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EDITORIAL

Prevencion de la dependencia

Marilia Nicolas Duenas
Presidenta de la VI Jornada AMEG

Profesora de la Escuela de Enfermeria. Puerta de Hierro. CAM-UAM

El dia 6 de marzo de 2008 se
celebré la VI Jornada de la Asocia-
cién Madrilena de Enfermeria Geron-
tolégica. Por sexto ano consecutivo,
la AMEG reunié a cerca de 250 pro-
fesionales de la salud, sobre todo
enfermeros y auxiliares de enfer-
meria, interesados en la mejora de la
calidad de los cuidados a personas
mayores.

Bajo el lema de PREVENCION
DE LA DEPENDENCIA, la jornada
tuvo como escenario la Residencia de
Personas Mayores de la Comunidad
de Madrid Doctor Gonzalez Bueno.

Lo que ha sido un logro para la
humanidad: alcanzar mas anos de
vida, a partir de la mejora general de
la salud de la poblacién, no puede
convertirse en un problema. La
dependencia en edades avanzadas
se esta convirtiendo en el problema'y
centro de atencién de todos los siste-
mas politicos, sociales y cientificos;
la razén es que la dependencia es
causa de deterioro de la calidad de
vida individual, familiar y econémica
y social.

La clave para prevenir la depen-
dencia en edades avanzadas es
mantener habitos de vida saludables
durante toda la vida. La mala noticia
es que la prevencion de la depen-
dencia tiene que ser un esfuerzo de
todos, continuo, coordinado y res-
ponsable. La buena noticia es que
nunca es tarde para adoptar habitos
de vida mas saludables.

Pero, ¢como convencer a la
poblacion de que el esfuerzo perso-
nal es imprescindible? Y ¢cédmo coor-
dinar a los distintos profesionales
sociales, sanitarios y otros para
alcanzar objetivos de prevencion de
la dependencia?. La responsabilidad

EDITORIAL

de los profesionales de la salud es ir
dando pasos para alcanzar la meta.

Como presidenta de la Jornada,
desde el primer momento, cuando
nos fue encomendada la organiza-
cion, junto con Carmen Berenguer,
tesorera de AMEG, por la Junta Direc-
tiva de nuestra asociacion, pensé en
que el tema de esta VI Jornada tenia
que reunir a enfermeros de los dos
sistemas, sanitario y socio sanitario,
puesto que los objetivos profesiona-
les son coincidentes y las preocupa-
ciones por los problemas de la aten-
cién a mayores son similares. Segui-
mos hablando de continuidad en la
atencion, de comunicacion y coordi-
nacion entre el sistema sanitario y el
socio sanitario, pero en la realidad
son pocos los avances que se han
hecho y escasos los esfuerzos por
parte de la Administracion.

En esta Jornada anual de la
AMEG hemos querido prestar aten-
cion a este importante tema de la
Dependencia en la vejez, pero desde
la perspectiva de la Prevencion. Los
profesionales del equipo de enfer-
meria tenemos una gran responsabi-
lidad como educadores y como pro-
motores de una vida saludable en
todos los ambitos de trabajo.

Las personas no deberian
esperar a estar enfermos, o depen-
dientes o ingresados en una institu-
cion para recibir atencién preventiva;
se necesita un cambio de mentali-
dad; todas las actuaciones de los sis-
temas sanitario y social, en todas las
situaciones, de salud o enfermedad,
deberian incorporar intervenciones
de prevencion.

Esta Jornada ha sido un foro de
reflexion y de debate sobre aporta-
ciones a la prevencion de la depen-
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dencia para conseguir una longevi-
dad de calidad.

Los objetivos de la actividad
fueron: reflexionar sobre las claves
de la prevencion desde la perspecti-
va de los propios mayores, conocer
programas especificos de prevencion
en Atencion Primaria, debatir acerca
de las posibilidades de reducir el
riesgo de dependencia en mayores
hospitalizados, revisar las interven-
ciones enfermeras que pueden mejo-
rar la dependencia en instituciones
residenciales y en centros de dia
gerontolégicos. Asi mismo, se trabajo
sobre la evidencia cientifica del
papel del humor en la salud y en los
cuidadores y se presentd un Progra-
ma de Lectura de Mayores, y su fun-
cion como instrumento terapéutico
para la prevencion de la dependen-
cia, tanto fisica como cognitiva.

De momento, el primer paso es
sacar a la luz aquellas estrategias que
estan dando ya resultados positivos. Y
esto es lo que intentamos hacer.

A pesar de que no se pudieron
tratar todos los temas importantes,
por razones de limitacion de tiempo,
esta VI Jornada de la Asociacion
Madrilena de Enfermeria Gerontol6-
gica volvié a demostrar una vez mas
que persiste el interés en los equipos
de enfermeria por avanzar y mejorar
los cuidados a los mayores.

La calidad de las ponencias y la
participacion de los asistentes nos
llendé de satisfaccion y también de
esperanza en construir un mundo
mejor para la salud y la calidad de
vida de los mas mayores. En este
nimero de la revista AMEG se pre-
sentan las conferencias de los
ponentes invitados para que ustedes
puedan juzgarlo.



Fragmentos literarios
sobre la

Ancianidad
en Roma

Alfonso Lopez Pulido

Doctor en Historia. Universidad Complutense de Madrid
Licenciado en Filosofia y Letras. Universidad de Valladolid
Profesor Invitado de la Universidad Carlos Ill de Madrid
Profesor de Ensefianza Secundaria

El concepto de ancianidad en la antigua Introduccion
Roma, sufrio una clara mutacion a lo largo Los ancianos, en la antigua Roma, tuvie-
de los tiempos. Esta evolucion no sélo ron un papel importante, sobre todo en la vida
se debio a los propios cambios que el paso politica y social —gracias a los privilegios que

del tiempo impuso, sino también les otorgaba el derecho romano— y en los

a que las consideraciones biologicas ambitos culturales —merced a los modelos de

y sociales fueron influidas, de una manera la literatura y la filosofia griegas—. Si bien es
poderosa, por cuestiones de tipo politico: preciso senalar que, en el caso que nos ocu-

tras la instauracion del principado como pa, importancia no ha de significar necesaria-

formula de ejercicio del poder, la maxima mente ventaja o preferencia, sino mas bien
autoridad ya no reside Ginicamente presencia, puesto que los romanos dedicaron

en el Senado —integrado en los primeros mucha atencién al anciano, pero ésta fue, por

tiempos por los de mayor edad, lo general, negativa, de lo cual se hacen bas-

de ahi su nombre, que deriva de senex, tante eco los escritores de la época, aunque
el anciano—, puesto que surge la figura hubo opiniones y posturas dispares. Ademas,
del princeps —el emperador—, esta atencién se debié a que se planteé el pro-

cuya edad no constituye blema de la senectud en todos sus aspectos —
un elemento determinante. médico, psicolégico, demografico, politico y
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social—, por lo que nos encontramos con el
primer momento histérico en el que la ancia-
nidad tuvo un tratamiento verdaderamente
significativo. Algunos investigadores del pasa-
do siglo, senalan que ello esta relacionado
con que el anciano tenia un peso demografico
importante en el Imperio romano, conociéndo-
se, a partir del siglo Il d.C., un proceso de
envejecimiento, sobre todo en ltalia, que pue-
de extrapolarse, en cierto modo, al que expe-
rimentamos en el Occidente contemporaneo.
Esta situacion, habria dado lugar a que, en el
campo relativo a las decisiones y la mentali-
dad, los ancianos ejerciesen un papel notable
(MINOIS, 2001:34-39).

La importancia concedida a la anciani-
dad, también se encuentra presente en la mis-
ma concepcion que se tiene del historiador —
scriptor rerum—: desde Fabio Pictor (s. lll a.C.)
se consideraba que el historiador romano era
aquél que, tras una carrera militar y politica,
dedicaba el ocio de su edad madura y de su
vejez a instruir a los demas con los ejemplos
del pasado (ANDRE y Hus, 2005: 91), €S decir, se
dedicaban los anos de la senectud (BIELER, 1987:
110), recogiendo en cierto modo las ideas de
Platon, a la produccion intelectual y a la inves-
tigacion sobre el pasado: la edad provecta era
la de la fecundidad de la mente y del espiritu.
Ejemplos de esto los encontramos en Sem-
pronio Asellio (ss. Il y I a.C.), Salustio (s. | a.C.)
y en Tacito (ss. | y Il d.C.): «[...] reservo para mi
vejez el principado del divino Nerva y el gobier-
no de Trajano.»; |, 6, 1: «[...] Galba es un viejo
invalido, pero un espiritu ltcido.», (Historias, I, 1, 6)

En las paginas siguientes, vamos a
enmarcar nuestro estudio en el periodo com-
prendido entre finales del siglo Il a.C. y el siglo
IV d.C., época en la que se sitlan las produc-
ciones literarias de los autores escogidos,
cuya vision directa vamos a plasmar, abrire-
mos una ventana a la Roma antigua y sus pro-
tagonistas nos hablaran de la senectud.

I. EL TEMOR A LOS ANCIANOS:
LA RIDICULIZACION LITERARIA

Desde los primeros tiempos, los ancia-
nos, a los que se les consideraba como pose-
edores de un don divino y de una gran sabi-
duria, detentaron en las estructuras sociales

FRAGMENTOS LITERARIOS SOBRE LA ANCIANIDAD EN ROMA

de las civilizaciones
primitivas una posi-
cion preeminente.

En la antigua
Roma observamos,
en un principio, una
actitud positiva, pues-
to que la propia len-
gua latina se encargo
de establecer la digni-
dad de la ancianidad,
ya que mostrd espe-
cial esmero en consi-
derar la vejez humana
de forma distinta a la
de los animales vy
cosas: mientras que,
en espanol, el adjetivo viejo sirve para designar
a las personas, los animales y las cosas, el latin
distingue, para que no haya ningun tipo de
duda, entre senex para personas, vetulus para
animales y plantas y vetus para cosas, lo cual
da idea de que, al distinguir los significantes, se
esta reflejando la dignidad de los significados y
de los designados (LOPEZ MOREDA, 2003:74)

El prestigio de la ancianidad en los prime-
ros tiempos de la historia de Roma, procedia
del poder y la autoridad que ejercian los patres,
es decir, los pater familias y que se materializo,
desde el punto de vista politico, en la institucion
del Senado: la Replblica romana confiaba en la
edad avanzada y no asi en la juventud vy, por
ello, este amplio periodo esta repleto de gober-
nantes de bastante edad que, en dificiles situa-
ciones, recibieron plenos poderes:

«Camilo fue llamado al sexto tribunado, pero lo rehu-

saba porque ya estaba muy avanzado de edad —corria

el afo 381 a.C. y ya tenia sesenta y seis anos— [...] y

estaba enfermo. [...] Regres6 con muchos despojos a

Roma, demostrando que fueron mas inteligentes que

nadie quienes no se dejaron llevar por el miedo a la

debilidad y vejez de un caudillo con experiencia y valor

[...] y lo prefirieron a los jovenes que pedian y estaban

ansiosos por el mando. [...]JPor decision unanime eli-

gieron dictador a Camilo. Este era bastante viejo; le
faltaba poco para cumplir los ochenta anos. Pero com-
prendiendo la necesidad y el peligro, no puso ningln
reparo, sino que al instante acepté el mando [...] La

muerte le llegd a Camilo en su momento oportuno —a

los ochenta y dos anos—, tanto por edad como por

realizacion de su vida y afligié a los romanos [...].» (PLU-

TARCO, Vidas paralelas. Camilo, 37, 1-43, 2.).
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Marcus Claudius Tacitus
(ss. lylld.C)



En estas circuns-

tancias, no es de
extranar que la época
republicana pueda ser
considerada como la

edad de oro de la

ancianidad, puesto

que la senectud dicta

gaod e dixi ncllcudtas dicere,
bz roemen 2o 0N AGUS e bl

la ley tanto en la fami-

i
A ol el per sns licer.
. il -
= S
fE e

i adiace,

lia como en el Estado,
concentrando riqueza

y autoridad.

El pater familias

constituia el cabeza

irilsld s o ter gissahit e

Comedias de Plauto

de familia, el miem-
bro masculino de
mas edad, que, en
muchas ocasiones, era de avanzada edad y
poseia el poder absoluto sobre toda la familia,
siendo su autoridad ilimitada y llevando a
cabo acciones de tipo judicial entre sus miem-
bros, entre ellas la condena a muerte.

Estos poderes considerables de los pater
familias durante la Republica explican el lugar
esencial que ocupan los ancianos en la socie-
dad, pero a la par, son el semillero que engen-
dra verdaderos odios hacia los provectos que
no acaban de morir. Asi, a medida que avan-
zan en edad, ven aumentar su familia y sus
bienes y crecer su poder, que es conservado
sin merma hasta su muerte. Ello dio lugar a un
exacerbado conflicto generacional, puesto
que los hijos estan sometidos a su padre
anciano hasta una edad relativamente avan-
zada —los cuarenta, los cincuenta anos—, en
una situacion de minoria de edad, hasta que
su progenitor fallece. Estos conflictos hallaran
Su expresion a través de la comedia romana,
que criticd a los ancianos que poseian ese
poder absoluto y dominaban a sus familias
mediante el terror, pudiéndose indicar, sin
lugar a dudas, que el tema de la pugna entre
padre e hijo no ocupa un lugar semejante en
ninguna otra literatura. Se traté siempre de un
motivo atractivo para los espectadores el del
anciano odioso y enganado por sus hijos,
desesperados por tener que obedecer a su
viejo y tiranico padre y que encontraban en la
burla y el engano su Unico alivio, ya que la
rebelién abierta o incluso el resentimiento por
parte de los jévenes contra este sistema era
demasiado arriesgado: habria podido provo-

car la condena a muerte del atrevido hijo por
parte del juez con poder ilimitado, el pater
familias. De ahi que se emplee la escena tea-
tral para expresar los sentimientos reprimidos
contra los omnipotentes cabezas de familia.
Ello nos lleva a afirmar que un analisis porme-
norizado sobre los ancianos y sus relaciones
con los jovenes en la escena romana, puede
constituir una fuente de informacion bastante
fiable para comprender la opinién que los anti-
guos romanos tenian sobre la senectud (viNols,
2001:42-43).

Son innumerables los fragmentos de la
literatura de la Roma republicana, sobre todo
en torno al siglo Il a.C., consagrados a este
tema y que rezuman agrios ataques contra los
ancianos, de los que se toma venganza sobre
el escenario y a los que se les ridiculiza
mediante toda clase de epitetos.

Fue el comediografo Plauto (254-184
a.C.) el que quiza mejor represente estas dia-
tribas contra los ancianos, puesto que, en casi
todas sus obras, aparece un personaje-tipo de
la comedia, el del padre severo, libertino,
temido, pero burlado en la accion. Es llamati-
va esta cuestion, pues Ciceron, en su obra
Sobre de la vejez (XIV, 50), senalaba que pre-
cisamente Plauto habia compuesto dos de sus
mejores obras, el Pseudolus y el Truculentus,
representadas en el 191 a.C., cuando ya cami-
naba por la ancianidad, puesto que tenia mas
de sesenta anos.

Veamos algunos de los ejemplos mas
importantes. Asi, en Casina se observa como
el hijo debe someterse a su anciano padre —
Lisidamo—, enamorado de una joven esclava,
y éste es enganado por su esposa —CleUstra-
ta—y sus esclavos, que se burlan de él:

«Cledstrata.- {Eh, tU, pelanas, moscén canoso,
apenas me puedo contener de decirte todo lo que
te mereces, ir por las calles a tu edad, apestando a
perfume, viejo calavera! [...] Sé que no hay otro vie-
jo mas calavera que tu. ¢De donde vienes, tunante,
donde has estado, por donde has ido de bureo,
dénde has estado bebiendo? iTraes una curda,
demonio! iFijate, fijate como esta el capotillo de
arrugado! (239-247).

«Lisimaco.- Estoy comido de verglienza, no sé
qué partido tomar ni como voy a presentarme a la
vista de mi mujer, estoy perdido; toda mi ignominia
ha quedado al descubierto, desgraciado de mi,

estoy del todo perdido; me han cogido in fraganti,
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no sé como me voy a poder disculpar ante mi
mujer, me he quedado sin mi capa, pobre de mi,
con esas bodas clandestinas. Voy a buscar a mi
mujer dentro y pondré mis espaldas a su disposi-
cion por la ofensa que le hecho. ¢Hay aqui quiza
alguien que quiera ponerse en lugar mio? No sé
realmente qué hacer, como no sea que imite a los
esclavos que han cometido alguna fechoria y coja y
me marche de casa: porque si vuelvo a casa, jay de
mis costillas! ¢Encima viene éste ahora con esas
pamplinas? , diréis; jcaray!, es que no tengo ganas
de recibir palos, aunque merecidos me los tengo.
Echaré piernas por aqui y me daré a la fuga.

«Cleustrata.- {Eh, alto ahi, viejo verde! (939-
960).»

En la Asinaria —La comedia de los
asnos—, de nuevo aparece el padre ancianoy
libidinoso —Deméneto—, el hijo —Argiripo—y la
mujer dominante —Artemona—:

«Artemona.- Por favor, ¢dices que mi marido
esta ahi de copeo con mi hijo y que le han dado a
la fulana veinte minas y que el padre comete una
desverglienza tal a sabiendas de su hijo? [...] Es el
mas pillo de todos los mortales, un borracho, un
donnadie, un libertino que no puede ver a su mujer
ni en pintura. [...] jMira que ponerse de copeo con
el hijo y repartirse con él la amiga, el viejo ese
decrépito que se dedica a corretear por locales de
mala fama. (850-868) [...] Te juro, Deméneto, que
vas a cenar hoy el castigo que te mereces.

«Deméneto.- Mala noche me espera: mi mujer
me condena y me lleva a casa. (937-938) [...]

«EL CORO DE ACTORES.- Este viejo, al no querer
privarse de nada a espaldas de su mujer, no hizo nin-
guna cosa nueva ni rara, sino ni mas ni menos que lo
que hacen todos. Ni hay tampoco nadie de condicion
tan dura ni de animo tan firme, que renuncie a darse
gusto, si se le presenta la ocasion. Ahora, si queréis
interceder para que el viejo no reciba una paliza,
esperamos que lo podréis conseguir si nos dais un

sonoro aplauso. (942-946).»

En la Aulularia —Comedia de la olla,
transformada por Moliere, en el siglo XVII, en
El avaro—, se nos presenta la historia de un
viejo avaro —Euclion— que encuentra un teso-
ro y, debido al miedo que tiene a perderlo, lo
acaba extraviando en la realidad. En esta obra
se critica la avaricia, considerada como otro
de los defectos paradigmaticos de la vejez,
algo que ya senalé Aristoteles (Retdrica, Il, 14-
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15, 1389 a) y volvid a indicar Terencio (Adelp-
hoe, vv. 832-836). En la Aulularia, se le repro-
cha al pater familias que, como Unico propie-
tario de todos los bienes de la familia, los
maneje a su capricho hasta su muerte y no
permita que sus hijos tengan lo necesario
para satisfacer sus propias necesidades,
sobre todo con las muchachas. La comedia
les ensenara como poder sacar, con mana, las
cantidades queridas enganando al viejo padre
(GONZALEZ-HABA, 2000:36).

Para no extendernos en exceso con las
muestras de Plauto, sefalemos Unicamente
otros muchos ejemplos en su obra: la ridiculi-
zacion de los ancianos Perifanes y Apédices,
en Epidico o la critica y el engano a los ancia-
nos a través de Teopropides y Simén de la
Mostelaria; la rivalidad de los ancianos
Demifén y Lisimaco con los amores de sus
hijos en EI mercader; las escenas de humor
de Nicobulo y Filoxero en las Baquides o la
jovialidad de Periplectomeno en El soldado
fanfarrén, en el que, de una forma llamativa,
este buen anciano lo que representa, en reali-
dad es el negativo del senecto comdn, al que
se vuelve a criticar con virulencia.

Y, para finalizar con el comediografo,
citemos una de sus frases: «La agilidad me
abandona, estoy surcado por la vejez, mi cuer-
po se pliega bajo el peso de los anos» (Los dos
Menecmos, 757), la cual nos sirve para citar
al lingliista y estudioso Varron, que, emplean-
do un tépico recurrente en la literatura latina,
especialmente cuando se compara el declive
de la ancianidad con la lozania de la juventud,
nos dice: «A quien viste hermoso cuando era
nino, ahora, en la vejez, lo ves deforme»

(VARRON, Lingua Latina, V, 3).
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A pesar de todo, estos testimonios
arquetipicos tienen una justificacion demogra-
fica, dado que en la época hubo un mayor
nimero de ancianos entre los hombres que
entre las mujeres: el doble de hombres que de
mujeres con mas de sesenta anos, debido
fundamentalmente a los partos. De ahi parte
la explicacion de que no sean habituales los
personajes femeninos de edad avanzada en la
literatura y si la presencia de viudos, despren-
diéndose de esto Ultimo el que fuese muy ele-
vado el nimero de matrimonios entre un hom-
bre anciano y una mujer joven, o al menos la
gran diferencia de edad que hay entre los
€esposos, por lo que son escasas las parejas
de ancianos que envejecen juntos. Teniendo
en cuenta esto, nos es mas facil comprender
que una buena parte de la comedia latina se

En la época hubo un mayor nimero de ancianos entre los hombres
que entre las mujeres: el doble de hombres que de mujeres con
mds de sesenta afos, debido fundamentalmente a los partos.

De ahi parte la explicacion de que no sean habituales los
personajes femeninos de edad avanzada en la literatura y si la
presencia de viudos, desprendiéndose de esto Gltimo el que fuese
muy elevado el nimero de matrimonios entre un hombre anciano y
una mujer joven, o al menos la gran diferencia de edad que hay
entre los esposos, por lo que son escasas las parejas de ancianos

que envejecen juntos.

base en el tipo literario del viejo libidinoso
enamorado de la misma mujer que su hijo o el
del anciano casado con una joven mujer que
le engafa con amantes, asi como que los
espectadores de Plauto y Terencio reconocie-
sen en la escena una situacion tanto mas
picante por lo habitual.

Esta constante presencia de provectos
en la literatura, revela la importancia del pro-
blema social que constituye la vejez a comien-
zos del siglo Il a.C.: el anciano todopoderoso
es detestado y en muchas familias se espera
su muerte con impaciencia, pues sera una
liberacion para todos (miNois, 2001:39 y 56). Este
aspecto es el que Terencio (190-159 a.C.)
escenifica en Adelphoe, si bien el punto de vis-
ta y la forma de tratarlo son distintos a los
empleados por Plauto, lo cual se debe a que

tuvo la suerte de formarse en un medio de
aristocratas cultos, que son, precisamente,
para los que escribe sus comedias, muchisi-
mo mas delicadas, mas sentimentales y tam-
bién mas moralizantes. La vejez es vista de
otra forma: al mostrar a los padres como mas
indulgentes, los ancianos son mucho menos
numerosos, pero menos caricaturizados. Ello
no obsta para que volvamos a encontrarnos
con el problema del enfrentamiento entre
generaciones, como se nos muestra en el
Heautontimorumenos —EI atormentador de si
mismo—, en el que dos ancianos, Menedemo
y Cremes, tienen problemas con sus respecti-
vos hijos. Adelphoe se centra en torno al arduo
problema de la educacion de dos hermanos,
en un caso liberal, en otro rigida. Asi, Demea y
Micion son dos ancianos hermanos de talante
muy diferente: el primero es el severo y preo-
cupado padre de dos hijos, Esquino y Ctesi-
fonte; el segundo, un solteron libertino y jovial,
que ha adoptado a uno de sus sobrinos,
Esquino, al que educa de forma condescen-
diente, para ganarse asi el amor filial del que
carece, mientras que Ctesifonte recibe una
severa educacion por parte de Demea, que es
desgraciado: se da cuenta de que los que le
rodean sblo esperan su muerte, por lo que no
se siente amado y sufre por ello:
«[...] a mi, en cambio, quizd me desean que
muera. [...] Yo también quiero ser amado y estima-
do por los mios. Si esto se consigue con dadivas y
complacencias, no me quedaré atras. ¢Y si llega a
faltar el dinero? No me importa nada, pues ya soy
muy viejo.»(876-884).

Valiéndose del dolor de este personaje,
patético en el fondo, es probable que Terencio
quisiera aconsejar a los ancianos de su época,
darles una lecciébn de mansedumbre. Pero no
exagera los rasgos, intenta mostrarse imparcial:

«[...] con los anos somos mas cuerdos para
todo lo demas: una sola falta le trae la vejez a los
hombres: todos nos preocupamos del dinero mas
de lo necesario; esto lo despertara en ellos el paso

del tiempo.» (832-836).

Vemos como la forma difiere de la de
Plauto, pero no asi la realidad social que esta
en la base de estas comedias: la critica de la
omnipotencia de los padres entrados en anos
(POCINA, 1986:45).
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En la misma linea de Plauto, Terencio y
Varron, se situaron los llamados por Cicerén
poetae novi o neotéricos, herederos de los
poetas alejandrinos, con elevadas dosis de
individualismo y de reflexion personal, que
recogieron el sentir griego, bastante pesimis-
ta, respecto de la realidad de la vejez y la pro-
ximidad de la muerte (ARcAz POZo, 2000:12). Poe-
tas como Catulo, Helvio Cinna, Calvo, Quinto
Cornificio y Cecilio, cuando, en sus poemas,
mencionaron a la senectud, lo hicieron de for-
ma descarnada, burlandose de ella, porque
alin, a mediados del siglo | a.C., la ancianidad
sigue representando la censura moral y es
considerada por estos jovenes como el ejem-
plo de incapacidad para el placer, para el
amor y de la envidia mas abyecta:

«jVivamos, Leshia mia, y amemos, y todos los
rumores de los viejos, demasiado severos, valoré-
moslos en un solo as.»; «[...] viejos velludos que no
pueden menear sus pesados lomos.»; «[...] A cier-
to paisano mio quiero que desde tu puente vaya
precipitado al lodo de cabeza y de pies, pero preci-
samente por donde el abismo es mas negro vy,
sobre todo, profundo de todo el rio y de todo el
estanque pestilente. [...] Se trata de un hombre vie-
jo, muy sin gracia y sin més discrecion que la de un
nifio de dos afios [...]. Este, aunque esta casado
con una joven en la flor mas tierna de la vida, esto
es, una nina mas delicada que un tierno cabritillo
[...] para él no vale un comino, ni la atiende, ni se
levanta de su rincon, sino que se queda echado [...]
Asi es este viejo y estlpido paisano mio que ni ve
nada, ni oye nada, ni sabe tampoco quién es él mis-
mo, ni si existe 0 no existe.». (CATULO, Poemas, 5, 1-
2;16,11; 17, 9-12 y 14-24).

Si pasamos a considerar a las mujeres
de edad, destaca la figura de la mater fami-
lias, que, aunque permanecia en un segundo
lugar, gozaba de la simpatia y tolerancia de la
prole. En realidad, no disfruta de mas dere-
chos que sus hijas, pero posee una gran auto-
ridad puesto que, en la practica, ella es la que
manda en la casa. Aunque la comedia la pre-
senta a veces como una persona desabrida,
asimismo se le da un caracter mas razonable
que su marido, cuyas pasiones ella ridiculiza
(GONZALEZ-HABA, 2000:73).

Los autores y el publico sienten mas sim-
patia por ella, que se burla del pater familias
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en connivencia con sus hijos y sus esclavos, y
que también esta sometida por la ley al tirano
doméstico, por lo que es manifiesto que com-
parte en muchos casos el resentimiento fami-
liar hacia su esposo. Su influencia no es des-
denable, hasta el punto que se ha podido
decir que la Replblica obedecia a los senado-
resy que los senadores obedecian a sus muje-
res (MINOIS, 2001:40-41).

Si el viejo pater familias es temido y odia-
do, la mujer de edad tiene un destino mas
oscuro y, ademas, la anciana sola es abando-
nada y despreciada, siendo extrema la cruel-
dad en lo relativo a su fealdad fisica, ya que, al
ser el cuerpo femenino el simbolo de belleza
durante la juventud, este mismo se convertia
en el emblema de la decrepitud absoluta en la
vejez, un verdadero insulto para los sentidos,
sobre todo cuando la mujer se obstina en que-
rer inspirar amor.

A pesar de no ser el Unico pero si el mas
cruel, el poeta Horacio, aunque hablaremos
sobre él mas adelante, mostro su rechazo con-
tra las ancianas en sus Epodos, donde llega a
perder la ponderacién y cae en la vulgaridad
mas indecente, con un lenguaje que pasa de
crudo a soez:

«Te preguntas, hedionda, cargada de anos, /
qué es lo que inhibe mi virilidad / cuando tienes
negros los dientes / y tu vieja decrepitud surca tu
frente de arrugas / y tu asqueroso ano abre su boca
entre dos secas nalgas? jClaro!; me excitan tu pecho
y tus apergaminadas tetas, / parecidas a ubres de
yegua, / y tu vientre flacido y tus flacos muslos /
pegados a unas hinchadas piernas; «[...] Cojamos al
vuelo la oportunidad que nos brinda el hoy / y, mien-
tras nuestras rodillas tienen el vigor y es pertinente,
disipese de nuestra frente el fruncimiento de la
vejez.». (HORACIO, Epodos, VIII, 1-9; XIll, 4-6)

Ademas, en la plautina Aulularia —Come-
dia de la olla—, también observamos el despre-
cio de los ancianos hacia las mujeres de edad:

EUCLION.- {Te pego desgraciada para que lo
seas de verdad y para que lleves una vejez tal
como te la mereces de mala que eres. (40-42) [...]
iMira como rezonga para sus adentros, la maldita!

Los ojos te voy a sacar, malvada, para que no pue-

das andar espiando lo que hago. Te juro que si te

mueves de ahi ni un dedo ni una ufa o si vuelves
la cara para acéa antes de que yo te lo ordene, en la

horca vas a acabar, a ver si asi aprendes. No he vis-
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Una civilizacion

que ha podido crear
estas obras maestras
no podia ser

en el fondo

hostil a los ancianos.
Esta dimension

se halla unida

al realismo

del retrato romano
cuyas bases estéticas
se fundamentaban
en el predominio

de los rasgos
diferenciales

y los elementos
singularizadores

to en mi vida una vieja mas mala que ésta. jMenu-
do miedo le tengo!, de que se las arregle para
engaharme si me descuido y que se huela donde
esta escondido el oro; en la nuca tiene también
ojos, la maldita. (52-66)

Sin embargo, a pesar de todo lo expuesto,
existe una creacion artistica original de Roma,
el retrato, que fue un paradigma de veneracion
por los ancianos, de forma tal que podemos
afirmar que sus creadores supieron darle a
esta forma de expresion, fundamentalmente
escultdrica, una dimensioén de reflexion sobre el
caracter, el rango social y la condiciéon del hom-
bre (BANDINELLI, 1970: 132). Una civilizacion que ha
podido crear estas obras maestras no podia ser
en el fondo hostil a los ancianos. Esta dimen-
sion se halla unida al realismo del retrato roma-
no cuyas bases estéticas se fundamentaban en
el predominio de los rasgos diferenciales y los
elementos singularizadores, por lo que, en un
primer momento, se hizo a partir de mascarillas
de cera sobre la cara de los difuntos, a través
de una técnica, ya descrita por Polibio y Plinio el
Viejo, que pretendia conseguir una fiel repro-
duccion de los rasgos fisicos de los distintos
modelos, l0os cuales eran rostros envejecidos
por el paso del tiempo, actuando a modo de
repertorio de cualidades y resumen biografico
de quienes merecian ser recordados, puesto
que las imagines maiorum, es decir, los retratos
de los antepasados, son los primeros ejemplos
de la plasmacion de la concepcion que existia,
desde Aristételes, de que el rostro resumia las
cualidades del alma, mezcladas dolorosamente
con los efectos de la muerte:

«[...] otras clases de imagenes eran las que se
veian en los atrios de nuestros mayores. No eran
obras de artistas extranjeros, ni eran de bronce, ni
marmol, sino rostros de cera, guardados cada cual
en su correspondiente armario y destinados a figu-
rar en los entierros de los miembros de la familia
como imagenes de antepasados, pues a todo falle-
cido le acompanaba siempre la caterva de familia-
res que le antecedieron». (PLINIO EL VIEJO, Historia
Natural, XXXV, 6).

La vejez, domind sobre el retrato durante
la época de la Replblica, hasta que la llegada
del Principado, dio fin a esta tradicion, al con-
taminarse por el ideal heroico de los heleni-
zantes (BELDA NAVARRO, 1995:78).

Vemos, pues, que, durante siglos, retra-
to, ancianidad y muerte, fueron ideas muy pro-
ximas entre si. De ello da fe el griego Polibio,
en el siglo Il a.C., al que le parece magnifico
que los romanos pongan de relieve los méritos
de sus antepasados y de los ancianos:

«jHay que ver a estos romanos, el respeto que tie-
nen a sus muertos! {Como ellos asumen todo lo que
éstos han hecho y hacen de ellos plataforma y sostén
para encumbrarse en la vida politica con verdadero
orgullo! Es un pueblo que esta ufano de sus mayores,

de sus ancianos. Asi debian ser los griegos.»

Esta afirmacién la hizo al constatar que
en una galeria de imagines romanas lo que se
observaba era una mayoria de viejos iracun-
dos, arrugados, desdentados, que mostraban
que sus vidas se hallaban en su Ultimo capitu-
lo, cuyas biografias ya no poseian paginas en
blanco. Este fue el ideal del retrato romano
auténtico: el hombre al final de su vida, el
senex, el hombre de consejo y experiencia,
consciente de que el momento culminante de
la vida es aquél en que ésta toca a su fin. En
cambio, los griegos, por el contrario, exaltaban
a la juventud y denostaban la ancianidad, y
ello lo demostraban en sus creaciones artisti-
cas. Bastenos contemplar cualquier escultura
griega que pretenda ser el retrato de un per-
sonaje importante: estamos, en realidad, ante
una idealizacién y s6lo vemos unas cabezas
de hombres jovenes, apolineos, en lo mejor de
la vida (BLANCO FREIJEIRO, 1989:45).

Il. EL TEMOR A LA VEJEZ:
LA ADMIRACION Y LA INDIFERENCIA.

La situacion expuesta en las paginas
precedentes, sufrid importantes cambios a
partir del siglo | a.C., cuando dio comienzo un
periodo inestable en todos los ambitos, cuaja-
do de enfrentamientos y guerras civiles, que
hicieron que todos los valores tradicionales
sufrieran una enorme mutacion. Las convul-
siones politicas y sociales favorecieron la apa-
ricion del individualismo vy, gracias a ello, se
afianzaron fuertes personalidades. Ello
influyd, en el terreno que nos ocupa, en que,
tanto el papel y funciones del pater familias
como los del senado, fuesen cada vez mas
puestos en cuestion, lo cual dio lugar a una
progresiva disminucion de sus prerrogativas.
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Precisamente fue en ese contexto en el
que Cicerén, ya anciano, en los primeros dias
del ano 44 a.C. y sabiendo que la muerte le ron-
daba, compuso uno de los dialogos mas influ-
yentes en la cultura occidental, Cato Maior, aun-
que a la posteridad pas6 con el titulo explicativo
que le dieron Valerio Maximo y Plutarco: De
senectute —Sobre la vejez— (LOPEZ MOREDA, 2003:74).

Esta obra, la Unica latina dedicada en su
integridad a los ancianos, representa un hito
esencial en la historia de la edad provecta. Y
ello por varias razones: por su argumentacion,
por la calidad de su estilo y por el lugar que
ocupa en la literatura. En cierto modo, causa
extraneza que la civilizacion romana, tan seve-
ra con los ancianos, haya producido esta
extraordinaria apologia de la vejez, Unica por
muchos conceptos (MINoIS, 2001:72).

Ciceron, para conseguirlo, parte del princi-
pio de que la naturaleza es la mejor de las guias,
puesto que «No es verosimil que, habiendo des-
crito bien las otras partes de la vida, haya des-
cuidado el Ultimo acto» (CICERON, Sobre la vejez, Il, 5).

Observamos en este tratado una volun-
tad pedagégica, con caracter de texto educati-
vo, siendo sus recomendaciones perfecta-
mente aceptables en la praxis gerontologica
actual, lo cual queda plasmado, cuando los
protagonistas manifiestan: «...] pudiéramos
aprender de ti antes con qué argumentos nos
seria mas facil soportar una edad que ya va
haciéndose notar». (ll, 6).

El libro se estructura en torno a cuatro
grandes apartados que encierran todo aquello
que, a su juicio, «hace parecer miserable la
vejez». En el desarrollo de los mismos, alterna
con una considerable profusiéon de considera-
ciones de tipo costumbrista, relativas a coeta-
neos, mencionadas a modo de ejemplos, una
serie de elementos que tienen que ver direc-
tamente con lo que hoy llamariamos pérdidas
ligadas al envejecimiento fisioldgico, asi como
multitud de consejos, muchos de los cuales
pueden perfectamente ser incluidos en cual-
quier manual actual de educacion gerontologi-
Ca (RIBERA CASADO, 2001:25).

Se trata de un dialogo, ambientado en la
primera mitad del siglo Il a.C., siguiendo el
modelo de los de Platén, entre personajes
historicos: Caton el Viejo, de ochenta y cuatro
anos de edad y alin en pleno uso de sus facul-
tades, y dos jovenes, Escipion —mas tarde lla-
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mado el segundo africano, el conquistador de
Cartago y de Numancia— y su amigo Lelio, que
le expresan al anciano la admiraciéon que sien-
ten por la vitalidad que demuestra a una edad
tan avanzada, y el senecto, que monopoliza el
uso de la palabra en la mayor parte de la obra,
les va desvelando su concepcion sobre la vejez.
Sin embargo, el didlogo comienza seha-
lando que Catén es una excepcion, pues en la
vida corriente los ancianos son desgraciados y
la vejez que nos muestra es una senectud ide-
al: la edad provecta de un rico y culto propieta-
rio, de buena salud, conocido y honrado, imbui-
do de la mas alta filosofia para todos sus actos,
«[...]suelo admirar, Caton, no sélo tu excelente y
perfecta sabiduria en las demas cosas, sino tam-
bién y principalmente el que nunca me diste la sen-
sacion de que para ti fuese pesada la vejez, cuan-
do para la mayoria de los ancianos es tan odiosa
que dicen soportar una carga mas pesada que el
Etnan.(ll.)

Pero Caton piensa que los que critican la
senectud no son muy juiciosos, puesto que la
mejor opcion es saber aceptar con buen ani-
mo todas las edades de la vida, viendo lo posi-
tivo que tienen cada una de ellas:

«[...] la culpa no esta en la edad sino en las cos-
tumbres. Pues los ancianos moderados, no exigen-
tes y de buen caracter, pasan una vejez tolerable;
en cambio, el fastidio y el mal caracter resultan
molestos a cualquier edad [...] Las armas mas ade-
cuadas para la vejez son, Escipion y Lelio, los cono-
cimientos y la practica de las virtudes, que cultiva-
das en cualquier edad, si has tenido una vida larga
e intensa, producen frutos admirables; no s6lo por-
que nunca te abandonan ni siquiera en el Ultimo
momento de la vida -cosa que ya es de gran impor-
tancia-, sino también porque la conciencia de una
vida bien llevada y el recuerdo de las muchas

cosas bien hechas son algo muy gratificante.» .(lll)

Todo este comienzo representa una recu-
peracion de Platon, y en particular del discurso
de Céfalo en la Republica (329 ad; LOPEZ PULIDO,
2005:10-11.), PEro, a continuacion explica los casos
de Quinto Maximo y de Ennio, que compara a los
de Platon, de Isécrates y de Gorgias, todos ellos
venerables ancianos plenamente satisfechos de
su vejez, seglin la opiniébn mas comdn, para lle-
gar al nudo gordiano del dialogo:

«Pues bien, cuando lo medito en mi interior,
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encuentro cuatro motivos por los que la vejez pue-

de parecer miserable. La primera porque aparta de
las actividades, la segunda porque debilita el cuer-
po, la tercera porque priva de casi todos los place-
res, la cuarta porque no esta lejos de la muerte. Si
0s parece bien, veamos qué entidad tiene y lo jus-

ta que es cada una de estas razones.» .(V)

* Primer motivo: la ancianidad hace
desaparecer la actividad.

«La vejez aparta de las actividades. ¢De cuales?
¢Acaso de las que se llevan a cabo mediante la
juventud y las fuerzas? ¢Es que no hay actividades
propias de la ancianidad que se realizan con la
mente, a pesar de estar débiles los cuerpos [...]Y los
que dicen que la vejez no es apta para gestionar
cosas, no aducen nada; [...] No hace las mismas
cosas que los jovenes. Pero hace cosas mayores y
mejores. Las cosas grandes no se hacen con las
fuerzas, o la rapidez, o agilidad del cuerpo, sino
mediante el consejo, la autoridad y la opinion; cosas
de las que la vejez no sélo no esta huérfana sino
que incluso suele acrecentarlas. [...] “Ya, pero la
memoria disminuye”. Estoy de acuerdo, si no la ejer-
citas o si es que eres lerdo por naturaleza. [...] S6fo-

cles compuso tragedias hasta una edad avanzada

[...] ¢Acaso la vejez obligd a aquél a enmudecer en
sus estudios [...]? ¢Es que en todos estos la dedica-
cion a sus estudios no durd lo que su vida?» (VI-VII)

Pero se podra objetar que los viejos lle-
gan a ser odiosos a los demas. Nada mas
lejos de la realidad:

«Pues del mismo modo que los viejos sabios
disfrutan con los jovenes dotados de un buen natu-
ral, y la vejez se les hace mas llevadera a los que
son amados y motivados por los jovenes, asi tam-
bién los jovenes disfrutan con los consejos de los
viejos, [...] y entiendo que no soy menos agradable
para vosotros de lo que vosotros sois para mi. Pero
veis como la vejez no solo es languida e inerte, sino
laboriosa, siempre haciendo o imaginando algo,
desde luego segln a qué se dedic6 cada uno en la

vida pasada.» (VIII)

*Segundo motivo: la vejez hace disminuir
nuestra fuerza fisica.

En este segundo argumento observamos
una de las cuestiones llamativas de esta obra,
a la que ya hemos aludido con anterioridad, y
es la de que, no tratandose de un libro médi-
co, incluye comentarios relativos a la salud y
los lleva a cabo desde una perspectiva en la
que destaca las ventajas de la ancianidad y
las posibilidades de alcanzarla y vivirla en las
mejores condiciones posibles. Para ello, nos
proporciona multitud de recomendaciones y
ejemplos. De esta forma, trata de postergar la
idea fatalista de que las limitaciones inheren-
tes a la edad conllevan una barrera insupera-
ble a la hora de conseguir una buena calidad
de vida, asi como también rebate la idea,
todavia sostenida por algunos en la actuali-
dad, de que senectud y enfermedad son con-
ceptos similares (RIBERA CASADO, 2001:24).

Ademas de lo expuesto, el autor relativi-
za el valor de las pérdidas que tienen lugar
durante el envejecimiento en cuanto a la
capacidad fisica, incorporando elementos de
lo que podriamos denominar como geriatria
preventiva:

«Ahora no deseo yo las fuerzas de un joven mas

de lo que, siendo joven, deseaba las de un toro o

un elefante. Hay que aprovecharse de lo que hayy,

hagas lo que hagas, hacerlo segln tus fuerzas.[...]

En conclusion: utiliza ese don (la fuerza) mientras

lo tengas; cuando lo pierdas, no lo eches de

menos, [...]JPues hay un curso determinado de la
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vida y un solo camino de la naturaleza,[...] y a cada
parte de la vida le ha sido dada su sazon.¢Qué tie-
ne de extrano en los ancianos si alguna vez estan
enfermos, cuando ni siquiera los jévenes pueden
escapar de ello? [...] Es preciso llevar un control de
la salud, hay que practicar ejercicios moderados,
hay que tomar la cantidad de comida y bebida con-
veniente para reponer las fuerzas, no para ahogar-
las. Y no s6lo hay que ayudar al cuerpo, sino mucho
mas a la mente y al espiritu. Puesto que también
éstos se extinguen con la vejez, a menos que les
vayas echando aceite como a una lamparilla. [...]
Asi pues la vejez es honorable si ella misma se
defiende, si mantiene su derecho, si no es depen-
diente de nadie y si gobierna a los suyos hasta el
Gltimo aliento. [...]Pues al que vive metido en estos
estudios y trabajos no se le nota cuando le llega la
vejez. Y asi la edad envejece poco a poco sin sen-
tirlo y sin quebrarse de golpe, sino que se extingue
con el paso del tiempo.»  (IX-XI).

* Tercer motivo:
la ancianidad priva de los placeres.

Esta es, quiza, una de las criticas mas
comunes que surgen y, por lo general, cir-
cunscrita al campo de los placeres de los sen-
tidos, cuando una de las mayores ventajas de
la vejez es redimirse de esa esclavitud:

«Sigue la tercera acusacion contra la vejez: la
que dice que carece de placeres. ¢Qué excelente
regalo de la edad si realmente aleja de nosotros lo
que es mas pernicioso en la juventud! [...] Por todo
eso nada hay tan detestable como el placer, si es
verdad que éste, cuando es demasiado grande y
prolongado, extingue toda la luz del espiritu.[...] si
no conseguimos despreciar el placer mediante la
razon y la sabiduria, debemos estar muy agradeci-
dos a la vejez, que ha conseguido que no nos ape-
tezca lo que no nos conviene. Pues el placer impi-
de el buen juicio, es enemigo de la razén y, por asi
decir, ciega los ojos de la mente y no tiene ninguna

relacion con la virtud. [... » (XI-XIV).

e Cuarto motivo: la vejez seiala la cercania
de la muerte.

«Queda la cuarta causa, la que mas parece
angustiar y tener en vilo a los de nuestra edad, la
cercania de la muerte, que ciertamente no puede
estar lejos de la vejez. jPobre del anciano que a lo
largo de su vida no haya visto que la muerte ha de
ser despreciada! Esta, o debe ser mirada con la

mayor indiferencia, si es que el alma se extingue por
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completo, o debe ser incluso deseada si es que la
conduce a algun lugar donde ha de ser eterna. [...]
¢De qué tengo que tener miedo si después de la
muerte no voy a ser desgraciado y puede que hasta
sea feliz? Aunque ¢quién es tan necio, por mas que
sea joven, que tenga por cierto que va a vivir hasta
el atardecer? [...] Pero el joven espera que va a vivir
mucho tiempo, y esto un anciano no puede esperar-
lo. [...] Esta esperanza no la tiene el viejo y por ello
esta en mejor condicion que el joven, puesto que lo
que éste espera aquél lo ha conseguido ya: éste

quiere vivir mucho, aquél ya vivié mucho.» (XIX).

La obra concluye ast:

«Por todas estas razones, Escipion (pues dijiste
que ta y Lelio soliais admirarme por esto), la vejez me
resulta ligera y no sélo no me es molesta sino que es,
incluso, agradable. [...] Si no vamos a ser inmortales,
es deseable, por Io menos, que el hombre deje de
existir a su debido tiempo. Pues la naturaleza tiene
un limite para la vida, como para todas las demas
cosas. La vejez es el Gltimo acto del drama de la vida,
de cuyo agotamiento debemos huir sobre todo si esto
se anade a la hartura. Esto es lo que tenia que deci-
ros acerca de la vejez, a la que ojala lleguéis, para
que las cosas que me habéis oido decir las podais
comprobar por experiencia.» (XXIII).

Sin lugar a dudas, el tratado es precioso y
su lectura debi6é proporcionar solaz a algunos
ancianos de buena posicion social y econdémica,
ya que posee el mérito de recoger todo lo que
podia senalarse en la época para consolar a los
senectos, pero es muy probable que no consi-
guiera convencer a la mayoria, porque el propio
Cicerdn, que ya tiene sesenta afos y que dedica
la obra a su amigo Atico, de sesenta y tres, des-
de la introduccion admite que su propodsito es
intentar consolarle de la cercania de la anciani-
dad, cuyo peso teme, lo cual pone en evidencia
que el autor opinaba que la vejez no constituia
por si misma un periodo dichoso. Algunos inves-
tigadores sostienen que el hecho mismo de que
Cicerdn hubiese sentido la necesidad de escribir
esta consolacién ya es suficientemente ilustrati-
vo, a lo que habria que anadirle que el conteni-
do de algunas de sus cartas a Atico, nos indican
que este ideal esta lejos de ser alcanzado inclu-
S0 por el autor (MINoIs, 2001:79).

Retomando nuestro hilo argumental,
debemos hacer hincapié en que ya hemos sena-
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lado con anterioridad que, en esta época turbu-
lenta, de mediados del siglo | a.C., tanto el sena-
do como el pater familias son cada vez mas dis-
cutidos, lo cual da lugar a que sus poderes dis-
minuyan. Se subvierte el orden establecido: es
la hora de los discursos politicos o, para los timi-
dos o los decepcionados, de la cavilacion
romantica sobre las incertidumbres de la fortu-
na, la brevedad de la vida humana, del repliegue
intimista sobre si mismo y la constante preocu-
pacion sobre el caracter efimero de los amores
y de la juventud. A la critica extravertida de los
viejos en la comedia, suceden las lamentacio-
nes de los poetas sobre su destino personal y el
de sus amores, condenados a marchitarse. Esta
época en la que la historia parece acelerarse,
potencia la conciencia del paso del tiempo que
trae a todos la temida vejez. Todas estas cues-
tiones alcanzaran su pleno desarrollo en la épo-
ca de Augusto.

Pese a todo, en los primeros compases
del nuevo régimen —el principado o Imperio—,
apreciamos cierta ambigledad en el trato dis-
pensado a los ancianos y fue el poeta Virgilio el
que mejor ejemplifico esta dicotomia, ya que,
mientras que, por una parte, se erige en el por-
tavoz del mensaje politico de Augusto —el res-
taurador de la autoridad del pater familias y las
virtudes romanas en el seno familiar—y en la
Eneida nos presenta la figura de Anquises, el
padre anciano, venerado y respetado por su
hijo Eneas, también nos senala la debilidad
corporal de la vejez, reitera el caracter misera-
ble de la ancianidad y, sobre todo, sitla a la
senectud junto a las peores desgracias:

«Pero la tartajosa vejez mi sangre embota con
su hielo / y desfallecen yertas las fuerzas de mi
cuerpo. Si tuviera yo ahora / los brios juveniles que
tuve en otro tiempo, esos en que engreido / confia
ese insolente [...]» (Eneida, V, 395-398).

«Enfrente del vestibulo, al entrar en la misma
hoz del Orco, / el Dolor ha plantado su cubil y los
Remordimientos / vengadores y los palidos Morbos
y la triste Vejez. / Alli el Miedo y el Hambre, malig-
na consejera y la odiosa pobreza, espantosas de
ver, y la Muerte y la Pena.» ( Eneida, VI, 273-277).

Del mismo modo, en otra de sus obras,
las Geodrgicas, nos presenta a la vejez como
algo digno:

«[...] (si el caballo) demasiado torpe por los

anos, desfallece, reténlo en la cuadra y sé consi-

derado con su vejez, en modo alguno vergonzosa»
(ll, 96-98), vy, a la par, como algo pobre y triste:
«[...] la hormiga, que teme la vejez necesitada.» (lll,
67-69). «Luego vienen las enfermedades y la triste
vejez y el sufrimiento y nos arrebata finalmente sin

piedad la inflexible muerte.» (I, 186).

Horacio, aunque en menor medida, tam-
bién repite la postura virgiliana, ya que, por
una parte, habla con beatitud sobre la ancia-
nidad: «[...] conceded, oh dioses, piadosas
costumbres a una docil juventud; / un tran-
quilo descanso, oh dioses, a la vejez.» (Car-
men saeculare, 46-47), pero en él es mucho
mas fuerte su rechazo hacia la vejez, como
nos muestra en sus Odas, «[...] no desprecies
tampoco los dulces amores ni las danzas,
muchacho, / mientras esta lejos la blanca
ancianidad morosa.», (I, IX, 15-16); «[...] vieja y
despreciada, lloraras|...]», (I, XXV, 8); «Los
anos transcurren fugaces / y la piedad no
ofrece dilacion a las arrugas / ni a la inmi-
nente vejez / ni a la implacable muerte.», (ll,
XIV, 2-5), pero, sobre todo en sus Epodos,
como mas arriba senalabamos. Pero el poeta
no se detiene ahi y, en otras composiciones,
considera a los ancianos como avaros, timora-
tos y débiles mentales:

«El anciano esta expuesto a innumerables
males; amontona su dinero y luego, lo deja a un
lado y no se atreve a usarlo; administra sus asun-
tos con timidez y lentitud, los aplaza para el dia
siguiente, tiene pocas esperanzas, poca actividad,
querria ser dueno del futuro; es dificil para la con-
vivencia, gruion, elogia el tiempo en que era nifo,
no cesa de criticar y reprender a los jovenes. Los
anos traen consigo muchas ventajas, que nos qui-
tan cuando estamos de vuelta.» (Arte Poética, II,
310-320).

O como objeto de enriquecimiento, a
merced de gente sin escripulos:

«Cuando alguien te envie algin regalo, manda-
selo a un viejo. [...] sé astuto y hazte con testa-
mentos de viejos por doquier [...JRecomiendo a
este respecto: si tramposa mujer o liberto por ven-
tura manejan a un viejo senil, hazte socio suyo;»
(Satiras, I, 5, 11, 24, 70-72).

De igual forma, Horacio, retomando una
idea tipica de la Antigliedad, la de la divisién
de la vida en periodos de siete anos, cuando
alcanz6 la edad de cuarenta y dos, le indicé a
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su amigo y protector Mecenas, a través de una
carta, que ya habia recibido la rudis —vara que
se les entregaba a los gladiadores a los que se
les concedia la libertad o el retiro— y que
habia entrado en el séptimo septenario de su
edad, en el que llegaria la disminucién de las
fuerzas, lo cual era compensado ampliamente
con un mayor desarrollo del intelecto y la
razoén, que eran, sin embargo, acrecentados
en el octavo septenario. Pero, cuando se
alcanzaba el décimo septenario, el hombre
era aquejado por el deseo de morir (RIPA,
1987:64).

Estas ideas de Horacio denotan una cla-
ra e inexorable evolucion de las mentalidades,
puesto que la época de las guerras civiles
entre César y Pompeyo, la del segundo triun-
virato —Octavio, Lépido y Marco Antonio—y la
de la llegada del Principado, es también la del
realismo y la de la relativizacion de los valores
morales. En este ambiente turbulento, la
ancianidad pierde peso y apenas puede espe-
rar favores sociales o politicos (MiNoIS, 2001:64).

Otros poetas mostraron también su preo-
cupacion por la vejez. Es el caso de Propercio
(47-15 a.C.), que, al igual que Horacio, perte-
nece al circulo de Mecenas y también ridiculiza
a una anciana: «Yo vi que su rugoso cuello se
hinchaba con la tos / y pasar sangrientos
esputos entre sus dientes cariados, /'y exhalar
su alma podrida en las esteras paternas: [...]»,
(Elegias, IV, 5, w. 67-69), y nos comenta las
desgracias de la vejez, mas bien maldiciones:

«jPero que a ti te abrume | vejez con anos disi-
mulados / y lleguen las siniestras arrugas a tu figu-
ra! / jQue entonces ansies arrancar de raiz los
cabellos blancos, / ay, mientras el espejo te repro-
cha tus arrugas, / vy, rechazada, tengas que sufrir
en propia carne la soberbia / altivez, y, vieja, te
lamentes de lo mismo que tu hiciste! / Estas mal-
diciones funestas te ha cantado mi poesia: /
japrende a temer el fin de tu hermosura! (Elegias,

Ill, 25, vv. 11-18).

Del mismo modo, el joven Tibulo (54
a.C.-19 a.C.), esta obsesionado con la anciani-
dad que nunca llegara a conocer: «Cémo se
gqueda echado, al llegar el fatal momento de
una vejez sin fuerzas, el caballo que se lanzé
el primero de las barreras de Eleal» (Elegias, |,
4, vw.31-33). Esta preocupacion por los males
que aquejan a la senectud, le hace manifestar
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en sus elegias su deseo de aprovechar la vida
durante la juventud, porque cuando se es vie-
jo ya es tarde para todo:

«Ay, tarde se llama al amor, tarde a la juventud,
cuando la canosa vejez ha tenido la anciana cabe-
za. Entonces hay deseos de belleza: entonces se
cambia el color del cabello para disimular los anos,
tenido con corteza verde de nuez. Entonces apare-
ce la preocupacion de arrancar de raiz las canas y
de ofrecer, pulidas las arrugas, un rostro nuevo. »
(Elegias, I, 8, vv. 40-47).

Sin embargo, es mayor aln el miedo
a la muerte que el temor a envejecer:

«tQué locura es llamar con guerras a la espanto-
sa Muerte? Esta proxima y, a escondidas, con silen-
cioso paso se acerca. [...] Mucho mas digno de elogio
es éste a quien en medio de una familia servicial le
sorprende la perezosa vejez en estrecha cabafa. El
mismo va siguiendo a sus ovejas, su hijo a los corde-
ros y a €l cansado, a la vuelta, le tiene preparada
agua caliente su mujer. jAsi querria ser yo! Que se me
conceda que mi cabeza empiece a blanquear por las
canas y que cuente, anciano, los hechos del tiempo
pasado.» (Elegias, I, 10, w. 33-44).

A pesar de todo lo expuesto, fue el poeta
Ovidio (43 a.C.-17 d.C.), el que mas critico la
edad anciana, aunque no la llegd a conocer,
pues murié a los sesenta anos. Algunos inves-
tigadores sostienen que ello se debe a las ten-
dencias hedonistas del escritor y a su trayecto-
ria vital, ya que en toda su obra se rezuma la
exhortacion a disfrutar de los placeres del pre-
sente y se nos induce al deleite amoroso, y, por
el contrario se nos muestra a la ancianidad
como algo funesto y pernicioso, que llega en
silencio, sin darnos cuenta, el mayor mal dese-
able para los enemigos, como leemos en el
Epicedio de Druso: «jQue una larga vejez caiga
sobre mis enemigos!» (LOPEZ MOREDA, 2003:77). A
ello, ademas, hay sumarle el que paso los Ulti-
mos ocho anos de su vida desterrado en la ciu-
dad de Tomos —Constanza, Rumania—, a ori-
llas del Ponto Euxino, pobre, desconsolado y
triste, sufriendo sobre si mismo, seglin nos
cuenta, todo aquello que habia criticado:

«[...] apenas se contuvieron mis manos de arran-
carle su canosa y rala cabellera, de sacarle sus 0jos,
llorosos de tanto vino, y destrozarle sus mejillas llenas
de arrugas. jQué los dioses te priven de todo hogar, y

te den una vejez sin recursos, largos inviernos y eter-
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na sed.», (Amores, |, 8, 110-114); «...] vejez huérfana

de parientes;», (El arte de amar, Il, 272-273).

Este poeta mundano tiene aproximada-
mente cincuenta y cinco anos cuando escribe
las Tristes y ya se lamenta de los signos de la
vejez, en un fragmento en el que son eviden-
tes los ecos de la poesia griega arcaica, mar-
cadamente pesimista en ocasiones, en parti-
cular de Safo y de Anacreonte:

«Ya mis sienes se parecen a las plumas del cis-
ney la blanca vejez tine mis negros cabellos. Ya se
acercan los anos fragiles y la edad mas inerte, y ya,
débil como estoy, me resulta penoso el moverme»,
(Iv, 8, wv. 1-5),

Se cansa de esperar en las orillas del
mar Negro y lamenta no poder conocer una
vejez apacible:

«Ahora era cuando, una vez puesto fin a mis
trabajos, deberia vivir sin que me inquietara ningin
temor, disfrutar de los ocios que siempre agrada-

ron a mi espiritu, hallarme a gusto en medio de mis

aficiones, vivir en mi pequena casa y entre mis vie-
jos Penates, y en los campos paternos que ahora
carecen de dueno; y envejecer tranquilo en el rega-
zo de mi esposa, con mis queridos amigos y en mi
patria.», (IV, 8, w. 5-12).

Antes de su exilio, Ovidio se habia dedi-
cado también a los temas mitol6gicos, con las
Metamorfosis, donde vemos como Medea,
esposa de Jason, rejuvenece al anciano Esén,
su suegro, sometiéndolo a un sueno letargico
y reemplazando su sangre con unas bebidas
magicas:

«Tan pronto como vio esto, Medea, empunando
una espada, seccion6 la garganta del anciano vy,
dejando salir la sangre antigua, la llena con sus
jugos; una vez que Eson los embebid recibiéndolos
por la boca o por la herida, su barba y sus cabellos,
despojados de canicie, adoptaron un color negro,
huye expulsada la escualidez, se alejan la palidezy
la decrepitud y las profundas arrugas se llenan con
carne anadida y sus miembros rebosan vigor; Eson
se maravilla y recuerda que él era asi en otro tiem-

po, cuarenta anos antes.» (VIl, vv. 285-294).

La mitologia no hace otra cosa que mos-
trar algunas de las meditaciones y cavilaciones
de los hombres y una de ellas es la de la eter-
na juventud: Venus devuelve la juventud a
Faon, el viejo marino de Lesbos, del que Safo
se enamora, y Baco rejuvenece a sus nodrizas.

Ya senalabamos antes, en el comentario
a la obra de Ciceron y en las de algunos poe-
tas —Horacio, Tibulo, Propercio, Ovidio—, cual
era el ambiente que se respiraba durante la
crisis de los Ultimos anos de la Republica y el
advenimiento del Imperio, e indicamos que
todas estas convulsiones dieron lugar a una
disminucion el poder del Senado —que ya se
mantuvo durante todo el Imperio—, lo cual
redundé en un descenso de la influencia poli-
tica y social de los ancianos. Observamos, asi,
que muchas de las funciones ejercidas por el
pater familias pasaron a ser competencia de
la justicia comdn y desaparecieron la mayor
parte de sus facultades: los viejos ya no regen-
tan institucionalmente el mundo romano.

Esta pérdida de influencia de los patres
esta marcada por varios jalones sucesivos. Asi,
la patria potestas se va debilitando durante el
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Alto Imperio: los miembros de la familia podian
denunciar ante el magistrado los abusos del
pater; el derecho de vida y de muerte sobre los
hijos se reglament6 con rigor y el padre puede
ser obligado a emancipar al hijo si lo castiga
sin un motivo justificado, de la misma forma
que tampoco puede casarlo contra su volun-
tad. Todo ello hace que los hijos adquieran per-
sonalidad juridica: pueden actuar judicialmen-
te, conformar un patrimonio distinto del de su
padre, convertirse en propietarios y contraer
obligaciones contractuales.

En una etapa posterior, durante la
Antigliedad Tardia, la patria potestas pierde
todo el caracter publico y se convierte en algo
estrictamente privado: desde el ano 319 el
padre ya no puede condenar a su hijo y a par-
tir del 374 ya no puede abandonarlo, si bien ya
en el siglo Il se habia establecido la obligacién
del progenitor de ocuparse del sustento de los
miembros de su familia.

Asimismo, la influencia materna experi-
menta un llamativo acrecentamiento: la madre
puede llegar a ser tutora de sus hijos y ceder-
les, en herencia, su patrimonio. De esta forma,
los hijos acaban por escapar de la autoridad
de sus padres y conservar sus derechos de
sucesion en la familia. Asi, de un modo paula-
tino, se ha ido desmantelado la potestad que
el padre tenia de por vida, y, por consiguiente,
la del anciano. Aunque su autoridad moral siga
siendo grande ya no dispone de instrumentos
juridicos para poder ejercerla. (MINOIs, 2001:42-43).

A pesar de todo, ello no significé que los
ancianos perdiesen todo su papel politico, ya que,
a titulo individual, se ve todavia a muchos de ellos
detentando cargos de suma importancia, empe-
zando por los emperadores. Aln, en los medios
imperiales se continla confiando en la experien-
cia y la sabiduria de los viejos politicos. Un ejem-
plo lo podemos observar durante el mandato de
la primera dinastia, la de los Julio-Claudios, en la
que el consilium princeps, el maximo consejo pri-
vado del emperador, estd compuesto por veinte
senadores y treinta caballeros, que siguen en
activo de un gobierno al otro, asegurando la con-
tinuidad de la politica imperial (cizex, 1982:214-5).

En este nuevo periodo, el del Principado,
los valores tradicionales cambiaron y, aten-
diendo sobre todo a componentes de tipo ide-
olégico, se dio, con frecuencia, la oposicion de
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los conceptos de juventud y vejez, como valo-
res a los que se les revistio de una importan-
cia singular. Asi, la juventud del instaurador
del nuevo régimen, Augusto, sustituyé al omni-
presente anciano de la etapa anterior, y ello
simbolizd los componentes ideales del nuevo
politico, en un intento de olvidar las turbulen-
tas acciones vy rivalidades que le llevaron al
poder. Romper con todo lo anterior era tam-
bién saldar el antiguo sentido memorial del
retrato y convertirlo en un vehiculo de exalta-
cion y propaganda imperial (BELDA NAVARRO,
1995:62).

Como sucedid6 durante el periodo helenis-
tico, la suerte sonrié entonces a los astutos, a
los audaces y a los ambiciosos, cualquiera que
fuese su edad. Pero, mientras las monarquias
helenisticas, a pesar de ser herederas de una
Grecia que en ciertos casos desprecid a la
ancianidad, representaron un progreso para
las personas de edad provecta, el Imperio
experimentd un retroceso de la condicion de la
senectud. Ya hemos visto como va perdiendo
su poder familiar y politico, que era el que jus-
tificaba la prolongacion de su actividad, y eso
hace que el anciano se convierta en la encar-
nacion del sufrimiento: la soledad, la decrepi-
tud, el dolor y la debilidad fisicos, la fealdad. La
literatura reflejé entonces esta transformacion:
los inicios del Principado van marcando la
desaparicion, si bien lenta, de la critica social
hacia la senectud y, asi, al viejo lascivo, avaroy
omnipotente de Plauto y Terencio le sucede el
anciano decrépito y horrendo de Juvenal, pues-
to que al no causar miedo ya, sus taras fisicas
dan lugar a la burla. Del mismo modo, el argu-
mento casi siempre presente del conflicto
padre-hijo se transforma en excepcional.

Debemos insistir en que esta vision pesi-
mista de la vejez no es s6lo un hecho literario,
sino que es el espejo de la realidad social, o
cual explica, en parte, el que durante la segun-
da mitad del siglo | y los comienzos del siglo I,
la influencia creciente del estoicismo en los
grupos sociales dominantes, unida a la deses-
peracion provocada por la soledad y el sufri-
miento moral y fisico, dio lugar a un auténtico
raudal de suicidios entre los ancianos, que
recibieron la aprobacion y la admiracién de la
alta sociedad romana (RocA MELIA, 2001:17). Ya
Séneca lo habia justificado sin paliativos en su
epistola LVIIl a Lucilio, ya que las Cartas a
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Lucilio nos transmiten lo fundamental de su
opinion sobre esta cuestion:

«La frugalidad puede prolongar la vejez, que no
debemos ambicionar, como tampoco rechazar. Es
agradable estar consigo mismo el mayor tiempo posi-
ble, cuando uno ha hecho de si mismo una compania
digna de gozar. Asi, pues, emitiremos nuestra opinion
sobre este punto: si conviene desdenar los Ultimos
dias de la vejez, y no aguardar hasta el final, sino pro-
vocarlo con nuestras manos. [...] Con todo investigare-
mos esto: si la Ultima parte de la vida se compone de
heces o de un elemento limpisimo y purisimo, siempre
que la mente esté inclume, y la sensibilidad intacta
ayude al alma, y el cuerpo no esté agotado y moribun-
do. Porque es muy
importante saber si es
la vida o la muerte lo
que uno prolonga.
Pero, si el cuerpo es
incapaz de sus funcio-
nes, ¢por qué no pro-
vocar la salida de una
alma agotada?[...] Son
escasos aquellos a
quienes una vejez pro-
longada condujo has-
ta la muerte sin afren-
ta; para muchos su
vida languideci6 inacti-
va sin ningln prove-
cho para si. [..] No
abandonaré la vejez
en el caso de que me
conserve integro para
mi mismo, pero inte-
gro en aquella parte
mas noble; por el con-
trario, si comienza a perturbar mi inteligencia, a des-
quiciarla en sus funciones, si no me permite ya vivir,
sino respirar, saltaré fuera de un edificio descompues-
to y ruinoso. No rehuiré con la muerte la enfermedad
en tanto sea curable y no perjudicial para el alma. [...]
No obstante, si me doy cuenta de que he de sufrir
constantemente el dolor, partiré, no por causa de él,
sino porque me va a poner obstaculos para todo aque-
llo que motiva la vida. Es débil e indolente quien a cau-
sa del sufrimiento decide su muerte, necio quien vive
para sufrir.» (32-36)

También sabemos que lo expuesto por
Séneca no eran recomendaciones altisonantes,
puesto que él y un nutrido grupo de sus con-

temporaneos llevaron sus convicciones filosofi-
cas hasta sus Ultimas consecuencias. Sin
embargo, su opinion sobre la vejez no deja de
ser equilibrada para el momento que le toco
vivir, ya que, aunque considera que si la senec-
tud se convierte en algo penoso, no hay que
dudar en suicidarse, no siempre se ve obligado
el anciano a seguir este camino, lo cual contra-
dice, en cierto modo, a lo que, a comienzos del
siglo I, otro estoico, Epicteto, con casi ochenta
anos, llegd a sostener, puesto que manifesto
que el hombre debia desempenar imperturba-
blemente su papel hasta el final, cualquiera que
fuese su estado. El viejo Séneca defiende en
estas cartas su dere-
cho al retiro y habla lar-
gamente de la vejez:
«Hay que querer a la
vejez, pues esta llena de
satisfacciones cuando se
sabe utilizarla bien [...] La
edad avanzada, que alin no
ha llegado al estado de
decrepitud, es muy agrada-
ble, y creo incluso que el
que ha llegado a conseguir-
la tiene sus placeres: al
menos tiene el placer de no
necesitar ya placer alguno
(XIl). Conviene no permane-
cer ocioso; hay que trabajar
para la posteridad (VIIl), y
continuar estudiando:
«Un hombre, por viejo
que sea, tiene siem-
pre algo que apren-
der» (LXXVI), porque
los filosofos deben pasar su vejez medi-
tando, ocupaciéon que aportara paz y feli-
cidad y abrira el camino de la eternidad:
«jQué dicha, qué hermosa vejez espera al que
se ha puesto bajo su proteccion! Tendra discipulos
con quienes podra tratar tanto los problemas méas
pequefios como los mas importantes, a quienes
podra consultar diariamente sobre sus intereses,
que le diran la verdad sin agravios, le alabaran sin
adulacion, a semejanza de los cuales él podra

modelarse».
Llamativo es el siguiente comentario

sobre el descuido de la apariencia fisica y la
ropa, si Uno quiere conservar a sus amigos:
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«Hay que velar por la propia vejez tanto mas
cuidadosamente si sabemos que eso es agradable,
Gtil o deseable a los ojos de una persona que nos
es querida. Hay que abandonar las ambiciones
politicas o las econémicas y buscar la tranquilidad,
renunciar a la blisqueda de honores y anteponer el

descanso a todo lo demas».

A diferencia de lo que manifesté Plutarco,
Séneca desprecia a los que se meten en nego-
cios cuando estan entrados en anos: «;Hay
mayor bajeza que prepararse para la vida
cuando se es ya viejo?» El anciano debe renun-
ciar a los placeres de la juventud: «Cuenta tus
anos y te avergonzaras de desear las mismas
cosas que deseabas cuando eras nino; date la
satisfaccion de ver morir tus vicios antes que
tu.» (XXVII). También repite una idea enunciada
ya en su tratado De brevitate vitee: «La verda-
dera vejez no espera al nimero de anos; el ver-
dadero anciano es el sabio, cualquiera que sea
su edad.» (XCIll), la cual volvera a ser tratada,
con cierta asiduidad, por los escritores cristia-
nos: «;Queréis saber cual es la duracion mas
larga de la vida? Es vivir hasta haber adquirido
la sabiduria. Porque un hombre tenga el pelo
blanco y arrugas no puede creer que haya vivi-
do mucho tiempo, no ha vivido mucho tiempo,
sino que ha durado mucho tiempo. jComo!
¢Crees que ha navegado mucho quien, sor-
prendido desde el puerto por una cruel tem-
pestad, se ve azotado aca y alla y da vueltas
constantemente en el mismo lugar bajo el
soplo cambiante de los vientos desencadena-
dos? No ha navegado mucho, sino que ha flo-
tado muchon.

También son ridiculizados los viejos que,
maquillandose, querrian hacerse pasar
todavia por jévenes: «Ancianos decrépitos
mendigan en sus plegarias un suplemento de
algunos anos. Se disfrazan de jovenes, se
adormecen con mentiras y se enganan con
toda confianza como si pudieran al mismo
tiempo enganar al destino.»

Sin embargo, a pesar de todo, y como ya
vimos también en Cicerdn, por muy estoico
que sea, a sus sesenta y tres anos, conscien-
te de que la vejez le vuelve amargo en ocasio-
nes, no puede deja de confesar:

«A dondequiera que vuelvo la mirada, descubro
indicios de mi vejez. He llegado a mi quinta, cercana

a Roma, y deploro los gastos de aquel edificio ruino-
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so. [...] La quinta surgié entre mis manos: ¢qué por-
venir me aguarda si tan descompuestos estan unos
sillares tan viejos como yo? [...] Los platanos estan en
muy mal estado, pero yo los habia plantado, yo habia
visto sus primeras hojas, también son viejos. [...] Esto
debo a mi quinta: que mi vejez se me haga patente a

dondequiera que me dirijo.» (XII, 1-4).

De esta manera, apreciamos que incluso
la filosofia mas noble no es un antidoto contra
los momentos de depresion que surgen de la
ancianidad, pero Séneca tiene el mérito de
haberlo reconocido (viNois, 2001:66-67).

No obstante, todos los ancianos roma-
nos no llegaron a estos extremos. Plinio el
Joven, que relata los suicidios de algunos ami-
gos y conocidos, también nos transmite en
sus Cartas, el ejemplo de una vejez apacible,
confortable, activa y prudente, sin excesos, la
de su amigo Espurina, quien, a los setenta y
siete anos, tras haber ejercido distintos cargos
politicos y militares, se habia retirado a sus
posesiones:

«[...] en mi vejez, si el destino me permitiese lle-
gar a ella, no quisiera imitar a nadie antes que a él.

No hay en efecto nada mejor planificado que aque-

lla manera de vivir. [...]JPor la mafana permanece

en la cama durante una hora, a continuacion pide
las sandalias y recorre a pie una distancia de tres
millas para ejercitar tanto su cuerpo como su espi-
ritu. Si le acompanan algunos amigos, mantiene
con ellos conversaciones muy eruditas; si no, se
hace leer algun libro, [...]Después sube a un carrua-
je, acompanado de su esposa, un singular ejemplo
para su sexo, o de alguno de sus amigos, como de

mi mismo recientemente. jQué agradable, qué dul-

ce retiro!jQué hechos, a qué grandes hombres

escuchas! jDe qué grandes principios te imbuyes!;

[...] Después de un recorrido de siete millas, hace a

pie una milla mas, luego se sienta otra vez o se reti-

ra a su habitacion y a su escritura. Escribe, en efec-
to, en latin y griego cultisimas poesias liricas, que
tienen una asombroso encanto, una asombrosa
dulzura, una asombrosa delicadeza, cuyo valor
aumenta la personalidad del autor. Cuando se le
anuncia la hora del bano (a media tarde en invier-
no, una hora antes en verano), da desnudo un
paseo al sol, si no hace viento. Después juega a la
pelota con ardor y durante mucho tiempo, pues
también combate la vejez con este tipo de ejerci-
cio. Después del baino se acuesta un rato y aplaza

el momento de la comida; entretanto escucha
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«Hay que querer a la
vejez, pues estd llena
de satisfacciones
cuando se sabe
utilizarla bien [...]

La edad avanzada,
que adn no ha
llegado al estado de
decrepitud, es muy
agradable, y creo
incluso que el que ha
llegado a conseguirla
tiene sus placeres:

al menos tiene el
placer de no necesitar
ya placer alguno (XI1).
Conviene no
permanecer ocioso;
hay que trabajar para
la posteridad (VIII).
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¢Queréis saber

cudl es la duracion
mds larga

de la vida?

Es vivir

hasta haber
adquirido

la sabiduria.

Porque un hombre
tenga el pelo blanco
y arrugas no puede
creer que haya vivido
mucho tiempo,

no ha vivido mucho
tiempo, sino que

ha durado

mucho tiempo.

mientras alguien lee alguna cosa mas trivial y agra-
dable. [...] El resultado es que Espurina ha conser-
vado a los setenta y siete anos intactos el sentido
de la vista y el oido; ademas, un cuerpo agil y lleno
de vigor y de la vejez tan s6lo la prudencia. Esta es
la vida a la que yo aspiro en mis votos y mis pen-
samientos, y a la que llegaré con la mayor alegria,
tan pronto la consideracion de mi edad me permi-
ta tocar a retirada. Entre tanto vivo agotado por mil
tareas, de las que el mismo Espurina me propor-

ciona consuelo y ejemplo.» (lll, 1, 2-12)

Vemos, pues, una valoracion positiva, la
de la vejez como placido retiro después de
una vida ajetreada y plena de multiples ocu-
paciones, el merecido descanso. Llamativo es
el que Plinio el Joven muriese a los cincuenta
y tres anos y no pudiese disfrutar de ello. Pero,
de nuevo, estamos ante un ideal, del que muy
pocos ancianos disfrutan. Sin embargo, el
mismo Plinio traza, en otra de sus Cartas, el
retrato de otro anciano, vanidoso y aburrido, al
que soélo frecuentan por su riqueza:

«Es asombroso cémo se reline una muche-
dumbre a su alrededor. Todos le maldicen, todos le
odian, pero se precipitan a su encuentro, le aco-
san, como si le apreciasen, como si le amasen, y
para decirte en pocas palabras lo que siento, inten-
tan ganarse su favor. Se mantiene recluido al otro
lado del Tiber, en sus jardines, donde ha cubierto
una amplisima érea con inmensos pérticos, y la ori-
lla del rio con estatuas suyas, pues, en el colmo de
la avaricia, es despilfarrador, en el colmo de la infa-
mia, vanidoso. [...] Dice que quiere casarse de nue-
vo, esto también lo hace tan perversamente como
todo lo demas. Pronto tendras noticias de la boda
de un hombre afligido, los esponsales de un ancia-
no; lo uno demasiado pronto, lo otro, demasiado
tarde. (IV, 2, 4-7).

A caballo entre los siglos | y Il d.C. algu-
nos poetas continuaron con su sarcasmo. Asi,
el caustico Marcial (40-104) ironizd en sus
Epigramas contra una anciana prostituta:

«Tais huele peor de lo que huele la jarra vieja
de una avaro/ batanero, pero recién rota en medio
de la calle, peor de lo que el / carnero recién hecho
el amor, peor de lo que las fauces de un ledn, peor
de lo que la piel arrancada a un perro del otro lado
del Tiber, y peor de lo que huele un pollo cuando se
pudre en un huevo abortivo, peor de lo que un

anfora / estropeada por el garo corrompido. Para

cambiar enganosa este olor por otro [...] se rejuve-
nece con psilotro [...] 0 se cubre tres y cuatro veces
con habas espesas para quitar las arrugas.» (VI,
93, w. 1-11).

Sin embargo, vislumbramos en él un ato-

mo de dulzura:
«Quiera ella al anciano con el tiempo, pero ella
también / a su marido entonces, aunque lo sea, no

le parezca vieja.» (IV, 13, vv. 9-10).

Juvenal (65-128), a través de sus Sati-
ras, es quiza el Gltimo en maltratar, de una for-
ma sistematica, a los ancianos, y en caricatu-
rizar sus debilidades y su fealdad:

«Y ahora, ¢qué me aconsejas después de
haber perdido el tiempo en esperanzas fallidas?
Pues la fugaz edad florida precipita su carrera des-
cendente, esta porcion brevisima de la vida angos-
ta y miserable. Mientras bebemos, mientras vamos
en pos de coronas, y perfumes y mozas, se nos
echa encima una vejez en que no pensamos» (IX,
125-129).

«[...] “iProléngame la vida, Japiter, concédeme
muchos anos! Esto es lo Gnico que imploras tanto
si tu cara rebosa salud como si la tienes amarillen-
ta. jPero qué males terribles e incesantes padece
una vejez dilatada! Ante todo contempla un rostro
mal parecido, deforme e irreconocible; en vez de
cutis una piel fea, unas mejillas flaccidas y unas
arrugas como las que, alli donde Tabraca extiende
sus bosques umbrios, surcan el entorno de la boca
ya mustia de la mona que es madre. Muchas son
las diferencias que hay entre los jéovenes [...] La faz
de los viejos es siempre la misma, la voz y los
miembros temblorosos, la cabeza calva y la nariz
acuosa como la de un nino. Ha de roer, el pobre, el
pan con unas encias desdentadas. Repele tanto a
su mujery a sus hijos, siente tanta repugnancia de
si mismo que asquearia incluso a Coso, el cazador
de testamentos. Su paladar, insulso, no se deleita
ni con el vino ni con la comida. También hace ya
mucho tiempo que no sabe qué es hacer el amor, y
si lo intenta, el miembro diminuto le cuelga hernia-
do, y colgara aunque se lo acaricien la noche ente-
ra. ¢Es que se puede esperar otra cosa de las
canas de esta ingle enferma? [...]

Uno anda mal del hombro, otro de los rinones,
y un tercero, del muslo. Aquél perdi6 los dos ojos y
siente envidia de los bizcos; los mortecinos labios
de éste toman la comida de manos ajenas.[...]Mas,

peor que cualquier achaque de los miembros en
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los viejos es la demencia, pues no recuerda el nom-
bre de los sirvientes ni reconoce la cara del amigo
con quien cend la noche anterior, ni tan siquiera los
hijos que ha tenido y educado. [...]¢Que las faculta-
des de su alma no han perdido vigor? En tal caso
debera celebrar los funerales de sus hijos, debera
contemplar la pira de la mujer que ha querido, la de
sus hermanos, y las urnas funerarias de sus her-
manas. El castigo infligido a los que viven mucho
tiempo es envejecer vestidos de luto, con tristeza
perpetua, con gemidos incesantes y desgracias
siempre renovadas. El rey de Pilos, si otorga algin
crédito al ilustre Homero, fue ejemplo de una larga
existencia [...] Pero preguntaba a todos los com-
paferos alli presentes la causa de que él dure has-
ta esos tiempos, qué crimen ha cometido merece-
dor de una vida tan larga. (X,188-256).

Estos dos ejemplos, los de Marcial y
Juvenal, son de los Ultimos en recoger acidas
criticas contra la senectud. Después de ellos,
estas demostraciones seran sustituidas por
meros clichés o ejercicios de estilo, ya que los
ancianos han perdido todo su interés literario,
pues han dejado de ser temidos por su poder.
Podemos rastrear su presencia en alguna
composicidon poética, como en las Plnicas de
Silio Italico o en las Elegias de Maximiano, o
en los dos autores que mostramos a conti-
nuacion, Claudio Eliano, del siglo Il, y Libanio,
ya del siglo IV, que, de una forma muy tenue,
alivian el olvido en el que van a quedar sumi-
dos los ancianos, siendo su paso por el Impe-
rio romano, no mucho mas afortunado que el
que protagonizaron por el mundo helénico.

Asi, Claudio Eliano, pone de manifiesto
preceptos propios del derecho natural cuando
nos dice, en su Historia de los animales:

«Cuando el leén llega una edad avanzada y
esta abrumado por la vejez, en manera alguna pue-
de cazar y gusta de descansar en cuevas o en las
guaridas de la selva, y no se atreve a enfrentarse ni
siquiera con las fieras mas débiles porque des-
confia de su edad y conoce la debilidad de su cuer-
po. Y son sus cachorros [...] los que van a cazar.

[...]JY no fue Sol6én el que ordené este comporta-

miento (el cuidar a sus padres) a los leones jove-

nes, sino que lo aprendieron de la Naturaleza, a la
que nada importan las leyes de los hombres, pues

ella es una ley inmutable.» (IX, 1).

«Licurgo promulgd una ley humanisima a mi jui-

cio, en virtud de la cual los jovenes debian ceder
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sus asientos y el paso a los ancianos, por respeto
a la edad que todos ansian alcanzar con el
beneplacito del destino.» (VI, 61).

El rétor Libanio, profesor del emperador
Juliano, al comunicarnos este hecho en sus
Cartas, «Seguramente haces caso de Solén y
mantienes a tu padre después de haber ter-
minado tus estudios.» (I, 137, 3), nos
demuestra todavia la presencia de un respeto
a la ancianidad, ya que el legislador ateniense
SolOn (PLUTARCO, Vida de Solén, 22, 1) dictd una ley por
la que el hijo tenia obligacion de cuidar a su
padre, a no ser que éste no le hubiese ensena-
do un oficio.

CONCLUSIONES.

Se nos puede acusar de reflejar, casi de
forma exclusiva, la situacion de los ancianos
de los grupos dominantes -senadores, caba-
lleros, algln liberto enriquecido-, pero tratar
de soslayo la situacion de los senectos de la
plebe y los esclavos, o incluso mostrar los
ejemplos de aquellos que encarnaban el ide-
al del anciano para un romano: ricos, cultiva-
dos, discretos y con excelente salud, por lo
qgue reunian en si mismos todas las condicio-
nes necesarias para un retiro feliz. Ello es
cierto, pero sélo hasta cierto punto, debido a
que, la propia naturaleza de nuestro estudio,
ha impuesto unos limites: la mayor parte de
los autores se refirio a miembros de los gru-
pos sociales dominantes y no a los integran-
tes de otros sectores o estamentos, para los
que el silencio de las fuentes escritas es casi
total. Podemos rastrear su presencia leyendo
entre lineas, y los vemos pasando el tiempo
en los espectaculos circenses o en las plazas
plblicas jugando a los dados, o incluso
tomando parte en algin sarao, como cierta
Elia Catella, quien, a los ochenta anos, se
exhibia todavia en los bailes en época de
Nerén. En cuanto a los esclavos de edad
avanzada, en el caso de que no se consiguie-
se venderlos —que era lo que recomendaba
Catdn, en su De re agricultura—, podian ser
liberados o abandonados en la calle o cerca
del templo de Esculapio.

Del mismo modo, podemos estar de
acuerdo con Minois cuando senala que el
Unico terreno en el cual los romanos han tra-
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tado siempre bien a la vejez es el de las artes
plasticas, como son algunos bellos ejemplos
de retratos de parejas de ancianos esposos,
que casi podrian hacernos olvidar los sarcas-
mos de Plauto, la crudeza de Horacio o la
acrimonia de Juvenal. Este contraste mues-
tra que en Roma se tuvo conciencia de la
ambiguedad fundamental de la edad provec-
ta, noblemente tragica y ridiculamente comi-
ca, mezquina en sus defectos, sublime en
sus cualidades (miNois, 2001:80). Poco dado a
las generalizaciones, practico ante todo, el
genio romano ha hablado de los ancianos,
dejandoles expresarse por si mismos, mucho
mas que de la vejez, y en esto se diferencia
del mundo griego. ElI Sobre la vejez de
Cicerdn, el primer tratado apologético com-
pleto sobre la senectud, es mas un conjunto
de ejemplos individuales que un compendio
sobre la vejez en general, de la misma mane-
ra que otros autores han criticado a persona-
jes concretos y no a un periodo de la vida,
con lo que se ha logrado salvaguardar la
complejidad y las contradicciones de la

vejez, sus miserias y su grandeza. Al recha-
zar las categorias y las ideas, los romanos
han eliminado las simplificaciones reducto-
ras y mantenido la dignidad del anciano.

De todas formas, lo expuesto nos debe
llevar a una reflexion, puesto que se observa,
a lo largo de los tiempos, una ambiguedad
permanente en el destino de los ancianos:
cuanta mas autoridad y poderes les confiere
la ley, mas detestados son por las generacio-
nes siguientes, como hemos visto en la socie-
dad romana. En el polo opuesto, cuanto mas
desprovistos de derechos estan, mas despre-
ciados son, como podemos constatar en la
sociedad actual. ;Seremos capaces de ofre-
cer a los ancianos sélo la alternativa de ser
odiados o despreciados?
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LA PREVENCION

DE LA DEPENDENCIA

desde el punto de vista de los mayores

1.- Introduccion.

En los paises de la OCDE se dedica a pre-
vencion y programas de salud publica sola-
mente el 3% del gasto medio en salud (Indica-
dores de Salud, 2005, OCDE). Esta cifra se
reduce al 1,3% en Espaina. Estos datos indi-
can con mas exactitud que cualquier declara-
cion institucional grandilocuente la importan-
cia secundaria que tiene la prevenciéon en
nuestros sistemas sanitarios.

Sin embargo como senala la misma
OCDE un mayor esfuerzo en prevencion podria
generar nuevas oportunidades para mejorar
la salud y aliviar los sistemas de asistencia
sanitaria. Esa mejora de la salud redundaria
en un retraso o alivio de las situaciones de
dependencia asociadas al envejecimiento.

Como dice la Sociedad Espanola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG), no hay mejor
atencion a la dependencia que su prevencion.
La dependencia no es algo inevitable en el
envejecimiento, aunque es logico que exista
una correlacion. Pero la persona mayor enfer-
ma o dependiente, lo es por su enfermedad,
no por la edad. Esto es muy importante por-
que mientras no se puede influir sobre la
edad, si se puede intervenir sobre otras
muchas variables que afectan a la enferme-
dad. Y la enfermedad es la principal causa de
la dependencia. Por lo tanto si logramos pre-
venir la enfermedad (y los accidentes), dismi-
nuiran las situaciones de dependencia.

De hecho existen evidencia cientifica
para afirmar que es posible disminuir de for-
ma significativa la incidencia, prevalencia e
intensidad de la enfermedad, discapacidad y
dependencia. La teoria de la compresion de la
morbilidad, primeramente formulada por Fries
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(1980) y difundida ampliamente por Manton
(1982), parece que se va confirmando empiri-
camente, de tal forma que el envejecimiento
de la poblacion no va acompanado de un
aumento mas que proporcional de la depen-
dencia, como se auguraba, circunstancia que
se achaca a las medidas de prevencion y pro-
mocién de la salud.

Es necesario reorientar las prioridades
en los sistemas sanitario y sociosanitario,
para dar primacia al conocimiento del estado
de salud e investigar la prevalencia de las
enfermedades y de las circunstancias que las
facilitan, prevenirlas y paliar la discapacidad.
0 como se ha dicho también hay que efectuar
un cambio de paradigma, de curar a prevenir
y fomentar la salud, de la preponderancia de
los aspectos negativos —enfermedad- a los
positivos— promover la salud, como senala la
Conferencia de Otawa de 1986 y prevenir las
enfermedades.

Vamos a revisar primero lo que las insti-
tuciones internacionales mas relevantes han
apuntado sobre este tema, a continuacion lo
que dice la reciente Ley de Dependencia y por
Gltimo algunas reflexiones sobre temas con-
cretos de promocioén de la salud y prevencion
relacionados con las personas mayores. Pre-
viamente recordaremos que la Constitucion
Espanola en su articulo 43 en los puntos 2y 3
determina que “compete a los poderes publi-
cos organizar y tutelar la salud publica a
través de medidas preventivas y de las pres-
taciones y servicios necesarios” “Los poderes
publicos fomentaran la educacion sanitaria, la
educacion fisica y el deporte. Asimismo facili-
taran la adecuada utilizacion del ocio”. En
otros articulos se aludira a otras medidas rela-
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cionadas con el fomento de la salud en rela-
cion con el medio ambiente, el disfrute de una
vivienda digna y adecuada etc.

2.- La Prevencion de la Dependencia
y la Il Asamblea Mundial
sobre el Envejecimiento.

El Plan de Accion Internacional (PAl) de
la Il Asamblea Mundial sobre el Envejecimien-
to de Madrid 2002 (Il AME), establecié como
orientacion prioritaria 1l “El Fomento de la
salud y el bienestar en la vejez”. De una forma
reiterativa y enfatica el parrafo 58 del mismo
declaraba que “Las personas de edad tienen
pleno derecho a contar con acceso a la aten-
cion preventiva y curativa, incluida la rehabili-
tacion y los servicios de salud sexual. El Pleno
acceso de las personas de edad a la atencion
y los servicios de salud, que incluye la preven-

“Las mejoras que se produzcan en la situacion
economica y social de las personas de edad
generaran también mejoras en su salud”.

cion de las enfermedades, entrana el recono-
cimiento de que las actividades de promocion
de la salud y prevencion de las enfermedades
a lo largo de la vida deben centrarse en el
mantenimiento de la independencia, la pre-
vencion y demora de las enfermedades...” La
insistencia en el concepto prevencion en este
parrafo no es casual e indica la importancia
que se da al mismo en el mantenimiento de la
independencia personal. Una aproximacion
correcta a la promocion de la autonomia y
atencion a la dependencia debe comenzar
como senala el PAl de la Il AME con la promo-
cion de la salud y la prevencion de las enfer-
medades. Esta es la asentada doctrina que
defienden los expertos y todos los documen-
tos oficiales que tratan el tema.

La cuestion primera que desarrolla la
orientacion prioritaria Il sefalada nos recuer-
da la Carta de Otawa para el Fomento de la
Salud (1986) y la Conferencia Internacional

sobre la Poblacion y el desarrollo (1994) en la
que se fijo el objetivo de aumentar los anos
con buena salud.

A continuacion se sefala que el “pilar del
envejecimiento con salud” son las actividades
de promocion de la salud y el acceso universal
de las personas de edad a los servicios de
salud durante toda la vida. “Una perspectiva
que tenga en cuenta la vida entera supone
reconocer que las actividades dirigidas al
fomento de la salud y a la prevencion de las
enfermedades deben concentrarse en mante-
ner la independencia, prevenir y demorar la
aparicion de enfermedades y discapacidades
y proporcionar atencion médica y mejorar el
funcionamiento y la calidad de vida de las per-
sonas de edad que ya sufren discapacidades”
(articulo 63)

Seguidamente describe aquellas medi-
das que van mas alla de las especificas para
influir en la salud de los individuos, como son
los factores ambientales, econémicos y socia-
les, el entorno fisico, la geografia, la educa-
cién, la ocupacion, los ingresos, la condicion
social, el apoyo social, la cultura y el género y
que de hecho influyen en la salud. “Las mejo-
ras que se produzcan en la situacion econo-
mica y social de las personas de edad gene-
raran también mejoras en su salud”. También
se refiere a los obstaculos que encuentra la
mujer durante toda la vida que tienen un efec-
to acumulativo para el bienestar social, econé-
mico, fisico y psicolégico de sus Ultimos anos
(articulo 64)

Por dltimo se refiere a la contaminacion
que afecta a la calidad de vida de los ninos y
las personas que envejecen, a la malnutricion,
a la actividad fisica y al habito de fumar (arti-
culo 65)

En el articulo 66 establece como objeti-
vo 1: “Reduccion de los efectos acumulativos
de los factores que aumentan el riesgo de
sufrir enfermedades y, por consiguiente, la
posible dependencia en la vejez” y detalla 8
medidas concretas dirigidas a este objetivo,
entre las que estan:

—Politicas de erradicacion de la pobreza

—Asegurar condiciones que permitan a

las familias y comunidades proporcionar
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proteccion a las personas que envejecen
—Determinar y hacer frente a los factores
ambientales y socioecondmicos que con-
tribuyen a la discapacidad

—Concentrar la promocion de la salud, la
educacion sanitaria, las politicas de pre-
vencion y las campanas de informaciéon en
los riesgos derivados de una dieta poco
saludable, la inactividad fisica, del habito
del tabaco, de la exposicion involuntaria al
humo del tabaco, el abuso del alcohol y el
uso indebido de medicamentos.

El objetivo 2 trata de la “Elaboracion de
politicas para prevenir la mala salud entre las
personas de edad” una serie de medidas para
cumplir el objetivo:

—Intervencion temprana para impedir o

posponer la aparicion de las enfermeda-

des y discapacidades

—Programas de vacunacion de adultos

—Disponibilidad de programas primarios

de reconocimientos médicos, a costo

accesible para las personas de edad

—Incentivos a los profesionales de los

servicios sociales y de salud para aseso-

rar a las personas que estan llegando a

la vejez

—Atender los peligros derivados del aisla-

miento social y las enfermedades mentales

—Promover la participacién de los mayo-

res en actividades civicas y culturales

Por Gltimo la cuestién 6 trata de las per-
sonas con discapacidad y su objetivo primero
es el “Mantenimiento de una capacidad fun-
cional maxima durante toda la vida...” Entre
las medidas se destacan, como era de espe-
rar, “politicas, legislacion, planes y programas
nacionales y locales para tratar y prevenir la
discapacidad...”. Se mencionan los servicios
de rehabilitacién fisica y mental para las per-
sonas de edad con discapacidad y la promo-
cion de viviendas adaptadas y la creacion de
estimulos para llevar una vida independiente.

Comprobamos como hemos anticipado
que es llamativa la insistencia del PAI de la Il
AME en los temas de la prevenciéon y promo-
cién de la salud, reconociendo de esta forma
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la importancia que se las atribuye. No cree-
mos que exista otra declaracion institucional
que trate tan exhaustivamente el tema de la
prevencion.

El Foro Mundial de ONG sobre el Enveje-
cimiento que se desarroll6 en paralelo a la I
AME, también menciona en sus Propuestas y
Recomendaciones el tema de la prevencion,
como es légico: “Es necesario desarrollar pro-
gramas de prevencion, desde las vacunacio-
nes hasta una adecuada nutricion, salud den-
tal, asi como la potenciacion de medidas posi-
tivas como actividad fisica, evitar el tabaquis-
mo y el alcoholismo etc. y la deteccion precoz
de patologias y sindromes geriatricos de alta
prevalencia”

La Conferencia
Regional de Berlin de
2002, organizada por
la UNECE para aplicar
estos principios de la Il
AME a la region euro-
pea hace hincapié en
la promociéon de la
salud y del bienestar a
lo largo de toda la vida,
lo que requiere una
aproximacion intersec-
torial, senalando la
importancia de los fac-
tores sociales, econé-
micos y ambientales.

La reciente Decla-
racion de Ledn, de noviembre 2007 recalca que
las politicas que permitan a las personas alcanzar
una edad avanzada mas sana deben ocuparse de
la promocion de la salud, de los estilos de vida salu-
dable, de la rehabilitacion y mejora de la preven-
cion, el tratamiento y cuidados que exigen las
enfermedades, la fragilidad y las discapacidades
de la vida avanzada.

A partir del PAl de la Il AME, que estable-
ce detalladamente la doctrina sobre la pre-
vencion y promocion de la salud, vemos que
las siguientes reuniones internacionales que
han revisado su cumplimiento no hacen otra
cosa sino repetir pobremente los conceptos ya
senalados sin anadir nada nuevo. Sin embar-
g0 en las reuniones organizadas por expertos,
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como la que hoy celebramos aqui, se concre-
tan mas las medidas de prevencion.

El VIl Congreso Nacional de Organizacio-
nes de Mayores ha realizado una revision del
PAI en Abril 2007 con ocasion de celebrarse en
ese mes el quinto aniversario de la II AME,
siguiendo las recomendaciones de la Comision
para Desarrollo Social de Naciones Unidas. En
dicho Congreso Agustin Rivero tuvo una desta-
cada intervencion sobre “El papel de la Preven-
cion en la Salud de las Personas Mayores”.

Por ejemplo en la Declaracion de Yuste,
realizada en Octubre 2007, como consecuen-
cia del Foro sobre Longevidad Activa y Salu-

“La eficacia de una ley de proteccion

a la dependencia sera tanto mayor

cuanto mejor se puedan administrar

los recursos de que se disponga,

cuanto mejor estén definidas las situaciones
y cuantos menos casos haya que atender.
Todo ello se consigue con un buen sistema
de prevencion de la enfermedad

y de la dependencia asociada,

asi como la promocion

del envejecimiento activo,

lo que retrasara e incluso eliminara

en alguna medida la dependencia.

dable, cuatro conclusiones de nueve estan
dedicadas a temas de prevencién. La conclu-
sion cuarta establece la necesidad de politi-
cas de prevencion aplicadas con la mayor pre-
mura, lo que precisa el establecimiento de un
proceso educativo sanitario en el que los
generalistas adquieran un compromiso espe-
cial con la ayuda de especialistas médicos
como son el ginecélogo en la mujer y el urélo-
go en el varén, asi como la importancia del
geriatra, cuya presencia en el medio hospita-
lario ha de ser favorecida. En las conclusiones
4, 5y 6 menciona escenarios preventivos en
urologia (intervencion en la hiperplasia prosta-
tica benigna, la disfuncion eréctil, la inconti-

nencia etc.), en temas ginecologicos y en pato-
logia cardiovascular, en la que el mejor cono-
cimiento del endotelio permite establecer nue-
vas estrategias preventivas.

3.- Prevencion
y Ley de Dependencia de 2006

El VI Congreso Nacional de Organizacio-
nes de Mayores, celebrado en Valladolid en
Octubre 2003, se dedicé integramente al
tema de la Dependencia en las personas
mayores. En el Congreso se aprobé por unani-
midad un documento con las “Bases para una
Ley Estatal de Proteccion Social a las Perso-
nas con Dependencia”. La Base 10 después
de hacer referencia al PAl de la Il AME, senala:
“La eficacia de una ley de proteccion a la
dependencia sera tanto mayor cuanto mejor
se puedan administrar los recursos de que se
disponga, cuanto mejor estén definidas las
situaciones y cuantos menos casos haya que
atender. Todo ello se consigue con un buen
sistema de prevencion de la enfermedad y de
la dependencia asociada, asi como la promo-
cion del envejecimiento activo, lo que retra-
sara e incluso eliminara en alguna medida la
dependencia. Por ello consideramos de extra-
ordinaria importancia que esté presente en la
Ley este concepto. Aunque no se trata real-
mente de un servicio para las personas
dependientes, tiene una relacion directa
sobre la situacion global de la dependencia,
especialmente con el futuro de la misma...” A
continuacion se mencionan las campanas de
prevencion sanitaria, habitos alimenticios y
pone en un primer plano el papel de la Geron-
tologia, que debe estar presente en las estruc-
turas sanitarias.

Ciertamente, la prevencion de la depen-
dencia constituye uno de los principios que ins-
pira la Ley de Promocion de la Autonomia Per-
sonal y Atencion a las personas en situacion
de dependencia, de 14 diciembre 2006 (Ley
de Dependencia) “El establecimiento de las
medidas adecuadas de prevencion, rehabilita-
cion, estimulo social y mental” (articulo 3 g) Es
mas, mientras que el Libro Blanco proponia la
prevencidon solamente como un criterio de
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actuacion, la Ley la incluye en el catalogo de
servicios lo que parece resaltar mas su impor-
tancia: “Los servicios de prevencion de las
situaciones de dependencia y los de promo-
cion de la autonomia personal” (articulo 15)

A pesar de esta declaracion de principios,
sorprende que en la parte dispositiva se dedi-
que un Unico articulo, el 21, con un contenido
trivial, a la prevencion de las situaciones de
dependencia. En primer lugar se da una defini-
ciobn muy somera seguida de la tépica referen-
cia a la coordinacion entre servicios sociales y
sanitarios. Por Ultimo dispone que el Consejo
Interterritorial del Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia (SAAD) “acordara
criterios, recomendaciones y condiciones mini-
mas que deberian cumplir los Planes de Pre-
vencion de las situaciones de Dependencia que
elaboren las comunidades Auténomas, con
especial consideracion de los riesgos y actua-
ciones para las personas mayores”. Ni siquiera
se marcan plazos para la elaboracion de los cri-
terios y condiciones minimas y el condicional
“deberian” quita fuerza a la obligacion que se
impone a las Comunidades Autbnomas. Afortu-
nadamente practicamente todas tienen instau-
radas dentro de la Atencién Primaria de Salud
servicios de prevencion y deteccion de proble-
mas en personas mayores y en muchas estan
implantados servicios de atencién al alta hospi-
talaria y de atencién a los ancianos de riesgo.
Pero queda claro que la nueva Ley no aporta
nada en este aspecto.

El Reglamento del Consejo Interterritorial
permite crear grupos de trabajo y ponencias
especificas con expertos externos. Deberia cre-
arse uno especial para estudiar los criterios y
condiciones minimas de los planes de preven-
cion tal como exige el articulo 21 de la Ley.

Para terminar la referencia a esta Ley, y
siguiendo a Demetrio Casado es importante
distinguir en cuanto a la practica de la accion
preventiva de los factores de riesgo de las dis-
capacidades, entre aquella que se realiza
mediante prestaciones individuales determi-
nadas —consejo genético, tratamientos de
atencion temprana, rehabilitacion siguiente a
las reducciones de fracturas de cadera, etc.—
y la accién preventiva de caracter colectivo —
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educacion para la salud, medidas medioam-
bientales, buenas practicas de la asistencia
sanitaria—. Las individuales deben de recibir
el mismo tratamiento normativo en el sistema
que los otros servicios del catalogo y las que
no estén garantizadas dentro del Sistema
Nacional de Salud (SNS) —tratamientos de
atencion temprana— deben de adquirir ese
estatus juridico en el SAAD.

La coordinacién de servicios sanitarios y
sociales, imprescindible en la prevencion,
cuya principal causa es la enfermedad, es una
aspiracion recurrente desde el Informe Abril
de 1991, reiterado en el Plan Gerontologico
Estatal de 1992, en el Acuerdo Marco entre
los Ministerios de Sanidad y Asuntos Sociales
para la coordinacion sociosanitaria de 1993,
el Acuerdo del Congreso de los Diputados para
la consolidacion y modernizacién del Sistema
Nacional de Salud de 1997 y las Bases para
un Modelo de Atencién Sociosanitaria (2001).
Por (ltimo la Ley de Cohesion y Calidad del
SNS, de 2003, definio la prestacion sociosani-
taria, pero el Decreto de 2006 que establece
la cartera de servicios del SNS no incluye la
prestacion sociosanitaria. Que la Ley de
Dependencia vuelva a insistir de una forma
redundante y abstracta en la necesidad evi-
dente de coordinacion, especialmente en el
tema de la prevencioén (A. Jiménez de Lara), y
no aborde su implantacion o que al menos
establezca un plazo perentorio para ello, es
otra oportunidad perdida.

De nuevo en este caso también muchas
autonomias han tomado la iniciativa que deberia
haber correspondido a la Administracion Central y
desde el programa catalan de Vida als Anys de
1986 se han ido implantando planes de coordi-
nacion como por ejemplo los de Valencia, Progra-
ma PALET, 1995, Castilla y Leon en 1998 o el
Plan de Cantabria 1999-2005, etc.

4.- Promocion de la Salud.
La Carta de Otawa (1986)

La distincién entre Promocion de la
Salud y Prevencion de la enfermedad o de la
Dependencia en nuestro caso, puede parecer
una disquisicién semantica, basada solamen-
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te en resaltar un aspecto positivo —la salud—
0 uno negativo —la enfermedad—. Es claro que
la promocién de un estado saludable previene
de las enfermedades y que la prevencion de
las enfermedades fomenta la salud. Esa es la
razébn de que muchas medidas concretas se
describan en unos casos como medidas de
promocién de la salud y en otros casos como
preventivas de las enfermedades.

Para estas reflexiones se utilizara la defi-
nicion de la Carta de Otawa, la promocién de
la salud consiste en promocionar a los pue-
blos los medios necesarios para mejorar su
salud y ejercer un mayor control sobre la mis-
ma. Se trata de un concepto positivo y son las
administraciones publicas las que asumen el
protagonismo para el conjunto de la sociedad.
El concepto de salud como bienestar no con-
cierne exclusivamente al sector sanitario. Por
eso la Conferencia de Otawa en su primer
parrafo nos dice que tiene como fin dar “una
respuesta a la creciente demanda de una nue-
va concepcion de la salud publica en el mun-
do”. Estamos hablando pues de una reformu-
lacién de la salud pdblica.

De esta forma la Carta detalla las condi-
ciones y requisitos para la salud en los que tie-
ne que basarse necesariamente una mejora
de la salud y de la calidad de vida:

—La paz

—La educacion

—La vivienda

—La alimentacién

—La renta

—Un ecosistema estable

—La justicia social

—La equidad

La OMS en su documento Salud y Enve-
jecimiento de 2002, confirma que las desi-
gualdades sufridas en los primeros anos de
vida en el acceso a la educacion, el empleo y
la atencion sanitaria estan relacionadas de
manera critica con la situacién y el bienestar
de la vejez

La promocion de la salud exige la accion
coordinada de todos los implicados: gobier-
nos, sectores sanitarios, sociales, econémi-
cos, familias, comunidades, medios de comu-

nicacion, la industria y autoridades locales.

La promocion de la salud debe de ir mas
alla del mero cuidado de la misma. Los servi-
cios médicos deben de ser reorientados para
proporcionar no solo servicios médicos y clini-
cos, lo que implica cambios en la educacion
profesional. La promocién de la salud debe
formar parte de todos los programas politicos
y combinar medidas legislativas, fiscales y
cambios organizativos. La accién conjunta
contribuye a unos bienes y servicios sanos y
seguros, una mayor higiene de los servicios
publicos y un ambiente mas grato y limpio. Exi-
ge la participacion efectiva de la comunidad,
para lo que es necesario el acceso a la infor-
macioén y a la educacion sanitaria, preparando
a la poblacion para las diferentes etapas de la
vida y para que afronte las enfermedades y
lesiones cronicas.

5.- Reflexiones sobre medidas
concretas de promocion de la salud
en los mayores.

Teniendo como marco la Carta de Otawa
pasemos a analizar algunas politicas de pro-
mocion de salud, relevantes para los mayores:

El envejecimiento activo: La OMS utiliza
desde hace unos anos este concepto, que
segln sus propias palabras es mas completo
que el de “envejecimiento saludable”. Es tam-
bién, por supuesto, un concepto mas amplio
que el de la capacidad para estar fisicamente
activo. Aun en situacion de enfermedad o con
discapacidades se puede seguir colaborando
activamente con las familias o en el ambito
comunitario. La actividad “permite a los mayo-
res mejorar al maximo sus posibilidades de
autonomia, buena salud y productividad”.

Desde luego el trabajo remunerado en
actividades gratificantes es la forma mas sana
de envejecer. Aun cuando parezca que una de
las aspiraciones mas generalizadas en la
poblacién es la de dejar de trabajar, con-
vendria conocer el estudio publicado reciente-
mente en el British Medical Journal en el que
se demuestra que los que se jubilan a los 55
anos tienen una tasa de mortalidad el doble
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de alta en los 10 anos siguientes a su jubila-
cion que los que se jubilan a los 65 anos. Des-
de muchos puntos de vista, pero desde este
que tratamos ahora, la prejubilacion por parte
de grandes empresas de personas “jovenes”
de 50 anos (4.000 empleados en TVE recien-
temente) es un escandalo y claramente discri-
minatorio cuando es la edad, no la capacidad
o adaptacioén al puesto, la exclusiva razon de
la nefasta accion.

La actividad puede ser también de tra-
bajo no remunerado, contribuyendo habitual-
mente a labores domésticas y concretamente
la atencion a los nietos, que facilitan la conci-
liacion de obligaciones familiares y el empleo
de las parejas mas jovenes. La participacion
de las personas mayores en redes sociales y
de ocio es otra forma de actividad positiva.
Las administraciones publicas deben seguir
creando Centros especializados de mayores,
para que estos, concretamente los que no ten-
gan medios para acudir a clubs privados,
desarrollen vida social. Esa actividad puede
realizarse también trabajando como volunta-
rios en la comunidad a través de instituciones
y ONG. No solo se contribuye al bienestar de
los demas sino a su propio bienestar mental y
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su propia salud. Segin NU la contribucion
econdémica del voluntariado —si fuera remune-
rado— estaria entre el 8 y el 14% del PIB de los
paises desarrollados.

El envejecimiento activo lo relacionamos
inmediatamente con la actividad fisica. Esta
plenamente demostrado que la actividad fisi-
ca moderada retrasa el envejecimiento funcio-
nal y reduce el riesgo de muchas enfermeda-
des. Merz y Forrester demostraron en 1997
que la actividad fisica moderada y periddica
reduce el riesgo de muerte cardiaca entre 20
y 25% en las personas con enfermedades
coronarias y cronicas.

Seguramente el mayor riesgo a todas las
edades y en nuestro caso de las personas
adultas es el sedentarismo. Si bien la decision
de realizar la actividad fisica es individual, las
politicas publicas deben facilitar en lo posible
zonas verdes cerca del domicilio de la pobla-
cién, zonas seguras, espacios para actividades
recreativas destinadas a los mayores elimina-
cion de barreras arquitecténicas en la propia
vivienda —especialmente en el modelo vertical
de viviendas de las grandes ciudades—, en los
viales y toda clase de accesos y en el transpor-
te, que faciliten la movilidad de las personas
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cuyas cuantias deben
de ser superiores,
van orientadas

a corregirlo.

de edad. Las autoridades locales tienen
mucho que decir en este terreno y de hecho se
empiezan a ver actuaciones en este sentido,
pero tendria que haber una accion sistematica
propulsada por el Consejo Territorial del SAAD,
para que se incluyera en los Planes de Preven-
cion de las Comunidades Auténomas.

La existencia de barreras arquitectonicas
estd muy relacionada con los accidentes en
personas mayores. Se trata de un factor de
riesgo debido al deterioro de la capacidad de
coordinacion, trastornos neurolégicos o rela-
cionados con el equilibrio, los déficits senso-
riales de vista y oido y a la ausencia de activi-
dad fisica. Una de cada tres personas mayores
de 65 anos se cae al menos una vez al ano y
cerca de la tercera parte sufre fracturas y otras
lesiones. Las caidas producen una alta morbi-
mortalidad. Segln la OECD el porcentaje de
muertes en hombres de mas de 80 anos que
sufren una caida es del 18,6% y en mujeres
mayores de 80 anos, nada menos que el 42%,
cifra que evita otros comentarios sobre la tras-
cendencia de prevenir este riesgo. Otra conse-
cuencia es el sindrome post-caida que sufren
muchas personas (mas del 70%) y que se
caracteriza por el miedo a sufrir nuevas caidas
(J.M. Ribera). Las autoridades locales deberian
implantar medidas sistematicas de inspeccion
de las condiciones en que se encuentran las
personas de mucha edad que viven solas y
estas medidas deberan también estar recogi-
das en los Planes de Prevencion de las Comu-
nidades auténomas tras las recomendaciones
del Consejo Interterritorial del SAAD.

La Carta de Otawa senala la renta y la
educaciéon como condicionantes de la salud.
Esta también demostrada la alta correlacion
entre la pobreza y la falta de educacion con la
discapacidad, la dependencia y la muerte. Las
politicas sociales de ayudas en la vejez, como
son las pensiones no contributivas en Espana,
cuyas cuantias deben de ser superiores, van
orientadas a corregirlo. Segun senala la OMS
una politica clave para el envejecimiento acti-
VO €es la de proporcionar programas de educa-
cion y formacion permanente dirigidas a las
personas mayores para que puedan aprender
durante toda su vida (y por supuesto previa-

mente mientras trabajan), especialmente en
las tecnologias de la informacion.

Nos hemos referido anteriormente a las
redes sociales que favorecen la participacion y
actividad de los mayores. Desgraciadamente
seglin se envejece se pierden relaciones fami-
liares y amigos y en muchos casos se produce
el aislamiento y la soledad, cada vez mas fre-
cuente en nuestro tiempo. Se trata de uno de
los riesgos mas graves de dependencia y muer-
te. Segun cita la OMS, en Jap6n las personas
mayores que carecian de contactos sociales
fueron 1,5 veces mas propensas a fallecer en
los tres anos siguientes que las que tenian
mas apoyo social. En los EE.UU. se ha demos-
trado que las personas con gran apoyo social,
especialmente de la familia, se recuperaban
con mas facilidad después de la cirugia de
cadera. De nuevo insistimos en la necesidad
de la creacion de redes sociales publicas para
facilitar la integracion social de este tipo de
mayores, el fomento del voluntariado y la visita
organizada de los asistentes sociales.

Posiblemente la soledad, el abandono, la
depresion (las enfermedades mentales estan
escasamente diagnosticadas y poco tratadas
en las personas mayores) o el no superar una
enfermedad es la causa de la insoportable
tasa de suicidios que asciende progresiva-
mente con la edad llegando a las cohortes
superiores a 85 anos al 11 por cien mil en
mujeres y al 65 por cien mil en hombres.
Como referencia en las edades entre 25y 64
anos oscila alrededor del 3 por cien mil. Rei-
teramos la necesidad de medidas como las
enunciadas en el parrafo anterior

La Carta de Otawa se refiere también a
la Paz y Justicia Social como condicionantes
basicos para la salud. Aqui sélo nos interesa
tocar el tema de la seguridad publica, que tan-
to afecta a las personas de edad. Cuando exis-
te inseguridad publica, los mayores viven con
temor y tienden a aislarse y encerrarse en sus
viviendas, con las repercusiones negativas
esperables en su salud fisica y mental. Es un
hecho que afecta a toda la poblacion, pero los
mayores son especialmente vulnerables al
tiron, al robo en los cajeros automaticos y al
allanamiento de morada. Efectivamente esta-
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mos ante condicionantes basicos para la
salud, por ello es esencial la prevencion de la
violencia de todas clases, incluida la domésti-
cay la institucional para con los mayores.

Algunas voces han sugerido que una vez
transferidas las competencias de gestion de la
salud a las Comunidades Auténomas, el Minis-
terio de Salud deberia desaparecer. Pero per-
manece lo que es la competencia mas impor-
tante, la politica sanitaria. Las campanas sani-
tarias, de promocién de habitos saludables
realizadas en los Ultimos tiempos, a pesar de
todas las criticas sufridas por algunos aspec-
tos corregibles en su planteamiento y su ins-
trumentacion son muy positivas. Aunque sean
habitos individuales, el abuso del tabaco,
alcohol o las drogas, requieren campanas
publicas de sensibilizacion y de regulacion,
especialmente en los aspectos en que estos
habitos perjudican a terceros, como pueden
ser los hijos (“Esta nina fuma”. Un paquete al
dia”). Lo mismo sucede con la evitaciéon del
abuso en la utilizacién de los medicamentos,
circunstancia especialmente importante en el
caso de personas de edad a veces polimedi-
cadas, susceptibles de complicaciones y reac-
ciones adversas.

Igualmente promocién de salud es el
fomento de una nutricién saludable y las medi-
das de caracter higiénico que han casi erradi-
cado las intoxicaciones de la poblacion. En
cuanto a lo primero, en los mayores existen las
circunstancias antagénicas de que el 43% tie-
ne sobrepeso y al mismo tiempo otro 10% esta
desnutrido, cifra que puede aumentar al 30%
en las personas institucionalizadas en hospita-
les y residencias. Los cambios en la dieta de la
poblacion desde una dieta equilibrada y sana
como era la mediterranea, afecta incluso a las
personas de edad. La estrategia Naos puesta
en marcha por la Agencia Espanola de Seguri-
dad Alimentaria, tiene como fin la prevencion
de la obesidad, a través de una alimentacion
saludable y la promocion de la actividad fisica.
Esta demostrado que la combinacion del ejer-
cicio fisico, la comida de frutas y verduras y la
ausencia de abuso de alcohol o tabaco alarga
la vida en 14 anos, segun un reciente estudio
de la Universidad de Cambridge. Por otro lado
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seglin estudios publicados en JAMA la dieta
mediterranea conjuntamente con el ejercicio
fisico reduce en 22% el riesgo de contraer
enfermedades cardiovasculares. Pensamos
que la estrategia Naos es merecedora de un
impulso aun mayor y debe alcanzar a las per-
sonas mayores.

También tenemos que suscribir las cam-
pafas de prevencion de los accidentes de cir-
culacién, por lo menos en su concepto, si bien
puedan ser criticables en determinados aspec-
tos. Aunque utilicemos la palabra prevencion,
como en los casos de salud anteriores, cree-
mos que se trata también aqui de promocion
de habitos correctos de circulacion. La preven-
cion primaria de los accidentes de circulacion
entendemos que es la que debe de adoptar la
persona individual. El trafico especialmente en
las ciudades es un enemigo de las personas
de mas edad y provoca gran inseguridad en
ellas. Las lesiones y muertes de peatones se
producen mas frecuentemente entre las per-
sonas de edad. Velocidades exageradas,
semaforos con cambio rapido de luces ante
coches impacientes, pasos de cebra no respe-
tados por los conductores cuando observan
indecision légica en los mayores, aceras insufi-
cientes, obras frecuentes son algunas circuns-
tancias que las autoridades de trafico y las
locales deben vigilar estrictamente. Las medi-
das de limitacion de velocidad, siempre que
sean razonables, constituyen una politica clari-
sima de promocion de la salud, que afecta a
toda la poblacion. Sin embargo aunque las per-
sonas mayores, segln las estadisticas, tienen
proporcionalmente menos accidentes, por su
fragilidad, su mortalidad es mas alta que en
otras edades.

La extraordinaria ola de calor que se pro-
dujo en el verano de 2003 cogi6 de sorpresa a
la poblacion y las autoridades en Europa occi-
dental. La tasa de mortalidad en algunos pai-
ses, como Francia, fue altisima (unas 15.000
personas). En Espana, aunque se dijo que no
habia sido tan grave, los datos estadisticos de
sobremortalidad del periodo demostraron a
posteriori que se habian producido segura-
mente 6.500 fallecimientos debido a esta cau-
sa, la mayor parte personas mayores. Como
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Facilitar el acceso a

la sanidad,
eliminando barreras
o reduciendo los
tiempos de espera de
la atencién
especializada, de la
realizacién de
pruebas de
diagnostico e
intervenciones
quirdrgicas es una
medida de
promocion de salud y
prevencion de
enfermedades

imprescindible.

consecuencia de ello existe un Plan nacional
de actuaciones preventivas de los excesos de
temperaturas sobre la salud. También las
Comunidades Autbnomas tienen planes regio-
nales. Lo mas importante de estos planes no
es so6lo alertar anticipadamente sobre los ries-
gos e informar sobre medidas preventivas, sino
conocer los lugares de acogida previstos (cen-
tros de mayores, centros de salud, otros edifi-
cios institucionales) acondicionados para
soportar los efectos del calor, de forma que las
personas mayores fragiles (los mayores “mayo-
res”, los que viven solos y los mas pobres) pue-
dan pasar las horas de mas calor o incluso la
noche, mientras que se reservan camas de
hospitales para atender las emergencias que
con seguridad se produciran.

Algunas de las campanas publicas de
mas éxito son las de erradicacion de enferme-
dades infecciosas. Dejando aparte las infanti-
les (la erradicacién de la polio o la viruela son
paradigmaticas), tienen un gran éxito las cam-
pahas de vacunacion dirigidas a personas
mayores, como son la gripe con un grado de
cumplimiento de mas de 65% en personas
mayores, y recientemente la antineumococica.

Facilitar el acceso a la sanidad, eliminan-
do barreras o reduciendo los tiempos de espe-
ra de la atencién especializada, de la realiza-
cion de pruebas de diagnostico e intervencio-
nes quirdrgicas es una medida de promocién
de salud y prevencion de enfermedades
imprescindible. OCU ha publicado un estudio
en febrero 2008 en el que en Espana el tiempo
que transcurre de media en la sanidad publica
entre el momento que el paciente pide cita al
especialista, se hace la prueba ordenada y
vuelve a la consulta para recibir un diagnostico
es de 121 dia! A ello habria que anadir, aunque
aqui el sistema funciona mucho mejor, los dias
transcurridos entre la peticion de visita a aten-
cion primaria y la cita con el especialista y por
supuesto la espera para la intervencion quirdr-
gica, si se necesita, que es donde hasta ahora
se habia puesto mas esfuerzo para que se
redujera. “Demasiado tiempo... para diagnosti-
car una enfermedad que puede ser grave y en
la que unas semanas (no digamos unos meses)
resultan vitales” (OCU)

No queremos pasar por alto otras politi-
cas que influyen decisivamente en el fomento
de la salud y por tanto en el retraso de la
dependencia en las personas mayores. La
investigacion de las causas de las discapaci-
dades y la dependencia, los tests de la predis-
posicion genética a determinadas enfermeda-
des que podrian permitir una intervencion pre-
coz, el estudio de las enfermedades prevalen-
tes, analizando aquellas medidas que pueden
influir en evitarlas o demorarlas y la elimina-
cion del abuso y maltrato familiar o institucio-
nal de los mayores que tanto les puede afec-
tar en su salud fisica y mental, son algunas de
estas politicas.

Por ultimo son plausibles iniciativas como
el Observatorio de Riesgos Sanitarios, creado
por la Comunidad de Madrid para prevenir, eli-
minar o reducir los riesgos sanitarios o el Pro-
grama de Actividades de Prevencion y Promo-
cion de la Salud (PAPPS) desarrollado por la
Sociedad Espanola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC), con recomendaciones
perioddicas sobre prioridades y métodos preven-
tivos, basados en la evidencia cientifica. Entre
los modelos extranjeros hay que citar el Progra-
ma de Atencion Integral para personas mayo-
res (PACE), financiado en EEUU por medicaid y
medicare, dirigido a la atencion del mayor en su
domicilio y que tiene un gran componente pre-
ventivo. El éxito del mismo queda patente cuan-
do reduce la utilizacién hospitalaria en 50%.

Hemos detallado algunas de las politicas
de promociéon mas importantes. Aunque el sis-
tema sanitario tiene mucho protagonismo en
las medidas, vemos que en otras, a veces las
mas importantes a largo plazo, la responsabi-
lidad es de diferentes areas de la Administra-
cion Pdblica, a todos los niveles, central,
autonomico y local y de los servicios sociales
incardinados en las mismas.

6.- Politicas de Prevencion.
Reflexiones sobre algunas medidas
relacionadas con los mayores.

Es convencional distinguir entre preven-
cién primaria, secundaria y terciaria, segun
que la prevencion se haga en la fase prepa-
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togénica, antes de que exista la enfermedad
(primaria), se realice en la fase subclinica,
detectando y tratando precozmente la enfer-
medad que ya existe, pero que no se manifes-
taba (secundaria) o trate de evitar o disminuir
las secuelas de la enfermedad declarada (ter-
ciaria). Andreu Segura denomina prevencion
primordial a la promocion de la salud que aca-
bamos de ver.

La prevencion trata de mantener y mejo-
rar la calidad de vida en relacién con la depen-
dencia de las personas mayores, preservar la
autonomia de las mismas. La prevencion,
como dice la OMS, hay que realizarla en todas
las etapas de la vida, especialmente en las eta-
pas mas tempranas de la vida. Cicerén pone
en boca de Caton el Viejo: “La falta de fuerzas
se debe con mas frecuencia a los fallos de la
juventud que a los de la vejez, pues una juven-
tud viciosa e intemperante le deja a la vejez un
cuerpo agotado”. También es importante en la
vida adulta y en las personas de edad. Espe-
cialmente en las personas mayores fragiles
que son susceptibles a incapacidad secunda-
ria a trastornos menores (Roman Garcia) Nos
detendremos en algunas de las medidas y
solamente mencionaremos otras.

Prevencion primaria:

Entre las medidas de prevencion prima-
ria se encuentran fundamentalmente las
modificaciones del estilo de vida de las perso-
nas mayores, como son el envejecimiento acti-
vo, la realizacién de actividades fisicas, con-
trol del peso y la adopcién de una dieta sana
(la mediterranea esta recomendada). Al
hablar de la promocién por parte de las admi-
nistraciones publicas nos hemos referido a
todo este grupo de medidas, antes como poli-
ticas publicas, ahora como una responsabili-
dad de las personas de edad, que debe ser
prioritaria para cada individuo.

Del mismo modo la persona mayor debe
de evitar el abuso de alcohol (responsable de
cirrosis alcohdlica, neuropatias etc.) y tabaco
(responsable de gran ndmero de enfermeda-
des, cancer, arterioesclerosis, EPOC etc.)

La persona mayor debe cuidar sus 6rga-
nos sensoriales haciéndose revisiones periédi-
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cas de la vista y del oido. La falta de vista u
oido son causa de muchos accidentes. Las
ayudas en forma de aparatos auditivos deben
ser fomentadas. La visita al podélogo es tam-
bién importante. Debe cuidarse la salud buco-
dental, prestacion que deberia mejorarse en la
Seguridad Social. La vacunacion contra la gri-
pe, el neumococo o el tétanos tiene hoy todas
las facilidades y las tasas de vacunaciones en
mayores de 65 son altas, como hemos dicho
antes, pero deben de ser incrementadas.

Las mejoras en la vivienda privada tam-
bién pueden prevenir accidentes y caidas. Hay
que eliminar obstaculos en la propia casa,
donde ocurren el 70% de estos accidentes,
mejorar la iluminacion, establecer asideros,

“La falta de fuerzas

se debe con mas frecuencia

a los fallos de la juventud

que a los de la vejez,

pues una juventud viciosa e intemperante
le deja a la vejez un cuerpo agotado”.

antideslizantes, etc. que ayuden también la
movilidad dentro de la vivienda.

El chequeo periédico debe ser recomen-
dado y facilitado. Se deberia instaurar en
Espana un examen periédico en mayores de
65 anos similar al proporcionado en Estados
Unidos a través de la US Preventive Task For-
ce. Se trata de una revision que comprende la
toma de tension arterial, peso, talla, examen
visiéon, oido, valoracién de problemas de la
bebida, cognitivos, sociales, mamografias,
analitica basica, consejo médico sobre alco-
hol, tabaco, automedicacion, dieta, ejercicio
fisico, ingesta de calcio, prevencion de acci-
dentes, caidas, salud mental, salud bucoden-
tal, vacunaciones, fomento de la participacién
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social etc. Como se ve es un chequeo no solo
médico, sino de enfermeria y asistencia social
muy amplio.

Prevencion secundaria:

La deteccion y tratamiento precoz de las
enfermedades es clave en el envejecimiento.
Es esencial el cribado periédico de las enfer-
medades mas frecuentes en las personas de
edad. En determinados tipos de cancer por
ejemplo. Los mas frecuentes en la mujer son
el cancer de mama y el de cuello de Utero y
estan recomendadas también para las muje-
res mayores. Las vacunas aparecidas recien-
temente contra el papiloma humano son un
avance en la prevencion de este Gltimo. El
temor a las mutilaciones en el cancer de
mama hace que se retrase el diagnostico pre-
coz. A partir de los 50 anos se recomienda
hacer las mamografias anualmente, habién-
dose aumentado la edad recomendada, elimi-
nando restricciones anteriores, mientras exis-
ta una esperanza de vida razonable. En el
hombre la incidencia del cancer de colon y
recto aumenta a partir los 65 anos y llega al
50% de su incidencia en los mayores de 70
anos. La Asociacion Espanola de Gastroente-
rologia ha solicitado de las autoridades publi-
cas la realizacion de pruebas diagnésticas a
todos los mayores de 50 anos.

Como es bien sabido la mujer tiene una
esperanza de vida de alrededor 7 anos mas
elevada que el hombre, pero la salud de la
mujer mayor es peor que la del hombre. Ello ha
llevado a los expertos a disenar estrategias de
atencién y prevencion especificas para las
mujeres. Segln la Sociedad Espanola de Meno-
pausia 40% de las mujeres mayores de 65
anos sufre alguna forma de discapacidad, fun-
damentalmente ligada a la osteoporosis. Es pri-
mordial la prevencion de esta enfermedad, pri-
maria, cuando se produce el climaterio, secun-
daria, cuando aparecen los sintomas.

Si la menopausia es una llamada de
atencién hacia el envejecimiento de la mujer,
el ageing man tiene sus enfermedades pro-
pias, como la hiperplasia benigna de préstata,
pero el heraldo del envejecimiento bien puede
ser la disfuncion eréctil que esta correlaciona-

da con la enfermedad cardiovascular, hasta
tal punto que puede ser un factor predictivo de
enfermedad coronaria (Vela Navarrete).

Uno de los mayores éxitos de la medicina
es la disminucion significativa de morbimorta-
lidad de la enfermedad cardiovascular, lo que
se ha conseguido controlando los factores de
riesgo. En primer lugar en la hipertension, con-
trolando la presion arterial a través de los ser-
vicios médicos, complementados con el segui-
miento en domicilio o la farmacia, realizando
ejercicio fisico y mediante una dieta sana. El
70% de los ancianos tiene hipertension sisto-
lica, pero segun la SEH solamente uno de
cada tres hipertensos, de todas las edades,
esta controlado en Espana. Otras enfermeda-
des cardiovasculares en las que es importan-
te realizar la prevencién secundaria son la
insuficiencia cardiaca, primera causa de
ingresos en pacientes ancianos y la hiperco-
lesterolemia.

La fibrilacion ventricular primaria origina
la mayor parte de los fallecimientos que se
producen en las primeras horas del infarto
agudo de miocardio. La herramienta mas efi-
caz de mejora de las expectativas de supervi-
vencia del paciente consiste en identificar y
revertir las arritmias letales, que es el objetivo
de la desfribilacion. Los expertos defienden
que se instalen desfribiladores en espacios de
gran afluencia de publico, que puedan ser uti-
lizados por personal no sanitario, debidamen-
te formados. La mas reciente regulacion de
este tema es la realizada el 31 de enero de
este ano por la Junta de Castilla y Ledn.

Mas del 20% de las personas mayores
de 60 anos tiene Diabetes del tipo Il y la cifra
esta aumentando. Esta enfermedad se consi-
dera una auténtica epidemia en los paises
desarrollados. En Espana se calcula una pre-
valencia de 10% sobre la poblacion. Los
diabéticos tienen un alto riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares. Existe evi-
dencia de que la enfermedad puede ser retra-
sada o prevenida con el gjercicio fisico, dietas
adecuadas, etc. A menor nivel social, mayor es
la tasa de la enfermedad. En este punto sola-
mente queremos senalar la importancia de
una adecuada formacion terapéutica del
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paciente para reducir las complicaciones agu-
das y la hospitalizacion

La operacion de cataratas, que ha mejora-
do extraordinariamente en términos de seguri-
dad, rapidez y coste, constituye la intervencion
con mayor tiempo de espera en la Seguridad
Social, lo que hace suponer que se trata de una
inexplicable barrera de entrada, con los riesgos
de accidentes, caidas y pérdida de calidad de
vida que supone para los mayores. Mencionare-
mos aqui la prevencion del Glaucoma y otras
enfermedades como la Macula que esta
aumentando su prevalencia entre mayores

Prevencion terciaria:

Cuando la enfermedad ya se ha declara-
do en la persona mayor es importante evitar
las secuelas que pueda dejar y que no se cro-
nifique provocando discapacidad y dependen-
cia. En el anciano la fase aguda de la enferme-
dad es el momento de mayor riesgo de quedar
dependiente. “Una inadecuada atencion a las
personas mayores de 80 anos lleva a la crea-
cion de dependencia innecesaria, a mayor cro-
nificacion de las enfermedades, mayor sufri-
miento y atencion Gnicamente paliativa”. (lsi-
doro Ruipérez). La dependencia muchas veces
progresa de intensidad tras una hospitaliza-
cién no atendida, ni rehabilitada correctamen-
te (Gomez Pavon). Solamente haremos refe-
rencia a alguna medida que nos parecen tras-
cendentales en la prevencion terciaria.

El anciano fragil, con enfermedades croni-
cas, que sufre una enfermedad aguda o des-
compensacion en una enfermedad croénica,
deberia ser tratado en unidades especializadas
de geriatria con equipos multidisciplinarios
(médicos, enfermeras, trabajadores sociales).
Estas unidades indicaran los ejercicios de fisio-
terapia, los de rehabilitacion posthospitalaria y
la planificacion del alta, determinando los recur-
S0S sociosanitarios que necesitara cuando sal-
ga del hospital. Apoyamos a la SEGG en cuanto
a su reivindicacion de que los hospitales cuen-
ten con unidades geriatricas, cuando los mayo-
res son los principales usuarios de los mismos.

Anticoagulantes, hipoglicemiantes, antihi-
pertensivos, hipolipemiantes, antiinflamatorios,
etc. son medicamentos que frecuentemente
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son prescritos a las personas mayores. Hay que
prever la posibilidad de reacciones adversas,
muy frecuentes en los mayores, que deben de
ser puestas en conocimiento del prescriptor. Por
otra parte el correcto cumplimiento de la medi-
cacion es imprescindible para el control de la
enfermedad y eso no ocurre con gran frecuencia
segln demuestran numerosos estudios.

La primera causa de muerte cardiovas-
cular en mujeres espanolas y la segunda en
los hombres es el infarto cerebral o Ictus. En
total 40.000 personas, preponderantemente
personas mayores. Ademas el ictus deja
33.000 dependientes al ano. Se calcula que
sus costes directos son alrededor del 3% de
los costes sanitarios. Siendo tan importante,
menos de la mitad de los enfermos que han
sufrido este infarto cerebral tiene acceso a
servicios adecuados, porque en pocos hospi-
tales estan implantadas unidades de ictus,
que consiguen reducir nada menos que el
30% de muertes o dependencia derivadas de
esta enfermedad. Este seria otro paradigma
de prevencion terciaria.

CONCLUSION

La promocion de la salud, la prevencion,

el diagnéstico precoz y la rehabilitacion son las
armas mas eficaces contra la dependencia.
Por ello se echa de menos que la Ley de
Dependencia aborde tan someramente estos
aspectos. En consecuencia hay que requerir al
Consejo Interterritorial del SAAD que cree
inmediatamente un grupo de trabajo sobre los
mismos. En cualquier caso pedimos que las

Comunidades Autonomas sigan desarrollando estos

temas, como muchas lo estan haciendo ya.

En el diseio de politicas de promocion de la salud,
prevencion y rehabilitacion y en la adopcion de las
medidas pertinentes, la enfermeria

y concretamente AMEG, sociedad especializada,
ocupan un espacio prioritario, como se vera en las
ponencias de esta VI Jornada.
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Introduccion

El aumento de la esperanza de vida y la
realizacion de intervenciones preventivas con
objetivos terapéuticos cada vez mas estrictos,
son algunos de los factores que influyen en
que cada vez se utilicen mas farmacos, tanto
para curar como para prevenir problemas de
salud (1).

La mayor morbilidad, el nimero de far-
macos que les prescriben y las condiciones
fisiopatolégicas, hace que los ancianos se
conviertan en una poblacién vulnerable, por
las posibilidades que tienen de interacciones
medicamentosas, olvido y confusiones (2).

Uno de los problemas mas importantes
es la falta de adherencia al tratamiento, sobre
todo en patologias crénicas, donde se estima
que el cumplimiento terapéutico se sitla entre
el 30y 50% (3,4).

La falta de adherencia relacionado con medi-
camentos se considera un problema con entidad
propia (5) estando, considerado por la OMS como
un tema prioritario de Salud Pudblica (6).

La polimedicacién se observa con mas
frecuencia en pacientes muy mayores, que a
veces viven solos y que pueden tener proble-
mas cognitivos, que de alguna forma dificultan
la comprension de instrucciones que les dan
los profesionales sanitarios, etc.

La polimedicacion también se relaciona
con el aumento del nimero de hospitalizacio-
nes, visitas de Enfermeria a domicilio injustifi-

Programa de Seguimiento del

Mayor Polimedicado

en Atencion Primaria

Espejo Matorrales, F.; Arnal Selfa, R.;
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Flora Espejo Matorrales
Subdirectora Enfermeria
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cadas, fracturas, problemas de movilidad,
malnutricién y muerte (1,7).

Hace 12 anos que se ponen en marcha
tanto en Estados Unidos como en Paises Euro-
peos, como en el SNS Britanico, programas
destinados a la revision de medicamentos
como iniciativa clave en la mejora de utilizacion
de medicamentos; contando con los profesio-
nales sanitarios y el farmacéutico comunitario.

En Espana existen trabajos que avalan
los programas de revision de medicamentos,
con Equipos de Atencién Primaria(8)) y equi-
pos de farmacéuticos comunitarios, obtenién-
dose resultados similares(9).

Los problemas detectados en estos estu-
dios son:

—Falta de adherencia (26%)

—Utilizaciéon de un farmaco erréneo

(22%)

—Terapia innecesaria (13%)

—Reacciones adversas medicamentosas

(11%)

—Infradosificacion (9%)

—Dosis excesivamente elevadas (5%)

La Consejeria de Sanidad y Consumo,
por Decreto 6/2006 de Consejo de Gobierno,
establece programas y protocolos especificos
para pacientes crénicos que incluiran la revi-
sion periédica de los tratamientos farmacol6-
gicos en los pacientes polimedicados, como
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minimo, cada seis meses, debido a que la
adherencia al tratamiento contribuye a:
—Disminuir las visitas no programadas a
los Centros de Salud (41%)
—Reducir la utilizacién de las Urgencias
(14%)
—Reducir los ingresos hospitalarios (4%)

Los protocolos de actuaciéon deben
garantizar la adecuada coordinacion entre los
Equipos Asistenciales de las Areas Sanitarias
y los Farmacéuticos de Oficina de Farmacia
(10) .Al igual que fomentar la responsabilidad
del paciente en sus cuidados y proporcionadle
herramientas que mejoran el cumplimiento
terapéutico.

El Programa se establece en la Comuni-
dad de Madrid y cada Area de Atencion Prima-
ria lo desarrolla acorde a sus caracteristicas
poblacionales y de recursos, siendo comun los
objetivos, % de poblacion diana, materiales,
método e indicadores de resultados.

Los objetivos para mejorar la salud y la
calidad de vida de la poblacion mayor de 75
anos polimedicada son:

—Detectar y resolver problemas en la uti-

lizacion de los medicamentos.

—Incrementar el conocimiento y mejorar

las actitudes que tienen los pacientes

respecto al manejo de su medicacion.

—Mejorar el cumplimiento terapéutico de

los pacientes polimedicados

La poblacion diana son los Mayores de
75 anos residentes en la Comunidad de
Madrid y que tome seis 0 mas principios acti-
vos diferentes.

Los materiales empleados son:

—Una bolsa

—Hoja informativa con las caracteristicas
del Programa, para el paciente
—Modelo de hoja de medicacion, para el
paciente

—Hoja de comunicacion desde el Centro
de Salud con la Oficina de Farmacia
—Hoja de comunicacién desde la Farma-
cia al Centro de Salud

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DEL MAYOR POLIMEDICADO EN ATENCION PRIMARIA

—Folleto educativo, para el paciente
—Hoja de preparacion del SPD (Sistemas
Personalizados de Dispensacion) por el
paciente

—Instrucciones de preparacion del SPD
por los profesionales sanitarios

—Hoja registro de actividades y solicitud
de SPD a la Direccién General de Farma-
cia y Productos Sanitarios

—Documento de adhesion de la Oficina
de Farmacia

Las actividades planteadas:

—Revisién de tratamientos y revision del
uso de los medicamentos.

—Educacion Sanitaria: Se explora a la
poblacion diana sobre la adherencia,
posologia e indicacion. Se realiza una
valoracion cognitiva y social.

—Entrega de materiales para la mejora
del cumplimiento terapéutico y el adies-
tramiento en su uso: folleto,(SPD), Eti-
quetas u otros (11) .

Los profesionales participantes son los
profesionales del Servicio Madrileno de Salud,
Personal Facultativo, Personal de Enfermeria'y
Personal Farmacéutico que voluntariamente
se adhieran al programa.

La captacion activa se realiza:

—En los Equipos de Atencion Primaria
(EAP), a través de la consulta a deman-
da, programada o domiciliaria de Médi-
cos y Personal de Enfermeria.

—En las Oficinas de Farmacia, en el pro-
ceso de dispensacion, a pacientes o cui-
dadores.
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La captacién pasiva se realiza a través de
campana en los medios de comunicacion (car-
teles y hoja informativa dirigida al paciente).

Después de su captacion se le entrega al
paciente en el Centro de Salud o en la Farma-
cia una bolsa donde pondra los productos que
utiliza habitualmente, ya sea farmacos, pro-
ductos de herbolario y otros de venta libre.

El Personal Facultativo realiza la revision
de tratamientos, para buscar la idoneidad de
cada medicamento en términos de eficacia,
seguridad y coste/efectividad; y facilita “la
Hoja de Medicacion”, en la que figura los far-
macos, su posologia, fecha de inicio y fin de
tratamiento.

El Personal de Enfermeria realiza la valo-
racion del paciente: los productos que utiliza,
si conoce su indicacion por problema de
salud, la posologia, registrando adherencia,
duplicidad y otras.

Asi mismo realizara una valoracion del
grado de dependencia, de la capacidad cogni-
tiva y de la adherencia al tratamiento terapéu-
tico y farmacolégico por medio de test (Barber,
Pfeiffer y Morisky-Green-Levine) y entrevista
estructurada para detectar las necesidades
de informacién y formacién del paciente en
relacion a los medicamentos asi como evaluar
los posibles problemas con el uso de los mis-
mos. Las intervenciones enfermeras estaran
encaminadas a resolver el problema de mane-
jo inefectivo del régimen terapéutico y el
incumplimiento farmacolégico (NIC)(12, 13).

Otros de los pilares del programa es la
coordinacion entre los profesionales de los Cen-
tros de Salud y de los Farmacéuticos Comunita-
rios o de las oficinas de Farmacia.

Cuando las actividades del programa se
vayan a realizar en la oficina de Farmacia, el
Personal de Enfermeria o Facultativo facilita-
ran al personal Farmacéutico un documento
de derivacion, donde se le especifica el SPD,
que se recomienda y la "Hoja de Medicacion”
del paciente.

El seguimiento y evaluacién del progra-
ma se realizara al menos al paciente cada seis
meses. Aunque algunas actividades, como
test, conocimiento de SPD y adherencia, se

realizaran al menos al inicio cada tres meses
y antes si lo requiere las circunstancias espe-
ciales del paciente (14,15) .

La implantacién del Programa en el Area
4 de Atencion Primaria, en sus 21 Centros de
Salud con 32 EAP, se realiza en Noviembre de
2006 con:
—La formacién de los profesionales de
los EAP: 301 Médicos, 284 Enfermeras
—La poblacién susceptible, 10.000
mayores ( el 16% de la poblacion total)
—Nombramiento de una Enfermera Res-
ponsable del Programa en la Gerencia
del Area y otra en cada Equipo de Aten-
cién Primaria (EAP)
—Distribucién de material: bolsas, pasti-
lleros, dicticos, hojas, etc. Un Enfermero
de Sistemas de Informacién del Area,
elabora los protocolos informaticos en la
Historia Clinica electrénica para el regis-
tro del Programa
—Revision sistematica del tratamiento
por el Personal Facultativo
—Revision de uso de farmacos por parte
del Personal de Enfermeria
—Revision del botiquin doméstico cum-
plimiento terapéutico y adherencia al tra-
tamiento
—Recomendacion y entrega de material
Si precisa.

Los resultados de cobertura en Febrero
de 2007 son de 3.5% (342 pacientes) y un
2.1% de revision de tratamiento médico, lo
que nos lleva a tomar medidas para mejorar
resultados:

—Formacién de los profesionales de los

EAP con peores resultados

—Inclusién de objetivos relacionados con

el Programa en el Contrato de Gestion de

cada EAP

—Devoluciéon de listados de resultados a

cada Enfermera para mejorar el registro.

—Rediseno de los protocolos informaticos

—Incorporacion de flash informativo en

la historia clinica de todo paciente sus-

ceptible de inclusion o mejora de su
seguimiento
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La primera evaluacioén se inicia con 342 pacientes en Febrero de 2007 y en Diciembre la
cobertura es de 5037 pacientes. Aumentando progresivamente y de una forma favorable el resto

de indicadores.

Cobertura Revision tratamiento
Febrero S5 2.4 5.2
Septiembre 109.4 82.4 56.5
Diciembre 129.7 80.6 62.7

Conocimiento medicacion Conocimiento posologia Test Morisky
84.8 83.2 57.6
90.8 91.2 88.3
92.0 92.4 90.3

Fuente: Atencién Primaria Area 4 (la cobertura esta calculada en base al 16% de la poblacién diana tedrica y susceptible

y el resto de indicadores en base a los pacientes reales incluidos).

Conclusiones

e El programa del Mayor Polimedicado ha sido liderado fundamentalmente por Personal de

Enfermeria.

¢ La formacion de los profesionales, la monitorizacion sistematica e informatica y la coor-
dinacién han permitido incluir oportunidades de mejora que lo impulsan.
e Buenos resultados al ano de su implantacion, (cobertura del 100% y buenos indicadores

de seguimiento).

¢ Implicacion activa del paciente y/o cuidador principal.
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PREVENCION
DE 1A
DEPENDENCIA

EN-EL ANCIANO

4 HOSPITAIJZAI)O

Una reflexion
enfermera

INTRODUCCION:
JUSTIFICACION PERSONAL

El sentido de mi presencia y mi aporta-
cion a estas jornadas, no es tanto mi expe-
riencia en el cuidado de personas ancianas
(ésta no es todo lo amplia como para darme
autoridad a la hora de hablar de ello), como
una cuestion de INQUIETUD.

En efecto, tres anos al cuidado de
pacientes mayoritariamente ancianos en el
medio hospitalario, son suficientes para
empezar a hacerse una idea de cual es la
situacion; y a la vez, son todavia pocos como
para que a uno no se le haya pasado aln el
susto de lo que se ha encontrado (por desgra-
cia con el tiempo, se llega a desarrollar una
cierta tolerancia a lo inadmisible...)

Por eso me presento como alguien a
quien las circunstancias personales y labora-
les han llevado al encuentro con una realidad,
a mi modo de ver, dramatica y desde luego
digna de denuncia y de alerta a las institucio-
nes competentes en la materia:

Patricia Latorre Marco

ENFERMERA.

UNIDAD DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL PUERTA DE HIERRO DE MADRID.

LA HOSPITALIZACION INDUCE,

POR SI MISMA, EN EL PACIENTE ANCIANO,
UN SEVERO AUMENTO DE LA DISCAPACIDAD
PSICOLOGICA, COGNITIVA Y FUNCIONAL PARA
DESARROLLAR UNA VIDA SATISFACTORIA, ASI
COMO UN AUMENTO TAMBIEN DRAMATICO
DE SU DEPENDENCIA BASAL.

Muchos estudios, corroboran este
hecho. Para los ancianos, la hospitalizacion
puede ser un evento catastrofico; los efectos
de la enfermedad precipitan un declive mayor
en esta situacion y amenazan sus habilidades
para vivir independientemente si la enferme-
dad llega a curarse o no. En concreto un estu-
dio de Callen, Mahoney, Wells, Enloe y Hughes
(2004) establecié que en el ano 2000 los
adultos mayores de 65 anos tuvieron un
nimero de ingresos hospitalarios cuatro
veces mayor que los menores de 65 anos, con
tiempos de estancia hospitalaria mas prolon-
gados y mayor nimero de pruebas diagnosti-
cas, todo lo cual se acompand de un mayor
declive de su estado basal y funcional.
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Ademas ello parece ser independiente
de la enfermedad que motiva el ingreso y
estar mas bien relacionado con los disenos e
intereses de los servicios hospitalarios moder-
nos, con los grandes sindromes inherentes al
hecho de estar hospitalizado, con las compli-
caciones nosocomiales y con los efectos
adversos de las terapias modernas y practicas
habituales del hospital; todo ello convierte el
fenémeno en una realidad IATROGENICA, don-
de el hospital no sélo no seria un entorno pro-
tector del anciano, sino un enemigo peligroso.

Mi encuentro con esta realidad no me ha
dejado insensible, sino por el contrario muy
preocupada y afectada, hasta el punto de
cuestionarme el sentido de llevar a cabo mi
trabajo en la Unidad de hospitalizacion a la
que pertenezco; ésta no es desgraciadamente
una Unidad de Geriatria especializada en la
atencion a la poblacion anciana (que por otro
lado ocupa casi la totalidad de sus camas),
sino un Servicio de Medicina Interna.

En esta reflexion trataré de exponer el
problema como lo veo y -para evitar una vision
demasiado parcial y subjetiva- como lo ve en
su totalidad el equipo de enfermeria de las
dos Unidades de hospitalizacion que acogen
mayor ndmero de ancianos ingresados en el
hospital al que pertenezco. Compartiendo
esta inquietud pretendo encontrar soluciones
en pro de las cuales trabajar en comun.

A continuacion trataré de exponer la mag-
nitud del problema en claves demograficas. Me
gustaria después matizar qué es hablar de
dependencia en el anciano en el marco hospita-
lario y buscar las posibles causas de ella y por
Gltimo quisiera proponer lo que podrian ser algu-
nas soluciones a este terrible problema.

2. APUNTES DEMOGRAFICOS

La edad demografica de las poblaciones
es un dato de gran significacion, pues limita e
influye la participacion de la poblacion en la
mayoria de los hechos vitales (produccién, eco-
nomia, riesgo de enfermedad e incapacidad).

En los paises desarrollados las pirami-
des poblacionales muestran una gran tenden-
cia hacia el envejecimiento.

PREVENCION DE LA DEPENDENCIA EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

Este fendémeno influye de forma decisiva
en las demandas asistenciales, que en una
poblacién envejecida se incrementan con noto-
riedad, y resultan todo un reto para los gestores
socio-sanitarios. Precisamente Europa es una
poblacion que envejece rapidamente. Actual-
mente cuenta con una poblacion mayor de 60
anos que asciende casi a 1/3 del total. Muchos
paises superan un indice de envejecimiento del
15% y superaran el 20% en el ano 2020

Estos datos revelan que la poblacidon mun-
dial se va a enfrentar a un crecimiento exacer-
bado de la poblacion mayor de 65 afos, grupo
de edad con una prevalencia de enfermedad y
sobre todo de incapacidad mas elevada.

Esta situacion sin precedentes mere-
ceria una profunda reflexion del impacto que
tendra sobre los servicios socio-sanitarios, ya
que nos enfrentamos a una poblacion cre-
ciente que es gran consumidora de los recur-
sos, con una clara disminucién de la pobla-
cién generadora de los mismos.

indices de envejecimiento (%) para 1960-2020 en personas >65 afos

Pais 1960 1986 2000 2020
Estados Unidos 9,3 12,1 12,2 16,2
Dinamarca 11,2 15,3 14,9 20,1
Suecia 11,8 17,5 16,6 20,8
Reino Unido 11,7 15,3 14,5 16,4
Italia 9,1 13,1 15,4 19,1
Francia 11,6 13,2 15,2 19,5
Alemania 10,6 15,1 17 21,7
Suiza 11 14,7 16,8 24,4
Espaia 8,2 12,8 14,6 17,9
De OCDE, 1990
Evolucion d afica de la fiol

Afio Poblacién total Poblacién >65 aiios >65 aiios (%)
1981 37.682.355 4.272.018 11,3
1990 39.400.667 5.094.380 12,8
2000 40.689.410 6.110.265 15
2010 41.205.654 6.243.554 15,1

De INE. Anuario Estadistico, 1985

Evolucion del crecimiento en millares de personas >80 aios en paises europeos

Pais 1980 2025 Crecimiento (%)
Polonia 541 1.215 125
Dinamarca 148 285 93
Suecia 265 529 100
Reino Unido 1.553 2.707 74
Italia 1.239 3.149 157
Francia 1.662 2.915 75
Alemania 1.687 3.512 108
Suiza 174 436 151
Espaia 630 1.943 208

De United Nations, 1991
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En Espaia, de 1981 al 2001 el nimero
de personas mayores de 65 anos experimento
un incremento del 64% al tiempo que se
reducia en un 40% el nimero de nifos meno-
res de 14 anos.

La esperanza de vida esta en los 79,7
anos en el ano 2002 (por encima de la media
europea que era de 78,3 anos). Segun el Ins-
tituto Nacional de Estadistica el nimero de
ninos es en el ano 2002 del 14,7% frente al
de mayores de 65 anos que era de 17%; de
éstos Ultimos, el 32% sufre algun tipo de
dependencia para la realizacion de las ABVD,
ademas de la disminucién de la salud propia
de la vejez, ascendiendo esa cifra hasta el
47% cuando tienen entre 80 y 84 anos.

Las personas mayores de 65 anos ocu-
pan anualmente del 30 al 50% de las camas de
hospitalizacion aguda, con una estancia media
un 32% superior a la tasa general, y consumen
el 60% del gasto farmacéutico total.

Las camas de los hospitales se estan
geriatrizando, con el consiguiente desconcier-
to, por no encajar la demanda con la oferta.

Visto este panorama, podria considerarse
cuanto menos negligente, e incluso temerario,
que las autoridades en materia de sanidad y
cobertura social no estén empleandose a fondo
en el diseno de estrategias para que la pobla-
cién envejezca con dignidad y proteccion.

3. EL ANCIANO HOSPITALIZADO:
¢(EN MANOS DEL ENEMIGO?

El envejecimiento conlleva una serie de
modificaciones morfolégicas, psicolégicas,
funcionales y bioquimicas que origina natural-
mente el paso del tiempo en los seres vivos.

Se caracteriza por la pérdida progresiva
de la funcionalidad de érganos y sistemas, de
la capacidad de adaptacion ante los cambios
y de la reserva energética del organismo. Los
mecanismos homeostaticos del anciano, res-
ponsables de mantener el equilibrio en el
medio interno ante cambios internos o exter-
nos, se enlentecen, disminuyendo progresiva-
mente su sensibilidad y amplitud, producien-
do respuestas mas recortadas hasta llegar a
un punto de desestructuracion completa en el

que su accion es imposible, lo que conduce a
la muerte.

Desde un punto de vista subjetivo, la per-
sona comienza a sentirse vieja cuando perci-
be una pérdida del control de su vida, cuando
su capacidad de adaptacion se ve limitada por
el deterioro fisico, la lentitud mental, la ausen-
cia de motivacion en la vida o el cambio en la
frecuencia o en la calidad de las relaciones
interpersonales.

En los dltimos anos ha nacido un con-
cepto muy representativo de la vivencia de la
vejez.

Se ha dado en llamar fragilidad; si repa-
ramos en que fragil es todo aquello que puede
deteriorarse con facilidad, entenderemos que
esta es una calificacion apropiada del ancia-
no. Esta fragilidad se traduce en vulnerabili-
dad ante situaciones de estrés y disminucién
de la capacidad de reaccion ante ellas.

Muchas de estas situaciones represen-
tan pérdida de la reserva funcional, pero no
producen incapacidad bajo circunstancias
ordinarias; sin embargo cuando se asocian a
la especial forma de presentarse la enferme-
dad en este grupo etario, el sobre-estrés y los
peligros que puede representar la hospitaliza-
cion, hacen que se sobrepase la frontera y se
inicie el deterioro funcional; ademas para
muchas de estas personas el ingreso hospita-
lario puede acarrear complicaciones no rela-
cionadas con el motivo de ingreso o con su
tratamiento especifico.

Es decir, si sumamos el fenémeno natu-
ral del envejecimiento + la presencia de pato-
logia + los peligros inherentes a la hospitaliza-
cion, el resultado lleva al debilitamiento fisico
y a la involucién organica que unidos a las
posibles carencias afectivas y sociales pueden
abocar en la irremediable incapacidad.

Varios estudios coinciden en declarar lo
que mi propia experiencia me devuelve:

—McVey (1989) encontr6 una incidencia
de deterioro funcional al alta hospitalaria
del 36%.

—Hirsh y cols. (1990) del 65% + 10% al
alta.

—Intouye (1993) declara que el 30%
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comenzara a sufrir deterioro a partir del
3° dia de hospitalizacion.

—Sagger (1996) del 30%.

—Warshaw y cols. y Pinholt y cols. ofre-
cen resultados aln peores con el 65 y
69% de deterioro durante el ingreso
—Intouye, Bogardus, Baker, Leo-Sum-
mers y Cooney (2000) constataron tam-
bién que del 34% - 50% de los ancianos
hospitalizados sufrian este declive entre
el ingreso y el alta.

—Otros muchos autores han senalado el
deterioro funcional como la principal
complicacion de la hospitalizacion en
ancianos y sentencian que sélo el 50%
de esos ancianos recuperara alguna de
las capacidades perdidas a los tres
meses del alta (Hanson, Mahoney y Pal-
ta, 1999).

Un estudio mas reciente (2003) de
Covinsky et al. Realizado minuciosa y detalla-
damente, discriminando hasta cinco subgru-
pos diferentes de una muestra de ancianos
hospitalizados con deterioro funcional, conclu-
ye que éste se presenté en el 35% de los
ancianos; dicho porcentaje incluye un12% de
ancianos cuyo deterioro funcional sélo fue
atribuible a la estancia hospitalaria, puesto
que no lo presentaban en el momento de
ingreso ni siquiera a causa de la enfermedad.
P.Gamarra habla en su estudio, de un impacto
de la enfermedad y la hospitalizacién en un
51,3% de los ancianos.

En Espana, el Servicio de Geriatria del
Hospital Monte Naranco realizd un estudio
que arrojo datos también contundentes: se
estudié la incidencia del deterioro funcional
mediante los indices de Barthel y Lawton, de
los pacientes ingresados en la Unidad de Agu-
dos, del Servicio de Geriatria, durante un ano
(1994 a 1995), asi como las posibles varia-
bles clinico-asistenciales, cognitivo-afectivas y
socio-demograficas asociadas al mismo.

Se obtuvo una incidencia de deterioro
del 72% durante el ingreso y del 26,8% al mes
del alta...

PREVENCION DE LA DEPENDENCIA EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

P. GAMARRA-SAMANIEGO. Estudio en Hospital de Peri,
1999. Comparacion del estado general de salud en
tres momentos diferentes del ingreso

Estado general 115 dias previos Admision Alta
Excelente 13 (6,5) 0 0

Bueno 120 (59, 7) 4(2,0) 65 (32,2)
Regular 48 (23,9) 115 (57,2) 64 (31,8)

Pobre 20 (10,0) 82 (40,8) 72 (35,8)

Tablas de contingencia rxc: X2 = 203,5, p<0,005

Deterioro funcional durante la hospitalizacion

ABVD disminuidas n %
1 8 2,0
2 9 14,4
3 17 8,5
4 25 12,4
5 6 3,0
6 10 5,0

Total* 103 51,3

*Disminucion en una o méas ABVD

Complicaciones hospitalarias

n %
Pacientes con al menos una complicacion 87 43,3
Pacientes con dos 0 mas complicaciones 40 19,9
Tipo de complicacion
—Infeccion respiratoria 40 19,9
—Infeccion urinaria 36 18,4
—Ulcera de presion 28 13,9
—Confusion 21 10,4
—Caidas 6 2,9
—Reaccion adversa medicamentosa 5 2,5
—Infeccion de piel y tejidos blandos 4 2,0
—Trombosis 1 0,5

P.GAMARRA: Deterioro funcional en un estudio
sobre capacidad funcional en anciano hospitalizado

DETERIORO FUNCIONAL DURANTE LA HOSPITALIZACION

FIGURE 1. P ission and Di: of Daily Living Function
for Patients (N=201) who Decline in Function during the i
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*DISCHARGE ~ 31.3 48.8 42.8 45.8 66.7 66.7

Gamarra, P Bol SPMI 2001
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Deterioro funcional del anciano r/c hospitalizacion.

MAPFRE medicina, 1996.

Servicio de Geriatria del Hospital “Monte Naranco” de Oviedo.

Ingreso Alta
Alimentacion 10,7% 5,3%
Bafio 26,7% 17,2% Actividad Incidencia
Aseo 12% 5,3% Teléfono 4%
Vestido 21,3% 5,3% Compras 20%
Deposicion 1,3% 2,7% Comida 10,7%
Miccion 6,7% 4% Casa 17,3%
Retrete 20% 5,3% Ropa 9,3%
Traslados 25,3% 8% Transporte 16%
Deambulacion 20% 12% Medicacion 12%
Escalones 50,7% 10,7% Economia 13,3%

segun indice de Barthel durante el ingreso y al mes del alta.

Incidencia del deterioro para ABVD

Incidencia del deterioro funcional para AIVD
segln indice de Lawton

Motivos de las estancias inapropiadas

n %
Problemas programacion en pacien-  Problemas programacion intervencion quirtrgica 63 2,03
tes que requieren continuar ingresa-  Problemas programacion pruebas o procedimientos diagnoésticos 164 5,28
dos en el hospital n: 752 (24,2%) Admision prematura 49 1,58%
No disponibilidad de quiréfano 29 0,93
Procedimientos que no se realizan en fin de semana, vacaciones, etc. 40 1,29
Retraso resultados pruebas o interconsultas necesarias para evaluar el alta 407 13,09
Demora alta por problemas bajo la Demora en escribir la orden de alta 48 154
responsabilidad del hospital o del Demora en iniciar la orden de alta 39 1,25
médico n: 2.279 (73,5%) Pauta médica conservadora 1.457 47,06
Falta plan documentado de diagndstico y/o tratamiento 345 11,10
Retraso resultados pruebas NO necesarias para evaluar el alta 375 12,06
Otros 15 0,48
Demora alta por problemas del No hay familiares para cuidar al paciente en el domicilio 12 0,39
entorno del paciente n: 41 (1,3%) La familia no esta preparada para cuidar al paciente 1 0,03
El paciente / familia rechazan un alta con cuidados alternativos adecuados 13 0,42
Otros 15 0,48
Demora alta por falta alternativas No se dispone de plazas en centros alternativos 24 0,77
hospital n: 31 (1,0%) No existen centros alternativos 7 0,23
Total 3.103 100
Motivos de ingresos inapropiados
Motivos n %
1. Pruebas diagnésticas y/o tratamiento pueden realizarse ambulatoriamente .............. .. ...l 48 48
2. Elpaciente VIVE MUY 1€J0S . . ..ottt ettt e e e e e e e e e e e s 2 e 2
3. La realizacion de las pruebas ambulatorias tiene mucho retraso ...........covueiiineniinn . 4 4
4. El paciente requiere ingreso en un nivel inferior ... ... .. e 1 1
5. El paciente requiere cuidados en un hospital de CroniCoS . . ... ...cuuuetieein et iie e o 1
6. El paciente requiere cuidados de enfermeria . ........ooi et s 2 2
8. AdMISION PrEMALUIA . ottt et ettt et e e e e e e et e e et e e e e e e e e e 33 33
9. Tratamiento 0 pruebas N0 dOCUMENTAAOS . .. . oottt ittt e et et e e et e et et e e 2 2
10. Procedimiento quirdrgico podria realizarse de forma ambulatoria ............c.ccoiiiiiiii i, 1 1
11. Necesidad de cuidados terminales . .......... ittt e oo 1
12. Paciente ingresado para CUStOdia ........ ... i 2 2
13. Incumplimiento del tratamiento NECESANIO . . ... .. ittt e 1 1
TR O (T 2 2
Total 100 100
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El ingreso en un hospital representa un
riesgo para los ancianos, especialmente
para los de mas edad, generando en ellos un
deterioro funcional a veces irreversible o que
—en cualquier caso— se prolonga demasiado
en el tiempo tras el alta hospitalaria.

Este hecho se agrava si atendemos al
resultado de algun estudio que concluye que
existe un elevado nimero de estancias hospi-
talarias inadecuadas debidas a los estilos de
practica de los clinicos y la organizacion hos-
pitalaria; en uno en concreto, el 18,9 % de los
ingresos y el 49,9 % de las estancias hospita-
larias objeto del estudio, se evaluaron como
inadecuadas (5).

4. ;QUE ES HABLAR DE DEPENDENCIA
EN EL PACIENTE ANCIANO HOSPITALIZADO?

En mi experiencia existe un orden de
aparicion de las manifestaciones de ese dete-
rioro funcional (cuyas cotas yo ampliaria hasta
denominarlo mas bien deterioro humano o
personal) secundario al ingreso en un hospital
no geriatrico.

Dichas manifestaciones son consecuen-
cia de los grandes FANTASMAS asociados a la
hospitalizacion, y no tanto, o no siempre, a la
enfermedad.

Estos son mis fantasmas, los que me tie-
nen asustada y que quisiera que entre todos
intentdsemos espantar; en definitiva el dete-
rioro funcional durante la hospitalizacion es el
resultado de la interaccion del estado de
salud previo y la capacidad de respuesta ante
la agresion (la enfermedad) + las actuaciones
diagnosticas y terapéuticas de los profesiona-
les + los fantasmas del hospital que voy a
intentar identificar uno a uno para poderlos
controlar y combatir.

* REPOSO IMPUESTO Y/0O ASUMIDO

Cuando el anciano ingresa, con frecuen-
cia todas las personas implicadas en ello, asu-
men que el paciente tiene que encamarse.

No es extrano que el debut de una pato-
logia aguda o la descompensacion de una cré-
nica, requieran el primer dia un reposo en
cama; pero posiblemente desde el segundo
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deberia de ser obvio que el anciano salga de
la cama durante el tiempo que permita su
situacion y evolucion; debera hacerlo durante
la mayor parte del dia, sobre todo en los
momentos de ingesta alimenticia y al menos
primera media hora de digestion; regresara a
la cama soélo para realizar una pequena siesta
y para el descanso nocturno, que de por si
suele alargarse mas de lo necesario y aconse-
jable en estas edades, por cuestiones de orga-
nizaciéon hospitalaria.

Pero la realidad es otra y el anciano enfer-
mo pasa encamado demasiado tiempo; como
Unico progreso durante toda su estancia puede
ocurrir que se le levante a un sillén una o -con
suerte- dos veces al dia; queda olvidada en una
sutil renuncia por parte de todos, su habitual
capacidad de trasladarse solo, de caminar por
la habitacion o por el pasillo, de alcanzar obje-
tos que necesite, de asomarse a una ventana...
de todo lo que implique movimiento.

Pero alguien dijo “la vida es movimiento”,
y es cierto porque el movimiento es necesario
para todo cuanto a uno le hace sentir vivo: ase-
arse, arreglarse, pasear, buscar novedades o
estimulos, comunicarse, entretenerse, hacer
las “necesidades fisiolégicas” de la manera
mas natural e higiénica posible, beber o comer
segln las propias apetencias y necesidades...

Quiza ni los cuidadores ni el propio
anciano son conscientes del alto precio que
esta pagando por su ingreso en el hospital.

Por eso uno de los sindromes geriatricos
que acarrea tras de si nuestro fantasma del
reposo impuesto es el sindrome de inmovilidad,
en lenguaje enfermero sindrome de desuso.

El sindrome de inmovilidad o desacondi-
cionamiento es un problema geriatrico carac-
terizado por una reduccion marcada de la tole-
rancia al ejercicio (respuesta taquicardizante,
hipertension arterial, disnea...), progresiva
debilidad muscular y, en casos extremos, pér-
dida de los automatismos y reflejos posturales
que posibilitan la deambulacion, el traslado y
en definitiva el movimiento. El resultado final
es una imparable “cascada de dependencia”.

Desde un punto de vista fisiol6gico, es
bueno tener presentes las posibles complica-
ciones de la inmovilidad.
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Para comprender la importancia del
deterioro funcional severo que supone la
inmovilizacion baste decir que el 50% de los
ancianos que se inmovilizan de forma aguda
fallecen en un plazo de 6 meses.

Es también un hecho constatado, tanto
en mi propia experiencia como en la biblio-
grafia, que el paciente anciano ingresado en
las Unidades de hospitalizacion aguda, no
suele ser beneficiario de un programa de
rehabilitacion; en el hospital donde trabajo no
se solicita interconsulta al Servicio de Rehabi-
litacién, ni se prescribe ningun tipo de fisiote-
rapia a los pacientes ancianos.

Normalmente estos Servicios estan des-
bordados sélo con la asistencia a pacientes
con una situacién aguda y no crénica de dis-
capacidad, habitualmente producida por un
traumatismo o por intervenciones quirirgicas.

Tras una inmovilidad prolongada se pro-
ducen alteraciones en los diferentes érganos y
sistemas que son doblemente peligrosas por-
que tienden a perpetuar el sindrome.

Los sistemas afectados con mayor rele-
vancia son el sistema cardiovascular y el mas-
culo-esquelético, aunque se afectan la mayoria
de los sistemas organicos. Su repercusion en
el pronéstico del anciano inmovilizado puede

ser mas relevante que la propia enfermedad
subyacente, pudiendo aparecer incluso tras
cortos periodos de encamamiento:

* SISTEMA CARDIOVASCULAR:

Hipotension ortostatica. Disminucion de
la tolerancia al ejercicio. Reduccion del volu-
men circulante y de la reserva funcional. Trom-
bosis venosa profunda y tromboembolismo

* SISTEMA RESPIRATORIO

Hipoventilacion: la posicion supina produ-
ce una caida de la PO2 de 2 a 8 mmHg (sufi-
ciente para producir confusion mental en el
anciano). Alteracion del binomio fisiolégico ven-
tilacion-perfusion. Disminucion de la capacidad
vital. Menor reflejo tusigeno Aumento de la pro-
duccion de moco con éxtasis de secreciones.
Disminucién de la movilidad ciliar. Atelectasias.
Colapsos parenquimatosos. Infecciones respi-
ratorias por aspiracion y por contaminacion.

*SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

El reposo en cama produce una pérdida
de masa muscular del 10% y la consecuente
debilidad muscular (riesgo de lesién) y una pér-
dida del volumen plasmatico de 600mI (riesgo
de ortostatismo, sincopes...), contracturas,
reduccion del rango de movimiento, deformidad
y rigidez articular por retraccion de los elemen-
tos capsuloligamentosos y musculares a causa
del desuso. Osteoporosis por inmovilizacion.
Tendencia a las fracturas... Desmineralizacion
6sea (aumento de la frecuencia de fracturas
espontaneas y caidas consecuentes).

« DESCENSO DEL FLUJO SANGUINEO MUSCULAR
con la consecuente degeneracion de las fibras
que se atrofian perdiendo su capacidad contractil
y la fuerza muscular global; de igual modo, la
ausencia de contracciébn muscular origina una
disminucion paralela del tono nervioso que man-
tiene ese tono muscular. Puede abocar incluso en
la adopcién de posturas viciadas irreversibles.

¢ SISTEMA NERVIOSO

Mayor deterioro cognitivo. Alteracion del
equilibrio y la coordinacién. Trastornos de la
atencion. Desorientacion en las tres esferas.
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* SISTEMA DIGESTIVO

Anorexia. Trastornos de la deglucion y
enlentecimiento del proceso digestivo. Ten-
dencia al reflujo gastroesofagico. Estrenimien-
to e impactacion fecal.

* SISTEMA GENITOURINARIO

Retencion urinaria y vaciamiento vesical
disminuido que producen el aumento de las
infecciones urinarias. La incontinencia urina-
ria puede verse aumentada hasta en un 40 o
50% de los ancianos hospitalizados a causa
de la inmovilidad y a las dificultades para
implementar sus habituales estrategias para
evitarla (ambiente extrano, camas elevadas,
prescripcion de reposo, barandas en camas,
sondajes vesicales, contenciones mecanicas,
vias, bombas y otros dispositivos que limitan
el traslado al wc, asi como el uso de psicotro-
pos que reducen la percepcion de la necesi-
dad de evacuar). Litiasis renal calcica por
aumento del calcio en sangre producto de la
resorcion 6sea que provoca la inmovilidad

* SISTEMA ENDOCRINO

Balances minerales negativos (N, Ca, S,
P, Mg, K, Na). Mayor resistencia a la insulina
con empeoramiento de la tolerancia a hidra-
tos de carbono. Elevacion de la parathormona.
Deficiencias inmunolégicas con alteracion de
la respuesta del sistema.

*SISTEMA TEGUMENTARIO

Areas cutaneas dolorosas y eritemato-
sas. Maceracion y atrofia. Aparicién de las
temidas Ulceras por presion.

* DIMENSION PSICOLOGICA

Apatia, tristeza, depresion, frustracion
ante la incapacidad, aislamiento. Delirium. Sin-
drome de la incapacidad aprendida (comporta-
miento regresivo psicomotor). Miedos. Pérdida
de motivacion, de autoestima y autoconfianza.
Dificultad para expresar sentimientos.

Todas estas serian las consecuencias e

la inmovilidad que trae consigo el reposo liga-
do erréneamente al ingreso en un hospital.
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+SUMISION: DE ANCIANO A PACIENTE

Los ancianos que ingresan en el hospital
adoptan con frecuencia una actitud de some-
timiento, claudicacion y delegacion total del
control de su propia vida.

Quiza porque perciben el medio hospita-
lario como algo ajeno, inabarcable para su
capacidad de comprension en cuanto a lo tec-
nolégico; o quiza porque todavia pertenecen a
las generaciones en que la figura del médico
(y cuanto le rodea) asi como sus decisiones
eran incuestionables.

Es inusual que el anciano emita quejas o
exigencias en cuanto a sus derechos o exprese
abiertamente desacuerdo con las medidas
terapéuticas o con el trato recibido. El anciano
“se entrega” sin pedir explicaciones; no suele
ser conflictivo pero tampoco participativo. No
aportara ideas ni sugerencias que puedan facili-
tar su evolucién ni optimizar su plan de cuidados

Ademas existe evidencia cientifica de
que a medida que envejecemos los procesos
mentales son menos eficientes y que el
impacto de la edad en las capacidades cogni-
tivas (memoria, juicio, calculo, orientacion,
percepcion, comprension, resolucion de pro-
blemas, comunicacién...) es mas acentuado
cuando la persona se encuentra en ambientes
desconocidos y cuando tiene que llevar a cabo
tareas nuevas para é€l.

No es de extranhar que por todo ello, la
actitud del anciano en esta situacion sea de
retraccion.

¢ CAMBIOS SUSTANCIALES EN EL ESTILO DE
VIDA: escenario, horarios, dieta, imposicion de
compania extrana, pérdida de intimidad, cam-
bios en la medicacion, normas y habitos del
personal...

Al igual que sucede en los ninos, los
ancianos por su mayor vulnerabilidad y el
equilibrio inestable al que les conduce su
natural proceso de envejecimiento, necesitan
mas sensacion de seguridad.

Y de igual modo que es aconsejable para
los ninos establecer rutinas que les ayuden a
anteceder lo que va a ocurrir, parece l6gico
que los ancianos encuentren en ello también
una ventaja.
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Si la “evoluciéon” (en el caso del nifo)
para que se realice en armonia precisa de
asentarse sobre el soporte de las rutinas, la
“involucién” armoniosa precisara de ese mis-
mo soporte; los habitos y rutinas hacen al nino
las veces de trampolin y al anciano las veces
de colchén amortiguador.

La necesidad de improvisar y la incerti-
dumbre generan ansiedad, mientras que los
habitos, rutinas y costumbres proporcionan
unas referencias seguras y tranquilizadoras

El anciano tiene establecidas esas ruti-
nas en cuanto a horarios, escenarios, menus
alimenticios, rituales antes y después de
comer y de dormir, personas, ritmos, tiempo
empleado en sus actividades pero el hospital
arrasa con todo ello imponiendo su modelo
rigido e inamovible de marcar las pautas y de
hacer las cosas. En ese arrastre se lleva con-
sigo la sensacion de control del anciano.

La institucién hospitalaria impone al
anciano que ingresa, unas normas de convi-
vencia y un ritmo de vida rigido y muy diferen-
te a los propios. Como consecuencia el ancia-
no, que al ingreso era capaz de realizar las
tareas basicas e instrumentalizadas de su
autocuidado, deja de hacerlas por un meca-
nismo de ajuste de su conducta al medio.
Tiende a adoptar una actitud pasiva que con-
lleva un efecto generador de dependencia.

* MODELO HOSTELERO
COMO CRITERIO DE CALIDAD.

Ocurre que hoy por hoy la estructura
organizativa de los Centros socio-sanitarios
parte del criterio de calidad basado en mode-
los hosteleros ademas de clinicos, donde a los
pacientes se les evita la realizacion de todas
aquellas tareas también propias del autocui-
dado, encaminadas a cuidar su espacio y su
entorno: hacer la cama, mantener su habita-
cion, armario y bano limpios y ordenados, par-
ticipar en la disposicion y retirada de su ban-
deja de comida...

Ello trae consigo que si la situacion se
prolonga, el anciano pierda por desuso las
destrezas manuales y la capacidad de hacer-
lo. La expectativa que el anciano tiene de su
propia valia, disminuye.

* AUSENCIA DE EXPECTATIVA DE VALIA
DEL PERSONAL CUIDADOR
RESPECTO AL ANCIANO.

La expectativa que tiene el personal cui-

dador respecto de la autonomia del anciano,
tampoco es halaguena.
El personal asume y con ello fomenta la invali-
dez del anciano sin siquiera ponerle a prueba;
a veces ademas esta actitud se adopta por
ahorro de tiempo: siempre es mas rapido
hacerlo por él y garantizar que esta hecho,
que invertir el tiempo que el propio paciente
necesita, supervisando y reforzando que lo
haga por si mismo; esto por légica afecta
negativamente al rendimiento del anciano.

+ OBSTACULOS
PARA EL DESCANSO-SUENO ADECUADO.

En este caso podriamos hablar de ruidos
nocturnos, espacios desconocidos, ausencia
de confort en camas y almohadas, procedi-
mientos terapéuticos e ingresos a horas pro-
pias de descanso, rituales entorno al sueno
que se pierden al ingresar.... Durante el dia
tampoco se produce el desgaste energético
que predisponga por la noche al descanso;
por todo ello en el hospital es complicado rea-
lizar un sueno apacible y reparador.

« DEPRIVACION BRUSCA Y BRUTAL
DE ESTIMULOS NATURALES.

El como afecta la falta de descanso y de
sueno reparador asi como la deprivaciéon de
los estimulos naturales mas basicos (aire fres-
co, sol, oxigeno, lluvia, luz, frio y calor natura-
les...) en el deterioro de la persona se podria
apoyar con argumentos del ambito de la psi-
cologia, pero no lo creo necesario porque
parece caer por su propio peso: el hospital es
un encierro obligado y prolongado, muchas
veces acompanado de la incertidumbre de
cuando terminara.

¢ DESARRAIGO DE ENSERES PERSONALES
Y FAMILIARES ESTIMULANTES, REFERENCIA-
LES Y PROTECTORES PARA EL ANCIANO.

Me refiero a su casa, su mobiliario, fotos,
recuerdos, ropa, pijamas, amuletos, cadenas,
reloj o anillos, su almohada, la manta que
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quiza acostumbra a tener en las rodillas... y en
muchas ocasiones también supone un desa-
rraigo doloroso si vive con algin animal
domeéstico y se “cuidan” mutuamente (gatito,
perro, canario...). La separacion que el hospi-
tal representa de estas cosas tan queridas
produce en el anciano un vacio que actla a
nivel de su equilibrio mental y animico en con-
tra suya.

« DESPERSONALIZACION:
UNIFORMIDAD EN EL VESTIDO Y TRATO

A su llegada al hospital, el anciano es
también despojado de sus senales de identi-
dad: su ropa, enseres, efectos personales... y
es obligado a vestirse de una manera normal-
mente poco favorecedora, con el atuendo (el
pijama) que representa el momento de mayor
intimidad y que quiza tiene connotaciones de
“inferioridad de condiciones”, expuesto a la
vista de un montén de gente desconocida y
ademas uniformado al resto de los pacientes
ingresados, como uno mas, sin mas. Y lo que
es peor, en alguna ocasion puede llegar a oir
que se le designa con el nombre de una pato-
logia o del nimero de su cama (lo que afortu-
nadamente yo creo que se hace cada vez
menos)

* DIFICULTAD DE LOS SERES QUERIDOS
PARA ACUDIR O PERMANECER
CON EL ANCIANO.

El hospital se hace también un lugar
inhéspito para el encuentro del paciente
anciano con sus seres queridos y visitas, posi-
blemente la Unica fuente de estimulo para él.

La tendencia demasiado arraigada es la
de hacer salir al familiar de la habitacion para
practicamente cualquier procedimiento o cir-
cunstancia que nos lleve a entrar; el nimero
de veces que esto ocurre se multiplica al
menos por dos.

Si el familiar se encontraba tratando de
consolar, entretener, poner al dia para mante-
ner conectado con su mundo exterior, animar
a su anciano, las continuas interrupciones
entorpecen esta terapia tan valiosa como
cualquiera de las nuestras; posiblemente esto
desanime a los familiares a visitar a su ancia-
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no si tenemos presente las renuncias y esfuer-
z0s que a veces esto exige en el frenético rit-
mo de vida actual.

Hoy por hoy en el hospital sigue sin exis-
tir cultura promovedora de la participacion del
familiar en los cuidados del anciano, de tal for-
ma que el que podria ser un magnifico recur-
S0, es absolutamente desaprovechado.

¢ IMPOSIBILIDAD DE CONTINUAR
CON LAS AIVD.

Tendrd que abandonar las tareas que
realizase independientemente al sacarle de
su entorno y no existir en el hospital ni siquie-
ra una aproximacion a ellas. En este caso me
refiero a las contempladas en la escala de

Fa
valoracion de Lawton: capacidad para usar el
teléfono, para ir de compras, para preparar la
comida, para cuidar de la casa, para lavar la
ropa, para usar los medios de transporte, para
responsabilizarse de su medicacion y para
manejar asuntos econémicos.

*VARIABILIDAD E INESTABILIDAD
DEL PERSONAL CUIDADOR.

Las planillas del hospital no contemplan
a la hora de su elaboracion el que las enfer-
meras y auxiliares que cuidan al paciente
anciano, cambien lo menos posible. En un
entorno de por si hostil y temido como proba-
ble fuente de agresiones (aunque sean con fin
terapéutico), malas noticias, trato estandari-
zado... el hecho de estar cada dia en manos
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de personas distintas multiplicara por légica la
desconfianza, el miedo, la sensacion de inse-
guridad; el establecimiento de una relacion
terapéutica satisfactoria para ambas partes
es casi imposible y se limita a las estancias
hospitalarias muy prolongadas, lo cual no es
deseable.

* BARRERAS ARQUITECTONICAS
Y OTRAS TRAMPAS.

Las caracteristicas estructurales del hos-
pital lo convierten en un lugar dificil para el
anciano: camas altas, barandas, espacios
reducidos y llenos de obstaculos, mala venti-
lacion y aclimatacion, suelos encerados o bri-
llantes que resbalan o parecen mojados, pasi-
llos iguales que hacen efecto laberinto... todo
ello asusta al anciano y desanima a la deam-
bulacién

* AUSENCIA TOTAL DE DESARROLLO
DE ACTIVIDADES RECREATIVAS
Y DE DESARROLLO DE HABITOS.

El hospital, todo el mundo lo sabe y lo
acepta, es el reino del aburrimiento y la mono-
tonia. Es uno de los lugares donde mejor se
materializa la relatividad del tiempo: mientras
el personal corre desaforado porque no da
abasto ni le da tiempo a lo basico, el enfermo
ingresado y el familiar ven pasar los minutos
con desesperacion. Parece literalmente que
se viviera en dos dimensiones temporales dis-
tintas. Esa sensacion de lentitud embebe al
anciano, de por si falto de motivacion, de una
peligrosa apatia que contribuye al deterioro
personal.

Ademas habitualmente (en lo que yo
€oNno0zco) no existen para el anciano y su fami-
liar ni espacios ni material ni personal desti-
nado al desarrollo de actividades “re-creati-
vas” (sala de estar, juegos de mesa, video o
tele en comln, manualidades, material para
pintar o escribir...), ni su habitacion ni el espa-
cio que le es destinado para su ingreso, propi-
cian en lo mas minimo estas actividades ( en
el hospital donde yo trabajo seria imposible
incluso que una anciana hiciera punto o gan-
chillo, porque careceria hasta de la ilumina-
cién necesaria).

Si el anciano tiene habitos distractorios,
el hospital es una ruptura con ellos la mayoria
de las veces; otras veces el anciano tiene
habitos nocivos, como el tabaco o su copa o
su vino en la comida..., y el hospital le obliga a
su deprivacion, lo que en estas edades no tie-
ne -a mi modo de ver- mas que desventajas y
un malestar anadido a su situacion.

« DESCONEXION SOCIAL SECUNDARIA.

Vendria a ser la ruptura con las personas
que forman parte de su vida en un segundo -
pero también importante- plano: vecinos, ami-
gos del parque o del centro social, tenderos,
panadero, portero, farmacéutico, iglesia.... y
todos aquéllos que sin querer entretejen una
realidad en equilibrio inestable o vulnerable a
causa de la edad.

En ocasiones, el anciano no sélo era
independiente en su vida basal, para las ABVD
y las AIVD, sino ademas para las llamadas
AAVD (actividades avanzadas de la vida diaria)
que vendria a suponer su participaciéon activa
en grupos sociales, culturales, religiosos al
nivel incluso de compromiso

El hospital representaria una vez mas la
pérdida y desconexion de algo muy valioso y
enriquecedor para él

* PRESENCIA Y SOMBRA DE LA MUERTE.

La muerte en el hospital se vive aunque
no suceda en la propia habitacién porque
impregna el ambiente (ruidos, olores actitu-
des...) y al personal cuidador de una forma
inequivoca.

Es facil de entender como se sentirda y lo
que pensara el anciano que ve morir a com-
paneros de habitacion o a otros pacientes de
la Unidad en que se encuentra hospitalizado.

5. OTROS DEMONIOS...
EN BUSCA DE LOS CULPABLES

Antes de empezar a senalar “culpables”
de todo cuanto acontece al anciano hospitali-
zado, he preferido realizar una sencilla
encuesta a todo el personal de la Unidad en
que trabajo, para que mi percepcion personal
no distorsione esta exposicion.
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Entrevisté a cuatro represen-
tantes del equipo médico, adjuntos y
residentes de Ultimo ano, de cada
uno de los dos equipos (en total ocho
médicos internistas); del equipo
enfermero, a 12 enfermeras y 15
auxiliares, casi la totalidad excluyen-
do personas recién incorporadas al
puesto de trabajo.

Tres preguntas abiertas, me lle-
varon a conclusiones unanimes.

1°.- ¢Como crees que influye la

hospitalizacion en si misma en

la capacidad funcional del
paciente anciano?

No hubo nadie que me con-
testara que no existe excesiva
relacién o que no haya perci-
bido nada al respecto:

NADIE. Ni del sector médi-
co formado por dos equipos
con enfoques y abordajes
terapéuticos totalmente dis-
tintos, ni del equipo de enfer-
meria formado por enferme-
ras y auxiliares.

Todo el mundo coincide en
que aparte de que el anciano
ingrese enfermo y limitado
por su situacion aguda, el
hospital entrana un severo
perjuicio para el paciente.

Uno de los médicos internis-
tas adjunto, me llegd a decir
con un tono entre la bromay la
preocupacion: “Nooo, si yo
siempre lo digo: el hospital es
malisimo para la salud...”

2°.- ¢Cuales crees que son las
causas de que esto suceda?
El equipo médico senala la
desconexion de su entorno y el
desarraigo que llevan al paciente
a una pérdida de todas sus refe-
rencias y a presentar un cuadro
confusional que desencadena
toda una serie de perjuicios al
anciano; el equipo de enfermeria
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dirige el dedo acusador a la
imposibilidad de cuidar el aspec-
to funcional del paciente y de
protegerle mas, debido a las
enormes cargas de trabajo; un
sector del mismo grupo (30%)
me sorprendié senalando antes
bien, al anciano y su familia, que
al ingreso en el hospital adoptan
una actitud absolutamente pasi-
va y de autoexclusion y delega-
cién o entrega de todo lo relativo
a su propio cuidado.

Abordaré éstos y otros
demonios analizando su signi-
ficado y magnitud.

« CONTRADICCION ENTRE LAS PRIO-
RIDADES DEL ANCIANO Y LAS DEL
HOSPITAL.

Cuando un paciente anciano
ingresa en un hospital de Agudos,
éste no suele detenerse en la valora-
cion funcional de su estado previo o
basal ni del estado derivado de la
situacion de enfermedad.

Al no existir correspondencia
entre las patologias y la situacion
funcional en que quedan los ancia-
nos, las incapacidades raramente
son identificadas y atendidas con la
prontitud y el rigor cientifico con que
se relacionan el proceso patolégico y
la intervencion terapéutica.
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Pero el estado funcional del
anciano es un factor de evolucion y
prondstico crucial que termina que-
dando en el tintero.

Sin embargo... para la mayoria
de los ancianos las limitaciones fun-
cionales suponen un problema mucho
mayor que la propia enfermedad.

Asi pues, la perspectiva del
médico internista puede no coincidir
en cuanto a sus objetivos con la del
paciente y su familia.

Este especialista no suele ver
clara la necesidad de una valoracion
funcional ni las areas que hay que
valorar; tampoco llegan al acuerdo

sobre la busqueda de dificultades
latentes no declaradas todavia;
sostienen que los problemas asin-
tomaticos no son incapacitantes.

En definitiva en el medio hospi-
talario es raro que se lleve a cabo
una valoracion de la capacidad fun-
cional del anciano con instrumen-
tos contrastados de medicion; los
médicos estan centrados en los
problemas clinicos y no enfocan los
detalles relativos a la capacidad
funcional.

En cuanto al equipo de enfer-
meria, éste se ve obligado a limitar
su funcién a la mera asistencia a

causa de las enormes cargas de tra-
bajo; quedan abandonadas en el cui-
dado del anciano las funciones de
promocién de la salud, prevencion y
proteccién de las complicaciones
tardias, rehabilitacion, educacion al
anciano y sus cuidadores informales,
soporte emocional...

Para mayor agravante la funcion
asistencial dedica la mayor parte de
su tiempo y energia, a la tareas dele-
gadas: administracion de la medica-
cion prescrita, toma de constantes y
recogida de multitud de datos al ser-
vicio del médico (analiticas conti-
nuas, ECG, toma de muestras, peso y
balance hidrico...), preparacion y ges-
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tién para un sinfin de pruebas diagnosticas,
pase de visita médica, solicitud de ajustes del
tratamiento médico a peticion del paciente o la
familia... de tal suerte que la funcién propia de
la enfermera, queda arrinconada o anulada
por imposibilidad de dedicarse a ella.

En palabras de A. Penafiel, “la enferme-
ra de estas Unidades queda convertida en un

profesional al servicio del médico y no del
paciente”

Si la enfermera quiere participar en algu-
na medida en el autocuidado del anciano para
su mejor valoracion, y el establecimiento de la
relacion terapéutica con él, tiene que trabajar
a marchas forzadas, renunciando a cualquier
tipo de planificacion ni reflexion de los cuida-

dos y dejando en la jornada laboral toda la
energia de que dispone para el dia (y en oca-
siones mas) ; se sale entonces del hospital
con un balance energético muy negativo y la
sensacion de haber trabajado “a destajo” sin
la profesionalidad que necesita el anciano.

Evidentemente son Unidades con enor-
mes cargas de trabajo, de pacientes anosos,
muy demandantes por su delicada situacion,
con pluripatologia y polimedicacién, con una
compleja mezcla de enfermedades, minus-
valias y condicionantes sociales y familiares,
con mermada respuesta a los cuidados y a la
amplia terapéutica, con crecientes necesida-
des de rehabilitacion...y altos niveles de
dependencia que se acentlan en nuestras
impotentes manos.

Se ha llevado a cabo algin estudio sobre
la posibilidad de padecer el “sindrome de
burn-out” en estas Unidades de enfermeria.

Se concluyd que el Agotamiento emocio-
nal (agotamiento fisico y psiquico + fatiga +
desgaste + sentimiento de estar al limite) uni-
do a la frustracién respecto a la capacidad
para hacer frente a las necesidades del ancia-
no estaban presentes de manera alarmante
en estas Unidades.

* PLANTILLA DE ENFERMERIA.

Al hilo de lo expuesto anteriormente es
aqui donde tiene cabida explicar una de los
factores mas votados como culpables de toda
la probleméatica del anciano hospitalizado.

Una buena dotacién de personal en lo
que al equipo de enfermeria se refiere, podria
sobradamente ahuyentar todos los fantasmas
que acechan al anciano. No es mas que cues-
tién de recursos, y dentro de ellos, del recurso
por excelencia: el tiempo.

Todos los estudios hablan del papel y
posicion clave de la enfermera para paliar,
demorar o incluso impedir el deterioro del
paciente anciano en el hospital.

Yo estoy plenamente convencida de que
la enfermera es la pieza fundamental por su
concepcion del paciente como un ser biopsi-
cosocial, lo que le convierte en el profesional
preocupado y capaz de abordar todas las
carencias del anciano, sin caer en enfocar el
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interés y volcar el cuidado, la atencion y los
recursos Unicamente en el aspecto biologico.

Se senala al profesional de enfermeria
como el experto en observar, recabar datos
sobre la capacidad funcional del anciano para
AVD, sin olvidar realizar una valoracion sobre
esto mismo dos semanas antes del ingreso (con
datos que proporcione el paciente, informes de
su lugar de procedencia y/o su familia); tam-
bién contribuye a ello la posicion y el contacto
tan cercano al paciente, ademas de estar mez-
clado continuamente en sus AVD en el hospital.

Este profesional puede ademas tener
mentalidad la rehabilitadora y reinsertora que
requiere el anciano para retomar las riendas
de su autocuidado, especialmente si el profe-
sional de enfermeria dedicado al anciano, se
ha especializado en el enfoque gerontoldgico,
ya que tendrd mas conocimientos y motiva-
cion de su parte.

La capacidad enfermera de crear e
implantar programas educativos para el ancia-
no y sus cuidadores, es otro magnifico aliado
para la consecucién del objetivo.

Pero la gestion de los recursos humanos
en el ambito hospitalario no esta de nuestra
parte.

En los modelos de gestién actuales, la
dotacién de personal no se establece por car-
gas de trabajo o lo que seria mas légico, por
niveles de dependencia y de riesgo de depen-
dencia de los pacientes a su cuidado; en defi-
nitiva, no se brinda segln las necesidades pre-
visibles del tipo de pacientes de cada Unidad.

De lo contrario, logicamente, las Unida-
des geriatricas deberian de ser por su com-
plejidad ampliamente explicada, las mas
“mimadas”.... Pero la realidad muestra todo lo
contrario.

Quiza uno de los problemas es que no
existen muchos estudios que demuestren lo
que de todos es sabido. Uno que si lo hace, es
el llevado a cabo en el ano 2007 en un hospi-
tal de la red sanitaria publica, del SAS.

Analizaron la capacidad de prestacion de
cuidados del equipo de enfermeria de tres
Unidades de hospitalizacion de Medicina
Interna y la compararon con la demanda de
cuidados de los ancianos.

PREVENCION DE LA DEPENDENCIA EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

La estimacion de la capacidad de pres-
tacion de cuidados de la plantilla de enfer-
meria fue de 2,8 horas/paciente/dia; a partir
de la medicion de niveles de dependencia, la
demanda de los cuidados media por parte de
los pacientes fue de 4,9 horas/paciente/dia.

Esta diferencia supone un déficit anual
de 51 profesionales de enfermeria en la plan-
tilla de las tres unidades de hospitalizacion
(eran rigurosamente necesarios 17 profesio-
nales mas de los que habia, lo que corres-
pondia a algo menos del doble de la dotacién
de la Unidad...)

En una realidad como ésta, no resulta tan
sorprendente que acompanar al anciano hasta
el cuarto de bafo a su paso, brindandole el
tiempo y los dispositivos que precise, esperar
con él mientras orina o hace deposicién en el
inodoro, supervisar que haga una buena lim-
pieza post-evacuacion y devolverle seguro a su
silla o sillon (¢minimo 20 minutos?)

O acudir a realizar al anciano encamado
una pequena sesion de ejercicios de moviliza-
cion pasiva o activa; o acompanarle a caminar
unos metros por el pasillo; o brindarle la posi-
bilidad de realizar su propio aseo matutino
mientras se le vigila para evitar accidentes o
se le suple en las maniobras estrictamente
necesarias para que no pierda la capacidad
que trae consigo de su hogar; no parece tan
sorprendente que todas estas acciones de cui-
dado de clara competencia enfermera sean
un lujo o un sueno

Inalcanzable con los medios disponibles,
y que se supla con la colocacién de un panal
(de consecuencias nefastas para el anciano), el
aseo en cama y otras tristes alternativas con la
consecuente insatisfaccion para ambas partes.

* COMPLICACIONES NOSOCOMIALES:
Infecciones respiratorias, infeccion uri-
naria, incontinencia urinaria y fecal, estreni-
miento, depresion, ansiedad e insomnio,
cuadro confusional y deterioro coghnitivo,
lesiones por caidas, lesiones producidas por
la contencion mecanica, infeccion tegumen-
taria, UPP, reacciones adversas a medica-
mentos, pruebas diagnosticas y/o trata-
mientos, trombosis, desnutricion y deshidra-
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tacion, efectos secundarios de los dispositi-
vos de uso clinico (vias, sondas, material
punzante, oxigeno, monitores, contenciones
mecanicas...).

Las complicaciones nosocomiales no
requieren practicamente explicacion. Es facil
para quien trabaja en el entorno hospitalario
intuir su frecuencia, y su repercusion. Es cierto
que la exposicion a estos peligros del hospital,
puede considerarse un riesgo razonable que,
puesto en una balanza frente a la posibilidad
de diagnédstico y tratamiento de un proceso
agudo, siempre tiene que valer la pena correr.

Pero quienes presenciamos este hecho
sabemos que con demasiada frecuencia,
sobre todo en pacientes ancianos, estas con-
secuencias estan lejos de ser minimizadas.

La bibliografia habla de que cerca de la
mitad de los accidentes iatrogénicos son cau-
sadas por la medicacion los ancianos reciben
como media unos ocho nuevos medicamentos
durante el ingreso y la mitad de las medicacio-
nes previas se cambian por otras nuevas, lo
gue aumenta el nimero de efectos adversos.

En un estudio de ancianos hospitaliza-
dos, el 18% sufrid reacciones adversas de
este tipo, y un uno por mil murié por los efec-
tos colaterales (Gorbien et al. 1992). Otros
estudios (Gray, Sager, Lestico y Jalaluddin,
1998) revelaron que el 50% de los ancianos
que experimentaron efectos medicamentosos
adversos, sufrieron un declive importante en
una o mas de sus ABVD porque de hecho
estas reacciones adversas son la causa en el
25% de los casos del deterioro en los ancia-
nos hospitalizados; por ejemplo algunos
sedantes y analgésicos prescritos para dormir,
controlar la agitacion o el dolor pueden causar
sedacion diurna (predisponiéndole a pasar
mucho mas tiempo en la cama), marcha ines-
table con caidas y lesiones secundarias, ortos-
tatismo, confusion mental...

Ello sin hacer mencion de los posibles
errores cometidos en la prescripcion o en la
administracion de las complejas medicacio-
nes, (con los delicados ajustes de dosis reque-
ridos por la natural situacion involutiva del
anciano), errores de los que siempre sera una
victima especialmente vulnerable.

Cualquier proceso infeccioso sufrido
durante la estancia hospitalaria como conse-
cuencia del entorno, de la terapéutica (inmu-
nosupresion secundaria, pruebas invasivas,
dispositivos...) obliga a otro tratamiento para-
lelo, a un alargamiento de la estancia hospita-
laria y a nuevas ocasiones de exposicion a
fendmenos desventajosos siempre para el
anciano.

Otro de los terribles enemigos del
paciente anciano, por sus connotaciones éti-
cas y de atentado contra el derecho funda-
mental de la libertad es LA COTENCION FiSICA
Y QUIMICA a la que el anciano es sometido (y
aqui la palabra “sometido” se siente como en
casa) con una frecuencia digna de reflexion.
Baste observar estos cuadros del Programa-
denuncia

Desatar al Mayor y al Enfermo de Alzheimer,
de CEOMA y la Fundacion Iberdrola.

EFECTOS DOCUMENTADOS DEL USO RUTINARIO
DE SUJECIONES FISICAS EN PERSONAS MAYORES

Fisicos Psicologicos
«Ulceras por presion *Miedo / panico
*Infecciones *Verglenza
*Incontinencias (urinaria y fecal) elra

*Disminucion del apetito * Agresividad

* Estrenimiento *Depresion
 Pérdida del tono muscular * Aislamiento social
« Atrofia y debilidad  Retiro/apatia

EFECTOS POTENCIALES DOCUMENTADOS
DEL USO DE FARMACOS PSICOTROPICOS TRANQUILIZANTES
EN PERSONAS MAYORES

*Delirium/alteracion del pensamiento.

« Deterioro de la funcion cognitiva.

 Deterioro de la comunicacion.

* Depresion.

« Deterioro funcional fisico.

*Mayor probabilidad de ser objeto del uso de sujeciones fisicas.
*Movimientos fisicos de repeticion y rigideces. Riesgo de caidas.
*Problemas de equilibrio, Hipotension. Riesgo de caidas.
*Mareo/vértigo. Riesgo de caidas.

*Marcha inestable. Riesgo de caidas.

« Deshidratacion.

« Estrefiimiento extremo crénico. Retencién de orina.

PORCENTAJES DE USO DE SUJECIONES FiSICAS
EN 8 PAISES

Dinamarca Francia Islandia Italia Japon  Espaiia Suecia EE. UU.

%* 2,2 17,1 85 16,6 45 396 15,2 16,5

Extraido de la revista Age and egeing (1997)
*Porcentaje de residentes que son sometidos a algin tipo de sujecion fisica
diaria y no diariamente.
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Estas practicas limitadoras de la libertad
y de la dignidad se emplean con escalofriante
facilidad en nuestro medio, sin referencias
legales especificas ni protocolos suficiente-
mente validados y por tanto no siempre de la
forma adecuada; ello da a sus detractores
sobradas razones para interpretarla como una
forma de abuso, negligencia o maltrato.

Aunque nadie emplee esta medida con
mala intencién, me cuestiono si de verdad con-
sideramos siempre (no tiene cabida otra fre-
cuencia) otras alternativas, dado que no existe
evidencia cientifica a su favor para manejar el
riesgo de lesiones o los problemas de conduc-
ta, y sin embargo si existen suficientes eviden-
cias sobre sus efectos destructivos.

Todas las complicaciones nosocomiales
merecen un apartado extenso mas que de
explicacion, de concienciacion sobre ellos,
pero su desarrollo necesitaria otra exposicion
completa y todos en este foro sabemos su
etiologia y su alcance.

Todas estan interrelacionadas y se arras-
tran unas a otras. Por ejemplo se prescriben
mdltiples pruebas diagnosticas de dudosa uti-
lidad a un anciano ingresado y se le somete
para ellas a una preparacion molesta y poten-
cialmente adversa como el ayuno, las solucio-
nes evacuantes, los contrastes yodados...que
con frecuencia lleva al anciano a un cierto gra-
do de deshidratacion y de desnutricion, de
astenia y de malestar; queda entonces en una
posicion aln mas desventajosa frente a los
enemigos ya mencionados y se prepara el
camino a males mayores como las bien cono-
cidas y malvadas UPP.

Si hasta ahora hablaba de fantasmas,
no podian faltar las brujas. Su insidiosa apari-
cion y sus consecuencias devastadoras han
sido ampliamente tratadas en la literatura e
investigacion cientificas.

Me detendré un momento en otra de las
complicaciones nosocomiales:

EL DETERIORO COGNITIVO que sufre el
anciano hospitalizado, la causa mas senalada
por el equipo médico como culpable del dete-
rioro global de estos pacientes.

Se sabe que a medida que envejecemos

PREVENCION DE LA DEPENDENCIA EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

los procesos mentales son menos eficientes y
que evidentemente esto redunda en el funcio-
namiento cotidiano de la persona; pero el
declive en las conductas cotidianas, es mucho
menos pronunciado de lo que cabria esperar,
cuando la persona permanece en su entorno
habitual, con sus ritmos y costumbres como
hilo conductor de su vida.

El impacto de los déficit cognitivos es en
cambio mucho mas acentuado cuando se
traslada al anciano a ambientes desconocidos
y cuando tiene que llevar a cabo tareas que
son nuevas para él.

Si esto se produce en el marco de un pro-
ceso patologico agudo (muchas enfermeda-
des lo producen secundariamente y también
los medicamentos para tratarlas) y en un
escenario como el que vengo describiendo,
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parece légico pensar que la integridad cogniti-
va del anciano pende de un hilo muy fino.

Un elevado nlimero de ancianos hospitali-
zados, sufrird una alteracion de sus funciones
mentales superiores: memoria, orientacion,
percepcion, lenguaje, pensamiento, juicio, cal-
culo, comunicacion y resolucion de problemas;
alguno o la asociacion de varios puede verse
afectado por el trastorno organico y/o por el
propio encierro hospitalario. Ademas puede
cursar con presencia de alucinaciones, incapa-
cidad de reconocer objetos y personas y agita-
cién como signo mas frecuente que desenca-
denara toda una serie de circunstancias y
actuaciones adversas para el anciano.

Los datos indican que 1/3 de los pacien-
tes mayores de 70 anos, la mitad ingresan con
un cuadro confusional agudo y la otra mitad lo
acaba desarrollando durante la hospitaliza-
cion; lo veremos ademas presente en un 15%
de los pacientes geriatricos intervenidos
quirdrgicamente y en un 50% de los interveni-
dos de cadera (Marcantonio, 1996)

* ALARGADOS TIEMPOS DE ESTANCIA.

Cuando un paciente permanece en un
hospital mas tiempo del estrictamente nece-
sario para estabilizar la situacion aguda o des-
compensada que le condujo al mismo, empie-
za a ser victima de uno de los principales cul-
pables sefalado univocamente por todos los
implicados en los cuidados: el alargamiento
de la estancia hospitalaria; este factor de ries-
go aparece en todos los estudios realizados
sobre el deterioro funcional en ancianos,
como variable dependiente de gran peso en
los resultados.

Los perjuicios analizados a lo largo de esta
exposicion, que el hospital tiene para el anciano,
se ven aumentados exponencial y no aritméti-
camente con el tiempo de hospitalizacion.

Las causas de que se alarguen mas de lo
debido estos tiempos son mdltiples, pero lo
grave es que la mayoria de las veces no
dependen del anciano sino de la estructura y
desorganizacion hospitalaria: demoras en las
pruebas, pérdida de resultados, dias festivos
en los que no se toman decisiones ni se
prevén antes de su llegada,

Descoordinacion entre servicios inter-
nos, complicaciones nosocomiales, falta de
prevision en cuanto a toma de contacto con la
familia o con los lugares de destino, o en
cuanto al material o conocimientos que el
anciano necesite para proseguir con su cuida-
do y el terrible hecho, analizado en recientes
estudios, del abandono del anciano en el hos-
pital después del alta médica por parte de la
familia (en 1995: 77 casos, en 1996: 224y en
1997: 211 casos en el hospital objeto de este
estudio)

Relacion entre estancia media
e incidencia del deterioro funcional para ABVD.
Estudio sobre deterioro funcional r/c hospitalizacion.
Servicio de Geriatria Hospital Monte Naranco. 1996

e

AN

N

O R NWHMOGO
\

>9 >10 [(>11 [>12 | >13 | >14 | >15 | >16 | >17
Dias

+ DESCOORDINACION
ENTRE NIVELES ASISTENCIALES.

La implantacion del Proceso de atencion
enfermero en un area asistencial, sigue sien-
do una tarea compleja y en algunos ambitos,
una tarea pendiente pese a contar con el
interés y la motivacion de las enfermeras
implicadas.

Sin embargo la omision en documentar
nuestra practica y nuestras observaciones, no
s6lo priva a la enfermeria del rigor, la riqueza
y la consideracion que merece, sino ademas
al paciente, en este caso al mas fragil de los
pacientes, de que exista un documento que
atesore todos los datos y secuencia de su his-
toria holistica e integral de salud; documento
que seria deseable que le acompanara por los
distintos niveles de atencion sanitaria que ten-
ga que visitar.

Lo cierto es que no existe del todo (aun-
que se ha avanzado mucho al respecto) esa
comunicacion entre niveles de asistencia, con
lo que cada toma de contacto del anciano, es
un volver a empezar, con todo lo que ello supo-
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ne de retraso en el abordaje de sus deficien-
cias y de proteccion de sus capacidades.

LA FRONTERA BORROSA DE LA ETICA

Debido al desarrollo de las ciencias
biomédicas, sobre todo en el aspecto tecnolo-
gico, y a la mejora de los niveles de salud, se
ha producido una disminucion de la tasa de
mortalidad.

Pero la cuestion es, como decia un slo-
gan americano extendido hace unos anos, si
“hemos anadido vida a los anos que anadi-
mos a nuestra vida”; porque vivir mas afnos,
puede ser una ventaja cuestionable, si la cali-
dad de esos anos anadidos es precaria.

Desde mi humilde, pero alertada expe-
riencia, cuando un paciente anciano ingresa
en un hospital de tercer nivel sin Servicio de
Geriatria ni siquiera como Servicio consultor,
se infringe con frecuencia el principio de “no
maleficencia”

Creo que existe una alarmante ausencia
de criterios claros acerca de lo que es y lo que
no es realmente una actuacion fatil para el
anciano; entendiendo por actuaciones fltiles
aquellas que carecen de utilidad real para ély
que por tanto podrian ser omitidas (y con ellas
todos los riesgos, efectos adversos y moles-
tias para el anciano)

El derecho del paciente a realizar un con-
sentimiento informado con las tres condicio-
nes indispensables para que su cumplimiento
sea correcto (informacion, reflexion y libertad),
suele ser ignorado por completo cuando se
trata del paciente anciano.

Por una parte lo veo justificable, puesto
que el objetivo del médico especialista nor-
malmente médico internista, es el de diagnos-
ticar y curar la enfermedad que motiva el
ingreso; su enfoque y objetivo sera puramente
biomédico y posiblemente empleara todos los
recursos a su alcance (y en el hospital son
muchos) para conseguirlo; pero lo hara quiza
a cualquier precio y dejando en un segundo
plano aspectos posiblemente mas apremian-
tes para el beneficio del anciano como el tra-
tamiento rehabilitador

Determinados procedimientos diagnosti-
cos o terapéuticos pueden ser devastadores
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para el paciente o su familia debido a los efec-
tos adversos que conlleva la preparacion o la
prueba en si misma; y los dispositivos de ins-
tauracion de ciertos tratamientos son tan agre-
Sivos, que en ocasiones resulta dudoso si com-
pensa su efecto supuestamente beneficioso.

6. POR FIN...LAS SOLUCIONES

Llega el momento de buscar, imaginar,
inventar un poco de esperanza para nuestra
“historia de terror”.

Las soluciones a toda la problematica
expuesta a lo largo y ancho de la reflexion, tal
como suele ocurrir en las situaciones de crisis,
se van desprendiendo por si solas y por sentido
comun; sélo habria que saber verlas, creer en
ellas y encontrar en las autoridades competen-
tes el apoyo necesario para llevarlas a cabo.
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Contrastando mi propia opinion y expe-
riencia con la del resto del Equipo, explorando
la literatura y reflexionando desde la inquie-
tud, una solucion se erige como la principal e
imprescindible: Urge la implantacion de una
herramienta comiin para todos los implica-
dos en el cuidado del anciano hospitalizado.

Serviria de punto de encuentro para ese
equipo multidisciplinar que deberia aunar
objetivos, criterios, esfuerzos y acciones para
que el paciente anciano sea tratado como
necesita y merece.

Ese equipo multidisciplinar formado por
médicos, enfermeras, auxiliares de enfer-
meria, trabajadores sociales, equipo de cuida-
dos paliativos, fisioterapeutas y cuidadores
informales. Debera disponer ademas de cana-
les fluidos de comunicacion e intercambio de
informaciéon con los equipos multi-disciplina-
res de otros niveles asistenciales responsa-
bles del anciano, niveles de los que procede y
niveles a los que regresara al alta hospitalaria;
estos equipos deberian en principio ser mas
completos al contar con terapeutas ocupacio-
nales, nutricionistas y psic6logos.

La herramienta de la que hablo es la
VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)

Esta definida como: “un proceso multidi-
mensional e interdisciplinario disenado para
la identificacion y cuantificacion de todos los
atributos y de los déficits importantes a nivel
médico, funcional, psicolégico y social del
anciano, con el fin de conseguir un plan racio-
nal de tratamiento, cuidados y optima utiliza-
cién de los recursos”.

Habra que comenzar por reconocer que
el paciente anciano hospitalizado, esta
expuesto a multiples problematicas consus-
tanciales con el envejecimiento que van a con-
dicionar la evolucién de su enfermedad y las
consecuencias de ésta en su autovalimiento.

Estos problemas, que derivan de aspec-
tos cognitivos, emocionales, funcionales y
sociales, mereceran que se les conceda igual
0 mas importancia que a los puramente
biomédicos y deberan ser evaluados y aborda-
dos de forma conjunta por todo el equipo.

Efectuada esta valoracion integral desde
los diferentes puntos de vista de los profesio-
nales del equipo, se podra disenar un

PLAN INDIVIDUALIZADO
DE ACTUACION PREVENTIVA,
TERAPEUTICA Y REHABILITADORA

Que se continle en el tiempo aunque el
anciano vaya pasando a manos de diferentes
equipos segln su circunstancia; ademas, la
mencionada VGI para ser (til, deberd some-
terse a un plan de seguimiento evolutivo que
constate los beneficios de los planes, cuida-
dos y tratamientos instaurados.

Una sola vez el plan partiria de cero; des-
pués seria como una coherente carrera de
relevos cuya meta sera proporcionar al ancia-
no CALIDAD de vejez y vida.

Beneficios de la VGI
e Mayor precision diagnostica.
e Reduccion de la mortalidad.
* Prediccion del riesgo de deterioro.
* Mejoria del estado funcional.
* Calidad asistencial.
e Evitar la adversidad secundaria a inter-
venciones sanitarias.
e Disminuciéon de institucionalizacion y
hospitalizacion.
« Utilizacion eficiente de recursos.
e Comunicacion fluida entre niveles asis-
tenciales.
* Posibilidad de diseno de plan estratégico
con garantias de éxito.

Datos a recoger en la VGI
* Datos biomédicos, diagnésticos actuales
y pasados.
* Datos farmacolégicos.
e Datos nutricionales.
e Datos psicolégicos, cognitivos y emocio-
nales.
* Datos funcionales basicos e instrumentales.
¢ Datos sociales de capacidad de comuni-
cacion y sistemas de apoyo.
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La VGI se llevara a cabo desde:

* VALORACION CLINICA DEL ANCIANO:

Este es uno de los pilares de la VGI; ana-
lizara la situacion clinica con cuadro patologi-
co, signos, sintomas, alteraciones analiticas...
que debera de ir acompanada de la valoracién
psiquica, funcional y social para evaluar el
impacto de la enfermedad en estas esferas.
Debera basarse en la minuciosidad y en la
paciencia. Al realizar el estudio clinico-organi-
co del anciano, lo haremos teniendo en cuen-
ta como se presenta la enfermedad en estas
edades, presentacion que se caracteriza por:

¢ Pluripatologia

e Instauracion atipica y sintomatologia lar-
vada

 Frecuentes complicaciones clinicas

e Tendencia a la incapacidad y a la cronicidad
e Aparicion frecuentemente en forma de
pérdida de capacidades funcionales

* Aumento de la polifarmacia basal

* Mayor dificultad diagndstica

* Frecuente tendencia hacia la gravedad y
la muerte

+ HISTORIA CLINICA
Contemplara todos los antecedentes
personales y la historia farmacolodgica.

* ANAMNESIS GENERAL Y POR APARATOS

La realizacion de la anamnesis debera
superar dificultades como que la sintomato-
logia sea pobre y larvada sin la existencia de
un sintoma guia o principal, que el anciano
achaque algunos sintomas a la vejez y los
obvie, que los olvide, que pueda tener déficits
sensoriales o cognitivos para expresarlos....
Tras realizar la anamnesis objetiva, deberia
valorarse la percepcion subjetiva de su estado
de salud, la interpretacion de lo que le esta
ocurriendo en este momento y de sus expec-
tativas de prondstico y evolucion; estos datos
seran relevantes para la direccion que tome el
proceso. Lo completara la descripcion por par-
te del anciano, de un dia tipico de su vida
habitual.

* EXPLORACION FISICA COMPLETA

PREVENCION DE LA DEPENDENCIA EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

* PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

* CONSENTIMIENTO INFORMADO ANTES DEL
ABORDAJE TERAPEUTICO.

De todo lo largo y ancho de esta VGI,
quiero detenerme en el apartado que corres-
ponderia a la valoracién de la capacidad fun-
cional y evaluacion del grado de autonomia.

Este es el aspecto en el que se debe vol-
car de forma especial y (especifica respecto a
cualquier otro grupo etario) el esfuerzo y la
energia de los profesionales dispuestos a tra-
tar al anciano.

En el ambito hospitalario, es el profesional
de enfermeria quien se encuentra en posicion
privilegiada para hacerlo, con el asesoramiento
puntual del médico, el fisioterapeuta o rehabili-
tadory el trabajador social para cuestiones con-
cretas como cuantificar la fuerza muscular o los
recursos econémicos familiares.

La concepcion biopsicosocial que la
enfermeria tiene del usuario de sus cuidados
y la posicion a pie de cama propician esta
labor.

Existen multiples escalas de medida que
se pueden encontrar en la bibliografia como
producto de la experiencia y la investigacion
cientifica al respecto.

Se han concebido focalizando el interés
en diferentes aspectos, bien funcionales o
bien de otra esfera que siempre tendra reper-
cusion Ultima en la capacidad funcional (area
cognitiva, psiquica, social, apoyo familiar,
motivacion personal...)

* Cuestionario de Barber

eindice de Katz de independencia para
AVD

«indice de Barthel

e Escala de Lawton

¢ Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)

* Miniexamen cognoscitivo de Lobo

e Escala de depresién de Yesavage

e Escala de incapacidad de La Cruz Roja
eEscala de incapacidad psiquica de La
Cruz Roja

e Test del informador

*Valoracion del estado funcional en ancia-
nos de Plutchik
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 Escala de Hodgkinson

* Family Apgar

eEscala de valoracion geriatrica
de Stockton (Meer y Baker) para
ancianos

* CAPE (Clifton assesment proce-
dures for the elderly)

indice de Katz para las ABVD

Es el mas frecuentemente empleado
en el medio hospitalario

Banarse

INDEPENDIENTE. Necesita ayuda para
lavarse una parte del cuerpo, o lo
hace solo

DEePENDIENTE. Incluye la necesidad de
ayuda para entrar o salir de la
banera

Vestirse

INDEPENDIENTE. Se viste totalmente
(incluye coger las prendas del
armario) sin ayuda. Excluye el ata-
do de los cordones de los zapatos

DePENDIENTE. No se viste solo

Usar el retrete

INDEPENDIENTE. NO precisa ningln tipo
de ayuda (incluye la entrada y
salida del bano). Usa el bano

DEPENDIENTE. Incluye usar orinal o
cuna

Movilidad

INDEPENDIENTE. NoO requiere ayuda para
sentarse o acceder a la cama

DEPENDIENTE

Continencia

INDEPENDIENTE. Control completo de la
miccion y defecacion

DEePENDIENTE. Incluye control total o
parcial mediante enemas, sondas
o el empleo reglado de orinal y/o
cuna

Alimentacion
INDEPENDIENTE. Lleva la comida del pla-

to, o equivalente. a la boca sin
ayuda

DEPENDIENTE. Incluye no comer y la
nutricion parenteral o enteral por
sonda

Por ayuda se entiende la supervision, direc-
cion o ayuda personal activa. La evaluacion
debe realizarse segtn lo que el enfermo reali-
ce y no sobre lo que seria capaz de realizar

CLASIFICACION

A Independiente en todas las activida-
des

B Independiente en todas las activida-
des, salvo una

(03 Independiente en todas las activida-
des, excepto banarse y otra funcion
adicional

D Independiente en todas las activida-

des, excepto banarse, vestirse y otra
funcién adicional

E Independiente en todas las activida-
des. excepto banarse, vestirse, uso
del retrete y otra funcion adicional

F Independiente en todas las activida-
des, excepto banarse, vestirse, uso
del retrete, movilidad y otra funcién
adicional

G Dependiente en las seis funciones

Otros  Dependiente en al menos dos funcio-
nes pero no clasificable como C, D, E
o0F

indice de Barthel para medicién de

ABVD

Comer

10 INDEPENDIENTE. Capaz de comer
por si solo y en un tiempo
razonable. La comida puede
ser cocinada y servida por otra
persona

5 NECESITA AYUDA. Para cortar la
carne o el pan, extender la
mantequilla, etc., pero es
capaz de comer solo

(1} DePeNDIENTE. Necesita ser ali-
mentado por otra persona

Lavarse (banarse)

5 INDEPENDIENTE. Capaz de lavar-
se entero. Incluye entrar y salir
del bano. Puede realizarlo
todo sin estar una persona
presente

(1} DePeNDIENTE. Necesita alguna
ayuda o supervision

Vestirse

10 INDEPENDIENTE. Capaz de poner-
se y quitarse la ropa sin ayuda

5 NECESITA AYUDA. Realiza solo al
menos la mitad de las tareas
en un tiempo razonable

0 DEPENDIENTE
Arreglarse
5 INDEPENDIENTE. Realiza todas

las actividades personales sin
ninguna ayuda. Los comple-
mentos necesarios pueden
ser provistos por otra persona

0 DepeNDIENTE. Necesita alguna
ayuda
Deposicion

10  ConTiNeNTE. Ningun episodio
de incontinencia

5 ACCIDENTE OCASIONAL. Menos de
una vez por semana 0 necesi-
ta ayuda para enemas y supo-
sitorios

0 INCONTINENTE

Miccion

(valorar la situacion en la semana
anterior)

10  ConTINENTE. Ningln episodio
de incontinencia. Capaz de
usar cualquier dispositivo por
si solo

5 ACCIDENTE OCASIONAL. Maximo un
episodio de incontinencia en
24 horas. Incluye necesitar
ayuda en la manipulacion de
sondas u otros dispositivos

0 INCONTINENTE

Ir al retrete

10 INDEPENDIENTE. Entra y sale solo y
no necesita ningln tipo de ayu-
da por parte de otra persona

5 NECESITA AYUDA. Capaz de mane-
jarse con pequena ayuda; es
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capaz de usar el cuarto de
bano. Puede limpiarse solo

0 DEPENDIENTE. INncapaz de mane-
jarse sin ayuda mayor

Traslado al sillon / cama

15 INDEPENDIENTE. NO precisa ayu-
da

10 MiNIMA AYUDA. Incluye supervi-
sion verbal o pequena ayuda

fisica

5 GRAN AYUDA. Precisa la ayuda
de una persona fuerte o entre-
nada

(1} DePENDIENTE. Necesita gria o

alzamiento por dos personas.
Incapaz de permanecer sentado

Deambulacion

15 INDEPENDIENTE. Puede andar 50
m, 0 su equivalente en casa,
sin ayuda o supervision de
otra persona. Puede usar ayu-
das instrumentales (bastoén,
muleta), excepto andador. Si
utiliza proétesis, debe ser
capaz de ponérselay quitarse-
la solo.

10 NECESITA AYUDA. Necesita super-
vision o una pequena ayuda
fisica por parte de otra perso-
na. Precisa utilizar andador.

5 INDEPENDIENTE. (Ensilla de rue-
das) en 50 m. No requiere
ayuda ni supervision

0 DEPENDIENTE

Subir y bajar escaleras

10 INDEPENDIENTE. Capaz de subir y
bajar un piso sin la ayuda ni
supervision de otra persona

5 NECESITA AYUDA. Precisa ayuda o
supervision

0 DEePENDIENTE. Incapaz de salvar
escalones

PREVENCION DE LA DEPENDENCIA EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

indice de Lawton para medir las

AIVD
Capacidad para usar el teléfono
1 Utiliza el teléfono por iniciativa

propia y sin ayuda

1 Marca ndmeros bien conocidos
1 Contesta el teléfono, no marca
0 No usa el teléfono en absoluto

Ir de compras

1 Realiza todas las compras
necesarias sin ayuda

0 Compra pequenas cosas

0 Necesita compania para reali-
zar cualquier compra

0 Completamente incapaz de ir
de compras

Preparacion de la comida

1 Planea, prepara y sirve las
comidas adecuadas con inde-
pendencia

0 Prepara las comidas si le pro-
porcionan los ingredientes

0 Prepara la comida, pero no
mantiene una dieta adecuada

0 Necesita que se le prepare la
comida

Cuidar la casa

1 Cuida la casa sin ayuda o ésta
es solo ocasional

1 Realiza tareas domésticas ligeras

1 Realiza tareas domésticas

ligeras, pero no mantiene un
nivel de limpieza aceptable

0 Necesita ayuda con todas las
tareas de casa

0 No participa en tarea domésti-
ca alguna

Lavado de la ropa

1 Lo realiza sin ayuda
1 Lava o aclara algunas prendas
0 Necesita que otro se ocupe de

todo el lavado

Medio de transporte
1 Viaja con independencia

ASOCIACION
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1 No usa transporte publico, sal-
VO taxis

1 Viaja en transporte publico si
le acompana otra persona

0 Viaja en taxi o automovil sé6lo
con ayuda de otros

(V] No viaja en absoluto

Responsabilidad sobre la medicacion

1 No precisa ayuda para tomar
correctamente la medicacion

(1} Necesita que le sean prepara-
das las dosis con antelacion

0 No es capaz de responsabili-

zarse de su propia medicacion

Capacidad para utilizar el dinero

1 No precisa ayuda para mane-
jar dinero ni llevar cuentas

1 Necesita ayuda para ir al ban-
co, grandes gastos, etc.

0 Incapaz de manejar dinero

De todas ellas la que considero
mas completa el SMAF (Sistema de
medida de autonomia funcional) que
se desarrolld a partir del concepto
funcional de la salud y de la clasifi-
cacion internacional de deficiencias,
incapacidades y handicaps de la
OMS. Creo que es una escala de
valoraciéon que contempla todas las
areas de la persona sin extenderse
demasiado ni resultar inhabil.

Esta escala atribuye un nivel de
0 a 3 a cada item, valorando siempre
lo que el anciano realmente hace y
no lo que podria o deberia hacer;
para cumplimentarlo se emplean
todas las fuentes de informacion dis-
ponibles: la entrevista al anciano, a
sus cuidadores y/o familiares, la
observacion del anciano y su entorno
y la puesta a prueba del mismo.

El nivel O: persona autébnoma /
nivel 1: persona que requiere una
vigilancia o una estimulacién/ nivel
2: persona que necesita ayuda/ nivel
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3: persona dependiente; en una revision pos-
terior se incluy6 el nivel 0,5 para personas que
pueden realizar la funcion de forma auténoma
pero con dificultad. Al SMAF se adjunta un
cuadro de evaluaciéon que valora en cada item
si los recursos materiales y sociales suplen la
incapacidad reflejada cuando ésta existe.

Lista de items del SMAF
y su correspondencia. En la clasificacion
de incapacidades de la OMS

Dimensiones e items del SMAF ificacion de las i i de la

oms

a) Actividades de la vida diaria  Deterioro de

1- Alimentarse la capacidad personal
2- Lavarse Deterioro en destrezas
3- Vestirse

4- Mantenerse

5- Funcion urinaria

6- Funcion intestinal

7- Uso del inodoro

b) Movilidad Deterioro de

1- Traslado la capacidad motora

2- Circular por el interior

3- Utilizar protesis, ortésis

o dispositivo de ayuda

4- Trasladarse en silla de ruedas
5- Subir y bajar escaleras

6- Circular por el exterior

¢) Comunicacion Deterioro de la comunicacion
1- Ver

2- Oir

3- Hablar

d) Funciones mentales
1- Memoria

2- Orientacion

3- Comprension

4- Juicio

5- Comportamiento

Deterioro del comportamiento

e) Actividades instrumentales

de la vida doméstica Deterioro del autovalimiento
1- Mantener la casa

2- Preparar la comida

3- Hacer las compras

4- Hacer la colada

5- Usar el teléfono

6- Usar medios de transporte

7- Responsabilizarse de

la propia medicacion

8- manejo del presupuesto econémico

De cualquier modo, la eleccion de la esca-
la o instrumento de medicion de la capacidad
funcional del anciano, tiene a mi modo de ver
gue contar con una Unica condicion indispensa-
ble: La de ser aceptada por todos los responsa-
bles del cuidado del anciano, en todos los nive-
les asistenciales por los que pase el mismo.

Lo demas es secundario y bastaria con
unificar los criterios al respecto.

La idea detras de la VGI es la creacion de
un PLAN DE TRATAMIENTO CONJUNTO, que en
manos enfermeras adoptara la forma de PLAN
DE CUIDADOS, en manos médicas la de ABOR-
DAJE DIAGNOSTICO Y TERAPIA FARMACOLOGI-
CA, en manos del trabajador social la de PLAN
DE REINSERCION Y DOTACION DE RECURSOS
AL ALTA, en manos de los fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionales o médicos rehabilitado-
res la de DISENO DE PROGRAMA DE MOVILI-
ZACION Y CAPACITACION...

De este modo la VGI tendra intencion
predictiva y resolutiva para que “no se trate
de encender una vela en medio de la oscuri-
dad relativa, sino que establezca un sistema
de electricidad permanente”. Si se alinan los
esfuerzos y se emprende un plan conjunto con
un objetivo comun en el periodo de recupera-
cion de la enfermedad, el anciano alcanzara
los maximos resultados posibles.

Dentro del seno de la VGI, la bibliografia
apunta también al empleo de un instrumento
que ha demostrado ser ventajoso para la pro-
teccion de la capacidad funcional del anciano;
se trata de los PREDICTORES DEL RIESGO DE
DECLIVE FUNCIONAL EN ANCIANOS HOSPITA-
LIZADOS.

En ellos se recogen datos concernientes
a los factores o variables que se ha demostra-
do en la investigacion participan en la pérdida
de capacidad funcional del anciano.

En ellos se contemplaria y evaluaria: la
situacion médica previa, la edad, los proble-
mas cognitivos previos, los problemas de
dependencia para ABV previos, la depresion y
el tiempo previsto de estancia hospitalaria.

Desde el punto de vista enfermero y tra-
bajando siempre con la metodologia del “Pro-
ceso de atencion de enfermeria”, con su fase
de valoraciéon ya matizada en la explicacion
anterior en lo relativo a capacidad funcional y
ampliada a todos los patrones de salud de
competencia enfermera, se trabajara con una
serie de diagnosticos prevalentes en el cuida-
do del anciano:

. Déficit de autocuidado para las ABVD Y

AIVD en cuanto a higiene, arreglo perso-
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nal, vestido-desvestido, eliminacion
intestinal y urinaria, y alimentacion.

. Riesgo de lesion: broncoaspiracion, cai-
da, asfixia, intoxicacion ...

o Deterioro (o riesgo) de la nutricion y apor-
te de liquidos por defecto.

o Deterioro (o riesgo) de la integridad cuta-
nea y tisular.

. Deterioro de la movilidad fisica.

. Intolerancia a la actividad.

. Riesgo de Sindrome de desuso.

o Riesgo o problema real de estrenimiento,
incontinencia fecal e incontinencia urinaria.

. Complicacion potencial de infeccion 2°a
dispositivos hospitalarios, acimulo de
secreciones, UPP, heridas traumaticas.

. Manejo inefectivo del régimen terapéutico

. Riesgo de cansancio en el desempeno
del rol del cuidador

o Deterioro del patron del sueno

J Afrontamiento individual y/o familiar ine-
fectivo

La enfermera que cuida al anciano velara
por que éste conserve la integridad de sus capa-
cidades basales ; para ello le suplira en las are-
as del autocuidado y sélo en la medida que su
situacion le impida hacerlo, capacitandole poco
a poco a retomarlo cuanto antes.

Le protegera de las posibles complica-
ciones nosocomiales y de los riesgos que
entrana el hospital ; le administrara el trata-
miento prescrito por el médico para la resolu-
cion de su enfermedad y le preparara y procu-
rara las pruebas diagnosticas que éste nece-
site ; disenara y ejecutara planes de cuidados
para los grandes sindromes geriatricos que
pueden presentarsele al anciano hospitaliza-
do o que de hecho ya padezca; le proporcio-
nara la posibilidad de un plan de rehabilita-
cion y movilizacion tempranos evitando desde
que sea posible el encamamiento y promo-
viendo la posicion vertical y la deambulacion,
tan ventajosas para el paciente; extendera sus
cuidados y atencion a la familia u otros cuida-
dores informales adiestrandolos e implicando-
los en las técnicas de cuidado que el anciano
pueda requerir durante el ingreso y sobre todo
al alta ; mediara entre los cuidadores informa-
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les y otros profesionales del equipo; preparara
al anciano y a sus cuidadores para el momen-
to del alta.

Para que todas estas areas de compe-
tencia enfermera puedan ser abordadas a la
par que este profesional desempena sus fun-
ciones delegadas por parte del médico, hace
falta una segunda solucion:

DOTACION EFICAZ
DE RECURSOS HUMANOS

Quiza una forma de encaminar esta solu-
cion que se hace ineludible pasa por poner en
marcha estudios locales de cargas de trabajo,
y niveles de dependencia en las Unidades de
presencia mayoritaria de pacientes geriatricos.

Los estudios acerca de la problematica
que nos ocupa, senalan al profesional enfer-
mero como el dotado de los conocimientos y
las habilidades necesarios asi como la posi-
cion privilegiada junto al anciano, para que la
hospitalizacién tenga en él, un impacto bene-
ficioso pleno, protegiéndole definitivamente
del ya ampliamente identificado y etiquetado
“sindrome disfuncional”.

Pero ello resulta imposible si no se dis-
pone del personal necesario, fendmeno que
no sélo tiene como consecuencia el que no se
logre el objetivo Ultimo, sino serios perjuicios
para el anciano y para el propio profesional.

ENTORNO FAVORABLE

También me parece una solucién abor-
dable, el crear dentro del ambito hospitalario,
un ambiente propicio a la evolucion favorable
del anciano.

Como ya he descrito, el hospital en su
forma y estructura actuales es hostil para el
paciente anciano.

En el hospital en que yo trabajo, la Uni-
dad de hospitalizacion para el Servicio de Psi-
quiatria, ha sido disenada pensando en el bie-
nestar del paciente con dicha patologia. Su
aspecto es totalmente diferente al resto, lumi-
noso, acogedor, confortable y ambientado con
el aire de un hogar.

En los hospitales que disponen de Uni-
dades de hospitalizaciéon infantil (Pediatria,
Maternidad, Neonatologia...) también el entor-
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no es favorable al bienestar de sus
pequenos protagonistas, procurando
que se sientan lo mejor posible y
minimizando las connotaciones hos-
pitalarias.

Mi reivindicacion para el
paciente anciano va en la misma
linea; quiero defender Unidades
geriatricas que permitan a las fami-
lias aportar enseres y objetos perso-
nales del entorno habitual del ancia-
no, que le permitan mantener un hilo
conductor con su realidad exterior y
una motivacion y esperanza de regre-
so a ella.

Dichas Unidades favorecerian
ademas de la seguridad mental, la
seguridad fisica del anciano, con una
estructura adaptada: camas con
altura regulable, asideros a lo largo
de las paredes, suelos antideslizan-
tes, cuartos de bano con suelo-sumi-
dero y con inodoros provistos de
asientos elevadores, iluminacién y
ventilacion 6ptimas, indicaciones cla-
ras en los pasillos (colores) libres de
obstaculos y caracterizados por la
amplitud y el orden, puertas con
picaportes altos, grandes relojes y
calendarios también grandes, luces-
guia en el suelo, timbres accesibles
en habitacion y bano, estantes y
cajas adecuados y seguros para el
depodsito de audifonos, dentaduras,
gafas..., material especial de higiene
(braga y calzon de celulosa en lugar
del panal, pijamas y camisones
coémodos y seguros), salas comunes
para TV. y otras actividades de ocio
con otros pacientes y familiares,
puertas accesibles con sillas de rue-
das y andadores...

ABORDAIJE ESPECIAL
Existe un interesantisimo estu-
dio al respecto de todo lo menciona-
do. En él, se cre6 una Unidad Espe-
cial disenada para minimizar el
deterioro funcional de los ancianos,

con caracteristicas fisicas como las

descritas.
Ademas se predeterminaron tres

puntos mas en su especial diseno:
e Filosofia de atencion médica
centrada en el anciano y no en
su enfermedad, Poniendo énfa-
sis en la consecucion de la
independencia y rehabilitacion.
Para el desarrollo de este pun-
to, los enfermeros median y
evaluaban cada dia las funcio-
nes fisicas, cognitivas y psico-
sociales de los ancianos (ya
gue esta descrito que el declive
puede sobrevenir desde el ter-
cer dia de ingreso) y ponian en
practica programas disenados
para mejorar la capacidad de
autocuidado en continencia,
aseo personal, nutricion, movili-
dad, sueno, cuidado de la piel,
estado animico... protocolos lle-
vados a cabo por enfermeros vy,
también por enfermeros, eva-
luados a diario.

*Plan de alta con el objetivo
prioritario de regreso al domici-
lio. Y no a un Hospital de Larga
Estancia o a una Residencia de
ancianos. Para ello se planifica-
ba un plan de alta desde el
principio del ingreso, con parti-
cipacion del Trabajador social y
de la enfermera de atencion
domiciliaria si se preveia que
iba a ser preciso.

*Revision del tratamiento
médico. Con el fin de minimizar
o eliminar los efectos adversos
de farmacos, pruebas, terapias
y procedimientos limitando el
tiempo de su empleo e instau-
racion por ejemplo.

Los resultados de este intere-
sante estudio en el que se comparo

dos grupos de ancianos heterogéne-
os de los cuales uno fue incluido en
la Unidad de Programa Especial y el
segundo en una Unidad convencio-
nal de hospitalizacion, fueron muy
significativos al alta:

Resultados al alta en cuanto
a la capacidad funcional respecto
a ingreso

Grupo de la Unidad Especial

65 ancianos (21%)—Mucho
mejor

39 ancianos (13%)—Mejor

151 ancianos (50%)—Sin cam-
bios

22 ancianos (7%)—Peor

26 ancianos (9%)—Mucho peor

Grupo normal

40 ancianos (13%)—Mucho
mejor

33 ancianos (11%)—Mejor

163 ancianos (54%)—Sin cam-
bios

39 ancianos (13%)—Peor

25 ancianos (8%)—Mucho peor

Ademas hay que afadir que los
costes sanitarios fueron muy simila-
res, es decir los ventajosos resulta-
dos que ofrecia el diseno de una Uni-
dad Especial, no supusieron un agra-
vante econdmico; para mas apoyo y
éxito de la iniciativa, dentro del grupo
especial fue menor el nimero de
ancianos que tuvieron que ser deri-
vados al alta a Hospitales de Larga
estancia: 43 pacientes (14%) frente
a los 67 ancianos (22%) del grupo de
hospitalizacion convencional.

Este bonito estudio apoya fir-
memente mi defensa de una hospi-
talizacion para el paciente anciano
(s6lo cuando sea estrictamente
necesaria e imposible tratar su
dolencia desde la atencion primaria y
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domiciliaria o0 en la Residencia insti-
tucionalizada en la que viva habitual-
mente) de caracteristicas especiales,
con personal comprometido y moti-
vado para esta causa, con criterios
médicos geriatricos y a pensada para
y por el anciano.

No puedo hablar de soluciones
e ignorar otra que se hace primordial.
Si queremos que el cuidado del
anciano sea coherente y siempre lle-
ve una direcciébn inequivoca y sin
rodeos hacia la calidad de vida, hay
que establecer una firme:

COORDINACION
ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Para ello vuelve a hacerse
necesaria la creacion de un docu-
mento que sirva de intercambio de
informacion completa acerca del
estado de salud y situacion funcio-
nal, psiquica y social del anciano en
cada momento

Deberia de ser Unico y cronolo6-
gico, de modo el equipo sanitario que
recibe al anciano sabe cual debera
ser su punto de partida, igual que en
una carrera de relevos.

El origen o primera emision del
documento corresponderia al lugar o
nivel
realice su primera toma de contacto
con la asistencia sanitaria.

Puede emitirse desde la Aten-
cion Primaria, por parte conjunta de
su médico y enfermera de familia,
con otros datos aportados -si proce-
de- de su trabajador social, o cual-
quier otro terapeuta que haya inter-
venido en cualquier aspecto de salud
del anciano.

Podria emitirse en otro supues-
to, por parte del equipo de salud de
la Residencia de ancianos si el
paciente vive en una institucion de
este tipo; o podria emitirse desde el
hospital, si es este el lugar de prime-

asistencial donde el anciano

PREVENCION DE LA DEPENDENCIA EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO

ra asistencia para un anciano en
cuestion de salud, y se completaria
al alta con todos los datos de la VGl y
todas las intervenciones y detalles
importantes de su proceso evolutivo.

Dicho documento sera de gran
valor para el anciano y sus futuros cui-
dadores de los distintos niveles asis-
tenciales, garantizandole seguridad y
una atencion mejor encaminada.

7. PARA CONCLUIR

No se me ocurre mejor forma
de concluir que escuchando la voz de
los protagonistas. Un estudio feno-
menoldgico llevado a cabo en el ano
2006 resume en cuatro afirmacio-
nes, las preferencias del anciano
receptor de cuidados.

Son cuatro afirmaciones unanimes:
eLa inutilidad de una vida que
se consume en la inmovilidad y
en la inconsciencia.
e El deseo de no generar moles-
tias a los otros
* El deseo de morir sin sufrir
*E| deseo de vivir en un clima
de confianza, humanidad, amor
y respeto.

La cuestion es si de verdad cre-
emos y sentimos que nuestros mayo-
res merecen ver cumplidas estas
modestas reivindicaciones.

Incluso si no es sencillamente
natural, que trabajemos con todas
las fuerzas para proporcionar a nues-
tros ancianosy a los ancianos que un
dia seremos nosotros mismos, una
etapa final de la vida tan satisfacto-
ria como corresponde a quienes han
allanado el camino que pisamos.

Si partimos de esta conviccion,
parece urgente ponerse manos a la
obra en esta empresa que es propor-
cionarles el cuidado y la proteccion
de maxima calidad imaginable.

ASOCIACION
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Si ello pasa por desbaratar el
diseno de los actuales Servicios e
Instituciones que les acogen, por
cambiar radicalmente mentalidades
y reinventar el modelo sanitario y
social, por mi parte creo que vale la
pena.

Es muy urgente que dejemos de
presenciar como el Sistema Sanitario
tal como esta hoy concebido, sigue
sin colmar las necesidades de las
personas mas venerables y entrana-
bles de nuestra sociedad, las mas
dignas de consideracion.

Y no debiéramos frenar esfuer-
zos hasta que no exista ni un solo
anciano a quien se haya condiciona-
do un final de la vida como ninguno
deseariamos para nosotros.

Parece mas que razonable tra-
bajar por ellos y por su final feliz, por
lo que sony lo que fueron, con profe-
sionalidad y gratitud.

Seria estupendo que nunca tuviera
razén quien dijo:
Nadie da gracias al cauce seco...
por su pasado.
R.TAGORE
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El envejecimiento de la poblacion es un
hecho de gran trascendencia con repercusio-
nes en la economia, en la sanidad, en las rela-
ciones familiares y sociales, en la organiza-
cion del ocio, en el consumo, en la politicay en
la demanda social.

Actualmente en nuestro pais sélo cuenta
con 3,5 plazas en residencias por cada cien
mayores de 65 anos, o en un atio mas signifi-
cativo Gnicamente existen 14 plazas por cada
cien mayores de 80 anos. El principal proble-
ma es el déficit de plazas, en el 77% de las
residencias hay listas de espera y en las publi-
cas llegamos hasta el 93%.

Habitualmente nos enfrentamos a un
paciente de edad avanzada, pluripatoldgico,
con alteracion funcional, poli-medicado y con
cierta dificultad para la comunicacién con
otros debido a la de la deambulacién, de la
vista o del oido.

CAUSAS DE LA DEPENDENCIA
Las principales causas de dependencia
en el anciano institucionalizado son:

13%
22%

H Dependencia ABVDs
15% H Polifarmacia

B Caidas
U 18%
16%

O Disminucion A.visual
M Diticultad asco
B Demencia

16%

De aqui nace la importancia de realizar
actividades preventivas con cada uno de los
pacientes para evitar la dependencia. Segin
la OMS “La Salud del anciano como mejor se
mide es en términos de funcion”, siendo la
capacidad funcional uno de los mejores indi-
cadores de salud.

La valoracion funcional se considera
prioritaria por ser uno de los mejores indica-
dores del estado de salud, de la calidad de
vida, un buen predictor de morbimortalidad y
del consumo de recursos asistenciales.

Segln nos ingrese un residente en el
centro debemos realizarle una escala de fun-
cionalidad, una de riesgo de UPP y una de cai-

PREVENCION DE LA DEPENDENCIA EN EL ANCIANO INSTITUCIONALIZADO

das saber con que residente vamos a comen-
zar a trabajar.

Sera necesario realizar con cada resi-
dente un plan de cuidados personalizado por
parte de cada uno de los profesionales que
trabajemos con el residente, es decir, lo que
denominamos equipo interdisciplinar que rea-
liza un trabajo multidisciplinar

PREVENCION DE LA DEPENDENCIA
a) Dependencia de las ABVDs

Lo que para cualquiera de nosotros puede
ser normal, o l6gico, para un mayor con ciertas
dificultades no lo es tanto, por eso es necesario
realizar ciertos cambios, poco pueden ser:

e Eliminar barreras arquitecténicas

e Tener en cuenta sus gustos y preferen-

cias a la hora de comer y de vestirse, en

sus habitos y sus costumbres...

Deberemos hacerle una valoracion de
cuidados, donde observaremos todas las
necesidades diarias que tiene, en cuales de
ellas necesita que se le supervise, en cuales
una minima ayuda y en cuales de ellas nece-
sita totalmente de otra persona para poder
realizar las ABVDs.

Para ello deberemos saber las alteracio-
nes que presenta en cada uno de los patrones
(Respiratorio, higiene, alimentacion...)

Tenemos que considerar que es muy
importante que todo aquello que el paciente
puede hacer pos si mismo debemos continuar
fomentando que lo haga, para evitar la asi la
dependencia, aunque necesite mayor tiempo.

b) Polifarmacia

La prevencion de la Polimedicacion viene
determinada no sélo por el nimero elevado de
medicamentos (mas de 4), sino por:

e La utilizacion inadecuada

* Por reacciones adversas

¢ Por interacciones medicamentosas

* Presencia de 3 6 mas enfermedades

* Pobre salud autopercibida

e Dependencia fisica

e Edad superior a 75 anos

e Depresion

¢Alto nimero de consultas a los servi-

cios sanitarios
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FACTORES RIESGO

MEDIDAS POTENCIALES DE PREVENCION

—Hipotension postural (Descenso de tension
arterial )

—Elevar el cabecero, medidas que mejoren el
retorno, suspension de medicamentos o
sustitucion

—Benzodiacepinas

—Buscar causa de insomnio, medidas NO far-
macolégicas

—Uso de >4 medicamentos

—Revision de polifarmacia

—Alteraciones de la marcha

—Cuidado diario de pies, deformidades...

—Illuminacién —Evitar deslumbramientos y sombras, luces
nocturnas, interruptores al alcance.

—Suelos —No deslizantes, evitar alfombras, cera anti-
deslizante

—Escaleras —Siempre iluminadas, peldanos no superio-
res a 15 cm, pasamanos, fondo y borde
resaltado y en buen estado

—Bano —Asideros en bano, ducha e inodoro, suelo
antideslizante, WC alto, no cerraduras

—Mobiliario —Utensilios de diario siempre a mano, armarios

de puertas correderas, sillas con reposabra-
Z0s, camas anchas y con altura adecuada.

—Calzado y ropa

—Suelos antideslizantes, no andar con calceti-
nes, no zapatos de tacon y ropa que facili-
te el movimiento

—Factores de la calle

—Evitar zonas de obras y aceras estrechas,
bancos altos, existencia de charcos, pla-
cas de hielo

—Factores climaticos

—Evitar salir dias de nieve, hielo o intensa lluvia

—Factores en el transporte

—Escalones de subida al bus de altura ade-
cuada, rampas, ir sentado, prepararse con
antelacioén para salir.

c) Demencia

A pesar de los progresos efectuados, la
mejora basica de la calidad de vida de estos
pacientes y sus familiares se fundamenta en
el diagnostico correcto y en el tratamiento sin-
tomatico pero, sobre todo, en la informacion y
el soporte profesional y humano. La demencia
es una fuente de morbilidad e incapacidad
funcional importante en los paises desarrolla-
dos.

El cuidado del paciente demente supone
ademas una gran carga psicosocial.

En Espanfa, se sitla en torno al 5-10% en
los mayores de 65 anos y la Enfermedad de
Alzheimer se sitGa en torno al 48%.

Factores de riesgo:

e Edad

* Antecedentes familiares
*HTA

e Diabetes

 Cardiopatia isquémica

¢ Dislipemia

*|ICTUS previos

CONCLUSION
Como conclusion destacar lo importante de:
e Control periédico del grado de funcio-
nalidad del paciente
¢ Adoptar medidas preventivas
e Evitar las principales causas.
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¢SE PUEDE ENVEJECER
CON HUMOR?

Introduccion

El titulo se explica porque
muchas veces me he cuestionado
este aspecto. Con toda la documen-
tacién que he revisado y mi humilde
experiencia, todavia no consigo res-
ponder esta pregunta.

Parece que hay evidencias que
llevarian a responder afirmativamen-
te, y trataré de presentarles como
esta el estado del tema en la actuali-
dad, y algunas estrategias que a mi
me han llamada la atencién.

Pero también existen referen-
cias a que -en parte- se pierde este
aspecto de las personas con la edad.

Creo que en definitiva, como
muchos otros aspectos de la vida hay
que tomar conciencia de la impor-
tancia del fenémeno, probar, vivir la
experiencia y ajustarse las alternati-
vas al propio gusto.

¢SE PUEDE ENVEJECER CON HUMOR?

Begona Carbelo Baquero

Coordinadora de la linea de Investigacion humor-salud. Universidad de Alcala.
Autora del libro: EI humor en la relacién con el paciente. Barcelona, Masson 2005.

He querido iniciar este espacio
recordando una frase significativa de
Oscar Wilde, “La vida es demasiado
importante como para tomarsela en
serio”, porque recoge la necesidad
humana de reir, incluso ante las difi-
cultades, y conecta con otra menos
conocida de un amigo: La vida es
una broma compartida... porque de
ella nadie sale con vida”.

En foros profesionales me pare-
ce bueno recordar que la OMS en la
Conferencia de Atenas, en 2001 dedi-
caba su informe anual primera vez en
su historia a la salud. En el informe se
alertaba de que las enfermedades
del siglo XXI iban a tomar una gran
relevancia sobre todo las enfermeda-
des relacionadas con la salud mental:
ansiedad, estrés y depresion.

Se sabe que las cifras sobre la
tasa de depresion van en aumento,

para hacerse una idea, en Espana,
hay 4 millones y medio de personas
diagnosticadas de este trastorno.

El 20% de las personas que acu-
den a consultas tienen un problema
relacionado con la depresion, es decir
una de cada cinco personas que se
acercan a las consultas por diversos
motivos salen con esta etiqueta.

Y otro dato curioso, Espana es
uno de los paises que mas ansioliti-
cos recetan a sus infantes.

Estas cifras llaman la atencion y
como profesionales de la salud tene-
mos responsabilidades al respecto, al
menos algo que decir y hacer ante
estos problemas, porque los nacidos
después de 1955 tienen 3 veces mas
posibilidades de padecer una depre-
sion que los nacidos previamente.

Aunque una buena parte de las
depresiones pueden tener causas bio-
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quimicas o genéticas ésta epidemia
no es biolégica, mas bien esta deter-
minada por los numerosos cambios
sociales, y cambios en el rumbo de los
objetivos y valores de nuestra socie-
dad, en la que prima exceso de con-
sumo, abuso de sustancias, competi-
tividad, y una preocupacion enfocada
a valores mas estéticos que éticos.

Después de cuatro afos, en
2005 la OMS ha vuelto a llamar la
atencion acerca de que no se han
puesto en marcha por parte de los
gobiernos occidentales programas
de bienestar y de salud
mental orientados a con-
trarrestar este problema
en notable aumento.

podemos aprender a tomarnos los sucesos

Algunas
investigaciones

La tristeza y el desa-
nimo se pueden prevenir,
podemos aprender a
tomarnos los sucesos de
la vida con mas ligereza,
podemos si tomamos con-
ciencia del problemay nos
lo proponemos aprender a
pensar con un estilo mas
optimista porque ademas
la tristeza viene acom-
panada de un menor
ndmero de ocurrencias y
de una incapacidad para transmitir
carino y amor.

Por otro lado se ha investigado
que la tristeza, genera una peor pre-
disposicion, y los problemas de salud,
evolucionan desfavorablemente.

Las investigaciones de los efec-
tos de la alegria y el buen humor son
recientes, pero se ha observado que
sirven para aliviar la tension y el
estrés, superar la inseguridad y para
afrontar los fracasos.

En la escuela no nos ensenan a
ser amables, alegres y simpaticos. La

amabilidad genera buen humor y en
general- la gente amable y alegre es
apreciada.

Preferimos compartir nuestro
trabajo con colegas alegres y son-
rientes que con los tristes o enfada-
dos... ¢es verdad? A los pacientes les
ocurre lo mismo, y el cuidado en
estas circunstancias adquiere un
valor anadido.

Se sabe que hay una estrecha
relacion entre el estado de animoy el
desarrollo y evolucion de ciertas
enfermedades. Rhonda Byrne en El

La tristeza y el desdnimo se pueden prevenir,

de la vida con mas ligereza,

si tomamos conciencia del problema

y nos lo proponemos,

podemos aprender a pensar

con un estilo mds optimista porque ademds
la tristeza viene acompanada de un menor

nomero de ocurrencias y de una incapacidad

para transmitir carifio y amor.

Secreto, un best seller con el que ya
ha ganado mas que la autora del
best seller Harry Potter, defiende:

“La felicidad depende en gran
parte de nosotros mismos”

Mas que de las cosas que nos
sucedan. La falta de confianza en
uno mismo o las creencias limitado-
ras son nuestros peores enemigos.

Las enfermeras y los profesio-
nales de la salud en general tenemos
una responsabilidad anadida ante
estos hechos... ¢por qué? Porque las
enfermeras somos un referente, y

damos ejemplo con nuestra forma de
ser y de estar en el mundo.

Las personas a las que cuida-
mos pueden tomar parte de ese
“ejemplo” y conformar su propia
identidad. Por eso es tan importante
que las enfermeras mostremos
interés y alegria por la vida, optemos
por estilos de vida atractivos, sea-
mos alegres en nuestro dia a dia y
tengamos buen humor.

Psicologia positiva

Todas estas ideas de
los beneficios de las emo-
ciones positivas las recoge
la psicologia positiva que
desde hace unos anos vie-
ne enfocando sus objetivos
a las caracteristicas positi-
vas de las personas y auln
reconociendo que las emo-
ciones menos saludables
existen pone su atencion
en el desarrollo y potencia-
cion de aquellas fortalezas
que tenemos las personas
para afrontar las situacio-
nes dificiles.

Esta psicologia de
las llamadas fortalezas es
la psicologia de las posibi-
lidades. Se trata de poten-
ciar aspectos como los
valores, creencias, optimismo, creati-
vidad y también el sentido del humor

Asi, lo que hacemos cuando
nos enfrentamos a un hecho dificil
de nuestra vida, en vez de enfocar-
nos en la ansiedad, estrés o tristeza
que nos produce, nos enfocamos en
los recursos positivos que todo el
mundo tiene y los potenciamos...
esto es en esencia lo que trata de
abordar la psicologia positiva.

En el ano 2006 en la recomen-
dable pelicula ¢Y tu que sabes? Arntz
y Laszlo decian:
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“La forma de hacernos un bien
a nosotros mismos es mediante lo
que le hacemos a nuestra mente...”

Asi que potenciando la enorme
capacidad protectora, ayudando a
las personas a un mejor afronta-
miento de las situaciones, mejor fun-
cionamiento en la vida y en el traba-
jo y mas alta satisfaccion en general.

Iniciativas en Espana
En Espana empieza a proliferar

un movimiento creciente “humor-

salud” y proliferan iniciativas que tie-
nen como tema central el humor
como los “Payasos de hospital”, en
las que la risa es el medio terapéuti-
co para afrontar y en muchos casos
aliviar la presion psicologica y animar

a los ninos hospitalizados.

En la Universidad de Alcala des-
de el ano 2003 se ha formalizado el
proyecto HUMOR-AULA, que alna los
proyectos docentes e investigadores
de todas las Universidad es Espano-
las y que tiene entre uno de sus obje-
tivos prioritarios reivindicar el humor
como un bien de la humanidad,
ademas de:

. Promocion de la investigacion
cientifica sobre el humor, tesis
doctorales y proyectos de inves-
tigacion fundamentalmente.

. Crear un espacio de encuen-
tro a través de unas jornadas
anuales entre docentes e inves-
tigadores y autores de humor
grafico.

. Poner a disposicion del publi-
co un centro de documentacion.

Ademas en julio de este afo, la
Universidad de Alcala sera Sede del
Congreso Mundial de la Sociedad
Internacional de Estudios sobre el
Humor, organizacion que relne a los
investigadores de todas las discipli-
nas del mundo para compartir sus

¢SE PUEDE ENVEJECER CON HUMOR?

avances sobre este fendmeno, que
en sus reuniones ha llegado por
ejemplo a algunas conclusiones:

*  El humor es una parte
importante de la comuni-
cacion interpersonal y de

las relaciones humanas.

* Larisa, como expresion
maxima del buen humor
facilita la comprension
mental y la aceptacion
positiva de las distintas
situaciones relacionadas
con la pérdida
de la salud.

Ayuda a la adaptacion.

* No existe cultura humana

desprovista de humor.

Los principios de este movi-
miento comenzaron a hacerse céle-
bres en la década de los noventa con
la experiencia Pike Place Fish, una
pescaderia de la ciudad de Seattle
que estaba en bancarrota.
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A punto de cerrar a los emplea-
dos que iban a ir al paro la compra-
ron en régimen de cooperativa y se
plantearon una iniciativa divertida
que reflot6 el negocio y en la actuali-
dad es un ejemplo empresarial y un
destino turistico.

Los pescaderos se basaron en
recuperar para la venta una capacidad
humana reprimida, la risa, abandonan-
do el exceso de formalismo y siendo
mas espontaneos y creativos haciendo
que cangrejos, rapes y atunes canten
mientras saltan de una mano a otra o
son cuidadosamente troceados.

En la actualidad, la venta es un
ejemplo de diversiéon con los com-
paneros y clientes y ademas de ven-
der juegan y lo pasan bien.

Asi que cuando nos pregunta-
mos ¢pero que es esto del sentido
del humor?

La propuesta es que tenemos
que entenderlo de forma amplia,
como “una actitud o tendencia a ver
el lado risueno o irénico de las
cosas”. Un concepto multidimensio-
nal, en el sentido de que esta rela-
cionado con la forma de mirar y de
interpretar el mundo que nos rodea,
una capacidad de jugar aln siendo
adultos, de mostrarse divertidos y
por supuesto una forma de pensar
mas optimista que nos ayude a alige-
rarnos de la realidad.

Algunos beneficios

Existe evidencia sobre los efec-
tos que tiene sobre nuestra salud
prestan atencion a la risa.

Reir tiene efectos sobre nuestra
salud fisiol6gica, psicoldgica y social.

Los hallazgos van desde una mejo-
ra de la circulacion y respiracion hasta un
aumento de las inmunoglobulinas.

Unas risas también mejoran la
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digestion. Un poco de humor distrae
y alivia de sintomas como el dolor y
por supuesto también actla sobre el
estrés, ya que las endorfinas que
segrega nuestro sistema neuroendo-
crino cuando reimos son antagonis-
tas de las hormonas del estrés: por
ejemplo cortisol o adrenalina.

También cumple una funcion
social: suaviza las relaciones y facilita la
comunicacion.

Al hilo del estrés, Patty Wooten,
una enfermera investigadora de los
efectos del humor que llevo a cabo
varias investigaciones, incluidas los
servicios de urgencias y llega a con-
clusiones de las experien-
cias recogidas tan saluda-
bles como que el sentido
del humor puede ayudar-
nos a pasar por alto lo
antiestético, a tolerar lo
desagradable, a superar
lo inesperado y a sonreir
en medio de lo insoporta-
ble.

Wooten dice que la
risa resulta ser como el
“canario de las minas” en
la asistencia,
referencia a la costumbre
de hace ya algunos anos,
cuando no se disponia de
equipos sofisticados para la detec-
cion del gas, entonces los mineros lle-
vaban a las minas cuando bajaban a
por el carbén, una jaula con un cana-
rio.

haciendo

Como el requerimiento de oxi-
geno del canario era superior al del
hombre, el canario era un fiel indica-
dor del aporte de oxigeno.

Si la atmoésfera de volvia toxica,
el pajaro moria. En un mundo cam-
biante como el de hoy en dia, la risa es
nuestro canario ¢se escuchan los
sonidos de la risa en sus unidades?
Pues si es que no, puede que la situa-
cién no sea muy buena para la salud.

La risa es esencial
para el bienestar fisico, mental
y espiritual.

Para los profesionales de la
salud, es importante crear un entor-
no de risa sana en su trabajo. Es un
instrumento para la supervivencia,
para desconectar del sufrimiento y a
la vez seguir siendo sensibles a dicho
sufrimiento.

Creatividad y humor
Pero ¢como crear humor? ¢Como
puedo utilizarlo en mi vida diaria?

El hecho de compartir unas risas

con nuestro entorno

ya aumenta la motivacion y el entusiasmo

y cambia la percepcion de los problemas.

Es facil si tomamos conciencia
de que existen numerosas formas y
formatos de humor y que cada perso-
na puede encontrar la suya o suyas.

El hecho de compartir unas risas
con nuestro entorno ya aumenta la
motivacion y el entusiasmo y cambia
la percepcion de los problemas.

Es verdad que no todo el mun-
do comparte la misma apreciacion o
gusto por los mismos contenidos.

Lo que a una persona le repele
0 no le gusta nada, a otra puede
dejarle impasible o encantarle. Asi es
el reto del aprecio del humor.

Por eso es interesante investigar

para descubrir. Debemos encontrar
nuestro estilo preferido y disfrutar.

Tampoco todas las personas
son habiles contando chistes. Pero
todo el mundo puede aprender a
contar historias o anécdotas.

Por ejemplo algunas enferme-
ras utilizan con éxito saludos inicia-
les sobre todo si captan ansiedad
en el paciente, frases como “felici-
dades por venir a verme... yo misma
estoy tentada de ir al médico pero al
final nunca voy”, o cuando recogen
datos para la historia como la fecha
de nacimiento... “yo también naci
en septiembre... la gente de sep-
tiembre es mi favorita”, si
hace frio “hemos pedido
que nos instalen una chi-
menea a ver si ya para la
proxima vez...” o si hace
calor “pronto instalare-
mos una piscina en la
consulta”

Son comentarios
sencillos que contrastan
con el clasico: soy la Srta..
Lucia ¢porque motivo vie-
ne a la consulta?

O sencillamente una
actitud abierta y de bls-
queda de recursos... cuan-
do nos abrimos a esta posi-
bilidad el mundo nos regala momen-
tos francamente gloriosos.

El desarrollo del
humor, se puede resumir en tres acti-
tudes béasicas: comprender, apreciar
y compartir el humor.

De hecho casi todo cumple su
funcién siempre que sea una forma
respetuosa y se cumplan unos bre-
ves requisitos: No vale reirse de sino
reirse con. Pueden utilizarse anécdo-
tas, comentarios, juegos de pala-
bras, humor grafico, chistes, comics,
adivinanzas, situaciones fingidas,
disfraces u otros objetos.

El resultado es una mejor com-

sentido del
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prension del dolor ajeno y un alto
grado de empatia.

Para que el humor sea terapéu-
tico, nunca debe ser agresivo, ni
excluyente, ni racial o sexista.

Debe estar relacionado con la
situacioén y ligeramente trivial.

Si es hostil 0 agresivo puede
incrementar la tension en vez de dis-
minuirla y ser contraproducente.

El humor de los mayores

En mi experiencia es muy cierta
la frase: si le ayudas a reir le ayudas
a vivir, tanto como ésa otra frase del
premio Nobel Severo Ochoa: “El
humor hace al ser humano”, porque
de alguna manera humaniza en el
sentido de que ayuda a los mayores
a sentirse conectados, a superar las
dificultades, afrontar su situacioén, e
incluso sobreponerse de las pérdi-
das. Compartir y escuchar su humor
les hace sentirse importantes y de
paso lleva implicito un mensaje: aun-
que soy el profesional ¢ves que pue-
do ser simpatico?.

La salud puede ser cuidada con
profesionales mas sonrientes que
disfrutan, disminuyen la tension y
estan relajados.

Las personas mayores tienen
un arte especial para contar chistes,
estos encierran su vision del mundo
y de la vida y les ayuda a superar las
perdidas a las que estan sometidos
en esta etapa: de fuerza, de vitalidad
de significado social y de apoyos
sociales.

De hecho muchas de sus bro-
mas se refieren a temas objeto de su
deterioro. Cuando permitimos que
emerja su iniciativa podemos escu-
char ejemplos del tipo: “tomo tantas
medicinas que voy a montar mi pro-
pia farmacia” o “me voy a mudar al
consultorio y asi me evito el billete de
autobus”

¢SE PUEDE ENVEJECER CON HUMOR?

¢Se puede desarrollar
el “humor propio”?

En mi experiencia, desde 1996
trabajando en seminarios, talleres y
cursos, incluidos los postgrados y
desde distintos y variadas discipli-
nas y enfoques de la atencion a la
salud, y ¢por qué no decirlo?: tam-
bién en alguna empresa, es posible
y ademas, muy recomendable, ya
que fendbmenos como la alegria, el
humor, la espontaneidad o la creati-
vidad pasan desapercibidos en otros
tipos de ensenanzas regladas en
nuestro pais. Es bastante sencillo de
aprender por parte de los profesio-
nales, y esta relacionado mas que
con la capacidad o con los conoci-
mientos, con las actitudes y la volun-
tad de la persona que son las que
permiten dejar emerger el espiritu
jugueton y aventurero que todos lle-
vamos dentro, pero que a partir de
cierta edad, ésa que consideramos
que todo lo que hacemos es muy
serio y solemne, lo escondemos en
lo méas recondito de nuestro ser y
solo se permite dar a conocer si nos
lo facilitan. No obstante, y para ir
practicando, proponemos algunas
iniciativas sencillas:

e Cree que es bueno
para la salud

* Busca situaciones
propicias

* Riete de ti misma/o

e Busca un botiquin
antiseriedad

e Inventa... nombres/pala-
bras

* Planea el relax
y la diversion

e Sonrie por dentro
y por fuera...
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En definitiva: permitete sacar
pasear un rato el nino o la nina que
llevas dentro.

Para terminar, y cerrar este tiem-
po compartido quiero recordar una
frase que un viejo sabio dijo un dia:

“La naturaleza concedié al ser
humano imaginacion para compen-
sar lo que no es y sentido del humor
para aceptar lo que realmente es.”
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TALLER MAYORES.LECTORES

Una iniciativa
para prevenir
la dependencia

Loles Diaz Aledo
MAESTRA, PERIODISTA Y LICENCIADA EN HISTORIA MODERNA. DIRIGE EL TALLER DE LECTURA DE MAYORES DE LA FUNDACION LA CAIXA

“Mayores Lectores” se puso en marcha como experiencia piloto, en doce grupos de otras
tantas Comunidades Autonomas en el lltimo trimestre de 2006. Ante los resultados
satisfactorios de esta prueba, en enero de 2007 se inicio en numerosos lugares y en la
actualidad son casi trescientos los grupos de personas mayores de toda Espaiia que estan
siguiendo este Programa, en centros propios de la Fundacion la Caixa y en otros en los que
desarrolla sus actividades mediante convenios con las CCAA o los Ayuntamientos.

La idea, su desarrollo, los materiales de trabajo, la seleccion de los libros, la formacion de
los/las dinamizadores/as, etc. es de quien suscribe este texto, pero “Mayores lectores” nunca

habria dejado de ser un proyecto, para convertirse en una realidad, sin la Fundacion la Caixa
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Presupuestos de partida

Igual que esta Jornada de la
AMEG tiene como lema “Prevencién
de la dependencia”, “Mayores Lecto-
res” se puso en marcha para contri-
buir a la promocién de la autonomia
personal y por tanto también a la pre-
vencion de la dependencia.

Partiendo de que consideramos
que ser mayor no significa solo pérdi-
das y riesgos, sino también compen-
saciones y logros, y valorando esta
etapa de la vida como un tiempo de
transformacion y cambio, no de aco-
modacion, con esta iniciativa apos-
tamos por un envejecimiento activo,
creativo y feliz, en oposicion al enve-
jecimiento como sinénimo de enfer-
medad, dependencia e inutilidad...

Hoy sabemos que las personas
mas activas, que mas miran al futu-
ro, que tienen mas y mejores contac-
tos sociales, viven mas y mejor. Y que
un nivel alto de actividades sociales
tiende a estimular la actividad fisica
y mental y favorece el desarrollo de
una mejor salud y una vida mas feliz
y longeva.

Por eso, queremos contribuir a
desarrollar en las personas mayores
todo aquello que favorezca su creci-
miento personal, su desarrollo inte-
lectual y su capacidad de elegir
segln sus propios criterios.

Creemos que “Mayores Lecto-
res” puede servir para prevenir y fre-
nar el deterioro social, cognitivo, fisi-
co y funcional, apoyando la auto-
nomia y la independencia.

Para mejorar la comunicacion
frente al aislamiento y la soledad. Y
para mostrar tanto a las y los partici-
pantes, como a sus familias y al resto
de la sociedad, una imagen de vejez
activa, positiva, critica y solidaria vy,
con ello, al mismo tiempo, demostrar
la falsedad de tantos mitos y topicos
sobre el envejecimiento presentes en
la sociedad actual.

TALLER MAYORES LECTORES: UNA INICIATIVA PARA PREVENIR LA DEPENDENCIA

Qué queremos hacer
Como el titulo del taller indica,

nuestro instrumento es la lectura. A

partir de ella, como actividad indivi-

dual y colectiva, pretendemos:

. Fomentar el habito y el placer
de leer.

. Estimular la atencion

. Ejercitar la memoria

. Favorecer el encuentro y las
relaciones humanas

. Practicar la conversacion

. Fomentar el debate

. Recuperar la creatividad

. Estimular la imaginacién

. Elevar la autoestima.

Para conseguir estos objetivos,
nuestro taller de lectura tiene ciertas
peculiaridades, que lo hacen distinto
a otros talleres que existen incluso
con igual nombre. Y tampoco tiene
nada que ver con un taller literario.

Dicho claramente, en ningin
caso se trata de ver quién lee mejor
0 quién sabe mas; ni de convertir a
los participantes en expertos de la
obra de un autor. Tampoco es un foro
de discusion politica, ni un lugar para
el lucimiento personal de nadie

Se trata de disfrutar,
compartir, participar.
Por eso es mas bien un punto de
encuentro, una oportunidad para el
intercambio de ideas, pensamien-
tos, vivencias y sentimientos.

Para dar suelta a la creatividad,
0 recuperarla si en el camino de la
vida la hemos perdido... Y, si se ter-
cia, para hacer cosas juntos los talle-
ristas y otras personas que quieran
sumarse. Con recuerdos, pero con
actualidad. Porque nuestro tiempo
es éste, no el pasado. Es éste y el
que vendra. El presente y el futuro.

El reto es realizar juntos un tra-
bajo complejo. Porque, como queda

ASOCIACION
MADRILENA DE
ENFERMERIA
GERONTOLOGICA

dicho, no se trata sélo de leer y hablar.
Lo leido y hablado tiene que llevarnos
a actuar. La imaginacion y la creativi-
dad de todo el grupo son necesarias.
Cada persona tiene algo que aportary
€es necesario que lo haga.

Por qué un taller

En una clase hay un profesor y
unos alumnos. Alguien que sabe mas
y que ensena a los otros. El aprendi-
zaje es vertical: de arriba abajo.

Un taller, en cambio, supone un
aprendizaje horizontal: todos apor-
tan, todos participan, todos apren-
demos de todos.

Ninguna persona es mas que
otra, nadie es mas importante que
los demas, porque lo que se pone en
comun no es lo que se sabe, sino lo
que se es, lo que se ha vivido, la pro-
pia experiencia vital

Por eso hemos optado por un
taller, no por una clase. Y esto es
muy importante tenerlo claro.

Todos nosotros sabemos algo.
Todos nosotros ignoramos algo.
Por eso, aprendemos siempre.
Por eso aprendemos unos
de otros.

PauLo FREIRE

Por qué un taller de lectura

Seguramente, los objetivos que
perseguimos con esta iniciativa se
podrian alcanzar de otra manera,
pero hemos optado muy consciente-
mente por esta férmula.

El libro, para nosotros, es una
herramienta que utilizamos para
motivar un proceso de reflexion inte-
rior, personal, compartido con otros.
Un proceso de reflexion que mueva al
cambio, al entendimiento, que ayude
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a asumir la realidad y como conse-

cuencia de todo esto, lleve a la felici-

dad. Felicidad que esta dentro de
nosotros mismos, que no hay que
buscar fuera. No toca en la loteria.

Se descubre en las pequenas cosas

de todos los dias.

También hemos optado por un
taller de lectura

. Porque leer es un buen ejerci-
cio intelectual, que es bueno
fomentar. Las personas mayo-
res, en general, ya son cons-
cientes de la necesidad de
hacer ejercicio fisico y de hecho
muchas lo realizan a diario.
Pero es importante insistir en el
ejercicio intelectual porque es
igualmente necesario para
mantenerse “en buena forma”

. Porque es una actividad de gru-
po, que se apoya en una activi-
dad individual, o si se prefiere,
una actividad individual que da
paso a una comunitaria.

. Porque tomando el libro como
intermediario, se dialoga sobre
asuntos, experiencias, dificulta-
des de la vida, alegrias, viven-
cias, recuerdos... con otras per-
sonas que, a buen seguro, tie-
nen mucho en comdn

o Porque también se pueden
compartir las preocupaciones,
los miedos, las dudas, incluso
hechos concretos que afectan
en este momento de la vida

. Porque, en un marco de con-
fianza, sin miedo a ser ridiculi-
zadas, todas las personas pue-
den expresar sus ideas o senti-
mientos

o Porque puede proporcionar una
vivencia comun feliz de personas
gue se sienten activas y Utiles

o Porque es una oportunidad de
pasar un rato agradable, disfru-
tando de la compania de los
demas y con interés por apren-

der, ayudar y disfrutar de la vida

. Porque la reunion semanal es
una posibilidad de crear nuevas
relaciones de amistad y apoyo
mutuo, algo que es igualmente
necesario para disfrutar de
buena salud. (Todos sabemos
que la salud no es soélo la
ausencia de enfermedad sino
un estado de bienestar fisico,
mental y social)

Leemos por gusto, porque nos
gusta leer (es lo primero que dicen
todos los asistentes cuando el primer
dia se les pregunta por qué se han
apuntado), pero también porque nos
interesa leer con otros.

El reto es

. Llegar a leer no sélo porque
hemos aprendido a pronunciar
las palabras escritas, es decir
porque sabemos leer.

. Ni tampoco sélo porque cono-
cemos el significado de cada
una de las palabras.

*  Aln mas, no leemos sblo, y no
es poco, para extraer y compren-
der el significado de un texto

. sino para, a partir de todo eso,
reflexionar con sentido positivo
sobre nosotros mismos: lo que
hemos vivido, y lo que estamos
viviendo. Lo que sabemos y lo
gue aln podemos aprender.

En el taller, como han dicho
muchos de los mayores que ya llevan
un tiempo participando, aprendemos
a leer de otra manera. “No trabajamos
el libro, trabajamos nuestra propia
vida” en expresion de una participan-
te de Donostia. Y es cierto, porque no
nos interesa el personaje, ni su histo-
ria, ni sus posturas ante la vida... sino
las nuestras, las del grupo.

El libro, es un instrumento que
hay que leer de otra manera, con otra

mirada. Tomando ideas, fragmentos,
incluso a veces solo palabras del tex-
to que estamos leyendo, para ligarlo
con nuestras experiencias.

Porque la experiencia de cada
cual es su punto de apoyo para sol-
ventar positivamente las situaciones
que presente la vida en este momen-
to y en el futuro.

Y este es el otro gran instru-
mento que utilizamos en el taller: la
experiencia. Porque la aportacion de
todos y cada uno de los miembros se
hace desde ahi: su experiencia vital.

La experiencia no es un peine
que nos dan cuando nos hemos que-
dado calvos. No es un recurso de
consuelo: a una persona mayor, que
ya no sirve para casi nada, le deci-
mos que tiene experiencia. La expe-
riencia es un valor, y como tal tene-
mos que considerarla.

Y como experiencia tiene todo
el mundo, todo el mundo puede par-
ticipar en el taller, y aportar valida-
mente, tenga los estudios o conoci-
mientos que tenga. En el taller no
valen los titulos.

Trabajamos desde el cerebro y
desde el corazon. Desde lo que pen-
samos y sabemos y desde lo que
sentimos. Y ambos son importantes:
conocimientos surgidos de la vida y
sentimientos.

El nuestro es, por tanto, un
taller diferente a otros que existen
con igual o parecido nhombre

Qué metodologia empleamos
La metodologia se basa en el
uso del diadlogo como medio de
comunicacion y desarrollo y en
fomentar la creacion de grupo que es
mucho mas que la suma de las per-
sonas que lo forman.
Ambas cosas requieren:
o un clima de confianza que per-
mita expresarse con libertad
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o una atmésfera que motive acti-
tudes positivas

o la seguridad de ser escuchado, y
respetado en la propia forma de
ser, de pensar, de manifestarse

o respeto y tolerancia a las ideas
y puntos de vista de todos

Porque solo asi se puede dar
valor a la historia personal de cada
uno, pero viéndola desde la perspecti-
va del presente. Hay que dar valor a lo
vivido, para poder tener valor, ser vali-
do, continuar siéndolo, en el presente.

También es fundamental que el
clima, la atmésfera de los encuen-
tros del grupo no tenga un tono
melancolico, pesimista, mirando sélo
hacia atras, hacia los recuerdos, sino
que debe motivar actitudes positivas
y optimistas.

Para conseguir todo esto es
preciso que haya una persona que
dinamice el grupo. Dinamizar es
ayudar a avanzar. El/la dinamiza-
dor/a tiene que asumir una funcién
activa impulsando las relaciones de
afecto y simpatia entre los compo-
nentes del grupo, aportando infor-
macion, resolviendo dudas y pregun-
tas y buscando soluciones a las difi-
cultades que puedan aparecer.
Ellos/as tienen que favorecer que

todas y cada una de las personas

que participen en el taller

o Se desarrollen, es decir: sepan
resolver mejor las situaciones
en que la vida las coloque

. Disfruten del encuentro con
los/las demas y del grupo

. Saquen de su interior la creati-
vidad, la iniciativa, aporten lo
mejor de si mismas

J Rompan las barreras que, en
ocasiones, les impiden partici-
par, empezando por las que
estan en su propio interior: “Yo
ya no sirvo, no valgo, soy mayor,
pertenezco al pasado, no tengo
nada que aportar, nadie me
valora...”

. Para que, al relacionarse masy
mejor, convivan también mejor

Porque todo esto tendra conse-
cuencias muy concretas y positivas
en los miembros del grupo
. promovera su bienestar personal
. mejorara su calidad de vida y
su salud
. contribuira a que el proceso de
envejecimiento sea normal y no
habilidades y capacidades

. Se sentiran motivadas para
seguir siendo y estando activas,
participativas, criticas, creati-
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vas, solidarias y Utiles

o Y como consecuencia de todo
esto vivirAn mas anos y los
viviran mejor, con ilusion, felici-
dad, y sentido de su dignidad
personal y de su valia.

o O sea, habremos potenciado su
autonomia personal y estaremos
previniendo la dependencia.

Dinamica de trabajo

Lo primero es crear los grupos,
que no deben ser demasiado gran-
des pues hay personas que pueden
sentirse intimidadas, ni demasiado
pequenos para que la falta de algin
miembro un dia no dificulte la reali-
zacion de la actividad. Estamos tra-
bajando con unas quince personas
por grupo, aunque algunos tienen
menos y también en algin caso,
pocos, son mas. El grupo se relne
una vez a la semana, en una sesion
de una hora y media o dos horas.

La dinamica de funcionamiento
es muy sencilla: cada semana se lee
individualmente en casa el nimero
de paginas que se haya acordado en
la reunién anterior.

Cada persona elige de esas pagi-
nas un fragmento que le haya llamado
particularmente la atencion. Fragmen-

La experiencia no es un peine que nos dan cuando nos hemos quedado calvos.

No es un recurso de consuelo: a una persona mayor, que ya no sirve para casi nada,

le decimos que tiene experiencia.

La experiencia es un valor, y como tal tenemos que considerarla.

Y como experiencia tiene todo el mundo, todo el mundo puede participar en el taller,

y aportar validamente, tenga los estudios o conocimientos que tenga.

En el taller no valen los titulos.

TALLER MAYORES LECTORES: UNA INICIATIVA PARA PREVENIR LA DEPENDENCIA
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to que leera en voz alta en la reunion,
explicando por qué lo ha elegido.

De esas aportaciones de todos,
iran saliendo los temas para el deba-
te y la reflexion.

El dinamizador/a dejara que el
dialogo transcurra por donde los par-
ticipantes lo vayan llevando pero,
para situaciones de estancamiento,
de dificultad por cualquier motivo,
tiene preparadas alternativas que
ayuden al grupo a avanzar.

Es importante también fomen-
tar que los participantes aporten
materiales que busquen en libros, en
Internet, etc. que tengan que ver, o
hagan relacion a los asuntos que se
tratan en cada momento.

Y que la actualidad siempre ten-
ga un hueco: que se comenten pelicu-
las, obras de teatro, exposiciones, pro-
gramas de television, libros... que se
hagan participes unos a otros, o inclu-
so que decidan llevar a cabo alguna
actividad junta, ya fuera del taller.

Las normas de funcionamiento
también son muy sencillas, pero con-
viene dejarlas muy claras desde el
principio para que haya buena
armonia y fluidez en el dialogo. Basi-
camente son
. Ser respetuosos/as con las opi-

niones de los/las demas y tam-

bién al expresar las propias

. Ser tolerantes con las ideas de
los/las demas

o Respetar el turno de palabra para
que haya un dialogo ordenado y
todos/as puedan participar

o Escuchar a quien esté hablando.
Hay que aprender a escuchar sin
interrumpir ni crear conversacio-
nes paralelas. Escuchar es
mucho mas que oir.

. Evitar monopolizar las sesiones
hablando continuamente y limi-
tando las posibilidades de inter-
venir de los/las demas

. Mantener un tono adecuado,
cordial y educado

. Tener presente que todas las
aportaciones son igualmente
validas

. Tratar de ponerse en el lugar
del otro, o de la otra, cuando
esté manifestando una opinion
o vivencia diferente a la nuestra

. Y tener claro que no hace falta
llegar a una conclusion Unica.
Lo importante es el intercambio
de ideas y experiencias y apren-
der unos de otros.

El cuaderno de grupo
Cada grupo dispone de un cua-

derno en el que los distintos miem-
bros de forma rotativa van anotando
en su casa, después de cada sesion,
lo méas destacable de ésta desde su
personal punto de vista.

Es otro punto de apoyo de esta
iniciativa que pretendemos sirva
para:

. Completar la tarea individual.
Ademas de leer hay que hacer
el ejercicio de expresarse tam-
bién por escrito

. Servir de cauce para la creativi-
dad de cada cual. Cada perso-
na tiene libertad absoluta para
recoger el contenido de cada

Hay quien “levanta
acta”; quien hace un a modo de
ensayo sobre lo ocurrido; quien
prefiere recurrir a un poema
propio o0 ajeno, o a un dibujo,
para reflejar lo vivido. Algunos
aportan materiales que buscan
en diversas fuentes y que enri-
quecen los temas

. Al igual que en la lectura no se
trata de ver quien lee mas,
mejor o mas deprisa, en la
escritura del cuaderno tampoco
se pretende el lucimiento de
nadie. Es una tarea colectiva,

sesion.

que todos pueden llevar a cabo
y cuyo resultado sera mas enri-
quecedor cuanto mayor sea el
ndmero de personas que hayan
participado

Finalizada la lectura de un libro
si al cuaderno le quedan hojas dis-
ponibles, se propone que se inter-
cambie con otro grupo. De esta for-
ma pueden saber unos qué comen-
tarios o actividades ha motivado en
otro lugar la lectura del mismo libro.

Por qué hemos elegido
unos libros concretos.

En principio, es imprescindible
que sean unos libros concretos pues-
to que no se trata solo de leer, sino
de llevar a cabo un trabajo personal
y colectivo complejo, que no se pue-
de improvisar. Es necesario haber
preparado a fondo la actividad y que
los dinamizadores dispongan de un
material de apoyo —Guia didactica—
para el programa en general y un
material especifico para trabajar con
cada libro.

Los que hemos elegido son
libros que por su contenido, por su
tematica, por como estan escritos, sir-
ven para alcanzar los objetivos gene-
rales que pretende el programa, y que
podemos resumir diciendo que se tra-
ta de favorecer un envejecimiento
activo, con calidad de vida y auto-
nomia. Y los objetivos transversales
que se derivan del tipo de actividad y
su funcionamiento: leer, comprender
lo leido, aprender a expresarse, ser
creativos, aprender a escuchar, practi-
car la tolerancia, salir de casa, rela-
cionarse con otros, tomar parte en
una actividad que nos “compromete”
personalmente... Utilizar cuantos
medios y actividades sea posible para
hacer trabajar la mente, fomentar la
creatividad y la imaginacion etc.
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Pero ademas, con cada uno de
ellos, perseguimos también unos
objetivos especificos.

En concreto utilizamos:
—Historia de una maestra, Josefi-
na Aldecoa

—La hoja Roja, Miguel Delibes
—Qué me quieres, amor?
Manolo Rivas

—Al pie del magnolio, Marina
Mayoral

—La plaza del diamante, Merce
Rodoreda

—Pan negro, Emili Teixidor
—Dos letters, Bernardo Atxaga
—Los secretos de la felicidad,
Sebastia Serrano

—Donde el corazon te lleve,
Susana Tamaro
—Escucha mi voz,
Tamaro

Susana

TALLER MAYORES LECTORES: UNA INICIATIVA PARA PREVENIR LA DEPENDENCIA

—La lluvia amarilla, Julio Llama-
zares

—La sonrisa Etrusca, José Luis
Sampedro

Algunas
consideraciones mas

Con lo dicho hemos querido
explicar por qué y para qué se han
puesto en marcha los talleres “Mayo-
res lectores”, “Amics lectors” en
Catalunay Baleares, y de qué medios
Nnos servimos.

Pero nos importa senalar que
hay algunas otras ideas que constitu-
yen algo asi como la filosofia que
subyace debajo de esta iniciativa.
Filosofia que determina todo el fun-
cionamiento.

Me refiero a qué entendemos
que es un lector, qué es la lectura,

qué es aprender, cuando se apren-
de...

Etimolégicamente hablando,
lector es quien recoge las palabras
con los ojos y las lleva a la mente.

(Legere = recoger)
Siguiendo a Paulo Freire, consi-
deramos que lector es quien
“Se implica en el texto e implica
el texto en la vida; el que usa la
palabra para transformar la
vida y usa la vida para transfor-
mar los textos; el que transfor-
ma el mundo con palabras”

La lectura genera personas
independientes. Saber leer permite
acceder a los conocimientos y a la
informacion y eso nos hace ser mas
libres.

La lectura proporciona capaci-
dad de reflexion y comprension. En
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La creatividad es una facultad inherente a la condicion humana, algo que no

puede desligarse de nuestra propia naturaleza.

Sin embargo, a lo largo de la vida y por diversas circunstancias, hace que

vaya desapareciendo, inhibiéndose, escondiéndose en algin lugar secreto de noso-

tros mismos.

éPor qué nos pasa esto? Porque tenemos miedo. Miedo a ser distintos, demasia-

do originales... Es mucho mas seguro seguir las normas, los modelos impuestos.

definitiva, nos hace mas cultos porque cultura
es todo aquello que ayuda a superar las pro-
pias limitaciones.

Cuando la memoria y el pensamiento
intervienen en la lectura de un libro, el lector
ya no pone solo la boca en la actividad de la
lectura, sino que pone sobre todo la mente.

Leer no es s6lo un modo de entretener-
se, de pasar el tiempo muerto o de matar el
tiempo. Es el medio mas eficaz para aduenar-
se del lenguaje, lo que, a su vez, es condicion
indispensable para el desarrollo de la inteli-
gencia, la plenitud afectiva de nuestras rela-
ciones y la dignidad de nuestra convivencia.®

Sabia es aquella persona que llega al final
de su vida y es capaz de aceptar su trayectoria en
la vida cotidiana.

“La experiencia y la sabiduria no se con-
sigue so6lo con los anos, sino con la
curiosidad y la reflexion sobre los acon-
tecimientos y las ideas”.

GONzALO TORRENTE BALLESTER, escritor.

Siempre es tiempo
de aprender

Aprender algo sirve para no anquilosar-
se. El placer de aprender aumenta la calidad
de vida. Hay que mantener viva la capacidad
de conocer cosas nuevas.

El profesor Francisco Mora, neurobidlo-
go, Catedratico de Fisiologia humana en la
Facultad de Medicina de la Universidad Com-
plutense de Madrid y autor entre otros libros
de “El reloj de la sabiduria” y “Cémo funciona
el cerebro”,

Invita a aprender un idioma, viajar o estu-
diar matematicas cuando se es mayor, para
mantener el cerebro en plena forma. Porque,
segun él, todo lo que sea aprender y memorizar
cambia nuestro cerebro para bien.

Aprender algo junto a otros cuando se es
mayor
. Permite permanecer activos intelectual-

mente, mantener en forma las faculta-

des mentales.

. Aprender proporciona una agradable
sensacion de bienestar, que se apoya en
la satisfaccién de haber sido capaz de
hacerlo, con lo que aumenta la confian-
Za en uno mismo.

o Facilita la relacion con otras personas,
en una etapa de la vida en la que pue-
den haber disminuido los contactos y
relaciones al abandonar la vida laboral.

. Obliga a salir de casa, moverse, cumplir
un horario... todo ello es beneficioso
para ordenar el tiempo y disfrutarlo, en
lugar de perderlo.

. Por todo ello, mejora el estado general
de salud, la sensacion de bienestar
general: fisico, psiquico y social.
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. Aunque se siga teniendo “goteras”: tension alta, coleste-
rol, reuma etc. se relativizan y dejan de estar en el cen-
tro de la vida.

Ver demasiado la television deteriora la memoria. El
25% de la audiencia de la television son personas de mas
de 65 anos. El consumo de television aumenta con la
edad y en nuestro pais, los mayores de 65 anos dedican
una media de mas de cinco horas al dia a ver television.

Un estudio elaborado por la Universidad de la ciudad
de Nueva York plantea que las personas de mas de 70
ahos que ven demasiadas horas la television durante el
dia, con contenidos basados en magazines, programas
de cotilleo y culebrones, tienen mas deterioradas sus
habilidades cognitivas, su memoria y su capacidad de
atencion.

Los investigadores, dirigidos por el doctor Joshua
Fogel, trabajan sobre la hipotesis de que existe algln tipo
de asociacién entre los gustos en materia de television y
la aptitud mental, una relacion que podria resultar util
para evaluar el declive de funciones cerebrales con el
paso de los anos.

Recuperar la creatividad

La creatividad es una facultad inherente a la condi-
ciéon humana, algo que no puede desligarse de nuestra
propia naturaleza.

Sin embargo, a lo largo de la vida y por diversas cir-
cunstancias, hace que vaya desapareciendo, inhibiéndo-
se, escondiéndose en algln lugar secreto de nosotros
mismos.

JPor qué nos pasa esto? Porque tenemos miedo.
Miedo a ser distintos, demasiado originales... Es mucho
mas seguro seguir las normas, los modelos impuestos.

—A tu edad hay que vestir de oscuro.

—Comportate, que ya no tienes edad para hacer

estas cosas

—Eso no esta bien

—ijCuando se ha visto que una mujetr...!

Vivimos mediatizados por la opinidbn de nuestros
padres, maestros, jefes, amigos, el entorno en el que nos
movemos.

Tenemos miedo a romper las normas sociales y ser
senalados por los demas. Lo aceptado, lo logico, lo
supuestamente correcto, es mas seguro. Tenemos miedo
a ser distintos, a parecer extranos, a hacer el ridiculo

Y hay aun otro potente inhibidor, la creencia (falsa,
por supuesto) de que uno no puede ser creativo
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Para pensar

Las personas mayores que han realizado ejercicios
cognitivos de manera continuada, estan en mejores con-
diciones, desde el punto de vista mental y fisico y son mas
capaces de realizar de forma autbnoma las tareas propias
de la vida cotidiana, que quienes no lo han hecho.

Esta es la conclusién a la que han llegado los inves-
tigadores que han participado en el programa “Active:
entrenamiento cognitivo avanzado para mayores indepen-
dientes y vitales”, que se ha llevado a cabo durante cinco
anos en la Universidad de Pensilvania, Estados Unidos y
en el que han participado 2.832 personas con una media
de edad de mas de 73 anos y medio.

Hasta ahora se sabia que la disminucién de las
capacidades mentales comportaba mayores dificultades
para realizar las llamadas actividades decisivas de la vida
diaria, pero no estaba claro si el ejercicio mental para
mantener o mejorar esas capacidades podia prevenir la
aparicion de esas dificultades funcionales.

Las personas que han participado en el programa
Active han seguido sesiones de ejercitacion de la memo-
ria y del razonamiento. El resultado ha sido espectacular,
ha demostrado que hacer ejercicio mental frena la pérdi-
da de capacidades cognitivas y posiblemente también las
funcionales. Es decir que mantiene en forma el cuerpo y
la mente.

Por todas estas y otras razones, hemos puesto en
marcha esta iniciativa. Convencidos de que, como dijo
Shakespeare “Sabemos lo que somos, pero no lo que
podemos llegar a ser”.

Y sin decaer
Porque, como dice un proverbio chino

“Si te sientas en el camino, ponte de
frente a lo que atin has de andar y de

espaldas a lo que has andado”.

®Del libro de
J. ANTONIO MARINA Y MARIA DE LA VALGOMA, La magia de la lectura
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VI JOBNADA AMEG:

PREVENCION DE LA
DEPENDENCIA EN MAYORES

Marilia Nicolas Dueiias

Presidenta de la VI Jornada AMEG / Profesora de la Escuela de Enfermeria. Puerta de Hierro. CAM-UAM

CONCLUSIONES:

La coordinacion entre los profesionales de

los distintos niveles de cuidados sanitarios
y socio-sanitarios es la clave del éxito en la
prevencion de la dependencia en mayores.

El trabajo en equipo es fundamental para

alcanzar consenso en los objetivos y crear
criterios comunes en las actividades de pro-
teccion de la autonomia personal de las per-
sonas mayores.

La formacion de los profesionales y la

implicacion de todos junto con los mayo-
res y sus cuidadores facilita la tarea de pre-
vencion de la dependencia y fomento de la
autonomia personal.

El tratamiento farmacologico es causa de

numerosos problemas de cumplimento y
efectos no deseados, motivo de hospitalizacion y
declive en el proceso de envejecer. El programa
de Seguimiento del Mayor Polimedicado, lidera-
do por enfermeros de AP reduce estor riesgos.

5La hospitalizacion puede ser muy perjudi-
cial para los mayores, pero con el compro-
miso individual y grupal de los profesionales y
los recursos suficientes podriamos proteger-
les y conseguir que se alcance la autonomia
previa a la hospitalizacion.

En las residencias de mayores, los planes

de cuidados individualizados con mentali-
dad preventiva y rehabilitadora son el mejor
medio para la prevencion del deterioro funcio-
nal y cognitivo.

Los centros de dia son un recurso excelen-

te para mantener la funcionalidad y/o
reducir el deterioro, proporcionando un espa-
cio y tiempo activo y productivo.

La figura del tutor en el Centro de Dia es

relevante para la obtencién de informa-
cion y coordinacion de los profesionales que
participan en el cuidado de los clientes mayo-
res. Se ha evidenciado que esto contribuye a
personalizar los cuidados y disminuir el grado
de dependencia en la medida de lo posible.

El humor es un instrumento al alcance de

todos, que siempre tiene una influencia
positiva sobre la salud y la calidad de vida de
todas las personas.

1 Es posible que, incorporando volunta-

riamente actitudes positivas, se mejo-
re la percepcion del envejecimiento y sus con-
secuencias.

1 Los profesionales del cuidado deberia-

mos incorporar estrategias de humor
en los cuidados de los pacientes mayores,
siempre respetando sus deseos.

1 El humor acerca al profesional al suje-
to de sus cuidados y acorta distancias
psicologicas, siendo beneficioso para ambos.

1 La lectura es un instrumento Gtil para
prevenir el deterioro de las funciones
intelectuales en el proceso de envejecer.

1 La experiencia en talleres de lectura

ha mostrado que estos favorecen la
interaccion social, la expresion de sentimien-
tos y motiva a las personas mayores de todos
los niveles de formacion a activar sus funcio-
nes intelectuales. Ademas, es un medio para
obligar a moverse, arreglarse y mejorar su fun-
cion fisica.

158iempre es tiempo de aprender, y se
puede trabajar hoy para evitar la
dependencia de manana.
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EVALUACION
DE LA JORNADA
AMEG

Como viene siendo habitual, durante la VI Jornada de la AMEG, se entregb a cada asistente
un documento de evaluacion, a cumplimentar y entregar en la secretaria. El modelo de evalua-
cion sobre la calidad percibida por los asistentes contiene cuestiones sobre el contenido y los
objetivos de la Jornada, el aprovechamiento y utilidad de la misma, documentaciéon y soporte
pedagogico, evaluacion de los ponentes, organizacion y transmisiéon de la informacién y pagina
Web de la AMEG. Se pide que se evalle, en una escala tipo Likert, del 1 al 10 cada cuestion.
(Modelo adjunto).

RESULTADOS: Los graficos reflejan los resultados en términos de puntuacion media de cada
grupo de cuestiones.

Figura 1

Figura 2
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Figura 3

Figura 4

Figura 5

94 REVISTA DE ENFERMERIA GERONTOLOGICA * Nim. 12 « Junio 2008



PAGINA WEB AMEG

10
9
s 8
T 7
=
c 6
0
8 5
=
= 4
=
o 3
2
1 4,45 3,9 4,21
O oo n O 0w O
g8 83 §3
X 7 &
53 5 =
E ° :
(&)
Figura 6

ANALISIS DE
RESULTADOS

Un ano mas, la calidad percibida por los
asistentes refleja una buena evaluacion.
Como se puede ver en los graficos presenta-
dos, la calidad de contenidos, aprovechamien-
to y utilidad, soporte pedagogico, evaluacion
de los ponentes y organizacion obtienen unas
puntuaciones medias por encima del 7, en
una escala del 1 al 10.

Las puntuaciones referidas a informa-
cion sobre las actividades de la AMEG vy la
informacion sobre las Jornadas son mas
bajas, 6,34 y 6,62 respectivamente. Cada ano
se hace un esfuerzo grande por que lleguen
los programas a la mayor parte de los centros
residenciales y a las areas de salud y hospita-
les de la red publica; cada ano se intenta des-
de la junta directiva de la AMEG dar mayor
divulgacion a las actividades de la Asociacion,
en especial a través de la publicacion de su
revista AMEG y su pagina web, pero una vez
mas, las puntuaciones mas bajas, llegando al
suspenso, son para el apartado de la pagina
WEB de la AMEG.

La pagina esta bien disenada y actuali-
zada desde nuestro punto de vista. Contiene
buenos enlaces y es revisada y mimada por
sus responsables, Juan Manuel Cunarro Alon-
so y la colaboracion de Manuel Gil, ambos

CONCLUSIONES Y EVALUACION VI JORNADA AMEG

miembros de la junta directiva de la Asocia-
cion, con dedicacion y desinterés.

Nuestra impresion es que los equipos de
enfermeria seguimos teniendo cierta resisten-
cia a los medios informaticos, ya impuestos
por la sociedad de la informacién y la comuni-
cacion, y que alin con pocos usuarios habitua-
les, al menos para temas profesionales. No
obstante, recogeremos esta “critica” de los
asistentes, y nos comprometemos a buscar
alternativas de solucion.

Para terminar, en cuanto a las sugeren-
cias, destacan las siguientes:

o Influir desde la Asociacion en las Auto-
ridades Competentes para incrementar
los recursos humanos en residencias.

J Incluir la carrera profesional para
enfermeros de residencias.

De los temas sugeridos para futuras jor-
nadas destacan:
U Seguimiento de la Ley de Dependencia
. Nutricion de mayores
o Control de calidad aplicado a cuida-
dos de mayores
J Cuidados paliativos orientados a
mayores

ASOCIACION
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Grupo
de Estudio
Madrileno de

Ulceras
Aare Cronicas

de Enf i
Girorr;t%rlggcrzlaa (G E M U C)

Todos necesitamos tu participacion. Rellena este boletin y envialo, mediante correo, fax o e-mail a la direccién indicada

INFORMACION E INSCRIPCIONES:
AMEG. ¢/ Menéndez Pelayo, 93, 32 planta (Colegio Oficial de Diplomados en Enfermeria de Madrid). 28007 MADRID
Tel.,/Fax: 91 501 73 61. www.amegmadrid.org E-mail: ameg@amegmadrid.org
www.gemuc.net

Apellidos: Nombre: DNI:
Direccion: Localidad: C.P.:
Tel: . E-mail:

Titulacion: Centro de Trabajo:
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Grupo de Estudio Madrileno de

Ulceras Cronicas

(GEMUC)

Constitucion
del Grupo de Estudio

Justificacion
Las heridas cronicas son un importante
problema de salud en el que hasta el momento los
profesionales de enfermeria tenemos un papel pro-
tagonista.

En este sentido, en la Comunidad de
Madrid, existen profesionales que estan liderando
proyectos interesantes en documentacion, investi-
gacion y docencia, pero que pierden fuerza al estar
centrados en una zona de influencia concreta como
es un hospital o area de salud determinada.

Ha llegado el momento de construir un
espacio comun en el que podamos unir esfuerzos y
canalizar estos proyectos y contribuir al desarrollo
cientifico de la prevencion y tratamiento de las heri-
das de piel.

Con el fin de unir a los profesionales que
estan liderando el estudio y la practica clinica de
este problema, queremos constituir este grupo, de
modo que sirva como instrumento para fomentar la
elaboracion de criterios clinicos comunes, basados
en evidencias cientificas y que permitan orientar a
los clinicos, investigadores, docentes,...

Pretendemos colaborar con cualquier gru-
po dentro o fuera de nuestra comunidad, y de nues-
tro pais, que coincida con nuestros objetivos. Esta
visién aperturista nos permitira hablar un idioma
cientifico de consenso nacional e internacional, y
nos permitird contribuir a la construccion de una
red cientifica sin fisuras de crecimiento y desarrollo
conjunto.

GEMUC

Desde la Asociacion Madrilena de Enfer-
meria Gerontologica (AMEG), queremos constituir
este grupo, vinculando con nuestra estrategia de
creacion de grupos de trabajo AMEG, como una
aportacion mas al cumplimiento de nuestra mision:
“Hacia una ciencia y arte del cuidar, digna, humana
y de calidad para nuestros mayores”.

Objetivos

*Generales

—Aglutinar a profesionales madrilenos que
estén liderando la prevencion y tratamiento de
heridas cronicas en la Comunidad de Madrid.
—Constituir un grupo consultor para profesiona-
les, farma-industria, organismos publicos y pri-
vados que coincidan con nuestros objetivos.
—Crear un espacio comun donde se pueda
canalizar formacién, investigacion, publicacio-
nes, etc., relacionado con las heridas cronicas.

* Especificos

—Publicar un suplemento de heridas cronicas
anual en la revista AMEG.

—Organizar actos cientificos que difundan la
practica basada en la evidencia en la preven-
cion y tratamiento de heridas cronicas.
—Canalizar proyectos de investigacion que permi-
tan aumentar los conocimiento en este campo.
—Desarrollar proyectos docentes que permitan
aumentar los conocimientos, actitudes y habili-
dades relacionadas con las heridas crénicas.
—Establecer relaciones con otros grupos nacio-
nales o internacionales para realizar intercam-
bios de experiencia, informacion, etc.

ASOCIACION
MADRILENA DE
ENFERMERIA
GERONTOLOGICA




LA ASOCIACION

MADRILENA DE ENFERMERIA GERONTOLOGICA

¢quiénes somos?

Somos un colectivo compuesto por pro-
fesionales de enfermeria de la comuni-
dad de Madrid, con la intencion de
constituir una organizacion sin animo
de lucro, encaminada hacia la blsque-
da continuada de unos cuidados dig-
nos y de calidad para nuestros mayo-

res.

¢Qué perseguimos?

—Organizar un programa docente que
permita formar profesionales expertos
en enfermeria gerontolégica.
—Promover y organizar grupos de tra-
bajo e investigacion que permitan con-
solidar la ciencia y arte de la enfer-

meria gerontoldgica.

—Informar y facilitar la contratacion de
nuestros asociados en centros que pre-
cisen Enfermeras/os y Auxiliares
gerontolégicas/os.

—Elaborar literatura propia de enfer-
meria gerontologica.

—Asesorar en la asistencia, docencia,
investigacion y gestion en enfermeria
gerontolégica.

—Defender los derechos de nuestros
mayores, haciendo un especial hinca-
pié en la persecucion de los malos tra-

tos.

¢£Qué servicios te ofrecemos?
—Programa de formacion continuada.
—Asistencia a Congresos y Jornadas a
un precio reducido.

—Revista trimestral.

—Acceso y/o consulta a textos, mono-
grafias, y documentos relacionados
con la Enfermeria gerontolégica.
—Ofertas de trabajo en el sector.
—Asesoria juridica a ancianos y profe-
sionales.

—Apoyo y asesoria en cualquier activi-
dad cientifica relacionada con la Enfer-
meria gerontoldgica.

—Péagina web actualizada con informa-
cion relacionada con el mundo de la

Enfermeria Gerontologica

http://www.amegmadrid.org

BOLETIN DE ASOCIACION A LA AMEG

Rellenar y enviar a la sede de la Asociacion, junto con una foto tamafo carnet a:
Colegio de Enfermeria de Madrid. Avenida de Menéndez Pelayo, 93-3? planta, 28007 Madrid
Tel. 91 504 73 61 / www.amegmadrid.org
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3M ofrece una Solucion Integral para el fratamiento de las Glceras venosas que proporciona

los cuidados adecuados en cada momento a lo largo del proceso de curacion.

1. Limpiar
Limpie la herida a fondo segin el protocolo
seguido en su centro.

2. Proteger

Proteja los bordes de la piel perilesional frente
a la maceracion e irritacion.

Aplique la pelicula barrera no irritante
3M™ Cavilon™ en el contorno de la Glcera y
protegiendo la piel sobre la que va a colocar
apositos adhesivos.

3. Rellenar

En Ulceras altamente exudativas, rellene el lecho
de la misma con el apdsito 3M™ Tegaderm™
Alginate para un mejor control del exudado.

900 210 584

3M Centro de Informacién al Cliente

4. Cubrir

Para manejar el exudado de la herida y evitar
fugas, protegerla de contaminacién y mantener
un ambiente curativo hiimedo, cubra la Ulcera
con un apésito 3M™ Tegaderm™ Foam.

5. Compresion

Reduzca el edema de la pierna realizando una
compresion eficaz mediante el sistema de vendaje de
dos capas 3M™ Coban™ 2, que proporciona unos
niveles de presion terapéuticos durante siete dias.
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ARGININA NM il

[

Modulo liquido de L-Arginina

SABOR / PRESENTAC]ON: Neutro: caja de 90 viales de 5 g/20 ml

INGREDIENTES

* 5 g de L-Arginina.
= 0,01 g de Acido Citrico.

PARA EL TRATAMIENTO DIETETICO DE...

Algunas enfermedades del metabolismo o « Ulceras por presién. Prevencién y

en situaciones clinicas en las que se tratamiento.
evidencia déficit de L-Arginina que no « Cicatrizacién de heridas.
puede conseguirse con los aportes de una « Metabolopatias.
dieta habitual y para la confeccién de
dietas modulares.
J/
INFORMACION NUTRICIONAL
_______________________ N por 100 g por vial (5 g/20 ml)
0 - Valor energético Kcal 400 20
- L4 - ? '
:Por qué en vial? ‘
: Kj 1666 83,3
& Seguridad E Equivalente proteico (L-Arginina) g 99 4,95
% ars :
(no hay contaminacion) $ Hidratos de carbono g 0,09 0
« Dosificacion i Lipidos g 0,09 0
(exactitud) E
[}
- i
* Comodidad ! DOSIFICACION
L}
|}
® Cumplimiento : Las dosis siempre seran indicadas por el « Prevencion: 2 viales de Arginina NM
lr .CO s meédico y estaran en consonancia con la vial/dia.
POSO Ogl s situacién clinica del paciente, se » Tratamiento: 3 viales de Arginina NM
I, aconseja: vial/dia.
Cédigo Registro Sanitario: 26.8866/M-8144 NUTRICION MEDICA, 5.1
: : S : - = ¢/ Finisterre, 9 - 7° 3
N NUTRICION MEDICA 28029 Madrid

Tel: 9131492 71
Fax: 91733 3012
www.nutricionmedica.com



