, limitante. ;Hasta qué punto limitante? Esta es la pre-
gunta que deberiamos formularnos.

La limitacion que implican algunos procesos deriva en buena parte de la
propia patologia pero, no podemos olvidar, que estd muy relacionada con la
capacidad del anciano para enfrentarse a esta limitacion. Evidentemente, la pro-
mocion de la salud y la prevencion de la enfermedad jugaran un papel decisivo
en este proceso adaptativo que reflejara el nivel y calidad de vida del anciano.

En 1974, el Informe Lalonde,* denunci6 el desequilibrio existente entre la
responsabilidad de los factores en los problemas de salud y la distribucion del
gasto entre dichos factores. El estilo de vida estaba en el origen del 43 % de los
problemas de salud, sin embargo, tan solo se le dedicaba un 1 % del gasto. Esta
desproporcion sigue siendo valida hoy en dia. El gasto del 90 % de los recur-
sos en el sistema sanitario sigue siendo la situacion caracteristica de gran parte
de los sistemas sanitarios. Una parte importante de este gasto estd dirigido a la
poblacion anciana, el coste global medio de la asistencia sanitaria relacionada
con el envejecimiento aumentard un 48 % en los proximos afios en los paises
desarrollados. Este planteamiento debe hacernos reflexionar sobre la necesidad
de invertir en politicas de prevencion, habitos de vida saludables y deteccion
precoz de las enfermedades a partir de las nuevas posibilidades que ofrece la
genética.” El 30 % del gasto sanitario se dedica a los mayores de 75 anos, que
solo representan el 5 % de la poblacion mundial, en los paises ricos el nime-
ro de personas de mas de 65 anos que necesitardn asistencia sanitaria habra
aumentado entre un 50 % y un 120 % en los proximos 20 anos. En Espana la
factura farmacéutica del sistema nacional de salud era de 6.000 millones de
euros en 2001, de los que el 76,1 % eran destinados a los pensionistas, en La
Rioja este porcentaje se eleva al 79 %. La utilizacion extensiva de los medica-
mentos que se hace en algunos paises, entre ellos Espafia, parece ser un susti-

58. El Ministro canadiense de la Salud, Lalonde, en su informe establecié que la distribu-
cion de las causas epidemioldgicas de las enfermedades era de un 11 % debido a la atencion
sanitaria, un 43 % debido a los estilos de vida, un 19 % al medio ambiente y un 27 % asociado
a la biologia humana. La distribucion del gasto era sin embargo muy distinta, siendo de un 91 %
la dedicada a la atencion sanitaria, un 1 % al estilo de vida, un 1 % al medio ambiente y un 7 %
a la biologia humana.

59. “Envejecimiento activo: sun objetivo global de las politicas de salud?”, Mesa redonda de
la II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, en Cronica Sanitaria (2002): “La OMS apuesta
por la reforma de los sistemas de salud como base de las politicas sobre envejecimiento”, en Jano
Medicina y Humanidades, vol. LXII, n® 1.429, p. 1259.
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tuto para la falta de servicios de rehabilitacion.” El cumplimiento de los trata-
mientos prescritos puede constituir un problema importante, en especial, para
las personas mayores que viven solas. Segin el informe sobre “Situacidon de
dependencia y necesidades asistenciales de las personas mayores en Espafa
con una prevision al ano 2010”7, el coste econdémico de la asistencia de las per-
sonas mayores llegara a situarse entre 12.000 y 13.500 millones de euros.

De igual modo, podemos analizar el gasto farmacéutico de Atencién Pri-
maria en la Comunidad Autébnoma de La Rioja que constituye un capitulo muy
importante en el conjunto del gasto sanitario de la region y determinante a la
hora de dibujar las caracteristicas u orientaciones del sistema sanitario. El gasto
farmacéutico estard vinculado con acciones sanitarias fundamentalmente cura-
tivas, por lo que podremos convenir que la contencidén de éste implicard un
mayor protagonismo y eficacia de las acciones preventivas.

El gasto farmacéutico dedicado a los ancianos ha sido siempre cuantioso
por la alta prevalencia de dolencias crénicas asociadas al envejecimiento. Si
analizamos la situacion de La Rioja entre los afios 1998 y 2002 (tabla 1), pode-
mos apreciar que el gasto farmacéutico de los ancianos supone el 55 % de
media anual del gasto farmacéutico total.

Tabla 1. Distribucion del gasto farmacéutico en Atencion Primaria (AP) en La Rioja® (euros)

TOTAL Pensionista >65 afios | Pensionista <65 afios Activos

gasto indice gasto indice gasto indice gasto indice

1998 | 37.198.3064 | 100 | 20.645.687 | 100 | 7.997.054 100 8.555.624 | 100

1999 | 40.701.051 109 | 22.883.108 | 111 8.863.711 111 8.954.232 105

2000 | 44.526.048 120 | 25.354.557 | 123 9.821.022 123 9.350.469 109

2001 | 48.808.425 131 | 27.827.246 | 135 | 10.778.809 | 135 | 10.262.370 | 120

2002 | 54.113.753 145 | 30.814.103 | 150 | 11.935.762 150 | 11.363.888 | 132

Fuente: Gerencia de Atencién Primaria del Servicio Riojano de Salud. Elaboracion propia.

60. OMS-EUROPA (1998): Salud 21. Salud para todos en el siglo XXI, p. 42.

61. Informe elaborado por la Fundacion Pfizer, el Consejo Superior de Investigaciones Cien-
tificas (CSIC) y el IMSERSO, segun el cual, este coste econémico sacard a la luz las necesidades
generadas por el cuidado en torno a las situaciones de dependencia que se desarrollan en la
vejez y que son asumidas por las mujeres en el seno de las familias. Cronica Sanitaria (2002),
opus cit, en Jano Medicina y Humanidades, vol. LXII, n® 1.429, p. 1258.

62. La aplicacion del RD 5/2000 ha supuesto una reduccion de la factura farmacéutica
soportada por la administracién sanitaria, en la tabla se han reflejado las cifras sin dicho des-
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El crecimiento del gasto farmacéutico total en Atencion Primaria sigue un
importante crecimiento del 45 % en estos cinco anos, arrastrado en gran parte por
el gasto de los pensionistas, tanto los menores de 65 afios como los ancianos, que
crece un 50 % frente al 32 % del gasto de la poblacién activa. (grafico 1).

Griafico 1. Crecimiento del gasto farmacéutico en AP en La Rioja
60
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> 65 afios = - - - - Activos Total

Fuente: Gerencia de Atencion Primaria del Servicio Riojano de Salud. Elaboracion propia.

Otro dato muy interesante, con respecto al gasto farmacéutico en La Rioja
nos lo proporciona el gasto per capita que es casi diez veces superior en la
poblacion de mas de 65 anios que en la poblacion activa. Esto explicaria como
el grupo de ancianos que representa el 19 % de la poblacién de La Rioja, sin
embargo, tenga un peso del 55 % en la factura farmacéutica. A este dato hay
que sumarle el que este gasto per capita haya aumentado el 46,2 % entre los
mayores de 65 anos frente a un 20,8 % entre la poblacion activa de La Rioja
entre los afios 1998 y 2002. (Tabla 2) El medicamento llega a convertirse en
un bien de consumo mas, fruto del profundo desconocimiento, por parte de
la poblacién, de los riesgos que su indebido uso pueda ocasionar. Este pro-
blema existe en gran parte de los paises desarrollados, pero es en Espana
donde adquiere una mayor dimension. La configuracién de nuestro sistema
sanitario propicia situaciones de exceso de consumo y de falta de control de

cuento para medir la evolucion del crecimiento del gasto. Las cifras reales que soporto el erario
publico en La Rioja durante los afios 2000, 2001 y 2002 fueron 44.526.048 euros, 47.881.270 euros
y 52.677.298 euros respectivamente.

63. El Plan de Salud de La Rioja plantea claramente el excesivo gasto farmacéutico, gene-
ralmente bastante superior a las previsiones presupuestarias, en parte ocasionado por la inade-
cuada prescripcion, dispensacion y seguimiento por parte de los profesionales sanitarios y
consumo excesivo y sin control por parte de los usuarios. Comision para la Elaboracion del Plan
de Salud (1998): Plan de salud de La Rioja. Logrono: Gobierno de La Rioja, p. 166.
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éste, asi como grandes dificultades para abordar acciones educativas que
pudieran mejorar esta situaciéon. La poblacion anciana, muchas veces polime-
dicada debido a sus problemas crénicos, sufre el deficiente seguimiento de sus
tratamientos farmacologicos.

Tabla 2. Gasto farmacéutico per capita en AP La Rioja (euros)

Activos > 65 anos
1998 48 385
1999 50 421
2000 51 465
2001 54 504
2002 58 563

Fuente: Gerencia de Atencion Primaria del Servicio Riojano de Salud. Elaboracién: propia

El coste de las acciones de salud curativas ha crecido exponencialmente
los Gltimos anos. Cuando se comparan estas cifras con el aumento de la espe-
ranza de vida o con el descenso de la mortalidad en los Gltimos anos, se tiene
la impresion de que el inmenso coste de las acciones de salud fuera una inver-
sion estéril; aproximadamente cinco anos de aumento en la esperanza de vida
en los paises desarrollados y diez en los subdesarrollados a un coste exorbi-
tante.* Pero cabe preguntase si no se trata de una comparacion simplista, que
no refleja la complejidad de la actividad de salud. La relacion entre inversion
y resultado no es en salud inmediata ni proporcional. Los avances en la cien-
cia siguen sus propias leyes alternindose ascensos bruscos del conocimiento
con periodos meseta, por lo que cabria hacer la siguiente reflexion: podriamos
encontrarnos en un periodo de meseta (elevadas inversiones sin aparentes
resultados espectaculares) que pudiera dar paso a la resolucion definitiva de
problemas de salud como el cincer, la arteriosclerosis o el Alzheimer. Esta
seria una auténtica revolucion que implicaria un aumento muy significativo de
la esperanza de vida y de la calidad de ésta.

En cualquier caso, uno de los grandes problemas de nuestros sistemas
sanitarios es la orientacion hacia la curaciéon de las enfermedades y no hacia

64. INSALUD (1990) Teoria y prdctica de la atencion primaria en Esparnia. Publicacion n®
1567. Madrid, p. 43.
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la prevencion y el fomento de la salud. Este es uno de los principales resortes
que deberian reorientarse con vistas a disminuir la morbilidad. De la orienta-
cion puramente curativa fluye, por una parte, el alto coste de las acciones de
salud, y por otra, indirectamente, la alta morbilidad de la poblacion pues la
medicina curativa se dirige a curar las enfermedades producidas, y no a pre-
venir su aparicion. Culpar a la medicina curativa, por su acciéon directa, del alto
nimero de enfermos y de personas que requieren atencion meédica, es un
grave error. La accion de la medicina curativa se mide por las cifras de morta-
lidad, no por las cifras de morbilidad. Es el fomento de la salud el que se mide
en las cifras de morbilidad. El hecho de que la mortalidad sea baja es un éxito
de la medicina curativa, y para que se mantenga baja y baje atin mis, hay que
mantener y desarrollar todas sus actividades. No hay contradiccion entre esta
afirmacion y la de que las acciones de salud deben orientarse al fomento y la
prevencion. Es simplemente una cuestion de prioridades. Evidentemente, lo
primero es prevenir: la simple curacion no resolvera jamas los problemas de
salud de un pais. Es comprensible, y logico, que en épocas pasadas, cuando
no se conocia el origen de las enfermedades, ni sus vehiculos de transmision,
y lo que se mostraba a la observacion, por asi decir, era la enfermedad ya pro-
ducida, que ademais mataba a una alta proporciéon de los que enfermaban,
todos los esfuerzos se centraran en curar a los enfermos. Por eso, las acciones
de salud fueron, historicamente y durante siglos, inicamente curativas. Pero
hoy en dia, esto no se puede justificar, puesto que conocemos los factores que
llevan a numerosas enfermedades, y sabemos que dando a la poblacién una
adecuada cultura de salud, se podran evitar la acciéon de numerosos factores
patogenos. Todo ello ha implicado la configuracion del hospital como ele-
mento dominante de la estructura asistencial, dejando en un plano secunda-
rio, y en algunos casos incluso marginal, otros elementos estructurales
socio-sanitarios responsables en gran parte de las acciones preventivas.

El protagonismo de las acciones curativas frente a cualquier otro tipo de
actuacion socio-sanitaria implica un exagerado consumo de medicamento v,
por lo tanto, un papel protagonista de primer orden para la industria farma-
céutica en la configuracion de las dinimicas que se establecen dentro del sec-
tor sanitario espanol. La potenciacion de la atencion primaria frente al ambito
hospitalario podria ser una forma de corregir esta situacion.

No podemos olvidar la creciente presion asistencial que se explicita en
una importante demanda curativa por parte de la poblacion. Esta situacion no
puede ser explicada exclusivamente por la orientacion curativa de los sistemas
sanitarios, no podemos olvidar que la gente solicita acciones curativas porque
enferma mas y esto es debido en gran parte a que vive mas. Al mejorarse de
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una enfermedad, por una accién curativa eficaz, la poblacion queda lista para
poder desarrollar otra patologia. No s6lo han aumentado las posibilidades
matematicas de enfermar, sino que la poblacion, por alcanzar edades avanza-
das, llega a edades en que se enferma mas, como ocurre con la vejez.

Este aumento de la demanda curativa no se corresponde con un aumen-
to proporcional de las patologias que sufre la poblaciéon o por el aumento de
la poblacion anciana. Existe otro factor que influye en esta presion asistencial
como es la mayor cultura sanitaria de la poblacion y el aumento en cantidad
y calidad en los ultimos 25 anos de los centros asistenciales. Esto hace que la
poblacion consulte por enfermedades que antes no consultaba, por ejemplo,
trastornos psicosomadticos, psicoldgicos, afecciones de la piel, controles peri6-
dicos.”

Evidentemente, es necesaria una profunda reforma de los sistemas de
salud, muy especialmente, por un lado, en las lineas de accion destinadas a
establecer activas politicas preventivas y de promocion de la salud, y por otro,
la necesidad de un enfoque epidemioldgico en dicha reforma. El analisis epi-
demiolbgico mostrara como los problemas de salud tienen mucho mis que ver
con las condiciones sociales al proporcionar un conocimiento cientifico sobre
las auténticas raices de los problemas de salud.® La salud estd profundamente
influida por variables sociales. La promocion de la salud, a diferencia de la
aproximacion médica centrada en la enfermedad, aplica una estrategia global
que se dirige a la poblacidn en su conjunto y no sélo a los enfermos, investi-
ga el desarrollo de la salud y sus causas sociales y biol6gicas, combina meto-
dologias y planteamientos diversos huyendo del monopolio corporativo, y
favorece la participacion y la autoayuda alejandose del paternalismo.

La O.M.S. destaca la necesidad de un enfoque de la salud que englobe
todo el ciclo biolégico de la persona, promoviendo habitos sanos desde su
nacimiento para conseguir una mejor vejez. Entre las medidas que propone la
O.M.S. se encuentran la necesidad del ejercicio diario, mejorar los habitos
nutricionales, abordar factores que contribuyen a la aparicion de enfermeda-
des, como la pobreza o las carencias educativas, crear ambientes amigables
que eviten las caidas de los ancianos. En Gltima instancia, se trata de evitar fac-
tores de riesgo que estan en el origen de numerosos problemas cronicos que

65. Es un error creer que aumentando la capacidad de los centros asistenciales se conse-
guira satisfacer la demanda asistencial. La demanda espontinea se transforma en una dinamica
imparable e insaciable, cuyo control solo puede ser abordable desde la educacion para la salud
y la participacion de la comunidad en las acciones sanitarias. INSALUD (1990): Opus cit, p. 45.

66. Nijera, E., Corés, M., y Garcia, C. (1991): “La reorientacion del sistema sanitario, nece-
sidad del enfoque epidemiologico”, en Revisiones en Salud Piiblica. Barcelona: Masson, p. 25.
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aparecen en la Gltima etapa de la vida del ser humano. En 1984, Jake Epp,
Ministro de la Salud de Canada, denunci6 la elevada prevalencia de enferme-
dades cronicas e incapacidades que establecian una seria limitacion de las
posibilidades de vivir una vida digna, productiva y llena de significado.” La
poblacion anciana es especialmente susceptible a esta situacion limitante
desde un punto de vista funcional.*®

La prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud son términos
claves en el campo de la salud publica e insuficientemente abordados desde
las ciencias socio-sanitarias implicadas en el cuidado de los ancianos. En 1986
se celebr6 en Ottawa la primera Conferencia Internacional sobre Promocioén
de la Salud, auspiciada por la OMS, catalizadora, desde una perspectiva con-
ceptual, del proceso de elaboracion de las estrategias de promocion de la
salud. Fruto de esta reunion surgio la Carta de Ottawa en la que se definio la
promocion de la salud como el proceso que permite que la poblacion pase a
controlar los factores que determinan su salud con el objetivo de incremen-
tarla. La idea del incremento de control es uno de los principios esenciales de
la promocion de la salud, puesto que permitiria al anciano ejercer el poder
necesario para mejorar su salud. En un primer abordaje pudiera resultar dificil
de aceptar la idea de incremento de control asociada al anciano, por mucho
que haga referencia a algo tan intimo como es su propia salud. Pero no pode-
mos obviar la clara necesidad de establecer el auténtico potencial de cada indi-
viduo y facilitar su posterior desarrollo, en el caso del anciano el método no
puede ser distinto. La potencialidad del anciano es el objetivo que debe esta-
blecerse en todo programa de promocién de la salud que, unido a la identifi-
cacion de una red de apoyo, proporcionard unos resultados positivos que
retroalimentaran acciones desde el ambito de lo social y de lo sanitario.

La idea de proceso aparece claramente explicitada en la Carta de Ottawa
como un concepto de accidon mediante el cual los ancianos pasarian a contro-
lar su salud para mejorarla. Este proceso lleva asi mismo implicito una trans-
formacion que va a depositar en los ancianos y su entorno mas proximo la

67. El documento “Achieving Health For All” elaborado por Jake Epp hacia hincapié en las
limitaciones que las enfermedades y accidentes evitables tenian para la calidad de vida de los
individuos. Asi mismo, denunciaba las desigualdades que existian en indicadores como la pre-
valencia de enfermedades cronicas y agudas, esperanza de vida y acceso a recursos socio-sani-
tarios. En Sarria, A. (2001): Promocion de la salud de la comunidad. Madrid: UNED, p. 49.

68. Soldevilla, J., Garcia, V., y Torres, T., establecen las principales situaciones de depen-
dencia que la poblacidon anciana desarrolla, implicando una importante limitaciéon funcional vy,
por lo tanto, una sensible pérdida de calidad de vida. Garcia, V., Soldevilla, J. y Torres, P. (1999):
“Manifestaciones de dependencia de mayor incidencia en la poblacion anciana”, en Temas de
Enfermeria Gerontologica. Logrono: SEEG, p. 211-251.
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responsabilidad sobre los factores que producen y determinan su salud. Este
proceso tiene su origen en la percepcion de un diferencial entre una situacion
inicial, real, y una situacion tedrica, esperada, y considerada como mas favo-
rable.” Esta situacion final refleja el potencial del anciano en cuanto a su capa-
cidad funcional. La carta de Ottawa identifico las estrategias necesarias para
posibilitar a las personas en general y a los ancianos en particular, su capaci-
tacion en el control sobre los factores que determinan su salud. Estas estrate-
gias eran:”

> Construir politicas publicas saludables
> Crear ambientes favorables
> Reforzar la accion comunitaria
> Desarrollar habilidades personales
> Reorientar los servicios sanitarios

La explicitacion de la promocion de la salud en los ancianos debe enten-
derse como la aplicacion de métodos, habilidades y estrategias especificas para
ayudar a las personas ancianas a adoptar estilos de vida saludables, hacer un
mejor uso de los servicios sanitarios, adoptar practicas de autocuidado, y par-
ticipar activamente en el disefio y puesta en marcha de programas que desa-
rrollan la salud. Estamos ante un proceso de capacitacion de los ancianos para
que aumenten el control sobre su salud y la mejoren. El impulso de realizar
cambios sociales perdurables mediante el desarrollo de politicas publicas salu-
dables es el objetivo central de las actividades de promocion de la salud. Las
estrategias de promocion de la salud persiguen la educacion para la salud,
acciones legislativas, empoderamiento y desarrollo comunitario.” Se pretende
poner en marcha procesos de cambio social que involucren a los ancianos, y
a sus personas mas proximas, para cambiar los entornos en que viven; esto
supone trabajar simultineamente sobre el ambito personal, organizativo y poli-
tico. Un programa de promocion de la salud impulsard actividades que per-
mitan a los ancianos tener proyectos, mirar hacia delante y no solo hacia atras,

69. El factor crucial para el desarrollo de las estrategias de promocion de la salud comien-
za a partir de la creacion de salud. Esta creacion de salud se estructuraria desde unos puntos de
entrada: mediante ambitos (ciudades, escuelas, hogar de jubilados, etc.), poblaciones (jovenes,
ancianos, mujeres) o asuntos (tabaquismo, dieta saludable). La clave de la promocion de la salud
serd el aplicar los conceptos, principios y abordajes de la promocion de la salud a cada uno de
los puntos de entrada potenciales. Sarria, A. (2001): opus cit, p. 54.

70. Conferencia Internacional sobre promocion de salud (1987): “Carta de Ottawa para la
promocion de la salud”, en Revista de Sanidad e Higiene Piiblica, n°® 61, p. 129.

71. Colomer, C. y Alvarez-Dardet, C. (2001): Promocion de la salud y cambio social. Barce-
lona: Masson, p. 27.
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no sentirse peor que otros de su edad, ser independientes desde el punto de
vista funcional, relacionarse con amigos, emprender actividades, dar y recibir
ayuda y no estar agobiado por los dolores.™

Por otra parte, entenderemos la prevencion de la enfermedad en el ancia-
no como la prestaciéon de intervenciones precoces y de informacion contras-
tada para prevenir la aparicion de enfermedad, malestar o incapacidad. La
prevencion de la enfermedad abarca medidas no sélo dirigidas a evitar la apa-
ricion de la enfermedad, como la reduccion de factores de riesgo, sino para
controlar su progresion y reducir sus consecuencias una vez que se ha mani-
festado. Esta serd una importante actividad a desarrollar en los ancianos aque-
jados de alguna patologia cronica asociada, en algunos casos, al normal
proceso de envejecimiento y, en otros, a la influencia de estilos de vida no
saludables adoptados durante anos.

El objetivo n®5 del documento Salud 21 de la OMS establece “envejecer
en buena salud” como un logro basico para alcanzar la meta de la salud a lo
largo del siglo XXI.” Para ello propone unas estrategias explicitadas en cuatro
puntos:

1. Envejecer en buena salud: Se establece la necesidad de que las socie-
dades europeas tomen medidas activas para cambiar la imagen negativa de la
vejez. Gracias al aprovechamiento de su experiencia y sabiduria las personas
mayores pueden convertirse en un importante recurso para sus familias y para
la sociedad, y pueden realizar una contribucion significativa a la calidad de
vida y al bienestar de sus familias (cuidado de enfermos, cuidado y educacion
de nietos, etc.).

2. Comunidades locales: Impulsar y facilitar la participacion de las perso-
nas mayores en las actividades sociales y de la comunidad. De este modo se
propiciard que el anciano continte llevando una vida activa e interesante vy,
asi mismo, podra contribuir al fortalecimiento de su capacidad para hacer fren-
te a la pérdida del conyuge, de los miembros de su familia o de los amigos.
Para ello, el entorno fisico jugard un papel decisivo, por lo cual se destaca la

72. German, C. y Mazarrasa, L. (1996): “Promocién de salud en mayores”, en Salud Puibli-
ca y Enfermeria Comunitaria. Madrid: McGraw-Hill, p. 1436-7.

73. El objetivo n® 5 propugna que para el ano 2020, “las personas mayores de 65 anos debe-
ran tener la posibilidad de disfrutar de todo su potencial de salud y desempenar un papel social-
mente activo. Para ello establece, por una parte, la necesidad de aumentar el 20% la esperanza
de vida y en la esperanza de vida sin discapacidad a la edad de 65 afios y, por otra, aumentar
el 50% el porcentaje de personas de 80 aflos 0 mas que son capaces de disfrutar de un nivel de
salud en un entorno doméstico, permitiéndoles mantener su autonomia, su autoestima y su lugar
en la sociedad”. OMS-EUROPA (1998) opus cit, p. 42.
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importancia de pensar en este grupo de edad a la hora de establecer las pla-
nificaciones urbanisticas, redes de transporte publico, senalizaciones, etc. El
entorno fisico no debe convertirse en una barrera infranqueable a las relacio-
nes sociales del anciano o a su participacién en las redes sociales.

3. Salud y apoyo social: Las politicas sociales y sanitarias integradas y efi-
caces son las politicas orientadas a la comunidad y determinadas por las nece-
sidades. La movilizacion de las comunidades locales para mejorar la atencidon
sanitaria y otros servicios destinados al anciano constituye una estrategia eficaz.

4. Servicios sanitarios: La calidad de vida de los ancianos y sus familiares
se puede mejorar, al tiempo que se reduce drasticamente una atencién de ele-
vado coste en dicho grupo de poblacion,” siempre que los servicios se basen
en la atencion primaria™ y sean capaces de llegar a todos los ancianos. Si el
anciano desea permanecer en su hogar, se adaptara la casa a sus necesidades
y proporcionara asistencia a domicilio para que mantenga su autonomia. Una
buena coordinacion de los servicios sanitarios y sociales de la comunidad
garantiza la continuidad de la atencion sanitaria, permite la asistencia de los
ancianos en su entorno doméstico en la medida de lo posible, utilizindose las
instituciones sanitarias s6lo cuando resulten realmente necesarias.

RED DE APOYO AL ANCIANO

La esperanza de vida de las personas mayores de 65 afios ha aumentado a
lo largo de las Gltimas décadas. Segun la Encuesta Nacional de Salud (1997), a
partir de los 65 afnos se espera poder vivir 17 afos, un logro importante. Sin
embargo, las previsiones de vivir una vida activa libre de incapacidad no alcan-
zan mas alld de los siete afios. Dentro del colectivo de pacientes dependientes,
los ancianos constituyen el grupo mas numeroso con enfermedades cronicas
degenerativas. En Espana, al igual que en todo el sur de Europa, la familia es el
principal proveedor de cuidados de larga duracion. Son cuidadores informales
y también usuarios potenciales a tener en cuenta en la planificacion del sistema
de prestaciones. El perfil femenino de los cuidados es dominante, pero se sabe
que el nimero de mujeres entre 45 y 69 anos, en relacion con los mayores de
70, en los Gltimos afios ha disminuido en mas de un 40 %.

74. Se puede mantener un elevado nivel de independencia utilizando aparatos con un coste
relativamente bajo. Las intervenciones para mejorar la capacidad auditiva, la movilidad (protesis
de cadera), la vista, la capacidad para masticar (dentaduras), pueden suponer unos beneficios
importantes en términos de bienestar, autonomia y actividad. OMS-EUROPA (1998) opus cit p.43.

75. Las enfermeras de salud familiar y comunitaria deben asumir el asesoramiento en mate-
rias de estilo de vida. OMS-EUROPA (1998) opus cit, p. 169.
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Las insuficiencias en la prestacion de cuidados de larga duracién son nota-
bles en nuestro pais, segiin el informe “Los mayores en Espana” un 2,05 % de
los ancianos recibe servicios de atencion domiciliaria (Holanda el 21 %, Dina-
marca el 31 %, Francia el 11 %). En La Rioja, existe una deficiente cobertura de
la prestaciéon de ayuda a domicilio para una poblacidon que registra un elevado
grado de envejecimiento, superior al de la media nacional, con un caricter rural
y disperso geogrificamente, y una profunda descoordinaciéon de la prestacion
de ayudas a domicilio en sus aspectos sociales y sanitarios.” En estas condicio-
nes no cabe duda de que la familia soporta el peso de la atencion del anciano
cuando éste ha desarrollado algin grado de dependencia. El nacleo familiar se
convierte en el suministrador fundamental de ayudas y asistencia, es por lo tanto
clave respaldar a las familias con ancianos para reducir el estrés y mejorar las
competencias asistenciales del nicleo familiar.” La adquisicion de competencias
y conocimientos especificos aumentan la capacidad de la familia tanto para asis-
tir como para convivir con el anciano y resolver los problemas de sobrecarga y
psicologicos, que la presencia de una persona que no es autosuficiente conlle-
va. En cualquier caso, no podemos olvidar el incremento de la demanda de cui-
dados geriatricos y de servicios a ellos ligados, principalmente en los mayores
de 80 anos, y el fendmeno que se ha vivido estas ultimas décadas con el cam-
bio en la estructura familiar (familias monoparentales, familias sin descenden-
cia,...) y la incorporacion de la mujer al mundo laboral que han modificado y
disminuido la incidencia de los mecanismos tradicionales de cuidado.

El primer recurso de autocuidado es el propio anciano,” el segundo la
familia y el tercero, el trabajador socio-sanitario, enfermera o trabajador social
generalmente, que armonizaran los dos primeros mediante un plan de cuida-
dos. Para hacer mas operativo el recurso familiar se deberan identificar a las
personas del nicleo familiar que vayan a apoyar emocionalmente y a ayudar
funcionalmente al anciano, ésta sera la Persona de Apoyo Principal (PAP).* La

76. De Diego, 1 (2003) Atencion socio-sanitaria, en El Observador de La Actualidad Médi-
ca. Madrid: Actualidad Sanitaria. n® 30, p. 5.

77. Estas deficiencias aparecen reflejadas en el propio Plan de Salud de La Rioja, y que ade-
mas se ven agravadas por la insuficiencia de plazas residenciales de calidad para ancianos asis-
tidos y dificultades de reconversion de las existentes. Comision para la Elaboracion del Plan de
Salud (1998): Opus cit, p. 162.

78. Donati, P. (1994) Manual de sociologia de la salud. Madrid: Diaz de Santos, p. 229

79. Se deben de elaborar programas de informacion y formacién para la salud que con-
templen una metodologia directa y participativa al colectivo al que se dirigen, en este caso, los
ancianos. Comision para la Elaboracion del Plan de Salud (1998): opus cit, p. 195.

80. Germin, C. y Heierle, V. (1996) Atencion integral a los enfermos cronicos, en Salud
Pablica y Enfermeria Comunitaria. Madrid: McGraw-Hill, Tomo III, p. 1166.
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PAP ayudara al profesional a planificar los cambios de la vida cotidiana que se
introduciran en la vida del enfermo croénico.

EDUCACION PARA LA SALUD

Desde la década de los afios 70 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) fue desarrollando distintas estrategias encaminadas a potenciar los
aspectos preventivos de los sistemas sanitarios. Era evidente la imposibilidad
de abordar el creciente coste® socio-sanitario de unas organizaciones basadas
en la implementacién de acciones fundamentalmente curativas e inducido por
el propio sistema sanitario con el optimismo cientifico y tecnologico que le ha
caracterizado durante gran parte del siglo XX. Esta situacion plantea la nece-
sidad de un uso racional de los recursos, reduciendo la presion asistencial que
soportan los servicios socio-sanitarios. Para ello se necesita un cambio de valo-
res en la poblacién y un mayor conocimiento sobre los servicios que posibili-
te un uso mas correcto de los mismos. La Conferencia Internacional de la OMS
de Alma Ata celebrada en 1978 se convirtié en un punto de referencia e impul-
so de estas acciones preventivas, todas ellas explicitadas en el ambicioso pro-
grama “salud para todos en el afno 2000”.

La educacién para la salud fue considerada como una de las estrategias
basicas en la que se sustentaba el cambio en los sistemas sanitarios para poder
alcanzar la “salud para todos”. Hoy en dia podemos afirmar que no existe pro-
grama de salud donde la educacién para la salud no tenga su espacio, esto es
valido también para los proyectos sanitarios dirigidos a la poblacidén anciana.

81. Existe un claro consenso en la existencia de un crecimiento exponencial del coste de
los sistemas sanitarios. Esta realidad imposibilita a los paises en vias de desarrollo, la adopcion
de reformas que asemejen sus sistemas sanitarios a los de los paises mas ricos. Los esfuerzos de
estas dos dltimas décadas han tratado de sentar las bases de unos sistemas donde la alta tecno-
logia sanitaria ha dado paso al desarrollo de una atencion primaria con lineas de accion pre-
ventivas.

En los paises desarrollados se ha producida una saturacion en cuanto a la obtencion de un
beneficio derivado de las inversiones sanitarias. Cada vez hay que gastar mas dinero para obte-
ner pequenos beneficios en la salud. La cuantificacion de éstos viene dada por un silogismo
segun el cual la alta tecnologia sanitaria solo es aplicable a pequenos grupos de enfermos, dilu-
yéndose, de este modo, el beneficio en el conjunto de la poblacion. Por otra parte, el haber con-
vertido la salud en un bien de consumo, hace que la demanda de servicios sea cada vez mayor.
El cuidado de la salud se asocia popularmente al consumo de consultas médicas cuanto mas
especializadas mejor, a pruebas diagnosticas sofisticadas, a terapias costosas, a la tecnologia
punta y a grandes centros hospitalarios entre otros. La acciones preventivas y de promocion de
la salud, susceptibles de llegar a la totalidad de los individuos, son las Gnicas que pueden pro-
porcionar un nuevo salto cualitativo y cuantitativo en la atencion sanitaria de los paises mis ricos.
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Podemos apreciar una cierta concienciaciéon entre politicos y poblacion en
general, contemplandose como una necesidad y un derecho.

Sin embargo, debemos ser realistas y afirmar que este reconocimiento
dista mucho del peso real que se le atribuye en la practica y en la toma de
decisiones cotidianas. La educacion para la salud es, atn hoy, una de las par-
celas en las que menos recursos se invierten en todos los niveles del sistema.
Si esta situacion es clara en los programas en general, los dirigidos a la pobla-
cién anciana ven multiplicada esta carencia de una forma alarmante manifes-
tandose desde la distribucion del tiempo de los profesionales hasta la
asignacion presupuestaria que la administracion lleva a cabo.

Esta situacion puede estar provocada por la dificultad para obtener un
producto eficaz a corto plazo; por la escasa formacion que han recibido los
profesionales del campo social y sanitario®, que les lleva a no intervenir o
hacerlo inadecuadamente; por el escepticismo de los responsables que tienen
que impulsar su desarrollo; por la pasividad de la poblacion acostumbrada a
delegar en los profesionales el cuidado de la salud; y en determinados intere-
ses profesionales o econdémicos que ven en sus resultados una pérdida de
poder o de beneficios.”

En cualquier caso, la necesidad de la educacion para la salud esta plena-
mente justificada por las ideas aducidas anteriormente y a las que habria que
anadir el aumentar la capacidad de autonomia del ser humano en general y
del anciano en particular. La educacién para la salud tiene que dotar al ancia-

82. Los planes de estudio de titulaciones como Trabajo Social, Enfermeria, Medicina y Fisio-
terapia entre otras, no habian incorporado hasta la Ley de Reforma Universitaria, contenidos que
facilitaran una formaciéon adecuada en conceptos preventivos. En cualquier caso, los abordajes
de las materias de educacion para la salud y promocion de ésta, siguen siendo claramente insu-
ficientes. La propia OMS afirma que los planes de estudio para la formacion de los profesiona-
les sanitarios a menudo se basan Gnicamente en el tratamiento médico y en la hospitalizacion.
Este hecho contribuye a la provision de un gran nimero de servicios inadecuados para las per-
sonas mayores de la Regidon Europea. OMS-EUROPA (1998): opus cit., p.42. Para Salleras, los
agentes de educacion sanitaria deberfan recibir una formacion adecuada durante los estudios de
sus carreras respectivas para cumplir adecuadamente con sus cometidos educativos. En la actua-
lidad, esta formacion es nula o deja mucho que desear, por lo que, para lograr que la educacion
sanitaria ocupe el lugar que le corresponde en nuestro pais, se deberian efectuar cursos intensi-
vos de formacion para todos aquellos agentes que ya han acabado su formacion y estan traba-
jando en la comunidad. Salleras, L. (1990): Educacion sanitaria, principios, métodos y
aplicaciones. Madrid: Diaz de Santos, p. 78. Filop, T., y Roemer, M. (1987): “Andlisis de la for-
maciéon de personal de salud”, en Cuadernos de Salud Piiblica n® 83. Ginebra: OMS, p. 29-48.

83. Los laboratorios farmacéuticos constituyen un importante factor de presion que impide
unas reformas que de algiin modo debieran facilitar el paso de un sistema fundamentalmente
curativo hacia otro de caracteristicas mas preventivas.
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no de los conocimientos y herramientas suficientes para que pueda cuidarse
de forma auténoma o con la ayuda de sus familiares mas proximos, siendo
conscientes de que uno de los elementos basicos del autocuidado es saber
pedir ayuda cuando se necesita. El objetivo ultimo es que el anciano sea capaz
de adoptar un estilo de vida saludable y desarrollar la capacidad de autocui-
darse,* para ello tendremos que dotarle de los recursos conceptuales e ins-
trumentales que le permitan conocer sus necesidades de salud, saber qué
hacer para darles respuesta, capacitarle para que pueda hacerlo y motivarlo
para que lo haga. Segin el Presidente de la Sociedad Espanola de Geriatria y
Gerontologia, Isidoro Rupérez, “la gran mayoria de los ancianos espanoles se
cuidan solos”, “...el envejecimiento no hace dependiente a la gente, sino las
enfermedades o lesiones que padecen”.®

Las acciones de educacion sanitaria incluirdn también a la familia del
anciano, a la que se formara e informard en aspectos como el conocimiento
basico del proceso de envejecimiento, control de estrés, asistencia al anciano,
conocimiento y utilizaciéon de los recursos comunitarios. Esta accién educativa
dirigida a la familia, junto con el apoyo psicolégico, encuentra su limite en el
hecho de que las necesidades y las exigencias de las familias son extremada-
mente diferenciadas y no siempre susceptibles de ser resueltos con una for-
macién de grupo o bien con un programa de educacion suficientemente
formalizado.®

El diseno de las acciones de educacion para la salud, dirigidas al anciano
y su familia, deberi tener en cuenta si dichas acciones estan orientadas hacia
necesidades sentidas, puesto que el éxito o fracaso de la accion estard muy
relacionado con este hecho. En cualquier caso, las acciones educativas debe-
ran contemplar las caracteristicas de los ancianos, con costumbres y habitos
muy arraigados y una menor capacidad de aprendizaje y memoria de fijacion
que dificultardn cualquier intento de modificacion por parte del profesional.
Asi mismo, las caracteristicas de alguna de las patologias cronicas que desa-
rrollan los ancianos suponen un obstaculo afadido en el proceso educativo.
Esto no implicara que el anciano sea incapaz de adquirir nuevos conocimien-

84. El Plan de Salud de La Rioja explicita la necesidad de desarrollar un programa de pro-
mocion de la atencion del anciano en el seno de la familia, su integracion dentro de su comu-
nidad, autorresponsabilidad del anciano sobre su propia salud y fomento de los cuidados
prestados por instituciones que ofrezcan una buena relacion coste/ beneficio y una atencion
humana. Comision para la elaboracion del Plan de Salud (1998): opus cit, p. 195.

85. Ortega, P., y Alcaide, S. El reto del cuidado a los ancianos, en El Pais, 20 de abril de
2003, p. 26.

86. Donati, P. (1994) opus cit, p. 231.
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tos y destrezas, mas bien que este aprendizaje serd mas lento y su logro esta-
ra muy condicionado por el método empleado.”

Uno de los métodos utilizados podran ser actividades organizadas en gru-
pos (charlas, coloquios, mesas redondas, conferencias, etc.), este método no
va a ser utilizado primordialmente dadas las caracteristicas del anciano ante-
riormente mencionadas. Otro método se fundamenta en las actividades indivi-
dualizadas, a través del dialogo interpersonal entre el profesional y el anciano
y/0 su familia. Este método es el mas efectivo por ser el mas directo. El pro-
fesional debera utilizar aquellas técnicas de comunicacion mas apropiadas a
las caracteristicas individuales del anciano. Un tercer método® sera el de la
educacion estitica a través de carteles y murales publicitarios, en ocasiones
complementario de los anteriores.”

La necesidad de impulsar el bienestar de las personas mayores y promo-
ver su salud mediante acciones de educacion sanitaria aparece reflejada en el
Plan de Salud de La Rioja.” Se destaca la necesidad de impulsar desde el Plan
Gerontologico:

— Campanas de divulgacion a través de los medios de comunicacion sobre
aspectos relacionados con la educacion para la salud.

— Promocion de programas de educacion para la salud desde los centros
de Atencion Primaria.

— Elaboracion de una guia practica sobre cuidados y precauciones en
salud: higiene, nutricion, ejercicio fisico, etc.

PROGRAMA DEL ANCIANO EN ATENCION PRIMARIA

Al amparo de la incipiente reforma sanitaria que veria la luz en la Espana
de mediados de los anos 80, surgio, impulsada desde la Direccion General de
Planificacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad, la coleccion Atencion Prima-
ria de Salud que iba a proporcionar las imprescindibles referencias para la ela-
boracion de los programas a desarrollar en los centros de salud por los
equipos de atencion primaria. El nimero 5 de esta coleccion llevaria por titu-
lo Guia para la Elaboraciéon del Programa del Anciano en Atencion Primaria de
Salud.

87. INSALUD (1987): Guia para la elaboracion del programa del anciano en atencion pri-
maria de salud, en Coleccion Atencion Primaria de Salud, n° 5, p. 30.

88. INSALUD (1987) opus cit, p. 32.

89. Salleras, L. (1990) Opus cit. Madrid: Diaz de Santos, p. 143-170.

90. Comision para la Elaboracion del Plan de Salud (1998): opus cit, p. 196.
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El nacimiento de esta guia supuso un avance cualitativo de primer orden
en la atencion socio-sanitaria del anciano. Por primera vez se protocolizaban
una serie de actuaciones con dos ideas claras, por un lado que la multidi-
mensionalidad de los problemas del anciano exigia a su vez una aproximacion
de la misma indole” en el marco del trabajo en equipo®” y por otro, que lo
asistencial y curativo no iba a convertirse en el Ginico norte de las actuaciones.

En el marco del programa se planteaban un conjunto de siete actividades
sucintamente protocolizadas:*

— Educacion para la salud: los ancianos son en su mayoria independien-
tes y no requieren ayuda para la realizacion de actividades de la vida
diaria, en esta situacion es el propio anciano el responsable del mante-
nimiento de la calidad de su vida y, por lo tanto, serd a él a quien deben
ir dirigidas nuestras acciones educativas. Cuando un anciano dependa
de otros, en mayor o menor grado, nuestras acciones educativas tendrin
en cuenta al cuidador informal, responsable del mantenimiento de la
salud del anciano, aunque sin olvidar a éste.”*

— Examen de salud: que permita detectar los problemas de salud fisicos,
psiquicos y sociales del anciano.”

— Atencion domiciliaria: la atencion domiciliaria constituye un conjunto de
actividades sociosanitarias con el objetivo de identificar, valorar y reali-
zar un seguimiento del anciano con problemas de salud y de su familia,

91. En la guia se establece el grado de responsabilidad de cada miembro del equipo de
atencion primaria (EAP) en las actividades descritas. Esto permitia reforzar el concepto de equi-
po que estaba muy unido en la génesis de los EAP, rompiendo con una estructura vertical que
otorgaba practicamente todo el peso asistencial al médico. De este modo se incorporaba de
forma activa en labores asistenciales y/o preventivas otros profesionales que iban a tener distin-
tos niveles de responsabilidad en la consecucion de los objetivos marcados en los programas.
INSALUD (1987) opus cit, p. 47.

92. La propia OMS establece la importancia de reconocer que cada profesion tiene su dambi-
to de competencia propia y que debe trabajar con los demis sobre la base del respeto mutuo
por los conocimientos especializados de cada uno. Las enfermeras, los farmacéuticos, los odon-
tologos, los médicos, psicologos y los trabajadores sociales deben trabajar en equipo y recono-
cer la necesidad de cooperar a la hora de hacer frente a los muchos problemas sanitarios de
caracter complejo que no se pueden tratar de forma adecuada por un Gnico sector profesional.
OMS-EUROPA (1998) opus cit, p. 168.

93. INSALUD (1987) opus cit, p. 29.

94. Pastor, P. y Morin, V. (1999) Caracteristicas de la atencion a los ancianos desde la aten-
cion primaria, en Temas de Enfermeria Gerontoldgico. Logrono: SEEG, p. 145.

95. Noriega, M., Garcia, M. ]J. y Torres, P. (1999): “Procesos de envejecer: cambios fisicos,
cambios psiquicos, cambios sociales”, en Temas de Enfermeria Gerontologica. Logrono: SEEG, p.

23-44.
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potenciando de este modo su autonomia y mejorando la calidad de
vida.”
— Consulta de atencidén a la demanda y programada: es necesario el desa-

rrollo de actividades de atencion en el marco de las consultas pensadas
en funcion de las caracteristicas de los ancianos.

— Vacunaciones: es importante destacar la vacunacion antigripal que, pese
a que no proporciona una inmunidad completa, si ofrece una protec-
cion suficiente como para que sea mas que recomendable su uso. Su
prescripcion a los mayores de 65 afnos es universal por el riesgo que la
edad representa en si misma, si ademas existe algin tipo de patologia
cronica asociada, su no utilizacidon serfa inexcusable.”

— Rehabilitacion y reinsercion social: constituye una parte fundamental del
tratamiento puesto que el objetivo ha de ser la reintegracion del ancia-
no en su medio habitual, disminuyendo su grado de dependencia si es
posible.

— Atencion al medio: el medio fisico, detectando y modificando, en lo
posible, aspectos negativos en lo urbanistico y arquitectonico que pue-
dan incidir en la vida del anciano. El medio social, todavia insuficiente,
que requiere el impulso de una red de servicios culturales, deportivos y
recreativos adecuados a los ancianos, asi como el impulso de medidas
que mejoren la integracion del anciano en su entorno.

En la Comunidad Auténoma de La Rioja se planted, desde la Direccion de
Atencion Primaria, la necesidad de desarrollar un programa de salud dirigido
a la poblacidn anciana. Esta necesidad surge de la constatacion del “envejeci-
miento del envejecimiento”™® que se traduce en un aumento de personas
mayores de 80 afios,” en cualquier caso, este no deja de ser el reflejo del pro-
ceso de envejecimiento que se da a nivel nacional aumentando un grupo
poblacional con multiples patologias cronicas, limitaciones fisicas, fisiologicas
y psiquicas, riesgo de accidentes, incapacidad funcional relacionada con las
patologias y situaciones de soledad por el fallecimiento de familiares proxi-
mos. El programa establece la importancia de conocer las necesidades tanto

96. Pastor, P. y Morin, V. (1999) Opus cit, p. 153.

97. INSALUD (1987) Opus cit, p. 40-44.

98. Gerencia de Atencion Primaria de La Rioja (2000): Prevencion y deteccion de proble-
mas en el anciano. Logrofio: INSALUD, p. 4.

99. Los ancianos mayores de 80 afios forman el grupo de los llamados “anciano fragiles”.
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sanitarias como sociales de los ancianos de La Rioja y los riesgos a los que
estan expuestos.

Los objetivos explicitados en el programa'® son:

— Mejorar la calidad de vida del anciano

— Rehabilitar su capacidad funcional

— Favorecer la permanencia o reintegracion del anciano en su medio habi-
tual y familiar™

— Promocionar el autocuidado

— Garantizar la continuidad de los cuidados entre los diversos niveles de
atencion

Es indudable que la consecucion de dichos objetivos pasard por la inte-
gracion de la atencion del anciano en el trabajo asistencial cotidiano de los pro-
fesionales de atencion primaria. Esta atencidon debe incluir, junto con los
aspectos asistenciales, actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, desarrolladas por un equipo multidisciplinar constituido por médi-
co, enfermera, trabajador social y el cuidador principal o persona de apoyo
principal. No podemos perder de vista la imprescindible coordinacion de todos
los recursos comunitarios (hospitales, servicios de geriatria, atencion primaria y
servicios sociales) para la consecucion de los objetivos del programa.

El programa distingue tres tipos de anciano. Por un lado tenemos la “per-
sona mayor sana” es aquella que no padece ningun tipo de patologia, ni pre-
senta ningun grado de problemaitica funcional, mental o social. Por otro,
tenemos la “persona mayor enferma” que es aquella que ha sido diagnostica-
da de algiin proceso agudo o crénico, pero que no cumple criterios de inclu-
sion en el siguiente grupo, “persona mayor fragil o de alto riesgo”. Este Gltimo,
es el grupo que requiere de mayores recursos asistenciales, se incluira en él
aquellos ancianos que cumplan, al menos, uno de los siguientes criterios:'*

— Edad avanzada (mayor de 80 afios)
— Viudedad reciente (altimo afio)

— Cambio de domicilio frecuente y/o reciente

100. Gerencia de Atencion Primaria de La Rioja (2000) opus cit, p. 5.

101. Segin Ernesto Cabello, Jefe del Departamento de Mayores de Madrid, “la filosofia del
cuidado ha ido cambiando en los Gltimos afnos: ya no se trata tanto de atender a los ancianos en
un centro sanitario como de hacer posible el envejecer en casa”. Ortega, P. y Alcaide, S. opus cit,
p. 26.

102. Gerencia de Atencion Primaria de La Rioja (2000) opus cit, p. 16.
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— Vivir solo

— Situacidn econdmica precaria o ingresos insuficientes

— Presencia de problemas sociales con incidencia grave para la salud
— Hospitalizacion en el ultimo ano

— Polimedicado (mis de cinco farmacos)

— Patologia cronica invalidante, fisica o psiquica

— Incapacidad funcional

En cualquier caso, el Plan de Salud de La Rioja recoge la necesidad de
mejorar la Atencion Primaria de salud dirigida a la poblacion anciana.' Se des-
taca la imprescindible coordinacion entre los centros de salud y servicios
sociales de base, la creaciéon de centros de dia y el fomento de la permanen-
cia de los ancianos en su medio familiar y social a través de programas de
atencion domiciliaria, telealarma y otros. Para ello propone una serie de medi-
das como el fomento de estudios dedicados a la busqueda de marcadores de
calidad asistencial en el ambito sanitario; la homologacion de un modelo de
historia clinica para la tercera edad, con diagndstico geridtrico, que incluya
aspectos sociales, asistenciales...; el fomento de estudios epidemioldgicos
especificos sobre la tercera edad; y, por Gltimo, la promocién en la formacion
de los profesionales de los Equipos de Atencidén Primaria en asistencia geria-
trica. Solo queda, por lo tanto, desear que estas acciones puedan llevarse a
cabo, sus resultados no podran ser otros que una mejora sustancial en la cali-
dad de vida de los ancianos.
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HABILIDADES DE COMUNICACION
CON LAS PERSONAS MAYORES

Maria Victoria Hernando Ibeas

ACTITUDES HACIA 1A VEJEZ

Nuestra vida es un proceso de continuo desarrollo y cambio y desde el
momento en que nacemos comenzamos a envejecer. Este proceso es algo per-
sonal, individual y determinado por propias caracteristicas de salud, experien-
cias, educacion, medio etc... De la misma forma, la vejez como parte de este
proceso, deberia conformarse de forma distinta para cada persona y como en
una etapa mas poder disfrutar de sus ventajas y salvar sus inconvenientes. Sin
embargo existe un desconocimiento casi intencionado de lo que significa el
envejecimiento, “todos queremos vivir muchos afios pero nadie quiere ser
viejo”. Esta idea nos pone de manifiesto la dptica social respecto de la vejez y
demuestra como sigue siendo dificil mantener la dignidad y los avios. Sin
embargo, el aumento, tanto en términos absolutos como relativos de la pobla-
cidbn anciana, ha desembocado en un interés por el colectivo y por la oferta
de los recursos destinados a su bienestar. La realidad hace preciso reivindicar
la responsabilidad politica y social hacia el enriquecimiento afectivo, cogniti-
vo y conductual de los mayores.

En todo caso, sucede que el anciano de nuestros dias y en mayor medi-
da el anciano institucionalizado hace eco de los estereotipos sociales y se con-
vierte en aquello que se espera de €l, alguien pasivo, improductivo y por tanto
sin derecho a opinar siquiera sobre sus circunstancias. La herencia educativa
y el estigma social no permiten al anciano, en demasiadas ocasiones, descu-
brirse a si mismo, sino simplemente formar parte de un colectivo sin suerte.

Aunque los parametros sociales estin cambiando debemos de reconocer
que todavia es facil encontrarnos con el anciano que no lucha por conocer sus
posibilidades ni aquellas que se le ofrecen. En la mayoria de los casos su des-
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motivacion para cualquier tipo de contacto o actividad es grande, su Gnica preo-
cupacion parece ser la de satisfacer sus necesidades mas basicas y su Gnica
voz la del recuerdo y la queja, sin parase a pensar en que tiene un presente
que aprender a vivir. A nadie nos son ajenas ciertas “limitaciones” de este
colectivo pero también es cierto que existen muchas posibilidades de accion
y estrategias alternativas que llevar a cabo, y esto, atin es desconocido tanto
por la mente colectiva como por el propio individuo interesado, siendo ésta
la gran barrera que hay que conseguir saltar.

Aunque evidentemente no se debe generalizar o establecer ciertas cate-
gorias en torno a la personalidad del anciano, podemos hablar de tres formas
distintas de acceder a la vejez.

1. El anciano no asume su condicion: en este caso y debido principal-
mente a las connotaciones sociales ya comentadas, la persona de edad no per-
cibe nada positivo en su vida. Su sensacién es la de haber perdido todas sus
posibilidades, tiende a estar malhumorado, a quejarse continuamente y a ais-
larse de sus compaifieros o de las personas que le rodean.

2. El mayor acepta su condiciéon pero de forma pasiva, como un hecho
irremediable por el que “hay que pasar”: bajo esta perspectiva solemos encon-
trarnos la persona docil que acepta aquello que se le propone pero sin mos-
trar mayor o menor interés. “No da problemas, pero tampoco alegrias”

3. El anciano acepta totalmente esta etapa de su vida: estas personas sue-
len mostrarse activos y participativos. El hecho de entrar en la vejez no supo-
ne para ellas un cambio dristico en su estilo de vida, sus gustos o aficiones
sino que acostumbran a luchar por mantenerlos o incluso por aprender otros
nuevos.

En este Gltimo caso es evidente que no es necesario intervenir, pero si lo
es cuando nos encontramos con mayores que asumen comportamientos como
los mencionados en los dos primeros supuestos. Si analizamos este tipo de
actitud podemos percatarnos de que el anciano basa sus comportamientos en
una decision social, no en una decision propia. A partir del dato objetivo de
haber cumplido cierta edad asume el rol que la sociedad le dicta, sin pararse
a pensar en su sensacion subjetiva, es decir, en si él se siente capaz de hacer
0 no ciertas cosas, si le apetece o no participar en ciertas actividades, si desea
buscar nuevas relaciones o no etc... Seria necesario, por tanto, un nuevo
aprendizaje por parte de todos, sobre el significado de cumplir cierta edad y
especialmente por los profesionales que comparten con los mayores parte de
la vida cotidiana. Disciplinas como el trabajo social, enfermeria, psicologia,
medicina etc..,deben orientar parte de su labor profesional a conseguir en las

104



HABILIDADES DE COMUNICACION CON LAS PERSONAS MAYORES

personas de edad motivacion e interés por actividades ladicas, las relaciones
con los demds, la educaciéon para la salud, los estudios, acciones voluntarias
de ayuda a la comunidad..., etc.

Hay que aceptar el hecho de que muchos ancianos presentan ciertos défi-
cits asociados a la edad que van desde la falta de memoria, hasta la desorien-
tacion temporo-espacial, la sordera, deficiencias visuales, falta de autonomia
etc., Para cada caso en particular se debe de buscar la alternativa que supla en
mayor o menor medida esta deficiencia y en ningin caso generalizar. En cada
situacion particular debe encontrarse la solucion mas adecuada para que el
colectivo pueda ser activo, participar e integrarse dentro de la comunidad.
Cabe senalar que muchas de estas deficiencias se cronifican debido a la acti-
tud pasiva del anciano y de quienes le rodean, bien en un contexto familiar
y/o profesional, cuando empiezan los primeros sintomas y esta actitud una vez
mas es producto del enfoque social que ha venido manteniéndose hasta nues-
tros dias. Quiza la contradiccion que mejor defina la problematica de la vejez
es el contraste que existe entre el “aplazamiento del envejecimiento biolégico
y el avance del envejecimiento social”. Hablamos de un envejecimiento social
prematuro puesto que hoy en dia es facil “ser viejo sin serlo”. La expectativa
media de vida ha aumentado considerablemente en los Gltimos afios y conti-
nda haciéndolo, los cambios en los habitos de salud, higiene y alimentacion
han contribuido a que esto sea posible. Todos sabemos que hoy cuando una
persona se jubila tiene por delante un tercio o mas de su vida, esto sin pen-
sar en que las jubilaciones anticipadas son cada vez mas numerosas con lo
cual es posible que al individuo en el momento de su jubilaciéon le quede por
vivir practicamente la mitad de su vida.

Es en este momento, cuando una persona cesa en el mundo laboral, cuan-
do socialmente empieza a ser visto como la persona que entra en una nueva
etapa de su vida: la vejez. Sin embargo si nos centramos en el envejecimien-
to biologico de esta persona que acaba de jubilarse, seguramente nos encon-
tramos con que no existen signos de deterioro o de un declive espectacular
como se espera de alguien que ya es viejo. Parece claro por tanto, que nues-
tro medio sociocultural no favorece la aceptacion de esta nueva vejez que esta
constituyéndose, una vejez en la cual es posible encontrar las mismas o dis-
tintas motivaciones de actuacion y de sentimientos como en cualquiera de los
otros estadios de la vida. Es justamente en esta etapa de la vejez cuando por
primera vez la persona se libera de muchas ataduras, bien de tipo profesional
o familiar y cuando posee mucho tiempo para dedicarse a uno mismo, a sus
aficiones y a sus seres queridos. La idea mas importante a destacar es que
durante demasiados afios hemos intentado solucionar o ser solidarios con las
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dificultades de la vejez, ignorando totalmente sus aspectos positivos. “No se
trata de anadir anos a la vida sino vida a los afios”. El objetivo de las perso-
nas cercanas a los ancianos debe ser el de la bisqueda diaria de una mejor
calidad de vida y satisfaccion en la vejez.

A éste respecto es necesario insistir en como para la mayoria de las per-
sonas es importante adoptar un marco de referencia desde el que interpretar
y dar sentido a la realidad. Este posicionamiento implica actitudes que nos
ayudan a ordenar ciertos aspectos de nuestro medio social. Las actitudes hacen
que ahorremos tiempo y energia psiquica puesto que simplifican nuestra res-
puesta a la demanda del entorno u objeto social. Sin embargo, en ocasiones,
como en el caso que nos ocupa, este procedimiento hace que adoptemos posi-
ciones que entorpecen nuestro objetivo. Asi por ejemplo, los profesionales
cercanos a los mayores que reconocen como una de sus principales tareas el
dotarles de la mayor autonomia fisica, psiquica y social posible, pecan fre-
cuentemente a través de comportamientos, pensamientos y verbalizaciones
concretas, de prejuiciosos, permitiendo que prevalezca la respuesta ripida y la
tendencia inconsciente a reproducir los mitos y creencias errbneas que subya-
cen sobre el hecho de envejecer.

Estas ideas, actitudes prejuiciosas y mitos improductivos sobre los mayo-
res, adquiridos, como hemos sefialado anteriormente, por la transmisiéon cul-
tural, no s6lo funcionan como un punto de partida de distintas reacciones y
comportamientos, sino que también buscan confirmar su vigencia mediante
una atencion selectiva que ignora las evidencias que no se ajusten a su pers-
pectiva interna y realza aquellas situaciones o hechos que si la corroboran. La
psicologia social manifiesta como las elaboraciones aprioristicas de la mente
humana, constituyen un dispositivo funcional que dinamiza y dirige la con-
ducta mucho mis decisivamente que la realidad misma de por si, como un
estimulo autbnomo; es decir, las aspiraciones, las expectativas, las hipotesis,
las previsiones, las anticipaciones mentales con que las personas explicamos
la naturaleza de los fendmenos que nos afectan, comprometen mas nuestras
actuaciones, que la simple presencia objetiva de los mismos.'*

Por todo ello, quiza es necesario revisar someramente las principales ideas
y actitudes negativas hacia la vejez para que nos ayude a replantearnos
muchas de nuestras interacciones con las personas mayores en las distintas
situaciones de indole personal o profesional. La mayoria de estas creencias

104. Fernandez Lopiz, 1990.
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giran en torno a los cambios psicologicos sufridos tanto a nivel cognitivo como
a nivel afectivo y de personalidad.

Podemos considerar la inteligencia como la suma de capacidades necesa-
ria para adaptarse al medio de manera efectiva. Segun los estudios clasicos de
tipo transversal sobre el deterioro intelectual, parece demostrado que las pun-
tuaciones de las pruebas descendian en los grupos de edad que correspondian
a las personas mayores de 60 anos. Sin embargo, esto es debido, en gran medi-
da, a factores externos como la diferencia de escolarizacion entre generacio-
nes, el tiempo de reaccién en los test cronometrados, el conservadurismo, la
falta de habito a realizar este tipo de pruebas, déficits sensoriales etc.., Asi
pues, tradicionalmente el decremento en la eficacia de los procesos cognitivos
ha sido sobreestimado por un conjunto de factores entre los que cabe resaltar,
ademas de los relacionados con los propios disefios de investigacion utiliza-
dos, los que tiene que ver con la significatividad de las situaciones y los pro-
blemas que se planteaban en éstos experimentos por un lado, y los
relacionados con los efectos de la velocidad en la mayor parte de las pruebas
utilizadas, por otro.

Asi por ejemplo, estudios mas actuales demuestran como los ancianos rin-
den mas, por ejemplo en una tarea de aprendizaje de pares asociados, si se
dejan 3 segundos entre la presentacion de un par y la de otro, que si se dejan
1,5 segundos. Y el rendimiento es aiin mayor si se le permite al sujeto deter-
minar la duracion del intervalo. (Las puntuaciones de los ancianos se benefi-
cian mas que las de los jovenes de esta posibilidad).

Ya en 1963 Canestrari encontrd que las diferencias entre jovenes y ancia-
nos estaban mas en errores de omisiéon que de ejecucion; ello significa que las
peores puntuaciones de los sujetos de mis edad se debian mas al hecho de
que daban menos respuestas, que al hecho de que cometieran mas fallos.

Lo que esto sugiere, obviamente, es que ademads de los factores estricta-
mente cognitivos hay procesos no cognitivos (motivacion, ansiedad, precau-
cion...) cuya influencia puede ser muy importante. De hecho cuando, a partir
de los afios 60 se realizaron test longitudinales (Baltes y Schaie, autores de la
denominada teoria del ciclo vitaD'® se pudo comprobar que no existen cam-
bios significativos en su inteligencia cuando el individuo se encontraba sano.

Estos estudios, estan pues, confirmando que el deterioro intelectual debi-
do a la edad cronolbgica es mas un mito que una realidad y que dicho dete-

105. “Primary Mental Abilities” (PAM) de Thurstone que mide cinco habilidades primarias:
significado verbal, espacio, razonamiento, inductivo, fluidez verbal y nimero.
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rioro se produce cuando la persona se ve afectada por algin trastorno fun-
cional.

Del mismo modo, la leyenda negra del declinar cognitivo fue también
puesta en entredicho por Cattel y Horm,'™ al establecer una distincién entre
dos tipos de inteligencia. La inteligencia fluida que representa la capacidad
para la resolucion de problemas nuevos y la inteligencia cristalizada que apli-
ca a la situacion presente la experiencia anterior.

En éstos estudios, llegan a la conclusion de que hay un aumento a lo largo
de la vida de las formas cristalizadas y una disminucion de las fluidas, y Cat-
tell considera que esta disminucion estd ligada a ciertas dimensiones neurop-
sicologicas subyacentes y que éstas se hayan determinadas por la genética.

En todo caso, nos interesa resaltar de éste trabajo la evidencia de que las
habilidades mentales constituyen un constructo excesivamente amplio y com-
plejo y de como en algunos aspectos de la inteligencia los mayores se mues-
tran aventajados.

Respecto de las funciones cognitivas o procesos mediante los cuales se
recibe, almacena y usa la informacién, cabe comentar que si son frecuentes
los cambios en la percepcidon sensorial —tienden a disminuir la vista, el oido,
el gusto y el olfato—, lo cual puede influir negativamente en la recepcion de
informacion, en un posible aislamiento o en la calidad nutritiva. Sin embargo,
y a pesar de todo ello, lo cierto es que la mayoria de las personas mayores
pueden seguir llevando una vida normal, aunque en ocasiones es necesario
compensar los efectos de las pérdidas que hayan podido sufrir para que éstas
queden reducidas al minimo. Si atendemos a la memoria, las pérdidas mas
importantes parecen sobrevenir en la entrada de datos o de la fijacion de las
impresiones sensoriales. Es preciso tener en cuenta que la atencion esta direc-
tamente relacionada con la motivacion. El interés que la persona mayor tenga
en atender es fundamental a la hora de fijar los estimulos que le van llegan-
do. En todo caso, parece confirmarse que el deterioro es significativamente
mayor en la memoria a corto plazo que en la memoria a largo plazo, aunque
no en todos los individuos por igual. De forma general, es importante tener
en consideracion una serie de factores que pueden influir en el rendimiento
de la actividad mental: el estado de salud, las dotes iniciales, la formacion
escolar, el tipo de actividad profesional y el entorno estimulante entre otros.

Existen ademas de estas cldsicas investigaciones psicométricas, estudios
mas actuales y de corte cualitativo que toman como punto de partida la teo-

106. Cattel, 1971; Hom, 1982; Horn y Donaldson, 1998.
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ria piagetana. En estos estudios se analiza la respuesta de los mayores en lo
que se ha venido denominando estilos de pensamiento “post-formal” (inven-
cion de nuevos procedimientos de andlisis, pensamiento contextual, pensa-
miento relativista,'” pensamiento dialéctico'® y sabiduria®) y en términos
promedio los mayores obtienen valores favorables en relacion con los jévenes.
La conclusion, por tanto, debe ser que la conversacion de las facultades men-
tales no esta relacionada con la edad cronolbgica en si misma. No debemos
esperar un deterioro intelectual sencillamente por el paso del tiempo, sino que
dicho deterioro surgird de las diversas pérdidas funcionales que va sufriendo
el individuo.

En segundo término si atendemos a las ideas negativas que persisten en
nuestro entorno social respecto de los cambios psicologicos en la vejez que
afectan a la personalidad y el mundo afectivo, podemos resaltar la creencia de
que el anciano por el simple hecho de serlo es una persona desvalida y depen-
diente. Este mito alimenta una actitud paternalista y sGper protectora que
muchos de los profesionales cercanos a los mayores siguen manteniendo y
que, obviamente es contraria a cualquier tipo de intervencion adecuada con el
colectivo. Ademads, en demasiadas ocasiones, este convencimiento aparece
unido a una premisa ain peor para el desempeno de la labor profesional y es
el convencimiento de que “hagamos lo que hagamos, nada va a cambiar”.
Quienes apoyan sus comportamientos en éste prejuicio no consideran impor-
tante plantearse cambios en su relacion con los mayores, a quienes dotan de
antemano de la imposibilidad de cambiar o reciclarse en sus habitos y cos-
tumbres si fuera necesario par su bienestar. La modificabilidad de la persona
a lo largo de su vida es algo consustancial al mismo proceso de desarrollo y
a la propia vida. Este fenobmeno que llamamos plasticidad, se vincula, sin
duda, con las experiencias y las condiciones que le ocurren a un individuo a
lo largo de su existencia.

Numerosos autores, corno Thomas (1992), no dudan en afirmar, en cone-
xion directa con este supuesto de la maleabilidad personal, que, precisamente
la variabilidad interindividual aumenta con la edad. Incluso a nivel biologico,
los Gltimos estudios indican que hay importantes diferencias interindividuales
entre las personas mayores.

Tenemos que recordar aqui también que las posibilidades de cambio, y
por ende de optimizacion, no sélo son posibles en la infancia o la adolescen-

107. Modelo de “juicio reflexivo” propuesto por Kitchener y King, 1981.
108. Riegel, 1979.
109. Dittman-Kohli y Baltes, 1984.
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cia, sino que se puede y se debe afirmar que los cambios son posibles a lo
largo de todo el curso de la vida. Pregonar que las personas no cambian de
forma considerablemente no implica la afirmacién de una cerrazén al cam-
bio."* Lo que refleja la estabilidad de las personas es mas la estabilidad de las
circunstancias que la rodean, que una imposibilidad para él cambio como tal.
Por tanto la optimizacion es una posibilidad permanente en los individuos vy,
como no, en los mayores.

No debemos olvidar, que factores como la estimulacion externa y la moti-
vacion estin muy relacionados con las reacciones que el individuo mayor
pueda mostrar, por tanto asumir por parte de los profesionales que interactian
con los mayores que el nivel de exigencia debe ser minimo, es alimentar una
vez mas las ideas inadecuadas de la ineptitud, la pasividad y la poca capacidad
de este colectivo.

De forma general, las modificaciones en la personalidad del anciano sano,
han sido mucho menos investigadas que la inteligencia, por lo que los datos
que se poseen son dispares. Pese a esto, durante mucho tiempo se ha descri-
to un perfil de personalidad en la que se adjudican al anciano diversos rasgos
negativos y otros positivos. Hoy, sin embargo, la validez de este perfil queda
cuestionada y la conclusiéon mas general que puede extraerse de las Gltimas
investigaciones es que, la personalidad, en las personas sanas y adaptadas,
tiende a mantenerse estable toda la vida. Segin parece, la mayoria de los ras-
gos “negativos” de la personalidad del anciano serdn la consecuencia de fac-
tores no relacionados directamente con la edad.

Existe, sin embargo, la relacién directa entre cambio de personalidad y
salud, status socio-econdmico, situacion familiar-afectiva y educacion. Respec-
to del estado emocional y afectivo, cabe senalar que son muchas las expe-
riencias y pérdidas que ha sufrido el sujeto cuando llega a la edad avanzada,
lo que inevitablemente va a repercutirle. Sin embargo y aunque es un tema
poco estudiado, no parece existir prueba alguna de que la vida afectiva de los
ancianos sea mejor o peor que en los individuos mas jovenes.

Para finalizar este apartado y con el objetivo de potenciar la reflexion
sobre nuestras actitudes, estereotipos o ideas preconcebidas, pasamos a trans-
cribir el cuento “Lobo Feroz”. Una divertida muestra de como la “otra version”
siempre existe y de como creencias mantenidas durante mucho tiempo no
siempre han de ser ciertas.

110. Mc CALL, 1981.
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El bosque era mi bhogar. Yo vivia alli y me gustaba mucho. Siempre trataba
de mantenerlo ordenado y limpio.

Cuando...

Un dia soleado, mientras estaba recogiendo una basura dejada por unos
excursionistas senti pasos. Me escondi detras de un arbol y vi venir una nina ves-
tida de forma muy divertida —toda de rojo y con la cabeza cubierta, como si no
quisiera que la vieran—. Naturalmente me puse a investigar. Le pregunté quién
era, de donde venia, a donde iba..., etc.

Ella me dijo cantando y bailando que iba donde su abuelita, con una
canasta con el almuerzo. Me parecié una persona honesta pero estaba en mi
bosque y ciertamente me parecia sospechosa con esa ropa extrana. Asi que deci-
di darle una leccion y ensenarle lo serio que es meterse en el bosque sin anun-
ciarse y vestida de forma tan extrana. Le dejé seguir su camino pero corri a la
casa de su abuelita. Cuando llegué vi a una simpadtica viejita y le expliqué el pro-
blema y ella estuvo de acuerdo en que su nieta merecia una leccion. Estuvo de
acuerdo en permanecer fuera de la vista hasta que yo la llamara y se escondio
debajo de la cama. Cuando Illego la ninia le invité a entrar al dormitorio donde
yo estaba acostado vestido con la ropa de la abuelita.

La nina llego sonrojada y me dijo algo desagradable acerca de mis ore-
Jjas.... He sido insultado antes, asi que traté de ser amable y le dije que mis gran-
des orejas evan para oirla mejor. Abora bien, me gustaba la nina y trataba de
prestarle atencion. Pero ella hizo otra observacion insultante acerca de mis ojos
salidos. Abora ustedes comprenderdan que empecé a sentirme mal; la nina tenia
una bonita apariencia pero era muy antipdtica. Sin embargo segui la politica
de poner la otra mejilla y le dije que mis ojos me ayudaban a verja mejor.... Su
proximo insulto si me encolerizo, siempre be tenido problemas con mis dientes
tan grandes, pero esa ninia hizo un comentario.../pero que muy desagradable!.
Sé que debi haber controlado, pero salté de la cama y le gruni ensendandole mis
dientes y le dije eran para comerla mejor.

Abora bien, sean serios. Ninguin lobo puede comerse a una nina. Todo el
mundo lo sabe. Pero esa nina loca empezo a correr alrededor de la pieza gri-
tando y yo también corria detras de ella tratando de calmaria.

Como tenia puesta la ropa de la abuelita, me la saqué, Pero fue peor. De
repente la puerta se abrié y aparecio un leniador con un bacha enorme. Yo le
miré y comprendi que corria peligro asi que salté por la ventana y escapé.

Me gustaria decirles que éste es el final de la historia. Pero desgraciada-
mente no es asi pues la abuelita jamds conté mi parte de la bistoria. Y no paso
mucho tiempo sin que se corriera la voz de que yo era malo. Y todo el mundo
empezo a evitarme. No sé qué le pasaria a esa antipdtica ninia vestida de forma
lan extrana, pero Yo nunca mds volvi a ser feliz.

EL LOBO FEROZ (FUENTE: CARLOS MARTIN BERISTAIN)
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CONCEPTO DE COMUNICACION

“El tratamiento mas titil es la silla
para sentarte a escuchar al paciente”

Dr. Gregorio Maranon

Comunicacion es el proceso de transmitir y recibir informacion utilizando
la palabra hablada o escrita, los gestos, la postura corporal, las inclinaciones
de cabeza, la expresion facial, la direccion de la mirada, la apariencia fisica...,
etc. Dependemos de los intercambios de informacion para sobrevivir y estos
intercambios estin mediatizados por unas reglas que pueden aprenderse.
Conocer como acontece la comunicacion, los elementos caracteristicos, las
barreras y facilitadores, los tipos o niveles de comunicacion, va a determinar
el grado de eficacia de la misma.

De forma general, es importante percatarse de que es imposible no comu-
nicar, toda conducta es comunicacion y no existe la no-conducta."! La comu-
nicacion existe desde siempre, hoy tan solo existe un tipo de comunicacion
mas rapida (senales de humo, cuerno, campanas, teléfonos, revistas, intermi-
tentes, Internet,...). Sin embargo, y a pesar de ser algo tan importante, no se
nos ensefia como recibir, analizar y transmitir la informaciéon en todas sus con-
notaciones. Esta carencia en el terreno personal puede desembocar en impor-
tantes dificultades para las relaciones pero mas en concreto y si atendemos al
terreno profesional podemos afirmar que el desconocimiento de los efectos
beneficiosos o contraindicados que las pautas comunicativas producen en el
usuario y paciente, se traduce en desaprovechar aquello que, en demasiadas
ocasiones, serd un tratamiento y/o recurso eficaz y mas atn si tenemos en
cuenta las caracteristicas concretas de la poblacion que nos ocupa. Este pro-
ceso de comunicacion utilizado de forma adecuada conduce a un entendi-
miento entre dos 0 mas personas y cuando se produce dentro de un marco
asistencial-profesional, debemos plantearnos sus efectos “terapéuticos”.

Si atendemos a una simple y cldsica clasificacion, sabemos que los seres
humanos contamos con dos sistemas de comunicacion: la comunicacion ver-
bal y la comunicacién no verbal.

Evidentemente, la separacion entre ambos sistemas es un tanto artificial.
La comunicacion verbal sin aspectos no verbales seria como el habla de un
robot o una grabadora (y atn asi, la entonacion transmitiria aspectos no ver-
bales en la comunicacion). Sin embargo, en algunos casos, el sistema no ver-

111. Paul Watzlawick y col.
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bal es la Gnica via de comunicacién (personas con distinto idioma, sordos,
casos clinicos particulares etc.).

En cualquier caso, conviene sefalar que los tebricos de la comunicacion
de la escuela de Palo Alto (Patl Watzlawick y col.) apuntan hacia la existen-
cia de tres niveles en la comunicacion: el lenguaje verbal, al cual le adjudican
un 7 % de transmision en la totalidad de un mensaje, el lenguaje tonal con un
38% vy el lenguaje no verbal el cual engloba con un 55% los mayores elemen-
tos comunicativos.

Antes de pasar a conocer mis detalladamente aspectos mas interesantes
de la comunicacion, es conveniente que entendamos el proceso comunicativo
como algo que no podemos ignorar, puesto que nos acompana continuamen-
te en el desempeno de nuestra labor profesional y quiza es conveniente refle-
xionar sobre la importancia que le concedemos y su utilizacion. Las
habilidades comunicativas, en ciertas profesiones, se convierten en una pode-
rosa herramienta que puede hacer cambiar el curso de los acontecimientos.
Por tanto, aprender a utilizar eficazmente estos tres niveles de lenguaje y a esti-
mar sus efectos en el usuario es una tarea que debemos plantearnos.

Dentro de la comunicacion verbal podemos destacar dos aspectos: uno
puramente informativo (sexplicamos bien lo que queremos que entienda el
otro?) y, un segundo aspecto persuasivo (sconseguimos que el otro actie
segun la informacién dada?). Para conseguir reducir al maximo los problemas
que pueden surgir en el manejo de la comunicacion verbal con las personas
mayores conviene:

¢ Reducir la dificultad de la informacién transmitida:

— simplificar y acortando las frases
— evitar utilizar palabras demasiado técnicas
— agrupar la informacién en bloques de mas facil asimilacion

e Presentar la informacion sin mezclar conceptos

e Repetir la informacion si fuera necesario y completar las dudas que pue-

dan surgir.

* Si sospecharamos que un paciente /usuario es especialmente timido, o
muy nervioso, es preciso constatar que le aportamos toda la informacion
necesaria aunque no ose preguntarnos.

e Hay que mostrar una disposicion clara a ayudar.

¢ En algunos casos, cuando haya serias dudas sobre la capacidad de com-
prension del receptor, habra que intentar recurrir a la ayuda de familia-
res y/u otros interlocutores adecuados.
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Si atendemos, por otro lado, a la comunicaciéon no verbal (cnv), encon-
tramos varias funciones importantes:

e Transmite actitudes y emociones interpersonales y apoya a la comuni-
cacion verbal, confirmando o desmintiendo aquello que se dice. Asi
pues, cuando nuestro mensaje verbal no coincide con las senales no ver-
bales que emitimos, hablamos de “conducta de ocultaciéon” puesto que
el receptor advierte la incoherencia (aunque no sepa o pueda explicar-
la) y duda de nuestra credibilidad, ademas de procesar mas facilmente
el mensaje no verbal. Todo ello se debe valorar cuando nos vemos ten-
tados a emitir “mentiras piadosas”, practica habitual con los ancianos,
producto una vez mas de esa transmision cultural repleta de mitos noci-
vos comentada en el apartado anterior.

* En segundo lugar la comunicacién no verbal proporciona feed-back
(retroalimentacion o informacion de vuelta) a cerca de como los otros
responden a nuestro mensaje de forma que podamos adecuarle al con-
texto.

e El significado de las expresiones no verbales (bien sean de contradic-
cion, complementariedad, acentuacion, regulacion etc.., de la expresion
verbal) es dindmico y depende de los distintos codigos culturales.

e Ocurre casi de forma inconsciente. La diferencia estriba en el grado de
intencionalidad deseadas por las personas que participan de una inte-
raccion

¢ Y por ultimo este sistema sustituye a la comunicaciéon verbal en casos
especificos.

Este sistema de comunicacidén adquiere suma importancia en el contexto
profesional. Es necesario aprender a “captar” el significado de las senales, ges-
tos y expresiones que emitimos y que se nos emiten mediante la observacion.
La depresion, el miedo, el dolor etc.., son estados emocionales que general-
mente no se expresan mediante palabras, es mas, la persona mayor que acude
a un centro de servicios sociales, a un hospital, una consulta...etc se encuen-
tra frecuentemente en una situacion de indefension que hace que tenga menos
control sobre sus emociones y se encuentre mas sensible, por lo que emite
mas senales no verbales. La mayoria de las situaciones que debemos abordar
en el desempenio de nuestra actividad profesional con los mayores, reprodu-
cen escenas que no suelen ser gratas o ventajosas para los ancianos, mas bien
al contrario, cuando se produce la interaccion con ellos, éstos suelen estar en
un estado de ansiedad e incertidumbre, estados que dificultan su colaboraciéon
eficaz. Dentro de este contexto, el receptor estd mas propenso a buscar en el
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ambiente cualquier indicio que le proporcione informacion, ya sea sobre su
condicién como enfermo, sobre como debe comportarse bajo ciertas condi-
ciones, sobre la actitud del personal hacia ellos (si resultan desvalorizados o
irritantes)..., etc. El receptor presenta por tanto, inmerso en éstas realidades,
un radar especial para captar cualquier sefial no verbal, especialmente si esta
en contradiccidén con lo que se dice verbalmente (recordemos lo apuntado
sobre la “conducta de ocultamiento”).

Cada vez mas disciplinas han ido aumentando el valor dado a la comuni-
cacion no verbal en la mejora de la calidad en la intervencion con personas
ancianas y hoy, pocos dudan de la necesidad de optimizar estas capacidades
en las personas dedicadas a ésta tarea. De acuerdo con esta premisa convie-
ne repasar algunos aspectos importantes de la CNV en la relacioén con la per-
sona de edad avanzada:

¢ El contacto corporal posee una importancia primordial en situaciones
concretas. Dentro de nuestra cultura occidental, este contacto queda
reducido a las manos (a excepcion de las relaciones familiares o con los
profesionales de la medicina), y a pesar de ser un co6digo que no esta
escrito todos sabemos interpretar y valorar cuando es empelado correc-
tamente.

e La orientaciéon del cuerpo y la postura en general pueden transmitir
mensajes sobre la situacion relativa de los interlocutores (dominante-
sumiso), sobre el estado emocional (relajado-tenso), la actitud hacia los
demas (respeto, atencion, desinterés)..., etc.

e La expresion facial que en realidad puede reducirse a los cambios suce-
didos en los ojos, cejas y boca, requiere una especial atencion, puesto
que con la mirada, la sonrisa, los gestos..podemos generar climas posi-
tivos o negativos, generar confianza o suspicacia, interés o desidia...,
etc. En general tenemos cierto grado de control aprendido sobre este
tipo de sefiales, de forma que en ocasiones podemos sonreir aunque
“por dentro” no lo sintamos asi. En todo caso, la emocion de nuestro
interlocutor puede ser hasta cierto punto reconocible a partir de la
expresion facial, sobre todo si atendemos a los movimientos oculares
que son los auténticos reguladores de la conversacidon/relacion. La mira-
da ha de ser tratada como uno de los elementos mas importantes de la
CNV y que mds ayuda a la interaccion entre dos personas. Entre otras,
se le atribuyen funciones como la evaluacion mediante feed-back de la
reaccion ante nuestro mensaje, la expresion de emociones y la transmi-
sién de interés/desinterés, aprecio/desprecio, etc. Hagamos una men-
cion especial hacia la costumbre de no mirar al rostro de nuestro
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interlocutor. Esto se interpreta como indiferencia, desprecio,.. y contri-
buye a la despersonalizacién tan frecuente en los centros de atencién a
las personas mayores. Es importante destacar que acostumbramos a
mirar menos a los ojos de las personas con algin defecto fisico, enfer-
mos terminales etc..,; es mas facil no mirar a las personas que nos hacen
sentirnos intranquilos o incomodos. Quiza conviene reflexionar sobre la
auténtica crueldad que supone ésta reaccion hacia cualquier persona y
mas en concreto hacia los ancianos.

¢ Los movimientos de pies y manos, aunque en menor medida que el ros-
tro también expresan mucho de nuestros intereses y nuestras intencio-
nes. Su orientacion, apertura y distancia evocan mas que nuestras
palabras, por lo que una vez mas hay que replantearse una relacion sin-
cera con el usuario aunque esto implique reacciones mas dificiles de
manejar a corto plazo pero una relaciéon de ayuda menos protectora,
menos irritante y mas util en el tiempo.

* No debemos olvidar hechos como que un mensaje verbal positivo
acompanado de una sefnal de comunicacion no verbal negativa produ-
ce sensacion de insinceridad. Sin embargo, un mensaje relativamente
negativo asociado a una sefal de comunicacién no verbal negativa
transmite sinceridad. En todo caso, conviene recordar que cuando exis-
te incoherencia en un mensaje o informacion entre los distintos sistemas
comunicativos (verbal, tonal, no-verbal), prevalecera la senal no verbal.

e Por altimo comentar muy brevemente la importancia de los también lla-
mados elementos paralingtiisticos. El volumen de la voz, la entonacion,
el timbre, la fluidez y la velocidad entre otros, son factores que pueden
conseguir que un mismo mensaje verbal sea interpretado de una forma
u otra. Es preciso por tanto, atender a la utilizacion que hagamos de
ellos, para no generar interpretaciones que puedan dar lugar a equivo-
cos, asi como adecuarles a las caracteristicas del anciano/a receptor/a y
al tipo de relacién que hayamos generado en cada caso concreto.

Una vez expuestas las nociones basicas sobre nuestra capacidad comuni-

cativa y sus multiples matices, conviene insistir en que para mejorar la com-
petencia profesional en este aspecto es necesario querer y saber. Por ello es
conveniente un ejercicio de reflexion personal respecto a nuestras actitudes.
Es necesario prestar atencion a los siguientes puntos:

1. La importancia concedida a las pautas de comunicacién como herra-
mienta profesional.

2. La autocritica hacia nuestras habilidades y limitaciones en éste campo.
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3. Valorar el interés real hacia la mejora de nuestros conocimientos

4. El conocimiento de los principios basicos de los protocolos de actua-
cidbn en comunicacion
5. La aplicacion de los mismos

6. La capacidad de evaluacion hacia nuestra ejecucion y el interés por
mejorarla
Ademds, antes de pasar a exponer el protocolo basico de actuacion en el
contexto comunicativo entre profesionales y usuarios, quiza resaltar que la
peculiaridad de la comunicacién en la atencidén a personas mayores viene mar-
cada por ciertos rasgos.

— La relacion de desigualdad. En los contextos profesionales que nos ocu-
pan, el anciano suele encontrarse en un estado de demanda que favo-
rece su pasividad. Tanto el usuario como su familia depositan la
esperanza en los profesionales

— Una relacion de espera y esperanza mutuas. El usuario espera alivio,
solucion a sus problemas y el profesional por su parte espera reconoci-
miento.

— Los sondeos e investigaciones a cerca de la calidad de la comunicacién
en estas situaciones parecen esclarecer aquellos puntos donde los pro-
fesionales mas flaquean. Estos resultados apuntan hacia el escaso o ina-
decuado contacto visual, hacia la falta de oportunidad del usuario para
poder explicarse y para ofrecer feed-back y hacia una postura poco ade-
cuada en general por parte del profesional puesto que inicia las entre-
vistas de forma brusca, es acusado de parco en ofrecer apoyo y emplear
poco tiempo con el usuario ademas de realizar multiples preguntas en
poco tiempo, utilizar preguntas tendenciosas, aportar informacién esca-
sa (aunque dependiendo de la clase social del usuario y/o los familia-
res), no repetir la informacion interesante y no dar explicaciones. Las
consecuencias de esta presunta carencia de competencia comunicativa
van desde la incomprension de las explicaciones recibidas o su olvido,
la falta de colaboracién, participacion e incumplimiento de las prescrip-
ciones, hasta el abandono, la pérdida de confianza y el cambio de pro-
fesional.

— En conclusion, una vez mas insistir en que una relacion de comunica-
cidn mas eficaz aumentaria nuestra capacidad de influencia en el usua-
rio, mejoraria la atencién y disminuiria en importante medida la
insatisfaccién que parece desprenderse de los sondeos realizados.
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Por ultimo, previamente a exponer el marco tebrico transcribimos una
conocida fabula con el fin de poder utilizarla como punto de partida si es que
hemos decidido querer y saber optimizar nuestras habilidades de comunica-
cion en el ambito profesional. Es una lectura repleta de metaforas que puede
servirnos de ejemplo sobre como acercarse a otro para comunicarse con €l
correctamente.

LA FABULA DE LA OSTRA Y EL PEZ

Erase una vez una ostra y un pez. La ostra babitaba las aguas tranquilas de un
Sfondo marino, y era tal la belleza, colorido y armonia del movimiento de sus valvas que
llamaba la atencion de cuantos animales por alli pasaban. Un dia acerté a pasar por
el lugar un pez que quedo prendado al instante. Se sintio sumamente atraido por la
ostra y deseo conocerla al instante. Sintio un fuerte impulso de entrar en los mds recon-
ditos lugares de aquel animal misterioso. Y asi partio veloz y bruscamente bhacia el
corazon de la ostra, pero ésta cerro, también bruscamente sus valvas. El pez por mas y
mds intentos que hacia para abrirlas con sus aletas y con su boca, aquellas mds y mads
Sfuertemente se cerraban. Penso entonces en alejarse, esperar a cuando la ostra estuvie-
ra abierta y, en un descuido de ésta, entrar veloz sin darle tiempo a que cerrara sus val-
vas. Ast lo hizo, pero de nuevo la ostra se cerro con brusquedad La ostra era un animal
extremadamente sensible y percibia cuantos minimos cambios en el agua ocurrian, y
asi, cuando el pez iniciaba el movimiento de acercarse, esta se percataba de ello y al
instante cerraba sus valvas. El pez, triste se preguntaba: jpor qué la ostra le temia?,
Jcomo podria decirle que lo que deseaba era conocerla y no causarle darnio alguno?,
Jcomo decirle que lo unico que deseaba era contemplar aquella belleza y compartir las
sensaciones que le causaban?

El pez se quedo pensativo, y estuvo durante mucho rato preguntandose qué podria
bacer. jDe pronto! se le ocurrio una gran idea. —Pediré ayuda, se dijo—. Sabia que exis-
tian por aquellas profundidades otros peces muy conocidos por su habilidad para abrir
ostras, y hacia ellos pensé en dirigirse. Pero sabia que eran peces muy ocupados y no
deseaba importunarles. Deseaba que le escucharan y le prestaran su ayuda. Comenzo
a dudar si aquella idea era una buena idea. Pensé: —seguro que estaran tan ocupados
que no podran ayudarme.;Qué puedo hacer?, se pregunto—. Tras pensar alguin rato
llegb a la conclusion que lo mejor era informarse por otros peces que los conocian, cudl
era el mejor momento para abordarles, como tendria que presentarse. Después de infor-
marse muy bien, eligio el momento mds oportuno y hacia el/os se dirigio.

—Hola, dijo el pez. jNecesito vuestra ayuda! Siento grandes deseos de conocer una
ostra gigante pero no puedo hacerlo porque cuando me acerco cierra sus valvas. Sé que
vosotros sois muy habiles en abrir ostras )y por eso vengo a pediros ayuda.

El pez continuo explicandoles las dificultades que tenia y los intentos por resolver-
las. Llego a decirles la sensacion de impotencia que le entraba y los deseos de abando-
nar tras tantos intentos fallidos. Los peces le escucharon con suma atencion, le bicieron
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notar que entendian su desanimo pues ellos se habian encontrado en circunstancias
similares. Le felicitaron por el interés que mostraba en aprender y por la inteligencia
que demostraba tener al pedir ayuda y querer aprender de otros. El pez se sintic mucho
mas tranquilo y esperanzado, les conto los temores que tenia al pedirles ayuda y fue
“abriéndose” cada vez mds a toda la informacion que aquellos avezados peces le con-
taban. Escuch6 con atencion como ellos también babian aprendido de otros peces y
como incluso habia cursos de entrenamiento en abrir ostras. Escucho como a pesar de
sus habilidades habla algunas ostras que les resultaban dificiles de abrir, pero ello mds
que ser un motivo de desanimo, esa dificultad les estimulaba a seguir investigando y
reunirse para intercambiar conocimiento y mejorar sus practicas en abrir ostras. Los
peces continuaron en animada conversacion:

—Mira, algo muwy importante que has de lograr es suscitar en la ostra el deseo y las
ganas de comunicarse contigo.

—gy como podré lograrlo?
—De la misma manera que i has logrado comunicarte con nosotros y “abrir nues-
tras valvas” de pez.

—,Como?

T deseabas que nosotros te escuchdaramos y te prestaramos ayuda. Nos bas dicho
que dudabas de si podrias lograrlo, ;no es verdad?

—Si, asi es.

—Podias haberte quedado con la duda, pero en lugar de eso, disenaste un plan de
accion. Buscaste informacion acerca de nosotros, te informaste de cual era el mejor
modo de abordarnos y qué decimos. Tii sabias que nosotros éramos muy sensibles a la
expresion bonesta y sincera de “necesito vuestra ayuda”. También sabias que nos agra-
da, como a todo hijo de pez, el reconocimiento de nuestra competencia y veterania en
abrir ostras. Te confesamos que todo ello nos agradé mucho. También nos gusto ti
mirada franca y serena y tus firmes y honestas palabras.

—Si, en efecto eso es lo que hice. Abora que lo decis mis “valvas de pez” se sintieron
también abiertas al notar que me escuchabais con atencion. Me agradé mucho el que
os hicierais cargo de mi impotencia, jy por qué no decirlo/, me agrado también el que
me felicitarais por pediros ayuda...

—Claro, todo esto suele ser reciproco, contestaron los peces.

—Muy bien, pero jcomo podré hacerla con la ostra? No conozco su lenguaje, sus
costumbres, sus miedos, no conozco tampoco qué es lo que le agrada.

Te podemos decir todo aquello que suele suscitar temor en las ostras. Les asusta el
movimiento brusco de las aguas, de hecho babrds observado que cuando bay tempes-
tades y bay mucho oleaje las ostras estan fuertemente cerradas. Es por eso que si te acer-

cas a ellas cuando bay muchas turbulencias tendrds grandes dificultades para lograr
que se abran. Les asusta el que algiin animal se acerque de modo imprevisto.
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Les agrada en cambio los movimientos suaves, los besos y las caricias y el que no
se entre en sus interioridades sin antes conocerse durante algiin tiempo.

También les agrada mucho el que se les hable en su lenguaje. Habrdas observado
que lanzan a través de sus valvas pequenas pompas de aire Si las observas con suma
atencion podras aprender los codigos que utilizan.

De este modo, los peces continuaron asesorandole. Le invitaron a pasar largos
ratos observando el comportamiento de la ostra. Le invitaron también a asistir a algu-
no de los cursillos que organizaban y le regalaron un manual: “EI Manual del abridor
de ostras”.

Tras varias semanas de observacion, aprendizaje y entrenamiento, el pez pudo
por fin disfrutar con aquella bellisima ostra. Pudo, jal fin!, lograr entrar en las inte-
rioridades de la ostra y compartir las sensaciones que le causaba. Pudo también abrir

otras ostras, incluso ostras extremadamente sensibles y que se cerraban con suma
Sfacilidad.

ELEMENTOS BASICOS DE LA COMUNICACION EFICAZ. PROTOCOLO DE
INTERVENCION

Hablamos de cinco elementos esenciales para que sea posible hablar de
comunicacion efectiva. Conviene destacar que éste método aborda la forma
adecuada de comunicarse con los ancianos, es decir el “coOmo” debemos abor-
dar las situaciones de interaccion, pero evidentemente el objetivo de cada con-
versacion o el “qué” busco en cada escenario, vendra delimitado por las
premisas de la profesion. Puede ser que la entrevista vaya dirigida hacia la
bisqueda de informacion, o se trate de una sesion para transmitir al usuario
pautas concretas de actuacion, 6 bien, entre otras, conversaciones de indica-
dores de evaluacion.. ., etc. En todo caso se debe intentar ser un buen emisor
y receptor para evitar malos entendidos, equivocaciones y valoraciones nega-
tivas por parte de los usuarios. Para todo ello, ademas del conocimiento ted-
rico de los siguientes elementos, conviene interiorizarlos y analizar su utilidad
en el contexto laboral (por ejemplo realizando dos sesiones con igual objeti-
vo pero diferente método de comunicacion: uno cenido al protocolo y otro
no, para poder evaluar las diferencias). En la puesta en marcha de éste proto-
colo habrd que sopesar ademads la utilizacion de los elementos facilitadores u
obstaculizadores que veremos mas adelante.

A. Escucha activa. Esta habilidad comunicativa implica una participacion
activa y pasiva (accion fisiologica de oir. Escuchar con comprension y cuida-
do para hacerse consciente de lo que el interlocutor/a esta diciendo y de lo
que esta intentando comunicar. Se dice escucha activa porque implica una dis-
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posicion y atencidn (observar) a recibir los mensajes del exterior (del ambien-
te, de los otros...).""* Permite percibir no sélo el mensaje de la otra persona sino
hacer “una lectura” de su estado emocional. Para llevar a cabo este tipo de
escucha hay que cumplir, entre otras, dos condiciones basicas. En primer
lugar, no interrumpir al anciano aunque su ritmo de habla sea mas lento. Hay
que aprender a relacionarnos a su ritmo si buscamos la idoneidad en la rela-
cion. En segundo lugar utilizar senales verbales y no verbales que le aporten
a nuestro interlocutor la seguridad de estar siendo escuchado. Asi pues, debe-
mos preguntar, informar, opinar, expresar sentimientos y adoptar incentivos
verbales del tipo “ya veo”,”si”, parafrasear o utilizar expresiones resumen,
como “si no le he entendido mal”; “entonces lo que quiere decir”, etc. y acom-
panar con elementos no verbales, como mantener el contacto visual adoptar
una postura facial de atencion, la postura de interés, el contacto, la proximi-
dad y elementos paralingtiisticos como ajustar el tono y volumen de voz a las
caracteristicas del otro, respetar y usar las pausas, los turnos..., etc.

Asimismo en todo proceso de escucha activa debe evitarse la interrupcion
como ya se ha comentado, asi como el juzgar o el ofrecer ayuda o soluciones
prematuras. Ademdas (como veremos en el elemento nimero 2) no debemos
caer en la tentacion de rechazar lo que la otra persona esta sintiendo, ni con-
tra argumentar o contar “nuestra historia” al hilo de sus mensajes y siempre,
evitar el “sindrome del experto”: es decir, que cuando alguien nos plantea un
problema, ya tenemos las respuestas, antes incluso de que la otra persona esté
a la mitad de su exposicion.

Respecto del por qué y para qué de la escucha activa, conviene reflexio-
nar sobre los siguientes puntos:

1. Limitandose a la accion de oir, aparentando prestar atencion cuando en
realidad se esta distraido o bien pensando y prestando atencion a los propios
sentimientos, a lo que se va a decir, etc...,. la comunicacién no sera fluida.

2. Nos permite crear el clima de confianza necesario en toda relacion de
ayuda, cuidado o en las interacciones personales. Con su uso, progresiva-
mente, se puede llegar a convertirse en una persona significativa para la per-
sona mayor, puesto que ésta se siente escuchada y a gusto, lo cual le permite
entender con claridad lo que se le dice y mostrarse mas receptiva, facilitando
asi nuestra tarea.

3. Escuchar bien facilita el control de las propias emociones, permite rela-

jarnos y neutralizar ciertas respuestas emocionales de irritacion u hostilidad.

112. Extraido y adaptado de Miguel Costa y Ernesto Lopez (1991).

I21



MARIA VICTORIA HERNANDO IBEAS

Cuando se informa al anciano de que esta siendo entendido, también le esta-
mos invitando a clarificar y precisar sus propios mensajes. Ayuda a establecer
una relacion positiva, donde los objetivos, las relaciones y el auto respeto
mutuo pueden lograrse eficazmente.

4. Escuchar activamente y ser escuchado activamente, provoca un senti-
miento sumamente recompensante. Al escuchar bajo las reglas de éste proto-
colo aumentamos la capacidad de influencia en la persona receptora,
aumentamos su autoestima y aumenta, a su vez, la posibilidad de ser escu-
chado.

5. Nos ayuda a neutralizar y disminuir la probabilidad de aparicion de
conflictos y da muestras de un modelo de habilidad que va a ser observado y
posiblemente observado.

Por Gltimo y en referencia a la habilidad comunicativa de la escucha acti-
va, es importante reflexionar sobre la idea de que mas importante que escu-
char es conocer cuando escuchamos. Como ya se ha comentado, para los
interlocutores la escucha activa produce un efecto recompensante. De forma
que se podrian fomentar o fortalecer conductas inadecuadas o incluso contra-
dictorias a nuestros objetivos. Como ejemplo pueden valer expresiones de
queja sin sentido, inagotables sesiones de “cotilleos”, fabulaciones etc..,. Asi
pues recordar brevemente cuindo si parece acertado utilizar esta habilidad.

1. Cuando captamos en la persona mayor sefnales verbales o no verbales
que muestran deseos de querer comunicar algo

2. Cuando nuestro objetivo es motivar al usuario para que hable.
3. Cuando deseamos identificar un problema.

4. Cuando es necesario neutralizar sentimientos, verbalizaciones agresivas,
calmar al anciano y/o promover una relacion positiva.

B. Empatizar. La empatia implica escuchar el sentimiento del usuario y
entender los motivos de los mismos, aunque no por ello haya que compartir
siempre las razones que le han llevado a sentirse de una u otra manera. Se
trata ante todo de un lenguaje emocional, por lo tanto no consiste en dar opi-
niones. Los sentimientos no son susceptibles de juicio, se acompafnan. A veces
reaccionamos de forma precipitada a expresiones de sentimientos por parte
del anciano y tendemos rechazarlos con expresiones del tipo “no se preocu-
pe”, “cilmese”,” por eso no merece la pena disgustarse”. Aunque deseemos
calmarle y restablecer la normalidad, es necesario escuchar sus sentimientos,
sin regodearse en ellos pero aceptandoles (“entiendo que..., comprendo que
reaccione asi...”, “es normal disgustarse, pero...”). Quiza debamos pensar hasta
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que punto las expresiones que utilizamos de forma automatica y por costum-
bre heredada, son producto de nuestra propia ansiedad e incapacidad para
convivir con los sentimientos propios y ajenos.

Empatizar, por tanto, significa comprender a los demas. Esto implica cono-
cer al otro, compartir sus pensamientos, sus sentimientos, ponerse en su lugar;
incluso cuando no se adecuan a la propia forma de pensar o de sentir, ya que
para empatizar hay que ser respetuoso con las personas con quienes se inte-
racta. En el caso de las personas mayores, es importante observarlos, escu-
charlos, compartir con ellos nuestras observaciones e impresiones para
mostrarles nuestro interés en comprender sus emociones. La empatia implica
“reir con quien estd alegre y llorar con quien esta triste”, es “meterse en el
pellejo de los demas”,'"* hacerse cargo del impacto que produce un problema,
una situacion, una noticia, una emocioén en suma, utilizando las expresiones
adecuadas.

En oposicion, empatizar no es sinbnimo de estar de acuerdo, no es escu-
char y dar la razén. Todas las personas, y en especial sin duda los ancianos
en situacion de usuarios, tienen motivos para sentirse tristes, insatisfechos,
malhumorados, ansiosos, preocupados, contentos... y expresarse en concor-
dancia, pero ello no implica que tengan razon. El profesional por tanto, al
desarrollar su destreza empadtica, Gnicamente ha de reconocer que puede
haber razones para sentirse asi.

Una somera revision de conceptos afines definidos por varios autores
puede quiza ayudarnos a entender mejor este segundo elemento basico de la
comunicacion eficaz.

e Agudeza empitica: sensibilidad del ayudante al flujo de sentimientos y
a la captacion de significados del ayudado y las habilidades para comu-
nicar esta comprension de manera apropiada y comprensible para el
ayudado. (Ch. Truax)

¢ Aptitud empatica: Capacidad para la empatia (“yo podria ser tG” —impo-
sible en un primate-), presente en el cerebro normal.

e Actitud empatica: Disposicion de la persona (en relacidon con la volun-
tad y los valores) de captar el marco de referencia interior del otro, los
sentimientos y significados. (Carl Rogers).

¢ “Flash empatico”: Destello de comprension de la situacion global del

ayudado, de sus conflictos y problemas personales que se produce

113. Miguel Costa y Ernesto Lopez (1991).
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mientras se presentan las dolencias fisicas, con el fin de utilizar la com-
prension con fines terapéuticos. (Michael Balint)

e Dimension conductual de la actitud empatica:
— Escucha activa: habilidad de atender, observar, escuchar, acoger bien
centrado en la persona que comunica.

— Respuesta empdtica: habilidad de comunicar verbal y no verbalmente
cuanto comprendido mediante diferentes modos de responder (refor-
mulacion reiteracion, dilucidacion, reflejo del sentimiento, interpreta-
cion, personalizacion...). (Robert Carkhuff).

Para que un didlogo, un encuentro entre personas, una interaccion, sea de
ayuda se requiere, en primer lugar que en él se dé comprension. Compren-
si6n no s6lo como capacidad de captar el significado de la experiencia ajena,
sino también como capacidad de devolver este significado a quien lo vive para
que él sienta que realmente esta siendo comprendido.

La actitud que permite captar el mundo de referencia de otra persona es
la empatia. El término empatia tiene su correlativo en inglés “empathy”, tra-
duccion del término aleman “einfithlung”, realizada por Titchener. Etimologi-
camente su significado la expresa asi Repetto: “Podemos afirmar que,
etimologicamente, a diferencia de la “simpatia”, que es sentir con, cosentir, la
empatia es sentir-en, sentir-desde dentro... Requiere una introduccion, pero
una introduccidon que no anula jamas la distancia, que no sea una disolucion
del yo personal en el ajeno, o a la inversa, del yo ajeno en el personal”.'

Carkhuff considera la empatia como la capacidad de percibir correcta-
mente lo que experimenta otra persona y comunicar esta percepcion en un
lenguaje acomodado a los sentimientos de ésta. Con un nivel alto de esta acti-
tud el profesional expresa clara y explicitamente los sentimientos que el recep-
tor experimenta de una manera difusa o patente y con un nivel bajo el
profesional comprende muy poco o prescinde de lo que el anciano, en este
caso, vive y comunica. La empatia es, pues, una actitud, una disposicion inte-
rior de la persona que se despliega en habilidades concretas (de modo espe-
cial la escucha activa y la respuesta comprensiva). Como actitud, como
disposicion interior, es fundamental para poder hacer un camino significativo
y eficaz con una persona a la que se quiere ayudar.

114. Citado por Marroquin M. (1991): La relacion de ayuda en Robert R. Carkbuff. Bilbao:
Mensajero, p. 94.
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El significado, pues, de la actitud empatica es la disposicion de una per-
sona de ponerse en la situacidon existencial de otra, comprender su estado
emocional, tomar conciencia intima de sus sentimientos, meterse en su expe-
riencia y asumir su situacion. Esto es empatia. Mas que sentir lo mismo que el
otro (simpatia), se trata de recepcion y comprension de los estados emotivos.
Es como un sexto sentido, una forma de penetrar en el corazon del otro. Es
ponerse a si mismo entre paréntesis momentineamente, es caminar con los
zapatos del otro durante un trozo de camino." Es la actitud lo que cuenta. Se
trata, en el fondo, de transmitir comprension ademas de comprender. No
basta, simplemente, con creer que hemos comprendido a la otra persona. Hay
que esforzarse por hacerla ver que la hemos comprendido. No parece exage-
rado decir que aqui reside la clave del porqué muchas de nuestras relaciones
humanas no acaban de resultar satisfactorias. Sin comunicacién no hay verda-
dera comprension, porque comprender indica ser capaz de pasearse por el
mundo intelectual y afectivo del interlocutor como si uno estuviese en su pro-
pia casa, y nuestro interlocutor es el Gnico capaz de decimos si realmente le
comprendemos o no.

La empatia es la posibilidad de asimilar la persona del otro, de penetrar
en su afectividad, pero sentir con él (no lo mismo que €D). La empatia es dife-
rente de la simple “simpatia”, que nace de la atraccién reciproca. La empatia,
en principio, es un movimiento unilateral hacia el otro; no siempre es reci-
proco, pero invita a la reciprocidad.

Se trata, pues, “de una percepcion particularmente fina y sensible de las
manifestaciones del otro. Se trata, ademas, de un esfuerzo intenso por sinto-
nizar con el otro: ;Qué significan para €l sus manifestaciones? ;qué siente el
otro? ;qué dicen tales manifestaciones sobre su mismidad?, ;cudl es su “men-
saje profundo”? Se trata de una percepcion sensible, empatica, sin prejuicios,
sin juicios de valor, exacta, del mundo interior del otro.”**

Carl Rogers dice: “Pienso que una de mis mejores maneras de aprender
—pero también una de las mas dificiles— consiste en abandonar mis propias
actitudes de defensa, al menos temporariamente, y tratar de comprender lo
que la experiencia de la otra persona significa para ella”.'”

Algunos autores, aun a riesgo de sobrepasar las licencias pedagogicas,
hablan de “fases de la empatia”. Dificilmente se puede atribuir el término
“fases” a una actitud en el sentido en que aqui se presenta, pero parece que

115. Casera D. (1982): Sintonia e accompagnamento. Varese: Salcom, p. 171.
116. Dietrich G. (1986): Psicologia general del counseling. Barcelona: Herder, p. 116.
117. Rogers C.R. (1989): El proceso de convertirse en persona. Barcelona: Paidos, p. 244.
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su descripcion resulta atil para comprender el verdadero significado de esta
disposicion interior. Por eso conviene indicar, con Casera' que la actitud
empdtica es un proceso que se puede presentar con las siguientes fases:

1. Fase de la identificacion. Se penetra en el campo del otro. La experien-
cia que el otro estd viviendo —y sufriendo— no deja indiferente; mas bien, lo
acapara, lo conmueve y lo envuelve. No hace nada para defenderse contra
esta irrupcion de sentimientos ajenos en su solida esfera personal. Incluso
llega a proyectarse en el otro, a “identificarse con €l”, como si se dijese a si
mismo: verdaderamente también yo, si fuera él y estuviera en sus circunstan-
cias, sentiria las mismas reacciones, obraria de la misma manera. En el fondo
es la fase que mejor describe el arte de “meterse en el pellejo del otro” iden-
tificAindose con su persona y con su situacion. Naturalmente, tal identificacion,
aunque profunda e intensa, es temporal y actitudinal.

2. Fase de la incorporacion y repercusion. Es un paso mas. El otro se des-
cribe, en general, superficialmente, pero delata y revela impulsos secretos.
También nosotros, interiormente estamos hechos asi y cuanto el otro dice nos
repercute internamente. Es la experiencia del “también yo” (incorporacion). Es
algo mas que la identificacién con la experiencia ajena. Mirindome a mi
mismo, en el fondo, también a mi me pertenecen elementos semejantes de la
experiencia que pretendo comprender, por mas lejana que pudiera parecerme
a primera vista.

Ademas, si me autoobservo en la relacion, los impulsos del otro despiertan
inconscientemente en mi impulsos correspondientes o un conjunto de senti-
mientos: “no s€ qué decir”, experimento ansiedad, “vibro con él”. Practicamen-
te la observacion del otro se hace observacion de uno mismo. Esto permite ser
dueno del propio mundo emotivo cuando se hace el esfuerzo de captar el ajeno.

3. Fase de la separacion. Llega el momento de retirarse de la implicacion
en el plano de los sentimientos y de recurrir al método de la razon, interrum-
piendo deliberadamente el proceso de introyeccion y restableciendo la dis-
tancia social y psiquica con serenidad y entereza, evitando posibles
sentimientos de culpa al verse a si mismo bien en relacién con quien estd en
una situacion de sufrimiento. Sin esta fase de separacion existen graves ries-
gos de quemarse y vivir el sindrome del “burn-out”. No hay empatia si no se
da separacion. Mas bien se produciria simpatia o identificacion emocional y
empatia significa “penetracion en el mundo de los sentimientos ajenos, per-
maneciendo uno mismo”.'*

118. Casera, D. (1983): Mis bermanos los psicoticos. Madrid: Paulinas, pp. 49ss.
119. Bizouard, C. (1989): De la acogida al didlogo. Bogota: Selare, p. 85.
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La empatia, por tanto, se centra en lo que el usuario vive, en lo que real-
mente comunica con su lenguaje verbal y no verbal, , lo cual supone ir mas
alla de lo que dice y no entrar excesivamente en el terreno de la interpreta-
cion (lo que el anciano parece “revelar”). Supone hacer un esfuerzo por iden-
tificar hechos y sentimientos y hacer una especial atencién a los sentimientos,
que es el modo mas personal de vivir la propia situacion, el propio problema.

Segtin Tausch y Tausch,' los beneficios de esta actitud serian los siguientes:

e suscita sentimientos y experiencias relevantes

e estimula la autoexploracion

e favorece la autoconfrontacion

e transforma constructivamente a los interlocutores.

Por su parte, Dietrich* habla de los siguientes beneficios de la empatia:

e favorece el dinamismo psiquico y el desarrollo constructivo de la per-
sonalidad - intensifica el didlogo critico con sus propias vivencias

e alivia al exteriorizar la carga afectiva

e favorece la aceptacion de si mismo

e despoja de las apariencias y las mascaras.

En otras palabras, cuando una persona se siente comprendida de manera
correcta y sensible, desarrolla un conjunto de actitudes promotoras de creci-
miento o terapéuticas en relacién a si misma.

Rogers y Rosenberg, hablando de los efectos de la empatia sobre la per-
sona ayudada dicen:

“Podemos afirmar que cuando una persona se siente comprendida de
manera correcta y sensible, desarrolla un conjunto de actitudes promotoras de
crecimiento o terapéuticas con relacion a si misma”.'*

Si atendemos, por otro lado, a las dificultades que puede presentar la
empatia, cabe senalar que se trata de una actitud exigente, que llega a ser
espontanea solo mediante el adiestramiento. Existen numerosas dificultades
para desarrollar la actitud empdtica en las propias relaciones y en las de ayuda.
Algunas de ellas, en estrecha relacion con las fases de las que hemos hablado
son las siguientes:

120. Tausch R., Tausch A.M. (1987): Psicoterapia por la conversacion. Barcelona: Herder.

121. Dietrich G. (1985): Psicoterapia general del counseling. Barcelona: Herder.

122. Rogers C.R., Rosenberg R.L. (1989): La persona como centro. Barcelona: Herder, p. 101-
102.
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1. La empatia exige la capacidad de “meterse en el punto de vista del otro”,
poniendo entre paréntesis, aunque solo sea temporalmente, las propias opi-
niones, creencias, gustos... Para alcanzar este objetivo, es necesaria una disci-
plina, un sentido del limite y respeto de la diversidad. Esta disposicidén va
contra la inclinacion mas natural que consiste en tender a tranquilizar, a dar
consejos, a proponer soluciones inmediatas, fruto del influjo del eficientismo
en la comunicacion interpersonal. Es mas facil juzgar e interpretar que comu-
nicar comprension entrando en el mundo personal y Gnico del ayudado. Y es
facil que los agentes pongan en practica diversas maniobras para impedir el
encuentro con el mundo emotivo del usuario: la prisa, la reducciéon de la aten-
cion solo a la enfermedad o al problema que el otro tiene o al mero acto de
la asistencia fisica o de la intervencion social, etc. Todo ello puede convertir-
se, en ocasiones, en modos de defenderse de la implicaciéon emotiva.

2. Otra dificultad de la empatia es que si realmente percibimos el mundo
interior del otro, el anciano en nuestro caso, nuestra propia persona queda
afectada, se encuentra con la propia vulnerabilidad. El mayor desafio de la
empatia lo constituye el hecho de que hace vulnerables a los que la practican
y susceptibles de verse heridos por la vivencia del interlocutor y aparece la
necesidad de usar “mascaras” de proteccion en la relacion.

3. Una dificultad mas para poner en practica la relacion empatica consis-
te en no conseguir calibrar bien el grado de implicacion emotiva, de modo que
del comprender al otro como si fuera el otro se pasa a la simpatia, es decir, a
la identificacién emocional, a hacer propios los sentimientos del ayudado y
experimentar lo mismo que €l. En el fondo es una dificultad que consiste en
no saber vivir bien la separaciéon emotiva o no saber mantener la distancia
afectiva que permite una mayor objetividad. Si esta dificultad es vivida inten-
samente, es facil caer en el sindrome del “burnout”.

Existe una arraigada tendencia por parte de algunos profesionales a invi-
tar a no experimentar ciertos sentimientos negativos (la tendencia a exhortar
a no estar triste, a no tener miedo, etc.) puede generar sentimientos de culpa
nada utiles o crear sutiles situaciones de marginacion emotiva o situaciones
de incomprension que nada favorezcan la superacion de las dificultades o el
afrontamiento de los conflictos. Por eso, resulta de extraordinaria importancia
que el propio profesional realice un proceso de integraciéon de su propio
mundo emotivo, porque la causa que lleva a no acoger los del usuario de
manera incondicional es, con frecuencia, la no integracion por su parte del
propio mundo de los sentimientos. Se dirfa que en la medida en que uno es
capaz de reconocer, dar nombre, aceptar, integrar, expresar los propios senti-
mientos, en esa medida serd capaz de comprender los del que sufre sin recu-
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rrir necesariamente a la negacién de los mismos, lo cual es mas frecuente de
cuanto cabria esperar. Serfa necesario, pues, ante todo, tomar conciencia de
los propios estados de animo (sentimientos, emociones) y darles un nombre.
Algunas personas no se dan cuenta de cuanto sucede en su mundo emotivo.
Tragan, niegan, apagan sentimientos sin darse cuenta y sin reconocerles. Otras
no son capaces de identificarles por mas que influyan en el propio comporta-
miento. Quien advierte, da nombre y reconoce un sentimiento, no por ello
deja de ser influido por él, pero es mas duefio de si mismo y de la situacion
y puede encauzarlo de manera apropiada en relacion con el otro. La atencion
al propio cuerpo puede ayudar a tomar conciencia de los estados de animo
que nos habitan. Las emociones, de hecho, tienen un claro reflejo en la dimen-
sion corporal, llegando, a veces, a una fuerte somatizacion. Facilmente nos
dejamos llevar por mecanismos como la racionalizacion y la negacion, que
impiden identificar nuestros sentimientos reales.

Una vez reconocidos, es necesario aceptarlos. Los sentimientos, en si mis-
mos, no son ni buenos ni malos. Todo depende del uso que cada uno hace de
ellos. Entendemos “buenos” y “malos” distinguiendo de “positivos” y “negati-
vos”. “Buenos” y “malos” se refiere a la dimension moral”.”Te6ricamente, la
mayoria de nosotros admitiria que las emociones no son ni meritorias ni peca-
minosas. El sentirse frustrado, el estar enfadado, el tener miedo o el encoleri-
zarse no hacen que una persona sea buena o mala. En la practica, sin embargo,
la mayoria de nosotros no acepta en su vida cotidiana lo que estaria dispuesto
a admitir en teoria, y todos practicamos una censura bastante estricta de nues-
tras emociones. Si nuestra conciencia censora no acepta determinadas emocio-
nes, reprimimos éstas en nuestro subconsciente. Los expertos en medicina
psicosomatica afirman que la causa mas frecuente del cansancio y de auténti-
cas enfermedades es la represion de las emociones. Lo cierto es que hay emo-
ciones que no estamos dispuestos a reconocer. Sentimos vergiienza de nuestros
miedos, o nos sentimos culpables de nuestra ira o de nuestros deseos fisico-
afectivos. (...) Debo estar convencido de que las emociones no entran en el
terreno de la moral, no son buenas ni malas en si mismas. Y también debo estar
convencido de que la experiencia de toda la amplia gama de emociones forma
parte de la condicion humana y es patrimonio de todo ser humano. (...) La no
represion de nuestras emociones significa que debemos experimentar, recono-
cer y aceptar plenamente nuestras emociones. Lo cual no implica en modo
alguno que debamos siempre obrar de acuerdo con ellas”.'

123. Powell J. (1989): jPor qué temo decirte quién soy?. Santander: Sal Terrae, pp. 52-54.
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Es facil resistir a aceptar los propios sentimientos, sobre todo los negativos,
porque se tiene miedo de descubrirse tal y como se es y ser arrastrados por
ellos. Por eso es oportuna una toma de conciencia de los sentimientos que expe-
rimentamos de manera que podamos ser duefios de ellos. Un paso sucesivo
consiste en la integracion de los sentimientos. Se consiguen integrar en la medi-
da en que se les permite vivir dentro de nosotros y se hace la paz con ellos.

Dice Rogers:

“Cuanto mds capaz es de permitir que estos sentimientos fluyan y forman parte de
él (el hombre), tanto mds apropiado serd el lugar que éstos ocupen en la armonia total
de sus sentimientos. Descubre que tiene otros sentimientos con los que éstos se mezclan
y equilibran. Se siente amoroso, tierno, considerado y cooperativo, asi como también
bostil, libidinoso o enojado. Experimenta interés, gusto y curiosidad, pero también des-
gano o apatia. Se siente valiente y audaz, pero también temeroso. Cuando vive con sus
sentimientos, aceptando su complejidad, éstos funcionan en una armonia constructi-
va y no lo arrastran de manera incontrolable hacia el mal camino”'*

“Nosotros somos los primeros a los que tenemos necesidad de mentir, pero somos
también los mas dificiles de enganar en el sutil juego de las mdscaras, porque conoce-
mos el juego ya que somos actores y espectadores”'”

Integrar los sentimientos, pues, consiste en aprovechar la energia que con-
tienen, ser duefnos de los mismos y orientar dicha energia en funcién de los
propios valores interiorizados personalmente.

Y un altimo paso es la expresion de los mismos. Se trata de algo delicado.
Normalmente nosotros les manifestamos de una forma u otra. Lo importante
es ser conscientes y expresarles de una manera elegida libremente, no hacien-
do pagar al otro nuestro estado de dnimo. “La razoén mas frecuente por la que
no explicitamos nuestras emociones es porque no queremos reconocerlas, por
la razén que sea. Tememos que los demas puedan no pensar bien de noso-
tros, o incluso rechazarnos, o castigamos de alguna manera por nuestra fran-
queza emocional”.** La destreza que regula el manejo y la comunicacion de

124. Rogers C.R. (19806): El proceso de convertirse en persona. Barcelona: Paidos, p. 161.

125. Colombero G., ob.cit., p. 55.

126. Powell, J. ob.cit. p. 57: “El mas mezquino de todos los miedos es el miedo al senti-
miento: tal vez sea cosa de nuestra herencia cultural. o tal vez se deba al temor de ser rechaza-
dos. pero lo cierto es que solemos experimentar una gran repugnancia a manifestar externamente
1 a ternura y el amor.” Cfr. Ibidem. p. 55. El autor propone cinco pasos para integrar las emocio-
nes: 1. Tomar conciencia de las emociones. 2. Reconocer las emociones. 3. Investigar sobre las
propias emociones. 4. Explicitar las emociones. 5. Integrar las emociones. Cfr. Ibidem. p. 66-68.
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los sentimientos en las relaciones interpersonales es la asertividad de la que
hablaremos mas tarde.

C. Reforzar. Consiste en expresar al usuario lo que nos gusta y nos pare-
ce positivo de su comportamiento. (“te felicito, con lo dificil que es... y ta lo
has conseguido...”). La intervencién profesional en este caso debe centrarse en
el individuo, orientada a la modificacion / rehabilitacion de pautas de com-
portamiento o pensamiento inadadaptadas, a la estimulacion fisica, cognitiva
y emocional y, a la prevenciéon de habitos o déficits negativos para la salud.

La investigacion conductual del envejecimiento ha puesto de manifiesto
que los ancianos presentan practicamente los mismos problemas que los
demas grupos de poblacion. Por tanto, la evaluacion conductual sigue cen-
trandose en la determinacion objetiva y precisa de los tres componentes bisi-
cos de la ecuacion conductual:

e |a situacion o estimulo desencadenante
e la respuesta del sujeto

e las consecuencias

Atendiendo a la interaccion entre conducta-organismo-ambiente. Es un
modelo, por tanto, orientado al problema no a la edad. La tarea del modificador
de conducta estara orientada por la idea de que los ancianos pueden reapren-
der, aprender y mantener ciertas habilidades y recursos que les hagan mas auto-
nomos, competentes y eficaces psicosocialmente. No obstante hay que matizar,
que a la hora de valorar el comportamiento en la vejez no podra hacerse sin
tener en cuenta tanto variables personales e historicas como aspectos biologicos
del organismo, sobre todo los que se refieren a la salud fisica. Asi pues habra
que trabajar desde una perspectiva pluridisciplinaria y psico-socio-biologica.
Aunque a continuacion detallamos recursos o técnicas que pueden utilizarse en
la intervencién con el anciano, es importante recordar que cada individuo es
Gnico y que no debemos cerrar puertas cuando perseguimos un objetivo tan lici-
to como la calidad de vida de la persona y sus allegados.

Conseguir una accion educativa dirigida tanto hacia el anciano, como
hacia los que le atienden es un camino amplio y abierto. Tareas como la psi-
comotricidad, la estimulacion de la memoria, la habilidad manual, la estimula-
cion del pensamiento positivo, el razonamiento, el juicio critico, el manejo de
las emociones, la musicoterapia, la utilizacion significativa del tiempo libre y
de ocio, el autocuidado, las relaciones personales,... etc. Son todas ellas for-
mas 6ptimas de intervencion con las personas de edad avanzada. Pero es pro-
bable que aparezcan en un marco de dificultad que no siempre permite sacar
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el maximo rendimiento de cada una de ellas. Por ello este acercamiento a
algunas técnicas de modificaciéon de conducta puede ayudarnos en la interac-
cion con las personas de edad.

1. Técnicas para fomentar conductas adecuadas mediante el manejo de la
estimulacion precedente: los estimulos precedentes de la respuesta son situa-
ciones o factores que licitan la conducta problema y que guardan con ella una
relacion comprobable.

e Control de estimulos: consiste en eliminar los estimulos desencadenan-
tes de la conducta a evitar (en el medio, en el organismo, en las emo-
ciones, pensamientos...) y favorecer los estimulos que faciliten lo
adecuado.

e Instigacion: se facilita la aparicion o desarrollo de una conducta median-
te instigadores verbales o fisicos.

Modelado: cuando encontramos que el sujeto no es capaz de convertir
en acciones las instrucciones verbales, se puede recurrir a la imitacion
de modelos en todas sus variantes.

e Desvanecimiento: consiste en ir eliminando gradualmente los instigado-
res o estimulos de ayuda. Se hara suavemente y sera la guia fisica la que
se procurard eliminar lo antes posible. El desvanecimiento se realiza
conjuntamente con el reforzamiento de las respuestas en ausencia de
instigadores o senales.

Moldeamiento: se utiliza para desarrollar nuevas conductas. En esta téc-
nica se descompone el objetivo final en pasos, de tal forma que cada
uno sea soporte prerequisito del siguiente. Se ha utilizado frecuente-
mente para instalar y desarrollar conductas muy basicas, tales como ali-
mentarse, conductas de aseo, lenguaje, habilidades motoras basicas.

¢ Encadenamiento: Una conducta se puede dividir en una serie de con-
ductas, a esta serie se le denomina cadena. Suele utilizarse para desa-
rrollar series de conductas mas complejas a partir de otras simples que
ya estan en el repertorio del sujeto. (lavarse los dientes, comunicarse
con otros, juegos...). La diferencia con el moldeamiento es que procede
en direccion regresiva, va hacia atras.

2. Técnicas para incrementar conductas adecuadas mediante el manejo de
los reforzadores. Se basan, nuevamente en los principios del condicionamien-
to operante, los cuales describen la relacion entre los eventos ambientales y
conductuales —antecedentes y consecuentes— que influyen en la conducta.

132



HABILIDADES DE COMUNICACION CON LAS PERSONAS MAYORES

¢ Reforzamiento positivo y negativo: todo objeto, acontecimiento o accion
que cambia la probabilidad de aparicion futura de una determinada con-
ducta se denomina reforzador. Todo tipo de conductas son susceptibles
de reforzamiento. Conductas simples o complejas, tanto la actividad
como la pasividad. Asi como las conductas emocionales, conductas
motoras, sociales y cognitivas. Existen varias clasificaciones de reforza-
dores en funcién de diversos criterios. Encontramos aquellos que satis-
facen necesidades basicas o aquellos que se han convertido en
reforzador para el sujeto mediante el aprendizaje, generalmente a través
del condicionamiento clasico o del aprendizaje observacional. En gene-
ral hablamos de reforzadores consumibles o comestibles, reforzadores
simbolicos o canjeables como puntos, prendas, fichas, dinero..., refor-
zadores de actividad y los sociales como alabanzas, reconocimien-
tos...etc. En base a esto se puede definir reforzamiento positivo como la
administracion de una consecuencia satisfactoria, que es administrada
después de realizada la conducta, con la finalidad de aumentar la pro-
babilidad de emisién de una conducta de baja frecuencia. En el refor-
zamiento negativo, en contra de lo que pueda parecer, se sigue
buscando la apariciéon de conductas positivas no la desaparicion de la
negativa y hace referencia a la eliminacién de una condicion de depri-
vacion que sufre o amenaza al sujeto. Se busca la desaparicion o dismi-
nucion de un estimulo aversivo como consecuencia de la realizacion de
una conducta. Es cuando se realiza lo adecuado para que se retire un
estimulo aversivo.

¢ Principio de Premack: las conductas que el sujeto realiza voluntaria-
mente pueden ser utilizadas como reforzadores para fortalecer otros
comportamientos que también lleva a cabo pero menos frecuentemen-
te. Se utiliza para incrementar las conductas de baja frecuencia en el
sujeto, de forma tal que, para disfrutar de la conducta de alta frecuen-
cia, antes ha de realizar la conducta de baja frecuencia. (para ver la tele-
vision (a.f.), primero debe ducharse (b.f.).

Contrato de contingencia o de conducta; basado en el anterior es un
acuerdo negociado entre dos partes donde se especifican y se indican
los requerimientos conductuales de ambas partes. (implica derechos,
obligaciones, reforzadores y un tiempo determinado )

Feedback o retroalimentacion informativa: puede ser negativo o positi-
vo y consiste en dar la informacion al sujeto a continuacion de la reali-
zacion de la conducta objetivo. Se le indica como ha ejecutado la
conducta o el grado en que ha cambiado.
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e Economia de fichas: es una modalidad de reforzamiento positivo, en el
cual se ganan fichas por una variedad determinadas de conductas y las
fichas se pueden cambiar por bienes que tienen un valor reforzador para
el sujeto. Presenta la desventaja que pueden ejercer el papel de control
de estimulo, con lo cual, nos podemos encontrar con la dificultad de que
al eliminar las fichas la conducta no aparezca de forma natural.

3. Técnicas para reducir y extinguir conductas inadecuadas mediante
procedimientos basados en la suspension del reforzador

e Coste de respuesta: sancion y pérdida o retirada de un reforzador posi-
tivo contingentemente con la conducta inadecuada (ej.: multa de trafico).

e Sobrecorreccion restitutiva y practica positiva: es una variante de la ante-
rior. Se utiliza con conductas altamente disfuncionales que ademas oca-
sionan gran alboroto en el ambiente. Un anciano que alborota en casa
y tira sus cosas debera ordenar todo lo que tird (sobrecorreccion) y ade-
mas ordenara otros enseres de la casa (practica positiva). Mientras el
sujeto se dedica a las primeras actividades, se le impedira el acceso a
otros reforzadores. El tiempo no superara los quince o veinte minutos y
por la correcta ejecucion de la actividad reparadora, el sujeto no recibi-
ra ningun tipo de comentario, aprobacion o atencion.

¢ Tiempo fuera de reforzamiento positivo: temporalmente se priva al suje-
to de poder acceder a los reforzadores positivos. Es una modalidad de
castigo negativo que suele incluir enviar al sujeto a otro medio sin refor-
zadores lo cual implica aislamiento. Suele emplearse para conductas
agresivas, destructivas, autoagresiones...

4. Técnicas para reducir y extinguir conductas inadecuadas mediante la
aplicacion de estimulacion aversiva.

e Castigo: se refiere a un decremento en la tasa de respuesta cuando a ésta
le sigue una consecuencia aversiva. El castigo negativo es la retirada de
un reforzador positivo y el castigo positivo la aplicacion de estimulos
aversivos. hay que aplicarlo inmediatamente después de la conducta
objetivo. Como el castigo por si solo tiene como objetivo que el sujeto
aprenda lo que no debe hacer, esto no garantiza que haga la conducta
deseada, por tanto, lo ideal, siempre que se emplea castigo en un pro-
grama de modificacion de conducta, serd el reforzamiento positivo de
las respuestas alternativas a la no deseada, para asi desarrollar conduc-
tas apropiadas.
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D. Especificar y describir. Las normas y pautas de lo que el anciano
tiene que hacer o cambiar para mantener su bienestar, utilizando un lenguaje
claro y concreto. En demasiadas ocasiones cuando solicitamos una tarea o
conducta al usuario, no lo realizamos de la forma correcta (seguramente por-
que el habito y la costumbre hacen que sesguemos la informaciéon). En todo
caso, la consecuencia mas nociva de no utilizar adecuadamente este elemen-
to es que rara vez somos conscientes de que el “posible fallo” esta en nuestra
poca exactitud a la hora de transmitir el mensaje, y tendemos a atribuirselo al
escaso interés, la falta de capacidad, etc... del anciano.

E. Comprobar la comprension del usuario/paciente. Hacer pregun-
tas, animar al usuario a que nos haga preguntas, hacer que repitan los puntos
clave de cada mensaje..., etc.

En resumen, la relacion de ayuda so6lo tiene éxito en la medida que los
profesionales puedan comunicarse al nivel de comprension de sus usuarios.
Esta comunicacién debe realizarse con absoluta claridad, comprobando fre-
cuentemente la interpretacion y la comprension de sus explicaciones, ademas
de adaptar siempre el lenguaje (verbal y no verbal) a la cultura y tradicion de
los mismos. Apuntar también la importancia del refuerzo diferencial (evitar la
asociacion queja - ayuda) y del continuo escuchar- revisar-escuchar-revisar- ...
(puesto que las necesidades cambian).

Todo este protocolo basico de actuacidén, como se apuntaba al principio
del apartado, debe aplicarse sopesando ciertos aspectos que ayudan o dificul-
tan la eficacia de estas pautas de comunicacion.

¢ Elementos que facilitan la construccion de la relacion.
1. El lugar o momento elegidos.
2. Estados emocionales facilitadores.
3. Hacer preguntas abiertas o especificas.
4. Peticion de parecer (“Qué se te ocurre que podriamos hacer?”).
5

. Acomodar nuestro contenido de la informacion a las necesidades del
otro, a sus objetivos del momento.

6. Mensajes de controlabilidad (“Hay muchas cosas que puedes hacer a
partir de ahora”).

7. Especificar los comportamientos que se quieren cambiar.

8. Expresar nuestro sentimientos (“Siento mucho lo que te estd ocu-
rriendo...”).
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9.
10.
11.

12.
13.

Permitir siempre expresion de los sentimientos.

Permitir los silencios.

Informar : recursos sociales, recursos personales de ayuda, medica-
cion.

Dejar pasar tiempo para que el otro asimile la situacion.

Preguntarle qué hacer para ayudarle.

¢ Elementos que dificultan

1.

Interpretacion personal de los mensajes: ante un mismo mensaje es
posible que cada uno de nosotros vea o escuche una cosa diferente
debido a que seleccionamos la informacién en funcién de nuestra
caracteristicas personales y hacemos inferencias en funcion de nues-
tra actitudes y estereotipos.

. Discrepancias entre los mensajes verbales y no verbales.

. Mensajes mal estructurados y/o ambiguos: debido a la falta de

secuencialidad, el uso de codigos inadecuados, imprecision del men-
saje, etc.

. Comunicacion en cadena: es el paso del mensaje por muchos emi-

sores y receptores. Es lo que ocurre con el rumor: un mismo men-
saje pasa por muchas manos, lo cual hace que se distorsione.

. Ausencia o deficiencia de retroalimentacion.

6. El lugar o momento elegidos.

14.
15.
16.

. Estados emocionales del anciano que perturban la atencion, la com-

prension y el recuerdo de nuestra informacion.

. Preguntas con reproche o sarcasmo.
. Consejo prematuro y no pedido.

10.
11.
12.
13.

Utilizacion de términos vagos y muy técnicos.
No vocalizar.
Cortar la conversacion del otro.

Interpretar o juzgar lo que se nos dice: (“Lo que te pasa es que no
quieres...”).

No escuchar.

”»

Declaraciones como :“ Deberias...”, “tienes que...”.

Ignorar los mensajes importantes del otro.
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17. Dar excesiva informacion.

18. Etiquetar (“Eres un desastre”, “Eres un impulsivo”; ...).

LA ESTRUCTURA EN LA COMUNICACION. LOS MENSAJES YO

Segin ha quedado reflejado en apartados anteriores, para que la relacion
de ayuda sea eficaz, es necesario un conjunto de habilidades que permitan
desenvolverse con soltura en la relaciéon, de manera especial manejando el
propio estado emotivo, acogiendo los sentimientos ajenos y respetando los
derechos que tiene a experimentarlos. En la relacién de ayuda no es infre-
cuente el caso de que un usuario/paciente, de manera mas o menos directa,
nos critique, se lamente de nosotros, nos reprenda por algo que hemos hecho,
pretenda demasiado de nosotros, nos interrumpa de forma inadecuada. Estos
fenbmenos se verifican con mayor frecuencia en las situaciones relacionales
ordinarias. En todo caso, nos producen una serie de sentimientos y reaccio-
nes. Ante tal circunstancia, podriamos reaccionar defendiéndonos (“No es por
mi culpa. He hecho lo mejor que sabia”), o atacando (“Diga que quieras. ;Qué
tendria que hacer yo cuando usted...?).

Cuando reaccionamos defendiéndonos somos pasivos o remisivos, cuan-
do atacamos, resultamos agresivos. Existe, sin embargo, una tercera alternati-
va, y es la de ser asertivo. Ser asertivo es poseer la habilidad social de
comunicacidn que nos permite manejar nuestros sentimientos sin dejamos
conducir por ellos en el comportamiento, sino afirmandonos por encima de
ellos. Es decir, nuestro comportamiento es asertivo cuando hacemos respetar
nuestros derechos de una forma que no viola los derechos del otro, es decir,
cuando expresamos de manera honesta y abierta nuestros puntos de vista, y
al mismo tiempo manifestamos que entendemos la posicion del otro. Por
ejemplo, ante una companera de trabajo que tengo la impresion que deja todo
el trabajo para mi y me hace experimentar agobio y rabia, puedo descargar la
rabia de manera violenta, sin respetar sus derechos, o bien puedo tragarmela
y soportarla. Son dos extremos que no reflejan la habilidad de la asertividad.

Un tipico comportamiento remisivo o pasivo da largas justificaciones y
explicaciones, empequeneciéndose y al mismo tiempo adaptandose a las exi-
gencias y a los puntos de vista del otro. Un comportamiento agresivo afirma
los propios derechos de una forma que viola los derechos del otro. Nadie
seguramente es siempre agresivo o remisivo. Tendemos a variar nuestro com-
portamiento entre los tres tipos. Una ocasién en la que parece que la mayor
parte reacciona agresivamente o remisivamente, mas que afirmativamente, son
las situaciones de conflicto.
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Si adoptamos un comportamiento agresivo o remisivo es porque los dos
parecen tener las mismas ventajas: el comportamiento agresivo parece vence-
dor porque nos facilita lo que queremos (poder, posibilidad de desahogo); el
comportamiento remisivo puede apagar el conflicto evitindolo (nos evita las
ansias de confrontacién y los sentidos de culpa que podrian nacer de la con-
viccion de haber irritado a alguien). Tanto en el comportamiento agresivo
como en el remisivo hay ventajas: no tenemos incentivos para modificarlos
mientras no encontremos un nuevo comportamiento (el asertivo) que demues-
tre que posee mayores ventajas.

La asertividad tiene la ventaja de que genera afirmacion propia y en aquél
con quien nos relacionamos, hace que los demds se sientan mas a gusto con
nosotros porque somos mas transparentes al comunicar los sentimientos y
pensamientos, aumenta la confianza en si mismo y en los demas reduciendo
las posibilidades de agresividad y sumision, aumenta el autocontrol de las
emociones y de las reacciones. Las personas asertivas, con frecuencia se
expresan de esta manera: Yo pienso... Yo creo... Me gustaria... Yo quiero...
Necesito... Segun mi experiencia... Mi opinion es... A mi parecer..., evitando
expresiones como T debes... Tii eres...Ser 1o mas asertivos posible no depen-
de solo del aprendizaje de algunas técnicas, sino mas bien del nivel de auto-
estima que hemos adquirido. Si éste es bajo, o nos sentimos inferiores (y de
ahi la remisividad) o tendemos a humillara los demas (de ahi la agresividad),
considerados como competidores peligrosos.

La persona asertiva, pues, tiene estas caracteristicas:

1. Se siente libre para manifestarse, ya sea mediante palabras y/o actos.
Mias o menos viene a decir: “este soy yo y esto es lo que yo siento,
pienso, quiero”.

2. Puede comunicarse con personas de todos los niveles —amigos, extra-
fos y familiares— y esta comunicacion es siempre abierta, directa, fran-
ca y adecuada.

3. Tiene orientacion activa en la vida. Va tras lo que quiere. Y en contraste
con la persona pasiva, que aguarda a que las cosas sucedan, intenta
hacer que sucedan las cosas.

4. Actia de un modo que juzga respetable.

5. Al comprender que no siempre puede ganar, acepta sus limitaciones.

6. Sabe controlarse y no deja que los otros le controlen.
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7. Distingue sus derechos legitimos, los defiende e impide que le sean
usurpados, pero también reconoce los derechos de los demas y el res-
peto de los mismos.

8. Expresa sus sentimientos ya sean de colera o de ternura.

9. No manipula con su conducta. La asertividad consiste en profundizar
la experiencia y la expresion de la humanidad, no en convertirle en
un artista del engano.

10. Sabe decir que no cuando quiere decir que no porque conoce las con-
secuencias de no saber decir que no, como:

* lleva a actividades que le hacen perder el respeto por si mismo

* lleva a sentirse abrumado al hacer cosas que no desea o no puede
O no tiene energia.

* permite que los demds le exploten y crece el resentimiento

* contribuye a la falta de comunicacién con los demis (pues dice si
cuando quiere decir no).

Ser asertivos en la relacion de ayuda, en conclusion, permitird manejar los
propios sentimientos en las situaciones de mayor dificultad y conflicto. Algunos
autores hablan también de asertividad empadtica, que se traduciria, ante una per-
sona que nos manifiesta su rabia o nos falta el respeto en una expresion como:
“parece que estas muy enfadado hoy, pero creo que ese enfado viene de otras
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personas y yo no soy responsable de ello ni me gusta pagarlo”.

En conclusion, a partir de éstas nociones primordiales y bdsicas para la
construccion de una valida relacion de ayuda basada en la adecuada y eficaz
comunicacion, podemos esforzarnos en comprender las habilidades comuni-
cativas necesarias, entendiéndose éstas como aquellas conductas que las per-
sonas ponemos en juego en situaciones interpersonales para obtener o
mantener reforzamiento del ambiente. Son, en definitiva, vias hacia los objeti-
vos de un individuo. En el caso que nos ocupa, existen unos claros objetivos
de intervencion que aprender a manejar.

— Fomentar la autonomia (Fisica, psiquica y social) del usuario
— Mantenimiento de un nivel adecuado de autoestima

— Perseguir la no cronificacion de déficits (fisicos, psiquicos, sociales)

127. Cfr. Castanyer O. (1996): La asertividad: expresion de una sana autoestima. Bilbao:
Desclée de Brouwer, p. 120.
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— Ayudar a las relaciones interpersonales (inter/intra generacion)
— Entender la importancia del ocio

— Aportar calidad de vida y satisfaccion.

Para la consecucion de éstos objetivos es importante ademds de una ade-
cuada adaptacion de los mismos a la realidad de cada usuario, atender a los
componentes fisiologicos, cognitivos y conductuales que configuran la totali-
dad de las habilidades sociales que pondremos en marcha.
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EJERCICIO FISICO Y TERCERA EDAD

Dr. José Maria Urraca
Dr. Oscar Calvé San Juan

“El mantenimiento de la Salud se basa en abandonar el
rechazo al ejercicio. No se encuentra nada que de algiin modo
pueda sustituir al ejercicio, ya que durante el mismo el calor
natural se disipa y se elimina todo lo superfluo en el cuerpo,
aunque la comida sea de la mejor calidad y moderada canti-
dad. Y el ejercicio eliminara el dano becho por la mayoria de
los malos regimenes que muchos hombres siguen”

Hipocrates (420 a. C.)

INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso bioldgico normal que se acompana de una
gran vulnerabilidad a la enfermedad. El aumento de la edad media de la pobla-
cion y el incremento del envejecimiento de la poblacion provocan una impor-
tante repercusion en el mundo sanitario de la sociedad actual. En los altimos
veinte anos se ha reconocido plenamente que la salud puede ser fomentada y
mantenida en los ancianos mediante la promocion de la salud, pues se consi-
deraba que las estrategias preventivas tenian menor relevancia y aplicacion en
este grupo de edad que en los mas jovenes. Por otro lado en los Gltimos cin-
cuenta anos numerosos estudios demuestran que la incapacidad fisica conlleva
importantes efectos negativos para la salud. Por todo ello los programas de ejer-
cicio fisico han demostrado importancia como medida de promocion de la salud
con el animo de no dar tanto anos a la vida sino vida a los anos.

TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Uno de los grandes misterios de la biologia es conocer cuales son las
modificaciones Gltimas que provocan las variaciones biol6gicas que conducen
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a la vejez. Las teorias son muy diversas, desde las netamente genéticas hasta
las ambientales. Todas ellas aportan diferentes aspectos importantes que expli-
can los procesos de envejecimiento.

Todas las teorias se pueden agrupar en dos bloques bien definidos: las
deterministas y las estocasticas.

Las deterministas defienden que los genes de las diferentes especies ani-
males contienen la informacién necesaria para que pasado cierto nimero de
anos comience el deterioro de los diferentes 6rganos y sistemas de individuo.
Recientes estudios del genoma humano han descubierto relacién de determi-
nados genes con la reducciéon de los anos de vida.

Las teorias estocasticas estin constituidas por un gran nimero de teorias.
Algunas de estas son las genéticas, las de mutaciones somaticas, las neuroen-
docrinas, las inmunologicas, la de los radicales libres y la teoria mitocondrial
entre otras.

Las teorias genéticas postulan que el paso de los anos produce un dano
del contenido del ADN de las células. Este dafio altera la regulacion e infor-
macion génica asi como un descenso de la capacidad de reparacion del ADN
danado. Una de estas teorias es la denominada teoria de los telébmeros. Los
telomeros se sitGan en los extremos de los cromosomas y son estructuras
gendmicas que se van acortando a medida que pasan los afos. Se pueden
considerar como los relojes biologicos. Existen enfermedades como el sindro-
me de Down (trisomia 21), en las que los telomeros se acortan a mayor velo-
cidad de lo normal y se asocia una esperanza de vida disminuida.

La teorfa de la mutacidon somatica explica que el envejecimiento provoca
alteraciones en las cadenas de ADN y por lo tanto se suceden alteraciones del
ARN mensajero y con ello la sintesis de proteinas andémalas. Ademas el paso
del tiempo provoca aberraciones en el ADN mitocondrial.

La teoria del control neuroendocrino postula que el sistema neuroendo-
crino controla, desde el momento de la fertilizacion, todas las etapas de nues-
tra vida: el crecimiento, el desarrollo sexual... El paso del tiempo produce una
disminuciéon de la actividad de las diferentes hormonas y neurotransmisores,
con lo que se propicia un deterioro de la funcién de diferentes 6rganos como
el cardiorrespiratorio, el muscular, el nervioso...

La teoria inmunoldgica explica que el paso de los anos provoca altera-
ciones de diferentes proteinas. Entre ellas se encuentran las que forman el sis-
tema inmune con lo que se produce una disminucion del sistema inmune y
por ello no se reconocen algunos de los cambios que aparecen en otras pro-
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teinas, desencadenandose reacciones autoinmunes que favorecen los dafios en
las diferentes estructuras celulares y el consiguiente envejecimiento.

La teoria de los radicales libres tiene su fundamento en el efecto acumu-
lativo de los radicales libres en las diferentes moléculas del organismo, inclu-
yendo el ADN y el ARN. Los radicales libres mas significativos son los que
proceden del oxigeno. La fuente mas importante de radicales libres del oxige-
no es la cadena de transporte mitocondrial. Son muchas las acciones de los
radicales libres sobre el organismo pero los que mas influyen sobre el ADN es
la alteracion de la duplicaciéon y replicacion de las cadenas que forman este
acido nucleico. Existen numerosos métodos de defensa de los radicales libres,
entre ellos se encuentran el Glutation, la vitamina E, la vitamina C, la vitami-
na A... Esta teoria mantiene que el acimulo de los danos producidos por los
radicales libres se relaciona con el envejecimiento. También se ha postulado
la relaciéon entre estos radicales libres y la aparicion de algunos tumores, de la
arteriosclerosis, de inflamaciones, de diferentes procesos degenerativos del sis-
tema nervioso central.

La teoria mitocondrial explica que el envejecimiento se debe a la altera-
cion del ADN mitocondrial cuyas consecuencias son la desaparicion de las
mitocondrias que las células que las contienen. Esta teoria se relaciona con la
de los radicales libres ya que es en la mitocondria donde se produce la respi-
racion celular y por ello donde aparecen un mayor namero de radicales libres
procedentes de estas reacciones quimicas. La destruccion y/o desaparicion de
las mitocondrias produce una disminucion de las funciones de sus células.

PROMOCION DE LA SALUD EN LA TERCERA EDAD

Los diferentes programas de salud y prevencion de las enfermedades tie-
nen como funcion la educacion sanitaria, ademas de la creacion de habitos y
estilos de vida saludables en todas las épocas de la vida; la infancia, la ado-
lescencia, la juventud, la edad adulta y la vejez. Hasta hace unos anos el con-
cepto de promocion de la salud en la tercera edad se presuponia que tenia
poca utilidad porque modificar los factores de riesgo en este grupo de edad
no tenia mucho valor. Por otro lado son muchos los que piensan que los
ancianos tienen cierta resistencia ante los mensajes de educacion sanitaria y de
cambios de actitud.

La concepcion actual de la promocion de la salud en este grupo de edad
se enfoca hacia la prevencion de la enfermedad y fundamentalmente hacia la
conservacion de la capacidad funcional con el consiguiente freno del deterio-
ro fisico y mental. Con ello se consigue el incremento del periodo de tiempo
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de independencia, retrasando asi el momento de la dependencia de la familia
y/o de las instituciones sanitarias.

La prevencion primaria en este grupo de edad no es demasiado 1til pues-
to que los factores de riesgo (tabaco, alcohol...) han permanecido durante
muchos anos. Si que es 1til la vacunacion para la prevencion de algunas enfer-
medades infecciosas como la gripe, tétanos, la neumonia neumococica...

CAMBIOS FISICOS MAS IMPORTANTES EN EL ANCIANO

La configuraciéon general del organismo refleja una disminucion de la talla
debido principalmente a la disminucion de la altura de los cuerpos vertebra-
les. Este descenso se puede cifrar en una reduccion de 1 cm. anual desde la
década de los 40-50 arios. Ademds aparece una redistribucion del componen-
te graso con una disminucién del componente muscular, con el consiguiente
aumento del cociente grasa/musculo. Por otra parte se produce una reducciéon
del contenido total de agua.

En el aparato respiratorio se produce una disminucion de la elasticidad
pulmonar. Esto conlleva a un incremento del volumen residual pulmonar, ade-
mas de una disminucién de la capacidad vital y del volumen de reserva res-
piratorio. En los alvéolos pulmonares aparece una disminucion de la
capacidad de difusion.

El aparato cardiovascular tiene diferentes alteraciones con el paso de los
anos. La frecuencia cardiaca en reposo se mantiene dentro de los mismos valo-
res pero se produce una disminucion de la frecuencia cardiaca maxima. Exis-
te una féormula matematica que traduce la disminucion de esta frecuencia
cardiaca maxima:

Frecuencia cardiaca maxima = 220 — edad en anos + 10

Ademas de disminuir la frecuencia cardiaca maxima se produce una
reduccion de la frecuencia cardiaca submaxima que es aquella en la que se
alcanza la maxima capacidad fisica.

Las arterias sufren unos cambios importantes que implican numerosas
modificaciones en sus propiedades. Disminuye su elasticidad debido al acu-
mulo de calcio en su pared, al descenso de sus propiedades elasticas y al
deposito de ésteres de colesterol en su pared intima. Todos estos factores pro-
vocan una disminucion progresiva de su luz interior y una tendencia al incre-
mento de la tensidn arterial con los problemas que ello conlleva.
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El sistema inmunolégico sufre diferentes alteraciones con el paso de los
anos. Por un lado aparece un incremento de autoanticuerpos circulantes lo
que origina un incremento de patologias autoinmunes como lupus, artritis reu-
matoidea... Asimismo aparece un incremento de la incidencia de tumores y de
enfermedades infecciosas por un descenso del funcionamiento del sistema
inmunologico.

Existen determinados 6rganos sensoriales como la vista o el oido que con
el paso de los anos disminuye su capacidad de funcionamiento. En el caso del
ojo aparece la presbicia que limita la vision de cerca, debido a un descenso
de la capacidad de acomodacion del cristalino, también aparecen las cataratas
por una opacidad del cristalino. Con relacion al oido aparecen signos de pres-
biacusia.

Un aspecto muy importante y relacionado con la practica deportiva es la
modificacidon de la regulacion hidroelectrolitica que provoca una disminucion
de la sensibilidad a la sed lo que puede provocar una tendencia a la deshi-
dratacion.

BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL ANCIANO

Son mucho los beneficios obtenidos con la prictica regular de ejercicio
fisico. Todos ellos los podemos agrupar en dos bloques. Los beneficios estric-
tamente fisicos o bioldgicos y los psicologicos.

Entre los primeros encontramos:

e Facilita la actividad articular y retrasa la osteoporosis y las fracturas 6seas.
Se incrementa la absorcion de calcio y potasio.

e Aumenta la actividad enzimatica oxidativa con la consiguiente mejora la
utilizacion del oxigeno y metabolismo aerobico de grasas y glucosa.

® Mejora la movilizacion de sustratos energéticos.
¢ Se pierde peso graso.

¢ Reduce niveles plasmaticos de colesterol y triglicéridos y mejora los indi-
ces colesterol/HDL en sangre.

e Aumenta la tolerancia al esfuerzo por aumento de los umbrales aerobi-
co y anaerdbico.

e Aumenta el volumen sistélico.
e Aumenta el volumen de sangre (plasma y glébulos rojos).

e Mejora la capilarizacion muscular.
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e Aumenta el Consumo maximo de oxigeno (VO, .40 V mejora el siste-
ma respiratorio por mejora de la capacidad vital y del aprovechamiento
de la oferta de oxigeno e incremento de la ventilacion.

¢ Controla y reduce la tension arterial en reposo y durante el esfuerzo.

e Favorece el equilibrio neurovegetativo, psicofisico y la actividad psi-
cointelectual.

* Mejora el aspecto estético.

Entre los beneficios psicoldgicos podemos destacar:
e Disminucion del estrés.
e Menor nimero de cuadros de ansiedad.

e Incremento del espiritu de superacion con los consiguientes beneficios
en las tareas cotidianas.

e Desarrollo del espiritu de companerismo para el trabajo en equipo.

¢ Incremento de la autoestima.

CONTRAINDICACIONES DE LA ACTIVIDAD FISICA EN EL ANCIANO

Los programas de ejercicio fisico en las personas mayores deben aportar
beneficios, tanto biologicos como psicoloégicos. Para ello es necesario un estu-
dio previo de las caracteristicas funcionales de la persona para que no surjan
problemas. La evaluacién previa a la practica del ejercicio fisico debe abarcar
numerosos aspectos, sobretodo los relacionados con el aparato cardiovascular,
pulmonar, musculo esquelético y nervioso, entre otros.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte ha senalado que una per-
sona puede incurrir en un riesgo cardiovascular durante o después del ejerci-
cio por presentar factores de riesgo que no han sido identificados
previamente. Por ello ha establecido diversos criterios en varias categorias de
individuos. Segtn estos criterios agrupa a las personas en diferentes grupos:

Grupo A: Individuos menores de 45 afios que estin sanos y no poseen
factores de riesgo coronario. Estas personas estarin exentas de control médi-
co antes de empezar.

Grupo B: Individuos de 45 anos o mayores que estin sanos y no pre-
sentan factores de riesgo coronario. A estos individuos se les practicara una
prueba de esfuerzo maxima y un examen fisico completo antes de comenzar
el programa de ejercicio.
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Grupo C: Individuos de 35 afios o mayores que no presentan sintomas
pero presentan como minimo un factor de riesgo coronario. Estos individuos
se someteran a una prueba de esfuerzo maxima y un examen fisico completo
antes de comenzar el programa de ejercicio fisico.

Grupo D: Individuos que, independientemente de su edad, presentan
como minimo un factor de riesgo coronario y sintomas sugestivos de enfer-
medad cardiaca, pulmonar o metabolica. Estos individuos precisan de un exa-
men fisico completo y de una prueba de esfuerzo maxima.

Grupo E: Individuos que independientemente de su edad presentan afec-
ciones cardiacas, respiratorias o metabdlicas. Estas personas corren un riesgo
elevado si practican ejercicio muy intenso.

Grupo F: Individuos que independientemente de su edad son médica-
mente inestables y considerados de alto riesgo por sus médicos. También al

igual que los del grupo E corren un riesgo elevado con ejercicios de alta inten-
sidad.

Por otra parte existen numerosas patologias que contraindican de forma
absoluta la practica de ejercicio fisico. Algunas de ellas son:

La cardiopatia coronaria severa, fundamentalmente la angina inestable y
el infarto agudo de miocardio. La prictica de ejercicio, aunque sea moderado,
implica un incremento de la frecuencia cardiaca y del trabajo del corazén, con
un incremento del gasto cardiaco. Si existen alguna de las patologias nombra-
das se puede desencadenar una crisis cardiaca y una muerte subita.

La insuficiencia cardiaca congestiva descompensada implica una contrain-
dicacion absoluta porque un exceso de trabajo también puede desencadenar
la crisis cardiaca y la muerte fulminante.

Las arritmias ventriculares no controladas pueden agravarse hacia una
fibrilaciéon ventricular cuando requerimos al corazén un incremento de su fre-
cuencia para poder realizar un trabajo extra.

Las valvulopatias cardiacas severas pueden tener poca repercusion hemo-
dinamica en reposo, pero cuando se demanda un trabajo mayor, tanto una
estenosis aodrtica o mitral severa o una insuficiencia grave de cualquiera de
esas valvulas provoca una alteracion tan importante que puede desencadenar
una crisis cardiaca fatal.

El ejercicio fisico provoca un incremento de la tension arterial sistdlica por
eso en pacientes con hipertension arterial severa estd contraindicada la practi-
ca del ejercicio para evitar graves problemas vasculares.
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Una miocarditis aguda puede provocar una mala respuesta hemodinami-
ca cuando la demanda fisica se incrementa y provocar asi una fracaso cardio-
rrespiratorio agudo.

Por otra parte también hay enfermedades que contraindican de forma
relativa la practica del ejercicio fisico. Algunas de ellas son:

La cardiopatia coronaria, la insuficiencia cardiaca congestiva, las valvulo-
patias significativas, las arritmias cardiacas, la hipertension arterial, los marca-
pasos permanentes, las anomalias congénitas de las arterias coronarias, las
miocardiopatias, el sindrome de Marfan, la obesidad moérbida, la anemia
refractaria a tratamiento. ..

Todas ellas necesitan de un muy buen control de la prictica del ejercicio
porque si se exceden en su intensidad o en el tiempo de ejecucion pueden
aparecer descompensaciones hemodinamicas fatales que conduzcan a la
muerte.

EVALUACION DEL ESTADO PREVIO DE SALUD

Es necesario un reconocimiento médico previo al inicio de la practica
deportiva y también cada cierto tiempo para controlar la evolucion fisica. Este
reconocimiento debe evaluar diferentes aspectos:

e Control de la tension arterial en reposo, durante y después del ejercicio
e Control de la composicion corporal
e Electrocardiograma en reposo y durante la prueba de esfuerzo

La prueba de esfuerzo debe tener unas caracteristicas especiales: Los nive-
les de intensidad deben ser de poca intensidad al comienzo, el calentamiento
debe ser prolongado, el tiempo de la prueba debe ser corto y es recomenda-
ble utilizar cicloergbmetro.

RECOMENDACIONES PRACTICAS PARA LA REALIZACION DEL
EJERCICIO FISICO EN LA TERCERA EDAD

La actividad fisica para la tercera edad debe realizarse a lo largo de todo
el ano dadas las caracteristicas de tiempo libre y vacaciones de esta poblacion.
Lo normal son tres dias por semana en sesiones de 1 hora. Podria combinar-
se con un cuarto dia en el que realizarian actividad aerébica continua (mar-
cha, bicicleta estatica, remo, natacidén con pausas).
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Otras actividades son aquellas que inciden en las habilidades sociales,
(cultura, manualidades, expresivas, etc.). La persona de edad no nos ofrece un
tiempo muerto, nos dice que administremos su tiempo libre al igual que hace-
mos con los ninos.

CONTENIDO DE UNA SESION TIPO

Calentamiento 15 minutos aproximadamente
e Andar 10 minutos con intensidad creciente (incluso si la sesidon es de
natacion)
e 8 ejercicios respiratorios profundos.
¢ 8-10 estiramientos de los grandes grupos.
e Comentar la sesion (despertar el interés y la motivacion)
Parte principal. El objetivo de la unidad es la mejora de las habilidades en
el manejo de elementos esféricos. Aproximadamente treintaycinco minutos
Unidad de habilidades
e Autopases verticales
e Circunducciones (cabeza, cintura, piernas) en cada sentido.
¢ Bote con desplazamiento frontal, lateral, de espaldas.
* Bote en zig-zag.
¢ Pases de pecho por parejas (mismo nivel).
e Pases picados
¢ Pasar por debajo de las piernas hacia atras.
¢ Rodar el balén por el suelo con una mano, alternando, de frente, de
espaldas, lateral.
e Pasar al companero con golpeo de pie
¢ Recepcionar la pelota con la planta del pie Recepcionar la pelota con el
empeine interior
¢ Golpear primero con la rodilla, después coger (mano Izg-dcha)
e Lanzar y golpear con la cabeza (1,2,3..) 6 intentos (multilanzamientos)

¢ Rodar por la espalda y coger sin que caiga. 10 intentos
Parte final 10 minutos aproximadamente

e Andar 5 minutos suaves.

* 4 ejercicios respiratorios profundos.
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e Estirar unos a otros el brazo.

e Estirar unos a otros las piernas.

*  ejercicios de estiramientos “activo”.

e Toma de la frecuencia cardiaca.
Comentario de la sesion

Mantener la naturaleza ladica del ser humano a cualquier edad, deberia
ser un derecho de los mayores y una obligacion de los jovenes.

Algunos de los juegos y actividades que se pueden realizar sin excesivos
problemas son:

JUEGOS

e Petanca

e Bolos

¢ Ping pong
e Dardos

e Padel

e Pala

e Tenis corto
e Badminton
e Golf

ACTIVIDADES
e Andar

e Gimnasia

e Habilidades y destrezas

® Juegos

e Expresion corporal

e Juegos en el agua

e Aerbbic

e Tai-Chi

* Yoga

e Ejercicios con balones hinchables

e Actividades ritmicas
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e Danzas y bailes
e Actividades al aire libre
e Actividades acuaticas

e Relajacion

CUALIDADES FISICAS BASICAS QUE SE DEBEN POTENCIAR EN EL
ANCIANO

Flexibilidad

Capacidad de elongacion de uno o varios conjuntos musculo esqueléticos
sin hacerse dano.
Depende de la estructura 6sea, de los musculos, de las funciones y estruc-

tura del tejido conectivo, del dolor y de la posibilidad de producir fuerza mus-
cular suficiente.

La responsable principal de la reduccion de los tejidos blandos es la altera-
cion de las fibras de colageno, constituyente basico de tendones, ligamentos, etc.

Esta capacidad fisica bidsica es muy sensible al paso del tiempo. Debe
incorporarse en las sesiones de ejercicio con mayores a lo largo de todo el pro-
grama. Se trabajara al principio y final de la sesién con movimientos activos y
estiramientos pasivos de los principales conjuntos musculo esqueléticos.

Fuerza

Capacidad de ejercer tension contra una resistencia. Desde el punto de
vista fisico, la fuerza es el producto de la masa por la aceleracion.

Esta cualidad fisica basica debe trabajarse con precaucion al existir una
disminucién importante con la edad. El principio de localizacién del movi-
miento se debe tener muy en cuenta por el riesgo de lesion. (Estd muy redu-
cida la movilidad articular).

El tipo de tensiéon muscular se efectuard con cargas muy ligeras, muchas
repeticiones y pausas largas 2-3 min. (Importa mas la fuerza resistencia) Es
desaconsejable el trabajo con grandes cargas (fuerza maxima) y el trabajo de
fuerza veloz, (alta velocidad de ejecucion).

Velocidad

Capacidad de realizar movimientos en el menor tiempo posible. Con la
edad no importa mucho la velocidad de desplazamiento, nos interesa mas una
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velocidad de reaccion (coordinacién intramuscular) Trabajaremos la velocidad
de movimientos segmentaria como respuesta a ejercicios sencillos y sin carga.
Asi mismo la velocidad a estimulos visuales y auditivos debe ser trabajada

Los ajustes motrices que requieren los juegos, tendran en cuenta el prin-
cipio de la progresion en la dificultad (de lo facil a lo dificil)

Resistencia

Capacidad de mantener un trabajo moderado el mayor tiempo posible.
También se puede entender como capacidad de oposicion que un individuo
tiene a la fatiga.

Con los mayores, solo excepcionalmente trabajaremos la resistencia anaero-
bica. Las cargas seran siempre ligeras, permitiendo un mayor nimero de repe-
ticiones

Las actividades ciclicas (andar, ciclismo sin desplazamiento, remo, nata-
cion...) permiten el trabajo cardio-respiratorio con un control objetivo de la
carga. En la resistencia muscular localizada, la topografia del movimiento y las
posibilidades reales es un aspecto importante a controlar.

CONCLUSION

Si bien no existe la posibilidad de aumentar la duracién de la vida, ésta
se vera notablemente mejorada en los Gltimos anos con una reduccion signi-
ficativa de costosas terapias geriatricas y puede reducir la dependencia de los
demas.

En los ultimos anos, la persona de edad que realiza ejercicio puede reali-
zar hasta edades muy avanzadas gran parte de las actividades atléticas e inclu-
so algunos juegos deportivos con riesgos minimos de traumatismos.

El ejercicio en la persona de edad ha de ser siempre lento, progresivo y
medido.

El ejercicio fisico es un medio efectivo para conservar la salud en 6ptimas
condiciones a pesar del paso de los anos, sobre todo si se asocia con buenos
habitos de vida.
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ACERCAMIENTO A LA DEMENCIA.
LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Alicia Fernandez Saenz de Pipa6én

¢QUE ES LA DEMENCIA?

Es un grupo de sintomas que implican un deterioro progresivo de todos
los aspectos del funcionamiento cerebral.

¢CUALES SON SUS CAUSAS?

Los trastornos causantes de la demencia son, entre otros, condiciones
que deterioran las estructuras vasculares (vasos sanguineos) o neurologicas
del cerebro. Pocas causas de la demencia se pueden tratar e incluyen la
hidrocefalia normotensa, los tumores del cerebro, la demencia por causas
metabodlicas e infecciones. Infortunadamente, la mayoria de los trastornos
asociados con demencia son condiciones progresivas, irreversibles y dege-
nerativas.

Las dos mayores causas degenerativas de demencia son el mal de Alz-
heimer, en el cual se presenta una pérdida progresiva de células nerviosas
sin una causa y cura conocidas y la demencia vascular, en la cual se presenta
una pérdida de la funcioén cerebral debido a una serie de pequefos acci-
dentes cerebrovasculares. La demencia vascular puede o no jugar un papel
en la progresion del mal de Alzheimer: las condiciones a menudo se pre-
sentan juntas y ninguna de las dos se puede diagnosticar definitivamente
excepto hasta que se haga la autopsia. En aquellas personas que presentan
susceptibilidad ambiental y genética a desarrollar el mal de Alzheimer, la pre-
sencia concomitante de pequenos infartos (apoplejias lacunares) acelera el
comienzo de dicho mal a una edad mis temprana.

157



ALICIA FERNANDEZ SAENZ DE PIPAON

¢QUE SINTOMAS PRESENTA?

Peérdida de memoria progresiva

Incapacidad de concentracion

Disminucion de la capacidad para resolver problemas y de la capacidad
de juicio

Confusion severa

Alucinacion, ilusiones

Sensibilidad o percepcion alteradas

Deterioro del reconocimiento (agnosia)

— deterioro del reconocimiento de objetos o personas familiares
— deterioro del reconocimiento mediante estimulos de alguno o todos lo
sentidos
Patromnes alterados de suerio

— insomnio
— necesidad de dormir mas
— perturbacion o cambio del ciclo sueno-vigilia

Deterioro del sistema motor

— deterioro de la destreza motora (apraxia)

— incapacidad para reproducir figuras geométricas
— incapacidad para imitar posiciones de las manos
— incapacidad para vestirse

— cambios en la marcha

— movimientos desadaptados

— otros deterioros del sistema motor

Desorientacion
— persona, lugar, tiempo
— desorientacion visual-espacial
— incapacidad para interpretar claves ambientales
Trastornos especificos del aprendizaje y para resolver problemas

— incapacidad para generalizar

— pérdida del pensamiento abstracto

— deterioro de la capacidad para calcular
— incapacidad para aprender
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Déficit de memoria

— problemas con la memoria a corto plazo (incapacidad para recordar
nuevas cosas)

— problemas con la memoria a largo plazo (incapacidad para recordar el
pasado)

Capacidad de lenguaje ausente o deterioro de ésta (afasia)

incapacidad para comprender el lenguaje

incapacidad para leer (alexia)

incapacidad para escribir (agrafia)

incapacidad para hablar, sin paralisis muscular

incapacidad para formar palabras

incapacidad para nombrar objetos (anomia)

enunciacion deficiente

— discurso inapropiado, uso de jerga o malas palabras
— incapacidad para repetir una frase

— repeticion persistente de frases

— otros deterioros del lenguaje
Cambios de personalidad:
irritabilidad

control deficiente del caracter

ansiedad

depresion

indecision

egocentrismo
inflexibilidad

— humor no observable (sin expresion de afecto)

— humor o conducta inadecuados
— retraimiento de la interaccién social
— incapacidad para desenvolverse o interactuar en situaciones persona-
les o sociales
— incapacidad para conservar el empleo
— disminucion de la capacidad para cuidarse
— disminucioén del interés por las actividades vitales diarias
Falta de espontaneidad
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Sintomas adicionales que pueden estar asociados con esta enfermedad:
e Problemas para deglutir
e Incontinencia

(Tomado de Medlineplus, Enciclopedia médica)

PRIMERAS REFLEXIONES

Como se puede observar, del amplio catilogo de sintomas que presenta
la demencia, quizd el mas destacado sea el deterioro de la memoria, funcion
cognitiva de gran importancia y cuyas pérdidas conllevan importantes proble-
mas de autonomia para la persona.

Sirva el siguiente texto como primera reflexion:

“El Sr. X, por razones que no vienen al caso, pierde su memoria durante el
suerio. A las 7,30 suena el despertador y el Sr. X despierta, no entiende lo que
significa el pitido de un artefacto que hay junto a su cabeza. El Sr. X siente
bambre y se incorpora. El despertador sigue sonando. Al lado de la cama hay
zapatillas y ropas. El Sr. X lo tinico que sabe es que necesita comer. Descalzo y
en pijama sale del dormitorio y comienza a deambular por las distintas babi-
taciones en busca de comida. Casualmente, al fin, acaba en la cocina, donde
el color rojo de una manzana le invita a morderla. El Sr. X se dirige a la habi-
tacion del pitido y toma con brusquedad el reloj. Lo mira, lo golpea, hasta que
por azar presiona una palanquita y el ruido cesa. El Sr. X tiene mds hambre.
Vuelve a la cocina y come desordenadamente distintos alimentos. Siente que el
suelo esta cada vez mds [rio y que todo su cuerpo comienza a tiritar. Corre
Jjunto a la cama. En un sillon contiguo cuelgan unos pantalones, unas cami-
sas, un jersey, una chaqueta...pero nada de aquello significa nada para él. Ins-
tintivamente se vuelve a la cama y se cobija entre las sabanas y mantas”.

(Tomado de Psicologia de la memoria, J. M. Ruiz-Vargas).

Una vez leido el texto anterior, debemos reflexionar sobre la trascenden-
cia de la memoria para nuestra actividad diaria. ;Qué seria del Sr. X si nadie
acude en su auxilio? ;Cudnto tiempo pasaria en la cama? ;Sabria acudir al bano?
¢Quién avisaria a su empresa o a su familia?... Tradicionalmente parece que
asociamos memoria con la retencién de datos como listas de cosas o perso-
nas, nameros de teléfono, conocimientos acerca de determinadas materias,
pero no vemos que estd implicada en funcionamientos bisicos de nuestro que-
hacer diario y que, por tanto, un dafio grave en ella nos invalida para practi-
camente todas las actividades.
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LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

De entre todas las demencias comentadas, la enfermedad de Alzheimer es
la de mayor prevalencia en la actualidad (mis de 500.000 personas en Espa-
fia), habiéndose convertido en uno de los problemas sociales mas acuciantes,
no so6lo por el numero de afectados, sino por la gravedad de sus sintomas, su
progresion y su irreversibilidad.

Se trata de una enfermedad descubierta por Alois Alzheimer en 1907, tras
sus investigaciones sobre una paciente llamada Auguste D. de 51 anos de
edad. Dicha paciente mostraba un cuadro de sintomas que no encajaban en
ninguna de las otras patologias ya descritas por la Comunidad Médica. En
aquel momento, se convirtidé en un descubrimiento con escasa trascendencia
debido al escaso nimero de pacientes afectados por esta enfermedad. Sin
embargo en la actualidad, debido al progresivo envejecimiento de la pobla-
cion, se ha convertido en uno de los grandes sindromes geriatricos, que
como adelantaba, es un grave problema médico y psicosocial por su preva-
lencia y las importantes demandas de atenciéon y cuidado que presentan estos
pacientes.

Se trata de una enfermedad neurologica, degenerativa e irreversible que
en su progresion va a provocar demencia.

La evolucion de la E.A. fue estudiada por Barry Reisberg, en 1982 y sus
colaboradores del centro Médico de Universidad de Nueva York. De dicho tra-
bajo se extrae una clasificacion en 7 etapas, que nos sirve para detectar el esta-
dio evolutivo de la enfermedad, asi como para conocer mas a fondo la misma.

Escala Global del Deterioro (GDS) Reisberg et al. (1982, 1988)

Nombre:

Varon []  Mujerl]

Fecha:

F. nacimiento:
Edad:
Estudios/Profesion:
N.H%:

Observaciones:
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Esta escala gradaa la demencia de tipo Alzheimer en 7 estadios.

Estadio | Déficit cognitivo | Caracteristicas clinicas

1 Inexistente Normal

2 Muy leve Olvidos subjetivos, pero con exploracion nor-
mal

3 Leve Dificultad en el trabajo, en la comunicacion
verbal o al recorrer lugares poco familiares;
detectable por la familia; déficit sutil de
memoria en la exploracion

4 Moderado Disminucion de la capacidad para viajar, para
contar o para recordar acontecimientos recien-
tes

5 Moderadamente

grave Necesita ayuda para elegir la ropa; desorienta-

cibn en tiempo o espacio; recuerda peor el
nombre de sus nietos

6 Grave Necesita supervision para comer y asearse,
posible incontinencia; desorientacion en tiem-
po, espacio y posiblemente en identidad

7 Muy Grave Pérdida importante de la capacidad verbal,

incontinencia y rigidez motora

GDS-1 (Ausencia de alteracidon cognitiva):

— Ausencia de quejas subjetivas y de trastornos evidentes de memoria

GDS-2 (Disminucion cognitiva muy leve):

— Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:

a) Olvido de donde ha colocado objetos familiares

b) Olvido de nombres previamente bien conocidos

— No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clinico

— No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales

— Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia

162




ACERCAMIENTO A LA DEMENCIA. LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

GDS-3 (Defecto cognitivo leve):
— Primeros defectos claros. Manifestaciones en una o mis de estas dreas:
a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar
b) Los compaieros detectan rendimiento laboral pobre
¢) Personas mas cercanas aprecian defectos en la evocacion de palabras y nombres
d) Al leer un parrafo de un libro retiene muy poco material
e) Capacidad muy disminuida en el recuerdo de conocidos nuevos
f) Perder o colocar en lugar erroneo un objeto de valor
g) Hacerse evidente un defecto de concentraciéon en la exploracion clinica
— Un defecto objetivo de memoria s6lo se observa con entrevista intensiva

— Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales
exigentes

— Los sintomas se acompanan de ansiedad discreta-moderada

GDS-4 (Defecto cognitivo moderado):

— Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa en las areas
siguientes:
a) Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes
b) El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su historia personal
¢) Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion seriada de sietes
d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.

— Frecuentemente no hay defectos en las areas siguientes:
a) Orientacion en tiempo y persona
b) Reconocimiento de personas y caras familiares
¢) Capacidad de desplazarse a lugares familiares

— Incapacidad para realizar las tareas complejas

— La negacion es el mecanismo de defensa dominante

— Disminucion del afecto y abandono en las situaciones mas exigentes.

GDS-5 (Defecto cognitivo moderado-grave):

— El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia.

— No recuerda datos relevantes de su vida actual: direccion, teléfono, etc.
— Es frecuente cierta desorientacion en tiempo: fecha, dia, etc.

— Una persona con educaciéon formal puede tener dificultad contando hacia atrds
desde 40 de 4 en 4, o desde 20 de 2 en 2

— Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concernientes
a si mismo y a otros

— Invariablemente sabe su nombre y generalmente el de su esposa e hijos

— No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta dificultad
en la eleccion de los vestidos adecuados
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GDS-6 (Defecto cognitivo grave):
— Ocasionalmente puede olvidar el nombre de la esposa, de la que, por otra parte,
depende totalmente para sobrevivir
— Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida
— Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada pero muy fragmentario
— Generalmente desconoce su entorno, el ano, la estacion, etc.
— Puede ser incapaz de contar hasta diez hacia atrds y a veces hacia delante
— Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas. Puede tener incontinencia o
requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares familiares
— El ritmo diurno esta frecuentemente alterado
— Casi siempre recuerda su nombre
— Frecuentemente sigue siendo incapaz de distinguir entre las personas familiares y no
familiares de su entorno
— Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como:
a) Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, o hablar con perso-
nas inexistentes o con su imagen en el espejo
b) Sintomas obsesivos como actividades repetitivas de limpieza
©) Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso conducta violenta previamente inexis-
tente

d) Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboraciéon de un pensamiento para
determinar un curso de accidén propositivo

GDS-7 (Defecto cognitivo muy grave):

— Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden verbalizar
palabras y frases muy circunscritas; en las altimas frases no hay lenguaje, tnicamente
grunidos

— Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion

— Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas como la deambulacion

— El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que hay que hacer. Frecuentemente apa-
recen signos y sintomas neuroldgicos generalizados y corticales.

¢QUE ALTERACIONES PSICOLOGICAS Y DEL COMPORTAMIENTO
PRESENTA EL ENFERMO DE ALZHEIMER?

De entre los sintomas que encierra la demencia cabe destacar asimismo el
grupo de alteraciones de conducta que puede manifestar el enfermo, por las
importantes consecuencias que tienen para su atencion y cuidado, por el ries-
go de accidentes que pueden favorecer y porque se convierten en el principal
motivo de institucionalizaciéon de estos enfermos.
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Las alteraciones de conducta no se manifiestan igual en todos los enfer-
mos y tampoco coinciden en un momento o etapa concretos.

Entre los trastornos de conducta mas habituales encontramos: Trastornos
del suefio, trastornos de la alimentacién, agitacion, deambulacion, irritabilidad
y/0 agresividad, gritos, llanto, labilidad emocional, etc.

POSIBLES DESENCADENANTES

Estos trastornos pueden ser desencadenados por diversos factores que
deberemos tener en cuenta para evaluarlos y prevenirlos en lo posible:

— Situacion fisica del enfermo de alzbeimer. posibles enfermedades no
detectadas, efectos secundarios de la medicacion, deterioros sensoriales
no detectados, alucinaciones, ilusiones, dolores, etc.

— Situacion psiquica del enfermo de alzbeimer. nivel de deterioro de las
capacidades cognitivas, fobias, ansiedades, depresion, desorientacion,
percepcion de contrariedad a su voluntad, percepcion de invasion de su
intimidad, cambios en la personalidad, etc.

— Situacion fisica y psiquica del cuidador. El estado de salud de la perso-
na que atiende al enfermo va a influir considerablemente en la situacion
de éste ya que de ello depende la paciencia, el tiempo destinado a las
actividades, etc., en resumen, el bienestar del cuidador es garantia de
que la atencion sera correcta y satisfactoria.

— Variables del contexto: La rotacion domiciliaria del enfermo, la ruptura
de rutinas, la aparicion de problemas familiares, determinadas activida-
des percibidas como estresantes (aseo, noche, etc.), el hacinamiento de
personas en el domicilio, un ambiente con peligros, ruidoso, mal ilumi-
nado y/o mal ventilado, etc. pueden favorecer asimismo la aparicion de
alteraciones de conducta.

¢COMO PODEMOS MANEJAR/PREVENIR LA APARICION DE ESTAS
CONDUCTAS?

Como se ha sefnalado arriba es muy importante formar a los cuidadores
(tanto formales como informales) a detectar, evaluar, prevenir y manejar las
alteraciones de conducta del enfermo de alzheimer por las consecuencias que
conllevan para el cuidador y su familia y para el propio enfermo.
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Como recomendaciones generales podriamos destacar la necesidad de:

— Detectar y reducir o eliminar las posibles alteraciones fisicas que estan
afectando al enfermo.

— Valorar si la conducta ha sido puntual o se repite a lo largo de varios
dias o varias veces durante el mismo dia.

— Aprender a evaluar los antecedentes a la aparicion de la conducta, la
conducta en si y las consecuencias de la misma. Se trata de hacer un
analisis de la conducta para detectar posibles causas y prevenirlas, para
identificar la conducta concreta que muestra y para ver las reacciones
que se dan por si pudiéramos estar reforzando su aparicion o manteni-
miento.

— Aprender a valorar si se trata de un trastorno de conducta o simple-
mente nosotros la percibimos como tal. No debemos olvidar que, en la
situacion de proteccion y cuidado, muchas veces obligamos a hacer o
no hacer cosas al enfermo que contrarian su voluntad y es legitimo y
perfectamente normal que el enfermo se enfade y lo manifieste como se
lo permitan sus capacidades mantenidas. Debemos tener en cuenta
siempre que el enfermo no se guia por nuestra logica y que en estadios
avanzados no va tener conciencia de su enfermedad.

— Un ultimo aspecto general a analizar es si debemos intervenir ante la
conducta o es preferible dejar que se extinga por si sola. En ocasiones
hacemos negativas y/o mantenemos discusiones intrascendentes con el
enfermo que so6lo van a llevar a provocar la aparicion y mantenimiento
del trastorno, incrementando la ansiedad del enfermo ya que su deterio-
ro cognitivo le va a impedir explicarse correctamente. Evidentemente
este aspecto solo sera evaluable en conductas que NO conlleven peligro
o que NO sean socialmente correctas (por ejemplo si el enfermo esta
cerca de una ventana abierta o si se quiere desnudar en la calle).

Ademas de los aspectos comentados arriba podemos intervenir, mas con-
cretamente, sobre otros factores:

DEL ENFERMO

— Deberemos favorecer el establecimiento y mantenimiento de rutinas, ya
que de esa manera no crearemos desorientacion y por tanto, la apari-
cion de ansiedad y los trastornos de conducta.

— Hacerle participe de las decisiones relacionadas con aspectos de su vida
cotidiana y anticiparle las situaciones (por ejemplo: “;prefieres el jersey
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azul o el granate?”, “es la hora de comer, vamos al comedor?”, “quieres
dar un paseo?” etc.)

— Flexibilizar los horarios y las actividades todo lo posible. Debemos dedi-
car los tiempos necesarios para no caer en precipitaciones y dar el ritmo
adecuado para que el enfermo esté a gusto en la actividad determinada.

Tampoco debemos ser estrictos e insistir sobre actividades por horario,
por ejemplo, si por la manana no quiere ducharse, no le obliguemos y
busquemos otro momento, o retrasemos la hora.

Este aspecto es especialmente complicado en situaciones de limitacion
horaria (por ejemplo horarios de autobuses para ir a centros de dia,
horarios de las auxiliares de ayuda domiciliaria, horarios de entrada al
trabajo, horarios de desayuno en grandes centros residenciales, etc.). El
“tener prisa” nos crea ansiedad a los cuidadores y evidentemente se lo
transmitimos al enfermo, por lo que pueden surgir trastornos de con-
ducta que nos impidan continuar con la actividad.

Estas situaciones deben ser especialmente cuidadas para que no se con-
viertan en fuertes estresores de los cuidadores.

— NO debemos dejar sin actividad al enfermo durante prolongados espa-
cios de tiempo. Es habitual, cuando el enfermo es atendido exclusiva-
mente en el domicilio, que pase largos tiempos delante del televisor u
oyendo la radio. Estas situaciones provocan su desorientacion temporal
(se pierden referencias horarias) y ademas provocan que llegada la
noche, el enfermo no esté cansado y por tanto no duerma (aparecien-
do el trastorno del sueno).

— Debemos empatizar con el enfermo y entender su contrariedad cuando
le imponemos una actividad que no quiere realizar o le impedimos lle-
var a cabo algo que quiere hacer. No olvidemos que el enfermo come,
sale, se ducha, se asea, se viste, etc. cuando nosotros lo decimos. Impo-
nemos continuamente actividades y decisiones que €l no va a compar-
tir ni comprender, y que en muchos casos no va a poder argumentar.
Por tanto hemos de entender enfados y reacciones agresivas poniéndo-
nos en su lugar.

— Emplear la Teoria de la Validacion, evitando llevarle la contraria cuando
no es necesario hacerlo. Es algo comtn a todos el querer llevar razon,
mas cuando sabemos que la tenemos. En muchas ocasiones el enfermo
va a defender de manera contundente afirmaciones incorrectas, como
por ejemplo decir que es un dia de la semana cuando es otro, que ya
ha comido cuando no lo ha hecho, que ha recibido una visita que no
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ha existido, etc. Estas afirmaciones son fruto de su desorientacion tem-
poro-espacial, de las agnosias, etc. Y el enfermo las percibe como rea-
lidades indiscutibles. En estos casos va a ser imposible razonar y
explicar la diferencia y s6lo conseguimos contrariarle, por lo que debe-
mos validar su argumento y dejar para otro momento la aclaracion.

— Debemos distraer su atencion cuando se obsesiona con una idea que le
provoca malestar o una conducta potencialmente peligrosa o disruptiva.
Si el enfermo esta obsesionado con que tiene que ir a trabajar, con que
ha perdido algo, con que ha fallecido alguien muy importante, etc.,
deberemos tranquilizarle, no tratar de argumentar lo contrario y tratar de
desviar su atencion hacia otra actividad que le guste y motive o requie-
ra de su atenciéon. Un ejemplo util puede ser cuando el enfermo se
empena en no ducharse y se defiende y golpea al cuidador para que le
deje tranquilo, algo ttil en estos momentos es darle un vaso de agua o
unos botes de gel para que se centre en no derramarlos y por tanto cese
su condicion de agresion.

DEL CUIDADOR

Ya hemos visto como la situacion del cuidador puede afectar al cuidado
que provee al enfermo y a su sobrecarga. Por tanto, deberemos tener en cuen-
ta los siguientes factores:

— Debemos autoevaluarnos de manera sincera y continua para detectar
situaciones de sobrecarga fisica o emocional que nos puedan llevar a
tratar mal al enfermo y por ello, sentirnos culpables. La mejor opcion es
prevenir estas situaciones mediante la solicitud de apoyo formal o infor-
mal y planificando tiempos de descanso (programas de respiro).

— Si no somos capaces de asumir el rol de cuidadores porque nos hemos
visto obligados, porque nuestras relaciones anteriores han sido negati-
vas, por motivos de salud fisica o emocional, etc. debemos evitar la
atencion directa, porque de nuevo nos creard estrés y por tanto mala
atencion al enfermo.

— Cuando los trastornos de conducta del enfermo nos dan miedo o nos
resultan amenazantes, debemos evitar intervenir salvo situaciones de
peligro. Por tanto debemos prevenir largos tiempos de atencion a solas
o prever el apoyo de un tercero cuando aparezcan.

— NO debemos sentirnos culpables ni culpabilizar al enfermo por los tras-
tornos de conducta.
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— Debemos proponernos objetivos sencillos, no es bueno exigir al enfer-
mo actividades que no puede realizar ya que incrementaremos su ansie-
dad y reduciremos su autoestima.

— NO debemos obligar al enfermo a realizar actividades cuando su nega-
tiva es rotunda.

DEL AMBIENTE

También hemos visto como las variables del ambiente pueden afectar a la
aparicion de trastornos de conducta. Por tanto debemos controlar algunos fac-
tores importantes:

— Crear un ambiente agradable y personalizado ya que ayudara al enfer-
mo a orientarse en el espacio.

— Evitar visitas numerosas y situaciones estresantes (discusiones, peleas,
grandes reuniones: bodas, entierros, etc.).

— Favorecer la percepcion de control sobre el espacio, eliminando posi-
bles riesgos y dejando “pistas” al enfermo para que pueda deambular
tranquilo por los espacios.

En lo referente a eliminar riesgos se recomienda quitar alfombras, difi-
cultar el acceso a objetos de valor, eliminar objetos decorativos que difi-
culten la deambulacion, poner cerraduras en puertas y armarios donde
no deba acceder el enfermo, guardar bajo llave cuchillos u objetos pun-
zantes, asi como productos toxicos, etc.

En cuanto a facilitar la orientacion del enfermo, se recomienda indicar
el camino hacia las estancias de utilizacion por parte del enfermo: cuar-
to de bano, su dormitorio, salén, comedor, etc., dejar alguna luz de
noche por si el enfermo se levanta, poner calendarios y relojes en lugar
visible, etc.

— Proveer de “su espacio” al enfermo, es decir, destinar una habitacion
para €l donde se guarden sus objetos personales y el enfermo se sienta
a gusto entre objetos reconocidos que le ofrezcan tranquilidad.

— Cuidar especialmente las situaciones que sabemos son estresantes, la lle-
gada de la noche (sindrome del creptsculo), la hora de la ducha...

— Es muy recomendable la utilizacion de musica relajante y conocida por
el enfermo, asi como una iluminacién adecuada que le de tranquilidad
y control pero que a la vez le relaje.
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¢COMO PODEMOS TRABAJAR CON EL ENFERMO CON DEMENCIA?

En el caso de las demencias reversibles el tratamiento de estos pacientes
sera eminentemente médico. Es en el caso de las demencias irreversibles
donde debemos hacer un gran esfuerzo por mantener las capacidades del
paciente.

Concretamente en la Enfermedad de Alzheimer, asi como en otras demen-
cias irreversibles, los tratamientos médicos s6lo van a conseguir enlentecer el
progreso de la enfermedad y tratar algunos de los sintomas asociados a la
misma (delirios o alucinaciones, depresion, trastornos del sueno, estrefiimien-
to, tlceras por presion, etc.)

En estos casos juegan un papel fundamental las llamadas terapias blan-
das, entre las que podemos sefnalar: estimulacidén cognitiva, terapia ocupacio-
nal, musicoterapia, laborterapia, etc. que van a ayudar a mantener las
capacidades del enfermo, asi como van a reducir trastornos de conducta y sin-
tomas depresivos y van a elevar su autoestima, porque, no olvidemos que a
ellas se asocia también de manera natural el contacto y las relaciones con otras
personas.

Es importante destacar que NO se puede trabajar con el paciente como si
se tratara de un nino, NO debemos utilizar materiales educativos pensados
para ninos, porque no van a motivar al enfermo y ademas en muchos casos
no los va a comprender. Es imprescindible entender que su educacién y su
cultura no ha desarrollado la comprension de figuras en dos dimensiones, que
no han trabajado nunca ni jugado con materiales que hoy se emplean y que,
por tanto van a dificultar el trabajo y a provocar el rechazo del enfermo.

Antes de entrar a comentar algunos de los ejercicios mas importantes para
el trabajo con el enfermo con demencia, es importante tener en cuenta algu-
nas consideraciones importantes:

ACTITUDES QUE ES PRECISO ADOPTAR ANTE EL TRABAJO CON EL
ENFERMO CON DEMENCIA

— Respetar aquello que para el enfermo es importante. No queramos
imponer aquellos ejercicios y materiales que no gustan al enfermo.

— Demostrar afecto y sentido del humor. Es importante que el enfermo se
divierta y nosotros con €l. Proveyendo un clima de confianza y bienestar.

— Tener paciencia. Dejarle hacer las cosas por si mismos aunque tarden
mas tiempo.
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— Sentir empatia y entender sus emociones ante la actividad o ante el
momento, en especial, cuando no consiguen hacer aquello que siempre
han hecho.

— No reganarles ni avergonzarles delante de terceros porque no sepan
desarrollar la actividad o no quieran hacerlo.

— Ser flexibles y programar objetivos en funcién de la situacion concreta
del enfermo.

PAUTAS PARA FACILITAR LA COMUNICACION CON EL ENFERMO DE
ALZHEIMER

Entre las capacidades que se ven afectadas por el progreso de la enfer-
medad se encuentra el lenguaje. En todo contacto con el paciente, mas si que-
remos trabajar con €l, va a ser fundamental cuidar la comunicacidon que
utilizamos y adaptarla al estadio evolutivo de la enfermedad.

Especialmente relevante serd atender a la capacidad auditiva del paciente,
haciéndose imprescindible revisarla en el momento de diagnostico de la enfer-
medad, aunque la revisemos posteriormente, porque hay que tomar las medi-
das oportunas mientras el paciente puede colaborar en las pruebas necesarias.

Una vez garantizada la audicion por parte del enfermo, debemos emple-
ar las siguientes pautas para hacernos comprender por €l:

— Utilizar frases cortas y simples. Los mensajes deben ser claros e inequi-
VOCOS.

— Repetir todas las veces que sea necesario.

— Evitar ruidos o distracciones que puedan interferir en la comunicacion o
restar capacidad de atencion y concentracidon sobre el paciente.

— Mantener el ambito tematico.

— Utilizar frecuentemente nombres, ya que los pronombres precisan de
mayor empleo de memoria.

— Formular preguntas cerradas, salvo que estemos trabajando la conversa-
cion con el paciente.

— Animar a la respuesta, atendiendo y mirando de frente al paciente y
ofreciendo feedback.

— Facilitar un clima de buen humor que anime al enfermo a mantener el
dialogo.
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— Apovyar la comunicacion en imagenes u objetos.

— Favorecer la comunicacion no verbal, exagerar si es necesario los gestos
y la entonacién y estar muy atentos a sus manifestaciones no verbales.

— Elevar el tono de voz si percibimos dificultades auditivas.

— Favorecer y mantener siempre el contacto ocular y la proximidad fisica.

¢COMO ESTIMULAR FUNCIONAL Y COGNITIVAMENTE AL ENFERMO?

Antes de ver cudles son las dreas mas importantes para estimular al enfer-
mo, también es preciso tener en cuenta aspectos generales de toda interven-
cion, que deberemos sumar a las pautas que mejoran la comunicacion y a la
actitud que es preciso adoptar:

— Utilizacion de materiales adecuados. Ya hemos comentado las dificultades
de la utilizacion de material educativo disefiado para nifios. En toda inter-
vencion va a ser fundamental el uso de materiales adaptados a la edad, a
los gustos, a las habilidades y al estadio evolutivo del enfermo. Cuanto
mas cotidianos y conocidos sean los materiales mejor, por ej., es preferi-
ble utilizar fotos reales de la propia familia o de la propia casa o pueblo
que fichas, es mejor utilizar objetos reales del ambiente que imagenes, etc.

— Disponer del tiempo necesario y el espacio adecuado. Debemos huir de
prisas y precipitaciones que creen ansiedad al enfermo o a la persona
que esta trabajando con €l. Su ritmo va a ser lento y su iniciativa muy
escasa, por lo que debemos dejarles el tiempo que precisen. Ademas
debemos huir de espacios ruidosos o donde existan distractores que
reduzcan la concentracion y atencion del paciente.

— No crear ansiedad. Debemos adaptar muy bien el ejercicio que pedimos
al enfermo, porque si le solicitamos algo que se encuentra por encima de
sus posibilidades vamos a crearle ansiedad y reduciremos su autoestima.
Por ello hemos de evaluar muy bien aquello que puede hacer. Ahora bien,
esto no significa que no debemos hacerle esforzarse, al contrario, debe-
mos trabajar siempre sobre sus capacidades, nunca por debajo de ellas
porque no impediremos que las pierdan. S6lo emplearemos actividades
faciles para el enfermo para reforzarle cuando presenta baja autoestima o
no le ha salido algo bien. En estos casos, el hacer un nuevo ejercicio con
éxito, motiva al paciente a seguir trabajando.

— No sobrecargar. Debemos atender a la fatiga, teniendo en cuenta que
son personas mayores y el esfuerzo que les exigimos, debemos progra-
mar actividades con tiempos adecuados y no prolongarlo en el tiempo.
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— Dejar elegir y tomar decisiones. Para motivar y dar control sobre las pro-
pias decisiones, serd fundamental hacerles participes de la eleccion de
actividades que vayamos a realizar o de decisiones sobre las mismas.

ESTIMULAR EL LENGUAJE

Como ya hemos comentado, el lenguaje es una de las capacidades que se
va a ver afectada y deteriorada con el progreso de la enfermedad. Siendo la
comunicaciéon tan importante para el desarrollo y la vida diaria de todas las
personas, es importante trabajarla para mantener el mayor tiempo posible este
vinculo con el enfermo.

Debemos trabajar:

1. El lenguaje ORAL, a través de estimular la conversacion-narracion, la
descripcidn-narracion, la repeticion, el reconocimiento-denominacion,
el vocabulario, la comprension verbal y el lenguaje automatico.

2. Lectura. Si nuestro paciente sabe leer, es fundamental que continuemos
dandole textos (con un grado de dificultad adecuado) y trabajar con él
tanto la lectura automatica como la comprension del texto.

3 Escritura. De nuevo, si nuestro paciente sabe escribir, es importante tra-
bajar tanto la escritura creativa (que escriba cartas, diarios, reflexiones,
etc.) como el dictado.

ESTIMULAR LA PRAXIS

Entre los sintomas descritos arriba, vemos que la psicomotricidad de nues-
tro paciente también va a ser danada con la evolucion de la enfermedad. En
este sentido, y de nuevo, con el objeto de mantener la capacidad el mayor
tiempo posible hemos de trabajarla. Ademas esta capacidad va a estar vincu-
lada a la comunicacion que el paciente pueda desarrollar, ya que los gestos
son un factor fundamental de ella. Por tanto, deberemos trabajar:

1. Praxia ideomotora, a través de la imitacion de gestos.

2. Praxia constructiva, centrada en la psicomotricidad fina, trabajaremos:
el dibujo, la escritura, la construccion de objetos, el recortar, la costura
o el punto, etc.

3. Praxia del vestido, entre las actividades de la vida diaria, es importante
trabajar con el enfermo la capacidad de vestirse por si mismo. Podemos
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ordenarle la ropa por orden de colocacion, simplificar cierres con vel-
cro, darle instrucciones sencillas, eliminar cordones en zapatos, etc.

ESTIMULAR EL RECONOCIMIENTO (Gnosias)

El reconocimiento de objetos, personas, lugares, olores, sabores, etc. esta
muy vinculado a la memoria. Es facil que el paciente pierda la capacidad de
reconocer o simplemente no sepa denominar aquello que percibe. Por tanto
esta funcion debe ser trabajada ya que con ella estimulamos tanto memoria y
lenguaje como el reconocimiento. En este aspecto serd fundamental el trabajo
de todos los sentidos: gnosias visuales, auditivas, tactiles, olfativas y gustativas.

ESTIMULAR LA MEMORIA

Tal como hemos ido viendo la memoria estd vinculada a otras funciones
ejecutivas y por tanto va a ser estimulada con ejercicios anteriores. No obs-
tante cabe destacar que existen ejercicios especificos de memoria que se
deben trabajar:

1. Memoria inmediata, a través, por ejemplo de la repeticion inmediata de
palabras, frases, etc. o de mostrar imagenes, retirarlas y preguntar qué
habia.

2. Memoria reciente, a través, por ejemplo de ejercicios como recordar lo
que decia un texto después de un tiempo determinado, memorizacion
de palabras o frases, recuerdo de actividades realizadas recientemente.
A este fin, un ejercicio practico y que ademais tiene sentido en si mismo,
podria ser la redaccién de un diario.

3. Memoria remota. Dentro de esta funcion hemos de distinguir entre,
memoria episodica (biogrdfica) consistente en el recuerdo de aconteci-
mientos de la propia vida para lo que es muy practico un dlbum de
fotos familiares, memoria semantica, relativa a conocimientos adquiri-
dos a lo largo de la vida, para lo que podemos consultar sobre su tra-
bajo por ejemplo, y memoria sensoriomotriz, que estimulara el
recuerdo de capacidades motrices adquiridas, por ejemplo la pintura, la
costura, etc.

ESTIMULAR LA ORIENTACION

Los problemas de memoria a corto plazo van a provocar la desorientacion
temporal del enfermo ya que olvidara las referencias de dia, mes, hora, esta-
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cion del ano, etc. Para estimular esta capacidad es importante repasar diaria-
mente el calendario y los horarios habituales, dejar siempre a la vista relojes y
trabajar las rutinas, que les van a ayudar a reconocer qué actividad va después.

También es habitual el problema de la desorientacion espacial, ya que tie-
nen dificultades en el reconocimiento de espacios, por ello corremos riesgos
de que se pierdan o no sepan llegar por ejemplo al bafio dentro del domici-
lio o del centro. Para la prevencion de pérdidas, sera importante mantener ruti-
nas en los trayectos cuando salimos de casa, ya que si el enfermo sale solo
tendera a ir por los lugares familiares. Asimismo es importante ir tomando refe-
rencias: panaderia, quiosco, etc. y que los comerciantes conozcan al enfermo.
En el domicilio es importante dejar indicaciones que dirijan al enfermo hacia
las diferentes estancias y una buena iluminacion. Para trabajar esta orientacion
se pueden utilizar fotos de estancias concretas y lugares, trabajar nombres de
pueblos, ciudades, provincias, etc.

ESTIMULAR EL CALCULO

De nuevo el deterioro en la memoria, en el razonamiento y en la capaci-
dad para reconocer cosas (agnosia) va a provocar dificultad en el cilculo. En
este sentido es importante prever la administracion de dinero. Podemos tra-
bajarla a través del reconocimiento de nimeros, de operaciones aritméticas
sencillas (sumas, restas, etc.), de hacer contar al enfermo hacia delante y hacia
atras, proponerle problemas de calculo sencillos, jugar al bingo, etc.

ESTIMULAR LAS FUNCIONES EJECUTIVAS: RAZONAMIENTO,
ABSTRACCION, PLANIFICACION, EJECUCION

Este tipo de tareas solo podran desarrollarse en los primeros estadios de
la enfermedad, ya que posteriormente pueden provocar ansiedad al paciente.
Podriamos utilizar problemas y adivinanzas sencillas, la descripcion de una
actividad concreta (por ejemplo, vamos de picnic, qué necesitamos, co6mo
hacemos la tortilla, etc.)

ESTIMULAR LA AUTONOMIA PERSONAL

Es fundamental que el enfermo realice todo aquello que pueda realizar,
es decir, si puede vestirse, dejemos que lo haga s6lo aunque tardemos mas
tiempo, si puede poner la mesa, dejemos que lo haga, si puede lavarse los
dientes o asearse solo también es importante que lo haga, etc.

I75



ALICIA FERNANDEZ SAENZ DE PIPAON

Nuestra funcién en estos casos es supervisar y simplificar la tarea al maxi-
mo, pero nunca hacerla por él. Démosle tareas sencillas, desglosando las com-
plejas. Por ejemplo, “lavate las manos” es una orden compleja, si el enfermo
no sabe como comenzar, debemos ir haciendo indicaciones concretas: abre el
grifo, mojate las manos, coge el jabon....

CONCLUSION

La estimulacion de todas las capacidades del enfermo es fundamental.
Para ello la motivacion y el contacto con otras personas debe ser muy cuida-
do. Debemos utilizar actividades que gusten al enfermo y que éste pueda
desarrollar, por lo que es muy importante la creatividad de quien trabaje con
él y su capacidad para ir simplificando las tareas si la situacidén del enfermo lo
requiere. Si es posible, trabajemos actividades y herramientas cotidianas.

REFLEXION FINAL

Como ultima reflexion, sirva el siguiente texto. Se trata de un escrito con
el que podemos trabajar la actitud del cuidador, con el objeto de positivizarla.

TU QUE ME CUIDAS
¢Que ves t0, ta que me cuidas?
Cuando me miras, ;qué piensas ta?
Una vieja arisca, un poco loca.
La mirada perdida como inexistente.
Que se baba cuando come y nunca contesta.

Quien de manera docil o no, te deja hacer a tu antojo el bano y sus comidas para
ocupar sus largos dias grises.

¢Es eso lo que ta piensas? ;Es eso lo que ta ves?
Soy la dltima de diez hermanos con un padre y una madre.

Soy una moza de 16 afios con alas en los pies que suena con encontrar pronto a
su Novio.

Casada recuerdo las promesas que hice este dia.
Tengo ahora 25 anos y un hijo que me necesita para construir su casa.

Miro el futuro temblando de miedo, pues mis hijos estin todos ocupados en cui-
dar a los suyos. Y pienso en los afos y el amor que he conocido.
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Yo soy ahora una vieja y la naturaleza es cruel que se divierte en hacer pasar la
vejez por locura. Mi cuerpo se va, la gracia y la fuerza me abandonan.

Hay ahora una piedra alli donde antes tuve corazon.

Pero en este viejo pellejo, la moza vive y su corazon se hincha sin descanso.
Me acuerdo de mis alegrias y de mis penas y de nuevo siento mi vida y amo.
Vuelvo a pensar en los anos pasados demasiado cortos y pasados demasiado rapi-
damente. Y acepto esta realidad implacable que nada puede durar.

Entonces abre los ojos, tu que me cuidas, y mira. No la vieja arisca.

Mira mejor, tG me veras.

(Anénimo. Publicado en Boletin de Caritas de Ginebra).
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ENFERMEDAD TERMINAL Y VEJEZ

José Javier Soldevilla Agreda

INTRODUCCION

La muerte es descanso para muchos, especialmente para aquellos que han
tenido la fortuna de vivir muchos anos y en ese transito quiza acostumbrarse
a despedirse de muchos seres queridos. La muerte es descanso para todos
aquellos que han agonizado durante décadas, aferrados a una vida limitada en
espacio y no tanto en tiempo. La muerte es descanso, nunca manifestado, para
familias que han soportado la lucha de enfermedades largas, devastadoras para
el cuerpo y el recuerdo del ser cuidado. La muerte es reclamada a voces por
muchos que sufren esa calamidad y a veces hasta celebrada con frases hechas
cuando aquel se va. La muerte es algo natural, especialmente cuando el que
le da la bienvenida es alguien que no cumplira los ochenta o noventa anos y
en ese caso, también se suaviza que la causa sea una enfermedad mas o
menos patente, con nombre definido, que una muerte por reloj biologico, por
propia vejez, aunque esto se anticipe unos anos a ese maximo que nuestros
cuerpos tienen capacidad de sobrevivir.

En cualquier de estos casos, las mas de las veces, la muerte se ve de la
manera mas natural, menos ebria de sollozos inconsolables, menos descora-
zonadora que en otro cualquiera de otra edad. No quiero decir que no pro-
voque tristeza y dolor, pero sin la estridencia afectiva de otras situaciones.
Incluso el propio individuo mayor las mis de las veces, cuando no invoca,
recibe de forma mas serena esa llamada, para la cual, aunque nunca lo con-
fesara en sus conversaciones, estaba preparandose.

Fijense que un fendbmeno como el de la muerte, negado, alejado, oculta-
do con todo su genio por la Sociedad que nos acoge, hasta se vuelve com-

prensible, no peca excesivamente de mal gusto cuando el finado es un
anciano. Es ley de Vida. Es el ciclo natural, independientemente de que ese
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ser mayor haya muerto de un proceso fulminante, de “viejo” o realmente aque-
jado de un cortejo sindrémico que cumple casi todos los patrones esgrimidos
para calificarlo académicamente de proceso terminal.

Con esta premisa. Con una atmosfera de sosiego voy a tratar de hacer, de
una forma poco convencional, una aproximacion a distintos aspectos que
envuelven esta situacion para muchos inexistentes, como es la enfermedad ter-
minal en el viejo. El mismo cancer se maquilla cuando, como veremos, el suje-
to elegido es alguien que todos consideramos una persona mayor, catalogacion
que como otras cosas apuntadas en nuestra Sociedad ha visto variar sus asig-
naciones, desplazando a edades cada vez mas avanzadas esa particular forma
de filiar a este grupo de poblacion.

LA VEJEZ Y LA MUERTE

Decia Garcia Lorca, “la muerte es la pregunta de las preguntas”. La bus-
queda del ser humano, el Gnico consciente de su propio envejecimiento y de
la muerte como fendmeno bioldgico y universal no ha cesado desde el
comienzo de los tiempos. Buscar respuestas para la Muerte, su “después”, su
evitacion, ha condicionado culturas y religiones, y todavia hoy nos coloca,
como realidad individual y subjetiva ante una situacion ineludible que se
acompana de soledad.

Los sentimientos de temor, aprecio sereno, esperanza o desprecio estoico
hacia la muerte han sido los mas frecuentes y reiterados a lo largo de la exis-
tencia del ser humano y frente a ellas postuladas actitudes:

— La muerte eludida, que busca eliminar nuestra preocupaciéon por ella
confiando en que el progreso resolvera (“Como no me he preocupado
de nacer, no me preocupo de morir”. F. Garcia Lorca).

— La muerte negada, despidiéndote de la vida como si tal cosa ("La vida
es como una obra de teatro. Si te aburres, te sales”. Seneca)

— La muerte apropiada, como companera continua que ayuda a conformar
nuestra existencia desde el momento que nacemos (“Asi como una jor-
nada bien empleada produce un dulce sueno, asi una vida bien usada
causa una dulce muerte”. Leonardo da Vinci).

— La muerte absurda, privando a la vida de todo significado.

Es improbable que esta Sociedad, donde la aspiracion de manipular y con-
trolarlo todo es su maxima, acepte la muerte como algo natural y la negacion
de los valores en los que se ha ido apoyando.
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Al igual que la muerte, la vejez, para muchos es mas que un valor, un anti-
valor y la negativa, una expresion de comportamiento. La esperanza de vida
se ha incrementado notablemente coqueteando con el limite biologico de la
especie humana, y esta larga vida le proporciona al individuo una cercania con
la enfermedad y por tanto con la muerte que para el comtn de los habitantes,
facilita la mentalizacion y aceptacion del proceso, siendo menor la sensacion
de tragedia por esa muerte, apoyada en la falta de rol social-laboral que el
anciano cobra en este modelo social, el cual ya se encontraba desde hace anos
“un poco muerto”.

El prisma del anciano

Antes apuntaba que el sosiego quizd fuera una buena expresion para til-
dar el final de la vida en la mayor parte de los ancianos, como también para
afrontar el duelo que mas tarde trataremos, aceptando el veterano algunos de
los postulados que acabamos de mencionar.

Hay una suma de pérdidas a lo largo de la vida que rompe poco a poco
nuestras conexiones biologicas y afectivas con ésta, afligiéndonos y matando-
nos un poco.

En la medida que nos hacemos mayores perdemos mas: a los hijos del
hogar, un papel destacado en la sociedad, vitalidad hasta conducirnos a la fra-
gilidad o dependencia. Dice Fernando Gomez-Busto, que de este modo se
habria producido “la Muerte del Deseo que llevaria a la Muerte Social hasta
que llegue la Muerte Fisica. Quiza por tanto, no sea tanto la idea de la “Muer-
te” como la de “Pérdida”, lo que aflige al anciano”.

Pero, la negacion de la muerte que impera en nuestra sociedad no pasa de

largo de este grupo y atn siendo un proceso individual hay muchos factores sub-
jetivos especialmente del moribundo, del anciano, que van a trazar esta vision.

La cultura impregna la conciencia individual y comparte que el hecho de
morir acontece como algo natural. Morimos porque envejecemos y envejece-
mos aunque no enfermemos. Pero la amenaza de soportar una vida finita lleva
a la sociedad a un estado de frustracion que parece suavizarse con la edad.

Una variable importante en la vision de la muerte para el adulto mayor
pasa no obstante por el tipo de enfermedad que la provoca, la presencia o
ausencia de dolor y especialmente la pérdida de autonomia y consciencia que
pueda acompanarla.

La circunstancia del fallecimiento, como desenlace esperado o muerte
traumadtica, el lugar de ese hecho y el tipo de asistencia recibida en ese tran-
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ce, tanto a nivel técnico, como afectivo, humano, comunicativo, para el mismo
como para sus familiares, van a dibujar una visién con tintes muy distintos y
que seguro otras personas mis jovenes no trazarian asi.

La actitud ante la muerte se completard casi con seguridad con la expe-
riencia vital de cada individuo, poco homogénea, sus convicciones, sus creen-
cias religiosas, todas ellas capaces de influenciar una pauta de conducta.

Vision del profesional

Desde el punto de vista del observador de la muerte. Si la Sociedad misma
entiendo que ha sido permisiva con la presencia evidente de la muerte para
los mas mayores de nuestra comunidad, la suavidad de la proximidad de una
muerte anunciada, también este mismo crédito va a habitar en una parte
importante de los profesionales encargados de su cuidado.

La naturalidad de contemplar un proceso como tal, a priori lo siento como
una gran ventaja que me facilitard un acercamiento menos compungido, y por
compungido menos pleno, pero precaucion. No es ajustado a derecho que por
considerarse algo tan normalizado, no se preste la atencion especializada y
especifica que un proceso de terminalidad cobra y antes que todo ello, parti-
cipando en un tipo de muerte mas lenta, aquella que margina al mayor
sumiéndole en el aislamiento y la soledad (“Nadie mas muerte que el olvida-
do”. G. Maranon).

Se me antoja interesante un recordatorio a los profesionales sanitarios y
exquisitamente a aquellos que tienen en sus manos el cuidado del grupo de
los mids mayores. Los ancianos siguen siendo “entidades biopsicosociales” con
muchas mas heridas emocionales, carencias afectivas y conflictos internos que
influyen en su grado de equilibrio, armonia, en una palabra, bienestar. Cono-
cemos la plenitud de vida y esperanza que llena la vida de una persona sana
y como se desploma cuando enferma y su codigo de valores humanos cam-
bia. Nuevas emociones, la intuicion, la informacion, la logica y la ciencia, las
creencias y las nuevas experiencias ayudan a forjar esos nuevos valores huma-
nos. ;Qué sucede con la escala de valores de una persona anciana y enferma
al tiempo? Los profesionales a menudo, embebidos por la naturalidad mal
entendida del proceso de envejecer y en ellos hasta de enfermar, pasamos aje-
nos a la dramatica situacion que puede existir. El estado emocional del ancia-
no ha de orientar la actuaciéon de los profesionales que le cuidan en salud o
enfermedad en relacion con la toma de decisiones.

El anciano enfermo tiene emociones, sentimientos, deseos que cambian
como en el resto de poblacion también a diario y son los ingredientes del afio-
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rado grado de bienestar que disfrutan. ;Estamos preparados para resolver con
minima eficacia y diligencia problemas emocionales como el miedo, la deses-
peranza, la soledad, el verse rechazado, incluso antes?, jestamos preparados
para detectar a menudo en seres inexpresivos o incapaces de manifestarse por
cauces normales, que algo esta alterado?

Entrar de pleno en el mundo de las emociones precisa definirlas. Cono-
cer las caracteristicas y propiedades de las emociones del mayor, alejando este-
reotipos que han puesto demasiadas sombras en nuestro camino, ayudarin a
nosotros, los profesionales a manejar constructivamente las nuevas situaciones
de la vejez antes, de la muerte anunciada mas tarde, con el menor impacto
negativo. Una recomendacion que hacemos a menudo los gerontdlogos se
hace obligada como prélogo a una intervencioén adecuada con el mayor como
protagonista: shas identificado tus propios sentimientos frente a la persona que
tienes el encargo de ayudar?, shas catalogado tus emociones?, ;has anticipado
como herramienta terapeltica como crees que serd tu propia vejez y muerte?.
De este modo y a pesar del anunciado sosiego que acompana habitualmente
a la muerte del anciano, estards en mejores condiciones de ayudar.

La vida afectiva, relacional y espiritual recuerda Jaime Sanz (2000), con-
forman la “vida biografica” de la persona, Gnica e irrepetible. La vida biologi-
ca solo representa apenas el 25 % del ser humano como persona y ademas es
compartida y comin con el resto de los de su especie. El 75 % restante corres-
ponde a su vida biografica, especifica, distinta y Gnica para cada persona.
Cuando la persona envejece o enferma lo hace de forma integral, no por par-
celas ni plazos, quedando afectados todos los componentes del ser humano y
cada uno de éstos reclamando sus propias necesidades, fisicas, emocionales y
sociales. Todo acercamiento con fines terapéuticos, paliativos o de armoniza-
cion ante el envejecimiento, han de integrar estas inseparables facetas. Nues-
tra formacion, quiza nuestra deformacion profesional, a menudo hace que
focalicemos toda nuestra energia cientifica a un solo componente, ignorando
el resto, condenando irremediablemente a la ineficacia.

Sin duda que es mas dificil afrontar el encargo de cuidar de las necesida-
des emocionales. El grado de dominio de nuestros sentimientos nos posicio-
na hacia un terreno de competencia, o como observo, de alejamiento, cinendo
nuestra vista y actuacion a esferas exclusivamente fisicas.

FASE TERMINAL DE LA ENFERMEDAD EN EL MAYOR

El anciano en fase terminal de su enfermedad es aquel que presenta un
proceso agudo o crénico, de diagndstico certero, con ausencia de un trata-
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miento especifico, sintomas multiples y cambiantes y gran impacto emocional
para el y su familia, con situacion clinica irreversible y, atn con la dificultad
que entrafa establecer un criterio cronologico de terminalidad, muerte previs-
ta en un plazo breve de tiempo (sen torno a los seis meses?).

El cancer es una enfermedad enormemente presente en la poblacion
anosa, aumentando su incidencia con la edad, pero existen en el anciano otros
diversos procesos no oncologicos de larga duracién que cobran esas caracte-
risticas admitidas para la enfermedad terminal, y por tanto, candidatas a ser
incluidas en programas de cuidados paliativos.

Antes de profundizar en el propio proceso de final de vida, quiza sea el
momento de recordar algunas de las caracteristicas del anciano que le son dadas
por su edad avanzada y que orientara la aproximacion e intervencion de los pro-
fesionales sanitarios en cualquier situacion del proceso salud-enfermedad.

El limite establecido en este eje, salud y enfermedad, se diluye hasta lle-
gar a extremos donde es imposible catalogar adecuadamente qué correspon-
de a la normalidad de un cuerpo viejo y que ha de considerarse sintoma o
signo de un proceso patologico. El refugio de esta delicada frontera se encuen-
tra en el conocimiento de esos cambios morfolégicos, psicoldgicos y funcio-
nales que acompanan a la edad y que de entrada justifican presentaciones que
peligrosamente pudieran considerarse terreno de la enfermedad. El manteni-
miento de ese equilibrio inestable en el que se encuentran la gran mayoria de
los mayores, especialmente los mas longevos, va a ser la gran meta de todos
los encargados de su cuidado, alejando de nuestra mente la facil ecuacion que
aglutina a menudo vejez y enfermedad y lo que de ella deriva.

También la forma de enfermar del anciano es diferente y las caracteristicas
de la enfermedad atipicas, con muchos sintomas de dificil reconocimiento
(incluso “elementos de confusion”) si se siguen los parametros aprendidos para
otros grupos de edad. La pluripatologia o coincidencia de varios procesos de
enfermedad simultineamente, la consecuente plurifarmacia y la tendencia a la
cronicidad e invalidez, encabezan la serie de fendmenos habituales en la enfer-
medad del anciano y de la que pueden obtenerse los primeros dictados para
una aproximacion efectiva, articulando obligatoriamente una valoracion multidi-
mensional exquisita y planteando una atencion integral que aleje o retrase la
devastadora repercusion funcional que suele acompanar a la enfermedad.

Dadas las implicaciones inmediatas que especialmente el proceso neopla-
sico puede condicionar en el anciano, sobremanera, el mayor deterioro fun-
cional, recordar la utilidad de utilizar dentro de la valoracidén geriatrica
exhaustiva, junto a escalas validadas, herramientas basicas en el proceso de
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detectar y cuantificar capacidades fisicas, cognitivas, funcionales y sociales del
mayor (Tabla 1), dos escalas especificas utilizadas para evaluar el estado gene-
ral del paciente con cancer y con ello a menudo aventurar la esperanza de
vida: La Escala de Karnofsky (pacientes con puntuacion de 50 o menos, tie-
nen un grave riesgo de fallecer durante los seis meses siguientes) (Tabla 2) y
el Indice del Eastern Corporative Oncologic Group (ECOG) (Tabla 3).

Tabla 1. Algunas Escalas de uso frecuente en la Practica Geriatrica

Escalas de Valoracion Funcional

— Escala de Barthel

— Indice de Katz

— Indice de Lawton y Brodie

— Indice de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja

Escalas de Valoraciéon del Estado Mental

— Mini Mental State : Pfeiffer

— Mini examen cognitivo de Lobo
— Behave-AD

— Geriatric Depression Scale

— Escala de Depresion de Yesavage

Escala de Valoracion Social

— OARS
— Family Apgar

Tabla 2. Indice de Karnofsky

100. Asintomatico
90. Sintomas y signos menores de enfermedad
80.  Actividad normal con esfuerzo

70.  Incapacidad para realizar actividad normal, pero se ocupa de si mis-
mo

60.  Asistencia ocasional para sus necesidades personales
50. Requiere considerable asistencia y cuidado médico
40.  Incapacitado, requiere cuidados especiales

30. Severamente incapacitado y requiere hospitalizacion
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20. Muy enfermo, necesita tratamiento de apoyo
10.  Moribundo
0. Muerto

Tabla 3. Indice del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

Totalmente activo, sin limitaciones

Limitacion para la actividad fisica extraordinaria, pero puede trabajar
Limitado para trabajar, aunque es independiente para el autocuidado
Limitado para autocuidado, confinado a cama o silléon

Severamente incapacitado, totalmente dependiente para autocuidado

A

Muerto

Aceptar la muerte

He anunciado que con el respeto que debe la generalizacion, la muerte
para el anciano tiene menos visos de tragedia y parece menos injusta que
cuando llama a la puerta de un joven. Esto por el contrario, no significa que
renuncien a la vida, pero si, con la suficiente informacion, a las tentativas ina-
tiles para prolongarla.

Wilson Astudillo cita algunos de los elementos que pueden facilitar la
adaptacion del anciano a la muerte:

— El buen control de sus sintomas

— El ayudarles a dejar en orden sus asuntos pendientes

— Que conozca la verdad, si lo desea

— Que pueda despedirse

— La compania de sus seres queridos

— Ayudarle, como apunta Nuland, a “vivir cada dia como si fuéramos a

permanecer en la tierra para siempre”.

La aceptacion de la muerte por parte del anciano pasa por la preservacion
de la dignidad ante este proceso, y que el filosofo Lopez Aranguren (1992)
retrata con maestria y con enorme sencillez, como legado didactico a los que
participamos en el habitual cuidado de los mas mayores y de los moribundos:

“Dignidad equivaldria a la valoracion de la propia muerte por los demas
y ante los demds. La muerte seria un espectaculo en que nos morimos para los
demas y al que habria que pedir tan sélo cuatro cosas: que sea un espectacu-
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lo decoroso, que no desdiga de lo que fue nuestra vida, que lo sea en com-
) b
pania y que lo sea en el propio entorno”.

EL CANCER EN EL ANCIANO

El hecho de envejecer supone un factor de riesgo para padecer un pro-
ceso tumoral y este hecho en los paises desarrollados supone la segunda causa
de muerte para los mayores de sesenta y cinco anos, después de las enferme-
dades cardiovasculares.

Puede cifrarse que aproximadamente el 60 % de todos los tumores malig-
nos y el 70 % de las muertes debidas a ese diagnodstico, anidan en personas
mayores de 65 anos.

En Europa se estima que una de cada cuatro personas muere de cancery
una de cada tres llega a padecerlo.

Datos del Sistema Nacional de la Salud (1997) apuntan que el diagnostico
de cancer se incluye en el 12 % de los diagnosticos al alta y que el 50 % de
éstos se centra en la poblacion mayor de 65 anos, constituyendo las neopla-
sias, por su frecuencia, el cuarto diagnostico al alta hospitalaria.

Existen nexos que unen cancer y envejecimiento con mecanismos expli-
cativos siempre multifactoriales, tales como:

— Periodo de tiempo mas prolongado a diferentes agentes potencialmen-
te cancerosos

— Mayor susceptibilidad de las células envejecidas a la exposiciéon carci-
nogeneética

— Aumento de la dificultad con la edad de reparar las células danadas

— Las alteraciones del sistema inmune con la edad favorecen una funciéon
defensiva menos efectiva ante procesos tumorales.

Curiosamente, diversos estudios del U.S. National Cancer Institute desta-
can la disminucién de la mortalidad por cancer en los Gltimos afios en adul-
tos menores de 54 afnos, pero un aumento en los mayores de 65 anos, lo que
nos obliga a una reflexién sobre la evaluacion diagnostica y la actitud terape-
Gtica ante estos casos.

Creencias mantenidas en el tiempo se desvanecen a nuestros pies. Salvo en
algunos tipos concretos de cincer (mama o prostata) éste se comporta igual en
cuanto a agresividad que en otros grupos de pacientes mas jovenes, incluso,
algunos tipos como el melanoma lo hace de forma mas incisiva en el anciano.
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Mayoritariamente, los tumores malignos en las personas mayores crecen al
mismo ritmo y siembran metistasis en los mismos lugares que en otros grupos.

Ante estas evidencias se hace insostenible que tradicionalmente se sigan
excluyendo de la mayoria de ensayos clinicos sobre tratamiento quirtargico o far-
macologico de procesos tumorales a los mayores de setenta anos. Como reco-
ge un estudio extenso de casi 23.000 tumores recogidos en el New Mexico
Tumor Registry, la proporcion de casos en los que se intenta algin tratamiento
potencialmente curativo, especialmente con cirugia, disminuye con la edad,
aumentando el porcentaje de sujetos no tratados en el grupo de los mayores.

No cabe duda que la valoracion multidimensional, aproximando la situa-
cion global del paciente, enfermedades asociadas, complejidad perioperatoria
llegado el caso, incluso la técnica quirtrgica, van a ser elementos base en la
toma de decisiones, sin duda mas dificultosa y sensata que en el grupo de
jovenes, pero no excluyente.

El proceso de toma de decisiones en el paciente mayor con cancer, Cruz
Jentoft lo dibuja con acierto como una balanza, en la cual habra de contrapo-
nerse la esperanza de vida de esa persona, las posibles complicaciones deri-
vadas del tratamiento y la calidad de vida estimada, frente a las posibilidades
de curacion, esperanza de vida esperada, complicaciones y calidad de vida
con cada una de las opciones terapeuticas disponibles.

Las dificultades diagnoésticas mas importantes seguramente radican en:
— La distribucion diferente de los distintos tipos de tumores en el anciano
— La habitual coexistencia de otras enfermedades concomitantes

— Sintomatologia “caprichosa”, “atenuada” y con mucho menos valor para
sospechar proceso tumoral (por ejemplo el llamado “sindrome constitu-
cional”).

— Las dificultades de comunicacion con el anciano, que por desconoci-
miento prescinden del testimonio del paciente o en casos, obligan a
mediaciones familiares y de otros cuidadores.

—Y muy especialmente, y aunque paraddjico por la alta incidencia de
estos procesos, la infravaloracion de los estudios en el anciano.

La edad en si misma nunca debe constituir una barrera para avanzar en la
valoracion.

Las posibilidades que hoy ofrecen la cirugia, quimioterapia y radioterapia
son equivalentes a las que se asignan a la poblacién mas joven.
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Es necesario hacer referencia a la repercusion psicoldgica del conoci-
miento de la enfermedad neoplasica que segtn diversos estudios puede ser
mucho mayor que en otros grupos de edad, pudiendo derivar en trastornos
afectivos y psiquicos graves tales como depresion, ansiedad, aislamiento, pér-
dida de autoestima, de indudable valor prondstico, y lo que hace etiquetar a
estos pacientes ancianos como de elevado riesgo.

La informacién al paciente anciano y a su familia, el respeto por la opi-
nion del paciente, el obligado consentimiento informado y el planteamiento
conjunto de las opciones terapéuticas contribuyen a un menor impacto del
proceso tumoral.

ENFERMEDADES NO ONCOLOGICAS COMO TRAMO FINAL DE LA VIDA

No solo el anciano con patologia oncolbgica ha de ser candidato a Cui-
dados Paliativos dentro de los diferentes modelos basicos de atencion al mori-
bundo desarrollados con desigual entidad en nuestro pais.

El estado de incurable en el anciano no siempre lo describe la naturaleza
de la enfermedad causal, a menudo dificil de enunciar y mucho mas de jerar-
quizar por la coincidencia de varios procesos, sino mis bien por las alteracio-
nes que acompanan globalmente al paciente, las posibles complicaciones y el
estado de deterioro funcional que conlleva.

Entre los procesos no oncoldgicos mas habituales, que por sus caracteris-
ticas, larga evolucion o simultaneidad deben conllevar una atencion paliativa
podemos citar:

— Insuficiencia de 6rganos irreversibles: corazéon, pulmon, higado o rindn.

— Enfermedades neurolbgicas degenenerativas avanzadas: Enfermedad de

Alzheimer, Enfermedad de Parkinson,...

— Accidentes Vasculares Cerebrales no recuperables, complicados y con
gran incapacidad

— Sindrome de Inmovilidad irreversible
— Fracaso multiorganico

Estos procesos suelen tener ciertas diferencias con la patologia oncologi-
ca, expresada por una mayor irregularidad en su evolucion (a pesar de la hete-
rogeneidad comin en el individuo anciano) y la dificultad de establecer un
pronodstico, ya que es a menudo la acumulacion de varios problemas, que ais-
ladamente no tendrian dificultades para ser solucionados, los que convierten
la situacién en irreversible.
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Algunos de los ancianos que se encuentran en esta circunstancia encajan
en una definicion clasica en el ambito gerontologico como es la de “anciano
fragil”, el cual puede verse abocado a su situacién de terminalidad por un
“acontecimiento gatillo” (fractura de cadera, infecciones, ACVA,...) seguido de
otras complicaciones, incluso menores, que llegan a hacer claudicar su capa-
cidad de remontar, por agotamiento de su reserva biologica.

ASPECTOS PSICO-SOCIO-CULTURALES A CONSIDERAR EN EL ANCIANO
TERMINAL

MM Ross y su equipo (1994) recogieron datos sobre una cuarentena de
enfermeras que trabajaban en la comunidad en el Reino Unido, permitiéndo-
le describir un contexto tipo del enfermo terminal geriatrico:

— En general, el anciano afronta la muerte con la experiencia de toda una
vida en la que apoyarse.

— En general, el anciano acepta mejor la muerte que el joven.

— La presencia de pluripatologia determina en el anciano terminal un
grado de fragilidad no comparable con el joven en situacion terminal.

— En general, el anciano tiene menos apoyo social y familiar, y ademas el
propio anciano tienen diferentes expectativas respecto de su necesidad
de ser asistido.

— En general, el anciano es menos consultado sobre decisiones terapéuticas.

Podria completarse este contexto, seguramente valido para nuestros

mayores en situacion de terminalidad, con otros elementos a considerar entre

los aspectos psico-socio-culturales y que no pueden obviarse en ese acerca-
miento obligado:

— Grado de aceptacion o no del diagnostico (¢la verdad?)
— Nivel de pérdida en las capacidades funcionales

— Pérdidas en:

— El control del proceso

— La adaptacion al medio

— La independencia

— Diferente aceptacion de la muerte

— Valoracién del dolor
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No pasan inadvertidas las connotaciones culturales que llevan a nuestra
Sociedad a construir mitos y prejuicios muy elaborados, tanto entre los pro-
pios ancianos como entre los profesionales sanitarios, exponentes del resto de
la comunidad y que Castellote (1997) recoge asi:

“Entre los ancianos:

— El cancer se trata de una enfermedad epidémica consustancial a la edad

— En cuanto a su etiologia, unos piensan que es contagioso, otros creen
que es causado por lesiones accidentales, otros por el estrés, etc.

— Una vez contraido, es demasiado tarde; siempre es incurable incluso si
el diagnostico es precoz.

— La aparicion de sintomas como anorexia, fatiga y pérdida de peso se
interpretan como relacionados con la edad o con otras enfermedades,
no con padecerse cancer, salvo que se tenga dolor.

— El tratamiento antineoplasico es peor que la propia enfermedad.

— La creencia de que si el anciano sabe que tiene cancer, se volvera depri-
mido y desesperado.

Entre el personal sanitario:

— Los ancianos son rigidos, intratables y tienen enfermedades incurables.

— En anciano es una mala fuente de informacion y poco interrogable.

— Atribuir sintomas precoces a la edad o a otras enfermedades coexistentes.

— El diagnostico, una vez obtenido, siempre llega demasiado tarde. Los
ancianos no sienten dolor y lo toleran mejor. Los opiaceos causan adic-
cion y distorsion mental.”

EL DUELO EN EL ANCIANO

Por las diferencias que en el anciano puede tener este proceso de transi-
cion hacia una nueva identidad, como define el duelo Magdalena Pérez, voy
a dedicarle un breve espacio.

El duelo como experiencia puede conjugar reacciones de distinta indole,
fisicas, espirituales, cognitivas que no siguen un patron determinado y no es
gradual ni lineal. Para cada persona la pérdida cobra un significado distinto y
quiza no fuera correcto, por tanto, hablar de un proceso de duelo normal, o
con qué criterios calificarlo de patoldgico, segin la intensidad y duraciéon de
las reacciones.
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Ser mayor puede influir de forma importante en el modo en que éstos se
enfrentan al dolor que acompana la pérdida de un ser amado, hasta sugerir a
menudo, las ideas sociales imperantes, que el anciano es incapaz de sufrir,
incapaz de amar, o bien en el otro extremo, por su fragilidad, incapaz de supe-
rar este proceso, y tender a sobreprotegerlos e infantilizar su cuidado.

La experiencia de toda una vida ayuda a prepararse, adaptarse y aceptar
diversos cambios. Cuando las personas llegan a edades avanzadas experimen-
tan numerosas pérdidas en su capacidad fisica, en su memoria, en su agilidad
mental, en su trabajo, en su rol social, en su autonomia, en sus relaciones por
muerte, aunque también ganancias tales como la vision mas sosegada de la
vida, la satisfaccion de los nietos, la flexibilidad de responsabilidades anterio-
res, y, sobre todo, la sabiduria.

Todas estas experiencias, parte del desarrollo personal, hacen en general al
anciano estar preparado para las pérdidas. A pesar de que en esta etapa las pér-
didas suelen ser mas constantes, la capacidad para enfrentarse a ellas sigue inal-
terada. También participan en la elaboraciéon del duelo la fuerza de la relacion
con el fallecido (especialmente no olvidar la interdependencia existente en el
caso del conyuge que puede “justificar” la alta tasa de depresiones y suicidio) y
muy especialmente las caracteristicas de la propia enfermedad terminal y la pre-
sencia de otras fuentes de estrés en ese intermedio, tales como la obligacion de
abandonar su vivienda, problemas econémicos, dependencia, etc.

A manera de conclusion, debemos cuestionar la exactitud de nuestras per-
cepciones ante el duelo de la persona mayor con el objetivo de encarar mejor
la relacion de ayuda en esta fase. Las pérdidas ocurren a todas las edades y la
pena no es distinta. El periodo de recuperacion y el impacto no es distinto en
razoén de la edad y finalmente, recordar que la respuesta al apoyo y al cuida-
do que se brindan por parte de los mayores es, al menos, semejante a la de
otros mas jovenes.

BASES PARA UN CUIDADO ADECUADO DEL ANCIANO EN FASE TERMINAL

El gran principio: la calidad de vida

Concepto, paradigma de los cuidados paliativos, sobre el cual debera orbi-
tar toda nuestra actuacion.
Sin duda y a pesar del consenso de la practica en busca de esa aspirada

calidad de vida para este trance final de la vida, es éste un término dificil de
definir, cambiante y muy influenciado por cultura, religion y escala de valores
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de cada persona. No obstante, su valoracion y propuesta de manejo adecua-
do, no puede eludir el contemplar e incidir en:

— Aspectos fisicos, especialmente relacionados con el dolor y otros sinto-
mas molestos.

— La capacidad funcional que resta.

— La afectacion familiar del proceso.

— Las implicaciones espirituales individuales.

— El bienestar emocional.

— La orientacion sobre el pronostico.

— La satisfaccion con el tratamiento libremente elegido.

— La perturbacion en la imagen corporal, intimidad y sexualidad.

— El papel social y ocupacional, mas doblegado habitualmente en la ve-
jez.

El dolor en el anciano

El dolor es uno de los sintomas mas temidos por el anciano con cancer
(afecta a dos de cada tres) y otras enfermedades no oncolbgicas avanzadas
(uno de cada tres), por el temido deterioro funcional que le ocasiona. Como
apunta Nufez (1996) puede corregirse con tratamiento adecuado entre un 75
y un 90 % de los enfermos.

Pero el dolor persistente conlleva consecuencias mas graves que el “sim-
ple sufrimiento puntual”. Cecily Saunders describi6 el dolor total, con su entra-
mado fisico, emocional, social y espiritual en un intento de explicar la
necesidad de un abordaje integral de cada persona. Si bien el umbral de per-
cepcion tiende a ser relativamente constante en todos los humanos, el umbral
de tolerancia esta sometido a variaciones en el que patrones culturales espe-
cialmente, modulan la descripcion, vivencia, etc. Es decir esa clara vertiente de
interpretacion subjetiva y existencial.

El dolor fisico solo se transforma en sufrimiento, algo que ya no se corri-
ge con analgésicos por su sentido metafisico, cuando se considera como signo
precursor de un dafio importante que acecha nuestra existencia o cuando se
teme su intensificacion o prolongacion en un futuro sin posibilidad de control.

Se abre aqui un nuevo punto de reflexién que nos obligara a detectar y
frenar algunas de las posibles causas de sufrimiento que se me antojan mas
frecuentes en el anciano, de un amplio catilogo (Twycross RG. 1983):
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— Dolor fisico, disnea, natGseas, voOmitos

— Alteraciones fisicas de la enfermedad

— Pérdida de los seres queridos

— Falta de sentido

— Sensacion de desamparo, impotencia e inutilidad
— No ser querido

— Morir solo

— Dependencia de otras personas

Los ancianos tienen mas riesgo de que su dolor sea menos reconocido y
por tanto tratado debido a:

— Dificultad en su capacidad para comunicar el dolor

— Prescripcion de analgesia a demanda, en lugar de hacerlo de forma
regular y pautada

— Mitos en torno a la mayor tolerancia frente al dolor, mala tolerancia por
el contrario a los analgésicos y creencia de la inevitabilidad del dolor
por condiciones de edad.

— Gran prevalencia de “dolor cronico”.
— Presencia de procesos varios y simultineos, especialmente del aparato

locomotor, que suelen acompanarse de dolor.

El dolor es muy frecuentemente infratratado en ancianos, especialmente
en aquellos que tienen dificultades para comunicarse (demenciados, con dete-
rioro cognitivo,...) y en los cuales los signos directos de dolor y el uso de esca-
las analdgicas o funcionales de dolor no van a servir, debiendo completarse su
valoracion con signos indirectos tales como:

— Expresiones faciales: gestos, boca apretada, cefio funcido

— Gemidos y gritos

— Cambios de humor

— Tendencia a agarrarse a “todo y todos”

— Resistencia a ciertas maniobras de movilizacion especialmente
— Punos apretados, sudoracion de manos

— Roces cutaneos repetitivos

— Taquipnea
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No haré un repaso exhaustivo de las distintas opciones para controlar el
dolor en el anciano pero si apuntar aquellos planteamientos que siguen vigen-
tes para este grupo de poblacidén como para el resto:

a) Preguntar al anciano si tiene dolor
b) Aceptar la palabra del paciente acerca del dolor

¢) Nunca subestimar los efectos negativos del dolor cronico en el estado
general y la calidad de vida

d) Ser exhaustivo en la valoracion del dolor
e) Tratar el dolor antes de hacer mas pruebas diagndsticas

f) Estimular e involucrar al propio anciano, sus familiares y cuidadores en
el tratamiento

g) Emplear tratamientos farmacol6gicos y no combinados cuando sea posi-
ble

h) Usar los farmacos analgésicos de forma correcta

Una vez consideradas ciertas circunstancias que habitualmente estan pre-
sentes, tales como:

— Modificaciones en la farmacocinética y farmacodinamia de muchos
medicamentos,

— Menor filtrado renal y hepatico del cuerpo viejo

— Alteraciones en la comunicacion

— Diferente impacto emocional

— Etc.

Y mitos que pueden hacerlo algo diferente:

— Umbral doloroso elevado

— Virulencia de los opioides en el anciano, ...

EL LUGAR DONDE SOBREVIENE LA MUERTE

El hospital

La decision de permanecer en tu casa o ingresar en el hospital en esta fase
final de la vida es sagrada y debe ser celosamente respetada. Los ancianos
especialmente, prefieren morir en casa, sin embargo somos testigos de que la
muerte ha cambiado de cama. Apenas uno de cada diez pacientes muere en
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la actualidad en su propia cama, haciéndolo en las prestadas por Instituciones
hospitalarias o residenciales. ;Qué poderosas circunstancias estan llevando a
estos resultados?.

Los hospitales generales no estan generalmente organizados para prestar
una atencion efectiva al paciente moribundo y su familia. Es un lugar disena-
do para diagnosticar y curar. Ni arquitectonica y funcionalmente, su mecanica
interna permite las mas de las veces en la Gltima fase de la vida tener una
experiencia positiva.

Decia Rilke que “en los hospitales esta la muerte pequefa... Ahora se
muere en quinientas cincuenta y nueve camas. En serie, naturalmente. Es evi-
dente que, a causa de una produccion tan intensa, cada muerte particular no
queda tan bien acabada, pero esto importa poco. El nimero es lo que cuen-
ta. ;Quién concede todavia importancia a una muerte bien acabada?...”

“Morir en el hospital es sindbnimo de morir sélo” (Sanz J. 2001)

Las unidades de cuidados paliativos hospitalarias en el marco asistencial
del anciano en situacion terminal son pocas y todavia muy jovenes en nues-
tro panorama, tratindose de unidades especializadas en la atencion integral
del paciente en fase terminal, y lo ideal, es que formen parte activa de un pro-
grama con soporte domiciliario. Nada tienen que ver con el concepto de hos-
pitalizacion tradicional, siendo preciso adaptaciones y cambios organizativos
para adaptarse a esas necesidades especiales y cambiantes. Los centros socio-
sanitarios se pueden acercar por flexibilidad y costos al modelo propugnado,
para todo tipo de pacientes en su fase final de enfermedad, con menos difi-
cultad que los rigidos, tecnologicos y caros hospitales tradicionales.

Residencia de ancianos

La patologia terminal, oncoldgica y no oncologica que podemos encontrar
en el ambito residencial, incluidas las demencias (presentes entre el 40 y 60 %
de los residentes) es mas variada que en el propio domicilio. Esta heterogenei-
dad y mayor prevalencia de procesos no neoplasicos hace mas imprecisa y reti-
cente la catalogacion como enfermos terminales, y la supervivencia esta en clara
relacion con tratamientos de sostén y cuidados de grandes dependencias.

La muerte es un suceso comun en las residencias de ancianos y se hace evi-
dente en una mayoria en los doce siguientes meses al ingreso, lo que puede
revelar el padecimiento irreversible de estos usuarios, sin embargo, la prepara-
cion, la concienciacion de profesionales y familia, la infraestructura débil en
muchas de estas instituciones con escasa opcion farmacologica, personal esca-
so en namero, etc. hace sospechar que la calidad de la asistencia paliativa brin-
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dada sea muy mejorable. Por otro lado el rol de la familia en este proceso en el
marco de una institucion cerrada todavia es escaso cuando no simbolico.

El domicilio

Los mds optimistas vislumbran en los tltimos anos una humanizaciéon del
proceso de cuidados del moribundo y parece incrementarse paulatinamente el
numero de fallecimientos en el domicilio (Gémez-Batiste, 1996), lo que supon-
dra un renovado reto para los equipos de atencién primaria. Los actuales equi-
pos comunitarios, precisardn ganar en prestanza en acciones tales como el
fomento, estimulo y adaptacion del enfermo y de la familia a esta nueva situa-
cién, reconocer y manejar sintomas e intervenciones comunes en cuidados
paliativos, claudicacién familiar, situaciones de verdadera urgencia y casos
especificos que hayan de derivarse al hospital. También aventuro que seri el
espaldarazo definitivo para los equipos de soporte domiciliario de cuidados
paliativos.

La atencion domiciliaria de estos ancianos en situacion terminal ha de
cumplir una serie de requisitos basicos:

— Voluntad del enfermo y en caso de incapacidad, de su familia.

— Entorno familiar capaz de asumir los cuidados (cuidador principal y
soporte familiar) y voluntad de hacerlo.

— Comunicacion fluida entre enfermo, familia y profesionales, en un
marco organizativo interdisciplinario.

— Cobertura asistencial durante las 24 horas.

— Existencia del recurso y buena coordinacion entre los diferentes niveles
asistenciales institucionales, con los equipos domiciliarios.

DOTACION DE PRINCIPIOS, VALORES Y ATRIBUTOS DEL CUIDADOR DE
ANCIANOS EN SITUACION DE TERMINALIDAD

Indudablemente se puede aprender a cuidar. La formacion desde esta filo-
soffa constituye la Unica herramienta para conseguir estar preparado para res-
ponder a las necesidades actuales y futuras del paciente. La practica, el
componente técnico de nuestras intervenciones, el arsenal de herramientas con
las que laborar en estas circunstancias es cada vez mas sofisticada. Nuevas teo-
rias, técnicas, habilidades e instrumentos para cubrir las necesidades actuales de
una sociedad que es sumamente tecnologica, compleja y dindmica. La forma-
cion de todos los profesionales que han de participar en este proceso de cui-
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dados al final de la vida ha de planificarse para servir a la sociedad de ese
momento, vy hoy la sociedad esta envejeciendo a pasos agigantados.

El mejoramiento de la calidad en la practica, el cuidado tal y como lo
entendid la Sra. Virginia Henderson, una gran tedrica de la Enfermeria, busca
ademas de ayudar en el abastecimiento de las necesidades que la persona rea-
lizaria por ella misma, si supiera, tuviera la fuerza y/o la voluntad necesaria,
ayudar a encontrar una muerte digna y pacifica.

Permitanme entonces, disefar para esta mision de cuidador de ancianos,
maxime al final de su vida, profesionales embebidos por el razonamiento cien-
tifico y 16gico, por el conocimiento mis exquisito sobre la vejez y la muerte
(todo eso es Ciencia) pero tocados por una necesaria dosis de arte.

A lo largo de toda la historia los lideres de la enfermeria se han referido
a nuestra disciplina como un arte y al mismo tiempo una ciencia.

Arte, como virtud, disposicion y habilidad para hacer alguna cosa. Arte
como conjunto de preceptos y reglas necesarios para hacer bien alguna cosa.
Arte como desarrollo de habilidades para procurarse y administrar los recur-
sos con creatividad. En nuestro contexto el arte es algo mas que un concepto
lineal y estatico. Supone una forma de hacer, un tipo de percepcion activa,
dindmica y en continuo desarrollo. Una calidad emocional, un refuerzo al
papel de la inteligencia o del pensamiento. Una forma ingeniosa, creativa y
estética de cuidar.

Acariciaré algunos elementos, principios, valores o atributos, la mayor
parte de ellos de talla humanista, que desde mi personal vision constituyen
piezas clave que dan vida al espiritu de artista que debe inundar el ejercicio
de este quehacer. Son sdlo titulos humanos al alcance de todos que posibili-
tan el verdadero arte de cuidar. Que nadie aprecie en ellos tonos sensibleros
y de debilidad relacional. Mas bien todo lo contrario.

ACEPTACION

Aceptar es permitir que el otro sea el mismo sin condiciones. Reconocer
y aceptar las diferencias sin juzgar. Aceptar es recibir y acoger con igualdad.
Aceptar es tener capacidad de no utilizar tus principios, tu cultura, tus cos-
tumbres como formula Gnica por la que otros debieran de regirse o decidir.
Aceptar es poseer amplitud de miras. Aceptar en nuestro caso es no elegir.

AMABILIDAD

Maneras afables, trato exquisito, lenguaje calido y respetuoso.
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En la primera visita de la manana y al final de la jornada. ;Qué tendra que
ver la fatiga con las formas? El trato como el tacto son sanadores.

ALEGRIA
Sentimiento gozoso por vivir que se transmite.

Afliccion, dolor, penas son ingredientes presentes en muchos episodios de
nuestra practica laboral. La enfermedad habitualmente no permite expresar
deseos vitalistas. La alegria que podemos ofertar como servicio puede contri-
buir a devolver ese interés. La alegria como el color se manifiesta con signos
externos. La sonrisa es el reconstituyente mas eficaz, ansiolitico mas inocuo y
seguro que también podemos autoadministrarnos.

CALMA
Autocontrol, dominio de si mismo, paz interior.

Es la voz magica de llamada ante situaciones de crisis. Es tener capacidad
para envolverse en una atmosfera de paz y tranquilidad semejante a la que se
experimenta cuando cesa una situacion tensa, incluso antes de haberse iniciado.

COMUNICACION

Piedra angular en el cuidado al anciano al final de su vida, facilita su par-
ticipacion, reduce los errores y la mala practica, mejora el cumplimiento tera-
péutico y es la opcidén mas honesta y operativa de la interacciéon entre los
profesionales y el anciano moribundo.

Muy a menudo aplicando criterios paternalistas secuestramos informacion
al paciente anciano dando a la familia en exclusiva un rol que rompe el prin-
cipio de autonomia que no ha de perderse por razones de edad o de salud.

El mensaje —el lenguaje— puede dificultar gravemente la comunicacion: El
Dr. Jaime Sanz Ortiz apuntaba: “no siempre el mensaje enviado es el mensaje
comprendido”

CONFIANZA

Dicese de la persona en quien se puede confiar. Nunca romper en nues-
tro ejercicio con ese depdsito de esperanza. Seria cometer uno de nuestros
pecados capitales.

Confianza es dnimo, aliento, vigor para obrar, seguridad en uno mismo,
es el motor. Es creer en nuestra misién y en nuestros propios potenciales.
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CONSUELO

Dice Bernabé Tierno, que es balsamo siempre disponible para las heridas
del alma, enjuagar lagrimas y ayudar a aceptar lo irremediable.

¢Qué mas anadir?

CREATIVIDAD

Capacidad de crear algo de la nada. En ocasiones forjar ilusiones cuando
a la vista de muchos estaria justificada la desilusion. Alimentar esperanzas aun
cuando sélo quede un pequeno reducto de éstas. Intentar conservar las ganas
por vivir aunque vida quede poca o dibujar una serena antesala a la muerte
cuando para muchos es el final gris del recorrido.

CRITERIO

Juicio o discernimiento sobre lo que estd bien o estd mal. Sobre lo justo
o injusto. Normas en las que basarse. Justificacion para defender a ultranza
nuestros codigos deontologicos, cientifico-profesionales y personales. Codigos
que a su vez retroalimentan nuestros criterios.

DECISION

Determinacion. Resolucion que se da a una cosa dudosa segin tus nor-
mas o criterios. Aquello que inspira y avala tu formacion y te permite de
forma auténoma establecer y modelar muchos procesos diarios de cuidados.
Los criterios posibilitan las decisiones. Las decisiones implican responsabili-
dad. La responsabildad, genera crecimiento. No eludamos este potencial.
Decidamos.

DISPONIBILIDAD

Prontitud en dar respuesta. Disposicion para atender. Actitud suficiente
para crear un clima de amparo y seguridad en nuestros clientes, porque saben
que “siempre estds ahi”.

DULZURA-DELICADEZA

Suavidad, correccion. Es propio de personas magnanimas, fuertes y segu-
ras de si mismas. Mujeres u hombres. Nuevamente no es un signo de debili-
dad. Es un atributo que debemos cultivar.

200



ENFERMEDAD TERMINAL Y VEJEZ

EMPATIA

Sentir con el otro, ponerse en su lugar. Ejercicio que acerca y dispone. La
mejor localizacion para entender al otro y poder ayudarlo. No obstante, entré-
nate, su practica puede minar estructuras débiles.

La empatia: “El doctor J., el profesor B., el doctor T.: lavados, planchados,
estirados y perfumados, se inclinan desde lo alto sobre esa anciana mal pei-
nada, un poco hurafa; estaban hechos unos sefnores” (fragmento de la obra
“Una Muerte muy dulce” de Simone de Beauvoir. 1977)

ENTUSIASMO

Dejar cautivar el animo por un trabajo distinto cada dia, por la creacion
de una nueva obra en cada momento. Antidoto de la monotonia por rutina.

EQUILIBRIO
Autocontrol, dominio de si, serenidad, objetividad. Estabilidad.

En el juicio y en los actos. Valor que una vez alcanzado te facilita la con-
secucion de otros de los que han de nutrir nuestro sentido profesional. Por el
contrario, el desequilibrio es frecuente prologo de la caida, entendida como
desajuste, fracaso, dejacion, huida...

ESCUCHA

Saber escuchar —la escucha activa—. Decia Gregorio Maranon: “Sentarse a
su lado cinco minutos en estas circunstancias equivale a una hora de pie”.

“Muchas veces las personas no escuchan porque se sienten amenazadas”
decia Walter Hartzell.

FORTALEZA

Una de las cuatro virtudes cardinales que consiste en vencer el temor y
huir de la temeridad. Fuerza y vigor para defender tus criterios con argumen-
tos, tus cuidados con razonamientos, la fatiga del alma por el dolor y la muer-
te con las pequenas consecuciones en otros. Fuerza y vigor para manifestar
nuestra protesta ante situaciones de pasividad o mala praxis. Energias conser-
vadas para no doblegarnos profesionalmente ante situaciones que puedan
hacer peligrar los principios de bienestar y dignidad ante el anciano en situa-
cion terminal de enfermedad.
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HUMILDAD

Para no cometer pecados de orgullo. Humildad como modestia que sola
es capaz de desarmar la envidia, que por lo comin hace a los hombres tan
injustos (el Baron de Holbach). Todo lo contrario. Humildad o conocimiento
de nuestras limitaciones o debilidades que impidan actuar obviando éstas y
poniendo en peligro al ciudadano cuidado. Humildad que nos dote de capa-
cidad suficiente para saber lo que puedo y debo hacer. La Humildad siempre
estd en los mas grandes.

HUMOR
Reirse de si mismo, relativizar las cosas, desdramatizar.

Combustible para el cuidador, que puede intoxicar beneficiosamente a los
agentes cuidados. Incluso cuando en el horizonte solo se vea, final.

PACIENCIA

“Fuerza de la Fuerza”, fuente del esfuerzo y de la voluntad.

Sosiego en la espera. Perseverancia para ayudar a nacer o morir, para
intentarlo una vez mas sin tirar la toalla. Energia para soportar y soportarnos.
Decia Fray Luis de Le6n, “ a los que tienen paciencia las pérdidas se les con-
vierte en ganancias, y los trabajos en merecimientos y las batalla en coronas”.
También interesa recordar lo que Mariano Aguild escribié al respecto: “No
confundas la paciencia, coraje de la virtud, con la estipida indolencia del que
se da por vencido”.

PRUDENCIA

Sentido del tacto y de la medida.

No compite con la accidon y la responsabilidad, mas bien dirige a ambas.

SENCILLEZ
Naturalidad, autenticidad. Sencilla es la verdad.

La sencillez no compite con el conocimiento y se alia con la humildad.
Pero nadie confunda. Sintoniza bien con la fortaleza y el criterio. La sencillez
es un atributo que se da a los mas grandes haciéndolos aiin mas grandes. Sen-
cillos a mis ojos de cuidador de la vejez han de ser también la mayor parte de
los procedimientos, técnicas y tratamientos que se practiquen y prescriban. No
por sencillos pierden su valia, las mas de las veces, la potencian.
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SENSIBILIDAD

Sintonia humana. Estar abierto a los demas.

Propension natural para captar de tu alrededor todos los mensajes y com-
poner con ellos tu respuesta, tu atencion, tu obra.

Capacidad para sentir con el otro los contrastes diarios de tu trabajo desde
los mas nobles a los mas miseros. Exquisitez para dejarte llevar mecido por el
arte de los otros.

SERENIDAD-SOSIEGO

“El mundo, en especial el mundo hospitalario, se mueve con tanta rapi-
dez, que es demasiado facil caer en malos habitos antes de que nos demos
“. Gran valor el proporcionado por la calma mantenida, aprendida y
buscada. El fruto serd un servicio claro y tranquilo aun cuando brote rodeado
de dolor, bullicio, prisa o agobio.

cuenta

SILENCIO

El mejor discurso. Nos ayuda a mantener la paz y la tranquilidad del espi-
ritu.

Disponibilidad, tacto y silencio componen una magica triada en la dota-
cion del buen cuidador en estas circunstancias.

TACTO

Tacto como sentido para percibir, para recoger informacién. Tacto para
tocar, medio de acercamiento o contacto. Tacto como habilidad para hablar u
obrar en situaciones delicadas. De los tres tactos deberemos de beber. Los tres,
estoy seguro, dan vida a la popular teoria del tacto terapéutico.

Decia Virginia Satir, “Creo que el mejor regalo que puede recibir de otra
persona es el ser vista, escuchada y tocada por ella. El mejor regalo que puedo
dar es ver, escuchar, comprender y tocar a otra persona”.

) ’ y

VOLUNTAD

Musculo del espiritu, motor de la persona al servicio de la razéon y de la
mente. Activa todas las potencialidades. Nos hace grandes o pequenos, dignos
o indignos.

Cuando finalmente logremos fundir el mejor de los conocimientos técni-
cos sobre la esfera del anciano en situacién terminal con estos valores huma-
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nos pero comunes, estaremos ciertamente ante el cuidador ideal de este grupo
de poblacién en una situacion irrepetible: su final de vida.
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LA ASISTENCIA PALIATIVA A LOS ANCIANOS

A. Wilson Astudillo Alarcon
A. Carmen Mendinueta

“La unica finalidad de la vida es crecer. La leccion iilti-

”

ma es aprender a amar y a ser amados incondicionalmente

E. Kiiber-Ross

Los Cuidados Paliativos ocupan un lugar muy importante en Geriatria no
solo por sus esfuerzos para mejorar o mantener la calidad de vida de los enfer-
mos con padecimientos cronicos, avanzados y progresivos, sino también por
ayudar a reducir el sufrimiento, la intensidad de las dolencias, limitaciones y
soledad que acompanan a la muerte, mis frecuente en estas edades y por apo-
yar a sus familias. Son y deben formar parte de la asistencia integral del ancia-
no, en especial cuando no se puede curar o prolongar su supervivencia, o bien
los esfuerzos por extender su vida suponen una carga de efectos secundarios
y de sufrimiento que el enfermo no esta dispuesto a asumir [13, 30].

Los ancianos tienen un alto consumo del recurso de Unidades Paliativas
hospitalarias: ocuparon el 66 % de las camas de Cuidados Paliativos en el pro-
grama cataldn “Vida a los anos” en 1995 [16, 22] y van en aumento por el pro-
gresivo envejecimiento de la poblacion. Asi, en 1997, Espana tuvo 6.270.000
personas por encima de los 65 anos, el 15, 9 % del total, y se considera que
en el ano 2.010 este grupo alcanzara al 20,3 %. La Sociedad Americana de
Geriatria [1] ha publicado diversos documentos sobre como mejorar la calidad
de los cuidados en los momentos finales de la vida, recomendando que éstos
no se limiten a retirar los tratamientos agresivos, que se requiera ser experto
en el manejo de estas situaciones, que se modifiquen la provision de servicios
y la educacion de los profesionales y que los programas paliativos que se
ofrezcan a los ancianos cuenten con los siguientes elementos:
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Tabla 1. Medidas para mejorar la calidad de vida en la terminalidad [1]

e Control de sintomas fisicos y emocionales del enfermo
e Mantenimiento de la situacion funcional y de la autonomia del paciente
e Planificacion anticipada de los cuidados

e Proporcionar una adecuada informacién al paciente para que pueda
decidir con respeto a su autonomia

¢ Reconsiderar la necesidad de cuidados agresivos en la terminalidad

e Busqueda del confort del paciente y de su familia

e Valoracion global de su calidad de vida

e Apoyo a la sobrecarga familiar

e Provision de una adecuada continuidad de cuidados

e Protocolizacion del duelo para la atencion de familiares, especialmente
conyuges

RASGOS PROPIOS DE LA ANCIANIDAD

Los ancianos tienen algunas caracteristicas que les diferencian de los mas
jovenes que se deben conocer para mejorar la calidad de su asistencia [1, 12].
Ast:

e Presentacion diferente de algunas enfermedades.

¢ Manifestacion de los sintomas en un estadio mas temprano de la enfer-
medad.

e La declinacion abrupta en cualquier sistema o funcion se debe casi siem-
pre a enfermedad y no al envejecimiento.

e Efectos indeseables mas frecuentes de los firmacos y con dosis mas
bajas.
e Alteracion simultanea de diversos mecanismos homeostaticos.

e Muchos hallazgos anormales en pacientes jovenes son relativamente fre-
cuentes en ancianos, sin ser causa de una sintoma en particular.

e Por las alteraciones en la comunicaciéon y los déficit cognitivos mas fre-
cuentes en esta etapa, es mas dificil la aplicacion del modelo de cuida-
dos paliativos basado en la relacion paciente equipo terapéutico y en su
participacion en la toma de decisiones.
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¢ Los ancianos estan mas preocupados por la dependencia que por la
muerte.

PACIENTES CANDIDATOS A RECIBIR CUIDADOS PALIATIVOS

El estado concreto de incurable no siempre esta dado por la naturaleza de
la enfermedad causal, sino por el tipo, grado y curso de las alteraciones con-
comitantes y por la actitud que el paciente adopta ante ellas, aunque puede
también deberse a complicaciones inesperadas de la terapéutica [2, 6, 7, 22,
30, 35, 41, 49]. La pluripatologia y multiples sintomas de los ancianos deter-
minan que el diagnostico de situacidon terminal se establezca por exclusion y
que el tiempo efectivo, una vez reorientados los objetivos terapéuticos hacia
la paliacion sea extremadamente corto. Son numerosos los procesos patologi-
cos que les pueden afectar y determinar que fallezcan hasta un tercio de los
mayores admitidos en una unidad geriatrica [30].

Tabla 2. Pacientes susceptibles de Cuidados Paliativos [2, 6, 23, 27, 42, 50]

¢ Oncologicos en fase terminal
¢ No oncologicos:

— Insuficiencias organicas en fases avanzadas: cardiaca, pulmonar, y
renal

— Enfermedades neurologicas degenerativas avanzadas (demencia, E. de
Parkinson, E.L.A)

— Accidentes cerebrovasculares con gran incapacidad, no recuperables y
con complicaciones asociadas

— Poliulcerados con inmovilismos irreversibles
— Hipertension portal con sus complicaciones
— Sindrome de inmovilidad

— Psicopatias cronicas

PACIENTES ONCOLOGICOS

El cancer es la segunda causa de muerte en los ancianos. La persona
mayor de 65 anos tiene diez veces mds probabilidades de padecer cincer que
una joven. El 58 % de las neoplasias y el 67 % de las muertes ocurren en esta
edad [6, 22, 35]. Si bien los ancianos tienden a consultar tan pronto como los
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jovenes cuando sospechan un proceso maligno, se les diagnostica con retra-
50, mas por la actitud del médico que no siempre da la debida importancia a
los signos y sintomas de alarma que presentan por atribuirlos a los “anos”, o
a alguna patologia ya diagnosticada anteriormente.

Tabla 3. Diagnostico de cancer. Posibles elementos de confusion [28, 44]

Sintoma o signo Tipo de tumor Explicacion por la edad
Mayor pigmentacion Melanoma/epitelioma  Manchas de la edad
Rectorragia Colon o recto Hemorroides
Estrenimiento Recto Vejez

Disnea Pulmoén Edad-Inactividad fisica
Retencion de orina Prostata HPB

Cambios en la mama Mama Fibrosis/ atrofia normal
Astenia Metastasis Poca energia

Dolor 6seo Metastasis Artrosis

El enfermo con cancer estd inmunodeprimido, tiene menor resistencia a
la infeccion y presenta frecuentemente un complejo cuadro clinico donde coe-
xisten problemas cardiacos, respiratorios, neumoldgicos o locomotores y sufre,
en ocasiones, severos problemas de comunicacidon. La anorexia, el estrefi-
miento, los sintomas neuropsiquidtricos y urinarios son mas comunes que en
los mas jovenes. Un 90 % de los fallecidos con neoplasias pasan por un peri-
odo terminal que tiene una duracion media de 94 dias [33, 44].

Los tumores malignos en esta edad crecen y metastatizan en los mismos sitios
que en las personas mas jovenes. La diversidad en cualquiera de sus aspectos-
tipo de tumor, forma de presentacion, duracion del proceso, nivel de agresividad,
etc, va a ser el factor comin mas importante al enfrentarse al reto de reconocer
un cancer en una persona mayor. Desde el punto de vista terapéutico, en princi-
pio, los criterios a tener en cuenta no deben variar mucho con respecto a la pobla-
cién mas joven porque las posibilidades que ofrecen la cirugia, quimioterapia y
radioterapia son similares en los dos grupos de edad, por lo que es necesario
valorar la situacion general del paciente, en particular su capacidad funcional,
detectar las patologias asociadas e insistir en la necesidad de disponer de un equi-
po multidisciplinar. [24, 26] El dolor sigue precisando una analgesia adecuada aun-
que parece ser percibido con menor intensidad en los ancianos con cancer.

Los efectos generales de la tumoracion sobre el individuo varian poco en
funcion de la edad por lo que respecta a los derivados de la extension local
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del tumor (efecto masa), su diseminacién a distancia y sindromes paraneopla-
sicos (efectos remotos). Sin embargo, si son diferentes los efectos psicosocia-
les: grado de aceptacion o no del diagnostico, nivel de pérdidas de las
capacidades funcionales o de control sobre los acontecimientos, de adaptacion
al medio, de independencia, de aceptacion de la muerte, miedo al dolor, etc.
En esta etapa sigue siendo bidsico que se informe y se respete la opinion del
paciente sobre la diferentes opciones de tratamiento y que no se proceda
como sucede con tanta frecuencia de forma irresponsable, a tomar las deci-
siones en su nombre sin su consentimiento.

PACIENTES NO ONCOLOGICOS

En el anciano existen varias patologias no oncologicas de larga duracion
en fase muy evolucionada que en algin momento llegan a un estadio final.
Tienen un manejo mas dificil en este segmento poblacional por la importante
comorbilidad, incapacidad asociada, problemas econémicos y los cambios que
se van produciendo en el soporte social. Por la ausencia de tratamiento espe-
cifico, sintomas multiples y cambiantes, con gran impacto emocional para el
paciente y la familia, deben y pueden incluirse en programas de cuidados
paliativos [6,26] Se diferencian de las patologias oncoldgicas porque: a) suelen
tener una evolucidn mas irregular en forma de crisis o exacerbaciones en las
que la toma de decisiones es clave, b) el enfermo y su familia no tienen la
misma percepcion de gravedad, y ¢) es mas dificil establecer un pronéstico [0,
27, 471.

Tabla 4. Elementos pronosticos en enfermedades no oncologicas [0, 24, 50, 54]

e Insuficiencia cardiaca: grado IV de la New York Heart Association
e Insuficiencia renal cronica grave no susceptible de dialisis

e Neumopatia:FEV1 < 30 % del valor previsto

¢ Enfermedad de Parkinson: Estadio V de Yahr

¢ Hepatopatia cronica: estadio C de Child :encefalopatia II-1V, ascitis, bili-
rrubina > 3 mg/dl, albamina < 2,8, t. protrombina.> 6 min

e Demencia post ictus: estadio clinico grave, FAST 7 C,

e Deterioro funcional no rehabilitable: I de Barthel < 20.

Muchas veces es la acumulacion de varios problemas, que de forma ais-
lada pueden ser curables, lo que convierte la situacion en irreversible. Los
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enfermos con E. de Alzheimer, por ejemplo, se deteriorarin mas si padecen
defectos auditivos o depresivos, una insuficiencia cardiaca, o un desequilibrio
hidroelectrolitico. Su tratamiento individualizado, sin embargo, es capaz de
producir mejorias sustanciales sintomaticas a pesar de no ser posible incidir
sobre la enfermedad basica [19, 52]

EVALUACION DE LOS ENFERMOS

Los ancianos tanto oncologicos como no oncolbgicos, presentan similitu-
des en la situacion terminal en cuanto a su sintomatologia (disnea, astenia,
anorexia, pérdida de peso, estrefiimiento) y la presencia de comorbilidad que
suele conllevar la polifarmacia, con repercusién sobre su situacion funcional,
mental y social.

Tabla 5. Elementos para una buena actuacion clinica en
Medicina Paliativa [22, 27]
® Recogida de diagnosticos, tratamientos realizados y datos sobre espe-
ranza de vida (Escalas ECOG, y Karnofsky)
e Anamnesis de sintomas a paliar
e Estudio de situacion funcional y del grado de independencia
e Exploracion fisica: tlceras de presion, tumorales y vasculares
e Valoracién nutricional
e Valoracion farmacologica
e Evaluacion de la existencia de sindromes de deprivacion sensorial, s. de
inmovilidad, caidas, deterioro cognitivo, trastornos conductuales
e Valoracion psicosocial:
e Evaluacion existencial

e Elaboracion de prioridades en el tratamiento

Historia clinica del Anciano. Deberi recoger datos para elaborar un lis-
tado de problemas a tener en cuenta: riesgo de caidas, alteraciones de la mar-
cha, valoracidon nutricional, anorexia y estrefiimiento, problemas de boca,
Glceras por presion, deterioro cognitivo, presencia de trastornos conductuales,
sindromes de deprivacion sensorial, inmovilidad, incontinencia y la iatrogenia
medicamentosa [19, 22, 37, 42]. Es esencial anotar los tratamientos que toma
—automedicacion, laxantes, hipnoticos y otros analgésicos menores— y estar
preparado para llevar con los ancianos un ritmo de trabajo mas pausado que
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con los jovenes por los frecuentes déficits sensoriales que padecen, siendo de
interés implicar a los cuidadores y familiares en la atencién al paciente.

Evaluacion de los sintomas. Son mas dificiles de reconocer y se mani-
fiestan de forma atipica. Asi, el dolor puede definirse mal y vagamente, aun
en el caso de una gran malignidad intraabdominal tal como un tumor coléni-
co perforado, mientras que la retencion urinaria o la sepsis lo hacen por con-
fusion y debilidad [23, 35]. Los sintomas mas frecuentes en la terminalidad son:
dolor, disnea, nauseas, vomitos, estrefiimiento, anorexia, xerostomia, inconti-
nencia urinaria, astenia, miedo y ansiedad. Se procurard recogerlos en una
hoja indicando su intensidad de 0-4 (0 ausencia, 1, leve, 2 moderado, 3 seve-
ro y 4 incapacitante) o con la Escala Analégica Visual (E.A.V.) de 0 a 10, donde
0 es la ausencia del sintoma y 10 es su mayor intensidad. Estas escalas sirven
también para evaluar la eficacia de los tratamientos.

Valoracion funcional del anciano. Es un elemento predictor indepen-
diente de mortalidad, es util tanto en las patologias oncoldgicas y no oncol6-
gicas. La incapacidad tiende a ser mayor por el propio envejecimiento y la
situacion econdémica. Permite conocer la capacidad del paciente para llevar a
cabo actividades cotidianas. Se utilizan 2 escalas: la de Karnofsky y la ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) [37]. Sirven para la toma de decisiones
clinicas y valoran el impacto del tratamiento y la progresion de la enfermedad.
El ECOG es un sistema de 5 puntos que es mas simple y facil de aplicar en la
practica clinica. Los que tienen un Karnofsky de 50 o menor tienen un eleva-
do riesgo de fallecer durante los 6 meses siguientes [42].

Tabla 6. Escalas ECOG y Karnofsky

ECOG

KARNOFSKY

0 Actividad completa, puede cumplir con todos
sus quehaceres como antes de la enfermedad

100 Normal, sin quejas, faltan indicios de la enfermedad
90 Capaz de llevar a cabo actividades normales,
pero con signos o sintomas leves

1 Tiene que limitar las actividades que requieren
esfuerzos, pero sigue siendo ambulatorio y capaz
de trabajos ligeros o sedentarios

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o
sintomas morbidos

70 Capaz de cuidarse pero incapaz de llevar a

cabo actividades normales o trabajo activo

2 Ambulatorio y capaz de cuidarse pero no de
realizar cualquier trabajo.
Encamado menos del 50 % del dia

60 Requiere atencion ocasional, sin embargo, puede
cuidar de si mismo
50 Requiere gran atencion, incluso de tipo médico

3 Solo puede cuidarse en parte,
encamado durante mas del 50 % del dia

40 Invalido, necesita cuidados y atenciones  especiales
30 Invélido grave, hospitalizacion y tratamiento de
soporte activo

4 Totalmente invalido e incapaz de cuidarse,
encamado por completo

5 Muerto

20 Muy enfermo, necesita hospitalizacion y
tratamiento activo

10 Moribundo

0 Muerto
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Los problemas mas frecuentes de incapacidad en los ancianos fragiles en
particular mayores de 80 afos, se refieren como las 5 “Ies”: alteracion intelec-
tual, inmovilidad, inestabilidad, incontinencia y reacciones iatrogénicas [41]. El
s. de inmovilidad, por ejemplo, si aparece en forma aguda y sin causa clara se
acompana en un 50 % de mortalidad en 6 meses. Por el mayor sedentarismo,
una relativa malnutriciéon y la pobre perfusion capilar, suelen originarse fre-
cuentes contracturas articulares mas o menos fijas, tlceras de decubito, trom-
boembolismo y neumonias hipostaticas [32]. El uso excesivo de sedantes
contribuye a disminuir de manera notable su poca movilidad natural e incre-
menta el riesgo de escaras cuya curacion estd mas retrasada, en particular
cuando sufren cancer.

Evaluacion nutricional. Es importante porque un estado deficiente que
tiene un origen multifactorial limita y empeora la calidad de vida, reduce las
posibilidades de respuesta a los tratamientos y acorta la supervivencia de los
enfermos. Una concentracion de albGmina inferior a 2,5 g/dl y pérdidas de
peso de un 10 % , son indicadores prondsticos de enfermedad terminal. Un
40-80 % de los pacientes con cancer presentan malnutricion al inicio del tra-
tamiento [14].

Valoracion cognitiva. Facilita conocer si el paciente es competente para
tomar determinadas decisiones aunque no lo sea para todas. Por ello, debe
demostrar cierto grado de comprension de las alternativas y de los riesgos aso-
ciados a las mismas para llegar a una decision. Esta capacidad serd juzgada
con rigor creciente a medida que aumenta el potencial lesivo de esa decision
para su propia vida. El Mini Mental Test y el t. de Pfeiffer, son 2 herramientas
muy utiles para su estudio.

Evaluacion social. Permite conocer e identificar la situacion del cuidador
principal, grado de informacién de paciente-familia, la actitud de la familia
ante el paciente y la enfermedad, asi como el soporte grupal con que cuenta
a fin de poder proporcionarle el maximo apoyo, determinar la estrategia mas
adecuada en el control de sintomas, la forma de administracion de los farma-
cos, el uso de tratamientos coadyuvantes y las posibilidades de trasladar al
paciente a su domicilio. Una visita al hogar es de gran valor para la deteccion
de la capacidad del paciente para funcionar en su propio medio, su situacion
econdmica, problemas emocionales, etc., y si pudiese o no permanecer en su
casa si se llevan a cabo las adecuadas reformas. Permite ademas conocer los
efectos que ha producido el cambio de roles que esa persona tiene en la fami-
lia y su posible adaptaciéon o no a depender de los demas [41].

Valoracion existencial. Predomina en el anciano la falta de sentido en
la vida, el pensamiento de que estorba, de no ser util, por lo que es impor-
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tante ayudar a los pacientes a identificar algunos objetivos para esta etapa, a
aceptar y comprender la nueva situacion y a vivirla de la mejor manera posi-
ble. A la recogida de los elementos de estas evaluaciones proseguira una ela-
boracion del plan de trabajo con la priorizaciéon correspondiente segin sean
las posibilidades de las que se dispone en el hogar o en el hospital o resi-
dencia. Las bases de los cuidados paliativos se cumplen también en este grupo
de edad: una buena comunicacion, control de sus sintomas molestos, apoyo
en el sufrimiento y atencion a su familia.

1. La comunicacion en los ancianos

Es esencial establecer una buena comunicaciéon con el anciano para cono-
cer como le ha afectado la enfermedad, sus molestias y preocupaciones y
transmitirle informacion que le facilite participar activamente, si lo desea en su
tratamiento. No siempre es posible porque el envejecimiento se acompana en
muchos casos de cambios cognitivos, afectivos y de personalidad ademas de
una disminucion de la capacidad para percibir los estimulos del entorno [46].
Una buena comunicacion en la terminalidad permite detectar bien los sinto-
mas y otras preocupaciones del paciente. Es casi invariablemente una parte de
la terapia y es a veces el Gnico elemento terapéutico, pero como requiere mas
pensamiento y planificacion que una prescripcion farmacologica, sigue siendo
aplicada en dosis subterapéuticas [4].

La comunicacion es mis facil de lograr cuando el enfermo experimenta
que la persona que le atiende es sincera y que manifiesta interés en ayudarle
porque comprende la situacion en que se encuentra. Se acrecienta con la escu-
cha activa, que permite al paciente expresarse con confianza, con la empatia,
esto es poniéndose en su lugar para tratar de experimentar lo que siente y con
la aceptacion de lo que dice sin juzgarle. Estas tres actitudes nos permiten
conocer o detectar no solo sus necesidades fisicas sino también las psicoso-
ciales, reducir su ansiedad y dan a la interaccion médico-paciente una natura-
leza terapéutica.

Las preguntas que se formulen al paciente seran abiertas y con énfasis
especial en sus alteraciones a nivel funcional. Se mantendrd siempre una
buena disposicidén para escucharle con paciencia y averiguar sus necesidades
a pesar de sus posibles dificultades de comunicacién por sordera o trastornos
del habla con respeto a sus creencias y actitudes que son diferentes a las de
los joévenes. La comunicacion tiene formas verbales y no verbales. La entona-
cion, mimica, silencios, distancia fisica, etc., poseen un valor muy significativo
en este grupo de edad y pueden ser la clave para ganarse su confianza parti-
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cularmente si su lenguaje es diferente, si hay un deterioro en el lenguaje y o
padecen un cancer de orofaringe, estd sordo o demenciado.

Tabla 7. Bases para escuchar al anciano [4, 15, 29, 34, 38, 45, 40]

e Ofrecerle una escucha activa

e Evitar interferencias

e Hacerle preguntas abiertas

¢ No levantar la voz

e Darle tiempo para responder

¢ No hacerle sentir presionado

e No interrumpirle

e Evitar que la entrevista esté dominada por nuestras preguntas

* Si no puede expresarse, manifestarle que se comprenden sus dificultades
e Procurar estar tranquilo

e Concentrarse en lo que dice y en como lo dice

En el anciano con deficiencia visual es importante sentarse cerca y frente
a él, y mostrarle claramente que se le escucha mediante gestos, asintiendo, o
simplemente apretindoles ligeramente una mano o antebrazo. La hipoacusia
no soélo interfiere con la comunicacion, sino que se asocia con un mayor dete-
rioro de la calidad de vida. Para Helen Keller, la sordera que afecta a un alto
porcentaje de ancianos es: “una minusvalia terrible y representa la pérdida
mas vital: el sonido de la voz que articula el lenguaje, que despierta el pensar
Y que nos mantiene en contacto con la compariiia bumana”. A estos enfermos
hay que hablarles despacio, con frases sencillas, vocalizando bien y sélo ele-
var ligeramente el tono, porque gritar puede producir el efecto contrario al
deseado. Si existen actfenos —la voz retumbard en sus oidos—. Facilitan la
comunicacion elegir un lugar silencioso y el empleo de formas no verbales
como la expresion facial y el contacto fisico [29, 46]. Con los ancianos demen-
ciados se procurara sentarse frente a ellos, llamarles por su nombre, hablarles
despacio en un tono normal con frases sencillas y breves y hacerles pregun-
tas muy simples, sin perder la calma si no se es comprendido.

Es necesario asumir que la informacion y la comunicacién son parte de
un proceso multidireccional, en el que la iniciativa casi siempre parte del
enfermo y en el que se deben intercambiar diversos conocimientos en relacion
con el diagnostico, causas de los sintomas, la estrategia terapéutica y el pro-
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nostico evitando los errores. Por esta razon el profesional no se limitard sélo
a ofrecer la informacion médica, sino que procurara ser mas cordial para cono-
cer, si es posible, sus preocupaciones y hacerle sentirse escuchado, compren-
dido, asi como apoyado en esta etapa [45]. Muchos moribundos pueden tener
una distorsion realmente agobiante de su propia imagen y una desesperada
necesidad de ser escuchados, aunque hablen incoherentemente, por lo que
prestarles atencion les proporciona una gran tranquilidad, que aumenta su
confort personal de una manera positiva, gentil y amable. Una mala comuni-
cacion intensifica la soledad y la desesperacion, hace perder un tiempo pre-
cioso y provoca la conspiracion de silencio.

Tabla 8. Errores mas frecuentes en la informacion y comunicacion

(4, 15, 29, 38, 45]

* No siempre oimos el mensaje y no se escucha lo que no se quiere escu-
char
e Existencia de muchos motivos de distraccion en el entorno

¢ Defectos en la aplicacion de medidas verbales (mentira, silencio, tecni-
ficacion) y no verbales (distancia, poco tiempo, huida, gestos)

e Paternalismo (“no decirle) y olvido de que el enfermo es el interlocutor
mas capacitado que debe escoger el ritmo, tiempo, espacio y forma de
la comunicacion

e Falta de tranquilidad del entrevistador

¢ Concebir la informacién y comunicacién como un acto Gnico, unidirec-
cional y ritual

Los ancianos tienen derecho a preguntar y conocer la verdad. Desean
generalmente que se les hable sobre el diagnostico y prondstico, en especial
si estin mentalmente bien, por lo que hay que buscar el momento y el
ambiente mas adecuados para transmitirles la “verdad soportable”, demostran-
doles respeto por sus decisiones, el deseo de acompanarles y resaltar que
cuentan con nuestro apoyo. En este tema es importante esperar a que ellos
hagan las preguntas y usar mas el como, que el que. Asi por ejemplo. ;COmo
sobrelleva la enfermedad? ;COmo se siente ante esta situacidon?, Si bien la
mayoria presienten lo que tienen, es preciso decidir si lo que espera el enfer-
mo es que se le tranquilice o si desea realmente conocer la verdad. Si no se
esta seguro, una verdad a medias puede ser mejor que la verdad cruda, hasta
que se tenga tiempo para decidir qué hacer. Si la peticiéon por conocerla es
clara y reiterada, se les debe responder con la verdad de forma gradual, deli-
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cada y en la cantidad y tiempo que indique el propio enfermo, sin quitarles
todas sus esperanzas [4, 15, 29, 34, 38, 45].

Nunca se debe ir mis alld de lo que pidan, porque con frecuencia el
enfermo no sabe realmente hasta donde desea llegar en el camino hacia la ver-
dad, ni tampoco en qué medida va a ser capaz de asumirla. Se le daran las
oportunas explicaciones que nos solicite, insistiéndole que no serd abandona-
do. No es preciso forzar la informaciéon a los que no deseen recibirla, salvo
que deban tomar una decisién importante para su pronodstico o calidad de
vida. Hay que respetar los mecanismos defensivos del paciente, es decir si
niega la realidad, por ejemplo, cuando piensa que va a vivir mas de lo que se
espera razonablemente en su estadio actual.

En cuanto al deseo de conocimiento de la verdad en caso de enfermedad
grave con muerte prevista a corto plazo, segin el Libro Blanco de Geriatria
[17], en el 60 % de los ancianos consultados la respuesta fue positiva, frente a
un 21 % que dijo que no, y un 10 % que no se plante6 el tema. Los varones
parecen ser mas “valientes” e interesados en conocerla para poder afrontar las
nuevas circunstancias. Estos resultados que fueron obtenidos en personas con
un estado de salud generalmente bueno, podrian diferir si los afectados se
encontraran en situacion terminal. El 41,3 % se opone a la eutanasia, enten-
diendo por tal “aquella en la que el médico acorta la vida para evitar sufri-
mientos al paciente que va a morir sin remedio”, mientras que un 7 % se
oponen a ella por razones religiosas y un 11,3 % la aceptan condicionada a la
decision del enfermo, su familia y cada caso concreto. Esta encuesta [17] reve-
16 también que el 46 % de ancianos estd en desacuerdo con la prolongacion
artificial de la vida, un 17,4% la defiende y un 2,5 % esta a favor de la expre-
sion ¢ mientras hay vida hay esperanza”. Segin Preston [40], en 1977 la mitad
de los ancianos preguntados, optaria por la vida a cualquier costo, sin relaciéon
con sus caracteristicas psicocosociales, sentimientos de bienestar o expectati-
vas sobre el futuro.

LA TOMA DE DECISIONES

La participacion del paciente es la pieza clave de la decisidon terapéutica.
Para que pueda decidir adecuadamente, es necesario que reciba una informa-
cion correcta y completa sobre su situacion y las posibilidades que tienen tanto
el tratamiento como la abstencion terapéutica. La informacién no debe llegar
demasiado tarde. Los ancianos son personas con mucha experiencia en la vida,
lo que hace que tengan mas clara su escala de valores y determinado previa-
mente si merece o no la pena seguir con un tratamiento para su enfermedad.
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Para no producirle un dano irreparable de su autoestima es necesario que se res-
peten sus decisiones. Como bien sefialan Pérez y col [38], “el médico con sus
conocimientos )y su saber puede determinar cudl es el mejor tratamiento, pero es
el mismo anciano quien debe decidir qué tratamiento es el que mas le conviene’.

Es cada vez mas frecuente preguntar a los enfermos si han tomado algu-
na decisiéon sobre tratamientos futuros. En su mayoria los ancianos desean
conversar sobre este tema pero no lo hacen por varias causas: tiempo limita-
do de los profesionales, incomodidad de los médicos y familiares para con-
versar sobre la muerte y temor a que estas conversaciones puedan acelerar el
proceso o provocar un trauma [8]. Si ya lo han hecho, hay que procurar rese-
far en la historia clinica las preferencias del paciente en relacion con manio-
bras de resucitacion cardiopulmonar, alimentacidon, hidratacion artificial,
ventilacion mecanica y documentar su voluntad, deseos de tratamiento o de
delegacion en otras personas en especial si no puede comunicarse en un
momento dado. La facilitaciéon temprana de estas preferencias y de sus valo-
res ayuda a los médicos y a los familiares en la toma de decisiones dificiles
posteriores, dindoles seguridad de que estan haciendo su voluntad. La deci-
sion debera tomarse de forma individualizada para cada situacion, en base a
los principios de la bioética: beneficencia, no maleficencia, justicia, autonomia
y el grado de intervencion y se recomienda que figure en la historia clinica.

CONTROL DE SINTOMAS

El cuidado del paciente con multiples problemas fisicos, emocionales,
sociales y espirituales debera ser un cuidado integral. Se realiza mejor dentro
de un equipo multidisciplinar porque para que sea eficaz tienen que ser tra-
tadas conjuntamente sus diversas necesidades sin que ninguna de ellas sea
pasada por alto a causa de la edad [12]. Es dificil establecer un punto de corte
de cuando los pacientes son candidatos a tratamientos paliativos. El trata-
miento inicial sera el que esté indicado para curar su patologia basica que va
a ser a la vez el que mejore su sintomatologia, de forma que serd también
paliativo y se adecuara al que tomaba previamente antes de la fase terminal
[13, 30, 42],. De acuerdo a la evolucion del proceso se ird intensificando el con-
trol paliativo y disminuyendo el tratamiento curativo tradicional, o por el con-
trario, manteniendo el tratamiento sintomatico para completar el tratamiento
curativo, evitando la futilidad y el encarnizamiento terapéutico [22, 27, 47].

Muchos ancianos mejorarin por el reconocimiento y tratamiento de su
desnutricion, por la correccion de su deficiencia visual, o con una ayuda audi-
tiva que les permita reincorporarse mas a su ambiente, con la suspensiéon de

219



A. WILSON ASTUDILLO ALARCON - A. CARMEN MENDINUETA

medicamentos que exacerban la confusién y por la deteccion y tratamiento de
trastornos contribuyentes tales como insuficiencia cardiaca, hipoxia, enferme-
dades tiroideas, anemia y depresion [30, 32, 55]. Los procedimientos paliativos
en los ancianos son semejantes a los que se realizan en pacientes mas jove-
nes. Deben primar siempre los principios de evaluar antes de tratar, explicar
las causas, utilizar una estrategia mixta —farmacolégica y no farmacolégica—
revisiones frecuentes de la respuesta, no hacer mas dano que el que ya exis-
te y atender a los pequenos detalles. No viene mal recordar que los mayores
tienen una menor reserva fisioldgica y son mas labiles en caso de pérdida de
liquidos, sangre o electrolitos.

En los ancianos se procurard hacer el tratamiento farmacolégico mas sim-
ple a través de: a) escoger fairmacos de vida media corta para evitar una acu-
mulacién de dosis y sus efectos adversos; b)prescribir un firmaco cada vez
porque la respuesta esta aumentada y es de alguna forma impredecible; )
comenzar con dosis bajas de antidepresivos triciclicos y sedantes (la mitad o
2/3 partes de las usadas normalmente), y d) estar al tanto de los efectos aditi-
vos, porque la sedaciéon y confusion suelen provenir de los analgésicos y de
otros farmacos que pueden ingerir [16, 28]. El tratamiento sera individualizado
con farmacos de eficacia demostrada y en dosis eficaces. La via de eleccion
serd la oral y si no es ésta posible se utilizara la subcutanea o rectal. La admi-
nistracion de medicamentos procurara ser regular con reloj en mano, particu-
larmente con los analgésicos, sin emplearse mas de 5-6 firmacos con prevision
de los efectos secundarios y revisiones periddicas. Se simplificard el trata-
miento segun la cercania de la muerte [51]. Una persona mayor que toma seis
farmacos tiene una probabilidad 14 veces mayor de sufrir una reaccion adver-
sa que una mas joven que esté tomando el mismo nimero de farmacos.

Tabla 9. Causas de las reacciones medicamentosas en el anciano [51, 53, 55]

a) Disminucion de la absorcion activa y de la eliminacion hepato-renal
b) Cambios en el volumen de distribucion por aumento del tejido graso

¢) Disminucioén del agua corporal total y cambios en las proteinas plas-
maticas,

d) Prolongaciéon de la vida media de eliminacién de ciertos farmacos, por
disminucion del filtrado glomerular

e) El nimero de farmacos que reciben es mayor que en los jovenes

f) Disminucion de las capacidades cognitivas y manuales que dificulta el
seguimiento del tratamiento y aumenta la probabilidad de errores en la
administracion
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Dado que hasta un 50 % de ancianos no toma lo que se les receta, se les
debe instruir de forma verbal o escrita sobre la eficacia esperada y los posi-
bles efectos colaterales y reevaluar al poco tiempo la terapéutica, suspendién-
dose, tan pronto como se pueda, aquellas medicaciones que no tengan
beneficios demostrables [55]. Los firmacos mas comunmente utilizados en los
cuidados paliativos pueden provocar diversos efectos secundarios, sobre todo
anticolinérgicos, fallo renal y hepatico, sindrome confusional agudo, caidas,
retencion urinaria, alteraciones visuales, ataxia, hipotension postural y esto-
matitis. Si aparece alguna reaccion indeseable en pacientes con opioides y
coadyuvantes, se disminuird o suspenderd el coadyuvante. La Gnica forma
segura y efectiva de administrar un firmaco es monitorizar la respuesta indi-
vidual al mismo. Dentro de los diversos sintomas revisaremos el dolor:

Dolor

El dolor es un sintoma muy frecuente que afecta a 2/3 de los pacientes
oncolbgicos avanzados y al menos a una tercera parte de los no oncologicos.
Puede corregirse con tratamiento adecuado en un 75-90 % de enfermos [11,36].
Es de interés conocer el tipo (neuropditico: agudo, quemante, en forma de
calambre, o somatico o visceral: sordo, fijo, continuo, c6lico), comienzo, dura-
cion y factores que alivian el dolor. Los ancianos tienen mas riesgo de que su
dolor sea menos reconocido y tratado por diferentes razones: a) dificultad para
comunicar el dolor (trastornos sensitivos, afasia, depresion, deterioro cogniti-
vos); b) prescripcion de la analgesia segin solicite el enfermo, en lugar de en
forma regular, lo que puede hacer que estén menos tratados los que tienen
mads dificultad para comunicarse, o miedo a molestar, etc.; ¢) creencias erro-
neas —sobre su diferente sensibilidad ante el dolor, la mala tolerancia a los
analgésicos mayores, que el dolor y el malestar son problemas inherentes a la
edad—, d) gran prevalencia de dolor cronico y f) presencia de otras patologias
diferentes, especialmente de origen locomotor [2,471].

El dolor puede presentarse de forma diferente que en los jévenes y cuan-
do no es tratado aumenta el riesgo de caidas y deterioro funcional. Las esca-
las visuales analdgicas y otras que usen términos descriptivos como
“lacerante”, suelen ser de poca utilidad en pacientes con deterioro cognitivo,
mala agudeza visual o bajo nivel intelectual. La Escala Funcional del dolor
ha sido validada como instrumento sensible para valorar los cambios de este
sintoma en el anciano. Incorpora tres niveles de registro: a) descripcion del
dolor como “tolerable” o “intolerable” (si es intolerable, se deben hacer mas
estudios e intervenir inmediatamente con seguimiento frecuente), b) un com-
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ponente funcional objetivo hace mas sensible a los cambios en el nivel de
dolor que los nimeros solos. Los pacientes pueden situar el dolor en el nivel
mas alto si tienen miedo de no recibir el tratamiento adecuado. Si un enfermo
siempre refiere un dolor de 5 incluso cuando ha mejorado claramente, es posi-
ble ajustar su puntuacién guidndose por su situacion funcional, y ©) la escala
de 0 a 5 permite medir los cambios en la funcion (o sea, la respuesta al trata-
miento). Idealmente, todos los pacientes deberian alcanzar un nivel funcional
de 0 a 2 y mejor atn de 0 a 1 [20].

Tabla 10. Escala funcional del dolor [20]

Puntuacion Descripcion del dolor por la funcion del paciente

0 Sin dolor

1 Tolerable (y no evita ninguna actividad)

2 Tolerable (pero si evita algunas actividades)

3 Intolerable (pero puede usar el teléfono, ver la television o
leer)

4 Intolerable ( 'y no puede usar el teléfono, ver la television o
leer)

5 Intolerable (e incapaz de comunicarse verbalmente debido
al dolor)

Como ya se ha mencionado, el dolor es con frecuencia infratratado por-
que el médico no lo detecta particularmente en los que no puedan comuni-
carse bien como es el caso de los ancianos demenciados o con déficits
cognitivos siendo muchos de estos enfermos (entre 45 y 80 %), los que pue-
den sufrir dolor fisico no evaluado. Para evitarlo se deben incorporar otras
escalas de evaluacion de signos directos e indirectos de dolor como las voca-
lizaciones, expresiones faciales, presencia de gemidos, detalles en la mimica,
cambios de humor, resistencia a la movilizacion, etc. [10, 48].

Tabla 11. Signos directos e indirectos de dolor

e atonia psicomotriz
e boca cerrada con el labio

e superior montado
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e cefo fruncido, omega frontal
e movimientos incoordinados
e gemidos, gritos

® rOCes cutaneos repetitivos

e confusidén stbita

¢ pufios dificiles de abrir

¢ posiciones antialgicas

e agarrarse

® taquipnea

¢ sudoracion de manos

e sudoracion profusa

¢ negativa a la movilizacion

e zonas hiperalgicas al movilizarle

El control del dolor se iniciard con medidas generales y el empleo de
farmacos segun la Escalera Analgésica de la OMS [11, 53]. La necesidad o no
de utilizar un farmaco viene dado mas por la severidad del dolor antes que
por la supervivencia prevista. Asi los dolores leves responden a analgésicos
como la aspirina (500 mg ¢/6 h.), paracetamol (500-1000 mg ¢/6 h), meta-
mizol (575 mg - 2 g. ¢/6 h.) y otros AINEs (aceclofenaco, diclofenaco, keto-
rolaco, etc). El paracetamol presenta un perfil de efectos secundarios
relativamente bueno para las personas mayores pero no se deben sobrepa-
sar los 4 g/dia porque a dosis superiores de 2 g. se asocian a un riesgo
aumentado de hemorragia digestiva y otros efectos indeseables similar a los
AINESs. Estos tltimos son mas utiles en el dolor leve a moderado, particular-
mente asociado a situaciones con gran componente inflamatorio como la
artritis y metastasis Oseas. Se iniciard su empleo con dosis relativamente
bajas. Si el efecto es insuficiente se aumentara la dosis en 1,5 a 2 veces. Un
hecho a tener en cuenta es que la respuesta individual a los diversos AINEs
puede variar significativamente, siendo necesarias hasta 2-3 semanas tras el
altimo ajuste de dosis para considerar que el ensayo ha fracasado [44]. En
los ultimos tiempos se han desarrollado los inhibidores de la ciclooxigenasa
(COX)-2, refecoxib y celecoxib,que tienen menos efectos secundarios y se
pueden usar con warfarina.
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Opioides
por otras vias
Dolor severo Parenteral:IV.SC
Espinal,
epidural,
intratecal
écnicas anestésicas
. Técnicas neuro
no opioides quirargicas
+ AINES

Dolor moderado Opioides

Potentes
Dolor leve - +

i AINES Opioides débiles

y no opioides AL ]ES

+ coadyuvantes

Fig. 1. Escalera de la OMS modificada.

En el anciano, el dolor 6seo puede también deberse a una osteomalacia,
que se alivia con tratamiento oral de calcio y vitamina D [11, 13] en especial
si no sale de casa. Se manifiesta por un dolor muasculo esquelético profundo
o dolor superficial que se produce a una minima presion. El tratamiento de
esta deficiencia se hace con una dosis de 100.000 UI de vitamina D mas cal-
cio. Si el dolor de origen 6seo o de tejidos blandos aumenta, es conveniente
utilizar una combinacioén de AINE y derivados opioides menores como la
codeina o el tramadol que se empezard con 12,5-50 mg. ¢/6-8 h. Si no hay
mejoria con estos firmacos, se ensayara un tratamiento con bisfosfonatos. La
calcitonina se ha demostrado también util en el dolor asociado con las fractu-
ras vertebrales por compresion.

Si los no opioides no controlan el dolor adecuadamente, no tiene sentido
negar al paciente los opioides, sabiendo que estos medicamentos pueden ali-
viar el sufrimiento, restablecer la capacidad funcional y mejorar la vida del
enfermo. Se iniciaran con dosis bajas con un aumento progresivo de las mismas
y con iguales intervalos entre dosis hasta que se consigan los efectos deseados
0 aparezcan las reacciones colaterales. No se combinaran dos opioides, ni se
suspendera bruscamente su empleo tras usarlos por dos semanas [53]. Se debe
empezar por establecer la efectividad de la morfina de liberacion inmediata
(Sevredol) con una dosis oral de 5 a 10 mg. cada 4 horas. Si no se controla
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con esta primera dosificacion a las 24 h, se aumentara en un 50 % del siguien-
te comprimido hasta controlar el dolor. Otra posibilidad es iniciar con la mor-
fina de liberacion retardada (MST continus de 5-10 mg., ¢/12 horas. Si el dolor
es intenso se empezara con 20 mg, si es moderado con 5-10 mg., aumentan-
do la dosis en un 50 % como antes. Se recordard que los pacientes mas ancia-
nos pueden experimentar una mayor duraciéon de la accion de los opioides por
la menor eliminacion, lo que permite utilizar la MST de 12 h en algunos casos
cada 24 h. Si no puede emplearse la via oral, se recurrird a la morfina subcu-
tinea, en dosis de 0,5 a 3 mg ¢/4 h, con un aumento de un 50 % la dosis
siguiente si el control es insuficiente.

El fentanilo es otro farmaco opioide de gran potencia que puede usarse
por via transdérmica cada 72 h. en el dolor oncolégico crénico estable o que
no responde a la morfina. Dosis inicial: 25 ug /h., pero se evitard su empleo
en los pacientes que no hayan utilizado previamente otros opioides. 200 ug de
fentanilo corresponden a 120 mg de MST. La rotacion de morfina a fentanilo
parece mas viable en el anciano. De no producirse respuesta con un opioide
se cambiard por otro, respetindose las dosis equianalgésicas. El cambio de
morfina a metadona se hard especialmente en dolores que dejan de responder
a la misma, y ante la aparicion de cuadros confusionales o reacciones de hiper-
sensibilidad. No es ético retirar los analgésicos mayores si son necesarios para
el enfermo terminal [18, 23, 39, 47, 511.

Farmacos coadyuvantes

Son aquellos medicamentos que actian en el dolor potenciando los efec-
tos de los analgésicos como a través de otros mecanismos. Se usaran so6lo ante
el fracaso de pautas mas simples y previa prueba de su eficacia. Asi, en caso
de invasion 6sea o de tejidos blandos, se emplean los AINEs , los corticoides
en las compresiones nerviosas o tumorales, dolores postirradiacion, tanto 6sea
como visceral y en las metastasis viscerales. El diazepan es util en el espasmo
muscular; la clorpromazina 12-50 mg ¢/8 h., los procinéticos en el tenesmo
vesical o rectal y en el éstasis gastrico; la hioscina o la escopolamina en el
espasmo digestivo, los antidepresivos en el dolor neuropatico con disestesias
y los anticonvulsivantes (gabapentina), en el neuropitico de tipo lancinante
asociado a con bloqueos anestésicos, segin los casos. La capsaicina ha demos-
trado ser especialmente util en el dolor neuropatico. Debe comenzarse con la
dosis mas baja recomendada (0,025 % ¢/6 h.).

Es necesario vigilar de cerca los efectos adversos de los farmacos y man-
tener abiertas las lineas de comunicacidn, mis atn cuando se estd empezan-
do un tratamiento nuevo. El dolor es un sintoma en el cual se necesita una
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revision continuada. Los AINEs son los firmacos mas frecuentemente implica-
dos en la génesis del fracaso renal agudo, por lo que, si es posible, se debe
valorar previamente la funcion renal. Los AINEs de vida media larga (piroxi-
cam, tenoxicam) y la indometacina estan desaconsejados en los ancianos.

Reacciones indeseables de los analgésicos

La morfina y el tramadol se eliminan en un 90 % por via renal por lo cual
sus diferentes y abundantes metabolitos van a estar elevados en caso de insu-
ficiencia renal por lo que es también importante adoptar precauciones con
medidas como la hidratacion incluido la via parenteral porque su toxicidad
puede manifestarse fundamentalmente a través de sindromes confusionales
[48]. Las reacciones indeseables de la morfina son:, estrenimiento, sed,boca
seca, nauseas, mioclonias y retencion urinaria que pueden prevenirse o tratar-
se con el uso de laxantes, o el haloperidol 0, 5 mg (particularmente los 3 pri-
meros dias). Con los opioides se darin sistematicamente laxantes por la
frecuencia de estrefimiento que presentan los pacientes. Si aparecen nauseas
se usaran la clorpromazina (Largactil) 25-50 mg. o haloperidol 0,5-2 mg /24 h.
Estos medicamentos con acciones antieméticas y tranquilizantes, potencian el
efecto analgésico de la morfina y, a menos que se empleen en dosis excesi-
vas, no producen depresion de la respiracion. No obstante, deben ser usados
con precaucion porque pueden reducir la temperatura corporal en los ancia-

nos [35].

Otros procedimientos antialgicos

La cirugia restringida resulta 1til en la descompresion de la médula espi-
nal u otros problemas locales que, de otro modo, limitarian los movimientos
o la comodidad del paciente. En algunos tumores, la irradiacion local resuel-
ve o mejora el dolor 6seo refractario y reduce la necesidad de analgésicos,
mientras que la quimioterapia suele disminuir la tumefaccion de tejidos blan-
dos en determinados canceres sensibles como las metastasis de mama, con ali-
vio del dolor. En el alivio del dolor es importante considerar el uso de
intervenciones no invasivas como la estimulacion nerviosa transcutanea, la dis-
traccion, la relajacion y la visualizacion. La depresion, la ansiedad, el deterio-
ro funcional y el sufrimiento entran también en el campo del dolor. Escuchar
musica, por ejemplo, puede elevar de manera sensible el umbral analgésico.
Colocar en su entorno flores, algunas de sus pertenencias personales mas que-
ridas, fotos, cuadros y postales le suele resultar muy reconfortante. Si el
paciente estd ingresado y solicita su animal de compania favorito, se le per-
mitira tenerlo siempre que no trastorne la rutina del hospital. El amor incon-
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dicional por un animal doméstico les es muy beneficioso, especialmente para
aquellos ancianos que los han tenido siempre [2, 3].

La causa de muerte en muchos de estos pacientes es a menudo una infec-
cion intercurrente, la exacerbacion de la enfermedad y la presencia de otras
patologias. Si bien es muy dificil predecir la cercania de la muerte es de mucho
interés conocer la supervivencia estimada segln su situacion actual, en parti-
cular la supervivencia en vida activa o independiente, sin olvidarse, claro esti,
de que existen causas no predecibles de muerte sibita —hemorragia, embolia
pulmonar, sepsis— por lo que en Paliativos no siempre se pueden tomar deci-
siones a largo plazo sino vivir al dia, sin dejar para manana lo que se puede
hacer hoy, mas aun si se trata de ofrecerle al enfermo medidas de apoyo fisi-
co, emocional y social.

APOYO EN EL SUFRIMIENTO

El sufrimiento es un estado dificil de sobrellevar que se origina en diver-
sas percepciones negativas que amenazan a la integridad fisica y emocional de
la persona, entre las que se incluyen el dolor fisico, la pérdida de la funcio-
nalidad, el aislamiento social, la penuria, etc.

Tabla 12. Causas de sufrimiento en la fase terminal

e Sintomas no controlados

e Efectos indeseables tratamientos
e Pérdida de los seres queridos

e Temor a no ser atendido

e Pérdida del rol social

¢ Sensacion de inutilidad

¢ Dependencia de otras personas
e Mal aspecto fisico

e Sufrir una muerte indigna

e Pérdida de funcionalidad - Parilisis
¢ No ser querido-. Desamparo

¢ Agonia prolongada sin alivio

e Morir solo

e Ser enterrados vivo
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¢ Dejar asuntos inconclusos

e No poder despedirse

Es necesario ayudar a identificar las causas que favorecen o provocan
los sentimientos negativos. El control del sufrimiento fisico es fundamental
porque permite establecer una adecuada relacion con los enfermos al desa-
parecer una de sus mayores preocupaciones: el temor a sufrir y a no ser
atendido. Son muchos los ancianos que expresan su malestar primariamen-
te a través de dolor, por lo que es necesario detenerse e intentar averiguar
lo que para ellos significa este sintoma y sus componentes. El no darse cuen-
ta de ello y el poner demasiado énfasis clinico en el foco nociceptivo, exclu-
yendo tanto el cortejo psicologico del dolor como el grado de sufrimiento
relacionado, puede conducir a tratamientos innecesarios, escasos e inefica-
ces [22, 27, 40]. Es oportuno en ocasiones administrarle una dosis de anal-
gésicos de prueba y observar el resultado, lo que es particularmente til
cuando surge la pregunta de si el comportamiento del anciano se debe al
dolor, ansiedad o a la confusion.

Para R. Bayés [9], existen diversas medidas que pueden reducir la intensi-
dad del sufrimiento, su vivencia y reforzar la autoestima del paciente y su
apoyo social: 1) Detectar a tiempo los sintomas, miedos y situaciones que pre-
ocupen al enfermo asi como sus origenes, 2) Compensar o atenuar dichos sin-
tomas y tratar de suavizar la amenaza que representa por la puesta en practica
de los recursos terapéuticos existentes; 3) Detectar y potenciar los propios
recursos del paciente a fin de disminuir, eliminar o prevenir la sensacion de
impotencia, y 5) Aumentar hasta donde sea posible, su percepcion de control
de la situacion.

Si el sufrimiento es de origen psico-espiritual, serd de mas ayuda dedi-
carle mas tiempo a escuchar su historia y facilitarle expresar sus pensamien-
tos sobre su vida, para corregir con él, si es posible, los falsos conceptos y
sobre todo ofrecerle compania. La falta de un objetivo para vivir produce
desesperanza y depresién, por lo que es Gtil procurar encontrar con el enfer-
mo unas pocas metas realizables, que pueden cambiar segin se acerque la
muerte. Si el objetivo final es alcanzable mediante el logro de una serie de
objetivos menores, tanto el paciente como el equipo podrin mantener viva
la esperanza [2-4].

Un elemento que comparten los ancianos y moribundos es el temor a no
ser queridos, a saber que ya no son utiles y que sus vidas no tienen sentido,
por lo que se les debe asegurar que se les aprecia y que los esfuerzos que rea-
liza el equipo de cuidado se dirigen a apoyarle para que retenga su indepen-
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dencia [34]. Otra forma de hacerlo es interesarse por su vida pasada, por los
hechos mas importantes y recalcar todo lo bueno que ha hecho o los intentos
que ha realizado para conseguirlos. Se considera que sentir que su vida ha
sido positiva en su conjunto, permite enfrentarse mejor con la muerte. Asi lo
dice S. Nuland: “en la muerte no hay mayor dignidad que la de la vida que la
precedi6”. En relacion con el momento actual también puede haber motivos
para resaltar tanto sus capacidades personales, sociales y autoestima si se
aceptan sus opiniones a la hora de elegir un tratamiento. El deber de todo el
que asiste a los ancianos, es mantener un didlogo con ellos, que posibilite la
basqueda de una espiritualidad liberadora que les permita encontrarse consi-
go mismos y vivirla hasta la hora decisiva de su muerte, si su deterioro fisico
y psiquico lo permite [7, 18, 25, 48].

Es importante para el enfermo que se le ayude a ser reconocido como
persona, a conseguir el perdon o la reconciliacion como parte del afronta-
miento de los propios errores y si tiene una causa espiritual, que se le ofrez-
ca apoyo bien especifico o religioso. Algunos individuos derivaran de sus
creencias religiosas la fuerza necesaria para seguir gracias a su fe en que
existe un mundo espiritual mas alla del fisico. Otros subrayan la necesidad
espiritual de encontrar constantemente el gusto por la vida como fuente
esencial de serenidad. A medida que aumenta la dependencia, el médico
deberad velar mas por el derecho del enfermo a seguir siendo tomado en
cuenta cComo persond y no como un organismo viviente cualquiera y procu-
rard ser un interlocutor que le escuche, informe razonablemente y le ayude
en sus propias limitaciones, respetando sus decisiones. Debe procurar gene-
rar confianza, sin destruir la esperanza y también aceptar €l mismo que la
muerte es inevitable.

La aceptacion de la muerte

La muerte para el anciano tiene menos de tragedia, parece menos injusta
que la del joven porque, frecuentemente, éste ha llegado a aceptar el hecho
de que la vida es finita y que la muerte es algo natural. En muchas ocasiones
las personas mayores consideran que su enfermedad no tiene curacidon y estan
razonablemente convencidos de que la vida se estd acabando, por lo que con-
sideran que seria preferible pasar sus Gltimos dias preparindose para la muer-
te, en lugar de empenarse en prolongar la vida inatilmente aumentando los
propios sufrimientos y los de sus cuidadores. Esto no significa que renuncian
a la vida sino a las tentativas sin sentido para prolongarla. Estin preparados
para la muerte y desean preservar la dignidad de fallecer [3, 9].
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A algunos mayores les puede proporcionar una gran paz conocer que la
muerte estd muy cercana. En ciertos casos, a pesar de que el paciente sabe
que estd proximo a fallecer, teme no darse cuenta de cual sera el momento del
final y pide que se le avise si esto va a ocurrir. Ello parece darle fortaleza y
serenidad [9,22]. Existen ancianos que parecen no aceptar la idea de la muer-
te y se sujetan a la vida con determinacion, a pesar del hecho de que la exis-
tencia aparentemente carezca de motivos de gozo o de confort. Puede ser que
teman el proceso de fallecimiento o que existan ciertos factores espirituales y
psicologicos que estén en juego.

Son varios los elementos que facilitan la adaptacién del anciano a la muer-
te : ) buen control de sus sintomas, b) ayudarle a que deje en orden sus asun-
tos pendientes, ¢) que conozca la verdad si lo desea, d) que pueda despedirse,
e) la compania de sus seres queridos, y f) ayudarle a vivir cada dia de la mejor
manera posible. A este ultimo habria que anadir la recomendacion de
S. Nuland de “vivir cada dia como si fuéramos a permanecer en la tierra para
siempre.” La atencion a los pequenos detalles puede hacer su vida mas agra-
dable, por lo que se procuraran atender con igual interés sus necesidades sim-
ples como las mas complejas.

Si la muerte no es inminente, es de interés quedarse a solas con el enfer-
mo para que éste exprese cualquier problema que le aflige y que el médico
pueda decidir con él mas tranquilamente las medidas necesarias para asegurar
su comodidad, como evitar el encarnizamiento terapéutico. En este tiempo se
dard mis importancia a sus ideas religiosas y culturales que puedan afectar al
tratamiento, evitando adoptar medidas de sobreproteccion y de marginacion,
ambas prematuramente invalidantes [4].

La muerte, por lo general, va precedida por un periodo de mayor ten-
dencia al sueno, con una disminucion del deseo de comunicacion verbal. En
la fase final los enfermos s6lo necesitan conocer que son valiosos, que se les
aprecia y que no serdn abandonados [3, 7, 9, 13, 31, 32, 34, 49]. La compa-
fiia tranquila y agradable de personas a quienes no asuste la muerte, puede
ser de gran ayuda tanto para el paciente agonizante como para su familia.
Los enfermos parecen agradecer que haya silencio o que alguien rece, y
tener una mano carinosa en su frente o sobre sus manos (2, 3]. El filésofo
Lopez Aranguren [31], hablando de la muerte del anciano, considera que
hablar de dignidad, s6lo se puede entender en un sentido estético. “Digni-
dad equivaldria a la valoracion de la propia muerte por los demas y ante los
demds. La muerte seria un espectdaculo en que nos morimos para los demds y
al que habria que pedir tan solo cuatro cosas: que sea un espectdculo deco-
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roso, que no desdiga de lo que fue nuestra vida, que lo sea en comparia y
que lo sea en el propio entorno”.

ATENCION A LA FAMILIA

Muchos enfermos temen profundamente a la institucionalizacion y desea-
rian fallecer en su casa rodeados de sus seres queridos si dispusieran de faci-
lidades para su cuidado y si no tuvieran la sensacion de ser una carga para su
familia. Un entorno favorable puede constituir un elemento que aporta simul-
taneamente proteccion, cuidados y estimulos para incrementar la autonomia
del anciano, mientras que un ambiente hostil puede tener repercusiones muy
importantes que se reflejan a la hora de utilizar los servicios de salud. Por ello,
es necesario valorar si la familia puede atender de forma adecuada al enfermo
y conocer cuales son sus propios deseos al respecto. Entre los factores que
limitan y contribuyen a un inadecuado cuidado domiciliario, el primero es la
negativa expresa del paciente, motivado por la sensacion de inseguridad e
insuficiencia de los cuidados, seguido por el sentimiento de ser carga para su
familia, la escasez de recursos sociales, la falta de familiares que colaboren en
el cuidado, una vivienda con deficientes condiciones de habitabilidad o la
insuficiencia de recursos economicos [2, 5, 6].

La presencia de la familia en el hospital sirve para contrarrestar la anore-
xia, la inmovilidad, las tlceras e incontinencia que pueden provenir mas de la
apatia del paciente, que de la propia malignidad. Es necesario revisar las nor-
mas hospitalarias en referencia a la familia, puesto que fallecer en su compa-
fiia es un derecho basico del enfermo. Asi, no deberia fijarse un horario estricto
de visitas, sino mas bien alentar a los visitantes para que permanezcan el tiem-
PO que quieran, siempre que no sobrecarguen al enfermo [2, 3, 6, 22, 501.

Si la familia puede cuidarle en su casa se procurara fomentar su auto-
nomia mediante su adiestramiento en algunas técnicas sencillas de enferme-
ria y de alimentacién del paciente, ademas de ofrecerle otros apoyos fisicos
y emocionales [3, 4, 5, 7, 25, 26]. Los cuidadores bien adiestrados por enfer-
meros pueden hacen un trabajo tan eficaz como el de estos profesionales. La
participacion activa de la familia en los cuidados facilitara el duelo posterior
pero ésta puede requerir diversos apoyos para descansar de estas tareas por
momentos y tener respiros. Algunos elementos sociofamiliares son las cau-
sas mas frecuentes de ingreso del anciano terminal, asi como cualquier mini-
mo empeoramiento de su situacion sanitaria que motive la pérdida de
autonomia, y desborde una situacién social ya inestable.
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Tabla 13. Criterios de ingreso del anciano en una Unidad de
Cuidados Paliativos [22]

e Mal control de sintomas: dolor, disnea o psicologicos (sindrome confu-
sional agudo)

e Urgencias paliativas (riesgo de sangrado masivo, de compresion de vias
aéreas, compresion medular, hipercalcemia)

* Reagudizaciones de su patologia pulmonar, cardiaca, metabodlica, no
controladas en el domicilio

e Causas sociofamiliares: claudicacion o situacion familiar que dificulte la
atencion del paciente en el medio domiciliario

* Expreso deseo del paciente

e Claudicacion del equipo asistencial domiciliario

e Fracturas o cualquier otra cirugia que se decida no operar, infartos de
miocardio o cerebrales, gangrenas secas progresivas.

La presencia del médico es positiva tanto para el enfermo como para su
familia, para conseguir que el advenimiento de la muerte sea mas aceptado y
que se adopten actitudes mas constructivas [7, 21, 25]. La buena calidad de las
atenciones al moribundo, exige, por otro lado, que éstas sean prestadas por
un nimero reducido de personas de diversas disciplinas con criterios unifor-
mes de actuacion [4, 6, 13, 21, 22, 25, 43, 52] Es preciso conseguir que los que
estdn a su alrededor comprendan, respeten su dignidad y le hagan aparecer
ante los demis de una manera aceptable para si mismo, sin mostrar aquello
que se considere intimo o humillante. Los dilemas éticos que se presentan con
mas frecuencia en el anciano son la alimentacion y la hidratacion parenteral,
y generalmente se resuelven con una buena comunicacioén con la familia y con
el propio paciente, si éste no tiene alteraciones cognitivas, sobre su valor en
estos momentos. Se consideran los dos como tratamientos médicos que pue-
den estar indicados 0 no en esta etapa segin los casos [25]. Tienen un valor
simbolico y humanitario y manifiestan cuidado, atencién y afecto, repercu-
tiendo sobre la sensacion del bienestar del enfermo con independencia de su
valor terapéutico pero no esta definido su valor en esta situacion.

Si el anciano se estabiliza es posible que retorne a su domicilio pero pre-
viamente debe evaluarse como éste se encuentra, ademas de otros factores.
Para facilitar el traslado al domicilio habra que ser realistas y se tendran en
cuenta los siguientes elementos: Cual es su esperanza de vida? ;Pueden los
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familiares proporcionarle los cuidados que requiere? ;Qué nivel de apoyo va
a precisar el cuidador? ;Cudles son las condiciones fisicas y psiquicas del cui-
dador? ;Qué control de sintomas necesita el paciente? ;Puede el cuidador asu-
mir los cuidados necesarios? ;Existe un equipo de atencidn domiciliaria
(hospitalizacion o dependiente de atencidn primaria) en el drea que vive el
paciente? [3].

Tabla 14. Marcadores de dificultad de alta o imposibilidad de
retorno a domicilio [22]

¢ Ausencia de cuidadores principales o no validos

¢ Dependencia funcional en las actividades de la vida diaria basicas: cai-
das y alteracion de la marcha, demencia, sonda nasogastrica, tlceras por
presion, grado de deprivacidon sensorial

e Mal control de sintomas
¢ Problemas psicologicos como el miedo a la muerte
e Claudicacién emocional

¢ Considerar que el hospital es el mejor dador de cuidados.

APOYO EN EL DUELO

Es necesario hacer todo lo posible para ofrecer un poco mis de paz a los
moribundos y a los que con su fallecimiento mueren también un poco [3,21].
El médico y el equipo deben expresar simpatia hacia los familiares después de
la muerte y buscar la oportunidad de que otros pacientes de la sala, en caso
de que haya ocurrido en el hospital, expresen sus temores. Muchos mayores
experimentan la soledad porque no tienen compania y apoyo de miembros
familiares cercanos y es dificil para el equipo de cuidado proveerles de un sus-
tituto adecuado. Algunos muestran resistencia a hablar de estos temas para evi-
tar una invasion de su privacidad. Los conyuges de los ancianos pueden
presentar un alto riesgo de duelo y de institucionalizacién, que habra que pre-
venir con la atencion psicoldgica del duelo patologico y sobre todo con la bas-
queda de soporte social, tanto de ocio como otros tipos de ayuda [6]. En
ciertos casos cuando una pareja ha estado muy unida y uno de los conyuges
fallece, el otro puede también desear hacerlo a causa de su preocupacion
sobre su capacidad para manejarse sin el ser querido.
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Como corolario, el anciano en fase terminal es un ser que necesita espe-
ciales cuidados y proteccion porque la enfermedad reduce de manera sensible
su capacidad de reaccién y acentGia mas alin su ya inestable equilibrio tanto
funcional y social. “Se requiere mas tiempo, energia y una mayor donacion de
si mismos —dice Conlin [12]- para cuidarles adecuadamente: el esfuerzo es gran-
de pero la recompensa también lo es. Los ancianos son personas sabias, cali-
das y maravillosas”. Los Cuidados Paliativos hacen real la solidaridad con ellos
y son una opcidon humanitaria que puede permitirles que vivan con dignidad
la Gltima etapa de sus vidas.
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