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CAPITULO 1

Manejo y resultados de la terapia de orientacion a la realidad

Vanesa Guijarro Delgado*, Mercedes Calleja Urbano*, y Juan Alberto Puyana Dominguez**
*Residencia “Nuestra Sefiora del Rosario” de Los Barrios, Cadiz (Espania),
**Hospital de La Linea, Cadiz (Espafia)

Dentro de los Componentes de Ejecucion, definidos en la Terminologia Uniforme para Terapia
Ocupacional (terminologia comin de la profesion), en su apartado B sobre Integracion Cognitiva y
componentes cognitivos, y por tanto, como uno de los campos de accion definidos para el terapeuta,
encontramos la Orientacion (AOTA, 1989).

La Terapia de Orientacion a la Realidad (TOR) es un conjunto de técnicas mediante las cuales un
sujeto concreto es consciente de su ubicacion en un momento determinado del tiempo (lo que conocemos
cologuialmente como orientacion temporal), y en un lugar determinado (o dicho de otra manera, su
orientacion espacial) y respecto a su propia persona (orientacion personal), proporcionandole de esta
manera un mayor conocimiento de su entorno inmediato y provocando de manera secundaria una
elevacion del autocontrol y de la autoestima (Folsom, 1966). Ha sido una de las terapias mas evaluadas
en los dltimos tiempos, existiendo un primer ensayo randomizado en el que ya se mostré el efecto
positivo de las sesiones de TOR en un grupo de pacientes (Brook, 1975).

Esta terapia concreta, busca la disminucion de la falta de orientacion espacial y temporal mediante la
estimulacion constante del paciente con informacion veraz sobre el mundo que le rodea. Diversos
estudios sefialan los beneficios de esta terapia. Incluso de manera reciente, podemos observar que el
mantenimiento de esta intervencion a lo largo del tiempo, proporciona mayores beneficios (Zanetti,
1998). No obstante hay que sefialar que existen resultados ligeramente contradictorios en cuanto a su
efectividad, que deben ser tomados en consideracion antes de llevar a cabo alguna experiencia de este
tipo (Gerber, 1991; Baldelli et al., 1993).

El sujeto recibe informacion de la realidad que se puede clasificar de tres maneras diferentes:

a) Relativa al tiempo.

Informacion referente a la fecha actual (dia, mes, afio), a la estacidon climatica, a festividades
recientes o proximas en el calendario. Suele hacerse referencia e hincapié en las costumbres y rutinas
habituales, programandose las actividades a realizar en préximas fechas.

b) Relativa al espacio.

Informacion referente al su domicilio actual, domicilios anteriores, sitios de frecuentacion, e
itinerarios de viaje diarios. Informamos igualmente sobre la ubicacion de cada una de las habitaciones
existentes en el hogar o en el centro de terapia

¢) Relativa asi mismo.

Sobre su nombre y apellidos completos, nombre de familiares y conocidos, datos familiares
relevantes, ocupacion laboral y formacion académica recibida.

Modalidades de Terapia de Orientacién a la Realidad (TOR): Existen dos modalidades:

- La Terapia 24 horas de OR, que es de una naturaleza informal pero muy constante en el tiempo.
En ella, el familiar o cuidador se encarga de recordar los datos de orientacion en cada situacion de
interaccién que lo permite. Por ejemplo, recuerda al paciente datos sobre el momento del dia, las tareas
que van a realizar, o sobre la temperatura que hay en el exterior.

- La TOR formal se desarrolla en sesiones dirigidas por un terapeuta especializado, con unas
actividades programadas que propician la orientacién. Emplean materiales y referencias externas que
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ayudan a ese fin, como relojes, calendarios, etc. Se discuten en grupo diferentes tematicas que redundan
en una mejora de la orientacién, como las festividades recientes o las ropas apropiadas para cada estacion
del afio.

Los efectos positivos de la OR son conductuales y cognitivos (Spector et al, 2000). Mediante este
tipo de terapias se reduce la confusion y se evita la desconexion del entorno. Ademas esta especialmente
indicada y es apropiada en diversas formas de demencia y en trastornos cognitivos variados.

¢Por qué emplear una Terapia de Orientacion a la Realidad?

La pérdida de memoria y de otras funciones mentales y cognitivas, son habituales en pacientes
afectados por la Enfermedad de Alzheimer, afectandose concretamente las AVD del paciente que
desemboca en una situacion de dependencia progresiva y final. En cuanto a la conducta del individuo, la
enfermedad provoca una serie de sintomas que redundan en un aumento de la carga para los cuidadores y
familiares directos, que viven dia a dia con la enfermedad, e incluso con la propia sociedad que
encuentra en la institucionalizacion de estos pacientes, una solucidn a este tipo de problemas.

Pero el deterioro cognitivo y conductual no es algo exclusivo del Alzheimer. Otros tipos de
demencias (con cuerpos de Lewy, vascular, frontotemporal...) acusan este tipo de sintomas, que
alcanzan en muchas ocasiones la dependencia funcional del paciente, que precisa una progresiva
implicacion familiar en los cuidados (Romero, 2003; Durante, 2004).

El tratamiento de esta sintomatologia, ha experimentado un claro avance en la Gltima década,
mediante farmacos que consiguen controlar, aunque de manera temporal, este tipo de alteraciones, tal es
el caso de los inhibidores de acetilcolinesterasa. Pero mientras la ciencia no avance lo suficiente como
para encontrar una curacion definitiva a la enfermedad, es necesario implantar una perspectiva
multidisciplinar que aborde toda la problematica conductual y funcional de los pacientes, asi como el
conflicto familiar que se genera (Francés et al., 2003).

La implantacion de la Terapia de Orientacion a la Realidad como técnica de estimulacion cognitiva,
es una necesidad para llevar a cabo la dinamica habitual en el dia a dia de un centro de régimen interno,
como es una residencia para personas mayores, porque la mayoria de los residentes no salen a la calle, no
reciben otra estimulacion que no provenga de las instalaciones del centro y necesitan sentirse orientados,
para poder hacer una vida normal dentro del centro (Breuil, 1994).

Por ello, esta terapia forma parte del programa basico de terapia ocupacional.

Objetivo

En la presente comunicacién hemos pretendido mostrar como es el dia a dia de la aplicacién de la
TOR en una Residencia de Ancianos, destacando los efectos beneficiosos que hemos detectado en los
pacientes que han participado en estas actividades, asi como los no relevantes. Pretendemos, igualmente,
acercar el conocimiento de este tipo de técnicas a otras categorias profesionales en aras de conseguir
estrategias convergentes que ayuden a aumentar la calidad de vida de nuestros ancianos.

Metodologia

Para la realizacion de esta revision se han consultado como fuentes, las bases de datos de Dialnet y
Pubmed-Medline, ISOC, Scielo y Taylor & Francis, mediante la busqueda concreta de términos relativos
a “terapia orientacion realidad”, encontrandose en esta blisqueda 5 articulos cientificos. Posteriormente
se realizO una nueva busqueda introduciendo las palabras “terapia estimulacion cognitiva”,
encontrandose 22 articulos cientificos y 2 tesis. Se ha efectuado la bisqueda para articulos escritos en
espafiol e inglés. En principio, la TOR se puso en marcha para trabajar a cualquier nivel de
funcionamiento cognitivo. Nos basamos, para su aplicacion, en la ejecucion de técnicas de repeticion de
consignas, estimulos, 6rdenes y actos que refuerzan la percepcion del paciente de sus objetos familiares y
de su entorno inmediato. La terapia abarca un amplio espectro de afectacion, aplicandose desde un
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deterioro cognitivo muy grave, hasta un grado de deterioro cognitivo leve. Para llevarlo a cabo, en
nuestro centro, las sesiones dividen segln el dafio a nivel cognitivo, existiendo sesiones grupales y
sesiones individuales. El sistema utilizado para dividir los grupos segun el deterioro cognitivo, es la
prueba psicométrica del test MEC-35, y los resultados obtenidos de su aplicacion extrapolan
posteriormente a la escala global de deterioro GDS de Reisberg.

Las sesiones individuales, son utilizadas para aquellos residentes que padecen un deterioro
cognitivo grave, con un GDS de 6 y 7, y que se encuentran en sus habitaciones haciendo vida cama-
sillén, siendo residentes con las siguientes caracteristicas:

GDS 6: Deterioro cognitivo grave/Demencia moderadamente grave:

- Pueden olvidarse ocasionalmente del nombre de su esposo/a, de quien depende del todo.

- No seran conscientes de acontecimientos y experiencias recientes.

- Retienen algun tipo de recuerdo de su vida pasada, pero suelen ser poco precisos.

- Generalmente, no son conscientes de su entorno, ni en el tiempo ni en el espacio.

- Tienen dificultad para contar desde el 10 hacia atrés y, a veces hacia delante.

- Requerirdn asistencia en las actividades de la vida diaria, por ejemplo pueden presentar
incontinencia, o precisan apoyo para la deambulacién, aunque en contadas ocasiones podran desplazarse
por sus propios medios y sin ese apoyo a sitios conocidos.

- Suelen presentar cambios en la dindmica diurna.

- Son capaces de distinguir con relativa frecuencia a las personas que conocen.

- Son capaces de autorreconocerse e identificarse correctamente, con nombre y apellidos.

- En muchas ocasiones aparecen alteraciones de personalidad y/o emocionales variables, tales como:

a) Delirios, como hablar con personajes imaginarios, o identificar a personas de su entorno como
impostoras.

b) Obsesiones, como repeticiones de determinada accién a lo largo del dia.

¢) Ansiedad, nerviosismo, irritabilidad Ilegando incluso a la violencia, sin existencia previa de la
misma.

d) Estado abulico, con disminucién de la fuerza de voluntad.

GDS7: Deterioro cognitivo muy grave:

- En el curso de este estadio se pierden todas las habilidades verbales. Al principio de esta fase se
verbalizan palabras y frases muy concretas, mientras que en los momentos finales el lenguaje desaparece
para instaurarse una comunicacion por sonidos guturales y grufiidos.

- Falta de control urinaria y/o fecal. Precisan ayuda para la higiene y para la alimentacion.

- En momentos avanzados de esta fase, el paciente va perdiendo habilidades motoras importantes,
como la capacidad de deambular.

- El cerebro ya no parece capaz de decir al cuerpo lo que debe hacer. Aparicion corriente de
sintomatologia de tipo neuroldgica generalizada y cortical.

- El sujeto experimenta una agitacion no verbal, con pasividad.

Con las sesiones grupales, se trabaja un deterioro cognitivo leve-moderado, desde un GDS de 2 a
uno de 5:

GDS 2: Deterioro cognitivo muy leve/olvido benigno senil:

-Subjetivamente aparecen demandas de pérdida de memoria, principalmente en cuestiones como:

« El paciente olvida el lugar concreto donde ha dejado algun objeto familiar.

« El paciente no recuerda nombres de familiares.

« Durante la realizacion de la entrevista clinica, no se evidencia objetivamente un déficit de memoria.

« Ni en el trabajo, ni en situaciones de tipo social, se evidencia déficit.

Actitud apropiada respecto a su sintomatologia.

Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil 21



Manejo y resultados de la terapia de orientacion a la realidad

GDS 3: Deterioro cognitivo leve/compatible con enfermedad de Alzheimer en fase inicial:

Aparecen las primeras alteraciones claras en mas de una de las areas siguientes:

- Es habitual que se extravie cuando viaja a lugares no conocidos.

- Se hace evidente su bajo rendimiento laboral.

- Se evidencian las pérdidas de vocabulario y el olvido de nombres.

- Se recuerda poco contenido una vez que termina la lectura del parrafo de un libro.

- Existe un déficit del recuerdo en cuanto a nombres de personas con las que se acaba de entablar
relacion.

- Es habitual la pérdida de objetos de valor.

- Se evidencia una alteracion en la capacidad de concentracién.

-Se evidencia una disminucion clara de la memoria a través de una entrevista.

- Hay un déficit en el rendimiento laboral y en el social.

- El paciente no reconoce las alteraciones y déficit en distintas areas.

- Se produce una aparicion de ansiedad leve a moderada que acompafia al resto de sintomas.

GDS 4: Deterioro cognitivo moderado/demencia leve:

- Déficits evidentes al realizar una cuidadosa historia clinica. Estos déficits son claros y manifiestos
en las siguientes areas:

- Disminucidn en el conocimiento de acontecimientos actuales y recientes.

- Puede presentar algunas pérdidas en el recuerdo de su historia personal.

- Déficit en la concentracion, que se hace evidente en la ejecucion de series.

- Disminucidn de la capacidad para viajar y en el manejo de las finanzas, etc.

- El paciente no es capaz de realizar tareas que sean complejas.

- Su estrategia de defensa radica en el uso continuado de la negacion.

- No hay respuesta afectiva y el paciente se retrae ante situaciones donde la exigencia aumenta.

Sin embargo no se suelen encontrar déficit en terrenos como:

- Orientacion tanto en lo referente al tiempo como a la propia persona.

- Reconocimiento tanto de personas de su entorno como rostros de cuidadores y familiares.
- Deambulacién del paciente hacia lugares que le son conocidos.

GDS 5: Deterioro cognitivo moderadamente grave/demencia moderada:

- El paciente precisa ya, de continuo, algin tipo de ayuda.

- El paciente no puede recordar momentos importantes de su vida en el momento actual tales como
su domicilio o como el nimero de teléfono (a pesar de que pueda tenerlo hace afios) o los nombres de
familiares, cuidadores y personas cercanas...

- Es habitual la presencia de cierta desorientacion temporal o espacial.

- Dificultad para contar hacia atras empezando desde el 40 haciendo la resta de 4 en 4 o desde el 20
haciéndolo de 2 en 2.

- Aun asi, los pacientes en esta fase suelen acodarse de datos relevantes sobre ellos mismos y
también referentes a los demas.

- Conocen su nombre y también el de su propia esposa e hijos.

- El paciente no precisa apoyo para realizar el aseo ni tampoco para la alimentacion; aun asi es
posible que tengan dificultad para escoger el vestuario del dia.
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Actividad individual:

La actividad consiste en entrar en contacto con el residente. Debido al deterioro cognitivo, la
participacion del residente al ser pasiva, s6lo consiste en el didlogo con la terapeuta ocupacional, la cual
evaluara los gestos que el residente hace a lo largo de una sesién que comienza orientandolo sobre la
fecha (dia de la semana, mes, afio, estacion del afio). También se dialoga sobre los miembros de su
familia, para lo cual la terapeuta realiza un arbol genealdgico, y muestra al paciente fotografias
proporcionadas por la familia del residente. La sesidn acaba con la descripcion de su habitacion, con la
finalidad de que el residente tome conciencia de su entorno, y se evite la desconexion total con la
realidad.

Actividad grupal:

Esta actividad consiste en sesiones colectivas, distinguiéndose tres grupos:

*Grupo A con deterioro cognitivo leve.

*Grupo B con deterioro moderado.

*Grupo C con deterioro moderado grave.

Se lleva a cabo en el taller de terapia ocupacional, y comienza con el rellenado del panel de
orientacion temporal, que contiene informacion sobre la fecha, la estacion del afio y acontecimiento
caracteristico de cada mes. Para ello se hace una ronda de preguntas y sobre la marcha, conforme se va
respondiendo, vamos rellenando las casillas del panel. En la sala hay un reloj para tener en todo
momento nocidn de la hora y también existen paneles con informacion que indica en qué instalacién y
zona del centro se encuentra el residente.

Las actividades que se llevan a cabo son:

« Lectura y comentario de noticias de un periodico: cada residente lee una noticia, y el resto las
comenta, entrando en un debate colectivo, con temas de actualidad.

« Taller de escritura diario de mi vida: cada residente rellena un cuaderno, con fotografias de
familiares y momentos sefialados de su vida.

« Taller dia a dia: se describen todas las actividades bésicas e instrumentales que realiza el residente
desde que se levanta hasta que se acuesta., haciendo un recordatorio mental de las instalaciones, del
personal y del momento del dia en el que se realiza la actividad.

« Laborterapia: se preparan todos los elementos necesarios para cuando llega una fiesta sefialada
(Carnavales, Semana Santa, Navidad, Cruz de Mayo...), elaborando carteles informativos, y realizando
manualidades segun el tema a celebrar.

Resultados

Con la aplicacion de este tipo de intervencion en el paciente, se pretende a grandes rasgos, una serie
de beneficios inmediatos, que eran los objetivos primordiales de nuestra actuacion:

- Preservar el vinculo con la realidad a través de un conocimiento somero de la actualidad a través
de acontecimientos, sucesos y otros eventos presentes que a su vez puedan relacionar al paciente con su
vida pasada.

- Fomentar y desarrollar la lectura y escritura reflexiva a través del analisis de una noticia de
actualidad.

- Incentivar un clima de interaccion y potenciacion de habilidades sociales y comunicativas
mediante la participacion activa, la escucha y el respeto hacia las ideas e intereses de otros participantes,
fomentando también la exposicion oral ante el resto del grupo de las opiniones propias.

-Poner fin a la desconexion del paciente con su entorno y fortalecer en todo momento las relaciones
sociales con las personas mas cercanas.
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La TOR, implica la puesta en marcha de un conjunto de técnicas que permiten que la persona tome
conciencia de su situacion en el tiempo (orientacién temporal) en el espacio (orientacion espacial) y
respecto a su propia persona (orientacion personal).

Con la aplicacion de estas técnicas se ha conseguido que los residentes del centro se encuentren mas
orientados, facilitandoles la vida en el centro al tener su tiempo organizado, desarrollando actividades
productivas en unos dias concretos de la semana, que permitan mantener la conexién con su entorno.

Conclusiones

A través de esta actividad, se han conservado las capacidades cognitivas preservadas, evitando un
avance del deterioro cognitivo de los participantes en la actividad; también se han mejorado las
habilidades motoras a nivel de MMSS, se han mantenido un nivel de funcionalidad necesario para
realizar las actividades bésicas de la vida diaria, y se ha prevenido la discapacidad al favorecer el rol de
persona mayor activa.

No obstante es necesario recalcar que, a pesar de los innegables beneficios en la aplicacion de este
tipo de terapias, como queda reflejado en estudios anteriores, éstos, aunque positivos, no muestran
resultados espectaculares ni extraordinariamente importantes, sobre todo cuando aplicamos la TOR
durante periodos de tiempo cortos.

En todo caso, nuestra aportacion reafirma los estudios anteriores en la linea de recalcar los maltiples
beneficios de este tipo de terapias en centros de mayores.
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CAPITULO 2

Experiencia en pacientes ancianos de terapia afectiva con animales

Mercedes Calleja Urbano*, Vanesa Guijarro Delgado*, y Juan Alberto Puyana Dominguez**
*Residencia “Nuestra Sefiora del Rosario” de Los Barrios, Cadiz (Espafa),
**Hospital de La Linea, Cadiz (Espafia)

Para poder explicar convenientemente el significado, uso y aplicacion de las terapias afectivas, es
necesario en primer lugar, aclarar y determinar conceptos para una mejor comprension de la experiencia
que pretendemos presentar. En psicologia se usa habitualmente el término afectividad para designar la
susceptibilidad que el ser humano experimenta ante determinadas alteraciones que se producen en su
entorno. Partiendo por tanto de esta premisa, y bajo ese prisma, trataremos de mostrar los distintos
matices y particularidades de la terapia afectiva a través de la presente comunicacion. Entendemos la
Terapia Afectiva como una intervencion centrada fundamentalmente en las emociones del paciente
(Durante, 1998). Este tipo de terapias se realiza con todo tipo de usuarios, sobre todo en poblacion
infantil, y con una gran variedad de animales; desde lo mas comunes en nuestro entorno, como pueden
ser los perros o caballos, hasta algunos mas exdticos y de complicado acceso, como delfines y leones
marinos (Anderson, 1991; Robinson, 1995; Fine, 2003). Todos estos tipos de animales han ayudado a
través de distintos programas de interaccion, a que personas discapacitadas o socialmente aisladas
(alcohdlicos, drogodependientes, ancianos...) consiguiesen o recuperasen el contacto con su realidad, o
incluso que pusiesen desarrollar de manera importante su capacidad de comunicacion (Cusack, 2003).

Debemos tener en cuenta que la afectividad en la tercera edad experimenta unos cambios muy
drésticos. En esta etapa, por encima del resto, el acimulo de pérdidas personales que presenta el anciano
suele ser mayor, reduciéndose drasticamente la familia cercana. A este aspecto hay que afiadir el cambio
en la sociedad moderna y en la manera de cuidar a nuestros mayores que, debido a la evolucion cultural
y socio-econémica de nuestros dias, se suele apoyar a menudo en personas no tan cercanas al ambito
familiar, como son los cuidadores o los centros socio-sanitarios (Durante, 1998; Hopkins, 1998). Son
muchos los factores que influyen, por tanto, en la estabilidad afectiva de nuestros mayores, abarcando no
solamente a los hébitos saludables, y al mantenimiento de las relaciones interpersonales, sino también a
las patologias que inciden en la salud del sujeto, o a la subjetividad emocional de haber disfrutado de la
vida (Valero, 2010).

Si tenemos en consideracion que mientras se vive siempre mantendremos intacta la capacidad de
disfrutar de los placeres que nos da la vida, podemos determinar que el equilibrio afectivo en esta etapa
concreta, pasara indiscutiblemente por una aceptacion del nuevo rol por parte del anciano, y de las
circunstancias personales, sociales y familiares. Por otra parte, la implicacion del anciano en este tipo de
terapias, no solo fomenta su “yo” intelectual, sino proporcionara una actividad fisica necesaria para el
mantenimiento de la fuerza muscular y la amplitud articular global (Durante, 2004). A través de la
Terapia Ocupacional, el campo de accién se extiende desde las actividades manuales y artesanales,
pasando por las intelectuales y artisticas, intentando estimular la expresividad y las relaciones del
paciente con las personas y el entorno que les rodea (Cardamone, 1997). Es éste ultimo campo el que
pretendemos fundamentalmente potenciar a través de esta experiencia.

Objetivo

El objetivo general que persigue este tipo de terapias es reforzar precisamente esta area afectiva,
trabajando las emociones, la empatia y la labilidad emocional. A partir de esta necesidad, nace la idea de
implantar una actividad de Terapia Afectiva en nuestro centro de trabajo, utilizandose para nuestra
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experiencia concreta la colaboracion de perros. Estas sesiones de interaccion con perros son ofrecidas a
través del Excmo. Colegio de Veterinarios cuya propuesta llega a la Residencia “Nuestra Sefiora del
Rosario” de Los Barrios, la cual acepta dicho proyecto.

Metodologia

Es en ese momento, cuando las terapeutas ocupacionales del centro empiezan a elaborar un plan
completo de accién con el fin de sacar el maximo partido y resultados de esta experiencia con animales.
La actividad en un principio consistia en la visita de estos animales un dia a la semana, aunque
finalmente se acaba creando un Programa de Actividad con sub actividades a su vez, y diversos
objetivos. Estos perros vienen avalados y asegurados por el Colegio de Veterinarios que da plenas
garantias de seguridad para poder realizar esta experiencia; los animales escogidos para este Programa no
tienen ningun entrenamiento especial para la funcion asignada, ni u adiestramiento dirigido a este tipo de
pacientes, aunque son animales domésticos muy dociles y lo suficientemente obedientes como para ser
utilizados con éxito en este tipo de experiencias. Los perros son animales que adaptan su afectividad y
apego hacia el ser humano sin hacer ningun tipo de valor o prejuicio, de ahi su idoneidad para su
utilizacion en terapias afectivas. Por otra parte, el mero hecho de acariciar a un perro, disminuye la
presion arterial asi como las frecuencias respiratoria y cardiaca, por lo que podemos vislumbrar los
efectos beneficiosos en el ser humano, aun en una interaccién de lo méas béasica y simple. Pero no todos
los perros son validos para iniciar esta clase de actividades, maxime con la fragilidad y delicadeza que
demanda la poblacién anciana. Para que un perro sea adecuado a este tipo de experiencia, debe cumplir
una serie de requisitos basicos entre los que destacamos:

« Debe tener un buen temperamento.

« Ser muy sociable, agil y activo.

* Que sea inteligente.

« Ser obediente, carifioso, paciente y amable.

La gran ventaja de realizar esta actividad con perros, entre otras, es la accesibilidad a ellos; son
animales domésticos féciles de hacer llegar a la Residencia de Ancianos para la interaccion con los
residentes, que en mayor o menor medida han tenido contacto previo con este tipo de animales a lo largo
de sus vidas. Un gran porcentaje los ha tenido como mascotas, lo cual afiade a la terapia afectiva una
actividad suplementaria de memoria. Ademas, los perros son animales muy déciles y carifiosos, que
facilitan una gran variedad de ejercicios de los que hablaremos posteriormente, y que implican memoria,
cognicion, emociones e incluso equilibrio y plan de prevencion de caidas. La eficacia de la terapia con
perros no es nueva, y ya ha quedado demostrada en experiencias previas puestas en marcha en distintas
instituciones, consiguiéndose en muchos casos buenos resultados en diversos aspectos, todos ellos
concernientes a la salud del residente, como por ejemplo:

« Disminuyendo el estrés.

« Consiguiendo que los niveles de ansiedad se reduzcan.

* Mejorando los casos de depresion.

« Aumentando en los pacientes la actividad fisica.

» Mejorando la comunicacion y, por tanto, las relaciones sociales.

« Aumentando la autoestima.

« Elevando el estado de animo.

* Recibiendo los enfermos, el amor incondicional del animal.

» Mediante el aprendizaje de los enfermos a respetar y aponer limites.

* Reduciendo la presion arterial, como indicabamos anteriormente.

 Mostrando los enfermos un mayor interés por seguir con la terapia.

« Paliando la soledad de los pacientes en muchos casos.

« Favoreciendo el intercambio afectivo.
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La actividad que a continuacién vamos a describir, se ha llevado a cabo tanto en las instalaciones de
terapia ocupacional, como en las diferentes plantas de la residencia, ademas de la segunda planta para los
residentes semiasistidos con deterioro cognitivo grave y la tercera planta para los residentes no validos,
sin deterioro cognitivo. Para la realizacion la actividad en el taller ocupacional, se han organizado dos
grupos de 40 personas, seleccionados de entre los que participan diariamente en las diferentes
actividades impartidas en el taller de terapia ocupacional. Los participantes son todos hombres y mujeres
mayores de 70 afios, a los cuales se les ha dividido en dos grupos de 20 personas; para esta division,
hemos clasificado a los residentes en funcion de su grado de deterioro cognitivo, de manera que un
primer grupo presenta un deterioro cognitivo leve y el otro grupo muestra un deterioro cognitivo
moderado. El sistema que se ha elegido para clasificar a los participantes segin su deterioro cognitivo,
ha sido a través de la aplicacion de la prueba psicométrica del test, conocido como fototest.

- Actividad en planta:

Cuando hemos realizado la actividad a nivel de planta, nos hemos circunscrito al salon de estar de
cada una de las plantas. La actividad, en concreto, ha consistido en subir con las dos perras amaestradas
(una labradora y una bulldog francés), mascotas de dos familias que colaboran con la terapia afectiva.
Son recibidas en la recepcion del centro y vienen acompafiadas por un veterinario y una auxiliar
veterinaria. A continuacion subimos a la segunda y tercera planta. La actividad en la segunda planta
consiste en acercar las perras a los residentes que padecen un deterioro cognitivo grave y que no
muestran conexion alguna con su entorno, para evocar en ellos los sentimientos que no son capaces de
mostrar, al no poder responder a una estimulacion sensorial que se ve dificultada por la pérdida de sus
capacidades cognitivas (atencion, agnosia, praxia...). Para realizar la actividad en la tercera planta, se
siguen las mismas directrices que en la segunda planta, es decir, se sube con las perras y se les acercan a
los residentes. En esta planta la actividad es un poco mas activa, ya que sus usuarios son residentes con
limitaciones funcionales pero sin deterioro cognitivo y por lo tanto, son susceptibles de una evolucién
positiva y en un futuro haran vida en la unidad de estancia diurna del centro. Mediante esta experiencia
queremos potenciar el interés de participacion de estos residentes en los talleres de rehabilitacion del
centro, mostrandoles una de las muchas actividades que se realizan en el taller de terapia ocupacional, y
a su misma vez trabajando la parte emocional, social y fisica, esta ltima al promover el ejercicio que
requiere coger en brazos a la perra mas pequefia o el desplazamiento en silla de ruedas o con el andador,
cuando quieren acercarse y acariciar a los animales. A nivel emocional, una vez que entran en contacto
con el animal, los residentes expresan sus sentimientos tanto negativos como positivos. Se establecen
grupos de tertulias, promoviendo las relaciones sociales entre los compafieros de la misma planta,
mediante el intercambio de sus historias y experiencias personales.

- Actividad en el taller de terapia ocupacional:

Este ejercicio comienza con el recibimiento de las perras en el taller, para lo cual los residentes se
encuentran sentados formando un circulo abierto. Este es el primer contacto que se tiene con el animal.
Tras unos minutos iniciales, se da paso a la actividad en si. Para trabajar la esfera emocional de los
residentes, se han utilizado diferentes terapias no farmacoldgicas que son llevadas a cabo en la
rehabilitacion neuropsicoldgica en residentes con un envejecimiento activo y con residentes con
demencia. Las diferentes actividades que se han realizado a lo largo de las sesiones han sido:

- Actividades de estimulacion cognitiva: Actividades de Memoria (Memoria Episddica Reciente,
Memoria Episodica Remota, Memoria Semantica y Memoria Inmediata); Orientacion (Espacial,
Temporal y Personal), Lenguaje (Conversacion-Narracion-Descripcion, Denominacion, Léxico-
Semantico, Repeticion, Comprensién, Fluidez Verbal, Lenguaje Automatico); Praxia (ldeatoria,
Ideomotora, Destreza Manual, Constructiva Grafica, Constructiva Manipulativa); Calculo (Conocimiento
numeérico); Gnosias (Vision, Audicion, Tacto, Olfato y Gusto), Esquema Corporal (Conocimientos de
partes del cuerpo, Conocimientos de acciones del cuerpo); Funcion Ejecutiva (Relaciones légicas,
Razonamientos, Juicios, Resolucién de problemas)... todas cllas adaptadas al nivel de deterioro
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cognitivo del grupo. Para ello, dias antes de la visita de los animales, en el taller ocupacional se han
realizado todo el material necesario para llevar a cabo las actividades (elaboracion de pegatinas de
numeros, frutas, formas geométricas, letreros de palabras...). Con el fin de llevar a cabo la actividad, se
ha necesitado la colaboracion de la perrita pequefia. A ésta se le ponia un jersey, sobre el cual se pegaban
las diferentes pegatinas realizadas en el taller ocupacional, trabajando con esto las actividades de
estimulacion cognitiva.

- Actividades para promover el ejercicio fisico y prevenir las caidas: Mediante la ejecucion de
gjercicios para mejorar la flexibilidad, el equilibrio, la marcha, asi como la fuerza muscular y la
resistencia general. Las actividades han sido tales como lanzamientos de pelotas, aros, tirar de la
cuerda... siempre mediante un juego interactivo con las perritas.

- Actividades de psicomotricidad: Para este ejercicio se han preparado circuitos con material
utilizados en la disciplina de la psicomotricidad (conos de colores, aros...). El recorrido ha transcurrido
por el salon de la residencia, completando cada residente el circuito, en primer lugar solo y luego con el
acompafiamiento de la perra labradora. Los circuitos han sido debidamente adaptados tanto para poder
hacerlo con o sin ayuda técnica.

A lo largo de todas las sesiones, se ha estado trabajando la labilidad emocional. Los residentes han
compartido sus emociones (negativas y positivas), al recordar historias vividas con sus mascotas y
momentos de alegrias al interactuar con los animales.

Como han sido actividades grupales, esta experiencia ha facilitado que los residentes se conozcan un
poco més entre ellos y se ha potenciado la ayuda mutua y la cohesion de los grupos de trabajo.

Resultados/Estado de la cuestion

Es indudable que con esta actividad se han obtenido resultados en distintos terrenos, tanto a nivel
fisico y social, como mental. Los residentes han respondido de manera positiva, y manifestando en todo
momento su interés por la actividad a lo largo de la semana. En el grupo con deterioro cognitivo leve,
concretamente, se ha conseguido una participacion activa y constante. Baste decir que para la segunda
sesion no ha hecho falta recordar el dia y la hora en la que venian las perritas, ya que los participantes se
han encontrados orientados en el espacio y en el tiempo.

Se han formado grupos sociales, de manera que hemos fomentado que los residentes se conozcan un
poco mas entre ellos y puedan extrapolar esas relaciones en sus ratos libres y en los dias en los que el
taller esta cerrado. Al realizar la actividad de psicomotricidad en el salon y los paseos con las perritas por
el centro, se ha conseguido que residentes que no por norma general, no quieren participar en las
actividades, colaboren con esta terapia afectiva, y también ha servido para facilitar la adaptacion de los
nuevos ingresos en el centro.

A nivel de planta, es digno de destacar que se ha presentado el caso curioso de una residente,
diagnosticada de Parkinson y depresion, que a pesar de tener un deterioro cognitivo moderado,
susceptible de tratamiento a nivel de terapias, no deseaba colaborar en la mayoria de actividades de
terapia ocupacional. En esta residente hemos conseguido despertar la motivacion y las ganas de bajar a
los talleres para hacer vida en la unidad de estancia diurna, a raiz de haber conocido y colaborado con la
terapia afectiva. Es una mujer que siempre habia tenido perros como animales domésticos, y el haber
vuelto a sentir el carifio a través de las dos perritas, ha sido suficiente para que se dé cuenta de los
muchos beneficios que le aportan un tratamiento a nivel funcional y psicoldgico.

Discusién/Conclusiones

Es justo afiadir que, a pesar de los innumerables rasgos positivos de esta experiencia, no todo ha sido
positivo, ya que también nos hemos encontrado con reacciones negativas por parte de residentes a los
cuales no gustan los animales y que han decidido no participar en esta terapia, a pesar de que suelen
colaborar diariamente y con sumo gusto con otras terapias diferentes impartidas en el taller ocupacional.
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CAPITULO 3

Envejecimiento sano: Estrés oxidativo/antioxidantes

Eduardo Sanchez Sanchez*, Elisabeth Ariza Cabrera**, y Francisco Martin Estrada**
*UGC Oncologia y Radioterapia. A.G.S. Campo de Gibraltar, Cadiz (Espafia), **UGD Diagndstico por
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El envejecimiento demografico en Espafia va aumentando con el paso de los afios, debido a las
mejoras presentes en los paises industrializados como el nuestro, tales como la mejoria de la atencion
sanitaria y la reduccion de enfermedades transmisibles. Segin datos oficiales en Espafia el 17% de la
poblacion en 2010 estaba compuesto por personas mayores de 65 afios, presentando un incremento igual
al 3,5% en los ultimos afios. Este ritmo de crecimiento ird creciendo, alcanzado el 37% (7,2 millones) en
el afio 2021 (Gomez-Cabello et al, 2012; INE, 2011). El aumento de la longevidad y la reduccion de la
tasa de natalidad, hace que la poblacién mayor de 65 afios aumenta en detrimento de otros grupos de
edad (Ruiz-L6pez y Artacho, 2010).

Este fendmeno, y sobre todo la intensificacion a medio plazo del mismo, que sugieren todas las
proyecciones demograficas, produce un incremento de enfermedades degenerativas propias de la vejez,
aumentando ademas los costes socio-sanitarios de las mismas y la disminucion de la calidad de vida de
estas personas (Casado, 2001).

El envejecimiento se define como un proceso bioldgico, universal, deletéreo, enddgeno, progresivo,
intrinseco e irreversible caracterizado por un deterioro en la adaptacion del organismo tanto a su medio
interno como al ambiente externo, a la detencion de los sistemas autorreguladores y que lleva
inevitablemente a la muerte (Rocabruno y Prieto, 1992). Este proceso va acompafiado de cambios
irreversibles a nivel celular, tisular y visceral, que pueden ocasionar enfermedades degenerativas
cronicas o propias de la vejez.

Aunqgue no se conocen los mecanismos moleculares que condicionan el proceso de envejecimiento,
son numerosas las hipotesis que existen al respecto y los modelos postulados (Medveded, 1990). Uno de
los modelos existente, es el modelo de dafios acumulados que sugiere que las células acumulan dafios
poco a poco y no se pueden reparar con el paso de los afios. Esto, acompafiado a que el sistema
inmunoldgico de las personas ancianas esta disminuido y el sistema de reparacion de ADN decrece con
los afios, son las premisas que sustentan este modelo. En base a este modelo, aparece otro relacionado
con los radicales libres, en el cual se plantea que estas mutaciones y dafios son debidos al proceso de
obtencion de energia (ATP) a partir del oxigeno lo que conlleva a la formacion de estos radicales libres.
Esos radicales libres en proporciones adecuadas ayudan a mantener el cuerpo saludable con la
eliminacion de toxinas. Sin embargo, cuando se produce en grandes cantidades en el organismo, causan
dafio e incluso la muerte celular (Zorrilla, 2002). La participacion de los radicales libres en el proceso de
envejecimiento se basa en 3 factores fundamentales: La produccion de oxidantes, el nivel de defensa
antioxidante y la extension del dafio oxidativo (Rodriguez y Céspedes, 1999). En el envejecimiento los
radicales libres son méas perjudiciales debido a la disminucion de los sistemas antioxidantes endégenos
(se encuentran en el organismo y se sintetizan a nivel celular) y exdgenos (se ingieren con la dieta), y
producen un mayor probabilidad de que estos radicales ejerzan su accion a nivel celular (Zorrilla, 2002).

Este aumento del estrés oxidativo conduce a cambios degenerativos y a la pérdida neuronal que
ocurre en el proceso de envejecimiento (Sohal y Allen, 1990). Por ello la expectativa de vida puede ser
aumentada disminuyendo el grado de los fendmenos oxidativos, mejorando los habitos dietéticos y
aumentando las defensas antioxidantes (Céspedes et al., 2000).
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Objetivo

Conocer la influencia del estrés oxidativo en el proceso de envejecimiento y aparicion de
enfermedades degenerativas que se relacionan con el mismo y que conduce al envejecimiento
patoldgico; asi como la reduccién de dicho mediante el aporte de antioxidantes exdgenos, especialmente
dietéticos.

Metodologia

La presente revision bibliografica se ha llevado a cabo mediante una blsqueda sistematica de la
literatura cientifica en las principales bases de datos: CUIDEN, Cinahl, Cuiden Plus, Medline, Biblioteca
Cochrane, Cielo; y buscadores como Google Acholar y Gerién (buscador de la Biblioteca Virtual de
Andalucia (BVA). Y usando las estrategias de busqueda con los descriptores DeCS: Envejecimiento,
estrés oxidativo, antioxidantes (utilizando estos términos en inglés: Aging, oxidative stress, antioxidants,
para su blsqueda en base de datos de habla no espafiola) y los descriptores propios de cada Tesauro.

Para la obtencién de los articulos se introdujo como intervalo de tiempo desde su publicacién los
altimos 25 afios (ya que en un intervalo menos de tiempo los articulos encontrados eran minimos). Estas
publicaciones se podian presentar en espafiol e inglés.

Resultados/Desarrollo del tema

Con los pardmetros de busqueda antes mencionados, se han encontrado méas de 100 articulos, pero
solo se ha seleccionado aquellos con més relevancia por el nimero de citas e impacto de las revistas
donde han sido publicadas. Los resultados obtenidos apoyan la Teoria de Harman de 1956 que propuso
que los radicales libres causan el proceso de envejecimiento normal (caracterizado por una pérdida
progresiva de rendimiento fisioldgico), sino que ademas estan implicado en la aparicion de muchos
procesos degenerativos propios de la vejez (Miquel y Ramirez-Bosca, 2004). Esta teoria se fundamenta
en que la produccion de radicales libres derivados del oxigeno aumentan con el envejecimiento (Sasaki,
2010). Ademés, planteaba que la expectativa de vida aumenta cuando disminuyen el grado de fendmenos
oxidativos y con ello los radicales libres (Mayor-Oxilia, 2010).

De los articulos encontrados, en el articulo de Rodriguez y Céspedes (1999) aparece una critica a la
teoria de Harman. Esta teoria concibe el envejecimiento como un fendmeno no determinista, es decir,
debido al azar, cuando se ha comprobado que el envejecimiento se produce de forma progresiva e
irreversible, no de forma azarosa, este seria su talon de Aquiles. Esta teoria presenta otra limitacion, si el
envejecimiento se debe al aumento de radicales libres y disminucion de los antioxidantes enddégenos,
entonces con la administracion de antioxidantes se podria enlentecer el envejecimiento. La hipdtesis del
estrés oxidativo en el envejecimiento conceptualiza toda la informacién y responde los interrogantes de
la teoria propuesta por Harman. La hipétesis del estrés oxidativo se define como el desequilibrio entre
los productos oxidantes (especies reactivas del oxigeno) y los sistemas antioxidantes, en contra de los
antioxidantes.

El deterioro celular producido por el desequilibrio del estrés oxidativo es causante de diferentes
enfermedades degenerativas propias del envejecimiento, tales como: El Alzheimer, Parkinson, esclerosis
multiple, degeneracion de la retina, diabetes mellitus, aterosclerosis, céncer, artritis reumatoide,
insuficiencia renal, pancreatitis, enfermedad de Werner (envejecimiento prematuro), etc. (Delgado et al,
2010). A continuacion, se expone dos de las enfermedades mas frecuentes y con mayor presencia de
comorbilidades.

La aterosclerosis esta relacionada con el estrés oxidativo, ya que en determinadas condiciones
oxidativas las lipoproteinas de baja densidad (LDL) se fragmentan y se alteran determinados residuos de
aminoéacidos de la apoproteina de la LDL. Estas lipoproteinas oxidadas y estos residuos, van a tener
mayo poder aterogénico ya que son captados avidamente por los macréfagos, son citotéxicas para el
endotelio, lo que estimulan la produccién de factores vasoactivos, de adhesion, trombociticos y de
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proliferacion de células musculares lisa, lo que inicia o extiende la lesion aterosclerdtica (Elejalde,
2001). Esta relacion entre el proceso aterosclerdtico y el estrés oxidativo, puede dar lugar a la aparicion
de la cardiopatia isquémica y el infarto agudo de miocardio (Céspedes y Sanchez, 2000)

Otras de las enfermedades con mas importancia sanitaria y que se ve influenciada por el estrés
oxidativo es el cancer. El desarrollo tumoral es un proceso que se caracteriza por la presencia de necrosis
celular del tejido sano con un crecimiento incontrolado y rapido de las células cancerosas,
neovacularizacién del area afectada que asegura el aporte de oxigeno y nutrientes al tumor. La presencia
de radicales libres estimula el crecimiento de las células musculares lisas, lo que sugiere un papel del
estrés oxidativo en la neovascularizacién tumoral o angiogénesis. Ademas, la transformacién oncogénica
viene condicionada por la presencia de oncogenes y genes mutados, que puede estar influenciada por el
estrés oxidativo (Elejalde, 2001).

El dafio oxidativo causante en la aparicion de estas enfermedades puede ser prevenido o minimizado
por las defensas antioxidantes (enddgenas y exdgenas), las cuales son capaces de donar electrones para
estabilizar estos radicales libres y neutralizar sus efectos dafiinos. Aunque no todos actlan de esta
manera, otros catalizan o aceleran las reacciones quimicas que utilizan los sustratos que reaccionaran con
los radicales libres, estos son los llamados antioxidantes enziméaticos. Estas defensas antioxidantes
encargadas de mantener el equilibrio con el estrés oxidativo, se dividen en enddgenos (sintetizados por el
organismo) y exdgenos (provenientes del exterior) (Uttara et al, 2009).

Entre los antioxidantes enddgenos, se encuentran: La glutation peroxidasa (GHX) dependiente del
selenio, la catalasa (CT), la superdxido dismutasa (SOD), la glutation (GHS), Vitamina C, coenzima Q,
Cobre, Manganeso, Zinc, Hierro (Mayor-Oxilia, 2010).

Por otra parte, podemos encontrar otros antioxidantes en los alimentos que se ingieren con la dieta,
los llamados antioxidantes exdgenos, entre los que se encuentran las vitaminas A, E y C, los B-carotenos,
luteina, flavonoides, licopenos, el acido fdlico, oligoelementos como: Cobre, zinc, manganeso, hierro y
selenio, y la coenzima Q (Delgado y Betanzos, 2010; Mohseni et al, 2009; Venereo, 2002).

En la revision realizada por Preetha et al. en 2008, concluyen que una dieta consistente en alimentos
como las frutas y verduras, especies y granos ayudan a revertir el estrés oxidativo, debido a su poder
antioxidante. Los compuestos con poder antioxidantes en las frutas y verduras incluyen: Los
carotenoides (entre los que se encuentran el licopeno presentes en la sandia, albaricoque, pomelo y
tomates, el B-caroteno presente en zanahoria, el a-caroteno, la luteina, zeaxantina, capsantina,
astaxantina, crocetina, fitoeno, fucoxantina, y betaacriptoxantina), el resveratrol (presentes en uvas
(vino) y bayas), la quercetina (uno de los principales flavonoides que se encuentra en el té y vino), la
silimarina (presente en el fruto seco del cardo mariano), el Indol-3-Carbinol (col, brécoli, col de
bruselas, coliflor y alcachofa), el sulforafano (verduras cruciferas como el brécoli).

El poder antioxidante de las especies y los tés, estan presenten gracias a compuestos como: Las
catequinas (té verde y negro), la curcumina (antioxidante muy potente que se encuentra en la clrcuma),
el dialilsulfido (ajo), timoquinona (comino negro), la capsaicina (chile rojo), el gingerol (jengibre),
anetol (hinojo), la diosgenina (alholva), y el eugenol (clavo).

El grano (maiz, arroz y trigo) es un alimento basico en la dieta de la mayoria de las culturas, pero
estos se consumen refinados. El grano sin refinar (integral) o entero es el producto que posee poder
antioxidante, no asi el refinado, y esto puede estar relacionado con su composicion nutricional rica en
vitamina E, lignanos, tocotrienoles, acidos fendlicos y acido fitico.

No debemos olvidar el consumo de vitaminas como la E y C. Dentro de los alimentos ricos en
vitamina E estan los: Aceites vegetales, aguacate, apio, repollo, pescado y frutas. La vitamina C nos la
podemos encontrar en alimentos tales como: Limon, lima, naranja, verduras de hojas verdes, repollo,
coliflor, brécoli, etc.
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Tabla 1. Antioxidantes exdgenos

Autores Antioxidante Alimentos Accibn antioxidante Papel preventivo
Céspedes y Esparragos, aguacate, brécoli, Reduccion en la excrecion de Aterosclerosis
Séanchez, Vitamina E aceites de oliva, maiz, soja, isoprostanos e inhibe la sintesis de
2000 (tocoferol) cereales, arroz integral,  lesiones ateroscleréticas
platano, moras, etc.
Espérragos, aguacate, brdocoli,  Proteccion de la piel del estrés oxidativo
Vitamina E aceites de oliva, maiz, soja, A nivel epidérmico disminuye los niveles
cereales, arroz integral,  de hidroperéxidos lipidicos, que implica
platano, moras, etc. proteccion  antioxidante a  distintos
Consalvo niveles. Envejecimiento
et al, 2006 cutanea
Acelgas,  perejil, citricos,
Vitamina C coliflor, coles de Bruselas, Disminucién del eritema inducido por
fresas, melon, Kivi, etc. UVA
Espérragos, aguacate, brocoli,  Accion protectora contra la formacion de Enfermedad
aceites de oliva, maiz, soja, radicales libres, la agregacion cardiovascular
VitaminaCy E cereales, arroz integral,  plaquetaria, oxidacién de LDL y sintesis
platano, moras, acelgas,  de citoquinas proinflamatorias.
Meydani, perejil, citricos, coliflor, coles
2009 de Bruselas, fresas, meldn,
kivi, etc.
Accion co-antioxidante que protege Aterosclerosis
Compuestos Curcuma contra la peroxidacion excesiva de los
fenélicos lipidos de la sangre.
Carnes, pescado, cereales Formacion de parte del nicleo activo de Céancer
Selenio (Se) integrales, cebollas, etc. las enzimas con actividad antioxidantes
Elejalde,
2001 Esparragos, aguacate, brdcoli,
aceites de oliva, maiz, soja, Aumenta la resistencia de las LDL a la Insuficiencia
Vitamina E cereales, arroz integral,  oxidacion. cardiaca
platano, moras, etc.
Esparragos, aguacate, brdcoli, Proteccion de la membrana celular, Envejecimiento
Vitamina E aceites de oliva, maiz, soja, proteccion de la destruccion de la celular
Delgado et cereales, arroz integral,  Vitamina A.
al, 2010 platano, moras, etc.
Vitamina C (4cido  Citricos, coliflor, coles de Inhibicion de la oxidacién de lipidos, Cancer
ascorbico) Bruselas, fresas, melon, kivi,  regenerando la vitamina E.
etc.
Unno, Tenina, catequiza  Té verde/negro y zanahoria,  Captacion de radicales libres Discapacidad
2015 y B-criptoxantina  tomates, espinacas, mango, etc cognitiva
(carotenoide)
Regulacion de los sistemas de
desintoxicacion.
Licopeno Tomate, sandia, albaricoque, Inhibicion de la progresiéon del ciclo
(carotenoides) pomelo, etc. celular
Captacidn de radicales libres.
Preetha et Resveratrol Uvas, bayas, vino tinto. Detencion del ciclo celular
al, 2008. Induccién de la apoptosis. Céncer
Flavonoides Brocoli, coles de Bruselas, t¢,  Poder antiinflamatorio, antiproliferativo
vino, soja, etc. y efectos apoptdsicos.
Curcumina Carcuma Inhibicién de NF-kB y la expresion de

genes regulados en diversas lineas

celulares del cancer.
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Para revertir el proceso de envejecimiento patolégico no solo es necesario, el consumo de alimentos,
también se debe realizar actividad fisica de manera regular y evitar tomar una dieta hiperproteica,
especialmente las llamadas calorias vacias que se encuentran en refrescos, dulces, etc. (Preetha et al,
2008).

Conclusiones

Como reflejan los estudios e investigaciones antes mencionados, el estrés oxidativo produce efectos
nocivos que afectan al proceso de envejecimiento y a la aparicion de enfermedades degenerativas
cronicas. Estos efectos pueden ser reducidos a través medidas dietéticas y la actividad fisica, gracias al
aumento de antioxidantes exdgenos, que se encuentran presentes en una gran cantidad de alimentos.

El seguimiento de una dieta equilibrada, como la dieta mediterranea (propia de nuestra zona), con un
consumo adecuado de frutas y verduras, puede dar lugar a un envejecimiento sano, disminuyendo las
comorbilidades y aumentando la calidad de vida, reduciendo los costes socio-sanitarios. El no
seguimiento de esta dieta puede conducirnos a un envejecimiento patoldgico e incluso mas prematuro.

En la actualidad y debido al envejecimiento de la poblacion, esto debe ser tenido en cuenta para
poder pertenecer a una poblacion mas activa y con menos patologias propias de la vejez, tales como: La
aterosclerosis, Alzheimer, Parkinson, cancer, etc.

Por ello, se debe invertir en la aplicacion de medidas higiénico-dietéticas que reduzcan los efectos
que producen los radicales libre cuando existe un desequilibrio entre estos y las defensas antioxidantes.
Ademas, se debe proporcionar la informacién dptima y adecuada para que cada persona de manera
autébnoma e independiente pueda revertir estos efectos, evitando de esta manera el envejecimiento
patoldgico de la sociedad.

Referencias

Casado, D. (2001). Los efectos del envejecimiento demogréfico sobre el gasto sanitario. Gaceta Sanitaria, 15(2),
154-63.

Céspedes, E., Rodriguez, K., LI6piz, N. y Cruz, N. (2000). Un acercamiento a la teoria de los radicales libres y el
estrés oxidativo en el envejecimiento. Rev Cubana Invest Biomed, 19(3), 186-90.

Céspedes, T. y Sanchez, D. (2000). Algunos aspectos sobre el estrés oxidativo, el estado antioxidante y la terapia
de suplementacion. Rev Cubana Cardiol, 14(1), 55-60.

Consalvo, L., Dabhar, M., Santiesteban, M.M. y Stengel, F. (2006). Envejecimiento cutaneo. jLa expectativa de
vida no deja de aumentar ... el envejecimiento cutdneo tampoco! Arch Agent Dermatol, 56, 1-15.

Delgado, L., Betanzos, G. y Sumaya, M.T. (2010). Importancia de los antioxidantes dietarios en la disminucién
del estrés oxidativo. Investigacion y Ciencia, 50, 10-5.

Elejalde, J.I. (2001). Estrés oxidativo, enfermedades y tratamientos antioxidantes. An Med Interna, 18(6), 326-
35.

INE (2011). Nota de prensa. Proyeccion de Poblacién a Corto Plazo 2011-2021. Instituto Nacional de
Estadistica.

Gomez-Cabello, A., Rodriguez, G.V., Vila-Maldonado, S., Casajus, J.A. y Ara, |. (2012). Envejecimiento y
composicion corporal: la obesidad sarcopénica en Espafia. Nutricion Hospitalaria, 27(1), 22-30.

Mayor-Oxilia, R. (2010). Estrés oxidativo y sistema de defensa antioxidante. Rev Inst Med Trop, 5(2), 23-29.

Medveded, Z. (1990). An attempt at a racional clasiffication of theories of aging. Biol Rev, 65, 375-98.

Meydani, D. (1999). Dietary antioxidants modulation of aging and inmune-endothelial cell interaction. Mech
Ageing Dev, 11, 123-32.

Miquel, J. y Ramirez-Bosca, A. (2004). Estrés oxidativo y suplementacion antioxidante de la dieta en el
envejecimiento, la aterosclerosis y la disfuncién inmunitaria. Ars Pharm, 45(2), 91-9.

Mohseni, S.S., Vahidi, H., Abdolghaffari, A.H., Nikfar, S. y Abdollahi, M. (2009). Antioxidant therapy in the
management of acute, chronic and post-ERCP pancreatitis: a systematic review. World Journal Gastroenterology,
15(36), 4481-90.

Preetha, A., Ajaikumar, K., Chitra, S., Kuzhuvelil, H., Sheeja, T. et al. (2008). Cancer is a presentable disease
that requires major lifestyle change. Pharm Res, 25(9), 2097-116.

Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil 35



Envejecimiento sano: Estrés oxidativo/antioxidantes

Rocabruno, J.C. y Prieto, O. (1992). Gerontologia y Geriatria Clinica. La Habana: Ed. Ciencias Médicas.

Rodriguez, K. y Céspedes, E. (1999). Estrés oxidativo y envejecimiento. Revista Cubana Investigacion
Biomedica, 18(2), 67-76.

Ruiz-Lépez, M.D. y Artacho, R. (2010). Nutricién y envejecimiento. En Gil, A. (Ed), Tratado de nutricién.
Nutricién humana y salud (pp 320-343) Madrid: Ed. Médica Panamericana.

Sasaki, T. (2010). Analysis of aging-related oxidative stress status in normal aging animals and development of
anti-agings interventions. Yakugaku Zasshi, 130(1), 29-42.

Sohal, R.S. y Allen, R.G. (1990). Oxidative stress as a causal factor in differentiation and aging; a unifying
hypothesis. Exp Ger, 25, 499-522.

Unno, K. (2015). Prevention of senescence and stress by food composition. Yakugaku Zasshi, 135(1), 41-6.

Uttara, B., Singh, A.V., Zamboni, P. y Mahajan, R.T. (2009). Oxidative stress and neurodegenerative diseases: A
review of Upstream and Downstream antioxidant therapeutic options. Current Neuropharmacology, 7, 65-74.

Venereo, G.J.R. (2002). Dafo oxidativo, radicales libres y antioxidantes. Revista Cubana Médico Militar, 31(2),
126-33.

Zorrilla, E. (2002). El envejecimiento y el estrés oxidativo. Revista cubana Investigacion Biomedica, 21(3), 178-
85.

36 Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Ill



CAPITULO 4

Biomagnetismo médico: Medicina alternativa o complementaria para la salud y el
antienvejecimiento

M2 Isabel Platero Séez, Ana Esther L6opez Casado, Lucia Restoy Guil, Rosario Inmaculada
Gimeno Mora, M? Noelia Sanchez Manzano, y Remedios Uribe Carrefio
Universidad de Almeria (Espafia)

En el siglo XV I aparecen las primeras referencias fiables del poder de los imanes y de los multiples
efectos curativos de las polaridades magnéticas en los seres vivos (Paracelso, 1990).

Dentro de las muchas explicaciones sobre el desarrollo de la vida, una de la mas amplia es la
presentada por el Dr. Kyochi Nakagawa (Livingston, 1998) que afirma que mucho de nuestros males
modernos son el resultado del “Sindrome del Campo Magnético”. En esta misma linea Bill (2006) y
Sierra (1990) apoyan esta explicacion afirmando que el cuerpo humano es una maquina electromagnética
siendo su fuente principal el magnetismo terrestre, influyendo tanto en la salud como en el declive fisico,
psiquico, cognitivo, asi como en el envejecimiento de la poblacién. Basandose en esto, Payne (1999)
pone de manifiesto que efectivamente los campos magnéticos influyen en los procesos terapéuticos como
bioestimulantes (incrementa el flujo sanguineo), antinflamatorio, analgésico y antiedematoso (modifica
el pH de los tejidos).

Asi pues la inclusion de los imanes en la curacién o mejora de enfermedades viene cobrando mayor
interés en los Ultimos afios como medicina alternativa natural, debido fundamentalmente segin Takur
(1995) a que la terapia con imanes esta regida por leyes naturales de curacion y su principio fundamental
consiste en ayudar a los procesos naturales de curacion de una patologia, mejorando asi la salud y la
calidad de vida sobre todo en las personas mayores.

Por consiguiente dentro de las medicinas alternativas existentes en la actualidad una de las mas
usadas por su accion de incentivar o apoyar a otras medinas naturales o convencionales es el Sistema
Terapéutico del Biomagnetismo Médico (Bhattacharya y Sierra,1996), cuyo sin es buscar y restablecer el
equilibrio bioenergético. El nacimiento de este sistema terapéutico revoluciona el mundo de la curacion
con imanes (Goiz, 2005) por venderse como un tratamiento no invasivo, seguro, que mejora la calidad de
vida ayudando a mantener el cuerpo y el espiritu joven retrasando el envejecimiento y las consecuencias
que esta etapa de la vida trae consigo (Macklis, 1993). Esta terapia toma gran auge y nace de la mano del
Dr. Goiz (1995) poniéndola en practica a través del Par Biomagnético que consiste en el uso de dos
potentes imanes, con una fuerza superior a los 1000 Gauss, uno negativo (se produce un déficit H+),
volviéndose el pH alcalino dando lugar al desarrollo de bacterias y gérmenes, y otro positivo (se produce
un exceso H+), volviéndose el pH &cido dando lugar al desarrollo de virus y hongos. Las cargas
energéticas de dicho Par, tienen la misma intensidad, el mismo nimero de particulas elementales y la
misma frecuencia bioenergética, de tal manera que al enfrentar una carga con su polaridad contraria, por
defecto de la induccion magnética, se anulan sus potenciales respectivos y en ese momento, al
restaurarse el equilibrio natural del pH se restablece el nivel energético normal perdiendo los virus su
informacion genética y las bacterias el medio alcalino favorable para su metabolismo y reproduccion.
Entre ambos polos se establece una comunicacion a distancia en forma de ondas electromagnéticas que
es lo que se conoce como Bio-Resonancia Magnética.

Para el uso de estos imanes se ha creado una especie de mapa del cuerpo humano con mas de 180
puntos inmodificables y a partir de ellos se configuran “puntos de rastreo” existiendo los pares regulares,
que son los que identifican a microorganismos patégenos, llamense virus, bacterias, hongos o parasitos,
pares especiales, que son los que identifican alteraciones tisulares no soportadas por microorganismos
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patégenos y los pares disfuncionales, que son los que identifican las alteraciones de glandulas internas y
su produccién hormonal.

Por otro lado el Biomagnetismo aparte de ser considerada una terapia energética queda también
encuadrada en lo que se conoce como medicina vibracional, ya que define la importancia que tienen las
multiples vibraciones energéticas u ondas que recorren el cuerpo humano influyendo en la salud y en el
proceso del envejecimiento (Gerber, 2000). Un ejemplo de esta tematica son las investigaciones de la
doctora Hulda Clark (Gémez, 2007) cuyas aportaciones corroboran los descubrimientos del Dr. Goiz en
cuanto a la eliminacion de los microorganismos a través de ondas electromagnéticas. Para ello Clark cre6
con la ayuda de cientificos expertos en electronica un dispositivo 1llamado “zapper” que produce ondas
electromagnéticas en un rango de frecuencia en las que se encuentra el punto de resonancia de los
microorganismos. Esta terapia consiste en aplicar durante unos minutos estas vibraciones durante varios
dias, obteniéndose como resultado la eliminacidn de los microorganismos y la mejora del dolor porque al
chocar las ondas magnéticas producidas por los imanes se produce calor y este calor actia sobre las
articulaciones, los musculos, etc, reduciendo el dolor y la inflamacion.

Con el paso de los afios esta terapia terapéutica alternativa ha ido creciendo y adquiriendo mas bases
de actuacion mejorando muchas dolencias en los distintos sistemas del cuerpo (Goiz, 2000) como puede
ser en el sistema dseo (mejorando la movilidad y el dolor de las articulaciones, la Osteoporosis, la
Artritis Reumatoide... etc.), en el sistema muscular (mejorando los dolores lumbares, la Fibromialgia. ..
etc.), en el sistema circulatorio (mejorando el riego sanguineo y la cicatrizacion de heridas... etc.), en el
sistema digestivo (mejorando el estrefiimiento, la colitis, la hiperacidez del estomago... etc.), en el
sistema urinario (mejorando el drenado de los fluidos, la insuficiencia renal... etc.), en el sistema
nervioso (mejorando las migrafias, el insomnio... etc.) y en el sistema respiratorio (mejorando la
Sinusitis, Asma, Rinitis alérgica... etc.).

En este camino por demostrar los beneficios que aporta el Biomagnetismo a la salud y al
antienvejecimiento cabe destacar los estudios llevado a cabo por la doctora Taylor (2002) de la escuela
de enfermeria de la universidad de Virginia sobre los beneficios aportados por los imanes en el
tratamiento del dolor en la Fibromialgia, éste se llevo a cabo en 94 pacientes divididos aleatoriamente en
cuatro grupos, donde unos se trataban con imanes y otros con tratamiento convencional habitual,
obteniéndose como resultado al comparar los grupos una diferencia estadistica en la reduccion de la
intensidad del dolor. A pesar de este resultado es la propia doctora la que pone de manifiesto que se
necesitan estudios mas grandes para encontrar respuestas claras sobre la seguridad y eficacia de los
imanes para tratar el dolor.

Poco a poco esta medicina va rompiendo fronteras llegando a Japén y China convirtiéndose cada vez
mas visible expandiéndose finalmente a Estados Unidos y Europa (Livingston, 1998). Pero a medida que
va creciendo esta terapia nace en paralelo la centenaria conexion entre los imanes y la charlataneria
Ilevando a muchos a considerar esta terapia como poco creible. Algunos estudios hechos como pueden
ser el de Vallbona y Carlton (1997) reportaron nuevamente el éxito de los imanes en el alivio del dolor
de rodilla con un estudio doble ciego realizado a 50 pacientes post-Polio en el Instituto Baylor de
Investigacion de Rehabilitacion de Houston. En dicho estudio ni a los pacientes ni el personal fueron
informados de que los imanes para unos eran activos y para otros eran inactivos o placebos, obteniéndose
como resultado que los pacientes con imanes activos redujeron el dolor frente a los que llevaban placebo.

Por consiguiente, el Biomagnetismo Médico es una nueva herramienta para ayudar a mejorar la
condicion fisica y mental logrando envejecer de manera saludable y hoy dia es reconocido como una
terapia simple de orden fisico, natural, externa, sin iatrogenia y sin efectos colaterales. Sélo hay que
tener ciertas precauciones a la hora de usarlo, no son compatibles con dispositivos eléctricos internos, no
se pueden usar en personas portadoras de marcapasos, no se deben utilizar tampoco en mujeres
embarazadas, en heridas abiertas el iman no debe entrar en contacto directo en la zona afectada y no
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aplicarlos en el abdomen después de una comida copiosa, ya que pueden alterar la produccion del 4cido
y la movilidad gastrointestinal.

Objetivo

General

- Analizar las propiedades curativas del Biomagnetismo Médico, como una disciplina alternativa o
complementaria para mejorar la salud y el proceso de envejecimiento de la poblacién.

Especificos

- Indicar la influencia que tienen los imanes sobre la salud y el envejecimiento.

- Conceptualizar el rigor cientifico del Biomagnetismo a fin de dar respuesta a sus propiedades
curativas.

- Especificar las aportaciones curativas de esta medicina alternativa.

Metodologia

Para la realizacion del presente estudio se realiza una Revision Bibliogréafica, analizando los
numerosos estudios con base en publicaciones cientificas, tanto en la literatura nacional como
internacional sobre la influencia del Biomagnetismo en la salud y en el proceso del envejecimiento de la
poblacion.

Para esto se ha llevado a cabo una busqueda sistematica en diferentes bases de datos bibliogréficas:
Internacionales: MEDLINE. Accedo a través de PUBMED y Nacionales: IME, Accedo a través de la
web del (CSIC), ENFISPO y CUIDEN PLUS.

Ademas también se ha usado la base de datos de revisiones sistematicas Biblioteca COCHRANE
PLUS y el buscador académico GOOGLE SCHOLAR.

Los términos de bUsqueda utilizados han sido tanto en espafiol “Medicina Alternativa”, indizado en
DeCS, “Curacién con imanes”, “Biomagnetismo”, “Par Biomagnético” y “Equilibrio Bioenergético”,
como en inglés “Medicine,Alternative”, indizado en MeSH”, “Healing With Magnets”, “Biomagnetic”,
“Biomagnetic pair” y “Bioenergetic Balance”.

En la busqueda se obtiene un total de 42 referencias bibliogréaficas, limitdndola a articulos de revistas
cientificas y capitulos de libros en espafiol y en inglés, pero al introducir un filtro para la fecha de las
publicaciones: Desde 1990 hasta 2013 se reduce el n° de articulos y revistas a 15 con respecto a la
busqueda anterior.

Resultados

Como resultado de esta revision bibliografica y siguiendo a Goiz (2005) se puede decir que el
Biomagnetismo Médico es una medicina novedosa que se ha difundido en poco tiempo por el mundo con
el fin de mejorar la calidad de vida y retrasar el envejecimiento de la poblacion pues es utilizada para
mejorar la Fibromialgia (Lena y Friol, 2002), en enfermedades de la piel como la Psoriasis (Pérez,
Falcon y Rodriguez, 2001), en traumatismos (Espinosa, Montero y Novoa, 2007), afecciones de rodilla
(Sosa y Morfa, 2007), etc. Pero a pesar de que se demuestra una mejoria sustancial, se duda de su
objetividad y del caracter subjetivo de los datos, sin embargo, se reconoce con cierta sutileza que esta
terapia puede reducir el dolor sobre todo el articular y muscular que tanto afecta a la poblacion, sobre
todo a la mayor, como lo dicen los estudios de Vallbona y Clark.Dichos estudios son crudiciales debido a
la importancia de los fendmenos ondulatorios, energéticos o vibratorios producidos por los imanes, por
lo que no es dificil imaginar que los logros de la medicina del futuro irdn por ese camino.

La mayoria de los articulos encontrados simplemente exponen una serie de afirmaciones sin
fundamento, lo que demerita como dice Pérez (2002) en la credibilidad de las publicaciones, pues ningtn
estudio cientifico habla de que el Biomagnetismo ataque o0 mate a los microorganismos causantes de la
enfermedad, del dolor o de la inflamacion en ese momento.

Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil 39



Biomagnetismo médico: Medicina alternativa o complementaria ...

A todo esto hay que unirle que no se mencionan los resultados obtenidos en los diferentes pasos
previos a seguir en cualquier ensayo clinico, lo que nos quiere decir que no cumplen mucho con los
requisitos establecidos por el Centro Nacional Coordinador de Ensayos Clinicos. La insuficiente o pobre
metodologia empleada acorde a las normas reconocidas para los ensayos, indica la probabilidad de que
pueda surgir alguna iatrogenia.

Esta falta de regulacion cientifica esta también respaldada por el Acuerdo del Comité Ejecutivo del
Consejo de Ministros (2002) referente a la medicina Natural o Alternativa, en donde se propone aceptar e
impulsar este tipo de medicinas sin rechazar ninguna de sus modalidades y sin necesidad de demostrar
previamente la validez de las terapias o su inocuidad.

Asi pues el Biomagetismo Médico a pesar de marcar un hito en la historia de la medicina, su falta de
pruebas cientificas, basada en ensayos clinicos poco demostrables y no probados por la comunidad
cientifica por el momento, habria que definirla como una medicina no basada en la evidencia.

No obstante a pesar de su falta de solidez cientifica y médica se sigue usando esta medicina
alternativa o complementaria a nivel casi mundial (Ernst, 1995) puesto que hasta el dia de hoy ningun
pais ha enunciado complicaciones cuando han usado los imanes en el tema de la salud y mejora de las
dolencias fisicas y psiquicas en la poblacion en general, esto queda afianzado por la OMS emitiendo una
declaracién en la que confirma que los campos magnéticos y/o imanes usados correctamente no
presentan riesgos para la salud.

Conclusiones

En relacién al tema de estudio concluyo diciendo que existe una falta de conocimientos exhaustos y
criticos, con unos efectos terapéuticos dudosos y pobres.

No existe suficiente evidencia cientifica que corrobore los beneficios que dice aportar esta medicina
natural o complementaria ni los resultados son tan fiables, ni trata tantas enfermedades como dice.

Al tratarse de un tema novedoso en el campo de la salud debemos seguir investigando mas y realizar
mas estudios sobre el Biomagnetismo Médico y su efecto terapéutico.
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CAPITULO5

Calidad de vida de los pacientes con esclerosis multiple respondedores a Fampridina

Emilio Molina Cuadrado, Pablo Nieto Guindo, y Amelia Alonso Marin
Complejo Hospitalario Torrecardenas (Espafia)

La Esclerosis Multiple es una enfermedad que puede dar lugar a una discapacidad neurolégica
devastadora e irreversible y que se caracteriza por: ser una enfermedad inflamatoria desmielinizante del
sistema nervioso central, ser una enfermedad crénica y progresiva, tener un curso clinico imprevisible y
prondstico variable, siendo la principal causa de discapacidad neurolégica en adultos jovenes y afectar en
una proporcion de dos mujeres por cada varon (Bartulos, Marzo Sola, Estrella Ruiz, & Bravo, 2014).

De todas las herramientas que se utilizan para medir el grado de discapacidad en los pacientes con
Esclerosis Multiple la mas utilizada es la Expanded Disability Status Scale (EDSS) que va de 0
(situacion neuroldgica normal) a 10 (muerte). Entre estos dos extremos nos encontramos con
puntuaciones intermedias como 4, en el que el paciente empieza a desarrollar un deterioro de la marcha,
6 en el que el paciente utiliza bastdn para andar o 7 en el que el paciente tiene que emplear la silla de
ruedas para poder desplazarse (Kurtzke, 1983). En cuanto a las dos principales herramientas empleadas
para medir el deterioro de la marcha nos encontramos por un lado con el test de los 25 pasos en el que lo
que se mide es el tiempo que se tarde en dar esos 25 pasos (7,62m) (Schwid, Goodman, McDermott,
Bever, & Cook, 2002; van Winsen, Kragt, Hoogervorst, Polman, & Uitdehaag, 2010). Por otro lado
también se utiliza la escala Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12) que evalGa la propia
percepcion que tiene el paciente sobre sus limitaciones en la marcha (Bethoux & Bennett, 2011; Hobart,
Riazi, Lamping, Fitzpatrick, & Thompson, 2003).

La marcha es un proceso complejo en el que estan implicados varios sistemas como por ejemplo: la
vista, el sistema vestibular, el sistema propioceptivo y todos estos sistemas van a estar integrados a nivel
de cortex y cerebelo. Esto da lugar a que en funcidn del sitio donde se produzca el dafio en los axones de
mielina, dentro de todo este entramado nervioso tendremos unos sintomas mas 0 menos graves asi como
un patrén de afectacion de la marcha diferente, pudiéndonos encontrar con pacientes en los que el
deterioro en la marcha curse mas con espasticidad, o fatiga, o problemas sensoriales como parestesias,
también que sea por debilidad muscular, o problemas visuales o bien por ataxia y descoordinacion
cuando se vea afectado el cerebelo (Holden, Gill, & Magliozzi, 1986). Sea cual sea ese patron de
afectacion lo que ha quedado demostrado es que de todos los problemas que afectan a los pacientes con
Esclerosis Muiltiple el deterioro en la marcha junto con la afectacion en la funcién visual son los dos
aspectos que mas preocupan a esta poblacidn de pacientes (Heesen et al., 2008).

Ademas esta afectacion de la marcha no s6lo va a afectar al deterioro de la marcha per sé sino que
también va a tener un impacto negativo en las actividades de la vida de los pacientes repercutiendo en
una menor autoestima, restriccion de la vida laboral, menor capacidad para viajar y asistir a eventos y
también va a repercutir negativamente en la calidad de las relaciones con la pareja, los amigos o la
familia, afectando en definitiva su calidad de vida (Larocca, 2011).

A pesar de ser el problema que mas preocupa a los pacientes con Esclerosis Mdltiple no existia hasta
la fecha ningln medicamento especificamente dirigido a tratar justamente esta afectacion sino que los
tratamientos eran sintomaticos, cubriendo algunos de los patrones de afectacion que mencionabamos
anteriormente como la espasticidad con baclofeno (Nielsen & Sinkjaer, 2000), el dolor con gabapentina
(Pollmann & Feneberg, 2008) o la ataxia con memantina (Kumar, 2004). Y dentro de este contexto de
total ausencia de medicamentos particularmente dirigidos a tratar el deterioro en la marcha surge la
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Fampridina (Fampyra®) como farmaco especifico para mejorar la marcha en pacientes con Esclerosis
Multiple y EDSS entre 4 y 7.

La efectividad de este fa&rmaco ha sido demostrada en los estudios pivotales (Goodman et al., 2009;
Goodman et al., 2010), donde se observd que era capaz de reducir en un 25% el tiempo empleado por los
pacientes respondedores en realizar el test de los 25 pasos y que ademas este beneficio era independiente
del tipo de Esclerosis Mdltiple, el grado de EDSS y el patron de afectacion con el que cursara la marcha.

Sin embargo, a pesar de esta mejora objetiva en el tiempo del test de los 25 pasos en estos pacientes,
no existe hasta la fecha ningun articulo publicado donde se estudie si esta mejoria que se produce en la
marcha se traduce en una mejor calidad de vida de los pacientes, por ello el objetivo del presente trabajo
es analizar si existe un beneficio en la calidad de vida y ver que dominios de la calidad de vida
relacionada con la salud se ven més favorecidos.

Método

Participantes

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con Esclerosis Multiple que en el periodo entre
Agosto de 2015 y Octubre de 2015 empezaron tratamiento con Fampridina por cumplir todos los
siguientes criterios de inclusion: Edad 18-75 afios (inclusive), diagnéstico confirmado de Esclerosis
Mudltiple de cualquier curso (Criterios diagnésticos de McDonald), EDSS entre 4 y 7, claudicacion de la
marcha confirmada por el médico, capacidad para realizar el Test de los 25 pasos con o sin ayuda por
debajo de 3 minutos.

Por otro lado no debian cumplir ninguno de estos criterios de exclusion: Exposicion previa a
fampridina o 3-4 diamino piridina, historial de convulsiones, epilepsia u otros episodios convulsivos,
aclaramiento de creatinina <80mL/min, que no iniciaran simultaneamente fingolimod y fampridina., que
no tomasen simultdneamente de antihistaminicos-2 (cimetidina, ranitidina), mujeres embarazadas o que
estuviesen considerando quedarse embarazadas mientras se realizara el estudio., mujeres en lactancia.

Todos los pacientes que incluyeron todos los criterios de inclusion y ninguno de los de exclusion
cumplieron las siguientes caracteristicas basales: 10 pacientes iniciaron tratamiento con Fampridina
durante el periodo de estudio.

Figura 1. Distribucién de pacientes por sexo
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Tabla 1.Distribucion por edades de los pacientes
GRUPOS DE EDAD
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

ENTRE 30 Y 39 4 40,0 40,0 40,0

ENTRE 40 Y 49 4 40,0 40,0 80,0

ENTRE 50 Y 59 2 20,0 20,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

La edad media fue de 43 afios 1C95% (38-48)

Tabla 2. Distribucién por tipo de Esclerosis Mdltiple

CLINICA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
RR 5 50,0 50,0 50,0
PP 2 20,0 20,0 70,0
SP 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

RR: Remitente-Recurrente. PP: Primaria Progresiva. SP: Secundaria Progresiva

Figura 2. Distribucion de los pacientes por EDSS basal
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En cuanto a los tratamientos de base 4 llevaban tratamientos de primera linea, 4 tratamientos de
segunda linea y 2 ningln tratamiento.

Tabla 3. Tratamientos de base para la Esclerosis Multiple

TRATAMIENTO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

NINGUNO 2 20,0 20,0 20,0
INTERFER BETA 1B 1 10,0 10,0 30,0
INTERFER BETA 1A 1 10,0 10,0 40,0
GLATIRAMERO 2 20,0 20,0 60,0
FINGOLIMOD 3 30,0 30,0 90,0
NATALIZUMAB 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
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Instrumentos

Las herramientas utilizadas para realizar el estudio fueron fundamentalmente 4.

1.-Cuaderno de recogida de datos donde en primer lugar el médico registraba que el paciente
cumpliera todos los criterios de inclusion y ningun criterio de exclusién, en segundo lugar se registraron
las siguientes variables: Edad, sexo, forma clinica de la enfermedad, EDSS actual, tratamiento
concomitante para la Esclerosis Multiple, prueba cronometrada del test de los 25 pasos, realizada dos
veces sin interrupcion y MSWS-12. Posteriormente a los 14 dias en el cuaderno se recogia nuevamente
los valores del test de los 25 pasos realizado dos veces y el MSWS-12 para valorar si el paciente era
respondedor al tratamiento segun los criterios indicados en la ficha técnica (ema, 2014).

2.-Test de los 25 pasos por ser el test estandar que se utiliza para evaluar la gravedad de la Esclerosis
Mdltiple con respecto a la funcion ambulatoria. Un cambio de al menos 20% en este test se considera
clinicamente relevante (Kragt, van der Linden, Nielsen, Uitdehaag, & Polman, 2006). Otras
caracteristicas que lo hacen especialmente Util son que es sensible y reproducible, que esta validado y
que se puede utilizar en pacientes con gran discapacidad al suponer apenas 8 metros (Hoogervorst,
Kalkers, Cutter, Uitdehaag, & Polman, 2004; Kaufman, Moyer, & Norton, 2000; Schwid et al., 2002;
van Winsen et al., 2010).

3.-Escala MSWS-12, ya que es un test validado en el que el propio paciente reporta el impacto de la
Esclerosis Mdltiple en su capacidad para caminar. Este test consta de 12 preguntas y consiste en una
escala que va de 100 (peor estado posible) a 0 (mejor estado posible). Una reduccion de 4 puntos en esta
escala se considera clinicamente relevante (Hobart et al., 2003).

4.-La encuesta de calidad de vida SF-36, ampliamente utilizada en estudios de calidad de vida en
pacientes con Esclerosis Maltiple. EI Cuestionario de Salud SF-36 es la adaptacion realizada para Espafia
(Alonso, Prieto, & Anto, 1995; Vilagut et al., 2005). La version que se ha utilizado es la version
AGUDA, el motivo de ello es que los efectos de la fampridina se empiezan a notar a partir de las dos
primeras semanas de tratamiento. Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud y es una de
las escalas genéricas mas utilizadas en la evaluacion de los resultados clinicos, siendo aplicable tanto
para la poblacién general como para pacientes con una edad minima de 14 afios y tanto en estudios
descriptivos como de evaluacion. El instrumento fue administrado mediante entrevistador personal y en
total intimidad. Consta de 36 items que detectan tanto estados positivos como negativos de salud, que
conforman 8 dimensiones. Funcién Fisica (10), Funcién Social (2), Rol fisico (4), Rol Emocional (3),
Salud mental (5), Vitalidad (4), Dolor corporal -intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual-
(2), Salud General (6). Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evaldan intensidad o
frecuencia. El nimero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del item. Para cada
una de las 8 dimensiones, los items son codificados, agregados y transformados en una escala que tiene
un recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa dimensién) hasta 100 (el mejor estado de salud). El
cuestionario no ha sido disefiado para generar un indice global. Sin embargo, permite el calculo de dos
puntuaciones resumen mediante la combinacion de las puntuaciones de cada dimensién: medida sumario
fisica y mental. Para facilitar la interpretacion se obtienen también puntuaciones estandarizadas con los
valores de las normas poblacionales, de forma que 50 (desviacion estandar de 10) es la media de la
poblacién general. Los valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o peores,
respectivamente, que la poblacion de referencia (McHorney, Ware, Jr., & Raczek, 1993; McHorney,
Ware, Jr., Lu, & Sherbourne, 1994).

Procedimiento

Se trata de un estudio cuasiexperimental de pre-post tratamiento con Fampridina en el que el
esquema que se siguid fue el que se describe a continuacion.

En primer lugar el médico mediante el cuaderno de recogida de datos chequed que el paciente
cumpliera todos los criterios de inclusion y ninguno de los de exclusion. A continuacion se le informaba
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al paciente del farmaco y se le preguntaba si queria participar en un estudio totalmente voluntario en el
que lo que se queria era valorar si el medicamento aportaba algin beneficio en la calidad de vida. Para
ello se pidi6 a todos los pacientes que entraron en el estudio que firmaran un consentimiento informado.
En esta visita se realiz6 también los dos primeros intentos del test de los 25 pasos y el cuestionario
MSWS-12.

Seguidamente los pacientes subian a la farmacia donde se recogia el consentimiento informado y los
datos registrados en el cuaderno para su custodia, se realizaba el primer cuestionario SF-36 (encuesta de
pre tratamiento) y se entregaba la medicacion para 14 dias como indica la ficha técnica(ema, 2014).

A los 14 dias los pacientes volvian a la consulta como indica también la ficha técnica para repetir
tanto el test de los 25 pasos como el MSWS-12 de manera que si los pacientes no mejoraban en ninguna
de las dos pruebas, los pacientes se consideraban no respondedores y por tanto el tratamiento no debia de
continuar (ema, 2014).

A partir de esta visita el tratamiento se dispensé mensualmente, de manera que a las 12 semanas se
volvié a repetir la encuesta SF-36 (encuesta de post tratamiento).

Anélisis de datos

Para las variables sexo, tipo de Esclerosis Mdltiple, estado EDSS basal y tratamiento de la Esclerosis
concomitante se realizé una descripcion de las frecuencias.

Para la diferencia en el tiempo en realizar el test de los 25 pasos entre el periodo antes de tratamiento
y después de tratamiento se empleé media de la diferencia y el intervalo de confianza al 95%.

Para la diferencia en el MSWS-12 entre el periodo antes de tratamiento y después de tratamiento se
emple6 media de la diferencia y el intervalo de confianza al 95%.

Para las puntuaciones de cada uno de los dominios del SF-36 del pre y de post se calculé la media, la
desviacion tipica, el minimo y el maximo y para las diferencias en las puntuaciones de los test entre el
periodo pre y el post se calcul6 la diferencia media y el intervalo de confianza al 95%.

Para las puntuaciones de resumen del estado fisico y mental también se calculd la media, la
desviacion tipica, el minimo y el maximo y para las diferencias en las puntuaciones de los test entre el
periodo pre y el post se calculé la diferencia media y el intervalo de confianza al 95%.

Para el analisis se emple6 el programa SPSS20®. Se realiz6 bootstrapping para muestras apareadas
para las pruebas de significacion estadistica de cada uno de los ocho dominios de la calidad de vida
relacionada con la salud que componen el SF-36. Todos los test fueron de dos colas y los P-valor <0,05
se consideraron significativos.

Tabla 4. Resultados antes de iniciar el tratamiento.
Estadisticos descriptivos

N  Minimo Maximo Media Desv. tip.

SF-36 FUNCION FISICA (0-100) 10 ,00 30,00 10,5000 8,31665
SF-36 ROL FISICO (0-100) 10 ,00 31,25 9,3750 11,12196
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100) 10 12,00 100,00 50,2000 38,18318
SF-36 SALUD GENERAL (0-100) 10 5,00 77,00 23,9000 22,78133
SF-36 VITALIDAD (0-100) 10 ,00 62,50 18,1250 21,74066
SF-36 FUNCION SOCIAL(0-100) 10 ,00 75,00 30,0000 28,98755
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100) 10 ,00 100,00 50,8333 36,73605
SF-36 SALUD MENTAL (0-100) 10 ,00 100,00 51,0000 30,34981
N valido (segun lista) 10
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Resultados

El 100% de los pacientes fueron considerados respondedores de acuerdo a los criterios de ficha
técnica (ema, 2014).

La diferencia media entre la primera visita y la segunda visita en el tiempo en realizar el test de los
25 pasos fue 34,9 segundos con un 1C95% (21,7-48,0), mientras que disminucion media en la puntuacion
de la escala MSWS-12 entre la visita primera y la segunda fue de 22,8 puntos con un 1C95%(7,4-38,2)

En relacion a los resultados en el test SF-36 en los distintos dominios.

Tabla 5. Resultados a las 12 semanas de iniciar el tratamiento

Estadisticos descriptivos

N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
SF-36 FUNCION FISICA (0-100) 10 15,00 65,00 31,0000 18,22696
SF-36 ROL FISICO (0-100) 10 12,50 75,00 43,1250 20,29513
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100) 10 12,00 100,00 68,8000 35,62084
SF-36 SALUD GENERAL (0-100) 10 5,00 97,00 38,6000 27,97300
SF-36 VITALIDAD (0-100) 10 12,50 81,25 39,3750 20,20941
SF-36 FUNCION SOCIAL (0-100) 10 12,50 100,00 47,5000 28,74698
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100) 10 ,00 100,00 61,6667 40,29214
SF-36 SALUD MENTAL (0-100) 10 ,00 100,00 63,5000 30,91655
N valido (segun lista) 10

Tabla 6. Diferencias medias de las puntuaciones, P-valor de significacion estadistica
e 1C95% para muestras apareadas entre el periodo pre y post tratamiento

Bootstrap para Prueba de muestras relacionadas

Media Bootstrap®
Sesgo  Tip. Error Sig. Intervalo de confianza al
(bilateral) 95% de BCa
Inferior Superior
Par 1 FUNCION FISICA (0-100) -20,50000 ,01850  4,37327 ,017 -30,00000 -13,00000
Par 2 ROL FiSICO (0-100) -33,75000  ,14250  7,77387 ,009 -48,12500 -20,62500
Par 3 DOLOR CORPORAL (0-100) -18,60000 -,19359° 6,61042° ,037° -30,36154° -8,70000°
Par 4 SALUD GENERAL (0-100) -14,70000  -,24520  4,90039 ,031 -24,50000 -7,20000
Par5 VITALIDAD (0-100) -21,25000 ,20375  5,20746 ,028 -31,25000 -12,50000
Par 6 FUNCIONALIDAD SOCIAL (0-100) -17,50000 -,10500 9,67171 147 -35,00000 -1,61156
Par 7 ROL EMOCIONAL (0-100) -10,83333  -,30250 8,69899 ,255 -30,00000 3,33333
Par 8 SALUD MENTAL (0-100) -12,50000 -,20400 3,96410 ,030 -19,50000 -7,00000

a. A no ser que se indique lo contrario, los resultados autodocimantes se basan en 1000 bootstrap iteraciones
b. Basado en 998 iteraciones

Por dltimo las puntuaciones de resumen del componente fisico y mental en el SF-36.

Discusion

A la luz de los resultados de los test SF-36, tiempo en 25 pasos y MSWS-12, los beneficios
aportados por fampridina parecen ir mas dirigidos a los componentes fisicos que a los psicolégicos de la
calidad de vida.

Todos los pacientes que han iniciado tratamiento con fampridina han sido considerados
respondedores de acuerdo con los criterios indicados en ficha técnica. Estos resultados tan espectaculares
cuentan con la limitacién del hecho de que los pacientes se han podido esforzar en conseguir mejorar el
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tiempo en el test de los 25 pasos que se realiza a los 14 dias con el fin de que no se les retirara el
tratamiento.

Tabla 7. Resultados antes de iniciar el tratamiento
Estadisticos descriptivos

N Minimo Méximo Media Desv. tip.
COMPONENTE FISICO
ESTANDARIZADO 10 13,65 30,39 24,5506 5,14958
COMPONENTE MENTAL
ESTANDARIZADO 10 13,98 58,04 38,2030 14,39840
N vélido (segun lista) 10

Tabla 8. Resultados a las 12 semanas de iniciar el tratamiento
Estadisticos descriptivos

N Minimo Méximo Media Desv. tip.
COMPONENTE FiSICO
ESTANDARIZADO 10 22,45 41,76 33,8848 6,64694
COMPONENTE MENTAL
ESTADARIZADO 10 17,97 59,82 42,9436 16,02266
N valido (segun lista) 10

Tabla 9. Diferencias medias de las puntuaciones, P-valor de significacion estadistica
e 1C95% para muestras apareadas entre el periodo pre y post tratamiento
Bootstrap para Prueba de muestras relacionadas

Media Bootstrap®
Sesgo  Tip. Error Sig. Intervalo de confianza al
(bilateral) 95% de BCa

Inferior Superior
COMPONENTE

Par 1 FisICO -9,33424 -,06319 1,18771 ,001 -11,41941 -7,25948

ESTANDARIZADO

COMPONENTE

Par 2 MENTAL -4,74061 ,00328 2,14811 ,086 -8,81304 -1,09901

ESTANDARIZADO
a. A no ser que se indique lo contrario, los resultados autodocimantes se basan en 1000 bootstrap iteraciones

Por el contrario el test SF-36, era totalmente voluntario y no estaba vinculado a la retirada del
tratamiento y ademas al realizarse a los 3 meses y constar de 36 preguntas se limitaba bastante el posible
sesgo de memoria que pudiera darse.

A pesar de que la muestra ha sido tan s6lo de 10 pacientes se han encontrado resultados
estadisticamente significativos para los dominios: funcién fisica, rol fisico dolor corporal, salud general
vitalidad y salud mental. De todos estos dominios han destacado las mejoras en el rol fisico con 33,75
puntos de reduccion en una escala que es de 100 puntos, vitalidad 21,25 y funcion fisica 20,50. Por el
contrario en aspectos como el rol emocional y la funcionalidad social no se ha podido demostrar
estadisticamente que se produzca mejora.

En cuanto a las puntuaciones de resumen también se han encontrado diferencias en el componente
fisico estandarizado no habiéndose demostrado diferencias estadisticamente significativas en el
componente mental. Teniendo en cuenta que la mayoria de la muestra era femenina y que la edad media
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de los pacientes ha sido 43 afios, podemos considerar una muestra bastante representativa de la poblacion
con Esclerosis Multiple en cuanto a estos aspectos demograficos (Bartulos et al., 2014).

La comparacion de esta muestra con la poblacion general, (Alonso et al., 1995; Vilagut et al., 2005)
nos ha permitido ver que a pesar de la mejora que se produce en el componente fisico estandarizado, las
puntuaciones obtenidas no superan el percentil 5 de la poblacién general.

Este trabajo de investigacion ha resuelto en parte algunas de las dudas surgidas sobre si la mejora
objetiva en la marcha obtenida con fampridina se traduce en una mejora en la calidad de vida y en qué
dominios en concreto, demostrandose al menos en los aspectos fisicos que si produce una mejora. Este
aspecto es importante teniendo en cuenta que en el 100% de la muestra estamos hablando de pacientes
con EDSS entre 6 y 7, es decir que deambulan con bastdn o necesitan una silla de ruedas para
desplazarse, por lo que este recurso puedo proporcionar cierta mejora en sus niveles de autosuficiencia.
Por altimo queda pendiente analizar si estos buenos resultados obtenidos en el plano fisico perduraran en
el tiempo para lo cual se haran nuevos estudios a méas largo plazo.
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CAPITULO 6

Protagonismo de la hormona del crecimiento en el proceso de envejecimiento

Maria del Carmen Moreno Lopez*, Purificacion Martinez Segura**, Cristina Maldonado
Ubeda***, y Cristina Lozano Mengibar**
*Distrito Almeria (Espafa), **Distrito Poniente (Espafia), ***Hospital Torrecardenas (Espafia)

El aumento de la esperanza de vida ha reforzado un sector en el ambito de la medicina que centra su
esfuerzo en retrasar el envejecimiento y los efectos asociados a este proceso, con el fin de obtener una
mejora de las funciones vitales en esta etapa. El envejecimiento lleva asociado tanto cambios
estructurales como funcionales a nivel de mdaltiples érganos y sistemas, entre ellos el sistema
neuroendocrino, la disminucién marcada de algunas hormonas justifican parte de las alteraciones que se
producen en la senectud. Las hormonas que mas disminuyen con la edad son: La hormona del
crecimiento (GH), la melatonina y las hormonas sexuales (Chatterji, 2015; Tresguerres, 2012).

La llegada de la vejez se encuentra intimamente relacionada con el aumento de procesos oxidativos
en el organismo, que afecta préacticamente a todos los sistemas, suponiendo el aumento de produccion de
radicales libres y su consecuente aumento en los diferentes tejidos del organismo, estos radicales libres
tienen capacidad para oxidar tanto a proteinas, hidratos de carbono como a grasas ademas de reducir la
actividad mitocondrial y la capacidad de activacion de las células viejas. Dos de las moléculas mas
relacionadas con el proceso oxidativo son el 6xido nitrico (NO) y el monéxido de carbono (CO), algunas
de las hormonas que disminuyen con la edad presentan una vinculacién clara con estos radicales libres,
suponiendo su descenso un aumento significativo de éstos pardmetros indicadores de inflamacion y
estrés oxidativo (Thorner, 2009; Ceda, 2010).

En el envejecimiento influyen también los mecanismos de “muerte celular programada” o apoptosis,
este proceso se encuentra influenciado tanto por proteinas inductoras del mismo (Bax, Bad) como
represoras (Bcl2) y del equilibrio de ambas aparecen los efectos de este proceso (Ceda, 2010; Sattler,
2013; Tresguerres, 2012). El papel de algunas hormonas en este proceso también es fundamental, ya que
su administracion de forma exdgena cuando se encuentran en descenso mejora muchas de las funciones
que se ven alteradas con el envejecimiento.

A raiz de los trabajos publicados por Rudman (1990) y colaboradores en la década de los noventa, se
ha comenzado a considerar el papel del sistema endocrino en la vejez y mas concretamente los efectos
que suponen la administracién de la hormona del crecimiento en pacientes ancianos y los beneficios de
ésta en el proceso de envejecimiento. Viendo los efectos que produce en los sistemas donde la citada
hormona ejerce su accién: Sistema nervioso central, regeneracién ésea, diversos pardmetros de la
funcion inmunitaria, composicion corporal y sistema vascular. En todos los casos se ha observado un
efecto beneficioso para el organismo, produciendo un aumento de la masa magra y disminucién de la
grasa, aumento de la velocidad de osteointegracion, mejoria del arbol vascular y prevencion de la pérdida
de neuronal que se produce en la zona del hipocampo (Devesa, 2010; Tresguerres, 2012).

La hormona del crecimiento (GH) es la hormona méas abundante en la hipdfisis, su sintesis tiene
lugar en unas células especiales situadas en la porcion anterior de la misma, las células somatotropas. La
secrecion de ésta hormona se encuentra sometida al control de dos neuropéptidos de origen hipotalamico,
la somatostatina que inhibe la secrecion de hormona del crecimiento y la GHRH que produce la
estimulacion de la misma. Recientemente ha aparecido un tercer péptido estimulador denominado
ghrelina, cuya produccién tiene lugar basicamente en la mucosa gastrica del estdmago aunque también se
produce a nivel hipotalamico en menor cuantia (Chatterji, 2015).
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La hormona del crecimiento se produce de forma pulsétil, alcanzando los valores mas elevados de
produccién durante las fases de suefio profundo u ondas lentas. Este hecho resulta relevante en el tema
que estamos abordando ya que es precisamente este tipo de suefio el que se encuentra disminuido durante
la senectud. La GH se trata de una hormona cuya funcién es anabolizante y lipolitica, entre sus
funciones, se encuentran: La sintesis de proteinas, la incorporacién de aminoacidos al musculo, la
formacién de colageno extracelular y por tanto la inhibicién del catabolismo proteico; induce la ruptura
de triglicéridos en glicerol y &cidos grasos que serviran para la formacion de nuevas moléculas de
glucdgeno. También presenta un efecto estimulador sobre el proceso de oxidacion de los acidos grasos
en vez de proteinas e hidratos de carbono, efecto que cobra importancia en los periodos de ayuno
prolongado. Durante la etapa de mayor produccion que es en la infancia y la adolescencia la funcion
principal de la hormona del crecimiento es contribuir al crecimiento, induciendo el crecimiento de
huesos largos y los musculos gracias a su actividad anabolizante. Apoyado de otros factores como son:
La nutricion y la actividad tanto de hormonas sexuales como tiroideas. El papel de esta hormona en la
etapa adulta esta relacionado con el mantenimiento de la composicion corporal, favorece la reparacion de
tejidos y se ha visto que en cantidades elevadas, debido a la elevacion de hidratos de carbono en sangre
puede llegar a tener efecto diabetogénico (Thorner, 2009; Ceda, 2010). Mientras que las patologias
relacionadas con el déficit o exceso hormonal en la infancia estdn ampliamente estudiadas, no ha sido
hasta hace pocos afios cuando han aparecido estudios sobre los efectos que tiene en un organismo adulto
el déficit de GH, este sindrome se caracteriza fundamentalmente por un aumento de forma prematura de
los factores de riesgo cardiovascular (dislipemia, intolerancia a glucosa, fatiga, debilidad muscular,
hipertension, disminucién de densidad Gsea) presentando un elevado riesgo de arteriosclerosis e
incrementando de forma temprana la morbilidad cardiovascular. Para esta circunstancia se encuentra
aprobada en algunos paises, entre ellos el nuestro el uso de hormona de crecimiento de forma exdgena
(Tresguerres, 2012; Devesa, 2010).

A raiz de este hecho y del trabajo publicado por Rudman (1990), se ha observado que de forma
fisioldgica se produce un descenso paulatino no sélo de la esta hormona sino también de los niveles
plasmaticos del factor de crecimiento pseudoinsulinico (IGF-I), mediador de la mayoria de las acciones
hormonales. Estos cambios unidos a los cambios a nivel metab6lico y de composicion corporal han
Ilevado a considerar el envejecimiento como una forma fisioldgica de GH en el adulto e incluso a acufiar
un término especifico para este cuadro “somatopausia”. Rudman (1990) administré dosis bajas de GH a
individuos varones mayores de 60 afios con lo que se observd el aumento de IGF-I hasta valores
similares a los existentes en individuos mas jovenes y beneficios asociados a este aumento. En este
capitulo vamos a desgranar los beneficios por 6rganos y sistemas de la administracion exdgena de la GH
(Tresguerres, 2012).

El objetivo fundamental de este trabajo, se basa en la realizacién de una blsqueda bibliografica de lo
hasta el momento publicado sobre el envejecimiento del sistema neuroendocrino y la utilidad de la
administracion de forma exdgena de hormona de crecimiento; no s6lo para la obtencién de un beneficio
estético sino como papel preventivo en patologias tipicas del adulto mayor. Para ello hemos consultado
manuales medicina y fisiologia, ademas de haber realizado una bisqueda a través de la base de datos de
Pubmed con el fin de encontrar los trabajos cientificos de publicacion mas reciente y con datos mas
novedosos. Los descriptores utilizados para nuestra busqueda fueron: Envejecimiento, hormona de
crecimiento, prevencion, antienvejecimiento. Limitamos la busqueda a los articulos publicados en los
Gltimos diez afios con el fin de concretar mas nuestro estudio y plasmar los datos mas novedosos.

En la relacién de estudios publicados se observa cierta controversia ante el uso de esta hormona
como terapia antienvejecimiento (Liu, 2007; Ceda, 2010), aunque resulta indiscutible que su
administracién produce ciertos cambios que resultan beneficiosos a nivel de distintos sistemas.

*Beneficios metabolicos y sobre la composicion corporal: En la etapa adulta y la vejez se produce
una disminucion de la masa magra y un aumento de la proporcién de tejido graso o adiposo, con la
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consecuente reduccion de fuerza muscular y de la capacidad para realizar ejercicio fisico. Tanto en el
déficit de GH como en la vejez se ha comprobado, que la administracién de GH como terapia sustitutiva
produce el efecto contrario, reduce la grasa corporal produciendo un aumento de masa magra; mejorando
asi la fuerza y la capacidad de ejercicio (Devesa, 2010). Si bien todos los estudios reconocen la
reduccion de grasa corporal con el aumento de masa muscular, algunos de los estudios mas recientes
niegan la mejoria en cuanto a capacidad fisica y su reflejo en las actividades diarias como por ejemplo
subir escaleras 0 aumento de resistencia al caminar (Sattle, 2013).

También encontramos influencia en el metabolismo lipidico, a nivel plasmético se ha demostrado
una disminucidn en los niveles de colesterol y una mejoria en la relacién de lipoproteinas de alta y baja
densidad, produciendo un aumento de colesterol HDL y una disminucion de LDL (Oliveira, 2011;
Tresguerres, 2009; Sattler, 2013).

*Beneficios a nivel cardiovascular: Uno de los aspectos méas estudiados y de los que mas estudios
respaldan este hecho, son los beneficios a nivel del arbol vascular que se obtienen con la administracion
ex6gena de hormona. Ademés de los cambios que se producen en el metabolismo lipidico, se ha
demostrado que las personas con déficit de GH presentan una alteracion de la capa vascular endotelial,
presentando cierta dificultad para la vasodilatacion, incluso antes de la instauracion de la enfermedad
ateroesclerdtica. Este hecho parece estar relacionado con la menor produccidn de éxido nitrico (NO) por
parte del endotelio (Tresguerres, 2012). Los principales efectos de la GH sobre el sistema cardiovascular
son la estimulacion de cardiomiocitos y la produccion de 6xido nitrico por parte del endotelio, cuya
funcion es mantener la homeostasis vascular, presentando efecto vasodilatador, antiagregante, inhibidor
de la proliferacion de miocitos vasculares y la adhesion de monocitos y macrofagos. El suplemento de
GH contribuiria a disminuir el estrés oxidativo del vaso y mejorar la funcién endotelial, incluso es capaz
de revertir lesiones vasculares incipientes como el engrosamiento de la capa media-intima arterial (Ceda,
2010; Oliveira, 2011). En pacientes con déficit de GH, su administracion ha provocado mejoria a nivel
cardiaco, aumentando la masa muscular a nivel de ventriculo izquierdo y por tanto el volumen/minuto.
Existen estudios experimentales donde se muestra efectos beneficiosos en el tratamiento del infarto de
miocardio, presentando potencial para revascularizar un territorio (Devesa, 2010). El aumento de estrés
oxidativo produce a este nivel y en otros tejidos un incremento de mediadores de la respuesta
inflamatoria, lo que produce un aumento de en plasma de sustancias como la interleucina-1 y TNF-alfa,
la administracion de Gh es capaz de disminuir estos pardmetros (Tresguerres, 2012).

*Beneficios a nivel de Sistema Nervios Central: Las lesiones degenerativas del sistema nervioso
central son patologias muy limitantes, muchas de ellas actualmente en estudio por no presentar una
etiologia clara. Lo que si sabemos con certeza es que son enfermedades que se presentan con mas
frecuencia en personas de edad avanzada y en mujeres en la etapa postmenopausica. Los efectos de la
administracion de GH sobre el sistema nervioso central son muy destacables, se ha visto que producen
una mejoria de la capacidad psicoldgica del individuo, asi como efectos positivos sobre la memoria, la
concentracidn, la alerta mental, la motivacién y la capacidad de trabajo (Sattler, 2012). En este sentido
hay varias lineas de estudios en los que se esta trabajando y pueden dar resultados importantes en los
préximos afios.

Tresguerres, Ariznavarreta y su equipo (2012) han obtenido en su linea actual de investigacién con
ratones un “rejuvenecimiento” de varios neurotransmisores del sistema nervioso central tras la
administracion de hormona del crecimiento asi como un aumento de neuronas, parece existir un efecto
antiapoptosis en éstas, produciéndose la disminucion de sustancias que inducen la muerte celular
(caspasas) y un aumento de las protectoras (Bcl2, sirtuinas). Por otro lado Devesa y colaboradores (2009,
2010) defienden estudios que muestran el beneficio de la hormona favoreciendo el proceso de
neurogénesis tras un dafio previo, por ejemplo tras un traumatismo o un ictus. Aunque existen datos que
confirman este hecho es un camino todavia largo por recorrer.
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*Beneficios a nivel 6seo: En los adultos con déficit de GH la densidad mineral dsea se encuentra
disminuida, presentando esta poblacién mayor riesgo de osteoporosis. Se ha demostrado que la
administracion de GH tanto en individuos con déficit de ésta como en ancianos sano acelera el
remodelado 6seo, aumentando la densidad 6sea y los marcadores de remodelacion (Lafita, 2003). Varios
estudios pretenden demostrar la utilidad de la GH como adyuvante en la consolidacion de fracturas,
aumentando la rigidez y la capacidad de carga del hueso fracturado (Tresguerres, 2012). En mujeres en
periodo menopausico, se ha demostrado que la administracion de GH junto a estrégenos aporta
beneficios evidentes en la masa 6sea (Angeles, 2003).

*Beneficios sobre la piel: A nivel histolégico la piel también sufre cambios con la edad, se produce
un llamativo adelgazamiento de la unién dermoepidérmica y de la pérdida de volumen dérmico; en la
dermis disminuyen los niveles de colageno y de sustancia fundamental produciendo una disminucién en
el groso de la misma, en la epidermis se produce tanto una reduccion a nivel de células de Langhermans
como de melanocitos produciéndose alteraciones en la pigmentacion (Tresguerres, 2012). En estudios
con animales la respuesta a la GH resulta muy evidente recuperando la epidermis el grosor perdido,
produciéndose la recomposicion de la dermis y la pérdida de contenido grado en la hipodermis,
produciéndose un efecto rejuvenecedor (Valdés-Rodriguez, 2012).

Pero, ¢qué efectos secundarios presenta la administracion de GH? Se ha observado que los
tratamientos con dosis muy elevadas de hormonas durante largos periodos de tiempo producen una serie
de efectos secundarios entre los que se encuentran: Intolerancia a la glucosa, aumento de la sensibilidad a
insulina, sindrome del tanel carpiano y retencion de liquidos. Aunque ocurren con poca frecuencia es
importante tenerlos en cuenta, a pesar de que en individuos con déficit de GH los beneficios del
tratamiento son muy superiores a los posibles efectos adversos (Tresguerres, 2012).

¢Presenta la administracion de GH un factor de riesgo para la aparicion de tumores? En los inicios de
este tratamiento se penso en el hecho de que la administracion de un elemento con actividad proliferativa
y antiapoptética pudiera presentar un riesgo potencial en la aparicion de tumores. Este hecho jamés se ha
demostrado a pesar de las miles de personas que reciben tratamiento en el mundo, diferente es el efecto
que el IGF-I pueda presentar tanto en células sanas como andmalas, cuando ambas hormonas se
encuentran en plasma a altas concentraciones. La administracion de la GH, por su induccion de
expresion del IGF-1, debe llevarse a cabo, por tanto, en dosis que no eleven la tasa del IGF-I circulante a
valores superiores a 2 desviaciones estandares de la media normal para el grupo de edad al que pertenece
el paciente tratado (Devesa, 2010).

Como conclusion podemos resumir que a pesar que en la actualidad el tratamiento con GH en el
adulto se encuentra limitado al Sindrome de déficit de GH en un tiempo no muy lejano la administracion
de forma exdgena de la hormona de crecimiento puede presentar efectos beneficiosos en ciertas
patologias de origen vascular y neurolégico.
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CAPITULO 7

El Tai Chi como herramienta Gtil en el envejecimiento activo

Julia Maria Liria Fernandez, Pedro Javier Guijarro Garcia, y Arantzazu Sanchez Fernandez
Area de Gestion Sanitaria Norte, Almeria (Espafia)

La poblacién en el siglo XX presentd un aumento de la esperanza de vida media, esta transicion
demografica es un problema que afecta no sélo a la calidad de vida de las personas sino también afecta a
la comunidad. El envejecimiento es mas bien un proceso individual y cada persona lo experimenta de
distinta forma, es una evolucion normal de la vida donde existe una serie de modificaciones anatomicas,
fisioldgicas, neuroldgicas y psiquicas que afectan en mayor o menor medida segln una serie de factores
como la herencia, y estilo de vida (Mishara y Riedel, 2000).

Los factores que influyen en el proceso de envejecimiento, y se dice proceso porque es el resultado
de las multiples situaciones vividas por la persona a lo largo de los afios y de ahi la diferencia en las
caracteristicas entre unas y otras (Mishara y Riedel, 2000) son por un lado las propias del individuo, su
carga genética y/o bioldgica y por otro lado, factores a los que se expone, que son ambientales y/o
externos a los que se tiene que enfrentar como son la cultura en la que vive, nivel econémico, asistencial,
ademas de la influencia que ofrece la conducta del individuo ante todo lo que le rodea, los hébitos que va
adquiriendo a lo largo de los afios como es el habito de fumar, ingerir alcohol y/o drogas, ejercicio fisico,
dieta equilibrada, habitos de higiene,

La OMS a finales de los afios 90, adopt6 el término Envejecimiento Activo, como concepto de la
idea de un envejecimiento saludable de la poblacion. Y fue en 2002, en Madrid, en la Segunda Asamblea
de las naciones Unidas cuando se realizd una descripcion del proceso de envejecimiento, y dejé
constancia de las estrategias que eran necesarias adoptar para conseguir una calidad de vida adecuada.En
general todo equipo sanitario y en particular atencién primaria tienen una ardua labor, primero valorando
factores influyentes de la salud de la poblacion mayor y después saber educar, transmitir, asesorar y
alentar a la poblacion anciana a adquirir una serie de habitos de actividad fisica que nos lleven al
mantenimiento de una independencia, a la prevencion y/o demora de las enfermedades y discapacidades,
asi como el mejoramiento de la calidad de vida de las personas de edad avanzada (Biddle, 1993).

Por lo cual, desde atencion primaria con equipos multidisciplinares, es el &mbito perfecto para poder
poner en marcha actividades y/o programas que fomenten el Envejecimiento Activo, y dar a conocer las
actividades alternativas que mejor potencien las capacidades de la persona mayor, siempre teniendo en
cuenta sus preferencias (Bennet, Carmack y Gardner, 1982; Lehr, 1999; Bird, 2009).

Una actividad alternativa que se debe fomentar, dadas sus cualidades que presenta, es el Tai Chi, es
una disciplina tradicional china, cuya practica ha ido en auge, instaurandose en nuestro territorio, aun asi
sigue siendo desconocida por la gran parte de nuestras personas mayores por lo que es importante dar a
conocer como contribuye a la calidad de vida. La préactica de esta disciplina tiene como objetivo un
equilibrio entre el cuerpo y el espiritu, por medio de movimientos sencillos, coordinados y flexibles que
facilitan la meditacion, el equilibrio, la claridad mental y autorrelajacion (Wolf, Kutner y Green, 1993;
Mesas, 1995; Gamboa, 1997; Chung y Huang, 1998), lo que nos lleva a conseguir un beneficio
psicoldgico, fisico y social.

Objetivo

-Explicar los beneficios e importancia que presenta la practica del Tai Chi en personas mayores.
-Describir la técnica del Tai Chi para familiarizarse y fomentar su préactica.
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Metodologia

Se realiza una revision sistematica, en las bases electronicas MEDLINE, EMBASE, PUBMED,
NEW ENGLANDJOURNAL OF MEDICINE, SCIELO con las palabras Tai Chi, terapia alternativa,
prevencion, habitos de vida y anciano. Nos hemos centrado en trabajos en personas mayores, estudios
que reflejan los cambios que se han ido experimentando con la practica habitual, en los Gltimos 15 afios,
las publicaciones revisadas son en su mayoria de revistas cientificas y en inglés.

Estado de la cuestion

Los origenes de esta actividad remonta a los templos taoistas, como un juego para entretener a los
nifios, era un ejercicio derivado de las artes marciales, con el tiempo se fue adaptando y utilizando como
gjercicios de rehabilitacion general en personas convalecientes o lesionadas (Mesas, 1999; Chung y
Huang, 1998). En la actualidad la préactica del Tai Chi, al ser una actividad fisica, aerobia, ritmica, que
coordina cuerpo y mente, puede ser practicada por personas mayores frecuentemente, y sus beneficios se
reflejan en el aparato cardiovascular y musculoesquelético, proporcionando flexibilidad, aumento de la
movilidad y todo ello son medidas que previenen la osteoporosis entre otras patologias (Roman, 2001).

A grandes rasgos, los movimientos del Tai Chi, son lentos y van orientados a relajacion de toda la
musculatura corporal, va buscando movimientos complementarios entre los miembros, por ejemplo,
mientras se apoya en una pierna la otra descansa, con lentitud y tranquilidad se va realizando el cambio
de fuerzas, siempre manteniendo el equilibrio de la columna, concentrdndose en el cuerpo y sus
movimientos y apartando cualquier otro pensamiento. El cuerpo tiene que estar alineado columna recta y
pies en el suelo (el cuerpo tiene que estar enraizado en el suelo para conectar su propia energia),
coordinando los movimientos y la mente con la respiracion, la cual es vital para la correcta practica del
Tai Chi, cada movimiento dura entre unos 5 a 7 minutos, pero siempre va pautado por el ritmo del que
practica este arte (Gamboa, 1997). Se han ido realizando estudios mas exhaustivos con el fin de
determinar los beneficios que reporta el Tai Chi a la salud de las personas mayores que han creado un
habito de practica de dicha actividad, lo que nos indica el auge que ha presentado desde su nacimiento en
la China hasta el dia de hoy. Los beneficios sobre la salud, que han sido observados mediante estudios
cientificos que se le atribuyen al Tai Chi son los siguientes:

En el sistema musculoesquelético, al ser una actividad sin estrés muscular, de bajo impacto, como
habiamos mencionado antes, produce una aumento de la masa muscular y con ello un incremento de la
fuerza y densidad dsea (Roman, 2001; Chan et al., 2004; Choi, Moon y Song, 2005; Wayne et al., 2007),
ademas de reducir dolor articular, lumbalgias o dolores musculares (Mesas, 1995). En el factor que estan
de acuerdo ampliamente es en el incremento de la flexibilidad y el equilibrio, lo que nos lleva a prevenir
considerablemente el riesgo de caidas (Zhang et al., 2006; Tsang y Hui-Chan, 2003; Tsang, Wong, Fu y
Hui-Chang, 2004; Taylor-Piliae y Froelicher, 2004).

En el sistema respiratorio, incrementa la capacidad respiratoria y con ella aparecen beneficios
cardiovasculares (Taylor-Piliae y Froelicher, 2004). Las respiraciones durante el ejercicio son profundas,
pausadas por ello mejora la capacidad respiratoria, aumentando la capacidad pulmonar y al mismo
tiempo limpiando las vias respiratorias (Mesas, 1995). Aunque debido a la calidad metodoldgica, la
evidencia permanece débil, el efecto del Tai Chi en personas con patologias respiratorias es positiva pero
no evidente (Lorenc et al., 2014).

En el sistema cardiovascular, gracias a que el ejercicio del Tai Chi no es estresante, el nivel de
aceptacion por parte de personas con cardiopatias es mayor, no hay contraindicaciones, los beneficios
que refleja son la disminucion de la tensidn arterial, ademés de mejora en el perfil lipidico, de la insulina
y proteina C-reactiva, la comprobacion de los resultados se visualizan a corto plazo, unas 12 semanas, lo
que mejora el estado de estrés y ansiedad a la misma vez (Ng et al., 2012; Jie et al., 2013; Tsai et al.,
2003).
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En el sistema neurolégico, hay estudios en los que deja de manifiesto que en pacientes con dafio
cerebral existe un aumento en la mejora del riego sanguineo, mejora del equilibrio (Hui-Chan, Au-Yeung
y Jervis, 2009), ademas de aumentar el grosor de la corteza cortical, por lo que conlleva una mejora en la
estructura y en la funcionalidad cerebral (Gao-Xia et al., 2013), y producir un aumento de la
estimulacion del sistema nervioso (Mesas, 1995). En la enfermedad del Parkinson, tanto en el equilibrio,
el ritmo al andar y bienestar general, aunque hay muestras de mejoras estadisticamente positivas en
relacion a la funcion motora, no existe pruebas suficiente para concluir la eficacia del Tai Chi (Ji, Tao,
Qian y Xia, 2015).

En el sistema metabolico, el ejercicio mejora los niveles de glucosa en personas con diabetes tipo 2,
y con ello mejora el autocuidado y la vitalidad (Chwan-Li et al., 2007; Chun-Mei y Yong-Chang, 2015)
aunque hay estudios que consideran que no es evidente los beneficios de la practica del Tai Chi en la
diabetes consideran que a los estudios positivos débiles por mellas en la metodologia de estudio aunque
si lo consideran buen apoyo a tratamientos de base como coadyuvantes (Lee, Pittler, Kim y Ernest, 2008;
Hyeong, Ji, Hyun-Ja y Hyun-Suk, 2015).

En el sistema inmunoldgico, en la Universidad Nacional Normal de Taiwén se realizé un estudio
donde los grupos de trabajo que practicaban Tai Chi, presentaron mayor nimero de monocitos que el
grupo control, por lo que presentaban mejor funcién respiratoria, mayor capacidad cardiovascular y
mejores condiciones inmunoldgicas (Hsu y Ho, 2000).

Trastorno del suefio, aumenta la calidad de vida de las personas gracias al aumento del descanso
nocturno, aunque no es del todo evidente la relacion Tai Chi y suefio, si es considerado seriamente como
refuerzo al tratamiento de base (Izwin, Olmtead y Moivala, 2008; Du et al., 2015). En definitiva ayuda a
mantener en forma los sistemas nervioso, digestivo, respiratorio, circulatorio, reduciendo el insomnio, el
cansancio, el dolor y con ello aumentando la confianza, la seguridad de la persona, la concentracion y
mejorando con ello la autoestima y el caracter (Gamboa, 1997).

A nivel psicolégico, se demuestra que el ambiente del grupo de trabajo, con el refuerzo de ser
actividades que se realizan al aire libre, sin estrés, fomenta positivamente el caracter de las personas, no
se aislan, evita depresiones, se integran, mejorando la autoestima (Mehling et al., 2011).

Conclusiones

Es importante que desde atencion primaria y las propias instituciones valoren las necesidades de la
poblacién cada vez mayor en edad, para que su funcionalidad y calidad de vida se fortalezcan, educar en
habitos de vida que le reporten beneficios, por medio de actividades alternativas que ocupen su tiempo
de ocio se mantengan activos y vitales tanto fisica, psiquica como social.

Con el habito de practicar Tai Chi, se ha demostrado que las personas mayores mejoran su calidad de
vida alejandose asi de habitos sedentarios, mejoran autonomia, independencia, aprenden destrezas
nuevas, relacionandose con el grupo de trabajo por lo que mejora la autoestima y motivacion, ademas
hay que remarcar que tras muchas investigaciones, el Tai Chi es efectivo para favorecer flexibilidad,
movilidad y por lo tanto prevenir caidas, lo que explica que la importante mejora en la condicion fisica,
la movilidad, el equilibrio, la fatiga mejora y con ella la calidad de vida, se puede considerar un buen
coadyuvante o un buen refuerzo a tratamientos de base. Cuanto antes se inicie el habito de practicar Tai
Chi, los beneficios de la salud y prevencion de enfermedades degenerativas manifestadas, ademas de
bajar el costo de las medidas necesarias para paliar la enfermedad por parte del sistema sanitario.
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Equinoterapia en el anciano

Pedro Javier Guijarro Garcia, Arantzazu Sanchez Fernandez, y Julia Maria Liria Fernandez
Area de Gestion Sanitaria Norte, Almeria (Espafia)

Esta terapia se remonta hacia los afios 377 antes de Cristo aproximadamente, Hipdcrates menciona
los beneficios del caballo y su uso diario dando paseos con este animal, mejorando asi la salud fisica,
emocional y social. A través del tiempo su uso o la aplicacion de esta terapia se extendieron a toda
Europa y posteriormente a todo el mundo (Aubrey, 2003).

La equinoterapia como su propio nombre indica es la terapia ecuestre que se aplica con equinos, ya
sea caballos, ponis 0 asnos, hay diversas tesis que ya en su tiempo reflejaron el beneficio de tal terapia
(Fuller, 1704; Hoffman, 1719; Stahl, 1734; Pringle, 1752). Fue Max Reichenbach (1953) quien después
de la Il Guerra Mundial describio los fundamentos tedricos de la rehabilitacion de ésta disciplina
(Benvenuti, 1772; Tissot, 1782), beneficios tanto fisicos como psicoldgicos (Benavent, 2000).

En el XII Congreso Internacional de Equitacién Terapéutica (2006), realizado en Brasil, se trataron
las distintas actuaciones que se estaban llevando a cabo tanto en nifios como en adultos en relacion a sus
patologias.

Objetivos
»  Conocer qué tipo de discapacidades se pueden solucionar o paliar con la equinoterapia.
»  Conocer los distintos tipos de actividades que se pueden realizar con équidos.

Método

Se realizd una revision bibliogréfica en diferentes bases de datos como Scielo, Cuidenplus, Medline
y ScienceDirect (Elsevier), teniendo en cuenta las palabras clave: Equido, equinoterapia, equipo
profesional, beneficios de la monta, hipoterapia, en el titulo o en el abstract. Se seleccionaron
publicaciones en su mayoria de revistas cientificas donde se llevan a cabo rehabilitacion o tratamientos a
personas mayores de 65 afios con la equinoterapia, en un periodo de tiempo comprendido entre el 2000 y
el 2015.

Resultados
Los estudios que se han realizado sobre la equinoterapia actdan en distintas areas de la persona que
lo préctica habitualmente (Potter, Evans y Nolt, 1994; Aubrey, 2003). Estas areas son:

e  Area motora. Donde aumenta estabilidad tronco-cabeza, fortalece la simetria corporal al andar,
fomenta coordinacion psicomotriz, inhibe el reflejo de movimientos tonicos y movimientos
asociados, aumenta elasticidad, agilidad y fuerza muscular, resistencia, automatizacion de la
marcha. En este aspecto se pueden abordar distintas patologias como son distrofia o debilidad
muscular, fibromialgia, esclerosis multiple, algunos politraumatismos, los ejercicios realizados
con personas mayores son las mismas que se utilizan en nifios con paralisis cerebral para
fortalecer musculatura (Mann et al., 2008; Toigo, Leal y Avila, 2008; Araujo, Lemos et al.,
2009; Janura, Peham, Dvorakova y Elfmark, 2009; Witte, Schobesberger y Peham, 2009;
Silkwood-Sherer, 2009).

e Area neuroldgica. Mejora la articulacion de la palabra, desarrollo del sistema propio-ceptivo,
trabaja la memoria. Hay algunas patologias que se pueden abordar desde esta perspectiva como
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son algunas lesiones cerebrales, enfermedad de parkinson, demencias, Alzheimer, vértigos
(Mraz et al., 2007; Soprano et al., 2010; Mosello et al., 2011; Boron et al., 2012).

e Area social. Fortalece la autoestima, autoconfianza, control de las emociones, aumenta la
capacidad de atencion, aprende cuidados de los animales, a relacionarse con el equipo de
trabajo y compafieros, aumenta el nimero de vivencias. La equinoterapia influye de manera
decisiva en el contexto social de la persona anciana. El hecho de trabajar con estos animales
implica actuar y relacionarse con un grupo de personas y su relacion con las mismas es
reciproca ayudando y mejorando notablemente la depresion (tan frecuente en las personas
mayores), previene el aislamiento social y mejora la autoestima, entre otras cosas, por el
simple hecho de pertenecer a un grupo y realizar una actividad con el mismo, cambios
conductuales, etc. (Romera, 2006; Cusack, 2008; Minguell, 2008).

La equinoterapia es una ciencia multidisciplinar que influye, actia y mejora muchisimas patologias y
afecciones a cualquier edad. Pero en el caso que se expone nos centraremos en la equinoterapia o terapias
ecuestres con personas mayores, que si bien es cierto no esta tan difundida como es el caso en edades
mas tempranas (infancia, adolescencia, edad adulta).

Los ejercicios que se expondran méas adelante, basicamente son los mismos que se realizarian en
otras edades, y como ocurre siempre, hay que adecuarlos a las caracteristicas fisicas, psiquicas y sociales
de la persona mayor.

La rehabilitacidn fisica incluye como elemento fundamental el movimiento y la tonicidad muscular
(Silkwood-Sherer, 2009), asi pues empleando unos fundamentos cientificos que es en lo que estan
basadas las terapias ecuestres, podemos emplear la equinoterapia en el proceso de rehabilitacion y
mantenimiento de la salud y bienestar (Mann et al., 2008).

Hay que recordar que el movimiento del caballo es un movimiento tridimensional. Se puede decir
que el caballo tiene tres pasos: Paso, propiamente dicho, trote y galope. Pues bien, el paso del caballo
tiene una enorme similitud en lo que a movimiento se refiere del paso de una persona, asi se entrenan
pasivamente, mantienen los musculos que utilizamos en la marcha con la ayuda del paso del animal
(Janura, Peham, Dvorakova y Elfmark, 2009).

El caballo o asno tiene una temperatura que ronda los 38°C y ese contacto fisico propicia un aumento
del flujo sanguineo, relajamiento de los mdsculos, tendones y ligamentos.

El movimiento del caballo proporciona una estimulacion multisensorial, asi pues, facilita la
contraccion y relajacion de muasculos que se encuentra afectada a nivel neuroldgico, ya sea a nivel del
sistema nervioso central como el sistema nervioso periférico. De manera que con el tiempo,
entrenamiento y constancia puede automatizarse, pudiendo facilitarse la marcha, bipedestacion en el
suelo. Ademas los impulsos ritmicos que se transmiten desde el caballo a la persona favorecen el tono
muscular por lo que tiene una influencia decisiva en el equilibrio y la fuerza muscular. Todo esto permite
sin duda alguna mejorar la autoestima y autoconfianza de la persona mayor (Janura, Peham, Dvorakova
y Elfmark, 2009; Witte, Schobesberger y Peham, 2009).

También hay que decir que la equinoterapia no solamente se puede utilizar para la rehabilitacion,
sino para la prevencién de discapacidades, fisicas o psiquicas relacionadas a veces con la edad o proceso
degenerativo normal del envejecimiento (Mann et al., 2008; Araujo et al., 2009; Boron et al., 2012).

Las terapias con équidos tienen una influencia positiva actuando sobre aquellos misculos que
presentan hipotonicidad, fortaleciéndolos y ayudando en su recuperacion total o parcial. Los
movimientos intencionados que la persona mayor ha de realizar con el animal contrarrestan parcialmente
otros movimientos no intencionados por ejemplo en el caso de la enfermedad de Parkinson, dando una
seguridad y autoestima a la persona (Witte, Schobesberger y Peham, 2009).

Las personas mayores practicando la equinoterapia esta reforzando su vinculo social y afectivo con
otras personas como compafieros del grupo, profesionales de las terapias ecuestres, etc. Asi pues, es
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l6gico pensar, que se abordan de manera muy positiva ciertas desvinculaciones sociales, trastornos de
ansiedad y depresion (Romera, 2006).

Ademas el contacto de las personas mayores con este tipo de animales en un porcentaje alto les hace
recordar tiempos pasados, vivencias, recuerdos, experiencias pasadas de unos tiempos en los cuales no
existia mecanizacion del campo o era el Gnico medio de locomocién para ir de unos pueblos a otros. Por
lo tanto se puede decir que el trato y el carifio con estos animales es especial.

En el proceso de realizacion de las terapias ecuestres se comprenden varias clases 0 modalidades,
fueron definidas en el Congreso Internacional de Equitacion Terapéutica en Toronto en 1988 (Gross,
2006): Hipoterapia, equinoterapia terapéutica, equitacion adaptada.

Pero antes de entrar en la explicacién de cada una de ellas hay que mencionar un aspecto muy
importante sobre los profesionales que intervienen en las terapias ecuestres, se trata de un equipo
multidisciplinar (Naschert, 2000), es decir, compuesto por varios profesionales de diferentes ambitos, de
manera que trabajando en las distintas areas que componen las terapias ecuestres, esté organizado para
conseguir un objetivo comun.

Este grupo de profesionales es multidisciplinar, aunque a la hora de la sesion o ejercicio se realizara
entre dos, maximo tres personas si precisa monta gemelar por el grado de discapacidad de la persona
(Ernst y De la Fuente, 2007): Técnicos de equitacion, psicologos, médicos, fisioterapeutas, enfermeros,
logopedas, terapeutas ocupacionales, pedagogos, veterinarios.

El équido ya sea caballo, asno o poni (aunque este Gltimo se considera un caballo de pequefia
alzada), debe tener un caracter amable, estar familiarizado con las personas y otros animales. No debe
asustarse ante cualquier estimulo que pudiera surgir de manera imprevista, expresando una actitud de
indiferencia. Aunque en éste aspecto no hay que confundir indiferencia con un caracter apatico, ya que
como se menciond anteriormente tiene que ser un animal afable, que garantice la seguridad del jinete
(Doménec y Ristol, 2011).

El veterinario como miembro del equipo debe hacer los controles periddicos al animal, como
vacunaciones, desparasitaciones, herraje de los cascos, higiene de la arcada dentaria, exploracién fisica
general, y otras consideraciones que el veterinario considere oportunas. En lo relativo a la edad del
equino, no tiene que ser un animal ni muy joven, pero tampoco de una edad muy avanzada, los caballos
jovenes suelen ser por regla general algo revoltosos, juguetones, con ganas de trotar e inexpertos por el
simple hecho de su corta edad y un animal con demasiada edad quizé no tiene la condicion fisica ideal
para el desarrollo de las terapias ecuestres. El rango de edad ideal esta entre los 6 y los 18 afios y que
tenga suficiente experiencia y entrenamiento como para realizar estos ejercicios ecuestres (Naschert,
2000).

Otro aspecto a tener en cuenta es la seguridad a la hora de la realizacion de estas terapias.

Los équidos, como animales que son, pueden tener una reaccion inesperada en un momento dado y
poner en peligro la vida o integridad del jinete o de las personas que intervienen en el proceso de
realizacion de estas terapias. Ademas son animales con una fuerza fisica considerable, por ello se hace
necesario cumplir una serie de normas de seguridad y atencion especial a los profesionales que
intervienen en el proceso.

La persona mayor que va a ser objeto de practica de la equinoterapia, deben aportar un informe
médico en el que se indique la aptitud para la monta a caballo. De ser éste informe desfavorable, es decir,
que el paciente presente alguna discapacidad fisica o psiquica que impida la monta a caballo, puede
formar parte de otras terapias ecuestres en las que no sea necesaria.

También es necesario que se tenga en regla, segun las disposiciones legales vigentes en lo relativo a
las instalaciones, seguros, licencias, etc. (Mufioz, 2003).

El uso del casco cuando se va montado en el caballo se hace imprescindible para prevenir dafios ante
cualquier posible caida o golpe contra una pared, etc. También hay que mencionar el uso del calzado
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adecuado que seran botas destinadas a tal efecto, uso de rodilleras, coderas, etc. (Medina, 2003; Newton
y Nielsen, 2005).

En ésta practica de equitacién, como en otras, es necesario respetar algunas normas que la persona
mayor tiene que tener presentes en su relacién con el caballo como es no gritar, no realizar movimientos
bruscos o cualquier otro estimulo que el caballo le haga reaccionar de manera imprevista (Newton y
Nielsen, 2005).

e Hipoterapia:

Es una forma de montar a caballo adoptando distintas posiciones, el movimiento que transmite el
caballo a la persona es muy similar a los de la marcha humana. Esta terapia es utilizada para la
rehabilitacion de discapacidades severas, donde la persona que monta apenas pueden ejercer accion
alguna sobre el animal: Enfermedades neurodegenerativas, afecciones traumatoldgicas, patologias
psiquicas, emocionales, etc.

Los movimientos tridimensionales que la persona mayor percibe cuando va montada a caballo son de
una enorme complejidad, hacia arriba, hacia abajo, detrés, delante, izquierda, derecha y combinacion
entre ambos (Witte, Schobesberger y Peham, 2009).

La persona que va montada a caballo debe reaccionar y adaptarse a los movimientos que el caballo
ejerce sobre ésta. Todo esto se percibe a través de los puntos de contacto del jinete con el caballo como
son el asiento, parte interior del muslo, rodilla y pantorrilla, provocando los cambios y las influencias del
movimiento del caballo hacia la persona sobre musculos, tendones, articulaciones y en general sobre
todo el aparato locomotor. La base del tratamiento es la transmision del movimiento del caballo hacia la
persona mayor, de manera que el jinete esta expuesto a estimulos fisicos similares que se tiene cuando se
camina y no al revés el jinete no estimula al animal, por lo tanto es una terapia sensorial que actla a
través de los sistemas propioceptivos que influyen en las fibras musculares, articulaciones y érganos de
los sentidos como vista, oido y tacto (Romera, 2006; Ernst y De la Fuente, 2007; Witte, Schobesberger y
Peham, 2009).

Podemos distinguir varios tipos de hipoterapia (Biery y Kauffman, 1989):

Hipoterapia pasiva, en la que la persona mayor se adapta pasivamente al cuerpo fisico y movimiento
del caballo, sin ninguna accién por su parte. En este tipo de terapia puede ser necesaria la monta con un
profesional, para que la persona mayor no sufra ninguna caida o contratiempo.

Hipoterapia activa, en la que la persona mayor se monta en el animal y percibe multitud de
sensaciones tanto psiquicas como fisicas realizando ejercicios neuromusculares para estimular el tono
muscular, el equilibrio, coordinacion psicomotriz.

En ninglin momento se dejara a la persona mayor sola montada en el caballo, siempre permanecera
un profesional a su lado.

e  Equinoterapia terapéutica:

Se realiza en personas que puedan ejercer actividades o acciones sobre el animal, que su
discapacidad no entrafia problemas para poder realizar ejercicios tanto de monta, a pie, etc. En este tipo
de terapia se aprovecha la relacion con el caballo para superar los problemas fisicos, comportamientos
inadecuados, y entrenamiento en habilidades cognitivas y sociales. Este aislamiento social puede estar
provocado por una inadaptacion fruto de carencias afectivas, vivencias concretas, malos tratos, consumo
de toxicos como el alcohol (Martinez, Hernandez y Arndiz, 2001; Fine, 2003).

Asi se manifiesta un problema de comportamiento, inadaptacidn social, abandono personal, etc.

En la relacion con el caballo la persona mayor interactia en un medio en el que se desarrollan e
influyen multitud de sensaciones, la propia relacion con el animal como se ha dicho y consecuentemente
la relacion con el entorno y otras personas como son los profesionales de las terapias ecuestres, otras
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personas que también realizan éstas practicas, ya que normalmente se suelen hacer en grupos (Minguell,
2008).

Se deben canalizar todas las emociones hacia un entorno positivo en la relacion con el caballo y el
medio donde se desarrolla la escena. De esta manera se consigue un equilibrio personal propiciando un
vinculo entre el caballo, personas y entorno. De esta manera se pretende conseguir una adaptabilidad
para solucionar problemas, control de impulsos, tolerancia, etc. También se intenta superar problemas
que afectan a la persona mayor como son seguridad, autoestima, independencia, autorrealizacion, etc. Y
de la misma manera superacion de problemas interpersonales como la relacién con otras personas,
responsabilidad social.

La practica de la equinoterapia ofrece una oportunidad para trabajar al aire libre y espacios abiertos.
Los caballos les van a ensefiar o reforzar normas basicas para la convivencia en la sociedad.

e Equitacion adaptada:

Este tipo de terapia se entiende en personas que practican terapias ecuestres y que presentan alguna
discapacidad.

El movimiento del caballo al ser ritmico y constante regula la fuerza y el tono muscular de la
persona mayor que va montada en el animal, mejorando también los movimientos involuntarios
relacionados con las patologias neuromusculares. En general actda en todo el aparato locomotor (Biery y
Kauffman, 1989; Romera, 2006).

Existen diferentes accesorios para la adaptacion correcta de las personas con distintas discapacidades
a la anatomia del caballo. A veces se hace necesario no poner la silla de montar, con esto se transmite
mejor el calor del animal a la persona.

Conclusion

Los équidos son nexo de union entre la persona mayor y los profesionales que se encargan de las
terapias ecuestres.

Los animales sociales como el caballo y el hombre como ser racional forman un grupo especial, en el
que el hombre se beneficia de los efectos positivos que percibe cuando tienen relacion con un caballo,
favoreciendo el aprendizaje, comunicacion, y recuperacion de ciertas patologias o afecciones.

Se ha observado a lo largo de los afios que la equinoterapia acelera el proceso de rehabilitacion y
curacion de ciertas patologias o discapacidades y la integracidn social, en ocasiones mucho méas que si se
emplean otros procedimientos distintos, lo que nos aporta un buen apoyo como tratamiento coadyuvante
a tratamientos médicos de base, sin presentar contraindicaciones, ademas de no ser terapia invasiva, nos
refuerza positivamente plan de actuacion terapéutica de la persona mayor.

Los estudios que se han realizado hasta el momento son positivos, porque los beneficios son
destacados, pero la evidencia pone de manifiesto que hacen falta mas estudios con metodologia mas
rigurosa, contrastandolo con grupos control para poder dar afirmaciones plausibles.

Asi que estos animales se merecen un sitio especial en nuestras vidas, y tienen mas que merecido
nuestro respeto, admiracion.

¢Qué animal da mas a cambio de nada?

Referencias

Araujo, T.B., Lemos, L.F.C., Araujo, R., Santana, L.A., Lopes, M. y Frank, C.R. (2009). Equoterapia para
melhora do equilibrio postural em amputados de membro inferior: um estudo piloto. Revista Digital, 135. Disponible
en: http://www.efdeportes.com/efd135/equoterapia-para-amputados-de-membro-inferior.htm

Aubrey, H. (2003). Manual de terapias asistidas por animales. Fundamentos teéricos y modelos précticos.
Barcelona: Fondo Editorial.

Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil 67



Equinoterapia en el anciano

Biery, M.J. y Kauffman, N. (1989). Los efectos de la terapéutica Cabalgata del Equilibrio. Actividad Fisica
Trimestral, 6, 221-229.

Boron, N., Marinaro, P., Celestini, S., Del Sole, F., Magro, R., Zoppi, D., Mattei, F., Dall’Armi, V., Mazarella,
F., Cesario, A. y Bonassi, S. (2012). Effect of Equestrian Therapy and Onotherapy in Physical and Psycho-Social
Performances of Adults with Intelectual Disability: A Preliminary Study of Evaluation Tools Based on the ICF
Classification. Disability and Rehabilitation, 34(4), 279-287.

Cusack, O. (2008). Animales de compafiia y salud mental. Barcelona: Fondo editorial de la Fundacién Affinity.

Domeénec, E. y Ristol, F. (2011). Manual practico para técnicos y expertos en TAA. Barcelona.

Ernst, M. y De la Fuente, M. (2007). Manual basico de hipoterapia. Barcelona: La Liebre de Marzo.

Fine, A.H. (2003). Manual de terapia asistida por animales: Fundamentos tedricos y modelos practicos.
Barcelona: Fondo editorial de la Fundacion Affinity.

Gross, E. (2006). Equinoterapia: La rehabilitacién por medio del caballo. México: Editorial Trillas.

Janura, M., Peham, C., Dvorakova, T. y Elfmark, M. (2009). An assessment of the pressure distribution exerted
by a rider on the back of a horse during hippotherapy. Hum Mov Sci, 28(3), 387-93.

Mann, L., Kleinpaul, J.F., Teixeira, C.S., Rossi, A.G., Lopes, L.F.D. y Mota, C.B. (2008). Investigacdo do
equilibrio corporal em idosos. Rev Bras Geriatr Gerontol, 11(2), 155-65.

Martinez, R., Hernandez, R. y Arndiz, P. (2001). Atencion a la diversidad, salud y deporte: la Equitacion
Terapéutica. Actas del 11 Congreso Internacional Educacién Fisica y Diversidad, pp. 379-391. Murcia. Consejeria de
Educacion y Universidades.

Medina, O. (2003). Analisis y seleccion del caballo para hipoterapia. México: Internacional Equinoterapia,
AMET.

Minguell, F. (2008). La terapia asistida por animales: el animal como coterapeuta. Revista Animalia, 195, 40-46.

Mosello, E., Ridolfi, A., Mello, A.M., Lorenzini, G., Mugnai, F., Piccini, C., Barone, D., Peruzzi, A., Masotti, G.
y Marchionni, N. (2011). Animal-Assisted Activity and Emotional Status of Patients with Alzheimer’s Disease in
Day Care International Psychogeriatrics, 23(6), 899-905.

Mraz, M., Curzytek, M., Mraz, M.A., Gawron, W., Czerwosz, L. y Skolimowski, T. (2007). Body balance in
patients with systemic vertigo after rehabilitation exercise. J Physiol Pharmacol, 58(1), 427-36.

Mufioz, B. (2003). Recursos necesarios para funcionar un centro de equinoterapia. México: Curso Internacional
equinoterapia AMET.

Naschert, E. (2000). Equinoterapia la rehabilitacion por medio del caballo. Editorial Trillas S.A.

Newton, A.M. y Nielsen, A.M. (2005). A review of horse-related injuries in a rural Colorado hospital:
implications for outreach education. J. Emerg Nurs, 31(5), 442-6.

Potter, J.T., Evans, JW. y Nolt, B.H. (1994). Therapeutic horseback riding. J Am Vet Med Assoc, 204(1), 131-3.

Romer4, S. (2006). Introduccion a la Equinoterapia. Disponible en www.masarago.com.

Silkwood-Sherer, D. (2009). Immediate and long-term effects of hippotherapy on symmetry of adductor muscle
activity and functional ability in children with spastic cerebral palsy. Arch Phys Med Rehabil, 90(6), 966-74.

Soprano, C.A., Kolanowski, A.M., Chinchilli, V.M., Colling, K, Lago, D. y Penrod, J. (2010). Effects of animal-
assisted therapy for responding to passive behavior in persons with Dementia. Gerontologist, 50; Suplement.

Toigo, T., Leal, J., Avila, S.N. (2008). O Uso da equoterapia como recurso terapéutico para melhora do
equilibrio estatico em individuos da terceira idade. Rev Bras Geriatr Gerontol, 11(3), 391-403.

Witte, K., Schobesberger, H. y Peham, C. (2009). Motion pattern analysis of gait in horseback riding by means
of Principal Component Analysis. Hum Mov Sci, 28(3), 394-405. Epub 2009 May 13.

68 Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Ill


http://www.masarago.com/

CAPITULO 9

Relacion entre propiocepcion y envejecimiento
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El envejecimiento es el conjunto de modificaciones morfoldgicas y fisiolégicas que aparecen como
consecuencia de la accién del tiempo sobre los seres vivos, que supone una disminucion de la capacidad
de adaptacion en cada uno de los érganos, aparatos y sistemas, asi como de la capacidad de respuesta a
los agentes lesivos que inciden en el individuo. El envejecimiento de los organismos y particularmente el
nuestro como especie humana, ha sido motivo de preocupacion desde hace afios.

Puede afirmarse que las limitaciones que conlleva el envejecimiento humano emanan (de igual
manera que sus potenciales y recursos) del hecho de ser un organismo vivo que una vez alcanzado sus
méaximo desarrollo bioldgico (hacia los 20 afios de edad cronoldgica), poco a poco, se tornan menos
eficientes sus subsistemas somato sensoriales produciéndose un declive progresivo de sus caracteristicas
fisicas tales como su elasticidad cuténea, la fuerza muscular, la agudeza visual y auditiva, etc. Son
caracteristicas no modificables propias del proceso de envejecimiento, siendo todas ellas producto de la
edad por lo que forman parte de lo que los autores han considerado envejecimiento primario (Fries,
1989). Ha sido recogido por la OMS (2002) en su documento activo, las formas de envejecer y la
extraordinaria variabilidad interindividual depende del largo proceso de envejecimiento. Si llegamos al
maximo de nuestros recursos a lo largo de la vida, el declive probable durante la vejez no traspasaria el
umbral de la discapacidad (Kalache y Kickbush, 1997).

Afios més tarde hacen referencia a que la vision de envejecimiento y la vejez han ido evolucionando
desde una concepcion del envejecimiento de declive y deterioro a la consideracion del envejecimiento
como una dinamica entre pérdidas y ganancias (Baltes, Freund y Li, 2005). Numerosos estudios
internacionales plantean abiertamente la tendencia a un retraso de la entrada en la discapacidad y
dependencia, aunque los datos son insuficientes y a veces contradictorios (Christensen, Dobl-hammer,
Rau y Vaupel, 2009).

El envejecimiento se acompafia de un empeoramiento en el estado fisico, lo cual puede deteriorar el
desempefio funcional. Un componente del deterioro fisico es la pérdida de coordinacién lo cual se
relaciona con un mayor riesgo de caidas y fracturas. La pérdida de coordinacién hace que se pierda
capacidad en el sentido de la posicién del cuerpo y de los miembros superiores e inferiores en el espacio.
Sin embargo, no se conoce adn el efecto de la pérdida de propiocepcion asociada con el envejecimiento y
si es posible o no recuperarla y/o mejorarla con la actividad fisica. También se ha de tener en cuenta que
la atrofia muscular y la pérdida de fuerza por el proceso propio de la edad influyen en el deterioro del
desempefio funcional aunque es un factor que se puede recuperar y/o mejorar con ejercicios de
resistencia muscular que a su vez en el proceso de aumentar la fuerza se producen unas adaptaciones
neurolégicas las cuales tienen un efecto positivo en la propiocepcion (Thompson, 2003). Se definié por
primera vez la propiocepcion en 1906 como la informacién sensorial que contribuye al sentido de la
posicién propia y del movimiento (Sherrington, 1906). El término propiocepcion ha evolucionado; hoy,
se conoce como la conciencia de posicién y movimiento articular, velocidad y deteccion de la fuerza de
movimiento, la cual consta de tres componentes (Saavedra, 2003; Lephart, 2003):

a. Estatestesia: Provision de conciencia de posicion articular estatica.

b. Cenestesia: Conciencia de movimiento y aceleracion.
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c. Actividades efectoras: Respuesta refleja y regulacién del tono muscular.

La propiocepcion depende de estimulos sensoriales provenientes de los sistemas visual, auditivo y
vestibular, de los receptores cutaneos, articulares y musculares, que son responsables de traducir eventos
mecanicos ocurridos en los tejidos en sefiales neuroldgicas (Saavedra, 2003). La pérdida de la
propiocepcion con la edad es central para una serie de sindromes geriatricos, en las caidas particulares,
sin embargo, es relativamente rara vez considerado en la practica clinica. Un estilo de vida sedentario lo
mas probables es que acelere la pérdida de la propiocepcion y asi se contribuiria a la pérdida de
independencia funcional y el aumento de las caidas (Suetterlin, 2014). La propiocepcion se ve afectada
por los cambios propios del envejecimiento, sin embargo se puede mejorar a través de ejecutar ejercicios
de equilibrio que sean encaminados en la mejora de los diferentes aspectos involucrados en la
propiocepcion (Sagastume, 2013). Los efectos de los ejercicios de equilibrio para mejorar el sistema
propioceptivo ayudan a disminuir el riesgo de caidas en los adultos mayores (Sagastume, 2013).

Objetivo
Conocer y examinar los efectos positivos del trabajo propioceptivo en personas de edad avanzada
con o sin patologia.

Método
Para la realizacion de este estudio se ha llevado a cabo una busqueda de informacién de articulos en
diferentes bases de datos tal y como son: Pubmed, Medline, Scielo, Dialnet. Las palabras que han sido

LIS

utilizadas para hacer la bisqueda de estudios fueron las siguientes: “Envejecimiento”, “propiocepcion”,

“caidas”, “equilibrio”, “inestabilidad postural”. Todos estos términos también se buscaron en inglés. La
busqueda de la terminologia se hizo de forma aislada y combinando las palabras

Resultados/Estado de la cuestion

Los resultados que se han obtenido en este trabajo de revision bibliografica en relacion a los articulos
seleccionados han sido los siguientes que comentamos a continuacion:

- El envejecimiento es un proceso complejo de la vida, donde se experimentan cambios de orden
fisico, psicolégico y social entre otros; por lo cual, se constituye en un espacio ideal para brindar
herramientas de intervencién que permitan entender el fendmeno de envejecer y asimismo dar
alternativas que promuevan la calidad de vida del adulto mayor para de esta manera poder crear
taxonomias de cuidado que permitan un mayor conocimiento y, por ende, una mejor atencion (Alvarado
y Salazar, 2014).

- El hecho de que la propiocepcion se va disminuyendo hace que se produzca una pérdida de
equilibrio y que aparezcan como consecuencia las caidas. Este factor viene determinado con la edad
(Ishii, Terajima, Terashima y Matsueda, 2000).

- Los enfermos de Parkinson tienen mas inestabilidad independientemente de las manipulaciones
sensoriales pero se muestra una dependencia similar al individuo sano sobre la propiocepcion del tobillo
para el control postural por tanto podria ser beneficioso en los programas de rehabilitacion y como
entrenamiento de prevencion en las personas con enfermedad de Parkinson (Esther, Kim, Elke, Sarah,
Sabine, Anat y Alice, 2014).

- La propiocepcion tiene un papel sutil en el nivel de ajuste de perturbaciones viso-motoras, sin
embargo desempefia un papel mas relevante en el control para realizar los movimientos mientras que en
ausencia de la propiocepcion la atencion es necesaria para supervisar los movimientos (Ingram, Van
Donkelaar, Cole, Vercher, Gauthier y Miall, 2000).

- La pérdida de la propiocepcion con la edad es central para una serie de sindromes geriatricos, en las
caidas particulares, sin embargo, es relativamente rara vez considerado en la practica clinica. Un estilo de
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vida sedentario parece acelerar la pérdida de la propiocepcion y asi contribuiria a la pérdida de
independencia funcional y el aumento de las caidas (Suetterlin y Sayer, 2014).

-La aparicién de artritis junto con la edad, fatiga muscular, asi como otros factores propios, hace que
la propiocepcion se vaya perdiendo o, mejor dicho, ésta disminuya (Koralewicz y Engh, 2000).

- La propiocepcién desempefia un papel significativo en el arco neuromuscular aferente-aferente del
control. La restauracion de la propiocepcion, tras una lesioén, permite que el cuerpo mantenga la
estabilidad y la orientacion durante actividades estaticas y dinamicas (Laskowski, Newcomer-Aney y
Smith, 2000).

- La informacidn propioceptiva de tobillo y cuello se puede utilizar para balance de la orientacién del
control y del cuerpo, con la integracion a nivel central de ambas tareas (Kavounoudias, Gilhodes, Rodillo
y Rodillo, 1999).

- Los musculos de la pierna, que regulan directamente el movimiento del empalme del tobillo, y los
musculos dorsales del cuello, que cambian el equilibrio estatico a través del sistema nervioso central, son
importantes para mantener la postura derecha (Sakuma y Aihara, 1999).

- Las actividades fisicas ejercen un efecto beneficioso sobre el balance en personas mayores (De
Gauchard, Jeandel, Tessier y Perrin, 1999).

- Los movimientos coordinados desarrollados de manera regular, aun aquellos con una minima carga
externa, mejoran la propiocepcién (Thompson, Mikesky, Bahamonde y Burr, 2003).

- Visual, tactil, y entradas propioceptivas musculares contribuyen conjuntamente pero de forma
desigual a la percepcion humana del movimiento dependiendo de la velocidad de movimiento en curso y
la naturaleza de la informacion sensorial disponible. La combinacién de tipos complementarios de
informacion puede mejorar la percepcion de la velocidad del movimiento de la mano, mientras que la
combinacién de tipos redundantes de informacion tiene el potencial para mejorar la calidad de la
percepcién sin mejorar su estimacion de la velocidad. También, que se han evidenciado respuestas
motoras consistentes durante la percepcion de los movimientos ilusorios independientemente del origen
sensorial por el cual ellos fueron inducidos fortalece una vinculacidn estrecha entre percepcion y accion
a un alto nivel del sistema nervioso central (Blanchard, Roll, Roll y Kavounodias, 2013).

-Se sugiere que la cantidad de regeneracion proprioceptiva de las piernas determina la influencia de
la entrada vestibulo-espinal en el movimiento del cuerpo (Dietz, Baaken y Colombo, 2001).

-Se refleja que entre pacientes con dolor de espalda y pacientes sin dolor de espalda existen
diferencias de propiocepcién, necesitando los pacientes con dolor de espalda programas de ejercicios
propioceptivos para mejorar este tipo de dolor (Papada y Callaghan, 1998).

-Se constata que cualquier persona que desee realizar una accién o movimiento sin fijar su atencién
visual en dicha accién, la velocidad de reaccion de sus propioceptores estara disminuida (Desmurget,
Vindras, Grea y Viviani, 2000).

- Un programa de ejercicio fisico podria ofrecer a los pacientes que padecen fatiga crénica la
oportunidad de mejorar su fuerza, su equilibrio asi como su calidad de vida siendo s6lo un pequefio
riesgo de recaida y ninguno de los efectos adversos que tienen otro tipo de tratamientos (Gillamo,
Barbany, Blazquez, Delicado, Ventura-Farré y Javierre, 2015).

Discusion/Conclusion

Una vez recopilada la informacion necesaria (articulos, libros...) y se ha trabajado con ella podemos
decir que hemos llegado a la conclusion de que:

- La propiocepcion desempefia un factor importante en el proceso de envejecimiento de las personas
ya que simplemente el paso del tiempo hace que nos aparezcan patologias, limitaciones de la movilidad,
atrofia muscular y como no que la propiocepcion vaya disminuyendo.

- Es importante que destaquemos como el estilo de vida que llevemos va a influir en el proceso de
deterioro de la propiocepcion. Si llevamos una vida sedentaria a lo largo de nuestra vida va a contribuir a
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que el proceso de deterioro de la propiocepcion natural lo aceleremos. Si por el contrario llevamos una
vida saludable y con un grado de actividad aceptable vamos a propiciar el enlentecimiento de del
deterioro propioceptivo.

- Una lesion mal recuperada va a hacer que el sistema propioceptivo esté deteriorado por tanto es
importante una buena recuperacion de las lesiones para evitar restablecer al maximo el sistema
propioceptivo.

- Hemos de destacar como influye la vision en el sistema propioceptivo ya que una vision disminuida
va a hacer que nuestro sistema propioceptivo esté mas torpe y por lo tanto tengamos mas riesgo de
lesionarnos y/o caernos.

- También merece la pena destacar la importancia de la propiocepcion del tobillo y del cuello a nivel
de estabilidad, coordinacién, control de postura.

Finalmente y como conclusidn final de este estudio de revisién bibliografica nos hemos dado cuenta
de la importancia tan grande que tiene nuestro sistema propioceptivo en la evolucion de los afios sobre
nuestro cuerpo. Es una baza que estd en nuestra mano y que tiene un potencial realmente alto por lo tanto
queda aun mucha tarea por hacer en este sentido ya que nos deberiamos plantear el modo de llegar lo
mas autonomos posible a la vejez y asi tener una mejor calidad de vida y no solo utilizarlo como una
herramienta de rehabilitacion tras una lesion.
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CAPITULO 10

Estrategias y control desde la enfermeria domiciliaria para mantener unas condiciones
Optimas en la vejez

Minerva Hernandez Sanchez*, Patricia Pastor Mufioz**, Noemi Gil Fernandez***,
y Maria Luisa Ballesta Fernandez****
*Hospital Universitario de Méstoles, Madrid (Espafia), **Hospital Jules Bordet, Bruselas (Bélgica),
***Empresa Publica Hospital de Poniente, El Ejido, Almeria (Espafia), ****Hospital La Inmaculada,
Huércal Overa, Almeria (Espafia)

En ocasiones nuestros mayores a cierta edad viven solos y son independientes para las actividades de
la vida diaria, a pesar de que sus capacidades fisicas y mentales se van mermando poco a poco, 0 sus
costumbres no son las adecuadas para mantener una vida 6ptima a cierta edad.

El objetivo del tema es tratar de explicar las deficiencias en las capacidades del adulto mayor y
proponer algunas estrategias y consejos para fomentar un envejecimiento saludable y con los menores
riesgos posibles.

Los temas que vamos exponer en nuestra revision bibliografica son la hidratacion, la organizacion de
medicamentos, el ejercicio fisico, ejercicio mental, alimentacién, caidas y memoria.

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de cambios fisiol6gicos en el individuo que le hacen
susceptible de presentar una serie de problemas, entre ellos los problemas nutricionales (Litago-Gil,
Martin-Lesende, Luque-Santiago, de Alba-Romero, Baena-Diez, de Hoyos-Alonso, 2005).

Por otro lado, si queremos cuidar y mantener la salud para favorecer el envejecimiento saludable es
importante que sepamos que existen programas de entrenamiento cognitivo para personas mayores,
destinados a mejorar y mantener la capacidad perceptiva, atencional y amnésica (Mddenes y Cabaco,
2008). Como consecuencia de la actividad en todas las areas, es decir, fisica, mental y social, se ha
demostrado que favorece la conservacion de las funciones cognitivas ya que con el paso de los afios,
éstas tienden a deteriorarse (Bentosela y Musaca, 2005).

Hasta hace algunos afios, se consideraba que envejecer era un proceso claramente involutivo, hoy en
dia, el término vejez esta lleno de esperanza y se piensa de manera que prevalezca la calidad de vida de
las personas que alcancen la tercera edad, de manera que se mantengan con una buena forma, tanto fisica
como mentalmente, habiendo programas especificos para personas mayores donde evolucionen, crezcan
y desarrollen y mantengan ciertas habilidades (Posada, 2005).

Consideramos que la educacion sanitaria en las personas mayores y la supervision de sus conductas
son necesarias e importantes. El personal de enfermeria debe de conocer que existen alternativas y
estrategias para los cambios de conductas y asi, evitar algunas enfermedades y accidentes que pueden
llevar a la persona a la baja calidad de vida, dependencia e incluso la muerte.

Objetivo

Nuestro objetivo es detectar deficiencias en las capacidades y conocimientos de las personas mayores
y proponer estrategias para que a nuestros mayores les sea mas facil mantener ciertos hébitos,
aumentando su calidad de vida y reduciendo el riesgo de enfermedad, hospitalizacion e incluso la
muerte.

Metodologia

Se realizd una revision sistematica de la literatura en las principales bases de datos de ciencias de la
salud: PubMed, Elsevier, Dialnet, Scielo y Medline, de donde escogimos los estudios mas relevantes de
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los ultimos afios. La cadena de blsqueda utilizada combiné los descriptos del DeCS con las palabras

99 ¢ EERNT3 CLINT3 99 ¢,

claves: “Vejez”, “educacion”, “enfermedades cronicas”, “salud del anciano”, “automedicacion”.

Resultados

Para favorecer el envejecimiento saludable, Médenes y Cabaco (2008) han desarrollado una serie de
caracteristicas que son ‘“el mantenimiento y cuidado de la salud, realizar una dieta adecuada, hacer
gjercicio fisico, mantener un peso adecuado, no presentar conductas de riesgo como consumo de tabaco,
alcohol o drogas, deteccion precoz de las enfermedades y llevar a cabo un entrenamiento especifico de
las funciones cognitivas”. A continuacion estudiaremos las que hemos considerado mas relevantes como
son la hidratacién adecuada, la organizacién de los medicamentos y su consumo diario, la falta de
ejercicio fisico, alimentacién, caidas y la falta de memoria.

Hidratacion adecuada

En las personas mayores la ingesta de liquidos es disminuida por diversos factores: Menor
percepcion de sed, patologias farmacos, funciona renal, dificultad para acceder a la bebida, etc. Por ello
son especialmente sensibles a la deshidratacion. Es de vital importancia que ingieran la cantidad de agua
adecuada para mantener una buena salud y calidad de vida, ya que la deshidratacion puede llevar a la
hospitalizacion e incluso a la muerte (Cervantes, 2011).

Hay que tener en cuenta que en diversas situaciones se ve incrementado el riesgo como por ejemplo:
Estrés, actividad fisica, aumento de la temperatura ambiental, fiebre, vémitos y/o diarreas, diabetes
descompasada, quemaduras, etc. (Molina, Molina y Ldpez, 2011).

Recomendaciones (Cervantes, 2011):

e Aporte de agua al dia: Se han calculado 30-35ml por cada Kg/dia. De tal manera que una
persona que pese 70kg debe de beber 2100-2450mL de agua diarios (Guillén, 2001).

e  Temperatura de la bebida: Entre los 11°C-14°C, preferiblemente.

e  Beber sin esperar a tener sed.

e  Consumir alimentos ricos en agua (frutas, verduras, etc.).

e Laingesta debe de hacerse de forma gradual, es recomendable beber més agua por la mafiana y
media tarde, para disminuir las micciones nocturnas.

e  Aumentar la cantidad de liquidos al dia situaciones antes descritas.

e Introducir alternativas al agua, como por ejemplo las infusiones, lacteos, bebidas de soja,
zumos, cerveza sin alcohol.

La organizacidn de los medicamentos y su consumo diario

La adherencia al tratamiento que tienen las personas y en especial en la tercera edad, es condicionada
por el aprendizaje, inteligencia, funcion cerebral, modo de vida y personalidad. Es necesario que su
médico evalle de forma individual a cada anciano antes de la prescripcién de un farmaco ya que se tiene
que tener en cuenta algunas limitaciones y los riesgos que puede haber con la automedicacion,
sobredosis y polifarmacia (Mir y Larrea, 2004). La practica irracional en el uso de medicamentos genera
consecuencias negativas en algunos de los ancianos y como consecuencia se producen muchos mas
efectos adversos (Hanmuch y Suzanmeire, 1992). Segun Santana, Bembibre, Garcia y Gonzalez (1998),
los psicofarmacos y antibi6ticos son con més frecuencia los medicamentos que mas utilizan las personas
mayores sin prescripcion facultativa, en su estudio aseguran también que la polifarmacia,
automedicacion y sobredosis ocurre frecuentemente en la poblacion geriatrica teniendo consecuencias
negativas para los ancianos, contribuyendo asi al fracaso terapéutico.

Para desarrollar estrategias que aumente la adherencia al tratamiento, es necesario individualizar, ya
que depende de la del tipo de tratamiento, de la enfermedad y del paciente. Las intervenciones estaran
dirigidas a realizar una prescripcion razonada: Diagndstico preciso, informar al paciente de la
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enfermedad y de la necesidad o no del tratamiento farmacolégico, seleccionar el medicamento mas
eficaz y adecuado a las caracteristicas del paciente, informar de los objetivos a alcanzar y de la necesidad
de seguir una pauta terapéutica determinada e informar sobre la posibilidad de efectos adversos. Es
necesario, minimizar el nimero de farmacos prescritos y simplificar la pauta posolégica, mejorar la
informacion en la visita médica y de enfermeria, realizar tarjetas calendario o bandejas compartimentales
para el manejo de la medicacion, y realizar el seguimiento con llamadas domiciliarias recordatorias (Mir
y Larrea, 2004).

También, habrd que intervenir sobre las barreras que dificultan el cumplimiento (problemas de
vision, falta de destreza, deterioro cognitivo, dificultad para tragar,...).

La falta de ejercicio tanto fisico como mental

El organismo envejece, se transforma y va perdiendo progresivamente sus facultades tanto fisicas
como mentales. Es cierto que la actividad fisica actia de manera positiva ya sea como prevencion o
como mantenimiento. Se debe de individualizar el tiempo de actividad fisica que mejor se adapte a las
necesidades y capacidades de la persona, trabajando a la intensidad y al ritmo que le sea comodo.

Se recomienda mantenerse social, mental y fisicamente activo como método para intentar prevenir o
retrasar el desarrollo de demencia, fomentando habitos alimenticios basados en la dieta mediterranea y
controlando adecuadamente los factores de riesgo cardiovascular (Litago-Gil et al., 2005).

Realizar ejercicio fisico, tiene muchos beneficios como por ejemplo, fortalecer la musculatura,
mejorar la coordinacién psico-motora, aumentar la flexibilidad de las articulaciones, etc. Todo esto a
nivel fisico, pero también aumenta las relaciones sociales, te mantiene activa socialmente manteniendo
un trato con gente de la misma edad con las mismas inquietudes o situaciones, evitando asi la soledad,
aumentando el circulo de amistades y la autoestima.

La préctica de ejercicio fisico condiciona la calidad de vida de forma positiva, a la vez que el estado
fisico y psicolégico, mejorando la emotividad y estado de &nimo e incrementando la autoestima.
Montero y Extremera (2011) afirman que uno de los factores que aumenta la longevidad es mantener un
nivel de actividad fisica adecuada mediante el aumento del ejercicio variado y la adaptacion a las
capacidades actuales de las propias personas.

Alimentacion

Para asegurar un 6ptimo estado de salud es imprescindible una correcta nutricién. Esta adquiere una
especial importancia en la poblacion anciana ya que es un factor importante en enfermedades
relacionadas con la edad como la osteoporosis, Diabetes, enfermedades vasculares, etc. y por otro lado
las personas mayores tienen mas riesgo de presentar desnutricion, y como consecuencia el deterioro de la
calidad de vida y el aumento del uso de recursos sociosanitarios.

Estudios constatan que los mayores mas viejos realizan una dieta con menor aporte calérico
proteinico y con una menor cantidad de vitaminas y minerales (Litago-Gil, et al., 2005).

Algunas recomendaciones (Arbonés, Carbajal, Gonzalvo, Gonzélez-Gross y Joyanes, 2003):

- Consejo dietético personalizado. En el anciano sano y con vida activa las recomendaciones seran
similares a las del adulto joven.

- Se recomienda vigilancia periddica del peso.
- Valorar el riesgo de desnutricion teniendo presentes los riesgos que pueden desencadenarla.

- Anamnesis de la dieta y las costumbres. Conocer una buena alimentacién empieza por la correcta
eleccion de los alimentos en el mercado. Es importante cuidar su manipulacion y su conservacion.

- Se recomienda no recalentar platos ya preparados repetidas veces, ya que pierden propiedades.
- Dietas sencillas y faciles de preparar.
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- Fomentar comer en compafiia.
- Repartir los alimentos en 4-6 comidas al dia.

- Dieta variada y equilibrada con alto contenido en nutrientes. y el aporte necesario de alimentos
caloricos.

- Mantenerse activo.

- Adecuado aporte proteico.

- Cuidar el aporte de calcio.

- Moderar el consumo de sal.

- Cuidar la dentadura e higiene bucal.

- En pacientes de riesgo un incremento de la ingesta de determinados alimentos para aumentar el
aporte de proteinas, energia, minerales y vitaminas, es una medida eficaz que mejora el estado
nutricional del anciano.

- Disfrutar de la comida.

Caidas

En la tercera edad, debido a diversas causas aumenta el riesgo de caidas, las personas mayores de 65
afios que viven en su domicilio tienen el 33% de posibilidades de sufrir una caida anual, aumentando a
un 40% cuando su edad sobrepasa los 70 afios (Barragan, Moiso, Mestorino, Ojea y Barragan, 2007):

Las causas intrinsecas del 95% de las caidas que se producen realizando alguna actividad cotidiana
son:

- Neurolégicas: Enfermedad de Parkinson, enfermedad cerebrovascular, demencia, epilepsia,
tumores, neuropatias periféricas.

- Musculoesquéleticas: Artritis, osteoporosis, fracturas, lesiones traumaticas de los ligamentos como
por ejemplo, el esguince, enfermedad de la gota.

Enfermedades cardiovasculares: Cardiopatia isquémica, arritmias, hipotension, insuficiencia
cardiaca.

- Algunos medicamentos pueden ser la causa de las caidas siendo los principales los que retardan la
funcion cerebral y el control de la postura: Analgésicos, hipndticos, antidepresivos, ansioliticos,
vasodilatadores, hipotensores, antiarritmicos, etc. Se considera que la toma de méas de 4 de estos
medicamentos constituye un factor de riesgo para las caidas.

- Enfermedades visuales, auditivas y del equilibrio.

- Alcohol, principalmente y drogas.

- Episodios agudos de deshidratacion, fiebre, anemia, mareos, etc.

Las causas extrinsecas que destacamos son:

- Los suefios que puedan ser reshaladizos por estar encerados, mojados o con alfombras sin sujetar.

- Los cuarto de bafio en los que falten agarraderas o que no haya en el plato de ducha alfombrillas
antideslizantes o sanitarios con una altura inadecuada para que el anciano se siente o se levante con
facilidad.

- Cocina, con objetos de uso colocados en lugares de dificil acceso. Banquetas o escaleras en malas
condiciones.

- Ropa inadecuada, zapatos con baja adherencia.

- Pasillos con muebles que obstruyen el paso.

- Escaleras con pasamanos inadecuados o ausentes, escalones en malas condiciones.

- Iluminacion de la casa escasa o ausente, interruptores de luz con dificil acceso.

Es necesario destacar algunas medidas de forma general para prevenir dichas caidas, como son: Una
nutricion adecuada, realizar ejercicio fisico para mantenerse en forma y estar agil, prevenir la
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osteoporosis, eliminar los posibles riesgos medioambientales, asistencia a programas educativos,
identificar las causas de las caidas previas y asi evitar nuevas caidas por las mismas causas.

Es importante hacer una valoracion de la vivienda y valorar los cambios que deben por los peligros
presentados para la persona mayor, siempre considerando las capacidades de la vivienda y el coste
econdmico.

La modificacién de la vivienda para que sea de bajo riesgo debe disefiarse de la siguiente manera
(Barragan, Moiso, Mestorino, Ojea y Barragan, 2007):

- Se debera de tener en cuenta que las personas mayores pueden llegar a andar con bastones o
andadores, asi que las puertas y pasillos deben de tener unos 80 cm.

- La cocina debe de tener los armarios de tal manera que queden en un solo plano y todo esto al
alcance de la mano.

- En el bafio, el water debe de tener barras con las que apoyarse cuando el anciano/a esté sentado en
él y quiera levantarse, al igual que en la ducha. Es importante también cambiar la bafiera por un plato de
ducha.

La memoria

Estd comprobado que la memoria inicia un deterioro a partir de los 60 o 70 afios en cuanto a la
adquisicion, almacenamiento y recuperacion de la informacion. Asi, en el envejecimiento, una de las
capacidades cognitivas que antes se deteriora es la memoria. Es una manifestacién del proceso de
envejecimiento asociado a la edad, por lo que no se considera patolégica. Aun asi, se puede retrasar su
deterioro realizando con frecuencia tareas cognitiva ya que se ha demostrado que las personas que las
realizan tienen un cerebro més activo que las personas que no las realizan. Las quejas de memoria
pueden ser interpretadas como olvidos benignos asociados al envejecimiento o bien pueden ser la puerta
de entrada para anunciar el inicio de una patologia. La memoria es la funcién cognitiva, que mas se
estudia por la presencia de su sintomatologia.

Recomendaciones para favorecer los procesos mentales como atencién, memoria, orientacién y
funciones ejecutivas (Mddenes y Cabaco, 2008):

- Mantener las actividades mas cotidianas como cocinar, conversar o leer el periddico.

- Practicar juegos de mesa, como el parchis, domino, ajedrez, cartas, trivial, etc.

- Leer el periddico, ver y escuchar las noticias de los telediarios, escuchar la radio.

- Salir a pasear, conversar con otras personas.

- Acudir a algn grupo de gimnasia, natacidn, yoga, etc.

- Realizar otras actividades como hacer crucigramas, sopas de letras y otro tipo de pasatiempos.

También existen diversas técnicas para paliar los olvidos cotidianos como son las ayudas externas,
denominadas también ayudas ambientales, se llaman asi porque se centran en el medio externos que
rodea a la persona a través del uso de carteles, flechas, areas coloreadas, etc. que les ayuden a recordar.
Como por ejemplo: Utilizacion de diarios, agendas (electronicas o manuales) alarmas, etc. También es
muy Gtil crear un sitio para cada cosa y poner cada cosa en su sitio automaticamente. Se trata de crear un
sitio concreto para colocar ciertos objetos como llaves, gafas, etc. de tal manera que, automatizando esta
conducta, se localizara mas rapidamente el objeto deseado.

Los autores Médenes y Cabaco (2011), afirman que “los programas de entrenamiento para personas
mayores permiten definir claramente el olvido cotidiano de cada persona para poder poner en marcha
estrategias o técnicas que permitan aliviar dichos olvidos. De esta manera, un primer apartado
establece qué se debe hacer para que no se olvide. Es importante centrar la atencion en la tarea que se
esta llevando a cabo y repetir en voz alta lo que se esta haciendo: «Estoy apagando la planchax.
Igualmente se deben tomar referencias para poder recordar, por ejemplo como iba vestido cuando
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estaba apagando el gas, o cerrando la puerta. Estas medidas previas, favorecen su recuerdo después
con actividades como pensar nuevamente en el acontecimiento, buscar las referencias e indicios
anteriores, y volver visualmente al ultimo lugar”.

Discusion/Conclusiones

La evidencia cientifica consultada demuestra que debido a los cambios fisicos y psiquicos que se
producen a ciertas edades, las personas mayores tienen que estar informadas y deben de recibir
educacion sanitaria por parte de un profesional para que a través del cambio de algunas conductas
prevengan enfermedades, dolencias, hospitalizacién e incluso su muerte. Contribuyendo al control de
algunos aspectos basicos para su vida, a los que de manera adaptativa pueden ir logrando, hacemos que
en la medida de lo posible tengan un envejecimiento éptimo y saludable.
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CAPITULO 11

Beneficios que aporta el animal como recurso para el mantenimiento de la calidad de
vida tras la jubilacion

Lidia Ruiz Calatrava*, Juan Marcos Hernandez L&pez*, Francisca Lopez
Gutiérrez**, y Patricia Sanchez Alonso***
*Watford General Hospital (Reino Unido), **Empresa Privada. Servicio Andaluz
de Salud (Espafia), ***Hospital El Escorial (Espafia)

En las Ultimas décadas la esperanza de vida de las personas se ha visto aumentada
considerablemente, por lo que las politicas de salud publica y de desarrollo socioeconémico se pueden
considerar exitosas; sin embargo, no se debe olvidar y se ha de tener en cuenta que la sociedad tiene que
estar preparada para adaptarse a ese cambio y poder abarcar el mantenimiento de la salud y la
participacion en la sociedad junto a las personas mayores (Murga del Pozo, 2013).

En el proceso de envejecimiento durante el trascurso de la vida, las personas experimentan una serie
de cambios a nivel bioldgico, psicolégico y social, que repercuten en mayor o menor medida en su
calidad y estilo de vida. La perspectiva biol6gica va marcando los cambios en la estructura
anatomofisioldgica del organismo, con el deterioro sucesivo de los sentidos y de las capacidades fisicas.
En la perspectiva psicoldgica, encargada del &rea cognitiva y del &rea afectiva, es donde se dan los
cambios a nivel de pensamiento, comportamiento y autopercepcién. Y por Gltimo, la perspectiva social,
en la cual interviene la propia persona, la comunidad que le rodea y el ambiente en el que se relaciona, se
caracteriza por un cambio de vision del grupo de iguales y/o comunidad (Ruiz, 2007).

A la llegada a la jubilacion, cada persona empieza a percibir y padecer cambios y modificaciones en
su vida, ya que debido a la interrupcion de la vida laboral también se rompe ese vinculo que mantenia a
la persona en activo y unida a la sociedad. Este hecho puede representar un impacto negativo en el
individuo, que ve como su tiempo libre ha aumentado considerablemente, ha dejado de tener esa
responsabilidad laboral, en definitiva ese rol, que tiempo atras le habia mantenido activo y alerta (L6pez
y Ruiz, 2013; Pons, Mogollén y Falconi, 2014).

Llegados a este punto, la persona debe volver a orientar su vida de manera que sus necesidades tales
como la necesidad de estabilidad, necesidad social, de participacidn social, de pertenencia a un grupo, de
aceptacion social, necesidad de reconocimiento o de autorrealizacion, se vean cubiertas y asi evitar
sentimientos de improductividad, el sedentarismo, el aislamiento y la soledad (Colvin y Rutland, 2008).

El ser humano, en su proceso de evolucion, se ha relacionado con diferentes especies de animales.
Durante muchos afios, aproximadamente desde el periodo Neolitico, el ser humano ha disfrutado de la
relacion con el Canis (perro), que a lo largo de la vida y al igual que nuestra especie, ha ido
desarrollando cambios morfoldgicos y fisioldgicos, dando lugar a diferentes razas de perros. La
interaccion entre el perro y las persona ha dado lugar a innumerables beneficios tales como la
estimulacion de los sentidos, desarrollo de empatia y autoestima a nivel psicol6gico; mantenimiento de la
capacidad fisica e independencia a nivel fisico y fomentando la participacion e interaccion a nivel social
(Buil y Canals, 2012; Gémez, Aterhortua y Orozco, 2007; Jakovcevic y Bentosela, 2009; Gutiérrez,
Granados y Piar, 2007; Knobel, Laurenson, Rudovick y Cleaveland, 2008).

Hoy dia, se proponen varias terapias en las cuales, se incluyen animales en ellas. El objetivo
principal de dichas terapias es el mantener y reforzar la calidad de vida de las personas, mediante la
interaccion con un animal de compafiia, que le sirva de motivacion y de estimulo, promoviendo también
su actividad fisica, autonomia y su socializacién con el entorno que le rodea (Dabanch, 2003).
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Objetivo

El objetivo de esta revision bibliografica es mostrar los beneficios que le puede aportar al anciano un
animal de compafiia, en concreto el perro, para mantenerlo activo durante su proceso de envejecimiento
y tras la ruptura del lazo social que supone la jubilacién, como terapia cognitiva, socializadora y fisica.

Metodologia

Este estudio descriptivo es una revisién bibliografica revisada en diferentes fuentes como son: bases
de datos como CUIDEN Plus, Medline y CINAHL (Cumulative, Index to Nursing and Allied Health
Literature), el buscador cientifico Google Schoolar y por tltimo, el motor de busqueda de Enfermeria 21,
Encuentr@.

Para ello, se utiliz6 una bisqueda adaptada especifica en cada base de datos, buscador cientifico y
motor de busqueda mencionado con anterioridad, mediante la utilizacion de los siguientes descriptores:
“calidad de vida”, “jubilacion”, “terapia asistida con animales” animales y rehabilitacion”, “animales de
compaiiia” y “perro y envejecimiento” combinadas con descriptores MesH tales como: “dog” y
“ageing”.

Una vez realizada la basqueda, se incluyeron articulos de investigacion, capitulos de libro, libros
completos y guias de protocolo publicados desde el afio 2000 hasta la actualidad.

Se determinaron como criterios de inclusién los documentos cientificos publicados entre el periodo
de tiempo mencionado anteriormente y que incluian dentro de su contenido programas de envejecimiento
con animales y temas relacionados con los beneficios que aportan los animales de compafiia al paciente
envejecido. De tal manera, se determinaros como criterios de exclusion, los documentos que no estaban
dentro del periodo de busqueda y que no incluian en su contenido temas relacionados con el elegido para
este estudio de investigacion.

Resultados

Breve recorrido histdrico

Desde épocas muy antiguas, los perros sirvieron a los humanos en tareas como la caza, la
recoleccidn, el pastoreo, evolucionando al rescate de personas u objetos, a la proteccién como escolta y
finalmente como soporte colaborando en las terapias y asistiendo a discapacitados. También
interviniendo en el proceso de adaptacion a la enfermedad y a su tratamiento complementario, dando
como resultado una mejora en la calidad de vida de las personas (Bentosela y Mustaca, 2007; Gémez et
al., 2007).

A lo largo de la historia, han sido muchas las personas que casualmente han descubierto los
innumerables beneficios que aportan los animales a nuestras vidas. Fue en Inglaterra en el Retreat de
York (fundado en 1792 por la “Society of Friends”) donde William Tuke ya incluyé a animales como
terapia en el tratamiento de enfermos mentales sin métodos coercitivos, ya que intuyé que los animales
podian transmitirles ciertos valores humanos como por ejemplo, el autocontrol a través de un refuerzo
positivo. En 1867, en Alemania se incluyeron a animales en el tratamiento de pacientes con Epilepsia,
ademéas de pacientes con trastornos fisicos y mentales. Entre 1944 y 1945, en Estados Unidos se
utilizaron animales como terapeutas, para tratar a los militares de traumas emocionales y lesiones tras la
segunda Guerra Mundial. En 1948 en Nueva York, utilizaron a los animales para la interaccion con nifios
y jovenes con trastornos del comportamiento. Afios después, en 1953, el Dr. Boris M. Levinson, fue el
pionero en la interaccion de perros con nifios que presentaban déficit de atencion y problemas de
comunicacion. Descubrié el gran potencial de los perros como co-terapeutas por casualidad, cuando su
perro “Jingles” se encontraba en su consulta y aparecid6 una madre con su hijo antes de la hora
programada. Fue entonces cuando el nifio, que en ocasiones anteriores se habia mostrado retraido e
incomunicativo, al ver al perro reaccion6 positivamente, relacionandose con él. En 1966, en Noruega, el
musico ciego Erling Stordahl, fund6 el Centro Beitostolen, para la rehabilitacion de invidentes y de
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personas con discapacidad fisica. En 1974, Samuel y Elisabeth Corson, trabajaron con 50 perros como
coadyudantes en el tratamiento de enfermos psiquiatricos que no respondian al tratamiento tradicional y
obtuvieron grandes y beneficiosos resultados como la mejora de la autoestima, independencia,
comunicacion y responsabilidad en sus pacientes. A principios de la década de los 80, Erika Friedman,
James Lynch y S. Thomas publicaron un estudio en el que explicaban como influian el aislamiento, el
desarraigo social y la soledad en el riesgo de morbimortalidad prematura en las naciones post-
industrializadas. Enlazaron la soledad con un riesgo aumentado de hipertension en enfermedades
coronarias. También relacionaron que la relajacion, la menor inquietud autonémica y la longevidad
aumentada eran propiciadas por las mascotas, ademéas de aumentar la comunicacion y la relacion con el
entorno y la sociedad. En 1986, McCurdy, en Columbia, afirmé que las visitas de los animales de
compafiia a pacientes les producian un descenso en su nivel de ansiedad, disminucién de la presion
sanguinea y percepcion de la soledad. En 1987, en Espafia, se inaugurd la Fundacién Purina con la
intencion de promover el rol de los animales de compafiia en la sociedad, actuando con personas
mayores, pacientes con afecciones psiquiatricas, reclusos y nifios con diferentes deficiencias. En 1990,
también en Espafia, nacié La Fundacion Once del perro guia, para mas tarde en 1999 crear la Escuela de
perros guia de la Once, en la que se adiestran 100 perros por afio destinados para la ayuda de invidentes
de toda Europa (Buil et al., 2012; Martinez, 2008; Oropesa, Garcia, Puente y Matute, 2009; Zamarra,
2002).

En 1991, James Serpell, en Reino Unido, en su estudio evidenci6 la reduccion de problemas de salud
en los duefios que adquirian una mascota, aumentando ademas la autoestima y la practica de ejercicio.
En ese mismo afio, Anderson y sus colaboradores, en los resultados de sus investigaciones observaron
una disminucién en la presion arterial, colesterol y triglicéridos de las personas que poseian mascotas. En
1995, lan Robinson aseguraba la disminucion del estrés, ansiedad e hipertension arterial al estar en
contacto con animales. A partir del afio 2000, nacieron asociaciones espafiolas tales como la Asociacion
AIAP (Asociacion de intervenciones Asistidas con Perros), la Asociacion AEPA (Asociacion Espafiola
de Perros de Asistencia), la Asociacion ANTA (Asociacion Nacional de Terapias y Actividades asistidas
con animales), la Fundacion Affinity, la Fundacion Bocalan y la Asociacion AETANA (Asociacion
Espafiola de Terapias Asistidas con Animales y Naturaleza), todas ellas dedicadas a causas como la
integracion de personas discapacitadas en la sociedad a través del perro, a la promocién de los animales
de compafiia y los beneficios que éstos aportan en las personas sobre su salud; y a la instruccion de
perros para personas discapacitadas (Buil et al., 2012).

Beneficios que presentan los animales de compafiia, en concreto el perro, sobre el envejecimiento

Los perros poseen unas aptitudes muy peculiares que les permiten interactuar con el ser humano,
percibiendo las sefiales que éste le emite y utilizando dicha informacion para solucionar cualquier
problema o necesidad que surja, modificando incluso su comportamiento dependiendo de lo que la
persona le transmita. Se puede decir que las habilidades comunicativas interespecificas que poseen los
perros domésticos superan a las presentadas por otras especies (Bentosela et al., 2007; Cusack, 2008;
Gutiérrez et al., 2007; Zamarra, 2002).

El vinculo que se crea entre el animal de compafiia y la persona es una herramienta de gran valor, ya
que mejora la calidad de vida en pacientes que se enfrentan a diferentes pérdidas en lo referente a lo
social, econémico y relacionado también con la salud. La posesion de un perro como mascota, se puede
considerar un hecho que genera grandes beneficios por un minimo coste, promoviendo el bienestar fisico
y psicoldgico de las personas. Muchas personas han descubierto como los perros son capaces de colmar
sus necesidades emocionales vitales con su simple compafiia y afirman como la responsabilidad del
cuidado del animal les hace sentirse Utiles y realizados, en definitiva, llenos de vida y de amor (Gutiérrez
etal., 2007).

Como fruto de la interaccion de la persona con el perro, se obtienen innumerables beneficios en
diferentes esferas como son las siguientes:
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1. Esfera cognitiva y psicoldgica:

El nivel de atencion en la persona se verd aumentado, ya que el perro estara constantemente
reclamando atenciones de su duefio manteniéndolo siempre alerta, dandole muestras de carifio, afecto,
compafierismo Yy cubriendo dos de las necesidades basicas de las personas que Abraham Maslow detect6
en su dia, como son la necesidad de ser aceptado tal cual es cada uno, con sus limitaciones y la necesidad
de ser apreciado y reconocido para su bienestar personal. Los perros tienen esa cualidad, ese don de
aceptacion, de no juzgar y de implicacion en la relacion con la persona. Son capaces de percibir el estado
de animo de la persona e intentar mejorarlo mediante su compafiia a cada paso, con muestras de apoyo
como son para ellos un lameton, una caricia con la cabeza, dar con la pata, etc. Muy importante también,
es que el animal mantendré a la persona entretenida, evitando que pase tiempo pensando en sus dolencias
0 preocupaciones y dandole compafiia para que no experimente o reduzca en la medida de lo posible
sentimientos como la soledad y la tristeza. EI perro por su forma de ser y de reclamar suele generar
comportamientos comicos que propician la risa, la consecuente alegria y el mantenimiento de la atencion
por parte de la persona. La memoria a corto y largo plazo también se vera beneficiada por las repetidas
muestras, Ilamadas de atencion y reclamos por parte del animal, que a su vez tendrd un impacto positivo
y motivacional, como reforzador de conductas en la persona y potenciador del aprendizaje (Baun y
McCabe, 2003; Cusack, 2008; Fine, 2003; Gémez et al., 2007).

2. Esfera psicomotora:

La actividad fisica de la persona se va a mantener activa, debido a los paseos y demas atenciones que
reclame el perro, evitando asi el sedentarismo y la improductividad. El contacto fisico con el perro, va a
favorecer la realizacion de ejercicios de motricidad fina en la persona, muy valiosos, en actos como
pueden ser acariciar, cepillar o alimentar al animal. En ésta esfera también cabe destacar el fomento de la
autonomia de la propia persona incitada por el animal (Zapata, 2009).

3. Esfera socializadora o reductora de las barreras sociales:

Aqui el perro actiia como nexo de unién con la sociedad, promoviendo la participacion e implicacion
en la misma, la relacion con la comunidad y el aumento de las relaciones afectivas interpersonales
evitando el aislamiento de la persona (Pérez, Echevarria, Araya y Cid, 2005).

4. Esfera comunicativa y del lenguaje:

Los animales favorecen la comunicacion tanto verbal, como no verbal con ellos mismos y mediante
la interaccién con otras personas, ya que sirven de estimulo y de medio para que se produzca esa
interaccion (Oropesa et al., 2009).

5.  Esfera biologica de salud:

Los animales son capaces de transmitir tranquilidad y relajacion simplemente mediante su
contemplacion, lo que supone una gran ventaja en cuanto a la reduccion de los niveles de estrés y
ansiedad. Se ha demostrado el descenso de cifras tales como las de la tensidn arterial, el colesterol y los
triglicéridos. Tiempo atras, se observé en los animales una reduccion de la presién arterial al ser
acariciados, similar a la que la que observa en las personas al estar en contacto con los animales.

Se sabe que el estar en contacto con animales aumenta la supervivencia en afecciones coronarias y
disminuye los problemas menores de salud (Fundacion AETANA, 2010).

Cuidados al perro:

La convivencia con un animal de compafiia, le aporta al cuidador innumerables beneficios, pero
también se debe de tener en cuenta que esa convivencia puede generar algunos riesgos.

Se conoce por Zoonosis a las enfermedades infecciosas que pueden ser contagiadas de animales
vertebrados a las personas en condiciones naturales. Dichas enfermedades pueden ser transmitidas
mediante agentes infecciosos en forma de parasitos, hongos, virus, rickettsias, etc. Es por ello, por lo que
los perros precisan de controles veterinarios rutinarios en los que se llevan a cabo las vacunaciones y
desparasitaciones pertinentes para prevenir dichas enfermedades, lo que estos controles, también son
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beneficiosos para el cuidador ya que implica una obligacion méas (Dabanch, 2013; Jofré, 2005;
Velasquez, 2012).

Discusioén/Conclusiones

Como conclusién son numerosos los beneficios que aporta el poseer un perro en la tercera edad y
mas aln tras la jubilacién, ya que aumenta la calidad de vida de los ancianos, actuando como
“antioxidantes” en la persona, tanto a nivel cognitivo y psicoldgico, como a nivel social, psicomotor y
quizas econdmico, ya que se podria plantear una disminucion en la toma de medicacion y asi, se
reducirfan los gastos a nivel sanitario tanto para el anciano como para el sistema de salud.

El perro tiene la capacidad de captar la atencion y mantener la mente de su duefio activa y pendiente
a él. Con ello consigue entretener a la persona, que tenga la mente distraida y evite estar pensando en sus
preocupaciones.

Es un gran dinamizador, fiel amigo del hombre, con el que no repara en mimos, muestras de afecto y
gratitud, que hacen que la persona se sienta querida, acompafiada y feliz, evitando asi sentimientos de
soledad.

El animal también colabora con el mantenimiento psicomotor de la persona promoviendo la
actividad fisica y el ejercicio, dejando de lado el sedentarismo.

A la vez el perro servira de estimulo y de nexo de unién con la sociedad, fomentando las relaciones
interpersonales y el no aislamiento de la sociedad.

No menos importante es el hecho de que la persona se sienta responsable de ese animal y que los
cuidados del mismo dependan de €l. Este aspecto es vital, ya que la persona concibe el cuidado del perro
como un rol que tiene que desempefiar correctamente, que le da importancia a su persona y le sigue
manteniendo productivo como antes de su jubilacién.

Hoy dia, poseer un animal de compafiia se ha convertido en una necesidad esencial para muchos, que
sienten al perro y se relacionan con él considerandolo uno mas de la familia.

Destacar una noticia de actualidad publicada el pasado 29 de marzo de 2015 en el Periédico Pregén
(Tramontini, 2015) en el cual, una sefiora que habia estado cuidando de manera constante a perros
callejeros, fallecié y el dia de su velatorio, aparecieron en el tanatorio gran parte de los perros a los
cuales alimentaba y cuidaba. Este hecho, demuestra la fidelidad y agradecimiento que el perro tiene
hacia la persona que le brinda su proteccion y carifio.
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CAPITULO 12

Las personas mayores ante la telemedicina

Ana Isabel Lozano Zorrilla, Verénica Milagros Ramos Parra,
y Paula del Carmen Espinoza Serrano
Complejo Hospitalario Torrecardenas, Almeria (Espafia)

El porcentaje de personas de 65 o mas afios ha ido aumentando en los Gltimos afios y seguird
aumentando, acompafiado de lo que se ha denominado «envejecimiento del envejecimiento», 0 aumento
porcentual del grupo de mas de 80 afios, este tema que nos estamos planteando sucede sobre todo en el
sexo femenino, en mayor medida si lo comparamos con el sexo masculino. (Bos, Vu, Levin y Bulatao,
1992; Pérez Martinez, 2005; Ruiz Fernandez, Rabadan Asensio y Fernandez Ajuria, 2013).

Las personas mayores, mas sanas y auténomas, se estan transformando en un colectivo demandante
de servicios especializados en relacion con el ocio, la cultura, la vida saludable, las relaciones personales,
etc. Estas personas mayores tienen que hacer un esfuerzo aun mayor que el resto de la sociedad para
adaptarse y evolucionar al mismo ritmo que la tecnologia. (Nakajima y Juzoji, 2002; Stanberry, 2000;
Zhao, Yagi). También de manera paralela las nuevas tecnologias evolucionan y nos ayudan a facilitar y
garantizar una mejor calidad de vida para personas con necesidades especificas, generalmente
limitadoras, pero que gracias a estos desarrollos pueden superar sus dificultades. (Yellowlees, 1997).

La atencidn sanitaria ha ido variando en las Ultimas décadas, pasando de una asistencia enfocada a la
enfermedad, a una atencion mas global dirigida al ciudadano. Muchos de los servicios que precisan
nuestros mayores pueden prestarse utilizando las Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones
(TIC). (Jeran, Schlachta, Epperly y Barnes-Camp, 1998; Vergeles Blanca, 2001).

En la actualidad las TIC se han combinado para dar lugar a la telemedicina a fin de brindar asistencia
médica a quien la requiera en sitios distantes. (Garcia Fortea y Lorca Gomez, 2005; Monteagudo,
Serrano, Hernandez Salvador, 2005).

Objetivo
Como objetivo principal nos hemos planteado definir las distintas aplicaciones que se pueden dar a la
telemedicina y como objetivo mas especifico, determinar los distintos beneficios de la telemedicina.

Metodologia

Se ha realizado una revisién bibliografica tanto en inglés como en espafiol de diferentes bases de
datos tales como MEDLINE, PUBMED, COCHRANE PLUS, SCIELO, CUIDEN. Se revisaron tanto
ensayos clinicos como articulos de revision de los Ultimos afios. Los descriptores utilizados fueron:
Anciano (elderly), telemedicina (telemedicine), aplicaciones (applications), beneficios (benefits).

Tras la combinacién de los diferentes descriptores con los indicadores boleanos AND y OR, los
registros obtenidos oscilaron entre 25 y 12, siendo excluidos aquellos articulos que no se encontraban
directamente relacionados con el objetivo del trabajo. Los articulos a los que se hace referencia, asciende
a un total de 20, considerdndose como los méas relevantes para el presente trabajo.

Resultados/Estado de la cuestion

El prefijo tele colocado delante de cualquier palabra indica semanticamente “a distancia”. Asi, en
sentido estricto, telemedicina significa “medicina a distancia”. Prestacién de servicios de medicina a
distancia (Vergeles, 2001).
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Diferentes instituciones/organizaciones que tienen competencia directa en esta materia han propuesto
diferentes definiciones; las mas aceptadas son la de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que
define telemedicina como “el suministro de servicios de atencion sanitaria, en los que la distancia
constituye un factor critico, por profesionales que apelan a las tecnologias de la informacién y de la
comunicacion con objeto de intercambiar datos para hacer diagnésticos, preconizar tratamientos y
prevenir enfermedades y accidentes, asi como para la formacion permanente de los profesionales de
atencién de salud y en actividades de investigacion y evaluacion, con el fin de mejorar la salud de las
personas y de las comunidades en que viven” (Martinez Ramos, 2009: 63).

La American Telemedicine Association (ATA) (2000) propone otra definicidn, considera la
telemedicina como “el intercambio de informacién médica, desde un punto/sitio hacia otro, por medio
de las comunicaciones electrénicas con el objeto de mejorar el estado de salud de un individuo”
(Martinez Ramos, 2009: 63).

La Telemedicina se pueda dar de muchas formas diferentes, como por ejemplo el caso de dos
médicos que discuten un diagnéstico via telefdnica, hasta el empleo de la tecnologia més avanzada en
cuanto informatica y comunicacion para realizar algo tan simple como una consulta, un diagnéstico o
algo méas complicado como podria ser una cirugia a distancia.

Aplicaciones de la telemedicina:

La aplicacion de las nuevas tecnologias al campo de la medicina y més concretamente en los
sistemas de diagnostico y control enmarcado dentro de lo que se denomina telemedicina, adquiriendo
una relevancia de menos a mas cada dia, no s6lo a profesionales del mundo de la medicina, sino a los
propios pacientes por su sencillez, prontitud y ahorro de visitas a centros medicos. Es posible
intercambiar informacion en cualquier formato (texto, imagenes, sonidos, etc.), esto hace que
potencialmente las aplicaciones de la telemedicina sean muy numerosas. Algunas de las principales
aplicaciones en este campo son las siguientes:

- Teleasistencia: Es un servicio que empleando la telefonia, que puede ser fija o0 movil y disponiendo
de equipos informéticos de comunicaciones, da la opcién a personas mayores, que no necesitan una
atencion constante y presencia fisica, que ante situaciones de emergencias sanitarias, asi como estados de
abandono, soledad y otros de indole parecido, exista siempre una comunicacién directa y personal al
paciente a cualquier hora del dia y en los 365 dias del afio.

La utilizacion del usuario de detectores automaticos de caidas, tienen el potencial de reducir el
tiempo de rescate, reducir la gravedad de la lesion posterior y mejorar el resultado de una caida.

Existe un contacto periddico del centro de atencion a la persona usuaria del servicio, ya que es
necesario seguir permanentemente, tener actualizados los datos y si fuera necesario intervenir si la
situacion lo aconseja, y que los usuarios se comuniquen con el centro de recepcién para cualquier
consulta o duda que le pueda surgir. EI almacenamiento de las historias clinicas en bases de datos es otra
aplicacion que surgié a partir de la teleasistencia, facilitando al médico la labor de bisqueda de las
mismas en el momento de la atencién al paciente.

Este servicio ademas de la atencién en caso de urgencias y paliar situaciones de soledad, ofrece la
comunicacion con el cliente para recordarle citas como si de la funcion de una agenda se tratara
(Monteagudo y otros, 2005).

- Monitorizacién: Dentro del campo de la telemedicina otorga a los profesionales de la sanidad una
informacion y vision completa del paciente, dentro de las pruebas diagnosticas realizadas, con los
valores y resultados en tiempo para poder realizar el tratamiento mas idéneo que el usuario necesite, y
con la opcidn de asistencia lejana. Como norma se realiza desde el propio domicilio del usuario o centros
de salud. Los sistemas de seguimiento de la actividad y del comportamiento pueden ayudar a los
cuidadores a no perder de vista lo que estan haciendo los ancianos, sin inmiscuirse en su privacidad. Con
el avance de la tecnologia en el campo de la telemedicina son cada dia mas diversos y sofisticados los
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valores obtenidos del paciente, que pueden ser desde variables de insulina, frecuencias cardiacas,
procesos de dialisis y otros estudios fisiolégicos, entre los mas destacados (Norris, 2002).

- Servicios de informacion sanitaria y medicina preventiva: Probablemente esta sea una de las areas
mas practicas y de mayor desarrollo en cuanto a las prestaciones que las TIC pueden ofrecer a la
sociedad, especialmente a los ancianos, mediante via internet o telefonia mévil, ya sean por mensaje o
voz, toda la informacion a aportar al usuario de sus sucesivas citas médicas, vacunaciéon o cualquier
informacion sanitaria de interés para el teérico paciente. Sin olvidarse del uso de agendas para completar
la informacién, ya que el fin es recordarle una tarea especifica en cualquier tiempo, antes estipulado, de
forma ocasional o periodo fijado, como puede ser una cita médica, gestion hospitalaria, uso de
medicamentos y cualquier otra informacién o tramite sanitario.

Para tener una informacion actual, constante y veraz se ponen a disposicion de los profesionales
sanitarios, aparte de los canales convencionales de siempre, gran ndmero de péaginas web de gran
solvencia con todo tipo de informacién sobre las mas diversas enfermedades, destacando sida, diabetes,
tumores, igualmente facilitan informacién de ejercicios, dietas e higiene (Nakajima y Juzoji, 2002;
Norris, 2002; Ferguson, 2006).

- Telecirugia: Es un procedimiento que se emplea por parte del cirujano, que debido a diversas
razones como distancia del paciente, riesgos para el equipo médico, dificil accesibilidad a la zona a
tratar. Por todo ello se ha ido innovando desde la robética, las telecomunicaciones y medios tele-
electrénicos, prestando y poniendo a disposicion toda esa tecnologia a los equipos quirlrgicos para sus
intervenciones, que de un modo convencional no se podria llevar a cabo la intervencion (Stanberry,
2000).

- Servicios de geolocalizacién: La implantacion de las funciones de localizacién por satélite,
denominado GPS en los terminales moviles, dan una ubicacion precisa y al instante de una persona u
objeto. Con esta funcionalidad pueden aportar la localizacion de las personas mayores que no se
encuentran en casa y carecen de telefonia fija. Estos localizadores de personas permiten ubicar a su
portador en caso de que éste se encuentre perdido o desorientado, dando una mayor tranquilidad a sus
familiares o cuidadores. Muy util en enfermos de Alzheimer y demencia senil (Lamminen, 1999).

Beneficios de la telemedicina:

Hoy dia, gracias a las TIC, la Telemedicina posibilita una amplia interaccién entre el Sistema
Sanitario y los ciudadanos lo cual mejora la asistencia sanitaria y, por tanto, incrementa la satisfaccion de
Sus usuarios.

Son mdltiples los beneficios que las distintas aplicaciones de la telemedicina pueden aportar a las
instituciones sanitarias, a los pacientes y a los profesionales del sector. También presentan algunos
inconvenientes derivados, sobre todo, del uso inapropiado y de los aspectos econdmicos ligados a estas
tecnologias, que pueden ser la paulatina carencia de relacion entre profesionales sanitarios y pacientes, al
no existir presencia fisica de los intervinientes, dudas sobre la calidad de la informacion médica,
necesidad de entrenamiento adicional. El intercambio de informaciéon que obtenemos mediante la
telemedicina no esta exento de riesgos, y solamente el control del desarrollo dentro de unos limites éticos
puede asegurarnos el éxito.

La telemedicina aporta las siguientes ventajas:

- Permite el acceso a la atencién médica de alta calidad, independientemente de la localizacion
geografica. Acceso a la prestacion sanitaria a lugares dispersos y muy alegados geograficamente (zonas
rurales alejadas, zonas muy distantes, paises subdesarrollados o que no exista personal médico), que por
su ubicacion y situacién no se puede trasladar a un centro médico (cosmonautas en el espacio, internos
de centros penitenciarios, montafieros, expedicion cientifica, empleados de plataformas petroliferas,
turistas de cruceros, personal embarcado, etc.) (Mair y Whitten, 2000).
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- Acceso a mejores prestaciones en salud. Facilita la concepcion integral del paciente, apoyando el
desarrollo de un nuevo modelo sanitario centrado en el paciente, al facilitar la integracion entre niveles
evitando duplicidades y sin perder la calidad en ningln eslabén de la cadena asistencial (Aas, 2002).

- Reduccion de traslados innecesarios de pacientes, médicos, especialistas, etc. Asi por ejemplo los
pacientes obtienen atencién médica experta sin tener que moverse de su comunidad, reduciendo los
costos que le supondria al enfermo y su familia en caso de necesitar trasladarse a otra ciudad para acudir
a la consulta del especialista (Hjelm, 2005).

- Mejora de la accesibilidad. Los pacientes acceden a una atencién del nivel terciario sin dejar sus
localidades, lo que se traduce en un menor tiempo en la realizacion del diagnéstico y, consecuentemente,
del tratamiento correspondiente. Con esto se consigue disminuir las demoras y los consiguientes
problemas graves que podrian acarrear para el paciente (Stanberry, 2000).

- Da una informacion previa del paciente, antes de la personacion del equipo de emergencias o para
efectuar su traslado en ambulancia mecanizada o convencional. Esto se aplica no s6lo a la atencion
primaria recibida en el sitio, sino también a la optimizacién de las condiciones y de los destinos del
traslado al contar con la informacion pertinente a tiempo (Norris, 2002).

- Aumenta la accesibilidad de la informacion a todos los niveles asistenciales. Asi, no sélo provee apoyo
cientifico y tecnoldgico a los profesionales facilitando su formacién continua, sino que aumenta el
conocimiento sanitario de la poblacion y fomenta el autocuidado (Ferguson, 2006; Norris, 2002).

- Reduccion de costos. En algunos casos, revierte sobre el sistema, los gastos de desplazamiento del
profesional que presta la asistencia, ya que es este el que soporta ese gasto; en otros, los beneficios son
para el paciente, puesto que algunos modelos de organizacion de la sanidad con caracter eminentemente
privado trasladan estos gastos al enfermo.

La telemedicina la relacion de efectividad y gasto, es muy variable por la inversion realizada, el
numero de consultas realizadas y medios empleados, como norma general su rentabilidad es a medio o
largo plazo.

La evidencia pone de manifiesto que la intervencién mas costo-efectiva es el seguimiento telefénico,
dando las mejores prestaciones a los precios mas asequibles (Canto, 2000).

- Mejorar la utilizacion y aprovechamiento de los recursos del sistema sanitario. EI empleo de la
telemedicina es para pacientes y personal sanitario una mejora en la calidad de la prestacion sanitaria,
dando una ayuda a personas, que por su profesion, situacién o lugar de residencia estén necesitadas
(Hagan, Morin y Lépine, 2000).

Discusién/Conclusiones

- La Telemedicina, estd revolucionando tanto la relacion médico-paciente como la relacion entre
profesionales y es de vital importancia en la época actual.

- Son numerables las aplicaciones y ventajas que tiene la telemedicina, tanto para el sistema de salud
en general como para médicos y pacientes.

- Mejora la calidad de vida de los enfermos cronicos, les permite estar en su entorno, vivir
independientemente y no sentirse atados a una institucion social.

- La Telemedicina nos brinda la oportunidad de utilizar la tecnologia en beneficio de la sociedad.
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Influencia de la hemodialisis en la calidad de vida y técnicas de afrontamiento de
pacientes mayores

Isabel Maria Molina Martinez, Margarita Torres Amengual, y Beatriz Garcia Maldonado
Hospital Torrecardenas (Espafia)

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) o Insuficiencia Renal Croénica (IRC) es un problema de salud
publica universal.

En Espafia, segun los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Cronica en Espafia) que fue disefiado para conocer la prevalencia de la ERC en nuestro pais y promovido
por la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, se
estimé que aproximadamente el 10% de la poblacion adulta sufria de algin grado de ERC, siendo del
6,8% para los estadios 3-5, aunque existian diferencias importantes segin grupos de edad (3,3% entre
40-64 afos y 21,4% para mayores de 64 afios), (Otero, Gayoso y Garcia, 2010).

En esta enfermedad, los rifiones, de forma progresiva y generalmente irreversible, son incapaces de
retirar las sustancias téxicas del organismo. Cuando la funcién renal se vuelve débil, el organismo
necesita de otro proceso que logre suplir las necesidades de filtraje, depuracion y purificacion de la
sangre, eliminando toxinas, sales, otros minerales y productos del metabolismo celular, ademéas del
exceso de agua del organismo. Cuando los rifiones comienzan a funcionar de manera insuficiente, todas
estas sustancias quedan retenidas en exceso en el organismo, pudiendo provocar edemas, hipertension
arterial e incluso insuficiencia cardiaca, entre otras.

Entre las etiologias que conducen a la IRC, encontramos entre las mas comunes la Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial Sistémica, glomerulonefritis, rifion cistico, nefritis intersticial, obstruccion, entre
otras. Cuanto mas progresan o0 se agravan esas enfermedades, mayores son las complicaciones renales. El
control de estas patologias pueden evitar el inicio de dafio renal, incluso puede favorecer la regresion de
la enfermedad a fases muy iniciales y ralentizar su progresion cuando ya esta establecida (Pons et al,
2006).

Aunque la edad no es un factor determinante, se sabe que con los afios la funcidn renal se puede
deteriorar lenta y progresivamente, y se afiaden también otros factores vasculares inherentes al proceso
de envejecimiento. Ademas, también existe influencia farmacologica, como es el caso de los farmacos
nefrotoxicos. Estos son utilizados en edades avanzadas, en usuarios con pluripatologia previa y, en
muchas ocasiones, se utilizan con desconocimiento de la presencia de alteracion de la funcion renal,
(Nunes y Lobo, 2012).

Pons, et al (2006), entre otros, han analizado el papel de los factores de riesgo cardiovascular clasicos
como prevalentes en la aparicion y desarrollo de la ERC. En un andlisis del Framingham Heart Study, la
presencia de estos factores, especialmente la edad, la HTA, la DM, la concentracioén baja de colesterol
HDL y el consumo de tabaco fueron predictores de aparicion de ERC durante el seguimiento a 18 afios
de una cohorte poblacional de personas sin ERC al inicio.

Cuando la funcién excretora y reguladora de los rifiones se ve gravemente afectada, se hace necesaria
la realizacion de un tratamiento que remueva las impurezas acumuladas en la sangre, decurrentes de la
deficiencia en el mecanismo de filtraje glomerular del rifion para lograrse una rehabilitacion, es una
expectativa para una vida razonable del enfermo renal crénico. El tratamiento a seguir varia segun la
etapa de la enfermedad, en los tres primeros estadios, sera muy importante el control de los factores de
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riesgo, el tratamiento de las patologias asociadas, y disminuir los factores de progresiéon (Morga-Garre,
Navarro-Peran, Torralba-Madrid y Saura, 2014).

Con frecuencia, los pacientes precisan de una terapia de reposicion renal. Entre ellas encontramos la
hemodialisis (HD), esta técnica es invasiva, su finalidad es la de suplir parcialmente la funcion de los
rifiones, con ésta se consigue mantener y prolongar la vida de los pacientes.

La HD consiste en extraer la sangre del organismo a través de un acceso vascular, ya sea a través de
un catéter vascular o fistula arteriovenosa, dicha sangre va a un dializador o filtro de doble
compartimiento, seguidamente pasa por el interior de los capilares en un sentido, bafiando dichos
capilares, y en sentido contrario pasa el liquido de dialisis. De esta forma ambos liquidos quedan
separados por una membrana semipermeable, y se consigue la circulacion de agua y solutos. Con esta
técnica se disminuyen los excesos de niveles en sangre de sustancias toxicas, tarea que realiza el rifion
sano. Esta técnica se realiza durante 3-4h durante varios dias a la semana, lo cual influye
encarecidamente en la vida del usuario. El paciente en HD va a experimentar grandes cambios en su vida
personal, derivados de las restricciones que impone vivir dependiente de una maquina, y las
implicaciones que esto va a tener en todos los &mbitos de su vida. Afrontar una enfermedad que és
cronica y progresiva, con multiples demandas, cuyo tratamiento es continuado e invasivo, produce
importantes cambios de vida en los ambitos fisico, psicoldgico y social tanto para el paciente y como
para su familia, (Cobo et al, 2011).

Para el individuo, cuando las limitaciones no pueden compensarse mediante la adaptacion del
entorno, se aumenta la dependencia a la ayuda de otras personas. Esto es debido a una restriccion en la
participacion en las actividades de la vida cotidiana, asocidndose esta dependencia a morbimortalidad,
siendo un predictor més de supervivencia (Andreu, Puig y Cases, 2012).

Ademas de las caracteristicas de la IRC y su tratamiento, la incertidumbre con respecto al futuro, la
dependencia a la maquina de dialisis y al personal sanitario, los cambios en la dieta, en las relaciones
familiares y sociales, y en el aspecto fisico y la situacion laboral, entre otros, explican la aparicion de
trastornos emocionales y cambios en la calidad de vida percibida.

La hemodidlisis no cura, ni revierte la enfermedad renal y no es capaz de compensar las pérdidas de
las actividades enddcrinas o metabdlicas del rifién ni el impacto que la insuficiencia renal y su
tratamiento aportan sobre la calidad de vida de los portadores.

Calidad de vida y hemodialisis

La calidad de vida (CV) es un concepto de interés general en los diversos contextos de la sociedad,
puede entenderse como la cantidad de bienes material o espiritual que viene asociada con ciertos
indicadores psicologicos, biomédicos, conductuales y sociales, constituye una medida percepcion
subjetiva personal que varia a lo largo del tiempo.

El interés en cuantificar y calificar la calidad de vida viene en aumento, convirtiéndose en un
importante indicador de la salud y el bienestar de los usuarios, en especialen situaciones de enfermedad
cronica, como es el caso de los pacientestratamiento de hemodialisis (Costa-Lima, Osawa-Fuzii,
Alencar-Pinho, Tavares-Melo, y Fujiki-Hashimoto, 2010).

El progreso en avances terapéuticos y tecnoldgicos en el area de didlisis ha contribuido a la
disminucién de la mortalidad de la enfermedad renal. Debido al aumento de la supervivencia de estos
pacientes, ha dado mayor énfasis a las complicaciones que pueden disminuir la calidad de vida.

Los resultados de diferentes investigaciones evidencian la prevalencia de depresién y ansiedad, entre
otros problemas psicolégicos, en una proporcion elevada en pacientes con IRC.

Segun Rodriguez-Campuzano y Frias-Martinez (2005), los problemas psicoldgicos de los enfermos
renales no se toman suficientemente en cuenta, no se detectada como esos problemas influyen en la
produccién de sintomas corporales, y concretamente en la calidad de vida.
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Existen diferentes actuaciones para ayudar a los pacientes con estos problemas, Ramirez-Ruiz, Soto-
Pica, Barrios-Rodriguez, y Garcia-Gutiérrez (2011), describen seis puntos clave que creen son los que
van a determinar el cambio de actitud en estos pacientes: informacion sobre su enfermedad, adecuar el
tipo de tratamiento a cada paciente, orientacion sobre dietas (mends preparados), apoyo psicosocial y
moral periédico e interaccion, y favorecer la aceptacion de la enfermedad.

El apoyo social ofrecido al paciente renal crénico y cémo se percibe es de suma importancia para el
desarrollo de nuevas estrategias para ayudar en la preservacion de la calidad de vida, aliviar el
sufrimiento ante la enfermedad que tanto debilita y convierte en dependiente, (Pedroso y Sbardelloto,
(2008).

Objetivos

En este trabajo se han planteado varios objetivos:

Objetivo principal: analizar la relacion entre calidad de vida y hemodialisis.

Objetivo secundario: examinar las técnicas de afrontamiento que desarrollan los pacientes durante su
proceso de enfermedad.

Metodologia

produccién cientifica publicada en base de datos Cuiden, Medline, Lilacs y Biblioteca Crohane Plus.

Los descriptores utilizados fueron: “Dialisis renal”, “Hemodialisis”, “Técnicas de afrontamiento” e
“Insuficiencia Renal Cronica”.

En todos los casos, el tipo de fuente seleccionada fueron revistas cientificas, limitando la bisqueda a
los articulos en espafiol, portugués e inglés. También se introdujo un filtro para la fecha de las
publicaciones: desde 2005 hasta 2015, obteniéndose un total de 37 resultados. De dichos trabajos se
desecharon aquellos que no consideramos Utiles para este estudio.

Estado de la cuestion

La calidad de vida relacionada con la salud se considera un marcador clinico méas en las
enfermedades de tipo crénico como la insuficiencia renal crdnica, pues el paciente ha de aprender a
convivir con las limitaciones que ocasiona la propia enfermedad y la aplicacion de las distintas formas de
tratamiento, que modifican su estilo de vida en mayor o menor medida, (Lozano-Zorrilla, Espinoza-
Serrano, y Ramos-Parra, 2014).

La HD ha permitido y permite vivir a un nimero importante de personas en el mundo con IRC,no
obstante, no resuelve todos los problemas derivados de la enfermedad: desnutricion debida ala
eliminacion de nutrientes, insomnio, fatiga, pérdida de movilidad, cansancio, palidez, etc, Ademas de la
dependencia vital que crea en el paciente, pues necesita una maquina para vivir,teniendo que asistir al
menos tres veces por semana al centro asistencial y permanecer alli detres a cuatro horas, dependiendo
de las necesidades de cada paciente, (Cristévao, 2013).

Segun Lozano-Zorrilla, Espinoza-Serrano y Ramos-Parra, (2014), se estima que las personas que son
sometidas a hemodialisis tienen una esperanza de vida en torno a los cuatro afios. Esta cifra es muy
relativa, pues se conocen casos de pacientes que han disfrutado una vida plena de hasta 25 afios, aunque
como indica la Fundacion Nacional del Rifién "Todavia no sabemos cuanto tiempo viviran los pacientes
con dialisis renal”, "Creemos que algunos pacientes con dilisis podrian vivir tanto como las personas
que no tienen insuficiencia renal".

Segun los estudios consultados, tras un afio de seguimiento, los pacientes que continGan en
hemodialisis experimentan cambios muy importantes en la calidad de vida. La edad del paciente
determina el componente de funcionalidad fisica, y este mismo aspecto de la calidad de vida que explora
la capacidad fisica de los sujetos se relaciona de forma negativa con el indice de comorbilidad. Con la
edad suelen aparecer enfermedades clinicas asociadas, como son las enfermedades vasculares y
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neoplasicas. Ademas, es evidente la influencia del estado psicolégico del paciente en la CV,
especialmente en su componente funcional.

Mufioz-Sancho, Oto-Royo, Barrio-Alonso, y Fernandez (2006), relatan en su estudio como el estado
depresivo, alin cambiando en el tiempo, mantiene su influencia en la calidad de vida de los pacientes en
hemodialisis. Sugieren que tal vez el tratamiento en si (las sesiones de hemodialisis) no tengan tanta
importancia como es el propio estado depresivo del sujeto. De esta manera intentan justificar el deterioro
de la CV en pacientes en tratamiento con hemodialisis, con respecto a la poblacién general.

Perales-Montill, Garcia-Ledn y Reyes-del Paso (2012), destacan que las principales técnicas para
afrontar las situaciones estresantes debidas al tratamiento con hemodialisis son: el apoyo social (los
recursos materiales, cognitivos y afectivos que la personas obtiene), la autoenficacia (autocuidados,
adherencia al tratamiento, etc) y el optimismo disposicional (visién general positiva y expectativas de
futuro).

Los pacientes utilizan principalmente como estrategia de afrontamiento al dolor crénico la
autoafirmacion, busqueda de informacién y distraccion. Aunque se ve necesaria la realizacion de nuevas
investigaciones que clarifiquen este tema; diversas lineas de investigacion pueden sugerirse tales como:
estudios de costo-beneficio por modalidad de tratamiento, apego al tratamiento, intervenciones
psicosociales o educativas y el impacto en la CV percibida, calidad de la atencién contra calidad de vida
percibida, adecuacion de didlisis versus calidad de vida percibida, por mencionar algunas, (Meza-Garcia,
Reynaga-Ornelas y Baldwin, 2013).

Discusion

Los pacientes con terapias HD experimentan cambios importantes en diversas areas de su vida, a
nivel fisico, psicologico y social, teniendo que desarrollar diferentes mecanismos de afrontamiento
adaptativos que Ileven a una 6ptima calidad de vida relacionada con la salud. Esta enfermedad no sélo es
percibida como una amenaza o como una pérdida de las funciones importantes para el bienestar personal,
sino que también supone un desafio de adaptacion a su nueva situacion.

Podemos concluir, que cada individuo tiene diferentes estrategias fisicas, mentales y sociales de
afrontamiento y adaptacion a la enfermedad renal y sus complicaciones. Los aspectos que mas afectan a
la calidad de vida de estas personas, suelen ser: sobrecarga de la enfermedad renal, funcion fisica, apoyo
social y salud general, lo que lleva a la reflexion sobre un cuidado mas planificado e integral
proporcionado por el equipo de salud para estas personas.

La promocién de la salud debe ser asumida como una responsabilidad de todos los sectores,
empezando por los gobiernos que deben fomentar el disefio de politicas publicas que promuevan la
salud, la inversion en actividades de investigacion y que se centren en la mejora de la calidad de vida de
la poblacién estimulando.
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CAPITULO 14

Aportaciones de los alumnos universitarios mayores a las politicas de innovacion
curricular

M? Isabel Luis Rico, M? del Camino Escolar Llamazares, Carmen Palmero
Camara, y Tamara de la Torre Cruz
Universidad de Burgos (Espafia)

En la configuracion del Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES), la formacién permanente
centra el discurso de la construccion de nuevas formas de organizacion universitaria que den satisfaccion
a los objetivos de formar, innovar y transferir el conocimiento para asegurar un futuro justo y sostenible
en todas las generaciones. Asi, en la Estrategia Universitaria 2015, como en los objetivos europeos 2020,
se plantea la responsabilidad académica para promover cambios de eficiencia y eficacia social
incrementando la contribucién de la universidad en los procesos de aprendizaje a lo largo de la vida.

La responsabilidad social de la universidad, como parte de la triple misidn universitaria, hunde sus
raices en la conceptualizaciéon de la formacion a lo largo de la vida, sirviendo de fundamentacion y
justificacion conceptual de los Programas Universitarios para Personas Mayores (PUMs), como
formacion académica no profesionalizante que garantiza la participacion plena de las personas mayores
en la sociedad del conocimiento. Enlazando con los factores determinantes del envejecimiento activo, ya
que dota a las personas mayores de las competencias necesarias para ejercer de forma activa su
ciudadania a través del empoderamiento individual, haciéndose presente en la sociedad y participando de
las decisiones politicas, econémicas y sociales, contribuyendo al desarrollo social y, por ende, al
empoderamiento social.

La Universidad de Burgos desde el cursos 2002/2003 implement6 el Programa Interuniverstiario de
la Experiencia (PIE), manteniendo un claro compromiso con el aprendizaje a lo largo de la vida como
parte fundamental de la funcion social de la Universidad. En la actualidad tiene 4 sedes dependientes de
la Universidad de Burgos: Burgos, Aranda de Duero; Miranda de Ebro y Villarcayo. Esta iniciativa esta
financiada por la Junta de Castilla y Ledn y se realiza en colaboracién con todas las universidades
publicas y privadas de la Comunidad.

Grafico 1: Evolucién del nimero de alumnos mayores en la Universidad de Burgos
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Por otro lado, la sociedad actual se encuentra inmersa en un proceso de definicion de politicas
econdmicas y sociales que permitan un cambio en los procesos productivos y en la configuracion del
tejido emprendedor, debido a la situacion de crisis financiera que marca y determina las propuestas.

La actividad emprendedora - motor del desarrollo econémico y social (Orrego, 2009; Sanchez,
2011)- se encuentra en la actualidad en pleno desarrollo, pudiendo considerar su marco tedrico como un
campo en construccion que precisa todavia del suficiente corpus para su analisis y la estipulacion
consensuada de los perfiles el emprendedor (Brazeal y Herbert, 1999; Veciana, 2007). Un elemento
clave para el crecimiento econémico y la competitividad de los paises emergentes es la creacién de
nuevas empresas (Audretsch, 2009; Valencia, 2012; Castillo, 2013; Moscoso y Botero, 2013) que precisa
de la creatividad y capacidad de innovacion del emprendedor (Casson, 1982; Hawkins y Turla, 1987;
Hofer, 1988), que bien formado emerge como agente de transformacion socioeconémica.

Desde nuestro punto de vista, entendemos el emprendimiento como la creacion de ideas, empresas y
patentes asi como todo el proceso de su gestacion, incluso en aquellos casos en los que no se alcanza su
puesta en practica, habiendo sido sefialado por diversos autores como uno de los componentes clave para
el crecimiento y desarrollo social y econémico (Agarwal, Audretsch y Sarkar, 2007; Baumol, 2004;
Baumol y Strom, 2007; Jiménez Palmero et al., 2012; Zacharakis, Bygrave y Shepherd, 2000). El
emprendimiento se encuentra intimamente ligado a la innovacién, al crecimiento de la productividad, la
competitividad, el crecimiento econémico, la creacién de empleo e incluso el éxito a nivel personal
(Grilo y Thurik, 2005; Luis, De la Torre, Gafian, Palmero y Jiménez, 2013). En este sentido, los
emprendedores innovan, transforman sus ideas en negocios, crean empresas, desarrollan proyectos para
ofrecer productos y servicios diferentes, contribuyendo asi a la generacion de empleo y riqueza
econdmica y social en el territorio donde se asientan, asumiendo las diferentes manifestaciones de la
iniciativa emprendedora: creacion de empresas; emprendimiento social; emprendimiento en ambitos
cultural, cientifico y deportivo, asi como the intraprenurship (Garcia Cabrera et al., 2014; Pérez
Gonzélez, 2013; Valliere y Peterson, 2009).

Nuestro trabajo profundiza en la compleja interaccion entre educacion y emprendimiento centrando
la atencidn en la dimensién formativa, pues concebimos el fendmeno del emprendimiento como una de
las necesidades actuales de la juventud para lograr su independencia (Pérez Gonzéalez, 2013), que deben
ser abordadas desde el plano de la educacion. Tal y como sefiala Perrenooud (2009), consideramos
fundamental implementar en los planes de estudio, desde la ensefianza obligatoria pasando por la
ensefianza profesional hasta llegar a la universitaria, el emprendimiento como competencia a trabajar.

Competencia, por otra parte, esencial para facilitar la transicion entre la formacion reglada y el
mundo laboral (Martinez-Mediano et al., 2013), si consideramos como tal término el conjunto de
conocimientos, los procedimientos y las actitudes que permitiran a los alumnos adaptarse a una sociedad
inmersa en un entorno econémico y social dindmico y cambiante, abordar los problemas desde una
perspectiva multidisciplinaria y no fragmentada y contar con una formacién integral basada en el
desarrollo de la inteligencia cognitiva pero también de la inteligencia emocional. (Attewell, 2009;
Escudero Mufioz, 2009; Gonazi, 2003; Cano Garcia, 2008; Garcia Cabrera et al., 2014)

El texto que presentamos se vincula al Proyecto de Investigacion "De los tiempos educativos a los
tiempos sociales: la construccion cotidiana de la condicion juvenil en wuna sociedad de
redes. Problematicas especificas y alternativas pedagdgico-sociales" (proyecto coordinado EDU2012-
39080-C07-00) y al subproyecto "De los tiempos educativos a los tiempos sociales: El impacto de la
educacion en la red de emprendimiento de los jovenes. Competencias e innovaciones curriculares”
(EDU2012-39080-C07-06), cofinanciado en el marco del Plan Nacional I+D+i con cargo a una ayuda del
Ministerio de Economia y Competitividad, y por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER,
2007-2013).

La presencia en la Universidad de personas mayores supone un valor afiadido a la organizacion
(Stebbins 2004, 2007), debido a sus conocimientos y experiencias sobre aspectos clave de la actualidad.
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Por ello, dentro de la investigacion desarrollada nuestro objetivo es introducir innovaciones curriculares
en el &mbito de la educacion formal, que determinen el desarrollo de competencias emprendedoras en los
jovenes a través de las aportaciones de las personas mayores como colectivo emergente (COM, 2013),
como recurso valioso para el emprendimiento debido a su formacion, experiencia, conocimientos,
aptitudes necesarias para poder participar en la creacion de empresas y en el apoyo a emprendedores.

Método

Participantes

La poblacién objeto de estudio son las personas mayores de 50 afios matriculadas en el curso
2014/2015 en el programa universitario de mayores de la Universidad de Burgos: el Programa
Interuniversitario de la Experiencia.

Para la obtencién de la muestra, una vez determinada la poblacién objeto de estudio basado en los
datos de matricula, hemos aplicado un margen de error del +,-3, con un nivel de confianza del 95% y un
nivel de heterogeneidad del 50%. La muestra a obtener para cumplir con lo fijado es:

Tabla 1: Tamafio de la muestra

Poblacién objeto de estudio Tamafio de la muestra Cuestionarios obtenidos
600 alumnos 95%y+ -3 385 alumnos 400 cuestionarios

Tras el andlisis del blogue correspondiente a los datos clasificatorios la muestra ofrece un perfil
referido a: sexo, edad, nivel de estudios y situacién laboral mostrado en el gréfico 1 con los porcentajes
de cada uno de los items.

Grafico 2: Perfil de la muestra en porcentajes
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Instrumentos

Una vez definida la naturaleza de la informacién que pretendemos obtener con la aplicacion del
cuestionario y teniendo en cuenta que se trata de una investigacién descriptivo-explicativa, hemos optado
por disefiar un cuestionario cerrado, por la concrecion de las preguntas, administrado a través de encuesta
personal realizada en cada una de las poblaciones de las sedes para asegurarnos un porcentaje de
respuesta alto y poder adaptarse al nivel cultural del encuestado.

En la fase de estructuracion del cuestionario, delimitacion del contenido, asi como en la validacion
por jueces de las afirmaciones propuestas para cada uno de los criterios seleccionados han colaborado
profesores vinculados a la Unidad de Calidad de la Universidad de Burgos, asi como expertos del ambito
de las ciencias empresariales.

El cuestionario sobre Competencias emprendedoras en el ambito de la educacion formal se estructura
de la siguiente forma:

-Encabezamiento: Especifica el objetivo del cuestionario

-Bloque 1: Datos clasificatorios: en este blogue se han introducido datos que nos ayuden a
determinar el perfil de la muestra en referencia a datos tales como: afio de nacimiento, sexo, nivel de
estudios, situacion laboral.

-Blogque 2: Conocimiento personal de emprendedor: se pretende conocer si las personas encuestadas
conocen de forma personal y cercana a algin emprendedor, para ello se realiza una pregunta de respuesta
dicotémica, si 0 no. En caso de ser afirmativa deben establecer la relaciéon familiar o de amistad con el
emprendedor a través de la seleccion de las opciones marcadas.

-Blogque 3: Competencias emprendedoras: pretende delimitar la percepcion de las personas mayores
sobre la inclusion de los descriptores que conforman los indicadores de la competencia emprendedora:
Autonomia personal; Liderazgo; Innovacién y Habilidades empresariales en el ambito de la educacion
primaria y en la educaciéon secundaria. El procedimiento de valoracion de cada uno de ellos se ha
elaborado a través de la asignacion del valor en una escala ordinal continua, tipo Likert, de 5
cuantificadores linglisticos donde 1 corresponde a Nada importante, y 5 a Muy importante.

Los aspectos incluidos dentro de este bloque de valoracion relacionado con la Autonomia Personal
son: Autoestima y confianza, Espiritu de superacion, Responsabilidad en sus actos, Saber gestionar el
trabajo, Tomar decisiones y resolver problemas.

Los aspectos incluidos dentro del bloque Liderazgo son: Habilidades de comunicacion y
negociacion, Trabajar en equipo, Asumir riesgos, Ser entusiasta, Saber influir positivamente en los
demas.

Los aspectos incluidos dentro del bloque Innovacion son: Desarrollar nuevos proyectos, Ser creativo
en ideas, procesos y acciones, Generar cambio, Planificar y hacer realidad proyectos, Vision de futuro.

Los aspectos incluidos dentro del bloque de Habilidades empresariales son: Identificar el negocio,
Conocimiento econémicos y financieros, Gestion de recursos humanos, Saber desarrollar los proyectos,
Estrategias de marketing, Responsabilidad social y sentido ético.

Procedimiento

Nuestra investigacion pretende verificar los aspectos incluidos en el punto anterior utilizando una
combinacién de enfoques metodolégicos cuantitativos y cualitativos asumiendo la complementariedad
que se produce entre ambos y convencidos de la riqueza que aporta al trabajo cientifico la utilizacién de
varias estrategias metodolégicas que se complementan y promueven el analisis de una realidad compleja
desde orientaciones multimetodoldgicas. La metodologia cuantitativa es utilizada para la obtencién de
informacion a través de la cuantificacion de los datos de las variables establecidas utilizando un
cuestionario estructurado con muestreo aleatorio, aplicados personalmente de forma individualizada. La
investigacién muestra asi un caracter descriptivo-explicativo, ya que obtenemos informacion sin realizar
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ningln tipo de intervencion experimental que suponga un posible cambio en sus actuaciones, ni
consideraciones.

Analisis de datos
En el procesamiento y andlisis de datos se ha utilizado el paquete estadistico SPSS version 20 para
Windows.

Resultados/
En el analisis del Blogue 2 sobre el conocimiento de emprendedores de las personas encuestadas nos
arrojan los porcentajes que mostramos en el gréafico 3.

Grafico 3: Porcentajes de encuestados que conocen algin emprendedor
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De los encuestados que han contestado afirmativamente se establecen las siguientes relaciones entre
el encuestado y el emprendedor al que se refieren, las cuales mostramos en el gréfico 3.

Grafico 4: Porcentajes de las relaciones entre el encuestado y el emprendedor
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Los resultados obtenidos tras el analisis de la informacion proveniente de la explotacion de datos del
cuestionario aplicado a los alumnos de los Programas para Mayores de la Universidad de Burgos, los
presentamos a través de la comparacion de las medias totales de los descriptores incluidos en los bloques
de Autonomia personal; Liderazgo; Innovacion; Habilidades empresariales en la educacion primaria y
Secundaria, asi como también hemos aportado las medias resultantes para cada uno de ellos en funcion
de los datos del Bloque 2 sobre el conocimiento personal del emprendedor.

A continuacion mostramos las tablas correspondientes a las puntuaciones medias de cada uno de los
bloques, asi como su representacion a través de graficos.

Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil 103



Aportaciones de los alumnos universitarios mayores a ...

Autonomia Personal:

Tabla 2: Puntuaciones medias sobre el bloque de Autonomia Personal

Total Conoce Empresario No conoce Empresario

Primaria Secundaria Primaria Secundaria Primaria  Secundaria
Autoestima y confianza 45 4,6 4,6 4,6 4.4 4,6
Espiritu de superacion 3 3,8 3,3 4 2,7 3,6
Responsabilidad 4 4,5 4,2 4,6 3,8 4,4
Gestion trabajo 3,2 46 3,8 48 2,6 44
Toma decisiones 3,1 472 3,6 48 2,6 3,6

Grafico 5: Puntuaciones medias sobre Autonomia personal
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Liderazgo:
Tabla 3: Puntuaciones medias sobre el bloque de Liderazgo
Total Conoce Empresario No conoce Empresario
Primaria Secundaria Primaria Secundaria Primaria  Secundaria
HB de comunicacién 4,2 4,6 4,5 4,8 3,9 4.4
Trabajar en equipo 4,6 4,8 4,8 4,9 4,4 4,7
Asumir riesgos 3,2 4 3,3 4,2 3,1 3,8
Ser entusiasta 42 45 45 46 3,9 44
Influir + en los demas 2,9 42 3 43 2,8 41
Grafico 6: Puntuaciones medias sobre Liderazgo
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Innovacion:
Tabla 4: Puntuaciones medias sobre el bloque de Innovacion
Total Conoce Empresario  No conoce Empresario

Primaria  Secundaria Primaria Secundaria  Primaria  Secundaria
Desarrollar Nuevos Proyectos 3 4.8 3.2 4.8 28 4,7
Ser creativo 4.8 4.8 49 4.8 4,7 4,6
Generar cambio 25 4,2 3 45 2 4
Planificar y realizar proy. 4,1 4,3 4,3 4,6 3,7 4
Vision de futuro 3,2 4,5 3,4 4.8 3 4,2

Graéfico 7: Puntuaciones medias sobre Innovacion
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Habilidades empresariales:

Tabla 5: Puntuaciones medias sobre el bloque de Habilidades Empresariales

Total Conoce Em No conoce Em
Primaria Secundaria Primaria Secundaria Primaria Secundaria

Identificar Negocio 2 4.2 2,3 48 1,6 4
Economia y finanzas 2,5 45 2,8 49 2 42
Gestién de RRHH 2,3 3,8 2,7 4,3 1,6 3,2
Desarrollar proyectos 3 4,1 3,2 4,6 2,8 3,7
Estrategias de marketing 2,6 4,2 2,8 4,7 2,3 3,6
Responsabilidad social 3,5 4,6 3,8 4,8 3 4.4

Gréfico 8: Puntuaciones medias sobre Habilidades Empresariales
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Discusion

La presencia de las personas mayores como colectivo destinatario de las acciones relativas al
emprendimiento por el valor afiadido que supone su formacion, conocimiento y experiencia dentro del
emprendimiento, ha aportado a la investigacion aqui presentada la percepcién sobre aspectos relativos a
la inclusion de indicadores competenciales en las areas de Autonomia personal, Liderazgo; Innovacion y
Habilidades empresariales tanto a nivel de educacion primaria como secundaria.

Tras el estudio de los resultados obtenidos podemos afirmar que:

-Dentro del area de Autonomia Personal los descriptores competenciales que obtienen mayores
puntuaciones referidas a su importancia dentro del curriculo son la Autoestima y Confianza y la
Responsabilidad de sus actos, siendo las valoraciones superiores a 4 puntos, mientras que los menos
valorados con puntuaciones entre 3 'y 4 son el Espiritu de superacion, Saber gestionar el trabajo y la toma
de decisiones y Resolucion de problemas. Se observa que las puntuaciones son mas elevadas en todos los
descriptores en la ensefianza Secundaria asi como por las personas que conocen a algiin emprendedor

-En el &rea de Liderazgo los descriptores competenciales que se sitlan en una puntuacion por encima
de los 4 puntos son: Habilidades de comunicacion y negociacion; Trabajar en equipo y Ser entusiasta,
siendo los de menor puntuacion Asumir riesgos e Influir de manera positiva en los demas. Se observa
mayores puntuaciones sobre la importancia de incluir estos aspectos en la educacién secundaria,
estableciéndose una distancia de mas de 1 punto en el caso de Asumir riesgos e Influir de manera
positiva en los demas. También se mantiene la tendencia de mayor valoracion por parte de las personas
que conocen a emprendedores.

-En el area de Innovacion se establecen puntuaciones superiores a 4 para todos los descriptores
competenciales en el caso de la educacidn secundaria mientras que en la primaria solo Ser creativo en
ideas, procesos y acciones y Planificar y hacer realidad un proyecto se mantiene por encima de 4. En el
caso de Generar cambio la distancia establecida entre ambos niveles educativos es de 2 puntos.

-En el &rea de habilidades empresariales las puntuaciones son superiores a 4 o proximas en el caso de
la educacion secundaria mientras que en las valoraciones de su inclusién en el nivel de primaria no
Ilegan a superar tal puntuacion, estableciéndose en el caso de Conocimientos econdmicos y financieros y
Gestidn de Recursos Humanos una distancia superior a los dos puntos.

De forma general podemos aportar a la discusion de resultados que las personas mayores encuestadas
dan mayor importancia a la inclusion de &reas competenciales en el nivel de educacién primara a
aspectos que se incluyen dentro del perfil psicosocial del emprendedor, dejando la formacion
emprendedora para la educacion secundaria. No obstante, también debemos sefialar las puntuaciones mas
elevadas obtenidas por parte de las personas que conocen a emprendedores en todos y cada uno de los
descriptores presentados.

Sin eludir las funciones que las sociedades modernas atribuyen a los sistemas educativos en la
construccion de una sociedad mas justa y cohesionada, se debe profundizar en el disefio curricular y
organizativo para que la educacion secundaria y profesional respondan también a la demanda social y
econdmica, aparecida con notable énfasis a lo largo de esta Gltima década, de incrementar la creacion de
empresas, asumiendo entre sus objetivos que los jovenes que alcanzan estas cotas educativas hayan
adquirido las competencias asociadas a la tarea de poner en marcha su propia actividad empresarial y el
autoempleo que requiere la sociedad del siglo XXI.
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CAPITULO 15

Envejecer bien fisica, psicologica y socialmente

Maria José Cobos Carvajal, Almudena Lopez Castafio, e Inmaculada Lépez Caler
Servicio Andaluz de Salud. Hospital Torrecardenas, Almeria (Espafia)

Podriamos definir el envejecimiento como un proceso natural continuo, universal e irreversible que
determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion. Si consideramos que la esperanza de
vida se sitla en 80 afios y que el maximo de afios a los que una persona puede llegar es de
aproximadamente 115, se podria decir que se dispondra de un potencial de 50 afios para envejecer; un
periodo mas amplio que la nifiez, juventud o incluso la madurez (Instituto de Mayores y Servicios
Sociales, 2011). Frecuentemente, aun se asocia a la tercera edad una imagen de decrepitud, deterioro y
enfermedad y que ademas se le rechaza por no ser productivos, sin llegar a considerar la aportacion que
ofrecen a la sociedad de su sabiduria, experiencia y colaboracion.

Es una realidad que la poblacion mundial denominada “Tercera edad”, debido al aumento en la
esperanza de vida, esta aumentando de forma continuada mas rapidamente que otros grupos de edad,
produciendo un envejecimiento acelerado en la poblacién que en el caso de Espafia es muy acusado. Esta
situacién implica necesariamente un replanteamiento de conceptos de las personas mayores.

El proceso de adaptacion de las estructuras sociales para favorecer las oportunidades de desarrollo de
los mayores se inicia durante el Afio Internacional de las Personas de Edad, promovido por Naciones
Unidas en 1999, ese mismo afio la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) pone en marcha el
“Movimiento global para el envejecimiento activo” y participa con el “Abrazo mundial” y en 2005
presenta el informe sobre el Plan de Accion Internacional sobre el Envejecimiento, que mediante sus tres
pilares: Salud, participacion y seguridad, ofrece propuestas de acci6n en varios sectores y a diferentes
niveles. Actualmente la OMS se ha comprometido a fomentar el envejecimiento activo como un
componente indispensable de todos sus programas de desarrollo.

En el marco europeo, la inauguracion en Copenhague del “Afio Europeo del Envejecimiento Activo
y la Solidaridad Intergeneracional 2012, que incluye estrategias globales de actuacion, es el resultado de
las exigencias de los cambios demogréficos registrados en Europa en las Gltimas décadas y de un largo
proceso de estudio, concienciacion y trabajo, en el que Espafia ha jugado un papel muy importante
(Cordero del Castillo 2013).

La importancia de mantener la actividad en el grupo de la tercera edad es grande por la repercusion
que tiene en la salud del mismo, por lo que afecta a su entorno, a los sistemas de salud y a las economias,
presionando todo ello a nuestro sistema de bienestar. La Organizacién Mundial de la Salud (2014) en su
comunicado de prensa titulado “Envejecer bien, una prioridad mundial”, alude a la advertencia que la
revista “The Lancet” publica en relacion al envejecimiento, en el sentido de que si los sistemas de salud
no encuentran estrategias efectivas para abordar los problemas del envejecimiento mundial, la creciente
carga de enfermedades cronicas afectara enormemente al bienestar y la calidad de vida de las personas
mayores y su entorno, lo que se convierte en un importante reto mundial de salud publica. Augura el
mismo comunicado que “seran necesarias reformas profundas y fundamentales en los sistemas de salud y
atencion social, cuidando no acentuar las desigualdades, que son la gran causa de la mala salud y las
limitaciones funcionales en las personas mayores”.

Para obtener una respuesta mas sostenible y eficiente que los modelos actuales y que nos permita
conseguir un envejecimiento activo y saludable y, sobre todo, que evite la continuidad del aumento sin
precedentes de la prevalencia de la cronicidad, parece necesario establecer una vision mas colaborativa,
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integrada y centrada en la persona mayor como un gran potencial de mercado y una oportunidad para
Europa. Acciones innovadoras para la prevencion del deterioro funcional y la patologia crénica evitaran
una sobreutilizacion de los cuidados y los servicios sanitarios, y permitiran vivir mas y con mejor calidad
de vida, para ello es esencial la participacion y colaboracién organizada y coordinada de todos los
equipos asistenciales multidisciplinarios en la cadena de cuidados. En este sentido, el Consejo Ejecutivo
de la OMS en su 130% Reunion, entre otros asuntos, insta a los Estados Miembros a prevenir las
enfermedades no transmisibles con el fin de reforzar las politicas y programas relativos al
envejecimiento saludable y conseguir el maximo grado posible de salud y bienestar para las personas
mayores.

Garcia (2013) considera que el elemento fundamental y clave del éxito sostenible para la prevencion
del deterioro funcional y la patologia cronica radica en que el anciano conozca y pueda controlar su
propia enfermedad. Este empoderamiento se obtendria a través de la educacion sanitaria, que ha quedado
demostrado que es la herramienta mas efectiva y eficiente para el control de la patologia cronica,
mejorando la calidad de vida y el estado de salud a corto plazo, pero para el largo plazo se recomiendan
mas estudios. Marquez-Gonzélez, Fernandez-Fernandez, Romero-Moreno, y Lozada (2012) defienden la
idea de que la intervencidn psicolégica con personas mayores para promocionar su envejecimiento activo
y con éxito se puede ver especialmente enriquecida y complementada por el enfoque terapéutico de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso, que se presenta como especialmente Util para ayudar a personas
mayores cuya implicacion en actividades y acciones significativas se encuentra interferida o bloqueada
por dificultades de tipo psicoldgico, relacionadas con problemas para aceptar o adaptarse a cambios
importantes en sus vidas, como pueden ser pérdidas. Villar (2012) sefiala un punto de vista
complementario resaltando cémo la generatividad en la vejez ofrece una perspectiva particularmente
prometedora desde el punto de vista del desarrollo personal y social, que estudia como las personas
mayores son capaces de evitar o superar dificultades, mantener elementos importantes en su vida e
incluso acumular competencias y ganancias hasta edades muy avanzadas, buscando las claves del buen
envejecer para que cada vez mas personas puedan disfrutar durante mas afios de una vejez saludable no
solo desde el punto de vista fisico, sino tambien desde el punto de vista psicoldgico y social.

La Comision Europea (2010) propone un proyecto sobre el envejecimiento activo y saludable con
objetivo de conseguir en 2020 que los ciudadanos vivan, como media, dos afios mas de forma
independiente y con buena salud, al mismo tiempo que se mejora la sostenibilidad y eficiencia de
nuestros sistemas sociales y de asistencia sanitaria.

Para que se mantenga la actividad de este grupo de edad, se necesita inicialmente un buen estado de
salud, por lo que la prevencién y deteccion temprana de enfermedades supondria un menor coste que la
curacién o el mantenimiento de enfermedades crénicas. Segun indica el Informe sobre Demografia de
2011 publicado por la Oficina Europea de Estadistica, los habitantes de Europa viven hoy mas tiempo y
lo hacen de forma mas saludable que nunca. Una reciente investigacion cualitativa sefiala que entre los
factores que influyen en el bienestar en la vejez, adquieren mayor relevancia los elementos relacionales,
tanto familiares como sociales. Permanecer integrados como parte de la familia y del grupo social al que
pertenecen constituye un estimulo psicologico positivo porque les hace sentirse realmente necesarios,
también conlleva una actividad social positiva, aunque podria estar condicionada, en su caso, por sus
condiciones fisiolégicas, ademas, la interdependencia familiar y la solidaridad intergeneracional
permiten una seguridad econdmica y afectiva mas alla de los cambios econémicos y sociales. Una
proporcién considerable de personas mayores que se mantienen con autonomia y con capacidad de
decisidn, realiza una importante contribucion al bienestar de sus familias, de otras personas cercanas y
desarrollan actividades de diferente indole que se traducen en valiosas aportaciones al bienestar de la
sociedad.

Conseguir un envejecimiento activo para las proximas generaciones, plantea nuevos retos y
oportunidades (Zunzunegui y Béland 2010). Para la integracion de este grupo a la sociedad activa, se
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necesitan nuevas estructuras sociales donde tengan cabida con posibilidades de desarrollo y una nueva
imagen positiva que facilite su aceptacion social. El entorno de transformacion en el que se ven
envueltos sectores como el econémico, social, politico y familiar, tiene implicaciones y consecuencias de
diversa naturaleza en los diferentes grupos de poblacidn, en particular en lo que respecta a las personas
mayores. En la actualidad el envejecimiento activo hay que enfocarlo necesariamente desde la dptica de
la crisis econdmica y social que vivimos, dentro de la cual, la tasa de mortalidad sigue descendiendo,
pero lo hace a un ritmo enlentecido por las condiciones de la crisis (Benmarhnia, Zunzunegui, Llacer y
Béland 2014).

Los estudios realizados sobre la salud de las personas mayores, revelan disparidad de conclusiones
debido a que los programas que han de contribuir a lograr un envejecimiento activo, estan siendo
influenciados por la economia y las politicas de la crisis, y aunque las actuaciones y politicas para
establecer el envejecimiento activo varien y se adapten a cada sociedad seguin el modo de vivir de las
poblaciones, hay convergencia en que han de ser intersectoriales (en sectores distintos ademas del sector
de la salud), como por ejemplo estimular la continuacién laboral durante méas tiempo eliminando
obligaciones fiscales después de la jubilacion, pues la vida activa protege la salud de las personas que se
integran en ella; persistir en medidas de bajo coste como la prevencion y deteccion temprana de
enfermedades, promocionar la reduccion de la ingesta de sal, aumentar el nimero de vacunaciones. Son
experiencias positivas extraidas del ambito internacional merecedoras del estudio de una posible
adaptacion a las circunstancias de cada poblacion. Gluzmann (2013) con datos de la Encuesta Mundial
Gallup intenta aproximar la relacion: Cambio en el bienestar-crecimiento, obteniendo una relacion
positiva, que anteriormente habia sido cuestionada en otros analisis que concluian en que los paises con
mayores tasas de crecimiento econémico son los que presentaban menores niveles de bienestar.

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales (2010) con el Libro Blanco de la Coordinacion
Sociosanitaria en Espafia, ha supuesto el tratamiento de un asunto complejo pero imprescindible en la
actualidad, los sistemas de salud y de servicios sociales deben estar intimamente coordinados dada la
importancia de las necesidades concretas de las personas a quien se dirigen. La inversién para el
bienestar de la tercera edad nos proporcionara los beneficios de una poblacion de personas mayores mas
sana, feliz y productiva, pero seran necesarios estudios futuros para conocer los efectos reales de los
programas de participacion activa de nuestras personas mayores, tanto a nivel fisico, como psiquico y
social.

La promocidn que se realiza desde los ayuntamientos para la participacion social de las personas
mayores, colabora eficientemente en sus actividades sociales mediante descuentos en el transporte
publico, actos culturales, incluso se han iniciado universidades para la tercera edad. La literatura
cientifica ha sefialado la evidencia de los beneficios que aportan las redes sociales a la salud de la
poblacion y en particular a las poblaciones mayores.

Los mayores de hoy son los jovenes de ayer, que han recolectado a lo largo de su vida
conocimientos, vivencias y experiencias acumuladas, y que hoy estan dispuestos a compartirlas con las
nuevas generaciones. Se apuesta por las escuelas como lugar de encuentro intergeneracional donde los
mayores ademds de transmitir sus conocimientos y valores, ejercen la figura del abuelo que fomenta la
relacion con la familia, en especial con los menores, con quienes comparten actividades de caracter
cognitivo, psicomotoras, ludicas y sociales. El objetivo de estos encuentros es el didlogo y la
comprension mutua.

Objetivo

El objetivo de esta revision sistematica es analizar los avances obtenidos con la implantacion de los
programas Yy politicas de envejecimiento activo y saludable de los Gltimos afios y sus efectos sobre la
salud de nuestros mayores a nivel fisico, psiquico y social.
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Metodologia

Realizamos una bdsqueda sistematica con analisis de la misma para establecer evidencias sobre la
relevancia actual del envejecimiento activo. La seleccion de los articulos que forman parte del presente
estudio fue consultada principalmente en las bases de datos CUIDEN, SciELO y PubMed, asi como
informacion obtenida de las paginas web de organismos oficiales. Los descriptores usados para la
busqueda han sido: Envejecimiento, esperanza de vida, medioambiente, poblaciéon mayor y salud. El
idioma elegido ha sido el espafiol y el periodo de tiempo esta comprendido entre 2010 y 2015.

Resultados/Estado de la cuestion

La totalidad de los trabajos analizados indican que el proceso de adaptacion de las estructuras de la
sociedad para incluir a las personas mayores como parte activa de la misma es un hecho, y que incluye
actuaciones intersectoriales y globales.

La evidencia constata como en todos los niveles territoriales existe la conciencia del envejecimiento
de la poblacién y sus consecuencias. A nivel mundial las Naciones Unidas y la OMS tomaron la
iniciativa de fomentar el desarrollo de los mayores, de forma que actualmente en todos los programas de
desarrollo de la OMS figura como componente indispensable el fomento del envejecimiento activo. Este
organismo ha advertido recientemente sobre el peligro que supone para el bienestar y la calidad de vida
de los mayores a nivel mundial, la creciente carga de enfermedades crénicas (Organizacion Mundial de
la Salud, 2014).

En el &mbito de la Unidn Europea, la Comision Europea en concordancia con las directrices trazadas
por la OMS, considera como una parte vital las estrategias contempladas en su documento “Iniciativa
emblematica de Europa 2020. Unién por la innovacion” que elige la innovacion social como modelo de
desarrollo e implementacion de nuevas ideas para satisfacer las necesidades sociales y la creacion de
nuevas relaciones sociales o colaboraciones (Comision Europea, 2010). Este documento también sirve de
base para el proyecto “Innovage”, que contempla innovaciones sociales de fuerte impacto en la mejora
de la calidad de vida y el bienestar de las personas mayores.

En Espafa, Garcia (2013) sefiala a la educacion sanitaria como la herramienta mas efectiva y
eficiente demostrada para la prevencion del deterioro funcional y la patologia crénica. Por otra parte y
como complemento, Marquez-Gonzélez et al (2012) defienden la intervencion psicologica para
promocionar el envejecimiento activo con éxito entre los mayores.

Las actuaciones y politicas particulares de nuestro pais, pionero en el &mbito del envejecimiento
activo y saludable, le confiere ventajas con respecto a los demas y permite que su papel en la
colaboracién de los disefios mundiales en este campo sea relevante. Continuamente se actualiza la
legislacion para adaptar el envejecimiento activo al siglo XXI.

El avance de la Evaluacion Anual del ejercicio 2014 de los resultados de la aplicacion de la Ley de
Dependencia refleja la importancia que se le confiere a éste ambito en base a los desarrollos en positivo
obtenidos en una comparativa a tres afios, periodo de tiempo incluido en la crisis econémica.

La continuacion de las relaciones tanto familiares como sociales destacan entre los factores que mas
influyen en el bienestar de la tercera edad.

Discusién/Conclusiones

Para las proximas décadas la demanda de cuidados para el colectivo de personas mayores
dependientes sufrird un notable incremento, entre otras causas por el llamado “envejecimiento del
envejecimiento” y por los cambios acontecidos en la familia.

Zunzunegui y Béland (2010) indican cémo dentro de los programas para establecer el envejecimiento
activo y saludable, seria justo y eficiente valorar la lucha contra las desigualdades y la mejora de las
condiciones de vida a lo largo de toda la trayectoria vital, pues las condiciones de vida desde la infancia
hasta la vejez en cada sociedad determinan la forma de envejecer de sus individuos.
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En conclusion, el modelo de envejecimento activo y saludable es una estrategia global que persigue
maximizar la participacion y el bienestar de la tercera edad. Hoy, aun falta aunar conceptos, actitudes y
politicas de muchos paises que se centran exclusivamente en el mercado del trabajo, lo que excluye del
modelo a las personas mas fragiles y las que no alcanzan este mercado, o bien, enfatizan la actividad
fisica dando de lado a la importancia de mantener la capacidad mental y la actividad social. El objetivo
del envejecimiento activo y saludable es la actuacion conjunta de todos los sectores en todos los niveles
para conseguir el bienestar fisico, psiquico y social de la tercera edad.

En Europa hay todavia muchas politicas nacionales y europeas que no aplican el concepto global del
bienestar fisico, psiquico y social. En Espafia, pais pionero en materia de envejecimiento, hemos logrado
ser el primer pais de Europa en esperanza de vida y uno de los mas longevos del mundo (Instituto de
Mayores y Servicios Sociales, 2011). Nuestros mayores se adaptan a los cambios de nuestra sociedad,
tienen nuevas formas de vida, participan en acciones intersectoriales y sus convicciones y objetivos
difieren bastante de los mayores de hace s6lo unas décadas. Hoy la sociedad espafiola cuenta con
ventajas para el establecimiento del envejecimiento activo como:

- la legislacion,

- las pensiones,

- el sistema de salud,

- la Ley de “Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia”, que nace con el objetivo de atender las necesidades de aquellas personas que, por
encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos para desarrollar las actividades
esenciales de la vida diaria, alcanzar una mayor autonomia personal y poder ejercer plenamente sus
derechos de ciudadania,

- los pactos sobre la proteccidn social,

- el asociacionismo, la Confederaciéon Estatal de Mayores Activos es una entidad formada por
personas mayores sin fines lucrativos para fomentar la actividad tras la jubilacién y seguir siendo
personas Utiles para la sociedad, colaborando asi a la realizacion personal en esta etapa de la vida,

- las fuertes redes sociales y familiares,

- la participacion social,

- El Instituto de Mayores y Servicios Sociales, organismo que ha publicado el “Libro blanco del
envejecimiento activo”, una iniciativa del gobierno de Espafia a modo de guia para las politicas
orientadas a mejorar la calidad de vida de las personas mayores y que nace a partir de dos encuestas: una
que refleja las opiniones de las personas mayores sobre si mismas y sobre su situacion en la sociedad; y
otra sobre la opinion general de la poblacion a cerca de las personas mayores. EI documento reclama la
colaboracion de todas las instituciones, entidades, sectores, agentes y colectivos sociales para fomentar y
extender la cultura del envejecimiento activo y saludable.

- El Consejo Estatal de las Personas Mayores, un 6rgano colegiado de orden consultivo cuya funcién
general es canalizar hacia la Administracion General del Estado las iniciativas y demandas de las
personas mayores,

- la costumbre de incluir la marcha en la actividad cotidiana, y

- la dieta mediterranea, que es una de nuestras mayores reservas de salud, calidad de vida y
longevidad.

Y en contra:

- las desigualdades econémicas,

- la pobreza en la vejez,

- la debilidad de los servicios sociales y

- las barreras a la integracién laboral como parte de la participacién social de las personas mayores.
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Demasiado a menudo seguimos pensando que hacerse mayor es una complicacion, hay que empezar
a creer que es una oportunidad (Cordero del Castillo, 2013). Para que la figura del jubilado marginado
por la sociedad por no ser productivo econémicamente forme parte del pasado, necesitamos afrontar las
transformaciones producidas por los cambios demogréaficos que se han realizado y las que estan en
marcha. Una persona mayor activa y saludable seguird participando activamente en la sociedad y
disfrutara de una vida auténoma y enriquecedora (Garcia, 2013).
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CAPITULO 16

La vejez. Visto desde una perspectiva sanitaria y sociosanitaria

Ana Garcia Lopez*, Margarita Torres Amengual*, Casilda Antonia Martinez Fernandez**,
Trinidad Luque Vara***, e Inmaculada Gonzalez Morales*
*Hospital Torrecardenas (Espafia), **Distrito Almeria (Espafia), ***Centro
Penitenciario, Melilla (Espafia)

Un estereotipo es la percepcion exagerada y simplificada que se tiene sobre una persona o grupo de
personas que comparten ciertas caracteristicas. Actualmente, en la comunidad existen muchas conductas
estereotipadas (Dominguez, 2011).

El estudio de Carbajo (2009) especifica las valoraciones que se han dado, segin distintas
civilizaciones, a la vejez; y las determina como positivas cuando se consideraba al anciano como sabio y
negativas cuando la sociedad, trataba al anciano como ser dependiente.

Estos canones positivos y negativos producen una desvalorizacion de esta etapa, generando creencias
que pueden modificar la relacion hacia el usuario mayor, influenciando negativamente sobre los
cuidados de los usuarios tanto a nivel familiar como profesional (Dominguez, 2011).

Segun el articulo de Losada (2004) los profesionales de salud utilizan distintas terapias seglin grupo
de edad, un ejemplo es que la receta de farmacos en la tercera edad es inferior a otros grupos, también
hace referencia a que los adultos mayores tienden a comportarse como la sociedad espera, por lo tanto
adoptan la misma imagen negativa de su grupo de edad que el resto de la sociedad.

En esta misma linea, el estudio de Fernandez (2003), realizado en Espafia con 2334 participantes,
trabajo sobre la percepcion de la sociedad ante los mayores y la propia percepcion de los ancianos hacia
si mismos, resultando que las personas con edad avanzada consideraron que la sociedad posee
estereotipos muy negativos sobre esta etapa de la vida, al contrario que cuando hacen ellos mismos la
valoracion, donde poseen una valoracion mas positiva, un 46,5% respondié que la sociedad los
consideraba enfermos, mientras que, el 49,5% no se consideraba de tal condicion. En cuanto a la tristeza,
el 41,7% consider6 que la sociedad los veia asi; frente al 56% que no se consideraba triste.

En el estudio de Gascon (2007) y Martin (2012) se especifica que los valores sociales actuales estan
muy alejados del envejecimiento, aludiendo a la sociedad actual como generadora de mdltiples
estereotipos negativos, y provocando asi que la propia generacion de personas mayores considere para si
misma o para otros mitos relacionados con el envejecimiento, este tipo de percepcion peyorativa, se
denomina viejismo, siendo profundamente negativo para el abordaje de personas mayores en cuanto a
calidad de vida y su propia supervivencia. (Fernandez-Ballesteros, 2004).

Dentro del viejismo, cabe destacar que entre los estereotipos mas comunes, existe una percepcion
muy generalizada que obtiene un nivel elevado de estereotipo en personas mayores, ésta es la sexualidad,
la tendencia a considerar al adulto mayor como ser “asexuado” sin necesidades sexuales es comun entre
la sociedad con mitos como: “la sexualidad se agota con los afios”, “Los ancianos estan incapacitados
fisiologicamente para la sexualidad”, “Los ancianos no tienen deseos, intereses ni necesidades
sexuales.”(Ocampo & Arcila, 2006; Alcantara, Torres, Martinez & Garcia, 2014). El estudio de Esguerra
(2007) habla del término “muerte sexual” en el envejecimiento, como factor generador de ansiedad en la
edad adulta madura que posiblemente pudiera generar dificultades reales en la sexualidad, debido a su
componente sicolégico.

Actualmente existe un interés extraordinario por profundizar en la investigacion sobre el
envejecimiento, como demuestran los numerosos estudios al respecto, se hace necesario el cambio de
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actitud hacia el envejecimiento para conseguir atender a los usuarios con edad avanzada de la forma mas
idénea, y con ello, promover una mejor calidad de vida, los cuidadores informales y profesionales de
atencion directa al anciano, para el correcto desarrollo de su trabajo deben no poseer un nivel de
estereotipo elevado, puesto que, en caso contrario las aportaciones a este grupo, no solo no serian las
idéneas sino que se podrian enmascarar patologias y reducir con ello considerablemente su cantidad y
calidad de vida.

Los objetivos del presente estudio, pretenden:

-ldentificar los Estereotipos sobre la vejez de los participantes.

-Determinar las diferencias significativas entre los grupos de cuidadores informales y profesionales
de atencidn directa (sanitarios), sobre los estereotipos negativos de la vejez.

Método

Participantes

La muestra del estudio constd de 40 personas, clasificadas en dos grupos: sanitarios y cuidadores
informales.

Los criterios de inclusion para el grupo de sanitarios fueron, que tuvieran méas de cinco afios de
experiencia profesional con personas de edad mayor a 65 afios y que quisieran participar en el estudio.

Los participantes del estudio que pertenecian al grupo de cuidadores informales, fueron captados en
un centro de salud de Almeria, como criterio de inclusion debian poseer la acreditacién como cuidador
familiar, y poseer mas de dos afios de experiencia como principal, en el cuidado de su familiar.

En ambos casos, se excluyeron a menores de edad, personas con dificultades comunicativas, y
personas que no quisieran participar en el estudio.

Instrumentos

Para la evaluacion de los estereotipos negativos en la vejez, se utilizo el cuestionario FAQ (Facts on
Aging Quizzes) validada, de Palmore (1990).

El cuestionario FAQ consté de 25 frases sobre mitos sobre la vejez con respuesta dicotomica
verdadero/falso.

item 1: La mayor parte de las personas mayores estan seniles.

item 2. La vista y el oido empeoran en la vejez.

item 3. La rapidez para ejecutar cosas disminuye con la edad.

item 4. Los conocimientos y la experiencia pueden ampliarse a lo largo de la vida.

item 5. Seglin nos hacemos mayores se va incrementando la probabilidad de enfermar.

item 6. Las personas mayores suelen tener menos accidentes que las més jovenes.

item 7. Las personas mayores pueden aprender aproximadamente tanto como las mas Jévenes.

item 8. Las personas mayores suelen tener mas accidentes que las mas jévenes.

item 9. La fuerza fisica disminuye con la edad.

item 10. Las personas mayores son més infelices que las mas jévenes.

item 11. La personalidad cambia fuertemente con la edad.

item 12. Los jovenes aprenden mas rapidamente que los viejos.

item 13. La mayor parte de las personas mayores dicen que se aburren.

item 14. La depresion es un problema muy comdn en la vejez.

item 15. Los sentimientos de soledad se producen cuando no tienes familia.

item 16. Con la edad se pierde la capacidad para tener relaciones sexuales.

item 17. Con la edad se tiene menos interés por el sexo.

item 18. Las personas mayores se parecen més entre si que las mas jovenes.

item 19. La imagen que uno tiene de si mismo suele mantenerse a lo largo de la vida.

item 20. Hacer ejercicio fisico regular puede perjudicar la salud.
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item 21. En la vejez, se hace muy dificil cambiar.

item 22. Durante la vejez es dificil prevenir la enfermedad.

item 23. Poca comida de alta calidad es una buena receta para envejecer bien.

item 24. En general, las personas mayores tienen menos amigos que las mas jévenes.

item 25. Existe una enorme continuidad en la vida de las personas: en general, se envejece como se
ha vivido.

Cada reactivo o item se clasifico a su vez en cuatro dimensiones:

Dimension 1. Relacionada con cambios fisioldgicos: pertenecientes los reactivos 1, 2, 3, 9, 16, 18.

Dimension 2. Relacionada con cambios en el estado de salud y dependencia: pertenecientes los
reactivos 5,8, 17, 20, 22, 23.

Dimension 3. Relacionada con cambios psicologicos: aprendizaje, personalidad y autoconcepto:
pertenecientes los reactivos 4, 6, 7, 11, 12, 13, 19, 21 y 25.

Dimension 4. Relacionada con los cambios respecto a la sociedad: pertenecientes los reactivos: 10,
14,15y 24,

Procedimiento

Se informo a la direccion del centro de salud sobre el trabajo, objetivos y caracteristicas del estudio.

Tras ésto, se contactd con todos los participantes facilitados por el centro de salud, se les informd
sobre el estudio y solicitd su consentimiento en el caso de que, quisieran participar.

Se informo sobre la confidencialidad de datos, y se record6 que, en todo momento la participacion
era voluntaria.

A cada participante se le facilitd una encuesta autoadministrada, donde se incluyo: edad, tipo de
dedicacion (familiar o profesional), tiempo de experiencia en el tipo de dedicacion, y encuesta FAQ.

Analisis de datos

Se llevo a cabo un estudio observacional transversal descriptivo.

Tras la recogida de datos, éstos se clasificaron e incluyeron para su andlisis estadistico en el
programa SPSS 20.0.

Se realiz6 un analisis descriptivo, para su descripcion se utilizd media, desviacion tipica, y frecuencia
en porcentajes.

Se utilizaron histogramas para expresar la frecuencia de respuesta de los reactivos segun
dimensiones.

Para determinar las diferencias entre grupos de sanitarios y cuidadores familiares, se utilizé la prueba
Chi-cuadrado de Pearson.

Los datos extraidos de Chi-cuadrado se expresaron mediante tablas para facilitar su lectura y
comprension.

Resultados

La media de edad de los participantes fue de 37,75 afios + 10,45 DE.

La Gréafica 1 muestra los porcentajes de respuesta sobre la dimension 1. En esta dimension, la
pregunta que obtuvo mayor porcentaje de estereotipo negativo fue el item 16, donde el 40% consider6
verdadera la afirmacion “Con la edad se pierde la capacidad para tener relaciones sexuales”, el resto de
items para esta dimension obtuvieron resultados menos estereotipados.
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Grafica 1. Frecuencia de respuesta en la dimension 1.
Relacionada con cambios fisioldgicos
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En la dimension 2 (Gréfica 2) el item 17 “Con la edad se tiene menos interés por el sexo” obtuvo un
50% de estereotipo negativo. El 42,5% consider6 que “durante la vejez es dificil prevenir la
enfermedad”.

Grafica 2. Frecuencia de respuesta en la dimension 2.
Relacionada con cambios en el estado de salud y dependencia.
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En la dimension 3 (Grafica 3) El 80% consider6 falso que “Las personas mayores pueden aprender
aproximadamente tanto como las mds jévenes”. El 52,5% afirm6 que “La mayor parte de las personas
mayores dicen que se aburren” (item 13). El 42,5% considerd falso “La imagen que uno tiene de si
mismo suele mantenerse a lo largo de la vida” (item 19). El 67,5% considerd verdadero “En la vejez, se
hace muy dificil cambiar” (item 21). El 47,5% consider6 falso “Existe una enorme continuidad en la

>

vida de las personas: en general, se envejece como se ha vivido.’

Gréfica 3. Frecuencia de respuesta en la dimension 3. Relacionada con cambios psicoldgicos:
aprendizaje, personalidad y autoconcepto.
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Con alusién a los cambios respecto a la sociedad (Gréafica 4), el 40% consider6 verdadero que “La
depresion es un problema muy comin en la vejez” (item 24)
El 45% considerd verdadero “Los sentimientos de soledad se producen cuando no tienes familia”

(item 15).

Gréfica 4. Frecuencia de respuesta en la dimension 4.
Relacionada con los cambios respecto a la sociedad.
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Se relacionaron estadisticamente los 25 items del cuestionario con ambos subgrupos, sanitarios y

cuidadores informales, mediante Chi-cuadrado de Pearson, Asi como podemos observar en la tabla 1.

En el item 20 el 100% de la muestra determiné el reactivo como falso, no calculandose con ello el
estadistico por ser una constante.

Tabla 1. Chi-cuadrado de Pearson en grupo sanitarios y cuidadores informales

Chi-cuadrado de pearson Sign. Asintonica bilateral gl N
Item 1 0,125 0,723 1 40
Item 2 1,026 0,311 1 40
Item 3 0,360 0,548 1 40
Item 4 2,105 0,147 1 40
Item 5 2,105 0,147 1 40
Item 6 3,137 0,077 1 40
Item 7 0,625 0,429 1 40
Item 8 2,133 0,144 1 40
Item 9 0,360 0,548 1 40
Item 10 1,111 0,292 1 40
Item11 0,440 0,507 1 40
Item12 1,558 0,212 1 40
Item 13 2,506 0,113 1 40
Item 14 0,417 0,519 1 40
Item 15 6,465 0,011 1 40
Item 16 0,417 0,519 1 40
Item 17 0,400 0,527 1 40
Item 18 1,129 0,288 1 40
Item 19 0,102 0,749 1 40
Item 20 - - - 40
Item 21 2,849 0,091 1 40
Item 22 2,558 0,110 1 40
Item 23 0,107 0,744 1 40
Item 24 1,026 0,311 1 40
Item 25 0,902 0,342 1 40

Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil

121



La vejez: Visto desde una perspectiva sanitaria y sociosanitaria

En la afirmacion “Los sentimientos de soledad se producen cuando no tienes familia” se determin6
que entre los grupos y la frecuencia de respuesta ambas variables no fueron independientes (p
0,011<0,05), siendo el grupo de cuidadores el que obtuvo un resultado estereotipado negativo (65%).

Discusion

En cuanto a los estereotipos negativos en la dimension fisiologica, Unicamente destacd, en ambos
grupos, que la capacidad para mantener relaciones sexuales se pierde.

Segun el trabajo de Ocampo & Avrcila (2006) el envejecimiento es una etapa para los hombres en los
que se necesita de mayor estimulo para conseguir la ereccion, existe una disminucién de la sensibilidad
peneana generada por cambios fisiologicos del envejecimiento, pero esta funcidn no se pierde en ningln
caso, mientras que las mujeres pueden mantener el orgasmo hasta la vejez avanzada, con modificaciones
fisioldgicas. En ningln caso, pese a estas modificaciones, existe incapacidad en las relaciones sexuales;
la pluripatologia, disminucidn de la libido, se pueden generar mayores dificultades en la sexualidad, pero
no es propio de la vejez. Cabe destacar que, en el estudio de Alcéntara et al. (2014) y Dominguez (2011),
este mismo reactivo obtuvo porcentajes mucho mas elevados.

En la misma linea, la mitad de la muestra consideré que tenian menos interés por el sexo,
relacionandolo con el punto anterior, debemos reconocer que este tema es tabd en la sociedad por lo
tanto existe poca comunicacion con respecto a este tema, y asi, como los autores Ocampo & Arcila
(2006) especifican, la persona con mayor edad se considera como ser asexuado, sin necesidades en este
ambito, por lo tanto de ahi esta percepcidn. Estos estereotipos podrian disminuir o erradicarse mediante
programas de educacion sanitaria a la poblacion.

Una parte importante de la muestra determiné que durante la vejez es dificil prevenir la enfermedad
(42,5%), en el estudio de Fernandez (2003) un 46,5% consider6 a las personas mayores enfermas,
mientras que un 49,5% de los ancianos no lo considerd. Actualmente existen programas de actuacion
para el envejecimiento activo de la poblacion, programas de vacunacion,... el mito de dificil prevencion
es peligroso puesto que es un arma de doble filo, la persona mayor podria decidir no emprender ninguna
mejora en su vida puesto que consideraria la enfermedad como proceso natural del envejecimiento,
aumentando asi los niveles de morbimortalidad.

Pese a que un alto porcentaje respondid que las personas pueden aprender a lo largo de la vida, un
porcentaje elevado considerd que las personas mayores no pueden aprender tanto 0 méas que las jovenes,
aqui se deben tener en cuenta aspectos afiadidos al aprendizaje, la curiosidad y la predisposicion y/o
motivacion son fundamentales en este punto donde, pese a que si la forma de adquirir los conocimientos
son diferentes, la adquisicidn de los mismos también pueden verse influenciados positivamente, puesto
que el usuario mayor, dispone de mas tiempo, mas entusiasmo Yy otro tipo de aprendizaje.

Un 35% consider6 que la personalidad cambia fuertemente con la edad, datos inferiores al estudio
de Alcéantara et al. (2014) en el que resultaron el 46,5% de la muestra.

El estudio de Alcantara et al. (2014) obtuvo un elevado porcentaje en el reactivo La mayor parte de
las personas mayores dicen que se aburren, en comparacion con el presente estudio. Cabe destacar que,
pese a que son porcentajes menos elevados, siguen siendo altos.

En la vejez, se hace muy dificil cambiar obtuvo una respuesta estereotipada (67,5%) que se
corresponde con el estudio de Dominguez (2011), cuando en realidad, nuestra conducta cambia a lo largo
de la vida, modificandose segun las necesidades oportunas.

Un 47,5% evalu6 como falso al item Existe una enorme continuidad en la vida de las personas: en
general, se envejece como se ha vivido. En realidad, habitos saludables como una alimentacion
equilibrada, junto con un ejercicio fisico regular, evitar el estrés y toxicos, etc., on practicas que
promueven la salud y mejoran la calidad de vida del usuario, por lo tanto influye también en el
envejecimiento del individuo.
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Los items 10, 14 y 15 de la Dimension 4, obtuvieron resultados elevados; éstos dos ultimos se
corresponden al estudio de Dominguez (2001).

Un alto porcentaje (90%) consider6 que Las personas mayores son mas infelices que las mas jovenes
resultado muy por encima del estudio de Fernandez (2003) donde un 41,7% considerd que la tristeza es
atributo de la vejez. EI 40% consider6 que la depresion es un problema muy comun en la vejez.

Nuestros participantes asociaron que los sentimientos de soledad se producen cuando no tienes
familia, datos inferiores al estudio de Alcantara et al. (2014).

No existieron diferencias significativas entre grupos e items del cuestionario, excepto en cuanto a la
soledad, que si existid, una afirmacion que parece estar influenciada por las experiencias personales de
los cuidadores familiares, al contrario del grupo de sanitarios, quienes tienen una perspectiva mas amplia
y objetiva del usuario anciano en el domicilio.

En comparativa con estudios anteriores, la mayoria de los reactivos con alto nivel de estereotipo
obtienen porcentajes inferiores a estudios realizados con distinto tipo de muestra. Posiblemente existe
una influencia menos rigida sobre los estereotipos en el personal de atencion directa y los cuidadores
familiares, las actitudes que encaminan a la persona a dedicarse al cuidado y atencidn a usuarios de edad
avanzada junto con los conocimientos obtenidos por la experiencia evocan en resultados mas realistas y
coherentes con la realidad, pese a ello, se hace necesaria la implementacion de plataformas para erradicar
o0 reducir estos estereotipos.
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CAPITULO 17

Calidad de vida y menopausia
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El climaterio es un periodo biol6gico de cambio en la vida de la mujer que delimita el paso de la vida
reproductiva a la senectud, siendo su instauracion progresiva y su duracion variable (Alamo, 1998). Esta
etapa incluye el periodo cuando comienzan las manifestaciones endocrinoldgicas, bioldgicas y/o clinicas,
indicativas de que se aproxima la menopausia y como minimo hasta el primer afio que sigue a esta
(Roberts, 2007). Es un acontecimiento que afecta a todas las mujeres y que no se asocia a la génesis
directa de ninguna patologia. La OMS la sitla entre los 45-64 afios de edad (OMS, 1981). En Espafia la
edad media de menopausia se presenta entre los 46’7 y 50’1 afios pudiendo estar influenciada la edad de
aparicién por factores genéticos, obesidad o tabaquismo (Altarriba, Lopez, Marin, Quiles y Furi6, 2006).
La experiencia de la menopausia es diferente para cada mujer y entre mujeres de diferentes culturas o
procedencias (Capote, Segredo y Gomez, 2011).

En la actualidad el incremento de la esperanza de vida en nuestra sociedad, hace que un nimero
progresivamente mayor de mujeres viva durante mas tiempo en el periodo posmenopausico, que va a
suponer aproximadamente un tercio del ciclo vital de la mujer (Gonzalez, Pérez, Britapaja, Martin y
Salas, 2014).

La atencién a la mujer menopdusica es considerada hoy dia como una prioridad sanitaria en nuestro
pais. Sin embargo, dentro del marco sanitario es objeto de fuertes controversias (Duefias, 1999), que
expresan grandes diferencias respecto al climaterio, que lo han convertido en uno de los aspectos de la
salud publica que genera mayor debate (Martin y Iglesias, 1999) tanto entre los profesionales de la salud,
como en la poblacidn y particularmente en las mujeres.

El papel de la Atencion Primaria como primer y en ocasiones Unico contacto con la mujer
menopadsica, hace necesario conocer los significados que esta etapa tiene para las mujeres ademés de
conocer los cambios que genera, y poner a su disposicion métodos y medios necesarios para que este
periodo sea un periodo sin trastornos y en el que se adquiera una alta calidad de vida (Olazabal, Garcia,
Montero, Garcia y Pastor, 2000). EI manejo y seguimiento de las manifestaciones climatéricas es
necesario plantearlo desde una perspectiva biopsicosocial como cualquier otra actividad de nuestra
practica habitual (Marin, Pastor, Quiles y Bueno, 2000).

Objetivos
-Determinar los cambios fisicos y psiquicos en la menopausia.
-Conocer como repercute la menopausia en la calidad de vida de las mujeres.

Metodologia

Para llevar a cabo el presente estudio se realizé una revision de articulos de investigacion sobre la
calidad de vida y menopausia. Estos articulos se obtuvieron de una busqueda bibliogréfica en las bases
de datos de Ciencias de la Salud Medline, ScienceDirect, Scielo, Cuiden Plus y Dialnet limitando la
busqueda para afianzar una evidencia cientifica en un periodo de tiempo que comprende bibliografia
desde el afio 1981 hasta el 2014, ya que no hay suficientes articulos de afios recientes. Las bisquedas se
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realizaron entre Febrero y Marzo de 2015. Para tal fin se utilizaron una variedad de descriptores
relacionados con los objetivos propuestos (menopausia, climaterio, calidad de vida, profesionales de la
salud, afrontamiento, prevencidn), lo que ha permitido realizar con méaxima efectividad este trabajo de
investigacion.

Resultados

La primera consideracion en esta revision es una aclaracion sobre los términos menopausia y
climaterio.

Segun la Organizacion Mundial de Salud el termino menopausia se puede definir como "cese
permanente de la menstruacion, determinado de manera retrospectiva, después de 12 meses consecutivos
de amenorrea, sin causas patoldgicas" (p.2). En la actualidad, la edad media de presentacion es
aproximadamente a los 50 afios (£ 5).

Definicion de climaterio: periodo de transicion desde la etapa reproductiva hasta la no reproductiva y
abarca, aproximadamente, desde un afio antes hasta otro después de la menopausia. El climaterio incluye
como acontecimiento principal la menopausia (Arnedillo, Pozo y Zarazaga, 2005), pero empieza afios
antes que ésta, alrededor de los 45 afios, y finaliza hacia los 65 afios, edad que marca el principio de la
senectud. La menopausia se considera uno de los indicadores del inicio del envejecimiento en la mujer
(Arnedillo et al., 2005), por lo que la menopausia es s6lo un signo méas del conjunto de fendmenos que
caracterizan el periodo climatérico (Marin, 2010).

La Menopausia es el momento en que la mujer deja de tener la regla, pero esta etapa implica una
serie de cambios tanto fisicos como emocionales, y éstos pueden darse antes, durante y después de ésta.
La causa de la menopausia no se conoce con exactitud pero constituye una etapa en la vida de la mujer
que se inicia con la declinacion de la funcion ovérica, motivada por el paulatino agotamiento folicular,
provocando la desaparicion de la ovulacion y la falta de produccion de estrégenos y progesterona.

Durante el climaterio se producen importantes cambios fisicos, psicolégicos y socioculturales con
consecuencias vitales positivas, pero también, se incrementan determinados riesgos para la salud, como
la osteoporosis y las enfermedades cardiovasculares (Dominguez, Galindo, lzquierdo, Jiménez y
Sevillano, 2005). Los habitos de salud van a tener suma importancia, tanto para paliar sintomas como
para evitar ciertas enfermedades (Rivas, 2009).

A nivel mundial, existen diversas lineas de investigacion referidas principalmente a los cambios
fisicos en el climaterio, ya que el incremento en el periodo de vida en la tercera edad estd acompafiado de
una pérdida de calidad de vida, debido al desarrollo de deficiencias y enfermedades cronicas, que se
encuentran relacionadas con los cambios hormonales. El climaterio para la vida de las mujeres esta
constituido por: un factor fisiolégico, uno social y uno psicolégico. Por eso hay que entender el sindrome
climatérico desde un punto de vista biopsicosocial (Casamadrid, 1986). El cambio mas caracteristico en
esta etapa es la disminucion relativa de estrogenos, teniendo consecuencias especificas en aquellos
organos que poseen receptores de estrogenos como son el ovario, el endometrio, tejido vaginal,
hipotalamo, tracto urinario, esqueleto, piel y el sistema cardiovascular (Concepcién y Ramos, 2013).

Los cambios que se inician en el climaterio son ciertamente un proceso fisiologico, pero para la gran
mayoria de las mujeres la falta ovarica provoca deterioro organico con consecuencias sobre los 6rganos
anteriormente citados.

Signos y sintomas

Entre los signos y sintomas mas frecuentes durante el climaterio, se pueden encontrar y observar
segun los distintos articulos revisados:

1. Sofocos, sofocaciones u oleadas de calor. Es un incremento de la temperatura en la cara, cuello o
térax, y suelen ir acompafiados de un exceso de sudor, escalofrios, enrojecimiento de la piel o
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palpitaciones (Rivas, 2009). Se presentan durante el dia o la noche, pueden durar desde segundos a
varios minutos.

Para prevenir estos sofocos, cabria recomendar:

-No abrigarse demasiado.

-Bajar la calefaccion para disminuir la temperatura ambiental.

-Utilizar ropa de algodon.

-Reemplazar el café, té bebidas de cola por zumos naturales.

-No fumar.

-Aprender a relajarse.

-Tomar abundantes liquidos.

2. Alteracion del aparato urogenital.

En cuanto a las alteraciones en los ovarios se observa que este deterioro es consecuencia del
agotamiento folicular (Altarriba et al., 2006). La reduccién en la produccion de estrégenos hace que el
Utero se vea atrofiado y sus paredes adelgacen al igual que la pared de la vagina, la cual se hace mucho
més débil, fragil, delicada y se reduce su humedad natural (Rivas, 2009). Esto puede producir una
sensacion de escozor, sequedad y repercutir en las relaciones sexuales dando lugar a dispareunia (Florido
y Garcia, 2007).También son frecuentes las incontinencias urinarias, las infecciones vaginales y de orina.
A menudo ocurren molestias urinarias y una mayor frecuencia de miccion. Se puede observar también
atrofia mamaria y cutdnea. En cuanto a las mamas van perdiendo parénquima y produciéndose un
descenso de elasticidad (Altarriba et al., 2006), y en relacién con la atrofia cutanea se observa prurito
general, piel seca y fragilidad capilar.

3. Disminucion del deseo sexual. La disminucion de la libido es otro sintoma asociado a la
menopausia. Sin embargo, los resultados de ensayos clinicos concluyen que no existe relacion. La
disminucidn de la frecuencia de las relaciones sexuales estd mas relacionada con la dispareunia por la
sequedad vaginal, la pérdida de la pareja (separacion, divorcio, viudedad) y la disminucién de deseo en
la pareja que con disminucion de la libido en las mujeres (Bailon, 2004).

4. Problemas urinarios. Las alteraciones en la mucosa de la vejiga y la uretra incrementaran la
frecuencia urinaria diurna y/o nocturna, asi como pequefias pérdidas de orina relacionados con algun
esfuerzo de la vida diaria. Se recomienda realizar ejercicios de fortalecimiento de la musculatura pélvica,
que seran ensayados de manera individual con cada paciente (Rivas, 2009). En general, los ejercicios de
suelo pélvico ayudaran a fortalecer los misculos para prevenir estas incontinencias.

5. Obesidad. Este aumento de peso Y la redistribucion de la grasa se consideran factores de riesgo en
las enfermedades cardiovasculares. La alimentacion influye de una manera decisiva sobre el aparato
circulatorio. El aumento de masa corporal influye en el trabajo del corazon y tiende a la produccion de
hipertension, pero, sobre todo, lo mas importante es su poder aterogénico. Los valores de LDL, se elevan
progresivamente en la mujer posmenopausica como consecuencia de la falta de estrégenos y una dieta
adecuada puede rebajar el colesterol y las LDL y prevenir contra depdsitos de ateroma en las arterias, y
por lo tanto, disminuir la incidencia del infarto de miocardio (Altarriba et al.,2006).

Las enfermedades mas comunes derivadas de la alteracion en el riego sanguineo son la angina de
pecho y el infarto agudo de miocardio. Todas ellas tienen lugar como consecuencia de una obstruccion
de las arterias (ateroesclerosis), 1o que provoca una carencia de sangre y oxigeno en los érganos del
cuerpo. Los resultados de la mayoria de los estudios observacionales publicados durante décadas
concluyeron que los estrogenos tenian un efecto cardioprotector y que tras la menopausia se producia un
incremento del riesgo cardiovascular, por lo que diversos organismos y sociedades cientificas
recomendaban la prevencion primaria y secundaria de enfermedades cardiovasculares con tratamiento
estrogénico en mujeres posmenopausicas.

6. Osteoporosis. Los sintomas se derivan de la pérdida acentuada de la masa 6sea y de la disminucion
en la fuerza de los huesos. Se incrementa por tanto, el riesgo de fractura, siendo las mas comunes las de
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cadera, mufieca y columna vertebral. Factores de riesgo para desarrollar este sindrome: raza blanca, tener
mas de 50 afios, falta de ejercicio fisico, habitos toxicos, mala alimentacidn, factores genéticos (Rivas,
2009).

Los puntos fundamentales para prevenir la osteoporosis se basan en generar unos habitos de
alimentacién correctos, basados en la ingesta de calcio; evitar habitos nocivos que afecten a la
mineralizacion 6sea (tabaco, alcohol, cafeina); a la vez que estimular a este grupo de mujeres a realizar
ejercicio fisico. En su defecto, puede realizarse una prevencion secundaria en la época premenopausica,
mediante medidas generales: habito dietético correcto con ingesta de calcio diaria de 1000 a 1500 mg,
disminuciéon o eliminacion de toxicos y practica de ejercicio fisico que ayuda a un correcto
mantenimiento del peso corporal y favorece la movilidad articular (Rivas, 2009).

7. Insomnio. Dificultad para conciliar el suefio, es uno de los principales sindromes climatéricos. La
falta de descanso, conduce a la mujer a un estado de irritabilidad, falta de concentracidn y alteraciones
del humor.

8. Pequefias alteraciones de la memoria

9. Cambios de humor. La falta de hormonas sexuales femeninas afecta de manera directa sobre el
estado de animo de la mujer. A la vez que debe afrontar la imposibilidad de tener mas hijos o la vejez,
hacen que la paciente se sienta mas insegura. Comienzan entonces alteraciones en el animo, los miedos,
la angustia, la tristeza, irritabilidad, la preocupacién exagerada por las cosas, ansiedad o incluso,
depresion (Shmidta, 2009). Estos sintomas no se deben solo al descenso del nivel de estrogenos, sino
también a otros factores individuales y socioculturales propios de cada mujer.

Dado que son frecuentes los estados de &nimo depresivos, es importante informar y educar a las
mujeres para que adquieran la seguridad que les haga posible una adaptacion positiva y dispongan de
recursos para solucionar aquellos problemas que puedan surgir. Son recomendables las siguientes
medidas:

-Mantener una actitud positiva ante la vida.

-Descubrir las cualidades personales y potenciales hacia los demds para sentirse Util.

-Mantener la ilusién por el cuidado y el arreglo personal, condicion necesaria para fortalecer la
autoestima.

-Mantener relaciones sociales, de manera que las mujeres estén integradas en su medio ya que éstas
van a presentar menos alteraciones psiquicas que aquellas que se mantienen aisladas.

-Estar ocupadas en todo momento para no caer en el aburrimiento. Es recomendable realizar
actividades que activen el cerebro como leer, escribir, memorizar.

-Practicar una técnica de relajacion para disminuir el estrés y la ansiedad.

-Pedir a la pareja que disponga mas tiempo para ella.

-Reflexionar sobre lo positivo de la pérdida de fertilidad y la pérdida de papeles maternos.

Los términos menopausia y climaterio estan asociados a estereotipos negativos: “pérdida de la
funcién primaria reproductiva, del atractivo fisico y del rol de madres”, “melancolia”, “depresion”,
“pérdida”, “envejecimiento”, y “sindrome del nido vacio”. (Dominguez et al., 2005, p.3).

Debido a este cambio de concepto, las mujeres comprendidas entre 50-60 afios demandan mas
atencion sanitaria, que las mujeres de 70-80 afios, las cuales consideran la menopausia como un
fendmeno natural (Dominguez et al., 2005).

El aumento de interés sobre la menopausia de las mujeres contemporaneas también obedece a
razones histéricas. En el siglo XV, en la época de Isabel la Catélica, la esperanza de vida estaba en torno
a los 30-35 afios, y en nuestros dias se encuentra alrededor de los 80. Al mismo tiempo, la edad media de
presentacion de la menopausia ha sufrido pocas oscilaciones a lo largo de la historia. Desde el siglo XV
hasta la actualidad se ha producido aproximadamente a los 50 afios. Siendo poco frecuente encontrar
mujeres postmenopausicas durante ese periodo. Es a partir de la segunda mitad del siglo XIX cuando la
esperanza de vida empieza a superar los 50 afios, aumenta el nimero de mujeres con menopausia,
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representando el 25% de la poblacién femenina a nivel mundial, en la actualidad. A partir de la década
de los 50, el papel de la mujer en la sociedad inicié un proceso de cambios. Las mujeres con 50 afios se
encontraban, a diferencia de sus madres, en una etapa vital de alta actividad, tanto psico-fisica, como
social. Se incorporan asi multitud de variables, inexistentes anteriormente, en la percepcion de la
menopausia. A través de diferentes estudios se ha demostrado la posible multicausalidad de los
sintomas fisicos y psicolégicos en la menopausia.

En definitiva, la respuesta de cada mujer ante la menopausia es compleja, e incluye junto a la
dimensién bioldégica, una dimensién social, histdrica, cultural, politica y econémica, aportando
dinamismo al concepto de menopausia y/o climaterio.

Calidad de Vida

En este estudio también cobra gran importancia el concepto de Calidad de Vida, ya que como su
propio titulo indica, aparte de los conceptos generales sobre menopausia y climaterio, el estudio se centra
en la repercusion que dicha etapa tiene sobre la vida de las mujeres.

El concepto de calidad de vida ha ido evolucionando en el tiempo. En 1994 la OMS la define como
"la percepcion que tiene el individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores
en que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas e intereses” (OMS,1994, p.33).

Existe otro término de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) que ha sido definida como
"la valoracion subjetiva del paciente orientada hacia el exterior del mismo, y centrada en el impacto del
estado de salud sobre su capacidad de llevar una vida subjetivamente satisfactoria” (Bullinger, Anderson,
Cella 'y Aaronson, 1993, p.33).

En el &mbito del climaterio, las consecuencias del cese de la funcién ovérica deben contemplarse
también desde la perspectiva de la CVRS. No basta, por tanto, con identificar la presencia de sofocos u
otros sintomas, sino que interesa la apreciacion subjetiva de la mujer, quien dira si se ve afectado o no su
bienestar por esa molestia. En un estudio realizado por (Blimel, Castelo y Binfa, 2000), donde se evalu
el impacto del cese de la funcidn ovérica sobre la calidad de vida, se encontré un deterioro considerable
en la calidad de vida de las mujeres climatéricas, con importantes diferencias respecto a las
premenopdusicas. En ese estudio, al aplicar una regresion logistica, se observé que la pérdida de calidad
de vida en estas mujeres no depende de la edad ni de variables sociodemogréficas como el estado civil, el
numero de hijos, la educacion o el trabajo, sino esencialmente de haber tenido o no el climaterio. En
otros estudios, se observd que existe una clara influencia cultural y social en la percepcion de las
manifestaciones que aparecen con el cese de la actividad ovérica. No existe un Unico factor asociado al
bienestar psicoldgico por lo que se confirma su cardcter multidimensional. La cultura y la influencia
personal juega un papel importante en la estabilidad psicoldgica, el tipo de personalidad, en particular la
adaptacion de la persona a eventos negativos, sin olvidarnos de la influencia de otras variables
demogréficas, como el género y la situacion laboral, que estan mas relacionadas con la etapa de la vida
por la que atraviesa la mujer (Martire, 2000). En otro estudio realizado por (Li, Samsioe, Borgfeldt,
Lidfeldt, Agardh y Nerbrand, 2003), se vio que los sintomas menopausicos pueden resultar molestos e
incluso afectar a la calidad de vida limitando la actividad cotidiana. Por tanto, no se llega a una
conclusion firme ya que hay diferencias significativas entre los diferentes estudios observados. Mientras
que hay mujeres que perciben la falta de menstruacion como una pérdida de feminidad y acercamiento a
la vejez, otras sin embargo viven esta etapa como una liberacion proporcionandoles una mayor seguridad
en si mismas ademas de una mayor realizacion personal, viéndolo como algo natural hacia la vejez.
Como se puede observar, todo ello depende de los antecedentes culturales de cada una y de las
experiencias vividas por las mujeres, sus creencias y expectativas. Por esta razon, esta etapa en la vida de
la mujer es idonea para su inclusion en un Programa de Educacion para la Salud, ya que es en la
actualidad un area importante a tratar, de caracter multidisciplinar, donde la enfermeria la ha incluido
dentro de su plan de actuacidn, con la finalidad de orientar y educar a la mujer en sus cuidados diarios
satisfaciendo sus necesidades bio-psico-sociales, facilitandole el alivio de los signos y sintomas que
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aparecen en esta etapa, asi como para prevenir o mejorar los problemas futuros (Alvarez y Gutiérrez,
2003).

El objetivo primordial de enfermeria es brindar una informacion detallada y exhaustiva de todos
aquellos factores que intervienen en favorecer un estilo de vida saludable para la paciente, mejorando asi
su estado general, elaborando planes de actuacion para lograr el mas alto nivel de interaccion social,
demostrandole los aspectos positivos de ésta, animandola a realizar otro tipo de actividades, deportivas,
culturales, que aumenten su nivel de salud a todos los niveles, ya sea fisico, mental o social (Garzon,
2003).

Conclusion

La salud como producto final implica un planteamiento cada vez mas serio de las actividades de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad (Rivas, 2009). Conocer el significado de la
menopausia, sus connotaciones y lo que esperan de ella las mujeres en edad premenopausica, nos brinda
la posibilidad de trabajar desde la prevencion con ellas, dotandolas de herramientas para afrontar esta
etapa.

No hay que olvidar que el papel de los profesionales de salud, en especial el de la matrona es muy
importante para poder ofrecer unos cuidados y una asistencia integral a la mujer climatérica, como se ha
mencionado anteriormente, proponiendo el desarrollo de actividades promocionadoras de salud
orientados a mejorar la calidad de vida, haciendo de ella la principal responsable de este proceso y de su
Salud, dejando para el Equipo de Salud su rol de apoyo y asesoria.

Algunos autores indican que la clave para vivir mejor este periodo es el conocimiento de si misma
(Dupuy, Marin y Donat, 1994), en el que una adecuada anamnesis de enfermeria permite una valoracion
individualizada que adapte la educacion sanitaria a cada una de las mujeres, seguin sus propias
necesidades, lo que implica informacién y educacion para la salud; adoptar habitos de vida saludables
(nutricion adecuada, ejercicio fisico moderado y regular, revisiones médicas periddicas, abandono de
habitos nocivos con respecto al consumo de tabaco y alcohol, etc.) y el trabajo en grupos, con el soporte
estimulante de otras mujeres, que resulta muy atil para modificar conductas, estimular el deseo de
cambio, y afianzar los habitos positivos para la salud (Dupuy et al., 1994). A tenor de los resultados,
debemos reforzar la idea de que la menopausia es una etapa mas en la vida de la mujer, desterrando
significados negativos y trabajando el rol mujer desde todas sus dimensiones.
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CAPITULO 18

Los jévenes y sus estereotipos negativos y miedos hacia la vejez

Margarita Torres Amengual*, Antonia Borbalan Galvez**, Casilda Antonia Martinez
Fernandez***, Trinidad Luque Vara****, e Inmaculada Gonzalez Morales*
*Hospital Torrecardenas (Espafia), **Centro de Salud Ciudad Jardin (Espafia), ***Distrito Almeria
(Espana), ****Centro Penitenciario, Melilla (Espafia)

Segun la OMS el envejecimiento es un proceso hiolégico que ocasiona cambios caracteristicos de
una especie durante todo el ciclo de la vida; produciendo modificaciones y considerandose dindmico e
irreversible (WHO, 1974). Este se realiza de forma individual, aunque con influencia de la especie, del
propio individuo y de la comunidad a la que pertenece. Garcia (2003) apunta al mismo como un proceso
biopsicosocial, apoyando la influencia de la sociedad en el mismo con la percepcién existente de la
comunidad sobre el envejecimiento. El rol que desempefien los adultos mayores, depende de la sociedad
en la que se encuentren, pero también este rol posee clara influencia sobre la calidad de vida del propio
anciano, siendo aqui el autoconcepto positivo el mayor influyente sobre el propio individuo. Segun
Camilli C., Millan A. & Tirro V. (2010) la sociedad incluye o aisla a ancianos; éstos adoptan este rol
impuesto por la sociedad y lo asumen creando situaciones de dependencia innecesarias (Losada, 2004).

Todo esto debido a que, actualmente, juventud, productividad, vitalidad y modernidad son adjetivos
adorados en nuestra sociedad. Los adolescentes y adultos jovenes son quienes mas apoyan y pretenden
estas calificaciones y, por lo tanto mas alejados del envejecimieto se encuentran y mayor error de
concepto sobre envejecimiento pueden poseer. (Moreno, 2011; Sanhueza, 2014; Mofiivas, 1998). Por
otro lado, los valores adqueridos del envejecimiento se asumen desde la infancia, a través del entorno
tanto familiar como social, proporcionando unos valores muy asentados sobre las percepciones e
interfiriendo en la adopcidn de roles mas reales.

En el estudio de Herndndez-Pozo et al. (2009) Actitudes negativas hacia la vejez en poblacion
mexicana: Aspectos psicométricos de una escala; se explor6é en 987 personas con edades comprendidas
entre 15 y 69 afos, las actitudes y aspectos relacionados con las dimensiones de estereotipos hacia el
proceso fisicos y conductual, miedo al deterioro cognitivo y abandono del envejecimiento; resultando
que, el porcentaje de personas mas jovenes y mayores obtuvieron percepciones mas negativas sobre las
dimensiones valoradas; cabe destacar que el miedo al propio envejecimiento obtuvo una relacion lineal
inversa, donde a menor edad mayor miedo. Identificando a los jévenes como mayores predisponentes a
esta actitud sobre el envejecimiento.

Las actitudes negativas frente al envejecimiento se consideran como la tercera parte de
discriminacion en la sociedad (Losada, 2004). Cabe destacar que, segun el articulo de Carbajo (2010), en
la sociedad actual industrializada, los ancianos viven aislados del resto de la sociedad, en su propio
domicilio, percibiendo ayuda econémica por parte de sus familiares, en el caso que lo necesiten, y ante
no poder subsistir de forma independiente, se acepta su inclusion en el nicleo familiar de sus
descendientes aunque existe la tendencia a la internacién en una institucion. Indicativo del aislamiento
social existente y de la desvinculacion que ellos mismos a la comunidad, todo esto apoya una vision y
actitud negativista por parte de nuestros jovenes.

La calidad de vida de los usuarios mayores se ve reflejada ante las actitudes que poseemos hacia
ellos. Estas, cuando son negativas, influyen profundamente en las relaciones interpersonales y sociales, e
interfieren en la atencidn en colectivos como el de personas mayores.

Ante las actitudes hacia los ancianos, la edad es influyente como se ha especificado anteriormente, a
menor edad mayor estereotipo negativo, pero el sexo también es determinante, hasta hace unos afios las
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mujeres eran las cuidadoras principales de personas mayores, con la insercion de la mujer en el mundo
laboral, hoy por hoy, se han modificado estos patrones.

En la literatura revisada no queda clara la influencia del sexo del participante sobre las actitudes
negativas hacia la vejez (De Miguel & Castellano, 2010), varios estudios indican una prevalencia mas
elevada de estereotipos negativos en mujeres (Castellano & De Miguel, 2010), posiblemente debido a,
como se ha comentado anteriormente, la sociedad adora la juventud y asi como describe Freixas (2001),
ésta influye sobre las percepciones de las mujeres ante este proceso, y la discriminacién en cuanto al
sexo y edad por parte de la propia sociedad. El estudio Preocupacion por la vejez en universitarios:
Empleo de medidas verbales, conductuales y fisioldgicas de Hernandez Pozo, Lépez Curiel, Castillo
Nava, Coronado Alvarez & Sanchez (2009) reviso la influencia del sexo ante las actitudes y estereotipos
de jovenes universitarios ante el envejecimiento.

El presente estudio pretende determinar las actitudes hacia la vejez de los adolescentes, puesto que
son el motor de cambio de nuestra sociedad. Para ello, se han determinado los siguientes objetivos:

-Determinar la prevalencia de actitudes negativas a la vejez.

-ldentificar que dimensidn es la que tiene un porcentaje mas elevado de actitud negativa.

-ldentificar si existe relacion estadistica entre el sexo del participante y los resultados de la escala, y
sexo del participante y las tres subescalas o dimensiones.

Método

Participantes

La muestra la constituyd un grupo de 50 personas pertenecientes a un instituto publico en Almeria.
Los participantes fueron alumnos pertenecientes a los cursos de 4° de ESO y 1° de Bachiller. El estudio
se llevd a cabo durante los meses Noviembre 2014- Enero 2015.

Instrumentos

Para la evaluacion de las Actitudes hacia la Vejez se utilizé el Cuestionario de Actitudes a la Vejez
(CAV) de Hernandez Pozo et al. (2009) Actitudes negativas hacia la vejez en poblaciéon mexicana:
Aspectos psicométricos de una escala, validado con una confiabilidad de o. = 0.831.

Este cuestionario constd de 21 items, cada uno de ellos medido mediante escala Likert del 1 al 4,
otorgandose 1 punto cuando el participante estuviera completamente en desacuerdo con la frase hasta 4
puntos cuando estuviese completamente de acuerdo.

La puntuacidn final obtuvo un minimo de 21 puntos y maximo de 84 puntos. Una vez obtenidos los
resultados, se clasificaron las puntuaciones categorizandose en tres niveles:

Actitud negativa baja: para puntuaciones inferiores o iguales a 35 puntos.

Actitud negativa intermedia: para puntuaciones entre 36 y 59 puntos.

Actitud negativa alta: para puntuaciones superiores o iguales a 60 puntos.

A su vez, el cuestionario, poseia items o reactivos pertenecientes a tres subescalas y/o dimensiones,
siendo éstas:

Estereotipos negativos fisicos y conductuales: conteniendo los reactivos 5, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17,18y 19.

Miedo al propio envejecimiento: conteniendo los reactivos 1, 2, 3y 4.

Miedo al deterioro intelectual y abandono: conteniendo los reactivos 6, 7, 8, 10, 20 y 21.

Los datos obtenidos de cada subescala se clasificaron a su vez en dos categorias, denominandose:
Actitud menos negativa para puntuaciones mas bajas y Actitud mas negativa para puntuaciones mas
elevadas. El punto de corte para cada dimension fue de:

Estereotipos negativos fisicos y conductuales: perteneciendo 11 reactivos de la subescala, con un
minimo de 11 puntos y maximo de 44; se clasifico como actitud menos negativa a los resultados
inferiores o iguales a 26 puntos; y como mas negativas a los superiores o iguales a 27 puntos.
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Miedo al propio envejecimiento: perteneciendo 4 reactivos en estada dimensién, con un minimo de 4
puntos y un maximo de 16 puntos; se clasificé como actitud menos negativa a los resultados inferiores o
iguales a 9 puntos; y como mas negativas a los superiores o iguales a 10 puntos.

Miedo al deterioro intelectual y abandono: perteneciendo 6 reactivos en esta subescala, con un
minimo de 6 puntos y maximo de 24 puntos; se clasificd como actitud menos negativa a las puntuaciones
inferiores o iguales a 14 puntos; y como mas negativa a resultados superiores o iguales a 15 puntos.

Procedimiento

Para la obtencion de la muestra, en Noviembre de 2014 se contactd con un instituto de Almeria, se
solicité la participacion del mismo.

Tras la aceptacion, se redact6 una circular a los padres y/o tutores legales de los alumnos, donde se
explico el tipo de estudio y se solicito el consentimiento para la participacion de sus hijos.

En Diciembre, a los alumnos que poseian la aceptacion por parte de sus progenitores y/o tutores
legales, y quisieran participar, se les reunio y se explicé el procedimiento. Asi mismo, se indicé que, en
el momento que quisieran abandonar el estudio, podrian realizarlo, no entregando el cuestionario.

Para la realizacion de la actividad, en Enero de 2015, se utilizé un aula cedida por la propia entidad,
se administré el cuestionario a todos los participantes, y se solicitdé que no existiera comunicacion entre
ellos durante la realizacion, para evitar sesgos.

Se recogieron datos demogréficos: edad, sexo y curso actual, y cuestionario CAV.

Anélisis de datos

El Estudio fue observacional, descriptivo trasversal.

Se utilizé para el analisis de las variables el programa estadistico SPSS 20.0.

Para el andlisis descriptivo se utilizd media, desviacion tipica, y frecuencia en porcentajes.

Los datos se expresaron mediante tablas para facilitar su lectura' y comprension.

Se utiliz6 la prueba paramétrica T student para muestras independientes para las diferencias
significativas entre el sexo de los encuestados, la puntuacién final del cuestionario y puntuaciones de las
tres subescalas.

Resultados

Participaron un total de 62 alumnos, se desestimaron 12 encuestas por estar incompletas.

La edad media de los participantes fue de 15,76 afios £0,79 DE.

El 52% de los participantes eran hombres. El 70% estaban cursando 4° de ESO y el 30% 1° de
Bachiller en el momento de la realizacion del estudio.

Se obtuvo una puntuaciéon media de 45,72 puntost7,29DE. El 94% obtuvo una actitud negativa
intermedia, 2% baja y 4% alta.

En la tabla 1 se muestran las frecuencias de respuesta de todos los reactivos de la escala, siendo el
reactivo con respuesta mas estereotipada el ntimero 6 “Seria espantoso perder mis capacidades mentales
con la edad” con un 56%, y el reactivo con mayor porcentaje de respuesta no estereotipada “A los viejos
los olvidan en un rincén” con un 52% de respuesta.

La tabla 2 muestra los resultados totales clasificada por dimensiones, la subescala que obtuvo
resultados mas negativos fue el miedo al propio envejecimiento. Los estereotipos fisicos y conductuales
obtuvieron resultados menos estereotipados y el miedo al deterioro intelectual y abandono resultados
intermedios.

En cuanto a la puntuacion final segiin sexo de los participantes los hombres obtuvieron una media de
45,80puntos +6,69DE mientras que las mujeres 45,62puntost 8,04DE. No existieron diferencias
significativas entre sexo y puntuacion final del cuestionario (T Student para muestras independientes,
Sign. 0,931>0,05)
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Tabla 1. Frecuencias de respuesta de los participantes segun reactivo

Reactivos Completamente En desacuerdo De acuerdo  Completament

en desacuerdo h Frecuencia e de acuerdo
Frecuencia (N) Frecuencia (N) (N) Frecuencia (N)
1. Me daria tristeza verme viejo/a 12% (6) 32% (16) 36% (18) 20% (10)
2. _Serla desagradable que me 8% (4) 32% (16) 44% (22) 16% (8)
salieran arrugas.
3. Me da miedo envejecer 12% (6) 42% (21) 36% (18) 10% (5)
4. No me gustarfa que la gente 18% (9) 38% (19) 32% (16) 12% (6)
me viera con canas.
5. La boca de una persona vieja 40% (20) 34% (17) 20% (10) 6% (3)
huele mal.
6. Seria espantoso perder mis
capacidades mentales con la 2% (1) 6% (3) 36% (18) 56% (28)
edad.
7. Lo_s_VIeJos se vuelven necios y 28% (14) 42% (21) 28% (14) 29% (1)
repetitivos.
8. Con la edad viene la tristeza y 36% (18) 40% (20) 20% (10) 4% (2)
soledad.
9. Las mujeres canosas son poco 0 0 0 0
atractivas. 30% (15) 42% (21) 22% (11) 6% (3)
rli[r){c?nlos viejos los olvidan en un 529 (26) 24% (12) 20% (10) 4% (1)
11. Los hombres que se quedan 18% (9) 50% (25) 24% (12) 8% (4)
calvos son poco atractivos.
1_2. Una mujer debe evitar todo 28% (14) 52% (26) 18% (9) 206 (1)
signo de vejez.
13. Estar viejo es deprimente. 32% (16) 52% (26) 14% (7) 2% (1)
14. Los ancianos huelen mal. 50% (25) 42% (21) 8% (4) 0%
15. Es facil tomarles el pelo a las 30% (15) 42% (21) 24% (12) 4% (1)
personas mayores.
16. Estar viejo quiere Qeur 26% (13) 64% (32) 10% (5) 0%
perder la independencia.
17. Los viejos dan mucha lata. 32% (16) 56% (28) 10% (5) 2% (1)
I18. Los peores conductores son 24% (12) 48% (24) 16% (8) 12% (6)
as personas mayores.
19. Los viejos son avaros. 28% (14) 66% (33) 6% (3) 0%
20. Los asilos para personas 14% (7) 32% (16) 38% (19) 16% (8)
mayores son deprimentes.
21. Temo hacerme indtil con la
edad. 12% (6) 20% (10) 42% (21) 26% (13)

En la relacidn del sexo seglin subescalas, se obtuvieron:

En la dimension Estereotipos Fisicos y conductuales, la media de puntuacién de los hombres fue de
21,38puntost 4,07DE, frente a 20,79puntos +1,04 DE en mujeres, en ambos casos los resultados fueron
de actitudes menos negativas, pese a la diferencias de medias no se obtuvieron diferencias significativas,
Sign. 0,652>0,05.

En la subescala Miedo al propio envejecimiento, la media de resultados de las mujeres fue de
10,20puntos +2,93 DE frente a hombres 10,07puntos *2,24DE, en ambos casos los resultados
pertenecieron a actitudes mas negativas; sin diferencias estadisticas, Sign. 0,859>0,05.
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Tabla 2. Frecuencias de respuesta segtin dimensiones

Dimensiones Resultados actitudes Resultados actitudes
N=50 menos negativas mas negativas
Frecuencia (N) Frecuencia (N)
Estereotipos negativos fisicos y conductuales 88% (44) 12% (6)
Miedo al propio envejecimiento 40% (20) 60% (30)
Miedo al deterioro intelectual y abandono 52% (26) 48% (24)

La tercera dimension Miedo al deterioro intelectual y abandono, obtuvo resultados para los hombres
de 14,34puntos + 2,68 DE frente a 14,62+ 2,79 DE para mujeres, en ambos casos se obtuvieron
resultados con actitudes mas negativas, tampoco obtuvieron diferencias estadisticas significantes, Sign.
0,72>0,05).

Discusion/Conclusiones

Los resultados totales de la encuesta obtuvieron puntuaciones intermedias, el reactivo que obtuvo
una puntuacién mas negativa fue: Seria espantoso perder mis capacidades mentales con la edad. Segun el
articulo de Losada (2004) el estereotipo en el que se ligan las capacidades intelectuales con la edad,
implica una dependencia injustificada y discapacidad, aumentando la depresién y mortalidad prematura
en las personas mayores.

La subescala o dimension relacionada con el miedo al propio envejecimiento, obtuvo la puntuacion
maés elevada de actitud negativa, obteniéndose un resultado similar al estudio de Herndndez Pozo et al.
(2009) Actitudes negativas hacia la vejez en poblacion mexicana: Aspectos psicométricos de una escala,
indicativo de la fiabilidad del estudio pese a la baja muestra. Esta dimensién nos indica las necesidades
educacionales que precisan nuestros jovenes sobre el envejecimiento, como bien se ha descrito
anteriormente, estos valores se adquirieron en la infancia y segin entorno, por ello romper con estos
conceptos errados posee gran dificultad, pero se debe recordad la necesidad del cambio de concepto para
modificar las conductas estereotipadas en nuestra sociedad.

No existieron diferencias significativas entre el sexo del encuestado y las puntuaciones finales del
CAV, indicandonos que la linea que separa los roles masculino y femenino, en esta muestra es borrosa
en cuanto a los estereotipos sobre el envejecimiento.

En cuanto a la dimensiones del cuestionario en relacion al sexo del participante, a diferencia del
estudio de Hernandez Pozo et al. (2009) donde en la subescala Miedo al propio envejecimiento y Miedo
a deterioro intelectual y abandono las mujeres obtuvieron puntuaciones mas elevadas; el presente estudio
obtuvo medias de puntuacion en mujeres ligeramente mas elevadas que los hombres sin existir
diferencias estadisticas significativas en ambos casos; contrariamente, la dimension de estereotipos
fisicos y conductuales la media fue mas elevada para el sexo masculino, sin repercusion estadistica; en el
estudio de Hernandez Pozo et al.(2009), no existieron tampoco diferencias significativas. Las actitudes
en ambos sexos son homogéneas.
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Una nueva salida tras la jubilacion el envejecimiento activo. A proposito de un caso

Maria Jesus Larios Montosa, Maria Deseada Caballero Ledn, y Patricia Macia Garcia
Servicio Andaluz de Salud (Espafia)

El Envejecimiento Activo es afrontar la vejez de forma positiva, activa, que comprende la
participacion del sujeto y la seguridad de pertenecer a una sociedad que cuenta con esa persona.
Consiguiendo mejorar la calidad de vida de estos sujetos conforme va avanzando su envejecimiento,
segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002).

Segun la OMS (2002), es fundamental mantenerse activo en la vejez a fin de realzar su potencial de
bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital, para asi tomar parte en la sociedad de
acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades; a la vez que se les proporciona proteccion, seguridad
y los cuidados adecuados cuando estos sean requeridos.

“Activo” para seguir formando parte de la sociedad en todos los aspectos. No solo puede contribuir
€on su experiencia, sino en ser parte activa de la familia, la comunidad, las asociaciones (voluntariado) y
los amigos.

Con el envejecimiento activo se contribuye a mejorar la calidad de vida de estas personas y de las
que los rodean.

Toda actividad realizada por el sujeto en cualquier momento de su vida es beneficioso y provechoso,
si ademas se realiza en sus etapas finales, conlleva a disminuir el grado de dependencia del sujeto
anciano, mejora su calidad de vida y su participacion en la sociedad como elemento activo de la misma.

Durante estos veinticinco afios el envejecimiento ha recibido distintas clasificaciones en su forma de
afrontarlo, entre otros: “saludable” (OMS, 1990), “buen envejecer” (Fries, 1989), “competente”
(Fernandez Ballesteros, 1996), “con éxito” (Rowe y Kahn, 1987; Baltes y Baltes, 1990) o “activo”
(OMS, 2002. El concepto ha evolucionado hasta la actualidad donde se integra a la persona no solo
desde el punto fisico, sino psicolégico y social.

El envejecimiento activo significa:

La posibilidad de participar plenamente en la sociedad.

Oportunidades de empleo.

Contribuir activamente a través del voluntariado y de programas intergeneracionales.

Vivir con independencia adaptando la vivienda, las infraestructuras, la tecnologia y el transporte.

La OMS (2002) establecid el afio 2012 como afio dedicado al Envejecimiento Activo. Debido al
envejecimiento progresivo de la poblacion, se establecen unas pautas para trabajar con estas personas
para que no signifiquen que al llegar a la etapa de la jubilacién o a que vayan envejeciendo signifique
que ya no son productivos para la sociedad. Todo lo contrario, se puede obtener mucha informacion
debido a su bagaje, experiencia y sabiduria antes los hechos acontecidos anteriormente. Si no se aprende
de lo que ya ha pasado, se vuelven a cometer los mismos errores.

Los factores de riesgo son:

-El envejecimiento cerebral.

-La desnutricion.

-La falta de ejercicio fisico.

-Las pérdidas propias del envejecimiento en los érganos de los sentidos.

-Pérdida en la funcion motriz.
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-Disminucion de la funcién cognitiva (aparicion de signos de demencia o la enfermedad de
Alzheimer).

-Pérdidas de memoria.

-Alteraciones en el lenguaje.

-Cambios en el estilo de vida.

-Tratamiento farmacoldgico.

-El &nimo.

Tras como expusieron Baltes y Baltes (1990), hay muchas formas de envejecer, ya que no solo se
encuentra determinada por el caracter genético de nuestras células sino por el habito de vida desarrollado
por las personas, ya sea la alimentacion, el descanso, el cuidado de la salud, etc. El sujeto es responsable
de que su envejecimiento sea lo mas satisfactorio posible y lo menos dependiente posible. Todos
envejecemos, pero no por ello, todos tenemos el mismo grado de envejecimiento.

Existe, como concluye Fernandez-Ballesteros (2005), desde una perspectiva psicosocial, cuatro areas
multidimensionales para la promocion del envejecimiento activo:

1) estilos de vida

2) funcionamiento cognitivo

3) emocion y afrontamiento

4) funcionamiento psicosocial

En el envejecimiento activo juega un papel muy importante las relaciones sociales, la participacion,
la competencia social y la productividad. Una amplia red social asegura una mayor participacion,
implicacion y conocimiento de lo que necesita la sociedad en esos momentos (Argyle, 2001).

Se debe fomentar la integracion en la sociedad de todas aquellas personas que van a emprender el
camino del envejecimiento y tras su jubilacion, se consiga que siga siendo lo méas activo posible, tanto
por él mismo como por la sociedad.

No se puede pretender establecer las mismas actividades para todos los sujetos, ya que cada sujeto es
individual y especial en sus caracteristicas, por lo que se debe de establecer unas pautas comunes hacia la
mayoria y, en casos mas particulares, adaptarlas actividades a sus necesidades, preferencias, gustos y
actitudes.

Con el envejecimiento activo y su programa, no solo se quiere o pretende entretener a esa parte de la
sociedad que ya no es productiva laboralmente, sino se pretende que ayuden a otra parte de la sociedad
que se encuentre méas desfavorecida, como ocurre con el voluntariado. También en aprender a cuidarse
por si mismos, en implicarse en su proceso de salud-enfermedad. A no ser tan demandantes de la sanidad
publica, cuando la solucidn esta en modificar algunos aspectos de su vida cotidiana, ya sea caminar todos
los dias o en disminuir la ingesta de sal.

En ocasiones, pequefios cambios hacen que se produzcan grandes avances, que sin ser conscientes
pueden o resultan mucho mas beneficiosos que potenciar el gasto farmacoldgico, el gasto sanitario y lo
que repercute en la sociedad.

No es solo ser activo de manera fisica, sino tomar conciencia de que se es parte de una sociedad, de
un conjunto de personas que deben aportar su formacion, experiencia, vivencias, modo de vida para
completar y mejorar la sociedad en general.

Descripcion del caso clinico

Caso clinico de un paciente con 66 afios de edad que acude a la consulta de Atencion Primaria para
consultar una serie de dudas que se le presentan tras su incipiente jubilacion.

El paciente tiene estudios de formacion profesional, a los que se ha dedicado en toda su vida laboral.
Expresa que quiere saber que hace ahora que le toca descansar del trabajo, pero que siente que no quiere
dejar de ser activo. No quiere convertirse en una persona inttil y sin ilusion. Se siente ansioso por lo que
pasara a partir del momento de su jubilacion.
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Es derivado por el médico de cabecera para hacer un seguimiento del paciente en la presentacion de
los procesos ansiosos y en explicar todas aquellas medidas a aportar por parte de enfermeria en los
cambios en los estilos de vida y conseguir mejorar su calidad de vida y hacer que su envejecimiento sea
lo més saludable posible.

Exploracion y pruebas complementarias

Para la recogida de datos, tanto objetivos como subjetivos, se utilizd6 la valoracion de las 14
necesidades de Virginia Henderson, utilizando para la recogida de datos la informacion recopilada en su
historia clinica y a través de la entrevista personal:

-Respiracion/circulacion.

-Comer y beber de forma adecuada.

-Eliminacion.

-Moverse y mantener una postura adecuada.

-Dormir y descansar.

-Vestirse y desvestirse.

-Mantener la temperatura corporal.

-Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

-Seguridad.

-Comunicacion.

-Creencias y valores.

-Autorrealizacion.

-Ocio y actividades recreativas.

-Aprender.

Se establecen diferentes visitas a lo largo de un tiempo determinado para evaluar al sujeto y realizar
la recogida de informacion. Se instaura un patron de tratamiento tanto farmacoldgico como enfermero, a
fin de disminuir la ansiedad y se le instruye en las diferentes opciones que se proyectan en su comunidad
a realizar por personas que se encuentran en su misma situacion de jubilacion y posterior desempefio.

Juicio clinico

Tras la recogida de informacidn por parte de la enfermera de referencia en varias citas programadas
para que acuda a la consulta se elabora un plan de actuacion con el sujeto, donde se pretende mejorar o
potenciar todos aquellos aspectos que limitan e inciden en su proceso ansioso que refleja. A la vez, se
trabaja con el médico de referencia del sujeto, en un trabajo interprofesional, estableciendo objetivos
accesibles y consecuentes con la situacion que se presenta.

No solo se indica por parte del facultativo la ingesta de medicacion, sino por nuestra parte se
establece un plan de actuaciéon en donde se fomenta las terapias de relajacion como método de
afrontamiento ante la ansiedad.

También se exponen diferentes tipos de actividades que se desarrolla en la sociedad de su comunidad
y hacerlas lo mas atractivas para el sujeto y buscar su implicacion en ellas.

No se queda la consulta de enfermeria en un mero proceso de informacion, sino en un medio de
apoyo para conseguir mejorar su estado de salud.

Se detectan los siguientes diagnosticos enfermeros:

-Ansiedad.

-Déficit de actividades.

Diagnéstico diferencial

Hay que establecer que la ansiedad no se encontraba previamente al momento de la consulta, sino
que es el motivo por el que acude.
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Porque si el proceso ansioso es anterior a todo lo que acarrea su problematica y afrontamiento al
momento de la jubilacién, se deberia de tratar de otra forma y conllevaria un tratamiento farmacolégico
previo.

En todo caso, se tendra que dilucidar si la ansiedad es causada por otros problemas que afecten al
sujeto, ya que la intervencion sanitaria sera de distinta forma y de distinto afrontamiento, tanto por parte
del sujeto como por parte de los profesionales sanitarios.

Resultados

Tras la realizacién del PCI basado en los criterios taxonémicos NANDA, NOC y NIC, se establecen
las pautas a seguir con el paciente que acuda a la consulta de Enfermeria en su centro de Atencion
Primaria de referencia.

Se instaura una serie de visitas para llevar a cabo el seguimiento en su proceso de ansiedad y en la
aplicacion del tratamiento puesto por el médico, ademas de las técnicas de relajacion explicadas en la
consulta de enfermeria.

Conclusiones

En el proceso de la jubilacion, aparecen muchas situaciones que pueden afectar al estado general de
los usuarios, debido al cambio de vida. El trabajo aunque ya a esas edades se traduce en cansancio y
rutina, también sirve para mantener a la persona como un sujeto activo y valido para la sociedad. Por lo
que, el dejar de trabajar acarrea el dejar de hacer todo aquello que se hacian aunque se piense que ahora
se tiene “todo el tiempo del mundo”.

El papel de enfermeria en el caso de la jubilacion y, sobre todo, si la persona quiere seguir
manteniéndose vélida para la sociedad, se debe aplicar el programa de Envejecimiento Activo propuesto
por la OMS.

El dejar de ser activo profesionalmente no quiere decir que esa persona ya no pueda ser Util para la
sociedad. Puede aportar su experiencia o sus ganas en afrontar otros retos y proyectos diferentes a lo que
antes hacia.

Todo interés bien encauzado puede ser muy provechoso para la sociedad.

Todo esfuerzo por parte de la sociedad actual en mantener el envejecimiento activo repercute en el
bienestar, funcionamiento, aprovechamiento y buen hacer de dicha sociedad.

No se puede desterrar a los ciudadanos que ya no son productivos laboralmente hablando, sino que
hay que proporcionar otro tipo de actividades donde pueden ser Utiles tanto para ellos como para todos.

No se trata de entretener en exclusiva, sino de dar un fundamento al desarrollo de la vida y mas
cuando se acerca el final de la misma. No establecer que por ser anciano ya no se es Util, todo lo
contrario, se es mas que nunca porque se dispone del tiempo, de las ganas y de sentirse activo y parte
viva de la sociedad.

Las recomendaciones para un envejecimiento activo y saludable seran:

-Uso de la dieta mediterranea:

-uso del aceite de oliva;

-consumo de frutas, verduras, legumbres, frutos secos, pan, pasta y arroz (dieta mediterranea);

-uso de alimentos frescos y locales, aprovechando productos de temporada;

-pescado en abundancia (minimo dos veces por semana) y huevos (no mas de 3-4 veces por semana);

-consumicion de pequefias cantidades de vino (preferentemente, tinto) con las comidas y llevando
una dieta equilibrada.

-No olvidar el consumo de agua.

-Para una alimentacion saludable:

-correcta eleccidn de los alimentos en el mercado;

-no recalentar varias veces los platos por la pérdida de vitaminas y alteracion de los mismos;
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-disfrutar con la comida (platos apetecibles);

-procurar evitar la soledad; realizar 4-6 comidas diarias, no suprimir el desayuno;

-dieta variada;

-mantener un peso estable y dentro de los limites aconsejados;

-cuidar el aporte de calcio;

-moderar el consumo de sal;

-ingesta de liquidos (agua, leche, zumos, etc.);

-moderar el consumo de bebidas alcohdlicas;

-cuidar la dentadura y la higiene bucal;

-evitar el tabaco.

-Realizar ejercicio fisico, a poder ser a diario (caminar, pasear, ejercicios variados).

-Potenciar la actividad mental.

-leer;

-participar en juegos de mesa;

-participar en juegos informatizados;

-realizar manualidades;

-entrenamiento especifico de la memoria.

-Aumentar la participacion social (cine, teatro, espectaculos, viajes, cursos de baile, arte, canto,
costura, cocina, deportivos, de jardineria, de juegos de mesa, de excursiones, de debate, etc.).

Con unos simples cambios en el estilo de vida de la persona pueden ayudar, no sélo, a su salud
global, sino también a mejorar la memoria y otras funciones cerebrales.

Todo lo que conlleva un cuidado de la salud, asi como un enfrentamiento positivo hacia todos los
estados de salud que se pueden encontrar, repercute en la persona en si misma, disminuyendo su nivel de
dependencia, que produce un alto coste para la sociedad, ademas de potenciar la autorrealizacion de las
personas por si mismas a través de medios ofrecidos por la sociedad o por propia iniciativa del sujeto.

No se debe poner limites a las personas que quieren seguir formando parte de la sociedad de forma
activa. Incluir en todas las actividades en las que la persona quiera y pueda, ya sea del tipo que sea,
siendo siempre en su beneficio y en el de todos a gran escala.

Una sociedad que cuida de sus mayores es una sociedad sana y fructifera.
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CAPITULO 20

Como afecta en la salud de abuelos canguro el cuidado de sus nietos

M2 Inmaculada Romero Quirantes, M2 Isabel Serrano Carrillo, e Inmaculada Godoy Gomez
Sistema Andaluz de Salud (Espafia)

En los ultimos afios se han producido una serie de cambios sociales y generacionales que han dado
lugar a Imodificaciones en los demas aspectos que conforman un sociedad como son la cultura, la
ideologia, los valores, las instituciones, etc. Estos cambios también han ocasionado cmabios en la familia
actual tanto a nivel de estructura como de dindmica, surgiendo nuevas formas familiares asi como
variaciones en las caracteristicas y duracion de los roles, y en las relaciones entre los miembros que
componen la familia. Dentro de este contexto cambiante se sitda el rol del abuelo, rol que se ve afectado
por esta situacion, (Rico, Serra y Viguer, 2001), y como consecuencia de ello, el nimero de hombres y
mujeres mayores -sobre todo mujeres- implicados en el cuidado de los nietos es cada vez mayor (Triado,
Celdran, Conde et al., 2008).

En esta misma linea, la publicacion de Mufioz Pérez y Zapater-Torras, 2006, afirma que esto ocurre
debido a los cambios habidos en nuestra sociedad en los Gltimos afios en cuanto a estructura familiar e
incorporacion de la mujer al mercado laboral, junto con la mayor longevidad de la poblacion y los
limitados servicios publicos de apoyo a la familia, estan llevando a la asuncién por parte de los abuelos,
en especial las abuelas, de una tarea de apoyo a la crianza de los nifios pequefios.

Entre los cambios acontecidos en Espafia destacan algunos por ser determinantes de la importancia
que ha adquirido el tema de las relaciones entre abuelos y nietos, especialmente a partir de los afios
ochenta. Por otra parte, esta el incremento de la expectativa de vida que se ha experimentado durante el
siglo XX, lo cual ha permitido ser abuelo durante una fraccion mayor de la vida de las personas. Por otro
lado, el aumento de las familias multigeneracionales, lo que ha implicado un aumento de la importancia
de las relaciones intergeneracionales en el seno de la familia, es decir, las relaciones que se establecen
entre padres e hijos y entre abuelos y nietos. Los abuelos actuales tienen unas caracteristicas muy
diferentes a las de los abuelos de generaciones anteriores. Dada esta nueva situacion social y familiar,
cobra especial importancia el estudio de las caracteristicas del rol del abuelo actual y de la relacién que
mantiene con su nieto. (Rico, Serra 'y Viguer, 2001).

Los abuelos se han convertido en figura relevante e importante para la educacion de los nifios y se
encuentran cada vez mas implicados en ella. Su presencia en las familias de hoy es un elemento
insustituible en el proceso de formacién de los hijos. Pueden, y de hecho transmiten, valores familiares y
mantienen un vinculo entre generaciones. Valores considerables esenciales en la formacion de los
futuros ciudadanos y convenientes para su desarrollo psicoldgico: afecto (Sanz, Mula y Moril, 2011).

El rol del abuelo y las relaciones que mantiene con sus nietos ha sido un tema poco estudiado en el
pasado. Con el tiempo se fue produciendo un aumento paulatino del nimero de publicaciones referidas a
diferentes aspectos relacionados con el rol de los abuelos, siendo especialmente considerable a partir de
los afios ochenta. (Rico, Serra'y Viguer, 2001).

El rol del abuelo ha experimentado grandes cambios y en los préximos afios su dindmica a(n sera
mayor ya que el nmero de abuelos aumentara. Los abuelos del presente no tienen por qué llevar aneja la
imagen de pasividad fisica, laboral, econdémica, politica, etc. Aparece la figura del abuelo del siglo XXI
COMO una persona con su propia vida, intereses y actividad politica, tan variados como otras
generaciones. Cada vez habra mas abuelos y menos nietos, situacion demografica Unica en la historia de
la humanidad. (Moragas, 1998).
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Es conocido que el cuidador de personas dependientes conlleva efectos negativos en los cuidadores
en forma de carga o estrés, peor salud fisica y psiquica, y repercusiones en la vida personal y en las
relaciones sociales. No obstante, gran parte de la evidencia disponible hace referencia al cuidado de
personas ancianas, enfermos cronicos o nifios con necesidades especiales. (Mufioz Pérez y Zapater-
Torras, 2006).

Diversos estudios realizados en otros paises han encontrado peores nieves de salud percibida, mayor
morbilidad psiquica y sensacion de carga en las abuelas cuidadoras. Estos efectos negativos se
acompafian de los efectos positivos que también tiene el hecho de cuidar, como los sentimientos de
utilidad y solidaridad, la autoestima o el disfrute de los nietos. (Mufioz Pérez y Zapater-Torras, 2006).

Tal y como demuestra Mufioz Pérez y Zapater-Torras, (2006) en su publicacidn, la poca informacién
proveniente de estudios realizados en Espafia procede fundamentalmente del area de trabajo social y no
hay datos obtenidos desde la atencidn primaria de salud.

Mestre-Miquel, Guillén-Palomares y Caro-Blanco (2012). A pesar de los pocos estudios serios que
tratan esta materia, los autores Ilegan a la conclusion de que no se ve afectada la salud de los abuelos que
estan a cargo de sus nietos y nietas. Los estudios son complejos dada la diversidad del culturas y dada la
heterogeneidad de las personas objeto de estudio, en todos sus dmbitos, laboral, social, econémico, etc.
En la actualidad se dejan ver ciertas evidencias que demuestran que es posible que la salud de los
abuelos se vea de alguna manera afectada en funcion de las caracteristicas propias de intensidad y
cuidado de tales nietos.

En la misma linea que el estudio anterior, Weisbrot, (2007), expone en su investigacion que la
mayoria de los trabajos estudian el impacto de cuidar nietos en la salud tienen varias limitaciones. No
todos los autores coinciden en sus conclusiones, es mas, distan en esas conclusiones, llegando algunos a
afirmar, lo que otros niegan. No queda confirmado que el nimero de horas que los abuelos pasan con sus
nietos sea determinante en el detrimento de la salud de estos abuelos. Son varios autores los que
coinciden, sin embargo, en que los abuelos que de forma continua asumen el rol de padres en cuanto a su
crianza, por falta de padres responsables, padecen mayores problemas tanto fisicos como mentales.

Objetivo

Objetivo general

-Analizar la repercusion del cuidado de los nietos sobre la salud fisica, psicoldgica y social de los
abuelos cuidadores de sus nietos.

Objetivos especificos

-Indagar la salud percibida por los abuelos cuidadores.

-Conocer la influencia del cuidado de los nietos en el tiempo libre de los abuelos cuidadores.

-Saber el tipo de patologias o trastornos de salud en los abuelos canguro.

Metodologia

Han sido consultadas para el presente estudio numerosas bases de datos que versan de temas de salud
y ciencias sociales, que pasamos a citar: Cuiden, Lilacs, Medline, Scielo, Dialnet, PubMed Health y
Cinahl. El limite temporal utilizado para dicha revision ha sido el periodo comprendido entre (1997-
2014), obteniéndose un total de 69 resultados. Los descriptores utilizados para la busqueda son:
“Abuelos canguro”, “Abuelos cuidadores nietos”, “Abuelos esclavos”, “Abuelos cuidadores” y “Salud
abuelos cuidadores nietos” (estos mismos términos fueron incluidos en inglés, para la busqueda en las
bases de datos internacionales).

En la mayoria los casos, el tipo de fuente seleccionada fueron revistas cientificas, limitando la
busqueda a los articulos en espafiol y en inglés.

Por otro lado, también se han buscado libros y capitulos de libros como fuente, a través de la
plataforma virtual de la biblioteca de la Universidad de Almeria.
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Resultados/Estado de la cuestion

Los resultados obtenidos en esta revision teérica responden al objetivo de estudio planteado.

Se han obtenido resultados que muestran la repercusion de la salud de los abuelos como
consecuencia del cuidado de sus nietos, es todos los aspectos, tanto en la salud fisica, psicologica y
social. No hay una linea homogénea en los resultados, algunos estudios parecen indicar que el cuidar
nietos mejora la salud de algunos abuelos y otros sugieren lo contrario. (Mestre-Miquel, Guillén-
Palomares y Caro-Blanco, 2012).

Por otro lado, se han encontrado resultados que indagan sobre la salud percibida de los abuelos
cuidadores. El bienestar psicoldgico de esta poblacion esta fuertemente ligado al nivel percibido de salud
y que la autoevaluacién de la salud es el mejor predictor de satisfaccién con la vida en las personas
mayores. Podemos afirmar, que la mayoria de los sujetos no sélo se encuentran bien de salud, sino que
estan activas y con capacidad de continuar en sus nietos las funciones de cuidados familiares que
siempre han desarrollado. (Villalba, 2001).

En otra linea de revision se ha podido revelar la influencia del cuidado de los nietos en el tiempo
libre o de ocio de los abuelos que de forma continua cuidan de sus progenitores. Este grupo de poblacién
no piensa que su vida mejoraria si dejara de cuidar a sus nietos, no impide disfrutar del tiempo libre o
considera esa situacion como injusta. (Triado, Celdrén, Conde, et al., 2008).

Y por ultimo, se han encontrado resultados que indican el tipo de patologia y trastornos de la salud
en este grupo de poblacion objeto de estudio. Tal y como muestra el estudio de Villalba (2001), las
principales patologias diagnosticadas son: los trastornos visuales, musculares, coronarios, digestivos,
jaquecas, auditivos, Tensidn Arterial, circulatorios y problemas 6seos. Estos son enfermedades y
trastornos relacionados en su mayoria con procesos evolutivos y que pueden llegar a tener un caracter
cronico. Nos llama la atencidn el alto porcentaje de dolores de espalda y articulaciones que refleja
ademads los sobre esfuerzos fisicos cotidianos en esta poblacion.

Discusion/Conclusiones

El estudio realizado por Mufioz Pérez y Zapater-Torras, (2006), muestra que el apoyo social
percibido por las abuelas que cuidan de sus nietos es mayor que el de las mujeres de su misma edad que
no lo hacen. Aunque otros estudios han mostrado peores niveles de salud mental en las abuelas que
cuidaban de sus nietos, en la poblacion estudiada no se encontraron diferencias en la salud mental y en la
salud fisica percibida entre los dos grupos de mujeres, entre las cuidadoras de nietos y las no cuidadoras.
Hay determinados factores, como los determinantes socioculturales, patrones familiares y redes de apoyo
distintos, que pueden condicionar la autopercepcion de la salud. En este estudio se obtiene como
conclusion que, el cuidado de los nietos constituye un elemento favorecedor del apoyo social percibido
por las abuelas y no tiene repercusion significativa sobre su salud. Y que la calidad de vida relacionada
con la salud no presenta diferencias entre cuidadoras y no cuidadoras.

Un estudio realizado por Villalba, (2001), demuestra que en la valoracion global mayoria de los
sujetos refirieron sentirse bien de salud. A pesar de que la mustra incluye a personas mayores y de
mediana edad hemos tomado como referencia los estudios de mayores que consideran la evaluacion del
propio estado de salud como un indicador de la forma de relacionarse con su medio social. Dicha
evaluacion se ve influida por normas culturales de actividad/inactividad y por la continuidad de roles y
actividades reforzantes. El bienestar psicolégico de esta poblacion estd fuertemente ligado al nivel
percibido de salud y que la autoevaluacion de la salud es el mejor predictor de satisfaccién con la vida en
las personas mayores. Podemos afirmar, que la mayoria de los sujetos no s6lo se encuentran bien de
salud, sino que estan activas y con capacidad de continuar en sus nietos las funciones de cuidados
familiares que siempre han desarrollado.

Las principales enfermedades diagnosticadas en abuelos cuidadores son: los trastornos visuales,
musculares, coronarios, digestivos, jaquecas, auditivos, Tension Arterial, circulatorios y problemas

Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil 147



Como afecta en la salud de abuelos canguro el cuidado de sus nietos

6seos. Estos son enfermedades y trastornos relacionados en su mayoria con procesos evolutivos y que
pueden llegar a tener un caracter cronico. Nos llama la atencion el alto porcentaje de dolores de espalda y
articulaciones que refleja ademas los sobre esfuerzos fisicos cotidianos en esta poblacion. El resto de
enfemedades, aunque relevantes, no son proporcionalmente significativas.

Los resultados nos informan de malestades fisicos y psicosomativos cotidianos no identificados con
la percepcién de “estar mal de salud” al no ser enfermedades graves aunque pueden tener efectos
negativos como irritabilidad, cansancio crénico, etc.

A pesar de la cronicidad degeneratividad, multiplicidad de sistemas corporales implicados y
frecuente dolores no usuales de las enfermedades de los mayores, existen pocos estudios sobre el dolor
en la vejez que nos informen del grado de relevancia que tiene en la salud y en la vida cotidiana.

Tienen dolores diversos (de espalda, articulaciones y cabeza), trastornos circulatorios, hipertensivos
y psicosomaticos que estan indicando, no sélo procesos fisicos evolutivos (menopausia, vejez) sino
también situaciones cotidianas de esfuerzo, responsabilidades multiples, preocupaciones y sobrecarga
fisica y emocional. Unido a esos aspectos el recurrso de farmacos y automedicacion probable puede estar
relacionado con escasas conductas alternativas de autocuidado (andar, hacer gimnasia, revisiones
médicas, etc.) y falta de tiempo para si mismas. Los efectos de cuidar sobre la salud fisica de las abuelas
cuidadoras pueden ser acumulativos, ya que algunas de las sujetos llevan més de 20 afios siendo las
cuidadoras principales de sus nietos y otras tienen espectativas de hacerse cargo de ellos hasta los 18
afios 0 mas.

La gravedad de los sintomas disminuian al esforzarse por llevar a cabo diariamente los cuidados de
sus nietos y que estas mujeres no tenian tiempo de ir al médico.

La gran mayoria de los sujetos perciben una satisfaccion con la vida entre media y alta y manifiestan
que cuidar de sus nietos tiene sentido en sus vidas.

En cuanto a las consecuencias del cuidado, segun la investigacion realizada por Triadd, Celdran,
Conde, et al., (2008), las entrevistadas se sienten satisfechas con el rol de cuidadoras, por tres razones: en
primer lugar, el cuidado es visto como un rol que proporciona beneficios intrinsecos, a veces
relacionados con ver a sus nietos crecer o realizar actividades con ellos que no pudieron hacer con sus
propios hijos. En segundo lugar, mencionan el amor que siente por sus nietos, como fuente de
satisfaccion. Y por ultimo, las entrevistadas mencionan el cuidado de sus nietos como una via para
sentirse activas, vivas y evitar aburrimiento. Las entrevistadas no se identifican con el concepto de
“abuelas esclavas”, y mencionan que la edad es un factor clave para entender el concepto de “abuela
esclava”.

Cuidar a los nietos genera ciertas emociones, entre las que la satisfaccion emocional es una de las
mas importantes, por ejemplo: los abuelos cuidadores se siente mas felices, se sienten mas cercanos a sus
nietos, los nietos dan sentido a su vida, se sienten mas activos, tener responsabilidades hacen que se
encuentren mejor, etc.

Se demostrd que mientras la edad del abuelo parecia irrelevante en cuanto a la satisfaccion de los
cuidados, la edad del nieto si mostrd algunas relaciones: a mayor edad del nieto disminuye la
satisfaccion.

Préacticamente ningln participante piensa que su vida mejoraria si dejara de cuidar a sus nietos, cree
que le impide disfrutar del tiempo libre o considera esa situacién como injusta

Alrededor de un 90% de participantes no creen en absoluto que cuidar nietos/as sea una situacion
injusta o que sus relaciones familiares hayan empeorado, un 65% estan al menos algo de acuerdo en que
cuidar nietos no deja hacer todo lo que uno quiere o que cansa mucho. Mas de la mitad también esta al
menos algo de acuerdo en que suscita sentimientos de verse atado. La mayor edad comporta mayores
dificultades de salud, asociados también a mayores problemas emocionales y dificultades en el cuidado,
especialmente si coinciden con comportamientos problematicos de los nietos/as.
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Aunque los resultados del estudio no avalan la tesis de la "abuela esclava”, si conviene tener presente
que una sobrecarga de los cuidados puede acarrear mayores problemas de salud y emocionales. En este
sentido, la intervencién debe ir mas dirigida a los padres de los nietos/as y a la sociedad en general,
consistente en una mayor consideracion y medida de la demanda de cuidados por parte de los abuelos/as.

Por otro lado, Mestre-Miquel, Guillén-Palomares y Caro-Blanco (2012), describen como el
Sindrome de la Abuela esclava como “es actualmente un cuadro clinico, relativamente frecuente, grave y
a veces mortal, que afecta a las mujeres adultas con responsabilidades directas de amas de casa, como
consecuencia de la interaccién negativa de factores personales y ambientales. Este Sindrome suele
provocar serias descompensaciones organicas, como la hipertension arterial, la insuficiencia coronaria o
la diabetes que se hacen rebeldes o “refractarias” a todos los tratamientos médicos convencionales.

No hay una linea homogénea en los resultados, algunos estudios parecen indicar que el cuidar nietos
mejora la salud de algunos abuelos y otros sugieren lo contrario.

En un estudio realizado en Estados Unidos, con el propdsito de examinar los efectos en la salud
mental y fisica de los abuelos cuidadores de nietos no se han encontrado pruebas que sugirieran que el
cuidado de sus progenitores tuvieran efectos negativos para su salud. Se han encontrado pruebas que
afirman que las abuelas cuidadoras son mas propensas a experimentar cambios negativos en su salud, la
depresion y la autovaloracion de la salud. También se encontraron resultados positivos sobre las abuelas
cuidadoras. Sin embargo, los efectos negativos sobre los abuelos cuidadores, son anteriores al hecho de
cuidar y no como consecuencia de la presentacion de cuidados a sus nietos. Por otra parte, los abuelos
cuidadores reconocen, que el cuidado de sus nietos puede comprometer su estado de salud. (Hughes,
Waite, LaPierre y Luo, 2007).

Weisbrot (2007) afirma en su investigacion que aun se conoce poco el impacto que tiene la
responsabilidad de cuidar nietos por un periodo prolongado de tiempo para la salud de los abuelos.
Algunos estudios cualitativos demostraron una tendencia de los abuelos cuidadores de nietos a retrasarse
a la hora de buscar ayuda encargarse de sus problemas de salud. Altos niveles de responsabilidad en
cuidado a nietos (y posiblemente hijos) pueden aumentar el riesgo de desarrollar IAM en mujeres. En a
investigacion realizada por esta autora, Benito, E. (2014), valora lo siguiente: En cuanto a la Calidad de
vida y Percepcion de Salud de los abuelos cuidadores de nietos, se observa que el 44,4 % de los
participantes refirieron que su salud era Buena, seguido del 31 % que afirmaron que era Muy Buena, 14,6
% Regular, 9,9 % Excelente y ningun participante considerd que su percepcién de salud era Mala.

Por otro lado, en otro estudio realizado sobre este tema, los abuelos valoran muy positivamente la
compafiia que les aporta la relacion con los nietos y el sentimiento de saberse Utiles para los menores y
para sus propios hijos. (Pinazo-Herrandis y Ferrero, 2011).

Referencias

Benito, E. (2014). Estudio de la percepcion de salud de las personas mayores de 60 afios que cuidan de sus
nietos. Biblioteca Lascasas. 10(1). Zaragoza.

Chen, F. y Guangya, L. (2011). The Health Implications o Grandsparents Caring of Children in China. The
Journals of Gerontology, Series B: Psychological Sciences and Social Sciences, 67(1), 99-112.

Garcia, J., Rosillo, D., Salazar, I. R., Raygal, p. J., Lazaro, R. S. y Cénovas, J. P. (2011). De hiperfrecuentadora
a abuela esclava. Estudio de un caso de sobrecarga del cuidador del Sindrome de la abuela esclava de Guijarro
Morales. Enfermeria Global. 10(21), Murcia.

Grosman, C. P. y Herrera, M. (2011). Una interseccién compleja: Ancianidad, Abuelidad y Derecho de Familia.
Onati Socio-Legal Series. 1(8). Buenos Aires.

Hank, k. y Buber, 1. (2009). Grandparents Caring for their Grandchildren. Finding Fron the 2004 Survey of
Health , Ageing and Retirement in Europe. Journal of Family Issues. 30(1), 53-73. Berlin.

Hughes, M. E., Waite, L. J., LaPierre, T. A. y Luo, Y. (2007). All in the Family: the Impact of caring for
Grandildren on Grandparents” Health. Journal of Gerontology. 62(2), 108-119.

Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil 149



Como afecta en la salud de abuelos canguro el cuidado de sus nietos

Ku, L. E., Stearns, S. C., Van Houtven, C. H., Lee, S. D., Dilworth-Anderson, P. y Konrad, T. R. (2013). Impact
of Caring for Grandchildren on the Health of Grandparents in Taiwan. Journals of Gerontology, Series B:
Psychological Sciences and Social Sciences, 68(6), 1009-1021.

Martinez Martinez, A (2010). Aproximacion a los conflictos generados entre los abuelos cuidadores de nietos y
los padres en la sociedad actual, en Contribucion a las Ciencias Sociales.

Mestre-Miquel, J., Guillén-Palomares, J. y Caro-Blanco, F. (2012). Abuelas cuidadoras en el Siglo XIX: Recurso
de conciliacién de la vida social y familiar. Biblid XII-EXTRA, 231-238. Murcia.

Moragas, R. (1998). Gerontologia Social. Envejecimiento y calidad de vida. Barcelona: Herder.

Mufioz Pérez M. A. y Zapater-Torras, F. (2006). Impacto del cuidado de los nietos en la salud percibida y el
apoyo social de las abuelas. Aten. Primaria; 37(7), 374-80.

Ortega, S. (2013). Abuelos contemporaneos ¢ Dénde esta el limite? Universidad de Girona.

Pinazo-Hernandis, S.y Lluna, J. (2011). Menores criados por sus abuelas. Mejora de las pautas de cuidado a
menores de acogimiento familiar en familia extensa a través de un programa de intervencion psicoeducativo. Revista
sobre la infancia y adolescencia. 1, (14-34). Valencia.

Pinazo-Herrandis, S. y Ferrero, C. Impacto psicosocial del acogimiento familiar en familia extensa: el caso de
las abuelas y abuelos acogedores. Revista multidisciplinar de Gerontologia. 13(2), 89-101.

Rico, C., Serra, E. y Viguer, P. (2001). Abuelos y nietos. Abuelo favorito, abuelo Gtil. Madrid: Pirdmide.

Sanz, R., Mula, J. M. y Moril, R. (2011). La relacién abuelos-nietos-escuela: una excusa o una necesidad. XXII
Congreso Internacional de Teoria de la Educacién. Barcelona.

Triado, C., Celdran, M., Conde, et al. (2008) Envejecimiento productivo: la provision de los cuidados de los
abuelos a los nietos. Implicaciones para su salud y bienestar. Madrid: Imserso. 1-90. 2008

Villalba, C. (2001). Analisis de la poblacién de abuelas cuidadoras en la provincia de Sevilla. Contextos
sociofamiliares, redes de apoyo social y riesgos psicosociales. Universidad de Sevilla.

Villalba, C. (2002). Redes de apoyo social de abuelas cuidadoras. Portularia, 2, 263-282. Huelva.

Weisbrot, M. (2007) ¢Las abuelas que cuidan nietos tienen méas riesgo de enfermarse? Evid. actual. pract.
ambul; 10(6), 188-191.

150 Calidad de vida, cuidadores e intervencion para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil



CAPITULO 21
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El envejecimiento poblacional es una realidad que define un fénomeno considerado como imparable
y caracteristico de las sociedades occidentales actuales. En las investigaciones gerontolégicas podemos
comprobar que son muchos los autores o instituciones de caracter politico y social que deciden analizar
las variables implicadas en el envejecimiento y los cambios que éstas motivan en la atencién sanitaria
general y geriatria.

La Organizacién Mundial de la Salud (En adelante, OMS), cdmo referente institucional, sienta las
bases que enmarcan y hacen explicita la importancia de este estudio. Relaciona y define el término
envejecimiento como “activo”, como un proceso de “participacion continua en cuestiones de caracter
social, econdmico, cultural, espiritual y civico; no soélo a la capacidad para estar fisicamente activo o para
participar en la mano de obra” (OMS, 2002). Segun este mismo organismo, la salud del adulto mayor se
mide en términos de funcion, que intercede y esta presente en un conjunto de tres areas importantes: area
mental, area fisica y area social. Segin las autores Salmerén y Alonso (2006) éstas areas seran objeto de
valoracion geritrica, suponiendo un nuevo enfoque de atencion que no solo se centra en la salud fisica.

El aumento exponencial de la esperanza de vida lleva consigo una relacién directa con un grupo de
enfermedades, que normalmente tienden a cronificarse, que conforman el marco del envejecimiento. En
no pocos casos se atiende a pacientes ancianos con una 0 mas patologias crénicas concomitantes,
situacion conocida como pluripatologia (Ollero, 2007; Martin, Reina, Garcia y Sendra, 2010); éstas
patologias pueden limitar su vida diaria; por lo que se encuentran expuestas a una disfuncion o situacion
de dependencia fisica y/o emocional (Villar, Triadd, Solé, y Osuna, 2003). El envejecimiento es, por
tanto, un predictor de complicaciones, determinando la morbimortalidad de la poblacion, ya que supone
un factor de riesgo en gran parte de las enfermedades. (Salech, 2009).

Ademas, se afiade que el envejecimiento de la poblacidn convive con otros descriptores del contexto
social actual: situacion de crisis y falta o insuficiencia de recursos econémicos para cubrir las
necesidades bésicas; escaso o interrumpido apoyo familiar; muchas veces se da aislamiento y soledad
durante la vejez; superar su estatus laboral y la jubilacidn, etc. Todos estos hechos constatados tienen
enormes consecuencias psicoldgicas y efectos negativos para la salud mental del adulto mayor (Real,
2008).

Es en este contexto dénde se desarrolla la institucionalizacion del cuidado profesional de los
ancianos en centros de dia y/o residencias temporales y/o permanentes. Al envejecer resulta primordial
tener en cuento el medio y los recursos que garanticen un abordaje biopsicosocial de la persona. Son
frecuentes las investigaciones geriatricas que analizan el efecto de la institucionalizacion a media o larga
estancia y lo comparan con la situacion o eleccion de “no institucionalizaciéon” en base a la capacidad
funcional y la calidad de vida del adulto mayor (Valdivieso, Garcia, Ponce y Rodriguez, 2002; Rojas,
Toronjo, Rodriguez y Rodriguez, 2006; Fernandez y Sanchez, 2014). Algunos autores coinciden en que
la atencion del adulto mayor institucionalizado es un caso especial, en la que alcanza importancia la
capacitacion del profesional sanitario en geriatria para detectar desequilibrios emocionales no expresados
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por el propio paciente y se requiere la actuacion de un profesional sanitario sensibilizado y preocupado
por aspectos psicosociales; si el objetivo marcado es realizar una valoracién geriatrica individualizada e
integral. (Cobo, 2000; Garca, Lazaro del Nogal, Bravo, Cruz 2000; Cervera y Saiz, 2004).

En este sentido, y teniendo en cuenta las experiencias en la practica clinica actual, se perpetGa una
pregunta de investigacion: ¢Los actuales modelos de valoracién y atencién geriatrica responden a
variables psicol6gicas presentes en la adaptacion y salud integral del anciano en un hospital o residencia
geriatrica?

Obijetivos

El principal objetivo de este estudio es analizar y conocer los aspectos psicoldgicos e influencia del
entorno afectivo al envejecer y relacionandolo con la adaptacion del anciano institucionalizado en
residencias u hospitales geriatricos. Ademas, se divulgaran las evidencias mas relevantes y relacionadas
con su abordaje sanitario, en concreto, desde los cuidados de Enfermeria, para que lleven a reflexionar
sobre una atencion biopsicosocial y adecuada al paciente geriatrico.

Metodologia

Para examinar la evidencia actual y cdmo estrategias metodoldgicas que conformen este estudio, se
realiz6 una revision sistematica de la literatura cientifica, elaborada entre enero y febrero de 2015, en las
principales bases de datos cientificas de Ciencias de la Salud: Medline (PubMed), Cuiden Plus;
Biblioteca Cochrane Plus, Dialnet y Psycinfo. Ademés, se utilizd la blasqueda libre en Google
Académico.

Las palabras claves que estructuraron la busqueda fueron: “Adaptacion Psicologica; “Hospitales
Geriatricos”; “Salud del Anciano Institucionalizado”; “Atencion de Enfermeria”; “Salud Mental”. Todas
ellas atienden a un conjunto de tesauros recogidos en DeCS de la Biblioteca Virtual en Salud (edicion
2014) y se utilizaron indistintamente en cada una de las bases de datos recogidas en el parrafo anterior.

Se propusieron como criterios de inclusion de datos los siguientes: a) Estudios realizados en los
Gltimos catorce afios, entre 2000 y 2014. Después se realiz6 una busqueda secundaria con articulos
relevantes de fechas anteriores que aparecian en los articulos consultados mas recientes. b) Articulos
escritos en inglés y/o en espafiol.

Resultados

De toda la literatura hallada y revisada (52 articulos), se seleccionaron 19 articulos segun criterios de
conveniencia y acorde a los objetivos que se proponen en esta revision.

Atendiendo al contenido de los resultados obtenidos tras revision de la literatura cientifica
seleccionada, se han encontrado tres categorias definitorias que hacen mas explicitas y clasifican las
evidencias mas importantes de este estudio:

1. Aspectos psicoldgicos del envejecimiento.

Una proporcion considerable (80%) de la bibliografia consultada destaca en su contenido los
cambios fisicos y psicolégicos sufridos durante la etapa de evejecimiento. Estos articulos o
investigaciones se desarrollan en base a evaluar la influencia de la biologia humana en la psicologia del
anciano; la calidad de vida del adulto mayor; el contexto social, laboral y/o familiar en el que vive; asi
como las variables psicolégicas implicadas cuando se padecen enfermedades cronicas y limitantes de la
vida diaria (que causan discapacidades).

2. Influencia del entorno afectivo relacionado con la adaptacién del anciano a la institucionalizacién
gerontologica.

Aungue son numerosas las investigaciones en geriatria con estudio y observacion de la muestra en un
medio institucionalizado (ancianos que viven de manera permanente en residencias u hospitales
geriatricos de larga o media estancia, mayoritariamente) no parecen profundizar y conocerse aquellos
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aspectos en base a la influencia del entorno afectivo durante la adaptacion y acogida del adulto mayor
institucionalizado. Tan sélo un 21% de los estudios revisados objetivizan y priorizan en sus
investigaciones los enclaves psicoafectivos tras el ingreso del anciano a una institucion geriatrica. Para
ello, evidencian temas como los promedios de estancia y los cambios fisicos y psicoldgicos sufridos tras
ésta; la calidad de vida percibida por el propio anciano insitucionalizado; valoracién de las capacidades
fisicas y dependencias en base a las actividades basicas de la vida diaria; y, por Gltimo, el apoyo familiar
y externo que posee el anciano insitucionalizado.

3. Atencion de Enfermeria. Atencién biopsicosocial del paciente geriatrico

Es un hecho inegable que la atencion sanitaria tiene que adoptar directrices segun las necesidades de
la poblacion diana. Debido al crecimiento exponencial de la esperanza de vida y, en consecuencia, de la
poblacion envejecida se encuentra que son muchas las investigaciones recientes y de diferentes
disciplinas cientificas que se interesan por estudiar este fendmeno y reflexionar sobre la cobertura actual
sanitaria en geriatria. Un 86,6% de los estudios consultados son investigaciones llevadas a cabo por
enfermeras tituladas y/o dedicadas al &mbito clinico de la profesion de Enfermeria. Todos ellos aportan
evidencias sobre la actuacion de Enfermeria en la valoracion geriatrica del anciano institucionalizado; las
actitudes en la relacion enfermera-paciente geriatrico; la comunicacion eficaz y terapéutica con el
paciente; y ademas, proporcionan recomendaciones, diferentes perspectivas de abordaje e intervenciones
en base a dar respuesta al carécter biopsicosocial integrado en la salud del adulto mayor, lo que hace
tener en cuenta todas las dimensiones y no sélo la fisica.

Discusion

Cambios fisicos, psicoldgicos y sociales al envejecer.

Durante el envejecimiento se producen una serie de modificaciones internas y externas que afectan a
la persona en todos los niveles y dimensiones: biolégica, psicolégica, emocional y social.

A nivel general, el envejecimiento es considerado una etapa de transicion entre el buen estado de
salud e independencia gozada y el riesgo de deterioro fisico y mental que podria producirse por
diferentes factores, mucho mas frencuentes entre los ancianos que si son comparados con otros grupos de
edad. El concepto evolutivo del envejecer, entendido como un proceso biolégico universal (Kirkwood y
Austad, 2000) denota en su definicion la perdidad de funcion fisica y el asociado aumento de la
probabilidad de morir a medida que pasa el tiempo. Unido a esto, encontramos otros cambios fisicos que,
de manera resumida y por no ser objeto de estudio, extraeremos de la bibliografia agrupados en dos
categorias: perdidad de funcionalidad secundaria a cambios estructurales y cambios fisicos demostrables
mediante acciones sencillas, pero sin cambios estructurales ni corporales (Ribera y Cruz, 2002; De La
Uz, 2009).

A parte de los efectos bioldgicos en el humano que envejece, encontramos que los cambios
psicoldgicos son un proceso concomitante, Unico y caracteristico del adulto mayor. Segin los autores
Villar, Solé, Triad6 y Osuna (2003) y posicionandonos en términos salud-enfermedad, se establece que
el adulto mayor se encuentra y sitlia en una etapa vital limitada, regido por la probabilidad de enfermar
y/o padecer una dolencia o enfermedad aguda o crénica que le lleva a requerir de servicios generales o
especializados y que terminan afectando a su salud mental. Indudablemente cabe mencionar que la esfera
psicolégica del individuo se encuentra modificada por los cambios fisicos que tienen lugar en su cuerpo,
ademéas de otros factores extrinsecos. Principalmente, los cambios psicolégicos en la persona que
envejece abarcan la actitud y comportamiento frente al entorno, los cuales estan muy relacionados con
los acontecimientos vividos durante toda la vida, la personalidad y las circunstancias que han estado o
estan presentes en otras etapas anteriores (Puértolas, 2001). Segun De la Uz (2009) relacionando la etapa
de envejecimiento y la psicologia evolutiva del individuo desde su juventud y adultez, existen diferencias
y puede darse incluso una disminucion de la capacidad para resolver problemas, acompafiada de falta de
espontaneidad en los procesos de pensamiento. Ademas, la capacidad de lenguaje y de expresion suelen
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estar alteradas, aunque la creatividad e imaginacion con frecuencia se conservan (Cervera y Garcia,
2004) existen alteraciones en la memoria, sobre todo de la memoria inmediata, suelen padecer de
amnesia focalizada en el tiempo. Se establece que la personalidad no suele alterarse, a menos que se
produzcan alteraciones psicopatoldgicas (De la Uz, 2009).

Al mismo modo que la valoracién geriatrica debe centrarse en tres areas que incluyen no solo
medidas fisicas, sino también psicol6gicas y emocionales (Salmeron y Alonso, 2006); para Molina,
Meléndez y Navarro (2008) la intervencién con los adultos mayores para mejorar su calidad de vida no
s6lo debe centrarse en la propia calidad de vida, sino también en la modificacion de esas variables de
caracter meramente fisico.

Por otra parte, en términos sociales, la persona que envejece asume una nueva concepcion y
asignacion de roles. El adulto mayor como individuo debe enfretarse a situaciones a las que antes no
estaba acostumbrado o que no le tocaba vivir en otras etapas de la vida y por lo que viviran procesos de
adaptacion contintos. Ejemplo de ello son la conciencia de una muerte cada vez méas cercana, donde
segln Caballin (2003) la actitud que se toma frente a este evento individual cambia radicalmente, puede
verse como una aceptacion y liberacion de los miedos y preocupaciones que provoca a lo largo de
nuestra vida o cémo totalmente lo contrario, aumentar el miedo a que llegue el momento de morir,
generando estrés, ansiedad y depresion.

Las relaciones y roles en la familia también son susceptible de cambio durante la etapa de
envjecimiento. La persona que envejece sufre las consecuencias del ritmo de la sociedad, las exigencias
del entorno laboral; que deriva en falta de dedicacion y apoyo por parte de sus miembros (Soria,
Bandera, Merceron y Zamora, 1999). A este hecho habria que afiadir, como apuntan Bernardini, Bueno,
Calvo, Cardoso et al. (2005) cada vez son més frecuentes los cuidadores no profesionales y principales
que encuentran dificultades para liviar su vida en familia y dedicarse al cuidado de sus mayores. El
abandono familiar también estd muy presente durante el envejecimiento (Luna, 2004).

Institucionalizacion del adulto mayor y adaptacion al entorno afectivo.

Tal como hoy dia se concibe al humano en sociedad, el adulto mayor no parece encajar en un rol
socialmente adecuado, ya que es visto como una persona no activa, que no genera beneficios
comunitarios. En este sentido De la Uz (2009) cree que el hecho de envejecer modifica el rol que se ha
desarrollado en otras etapas, pero no deberia pasar lo mismo con el rol individual. El anciano tiene
posibilidades de aportar sus experiencias, conocimientos y aplicarlos en la vida comunitaria. Pero cuadndo
no se le posibilita, el anciano no encuentra los recursos necesarios para poder expresarse en sociedad y
tiende a la soledad y al aislamiento, que para De Lima y Alides (2006) son factores que predisponen al
anciano a la vulnerabilidad social y a la institucionalizacion.

Este panorama perpetua una pregunta dentro del propio analisis que realizamos: ¢qué sucede cuando
el anciano se vuelve fragil y dependiente cuando no dispone de oportunidades para desarrollar su rol
dentro del contexto familiar y/o social? Pues precisamente, reflexionando sobre su respuesta podemos
concluir que es en este contexto donde aparece y se desarrolla la institucionalizacion del cuidado
profesional del anciano ingresado en hospitales o residencias geriatricas.

En la institucionalizacion del anciano debe analizarse con detalle la adaptacion y las consecuencias
de vivir en un medio y entorno controlado, distinto del hogar familiar. Ademds, conlleva una serie de
pérdidas en su vida: rutina y actividad diaria, forma de vida, hogar y entorno, amigos, etc y una de las
principales causas de marginacion y aislamiento en etapas iniciales tras el ingreso (Serrano y Serrano,
2010).

En primer lugar, atendiendo al concepto de adaptacion encontramos que Stefani y Feldberg (2006)
postulan la evidencia de que el adulto mayor que viven en sus domicilios cuentan con mas recursos
adaptativos que los sujetos institucionalizados. Otros autores como Serrano y Serrano (2010) mencionan
que el primer mes de ingreso en residencias geriatricas es el mas complicado y en el que se requiere
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mayor esfuerzo de adaptacion; los cambios propios del envejecimiento unido al evento de
institucionalizacién pueden provocar en el anciano un comportamiento disruptivo, con sentimientos de
rebeldia, negativismo, frustacion. Tras el segundo o tercer mes se puede establecer que el residente o
anciano institucionalizado empieza a dar paso a su verdadero caracter o a mantenerlo si carece de
capacidad adaptativa al medio o simplemente no lo desea; en este caso podria valorarse si la
institucionalizacion va contra su voluntad y no ha respetado sus derechos, como el de autonomia (De
Lima y Anides, 2006) aunque sera dificil de valorarse si el anciano padece alguna discapacidad o
enfermedad de origen psicopatoldgico. Para Luna (2004) el apoyo externo familiar que reciba el adulto
mayor es fundamental para conseguir una buena adaptacién y/o asimilacién de la institucionalizacion.
Cuando las visitas familiares se dan con escasa regularidad o no existen, el paciente ingresado en
geriatria muy dificilmente podra estar satisfecho con esta nueva etapa de vida.

Determinadas investigaciones realizadas en residencias geriatricas de larga estancia, coinciden en
que la institucionalizacioén supone beneficios y mejora de la calidad de vida y que ésta es percibida
positivamente por los propios ancianos institucionalizados; proponen el medio como idéneo para evaluar
las capacidades funcionales del anciano y la satisfaccion con el trato recibido por parte del profesional
que le atiende, con resultados 6ptimos en todos los casos. (Valdivieso, Garcia, Ponce y Rodriguez, 2002;
Fernandez y Sanchez, 2014).

En contraposicion, encontramos otros autores que en sus investigaciones explicitan la necesidad de
aumentar esa calidad de vida apostando por la institucionalizacion en Gltimo término, puesto que se cree
que ésta da un trato poco individualizado debido a la masificacion del servicio; no se atiende a las
caracteristicas fisico-psico-afectivas que requieren los ancianos; el personal-equipo especializado y de
servicio no resulta suficiente para atender las necesidades del colectivo adulto mayor ingresado. Como
sustento de sus argumentos, concluyen también otras razones: la poca actividad fisica y vida sedentaria;
tendencia a la pasividad; desconexion con el entorno exterior y de su contexto social, impidiendo la
relacion con personas de otros grupos etareos, que a largo plazo conduce a la indefension por
desorientacion frente a su entorno, favoreciendo alteraciones en la esfera cognoscitiva y mental y
fmalmente, haciendo menos humana y dignificante la vida de estos ancianos. (Reyes-Ortiz, Gheorghiu y
Thomas, 1998; De Lima y Anides, 2006; De la Uz, 2009).

Atencidn de Enfermeria en el adulto mayor institucionalizado.

Debido a los cambios que se producen al envejecer y que afectan a todas las esferas del individuo, en
la atencion sanitaria al envejecimiento resulta primordial tener en cuento el medio y los recursos que
garanticen un abordaje biopsicosocial de la persona. Como recogen los autores Serrano y Serrano (2010),
y anteriormente describia Bermejo (1996), la primera labor de Enfermeria Geriatrica es valorar y atender
a las necesidades del anciano en su institucionalizacién, haciendo especial incapié en el periodo de
adaptacion (primer mes de estancia residencial y hospitalaria). Estos autores describen la idea basica de
poner en practica actitudes de empatia y comprension en el cuidado que se proporciona, escuchar
activamente, resolver dudas; ademas, debera diferenciarse el acercamiento y confianza con la falta de
autoridad y permisividad, puesto que no son incompatibles.

En este sentido, Ribera y Cruz (1997) afirmar que una comunicacion eficaz entre la enfermera y el
paciente geriatrico ayudara a mejorar su relacion y al mismo tiempo, ofrecera una serie de ventajas que
facilitaran la adaptacion del anciano al medio institucional de una residencia geriatrica (Reyes-Ortiz,
Gheorghiu y Mulligan, 1998) Para llegar a ello, De La Uz (2009) menciona que el profesional debe
valorar la competencia del anciano, puesto que es un acto clinico, mientras que la incapacitacion sera un
proceso y decision judicial. Es decir, la enfermera debera asegurarse de si los ancianos intitucionalizados
son personas capaces de tomar decisiones adecuadas, segun su estado psicolégico y mental. Ademas, y
€omo apunta este mismo autor, adecuara su comunicacién al paciente anciano que atiende, plantedndose
si la informacion que le proporciona es suficiente, comprensible, veraz, y no coharta su voluntariedad.
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De acuerdo con Salmerén y Alonso (2006), la valoracién geriatrica del adulto mayor que el
profesional debe realizar estara centrada en tres areas importantes: mental, social, fisica y la funcién (de
la relacion entre las tres primeras). La enfermera debe realizar intervenciones que integren éstas areas,
ofreciendo un abordaje biopsicosocial. Tratara de paliar las dificultades fisicas, que limitan las
actividades basicas de la vida diaria; asi como atender a las necesidades y cuidados que planteen las
enfermedades que el anciano padezca. Por otro lado, la enfermera en geriatria debera dar respuesta uno
de los problemas mas presentes en las residencias geriatricas: establecer una alternativa a la pérdida de
rol del anciano en la sociedad y ofrecer la oportunidad de realizar actividades que contribuyan a la
independencia del anciano, mitigando su irratibilidad y aliviando su sufrimiento psicolégico y
emocional. Ademas de todo esto, debera tener en cuenta el contexto social y familiar del que proviene, e
intentar mantener los lazos de unién para producir los menos efectos negativos posibles durante la
adaptacion del anciano a la residencia (Salmerén y Alonso, 2006).

Conclusiones

El envejecimiento es un proceso que termina en la vejez como Ultima etapa de la vida. Ambos
conceptos deben ser entendidos con un enfoque multidisciplinar y que permita ver a la persona como un
ente biopsicosocial, preocupado por circunstancias y estados que sobrepasan lo fisico, para profundizar
en lo mental y social. Por ello la atencion sanitaria en geriatria debe centrarse en valorar estos tres
aspectos por igual, puesto que sera primordial si queremos determinar las variables implicadas en el buen
envejecimiento de la persona y ofrecer intervenciones dptimas e integrales.

Las investigaciones gerontoldgicas objetivizan la importancia de estudiar los fenémenos psicol6gicos
durante la vejez, asi como los factores asociados. El contexto afectivo en el que se desarrolla y realiza su
vida el adulto mayor cobra mayor importancia si tenemos en cuenta los cambios que se pueden producir
en su salud y proceso de enfermedad, afectando de manera positiva o en detrimento.

La institucionalizacidn del adulto mayor en residencia supone un enorme desafio para la persona y
para el profesional sanitario. En ocasiones resultard una buena experiencia y mejora de la vida en general
y de la situacion clinica en la que se encuentre la persona que envejece, asi como para cubrir la atencion
a patologias que no pueden tratarse ambulatoriamente; y en otras, se encuentra que la institucionalizacion
puede ser una decision poco acertada, debido a que el adulto mayor sufre un enorme trauma psicoldgico
que le lleva a la desadaptacion y le empuja hacia la monotonia por la falta de libertad social, entre otras
desventajas.

Enfermeria, como disciplina cientifica que se ocupa de empoderar mediante cuidados generales y
especificos centrados en la persona, tiene un papel fundamental en la atencion biopsicosocial que se debe
producir en todas las etapas de la vida, pero mas especialmente durante el envejecimiento, teniendo
como objetivo principal luchar frente a la vulnerabilidad y mitigando el dafio psicoafectivo que se puede
encontrar en la vejez.
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CAPITULO 22

Analisis de la calidad de vida relacionada con la salud del alumnado de las sedes de
Burgos y Aranda de Duero del programa interuniversitario de la experiencia de la
Universidad de Burgos

Vanesa Bafios Martinez y Tamara de la Torre Cruz
Universidad de Burgos (Espafia)

El estudio de la calidad de vida de vida en las personas mayores ha sido objeto de analisis por
multiples investigadores (Verdugo, Gomez y Arias, 2008). Los cambios que se originan en este grupo de
poblacion son numerosos, no solo a nivel fisico, sino también a nivel psicolégico y social.

En los ultimos tiempos ha aumentado el interés por mejorar la calidad de vida de las personas
mayores. Una apuesta altamente innovadora que en el marco de la Unién Europea se ha visto impulsada
con la construccion del Espacio Europeo de Educacion Superior. En el mismo se vincula de forma
explicita la capacitacion de la ciudadania europea con la tesis del aprendizaje a lo largo de la vida,
reforzando la dimensién cultural de las universidades (Orte y Gambus, 2004; Palmero y Jiménez, 2008).

Desde la conceptualizacion que la Organizacion Mundial de la Salud hace del envejecimiento activo,
esto es «el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, con el fin
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen» OMS (2002:79), es evidente que las
actuaciones tendentes a potenciar actitudes y conductas que promuevan la inquietud intelectual, la
curiosidad cientifica y cultural, van a permitir a las personas mayores estar en mejores condiciones de
afrontar esta etapa de la vida. Bajo este prisma preventivo, los programas universitarios para personas
mayores son un medio muy eficaz para conseguir entre sus participantes la actividad en lo psicoldgico, lo
fisico y lo social.

Las investigaciones y la experiencia han demostrado que la formacion es posible y debe hacerse a lo
largo de toda la vida. El Informe Delors (1996, 125) recogia que “la educacion sin limites temporales ni
espaciales, se convierte entonces en una dimension de la vida misma”. Asi, la formacion permanente, es
una de las mejores formas de contribuir a promover el envejecimiento activo, potenciando el desarrollo
personal en todos los sentidos, facilitando espacios donde las relaciones intergeneracionales sean un
hecho cotidiano, motivando a las personas mayores a seguir creciendo y en definitiva mejorando su
calidad de vida.

Los Programas Universitarios para Mayores son en la actualidad una de las principales vias para la
promocion del envejecimiento activo, junto a otros programas y actividades dirigidos a potenciar un ocio
creativo, acceder a la cultura, facilitar la formacion en temas de interés y crear medios de participacion y
relacion en todos las esferas de la sociedad (Saez Aguado, 2004). Se podria afirmar que su importancia
radica en que consiguen alcanzar objetivos socio-educativos de manera simultanea en un contexto de
ocio.

Actualmente distintos investigadores comparten la idea de que las personas mayores contindan
aprendiendo durante toda su vida (Orte, 2006; Montoro, Pinazo y Tortosa, 2007). Sin embargo, se
desconoce si el hecho de participar en un Programa Universitario para Mayores tiene influencia en la
calidad de vida, el bienestar psicoldgico, la autoestima, el apoyo social, el ocio y tiempo libre, la
competencia psicosocial o la asuncion de un nuevo rol generacional. Por ello, se plantea de forma
general estudiar todos esos aspectos que conforman lo que denominamos calidad de vida en los
Programas Universitarios de Mayores, y en concreto del Programa Interuniversitario de la Experiencia
de la Universidad de Burgos.
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El presente estudio se basa principalmente en la definicién que la OMS ofrece sobre la calidad de
vida donde se describe como un concepto multidimensional (Baldwin, Godfrey y Propper, 1990; Noll,
2004; Hajiran, 2006) como experiencia subjetiva (WHOQOL Group, 1993; Haas, 1999; Bowling, 2003;
Moons, Budts y De Geest, 2006) y que responde a diferentes experiencias de la vida (Anderson y
Burckhardt, 1999; Haas, 1999; Niv y Kreitler, 2001; Murphy, O'Shea, y Cooney, 2007). Sin embargo,
también incluye perspectivas y conceptos multisectoriales y multidisciplinares (Padilla, Grant y Ferrell,
1992), debido al hecho de que las personas mayores son uno de los grupos mas vulnerables y pueden
presentar problemas relacionados con la edad.

Las distintas concepciones de la calidad de vida en relacion al envejecimiento recogen un enfoque de
caracter multidimensional porque tienen en cuenta no solo el funcionamiento fisico, energia o vitalidad
personal, sino también el bienestar psicolégico y emocional, la ausencia de problemas de
comportamiento, el funcionamiento social y el sexual, los apoyos recibidos y percibidos, junto a la
satisfaccion con la vida y las percepciones de salud (Schalock, De Vries y Lebsack, 1999; Wolkenstein y
Butler, 1992).

La década de los 90 del pasado siglo XX propicié el desarrollo del concepto “Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS)” también conocido como salud percibida. En el mismo se incorporan
aspectos de la vida directamente relacionados con el funcionamiento fisico y mental y con el estado de
bienestar (Guyatt, Feeny y Patrick, 1993). La mejor forma de medir la CVRS, al ser un concepto dificil
es a través de cuestionarios.

Las bases tedricas expuestas hasta este momento nos ofrecen el marco desde el cual poder desarrollar
nuestra investigacion con suficientes garantias cientificas y presentar unos resultados que nos permitan
avanzar en la generacion de propuestas que puedan mejorar tanto la teoria como la practica.

Método

Para alcanzar el objetivo final de Analizar la calidad de vida relacionada con la salud del alumnado
mayor participante en el Programa Interuniversitario de la Experiencia (PIE) de la Universidad de
Burgos en las sedes de Burgos y Aranda de Duero, hemos optado por una metodologia exploratoria y
empirica, siendo conscientes de que se adecula a una gran variedad de situaciones en diferentes contextos
y por adaptarse a la complejidad humana.

Como hipétesis de la investigacion se definieron las siguientes:

-Los alumnos de sexo masculino tienen una percepcion mas positiva de su salud que las alumnas.

-A mayor edad el alumnado expone tener mas problemas asociados con la salud.

La técnica utilizada para la recogida de datos ha sido el Cuestionario de Salud EQ-5D-5L EVA del
EuroQol Group por ser un instrumento genérico y estandarizado que se usa para describir y valorar la
calidad de vida relacionada con la salud de un grupo o poblacién y cuyo desarrollo ha sido posible
gracias al apoyo de la Unién Europea. Hemos afiadido a este instrumento un bloque de preguntas para
obtener datos clasificatorios como son la edad, el sexo, la sede del programa en la que cursa los estudios
y el curso en el que se encuentra matriculado. El instrumento en si se compone de dos partes: por un lado
el cuestionario que se encarga de medir las limitaciones autopercibidas de la salud y por otro, la escala
visual analdgica (EVA). El cuestionario traza el estado de salud del alumnado a través de 5 dimensiones
(Herdman et al., 2011): movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor o malestar y ansiedad
o depresién. Cada una de las cuales presenta 5 niveles de respuesta: sin problemas, con problemas leves,
con problemas moderados, con problemas graves y con imposibilidad total. Con estos datos obtenemos
un perfil descriptivo sencillo sobre la salud. Por otra parte, el alumnado también valora su estado de
salud mediante la escala visual analdgica que es una especie de termémetro que ofrece un valor para el
estado de salud entre 100 (mejor estado de salud imaginable) y O (peor estado de salud imaginable).

El cuestionario fue contestado de manera anénima por 332 alumnos en el mes de octubre de 2014, al
comienzo del curso académico 2014/2015. Del total, 119 alumnos son de la sede Aranda y 213 de
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Burgos. Nuestra muestra es representativa pues se ha conseguido reunir respuestas del 97,65% del
alumnado total, que son 340 personas.

En la fase analitica se ha utilizado la herramienta informatica STATA en su versién 11 pues soporta
procesos de categorizacion deductiva e inductiva que podemos agrupar y organizar de forma jerarquica.

Resultados

Comenzaremos analizando la edad media del alumnado por curso. Somos conscientes de que a
medida que aumenta la edad cronoldgica también se incrementan las posibilidades de padecer algin
problema relacionado con la salud. Es interesante saber la edad del alumnado para conocer, mas
adelante, si los mas joévenes que son quienes estan en los primeros cursos, son aquellos que presentan
menos problemas de calidad de vida relacionada con la salud.

Por sexos, de media son mas mayores los hombres que las mujeres en ambas sedes, siendo la media
masculina de 67,94 y 65,24 en Aranda y Burgos respectivamente y la femenina de 65,24 en Aranda y de
64,45 en Burgos.

En la sede de Aranda, la media de edad del alumnado de primero es de 64,78 afios frente a los 61,84
de la sede de Burgos. En el segundo curso, la edad media desciende ligeramente con respecto a la de
primero tanto en Aranda como en Burgos, pero se mantiene la diferencia de unos 3 afios de edad entre
ambas sedes. Finalmente, el alumnado de tercero y los graduados son los mas mayores, no habiendo
diferencias significativas entre Aranda y Burgos sin embargo es interesante resaltar que la diferencia
entre los alumnos de primero y los graduados es de 4,1 afios en Aranda y de casi el doble, 8 afios, en
Burgos (Gréfica 1).

Grafica 1. Edad media del alumnado por curso en Aranda de Duero y Burgos
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Pasemos ahora a analizar el estado de salud del alumnado a través de las 5 dimensiones del EQ-5D-
5L EVA. Como dato importante sefialaremos que ningin alumno ha marcado como respuesta la
“imposibilidad total”, lo que nos da una informacion valiosa acerca del estado de salud en general de
nuestro alumnado. Para comenzar diremos que en ambas sedes la respuesta predominante es la de “sin
problemas”. En la sede de Aranda, la dimensiéon que mejor puntuacion obtiene es la de autocuidado pues
la mayoria (90,76%) ha afirmado no tener ningin problema en este sentido y solo un 9,24% ha
seleccionado la opcidén “problemas leves”. Las dimensiones de actividades cotidianas y de movilidad
también presentan un elevado nimero de respuestas en el primer nivel “sin problemas”, aunque la
movilidad es una dimensién que genera problemas leves al 17,65%, moderados al 6,72% y graves al
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1,68% de los alumnos. Las dimensiones mas problematicas son la de dolor/malestar y la de
ansiedad/depresion. En la primera es significativo que los alumnos con problemas leves (42,86%)
superan a aquellos que no presentan ningin problema (35,29%) y el 19,33% afirma tener problemas
moderados. En relacion a la ansiedad/depresion, la mayoria no presenta problemas, pero un 25,21%
afirma tener problemas leves y otro 10,08% problemas moderados. Los datos en la sede de Burgos son
muy similares en todas las dimensiones excepto en la dimensién de dolor/malestar donde un 49,77%
afirma no tener ningln problema, seguidos de un 33,33% que expone que tiene problemas leves, y de un
15,96% que percibe que tiene problemas moderados. Es testimonial el porcentaje del alumnado que dice
tener problemas graves en este sentido (Grafica 2).

Gréfica 2. Resultados del cuestionario de salud (EQ-5D-5L) por sedes
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Si nos centramos en el estudio de las diferentes dimensiones por cursos, no descubrimos grandes
diferencias pero si pequefios matices que merecen la pena que sean estudiados. La mayoria del alumnado
(%) afirma no tener ningun problema en las 5 dimensiones sobre las que han sido preguntados, esto nos
indica el buen estado de salud en general del alumnado del PIE. Las 3 dimensiones que menos problemas
generan en todos los cursos son, por orden: auto-cuidado, actividades cotidianas y movilidad. Por otra
parte, las dimensiones de dolor/malestar y ansiedad/depresion por este orden, son las que mas problemas
leves y moderados hacen percibir a los mayores. En el caso del alumnado de tercero, la diferencia entre
ambas dimensiones es bastante notable. Los alumnos de segundo, por el contrario, refieren que les
genera mas problemas la ansiedad que el dolor. Son muy poco significativos los valores de la respuesta
“graves”, si bien son mas frecuentes en el alumnado de tercero (Gréafica 3).

Gréfica 3. Resultados del cuestionario de salud (EQ-5D-5L) por cursos
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En el analisis por sexos, confirmamos que son los hombres los que presentan una mejor
autopercepcién de su salud pues en la mayoria de las dimensiones, excepto en la de auto-cuidado,
exponen que no tienen ningln problema (Gréafica 4).

Gréfica 4. Resultados del cuestionario de salud (EQ-5D-5L) por sexos
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Sus homélogas femeninas afirman tener el doble de problemas moderados asociados al
dolor/malestar, un 21,6% frente a un 10,53%, y en su mayoria, califican como leves sus problemas
asociados con la ansiedad/depresion. Por otra parte, aun no siendo muy relevantes los datos en torno a la
respuesta “grave”, es significativo ver como las mujeres lo han marcado en las dimensiones de movilidad
y ansiedad.

En relacion a los resultados de la Escala Visual Analdgica (EVA) exponer en primer lugar que la
mayoria del alumnado del PIE tiene una edad comprendida entre los 55 y los 70, siendo muy poco
frecuentes los mayores de 80 y los menores de 55.

Los alumnos de primero de la sede de Aranda que presentan mejor media, 85 puntos, son los de entre
70-74 afios, seguidos de los de 60-64 con una media de 82,5. Los mas alejados de esta puntuacién son
los mayores de 80 pues su media es de 70 puntos. En esta sede rural solo tenemos alumnos de segundo
de edades comprendidas entre los 60-64 y de mas de 80, siendo la puntuacién de los primeros mas alta.
El alumnado de tercero que mejor percepcion tiene de su salud son los mayores de 80 afios con 90 puntos
de media, seguido de los de 65-69 afios con 85 puntos. Los alumnos graduados mas satisfechos estan
entre los 60-64 afos, seguidos de los de 70-74, de los de mas de 80 y finalmente de los de 65-69.

En Burgos, los alumnos de primer y segundo curso perciben mejor su estado de salud segun tienen
mas edad. En el caso del alumnado de primero, la tendencia cambia pues aquellos que han cumplido 70
afios, presentan una media de 55 puntos frente a la maxima de tercero con un valor de 84,17. Los
alumnos de tercero més satisfechos con su estado de salud son los de 60-64 afios con una media de
93,33, seguidos de los de 65-69 con 81,67 y finalmente encontramos a los de 70-74 con una puntuacion
media de 60. En relacion a los alumnos graduados, vemos que los mas jovenes son los que puntuan mas
alto en la escala y que a partir de los 65 afios, las puntuaciones medias van descendiendo de manera
progresiva (Grafica 5).
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Gréfica 5. Resultados de la EVA por sexos y sedes (masculino)
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En la sede de Aranda vemos que entre las mujeres de entre 60 y 69 afios se sigue una misma
tendencia que es percibir su salud mejor las que se encuentran en el primer curso, seguidas de las de
segundo, tercero y graduadas. Siendo ligeranmente superior la puntuacion de las alumnas de 65-69 afios.
Esta tendencia se rompe entre las alumnas de 55-59 afios, que a pesar de ser mas jovenes expresan tener
peor salud, principalmente el alumnado de primero. Finalmente, aquellas de mas de 70 afios presentan
puntuaciones altas en la EVA en los Gltimos cursos, pues no es en ningin caso, menor a 70 puntos.

La valoracion en la sede de Burgos nos dice que las alumnas de primero, en la medida que envejecen
y hasta los 60-64 van aumentando sus puntuaciones en la escala ligeramente pasando de 75 a 76 puntos.
En el tramo de edad de 65-69 se produce un fuerte aumento de la media situdndose la misma en 85, para
volver a situarse en los 78,33 en las mujeres de entre 70-74. En el segundo y el tercer curso vemos que
todos los valores en los diferentes tramos de edad se sitdan en torno a 80, excepto en el de 65-69 afios en
el que en el caso de segundo la baja a los 62,5 y en tercero a los 65,83 puntos. Las alumnas graduadas
presentan buenos vaores de salud situados entre 70,63 y 73 entre los 60 y los 79 de edad y valores mucho
mejores entre los 55-59 afios y las mayores de 80 afios, con 100 y 85 puntos respectivamente (Gréfica 6).

Una diferencia que merece la pena ser sefialada es el hecho de que las mujeres se matriculan siendo
mas jovenes que los hombres en el PIE siendo una posible explicacion a esta situacion la menor tasa de
ocupacion entre las mujeres de mas de 50 afios con respecto a los hombres.

Grafica 6. Resultados de la EVA por sexos y sedes (femenino)
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El andlisis de la EVA se ha realizado por cursos y en relacién al sexo y a la sede. A simple vista
podemos comprobar los buenos resultados que se han obtenido en la escala, ya que la media se encuentra
entre 83,75 y 69,03 en una escala sobre 100. En el primer y segundo curso, tanto en Aranda como en
Burgos encontramos unos resultados muy similares pues presentan una mejor autovaloracion de su salud
los hombres que las mujeres y ligeramente mas alta los alumnos de segundo que los de primero. En
tercero, en ambas sedes desciende levemente la media con respecto a los dos primeros cursos y vemos
como en la sede de Aranda se invierten los valores y son los hombres los que tienen mejor media que las
mujeres. Por otra parte en Burgos, sigue siendo el sexo masculino el que expresa mejor percepcion de su
salud. Finalmente, los alumnos graduados masculinos de la sede de Aranda destacan con gran diferencia
con respecto a sus homologas femeninas que son quienes presentan el valor mas bajo de la serie, un 78,8
frente a un 69,03. La sede de Burgos muestra valores muy cercanos, tanto en hombres como en mujeres,
siendo Unicamente un punto mas alto el resultado masculino.

Discusion/ Conclusiones

En virtud de los resultados obtenidos y siempre teniendo presente la limitacion del estudio por el
tamafio de la muestra, podemos concluir que:

-Los alumnos de sexo masculino expresan tener una percepcion mas positiva de su salud en la
mayoria de las dimensiones sobre las que se les ha preguntado e contraposicién a sus compafieras
femeninas que muestran respuestas mas negativas. De media, los hombres en la escala visual analdgica
han obtenido una puntuacion de 77,59 frente a los 75,05 puntos de las mujeres.

-Efectivamente, a mayor edad del alumnado peor es la valoracion que realiza sobre su propia salud.
En la Tabla 1 vemos que los alumnos con mejor resultado en la EVA han sido los que se encuentran
cursando 2°, que han tenido de media un 80,38 y cuya edad media es la mas baja, 62,79 afios. Por otra
parte, vemos que es una tendencia se mantiene puesto que los siguientes alumnos con mejor clasificacion
media en la escala son los de 1° que a su vez son los siguientes mas mayores y lo mismo sucede con los
de 3°. Finalmente, los alumnos graduados que tienen una edad de 6,33 afios mas que los mas jovenes son
los que obtienen una puntuacion media de 73,84 en la EVA, lo que supone una diferencia de 6,54 puntos
con respecto a los mejor posicionados.

Tabla 1. Clasificacion obtenida en la EVA y edad media del alumnado por curso

EVA (de mayor a menor) Edad media
2° curso 62,79
1° curso 63,31
3° curso 64,84
Graduados 69,12

Si comparamos nuestros resultados con los de la Encuesta Nacional de Salud en Espafia (ENSE)
2011/2012, vemos que hay similitudes en el sentido de que tanto en nuesta investigacion como en ese
informe se confirma que las mujeres declaran mas problemas de salud que los hombres en la mayoria de
las dimensiones, y que es la dimension dolor/malestar en la que ambos sexos afirman tener algln
problema con mayor frecuencia. Por otra parte, el informe, que mide la CVRS en la poblacién adulta en
general, concluye que la puntuacién media de la EVA es de 77,53 y que los valores decrecen de manera
sistematica con la edad, como también nosotros hemos podido comprobar. La EVA media de la
investigacion en el PIE es de 77,32 puntos, un valor muy positivo en nuestro caso ya que no solo esta
cercano a la media de todos los adultos espafioles sino que es practicamente el mismo valor que el de
Castilla y Ledn que en el estudio es de 76,34. Los adultos mayores espafioles, perciben que su salud es
peor en comparacion con los alumnos universitarios de la UBU. A pesar de este dato, no podemos
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concluir que esa situacion sea consecuencia directa de una intervencion educativa enmarcada dentro de
unos objetivos de envejecimiento activo.

Las conclusiones obtenidas nos hacen plantearnos la necesidad de extender el estudio, tanto sobre
calidad de vida relacionada con la salud como de programas universitarios para personas mayores, al
resto del alumnado de los PUM de la Universidad de Burgos y comparar los resultados. Asi mismo,
buscaremos prolongar el estudio en sucesivos cursos, observando su evolucion dentro de planteamientos
longitudinales.

Se estan dando pasos en buena direccion que mejoraran la calidad de vida del alumnado
universitario, si bien queda mucho camino por recorrer que nos permitira abrir nuevas lineas de
investigacion.
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CAPITULO 23

Mejorar la calidad de vida mediante la deteccion de la fragilidad durante el
envejecimiento en pacientes renales
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***Facultativo Especialista de Area Nefrologia (Espafia)

El aumento de la esperanza de vida en los paises desarrollados es una realidad y Espafia se encuentra
a la cabeza en cuanto al aumento de afios de vida (Abellan, Pujol y Rodriguez, 2015). Deberiamos
preguntarnos sobre la calidad de esos afios, ya que el aumento de dicha esperanza de vida, trae consigo
un aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas, lo que da a lugar a una mayor demanda de
asistencia sanitaria y a un aumento de la poblacién anciana (Hervas y Garcia, 2005). Todas estas
circunstancias ponen de manifiesto la necesidad de la utilizacion de escalas adecuadas para disminuir los
riesgos que puede suponer la cronicidad de determinadas enfermedades en el anciano.

Existe un grupo de ancianos que se encuentran justo al limite del deterioro a los que denominamos
ancianos fragiles. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el anciano fragil o de alto riesgo
es aquella persona mayor de 80 afios 0 que estando entre 65 y 80 afios cumple alguna de las siguientes
condiciones: Vivir solo, estar viudo-a (menos 1 afio), cambio de domicilio reciente, ingreso hospitalario
en los dltimos 3 meses, sufre enfermedad terminal, padece alguna afectacion crénica que condiciona
incapacidad funcional, necesita atencion domiciliaria al menos una vez por semana, toma mas de tres
farmacos, padece deterioro cognitivo, sufre depresion o tiene una situacion econdmica precaria 0
insuficiente.

El término de fragilidad es un término heterogéneo tanto en su definicion como en cuanto a la
variabilidad de sus indicadores como en el abordaje de las estrategias en su manejo (Hervas y Garcia,
2005). En el 2001, Fried describe como caracteristicas de la fragilidad: Deterioro, pérdida de peso,
sarcopenia, debilidad, pobre resistencia, cansancio autorreferido, lentitud y disminucidn de la ingesta. Su
diagnostico radica en la existencia de 3 de estos criterios 0 mas. En 2004, ella afiade que se trata de una
entidad clinica que abarca otros sintomas, ademas de la discapacidad. Rockwood en 1994 incluye en la
definicion de fragilidad: Dependencia de otros o riesgo de depender, riesgo sustancial a sufrir resultados
adversos, pérdida de reservas fisioldgicas, ausencia de entramado social, enfermedades cronicas,
problemas psicosociales, complejidad médica y posibilidad de beneficiarse de programas geriatricos. En
cuanto a sus predictores encontramos: Deterioro cognitivo, deterioro en los 6rganos de los sentidos como
la vista y el oido y el lenguaje, incontinencia, incapacidad para realizar las actividades Basicas de la vida
Diaria (ABVD), ya sean instrumentales o no, alteraciones del equilibrio y la movilidad (asociado o no a
caidas), problemas cardiovasculares, gastrointestinales, renales del aparato locomotor, del aparato
respiratorio y/o enfermedades malignas, aislamiento social y problemas de nutricion.

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) esta asociada con muchas de esas manifestaciones clinicas
como la edad avanzada, la inactividad, pérdida de masa muscular, enfermedades concomitantes y el
declive en el funcionamiento fisico y cognitivo (Shlipak, Stehman-Breen, Fried y Cancion, 2004; Simal,
2004). Habitualmente, la causa de Enfermedad Renal Crdnica en el anciano suele estar relacionada con
otras patologias, tales como: Diabetes mellitus, infecciones urinarias o hipertension arterial. La reduccion
permanente en la tasa de filtracion glomerular (Fried, 2001; Emilee, 2009), puede dar lugar a
complicaciones importantes en el anciano renal como son la anemia, alteraciones cutaneas, neuropatia,
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problemas cardiovasculares asi como alteraciones del metabolismo mineral que se manifiestan por
niveles anormales en los niveles séricos de calcio, fésforo, hormona paratiroidea y vitamina D;
alteraciones en la mineralizacion, volumen, remodelado, crecimiento o fragilidad del esqueleto
(osteodistrofia renal) y calcificaciones cardiovasculares o de otros tejidos blandos (Arboleya, 2011;
Otero, 2002). La coexistencia de la enfermedad arterioesclerdtica y la fragilidad 6sea en la enfermedad
renal hacen al paciente anciano nefrol6gico candidato para el estudio de fragilidad por la disminucion de
su capacidad de resistencia fisica, problemas en su movilidad, presencia de fatigabilidad, comorbilidad
asociada a la enfermedad renal y alteraciones frecuentes en su peso debido a la retencién de liquidos que
se produce por el descenso de la funcionalidad del rifién. Es por todo ello por lo que el tratamiento
farmacoldgico y dietético es sumamente importante en los ancianos con ERC, dado que si no consigue
un buen control de la enfermedad con estas medidas, se debe plantear la dialisis o el trasplante renal
(Rodriguez y Sanchez, 2013).

Si queremos actuar sobre la fragilidad, lo primero que debemos hacer es detectar a este grupo de
poblacién que se encuentra en riesgo de padecerla para retrasar la discapacidad y dependencia (Orueta,
Rodriguez, Carmona, Moreno y Garcia, 2008). Con esta finalidad son muchas las escalas y cuestionarios
que aparecen en la bibliografia. El objetivo que nos planteamos en este estudio fue detectar la presencia
de fragilidad en nuestra poblacion renal mayor de 65 afios.

Método

Participantes

En el presente estudio se incluyeron 54 pacientes mayores de 65 afios de los cuales, el 44,4% estaba
representado por hombres y el 55,6% restante eran mujeres, sometidos a terapia renal sustitutiva en
programa de hemodidlisis en el Complejo Hospitalario Torrecardenas durante los meses de septiembre y
diciembre de 2014.

En cuanto a la distribucion segdn el grupo de edad, se observa que el grupo mayoritario es el que
comprende la franja de edad de entre 65 y 69 afios, que representa el 40,7% y le sigue el grupo de
octogenarios con un 25,9%. Las edades comprendidas entre 75 y 79 afios suponen el 22,2% y el grupo
entre 70 y 74 afios representa el 11,1%.

Con respecto al estado civil el 11,1% eran solteros, el 61,1% casados, el 25,9% viudos y el 1,9%
divorciados.

Destacar que mas de la mitad de los pacientes (51,9%) no tenian ningln tipo de estudios, seguidos de
los pacientes con estudios primarios (22,2%) y de los pacientes con estudios universitarios, que s6lo
suponian el 9,3% del total. Ademas, el 90,7% de los pacientes eran jubilados.

Los criterios de inclusion en este estudio fueron todos los pacientes mayores de 65 afios en programa
de hemodialisis con permanencia no inferior a un afio de tratamiento que fueran capaces de contestar el
cuestionario por si solos o con ayuda de su cuidador.

Instrumentos

En el presente estudio utilizamos para la deteccion de la fragilidad la escala Frail. Se trata de una
escala validada, y una de las mas sencillas de utilizar. Validado y baremado (Morley y Malmstrom,
2012; Woo y Leung, 2012). Consta de 5 preguntas referentes a un dominio (Fatigabilidad, Resistencia,
Deambulacion, Comorbilidad y Pérdida de Peso) y cada uno de esos dominios tienen una puntuacién de
1 punto. Se considera a la persona fragil cuando suman de 3 a 5 puntos. El dominio fatigabilidad se
evalia mediante la pregunta “;qué parte del tiempo durante las ultimas 4 semanas te sentiste cansado?".
La respuestas pueden ser 1=Todo el tiempo, 2=La mayoria de las veces, 3=Parte del tiempo, 4=Un poco
del tiempo, 5=En ningln momento. Las respuestas de "1" o "2" se califican como 1 y todos los demas
como 0. El &mbito resistencia se evalia mediante la pregunta: “;tiene alguna dificultad para caminar 10
escalones sin descansar por usted mismo, sin ningdn tipo de ayuda?" La respuestas pueden ser 1=Si,
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0=No. Para el ambito deambulacion se realiza la siguiente observacion seguida de la pregunta: “por ti
mismo Yy sin el uso de ayudas, ¢tiene alguna dificultad para caminar varios cientos de metros?” Las
repuestas pueden ser 1=Si, 0=No. Con este cuestionario también se evalGa la comorbilidad para 11
enfermedades, preguntando: ";alguna vez un médico le dijo que usted tiene [la enfermedad]?" Las
respuestas pueden ser 1=Si, 0=No. Las enfermedades se encuentran codificadas. De la enfermedad de 0 a
4 no puntlan y de la enfermedad 5 a 11 puntan 1 punto. Las enfermedades son: Hipertension, diabetes,
cancer (que no sea un cancer de piel de menor importancia), enfermedad pulmonar cronica, ataque
cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho, asma, artritis, ictus y enfermedad renal. El
Gltimo dominio evaluado es la pérdida de peso mediante la pregunta: "¢ Cuanto pesa con la ropa puesta,
pero sin zapatos? [peso actual] "y" Hace un afio en ( Mes, Afio), ;cuanto pesaba sin zapatos y con la ropa
puesta? [peso hace 1 afio ]". La puntuacion en este dominio se realiza mediante esta formula: [ peso Hace
1 afio - Peso actual ] / peso hace 1 afio | ] * 100. Si el porcentaje de cambio es superior a 5, representaria
una pérdida de peso superior al 5y se punttia como 1y si es inferior al 5% como 0.

Procedimiento

Se realizaron entrevistas a todos los pacientes y se recogieron datos con informacién general en
relacion al sexo, edad, hébito tabaquico, estado civil, nivel educativo, situacion laboral, indice de Masa
Corporal (IMC), presencia de soledad, etiologia renal, pluripatologia, dependencia de un cuidador
principal. Esta valoracion fue realizada por una Unica enfermera.

Durante la entrevista se realizd una valoracion de la fragilidad mediante el cuestionario Frail
mencionado anteriormente. Seguidamente, los pacientes se cribaron en dos grupos en funcion de la
presencia o ausencia de fragilidad (pacientes Fragiles y No Fragiles) para comparar posteriormente las
variables de sexo, edad, pluripatologia, (HTA, diabetes y dislipemias), dependencia de un cuidador
principal, adhesion al tratamiento (ADHT), IMC, ganancia de peso entre sesiones de dialisis y nimero de
farmacos cronicos entre ambos grupos.

Anélisis de datos

Se realizd un estudio observacional descriptivo transversal. Los resultados se presentaron como
media + DE para variables paramétricas. Se utilizaron los test de comparacion de medias (T de Student y
ANOVA) para las variables paramétricas, y analisis no paramétrico (Kruskal-Wallis y Wilcoxon) para el
resto. Se utilizaron los coeficientes de Pearson y Spearman para la correlacién (ajustado por factores de
confusidn). Se asumid significacion estadistica significativa para p<0,05. Se utiliz6 el programa SPSS
15.0.

Resultados

En el presente estudio, en cuanto al IMC, el 46,2% de los pacientes tenian un peso normal, seguidos
del 30,8% que padecian sobrepeso y un 13,5% de los pacientes eran obesos. Tan sélo el 7,7% de los
pacientes tenian un IMC representativo de infrapeso y el 1,9% padecia un mayor grado de obesidad.
Grafica 1.

El 3,8% vivia en soledad y un 42,6% dependian de un cuidador principal para la toma de
medicacion. El 46,3% de los pacientes refirid encontrar dificultades para acceder a la asistencia o a los
medicamentos. En lo referente a la etiologia renal destacar con un 24,1% la de origen no filiado, seguida
de la nefropatia diabética (18,5%), glomerulonefritis (14,8%) y nefroangiesclerosis (13%). Eran
fumadores sélo un 3,7%.

Resefiar la elevada pluripatologia que encontramos asociada a la ERC, ya que el 92,6% de los
pacientes eran hipertensos, el 68,6% dislipémicos y 40,4% diabéticos.

En cuanto a la evaluacién de la fragilidad segun la escala Frail obtuvimos que un 51,9% de los
pacientes se encontraban en situacion de fragilidad. Los pacientes se dividieron en 2 grupos: Grupo A
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pacientes Frégiles (con indice de fragilidad mayor o igual a 3) con 28 pacientes (51,9%) y Grupo B
pacientes No Frégiles (indice inferior a 3) con 26 pacientes (48,1%). El indice de fragilidad en los
pacientes Fragiles fue de 3,46+0,57 mientras que en el grupo de los pacientes No Fragiles fue de
1,38+0,8. Gréfica 2. No se encontraron diferencias en la variable sexo. Gréafica 3. Respecto a la variable
edad, la media obtenida en el grupo de pacientes No Fragiles fue de 71,12+11,89 afios mientras que en el
grupo de Fragiles fue de 74,86+9,14afios. Grafica 4. En cuanto a la distribucién por edades si
observamos que a mayor edad, la puntuacion en la escala de fragilidad fue mayor, aunque no
encontramos diferencias significativas entre grupos. En el grupo de 65-69 afios se obtuvo una puntuacion
de 2+1,34, en el grupo de 70 a 74 afios de 2,83+1,6, en el grupo de 75 a 79 la puntuacion fue de 3+1,04
y, finalmente, en el grupo de mayores de 80 afios de 2,57+1,01. Encontramos un dato atipico en cuanto a
este grupo de octogenarios ya que la puntuacion media obtenida fue inferior a la del grupo de 70 a 74
afios. Tampoco se encontraron diferencias significativas en cuanto a la presencia de soledad,
pluripatologia (HTA, diabetes, dislipemias), dependencia de un cuidador principal para la toma de
medicacion, ADHT, IMC, ganancia de peso entre sesiones de hemodidlisis y nimero de farmacos
cronicos.

Gréfica 1. Distribucion del indice de fragilidad segtin IMC.
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ESCALA FRAGILIDAD FRAIL

Gréfica 2. Distribucion del indice de fragilidad segdn grupo de fragilidad.
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Graéfica 3. Distribucion del Indice de fragilidad segun sexo.
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Gréfica 4. Distribucion de la edad segin grupo de fragilidad.
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Discusion

Se ha realizado un estudio en mayores de 65 afios que padecen Enfermedad Renal Crénica con la
finalidad de detectar la fragilidad de dichos pacientes mediante la utilizacion de la escala de Frail.

Son muchos los estudios que han intentado examinar la prevalencia de la fragilidad en la enfermedad
renal cronica debido a la relacion que podria esperarse debido tanto a la propia ERC como a la
enfermedad asociada a ella. En el presente estudio sobre la poblacion renal en tratamiento de
hemodiélisis encontramos una prevalencia muy alta de fragilidad con un 51,9%. Una cifra muy alta
comparada con la prevalencia en la poblacion general no institucionalizada que oscila entre el 7y 12% o
en los primeros estadios de la ERC que oscilaba entre el 15% en hombres y 6% mujeres (Shilpak, 2004).
Resultados ain muy lejos de las cifras observadas en el estudio que presentamos. Otros estudios muy en
linea con estos resultados fueron los encontrados en el estudio Cardiovascular Health, los cuales hallaron
una prevalencia del 15% en pacientes con ERC frente al 6% en pacientes sin ERC. Los resultados que
aqui se presentan son mas coincidentes con otras lineas de investigacion en funcién del estadio de la
enfermedad. Johansen y colaboradores (2007), detectan fragilidad en mas de tres cuartas partes de la
poblacion de didlisis mayores de 60 afios muy en linea con los resultados publicados en este estudio. El
estudio NHANES 111 (2009) encontré una probabilidad seis veces mayor de padecer fragilidad en los
pacientes con ERC estadio 3B, es decir, la fragilidad aumenta en funcion de la progresion de la
enfermedad renal. Otro estudios también encuentran relacion entre fragilidad, sexo y edad. Sydall y cols
(2010) detectan casi el doble de mujeres fragiles vs hombres (8,5% vs 4,1%). Collard y cols (2012) en
otro estudio realizado en la poblaciéon anciana que viven en la comunidad también encontraron
diferencias en cuanto al sexo y a la edad siendo mayor en mujeres que en hombres y mayor a mas afios,
difiriendo de los resultados encontrados en el presente estudio, ya que nosotros no encontramos
diferencias ni en cuanto al sexo ni en cuanto a la edad, aunque si observamos mayor fragilidad a mayor
edad pero sin diferencias significativas. En el grupo de 65 a 69 afios la puntuacion es de 2+1,34, en el
grupo de 70 a 74 afios es de 2,83+1,6, las edades comprendidas entre 75 y 79 afios tienen una puntuacién
de 3+1,04, por lo que el incremento en la puntuacion podria estar relacionado con los cambios
fisiologicos, psiquicos y sociales propios que se producen en el ser humano con la edad. Por otro lado
cabe destacar otro aspecto atipico encontrado en este estudio, el indice de fragilidad hallado en nuestra
poblacién octogenaria - en la muestra elegida la puntuacién en la escala de Frail es de 2,57+1,01-
reflejandose por tanto un indice equiparable al de un riesgo de rango de edad inferior. Esto puede ser
debido a que los pacientes que alcanzan esa edad tienen un nivel de vida mas que aceptable -elevados
conocimientos sobre su enfermedad y alto autocontrol de dieta y medicacidn- aunque también somos
conscientes del mayor riesgo de fragilidad en el caso de padecer un episodio adverso grave como puede
ser una hospitalizacion por algin problema de salud. En el transcurso del estudio con una duracion de 4
meses, 4 pacientes octogenarios sufrieron problemas de salud que requirieron hospitalizaciéon. La
recuperacion de la enfermedad fue insidiosa y la puntuacion en la escala Frail ascendié rapidamente a 5.
Por eso, debemos prestar especial atencion a este grupo de edad y consideramos su realizacion con una
frecuencia mayor en intervalos de tiempo menores y siempre ante cualquier cambio del estado de salud
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del paciente. Es muy importante tener en cuenta que la poblacién de la tercera edad las hospitalizaciones
recientes y los reingresos suponen un riesgo afiadido e incrementan el riesgo de fragilidad.

La fragilidad es frecuente en el paciente con Enfermedad Renal Crdnica en programa de hemodialisis
y su deteccion precoz es fundamental para prestar asistencia de calidad (Contreras, Esguerra, Espinosa,
Gutiérrez y Fajardo, 2006), donde se tenga en cuenta las capacidades del paciente y a su vez se refuercen
aquellos conocimientos Utiles para el paciente que puedan prevenir posibles complicaciones en un futuro
(Martin, Gorrofiogoitia, Gomez, Baztan y Abizanda, 2010).

Ademas, hay que tener en cuenta que los cambios fisiolégicos, psiquicos y sociales relacionados con
la propia edad les hacen méas susceptibles a ser considerados ancianos fragiles (Rodriguez y Sanchez,
2013). Y por ello, la labor como profesionales sanitarios debe ser mas exhaustiva.

La escala Frail es una herramienta muy Util para la deteccion de la fragilidad en un primer encuentro
con el paciente que padece Enfermedad Renal Crénica. La escala de Frail cuenta con 5 dominios
diferentes que nos sirven para poder conocer diferentes aspectos de la persona mayor y, a partir de los
cuales, la podemos clasificar en situacion de fragilidad, de acuerdo a la puntuacién obtenida. Aunque
somos conscientes de su cuestionable sensibilidad, consideramos que su uso conjunto con otras
herramientas dentro de la valoracion integral del paciente geriatrico renal, sirve para ofrecernos una
vision general del anciano nefroldgico, detectar tanto sus necesidades reales como potenciales y su
deteccién precoz para su inclusion dentro de un programa especifico de salud que facilite la prestacion de
cuidados integrados a esta poblacion.
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CAPITULO 24
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Ligia Carreira* y Montserrat Puig Llobet**
*Universidade Estadual de Maringa (Brasil), **Universidad de Barcelona (Espafia)

El envejecimiento es parte de la realidad de las sociedades. En 1950 habia 204 millones de personas
mayores en todo el mundo y se estima que en 100 afios habrd un aumento de 980%, proyectando asi,
para 2050, cerca de dos mil millones de personas mayores (WHO, 2005). Esto, causada por una
reduccion en las tasas de fecundidad y mortalidad, tanto en nifios como en las edades mas avanzadas,
cambia la sociedad, antes predominantemente joven, haciendo con que esta pase a presentar un nimero
creciente de personas de edad avanzada.

En Espafia, el envejecimiento de la poblacién es también un fendmeno evidente. En 1950, las
personas de 65 afios 0 mas representaron 7% de la poblacion, y en 40 afios esta tasa ha crecido 17%
(Sanz y Paricio, 2006). El censo de 2001 refleja que el grupo de personas mayores es mas alta que en los
de 16 afios de edad (Nistal, Carrillo y Jiménez, 2008). Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
en Espafia, la esperanza de vida al nacer aumentd de 64,3 afios, en 1950, para 81,6 afios de edad hoy en
dia, siendo 78,5 afios para los hombres y 84,6 para las mujeres (INE, 2010; Garcia, Dias y Villarejo,
2012).

Se sabe que las enfermedades cronicas y las condiciones de discapacidad son frecuentes en las
edades mas avanzadas, problemas estos que mismo cuando no conducen a la muerte, causan sufrimiento
y pierda de calidad de vida. El indicador de la Esperanza de Vida Libre de Incapacidad (EVLI),
calculado por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, fue de 72,6 afios en la poblacion
espafiola, en 2007 (Garcia, Dias y Villarejo, 2012). Una de las principales cuestiones planteadas con el
progresivo envejecimiento de la poblacion es saber si, en el futuro, el aumento de la esperanza de vida se
acompariard de un aumento de la morbilidad, con aumento progresivo de las enfermedades cronicas y
trastornos mentales, o si el aumento del tiempo vida estara con buena salud y perspectivas de un
envejecimiento activo.

Por lo tanto, las investigaciones sobre condiciones que corroboren para una buena calidad de vida en
la vejez son de gran importancia cientifica y social (Galisteu, Facundim, Ribeiro y Soler, 2006). Aunque
los avances en medicina contribuyen al aumento de la esperanza de vida y el nimero de personas de edad
avanzada, tener una gran poblacion de mas de 80 afios no es, necessariamente, indicativo de la calidad de
vida (Miranda y Banhato, 2008). La preocupacion actual es proporcionar calidad a los afios vividos y no
s6lo aumentar la esperanza de vida.

La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad de vida como la percepcion del individuo de
su posicién en la vida, en el contexto cultural y sistema de valores en que convive, asi como sus
objetivos, normas y preocupaciones (WHOQOL Group, 1995). El analisis de la calidad de vida, bajo un
aspecto subjetivo, también tiene en cuenta cuestiones de orden concreta, sin embargo, considera
variables historicas, sociales, culturales y de interpretacion individual de las condiciones de bienes
materiales y servicios (Almeida, Gutierrez y Marques, 2012).

Para la persona mayor, la calidad de vida es indentificada como bueno o malo, segun la cual él
experimenta en la vejez. La calidad de vida dependerd de la interpretacion de los hechos y
acontecimientos y estara estrechamente ligada a la percepcion subjetiva de los acontecimientos y las
condiciones de vida (Pereira, Cotta, Franceschini, Ribeiro, Sampaio y Priore, 2006). La calidad de vida
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de la persona mayor también puede estar relacionada con la capacidad funcional, auto-proteccion de la
salud, estado emacional, interaccion social y actividad intelectual.

Entre las dimensiones relacionadas con la interaccion social de las personas mayores y la actividad
intelectual, destacanse las posibilidades de participacion en las instituciones de educacion superior. Estas
actividades, desarrolladas por las universidades de la tercera edad, promoven la salud y la calidad en su
sentido mas amplio — aquella que toma como presupuesto ser la salud expresion de vida con calidad
(Veras y Caldas, 2004).

Estudios existentes sobre la calidad de vida de la poblacién de edad avanzada, en los Gltimos afios,
han abordado el envejecimiento como un fenémeno global, con maltiples influencias de este hecho en la
sociedade (Miranda y Banhato, 2008; Kreling, 2010). Estos estudios investigan tambien el estado de
bienestar de las personas mayores, en relacion a presencia de alguna condicién de enfermedad o
incapacidad fisica, evaluando los impactos sociales y de salud que resultan del proceso de
envejecimiento, discutiendo también los nuevos desafios para las politicas publicas impuestas por esta
realidade (Netuveli, Wiggins, Hildon, Montgomery y Blane, 2005; Escobar y Afanador, 2010; Chan,
Chiu, Chien, Thompson y Lam, 2006; Moliterno, Faller, Borghi, Marcon y Carreira, 2010).

Por lo tanto, se considera la importancia de hacer un andlisis de la calidad de vida en personas
mayores independientes y bajo un aspecto subjetivo, en lo cual las variables historicas, sociales,
culturales y de interpretacion individual sobre las condiciones de vida son valorados como clave de su
percepcion del bienestar. En este contexto, se analizan los programas universitarios que se ofrece a
poblacion de edad avanzada con fines de promocion del envejecimiento saludable y el impacto en la
mejora de las condiciones de vida. En este escenario, la pregunta de investigacion del estudio fue:
¢Colmo los programas universitarios para personas mayores estan ayudando a promover el bienestar de
esta poblacion? Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivo identificar los significados de la calidad de
vida relacionados con las actividades desarrolladas por la Universidad de la Experiencia, de la
Universidad de Barcelona (UB), en la perspectiva de sus participantes.

Método

Estudio exploratorio descriptivo, con enfoque tedrico-metodoldgico cualitativo, realizado con
personas mayores ingresos en la Universidad de la Experiencia, de la UB, en curso académico 2014-
2015.

Los métodos de investigacion cualitativa son capaces de incorporar la cuestion del sentido y de la
intencionalidad, que son inherentes a los actos, las relaciones y las estructuras sociales, componiendo las
construcciones humanas significativas (Minayo, 2010). Por lo tanto, utilizamos el Interaccionismo
Simbolico (Charon, 1985) como marco teérico y la Teoria Fundamentada (Glaser y Strauss, 1999) como
marco metodoldgico, para cumplir con los objetivos propuestos en la investigacion.

La recogida de datos ocurrié con 22 adultos mayores por medio de la observacion y entrevistas semi-
estructuradas. Los datos fueron registrados en diario de campo y la grabadora digital, y transcritos
integralmente. Como requisito para participar en el estudio, las personas mayores deben tener una edad
minima de 60 afios, estar inscrito en al menos un curso ofrecido por la Universidad de la Experiencia, de
la UB, y aceptar participar en la investigacion.

La Universidad de la Experiencia de la UB es un programa universitario, que ofrece un nivel de
formacion, reconocida por la institucion, a las personas mayores. Se trata de un programa de formacion
de caracter inovador, que complementa otras formas de la educacion superior, como la educacion
profesional de los jovenes y la educacion continua. Para participar en los estudios ofrecidos por este
programa es necesario tener 55 afios de edad y realizar inscripcion en los plazos del calendario
académico.

Fue elaborado, por el investigador, el instrumento de recogida de datos, el cual fue sometido a la
validacion del contenido por tres doctores y, posteriormente, a un pre-test con dos personas mayores, el
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fin de adaptar las preguntas y corregir posibles errores de interpretacion de los encuestados. Lo mismo ha
sido elaborado con preguntas abiertas y cerradas, permitiendo la caracterizacion socio-demograficas de
la poblacion de estudio, captar el significado de calidad de vida y bienestar, asi como el impacto
percibido de las actividades desarrolladas en la Universidad de la Experiencia para su bienestar. Los
datos fueron analizados utilizando el método comparativo, este constante en los principios de la Teoria
Fundamentada (Glaser y Strauss, 1999).

En la composicién de los grupos se cumplieron los criterios de muestreo y la saturacion teérica. El
muestreo teérico fue seleccionada de acuerdo con las inferencias del investigador en el proceso de
analisis de datos. La saturacion teérica de los datos también influiran en la toma de muestras, con la
duplicacién de la informacién y la imposibilidad de encontrar nuevos datos. En este sentido, también es
necesario desarrollar una sensibilidad tedrica, que permite al investigador una percepcion de los
significados presentes en los datos (Glaser y Strauss, 1999).

El proceso de codificacion y categorizacion de los datos ocurrié durante todas las fases del trabajo de
campo. Después de la transcripcion de los datos, estos fueron comparados constantemente, con el fin de
descubrir los procesos dominantes en la escena social, es decir, los procesos que implicaban la
Universidad de la Experiencia como promotora de la calidad de vida en la vejez. Las categorias son
analizadas verificando la conexién entra las mismas, originando los procesos, muestreo selectivo de
datos y muestreo selectivo de la literatura, dando coherencia a los resultados con estudios académicos.

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion en Seres
Humanos de la UB.

Resultados y discusion

La preocupacion por la calidad de vida siempre estuvo entre los hombres y remetese a los intereses
por la vida. Por lo tanto, no es posible existir un Unico y definitivo concepto sobre lo que es de calidad de
vida, pero puedese establecer elementos para pensar en esta idea como fruto de los indicadores o esferas
objetivas y subjetivas, desde la percepcion que los individuos construyen en su medio. Refleja asi como
las actividades universitarias, que se ofrecen a los mayores, son percibidos por ellos como herramientas
que promuevan la calidad de vida en sus vidas diarias. En esta perspectiva, el andlisis de datos identificd
el fendmeno central: "Universidad de la Experiencia' como promotora de la calidad de vida en la vejez",
construida por tres procesos.

-Programas universitarios como agentes de proteccion de la independencia y autonomia de las
personas mayores

La percepcion de los indicadores subjetivos de la calidad de vida abarca sentimientos y juicios de
valor de los individuos, que se relaciona con el origen cultural del sujeto, al ambiente y lugar donde vive,
y las condiciones de desarrollo posible para su vida. Dirige, por ejemplo, su modo de accién en la
sociedad, los medios de percepcion y juzgamiento de su vida, siempre relativos a las expectativas y a la
comprensién del bienestar de su grupo. En este sentido, programas universitarios desarrollados para las
personas mayores son actividades que promueven las personas a mantener una vida activa, incentivan su
independéncia, autonomia y la conservacion de su capacidad psiquica.

Después de 40 afios de trabajo y llevar una vida activa con una rutina intensa que envolvia el
trabajo, los nifios y las tareas domésticas, y de repente estar en casa solo tomando el polvo y la limpieza
de la casa me hacia loca. Decidi asistir a la Universidad de Experiencia y esta siendo agradable porque
sigo con mi independencia. Necesito mantener parte de mi independencia para no desgraciar la vida.
Asi, la Universidad de la Experiencia es una alternativa para mantener mi mente oxigenada. (M2)

Para mi, la Universidad de la Experiencia es una herramienta importante para manejar el equilibrio
en mi vida, algo que consegui regresando a los estudios. (M4)

La participacion de las personas mayores en el espacio universitario es claramente un elemento que
promueven el bienestar y la calidad de sus vidas cotidianas. Calidad de vida se percibe como algo que se
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acerca el grado de satisfaccion que se encuentra en la vida, lo que implica la amplitud de los espacios
sociales, ambiental, familiar y la estética existenciales. Presuponese, asi, la capacidad de efectuar una
sintesis cultural de todos los elementos que una determinada sociedad considera su nivel de comodidad y
bienestar (Almeida, Gutierrez y Marques, 2012). Otros autores abordan la calidad de vida por la manera
como las personas viven, sienten y comprenden su cotidiano envolvendo, por tanto, salud, educacion,
transporte, morada, trabajo y participacion en las decisiones que les afectan (Gongalves y Vilarta, 2004).

Con respecto a los beneficios de estas actividades universitarias en la vida cotidiana de las personas
mayores, otro aspecto destacado como algo que ayuda en la promocién de la capacidad funcional fue la
comprension de estas como ejercicios mentales de memorizacién y raciocinio, que pueden ser
instrumentos para la preservacion de las funciones cognitivas en el proceso de envejecimiento.

El ejercicio de la memoria, la capacidad de raciocinio trae gran beneficios para nuestra vida, por
eso que estoy aqui estudiando en la Universidad de la Experiencia. (M8)

Pasé 45 afios de trabajando duro y de repente todo termina. Entonces tiene un enorme vacio en su
vida y no sabes qué hacer. Asi, las actividades de la Universidad de la Experiencia llenan ese vacio y
ocupan bién nuestro tiempo. Desde el punto de vista mental, el ejercicio puede prevenir algunas
enfermedades degenerativas, como el Alzheimer o al menos esta tarde en desarrollarse, siendo una
manera de mantener la salud. (M3)

La edad avanzada conduce al aumento en el riesgo de discapacidad. La literatura resalta que el bajo
nivel educativo es considerado un factor de riesgo para el deterioro cognitivo en la vejez y se asocia con
una mayor exposicion a factores ambientales perjudiciales para el sistema nervioso central (Mello,
Haddad y Dellaroza, 2012). A partir de estos resultados cientificos, la preocupacion sefialada por los
participantes del estudio es algo coherente. Otros estudios realizados en Nueva York y Minas Gerais
indicaron una fuerte asociacion entre los niveles mas bajos de educacion y las puntuaciones mas bajas en
las pruebas de evaluacidn de la capacidad cognitiva (Guerrero-Berroa, Luo, Schmeidler, Rapp, Dahlman,
Grossman, Haroutunian y Beeri, 2009; Ferreira, Tavares y Rodrigues, 2011). Sin embargo, hay estudio
que indica que el deterioro cognitivo tiende a ocurrir mas rapidamente en las mujeres, las personas con
alto nivel educativo y con edad avanzada (Castro-Costa, Dewey, Uchda, Firmo, Lima-Costa y Stewart,
2011).

Es evidente la constante preocupacion de las personas mayores con habitos saludables y,
consecuente, preservacion de su independencia. Vale la pena mencionar aqui que méas oportunidades de
acceso a la alfabetizacion y a los medios de aprendizaje pueden ayudar especialmente para la promocion
de la salud de los adultos mayores.

-Convivencia social ampliada para las personas mayores en el ambito universitario

El ambito subjetivo, de la percepcion de calidad de vida, es tratada con valores no materiales como el
felicidad, solidaridad, inclusion social y realizacion personal (Almeida, Gutierrez y Marques, 2012).
Luego, como envuelve una perspectiva subjetiva de acciones, es siempre necesario considerar las
infinitas posibilidades de la percepcién individual, conceptualizacion y valoracion de estas variables
inmensurables objetivamente como, por ejemplo, el sentimiento de placer en diversas situaciones
cotidianas, en este caso particular, los sentimientos generados por la participacion en actividades
promovidas por la universidad para las personas mayores, que se expresa de diferentes maneras entre los
sujetos.

Entre las expresiones de bienestar promovidas por la actividad universitaria para las personas
mayores son las oportunidades de ampliar las interacciones sociales. Las personas mayores afirman que
el &mbito universitario es un lugar de encuentro para las personas, la creacion de nuevas amistades,
teniendo asi una funcion social positiva, que es promover la integracion social.

Es un lugar donde conocemos diferentes personas, de otros lugares, hacemos nuevos amigos y
vemos otras maneras de pensar. (M2)
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La Universidad de la Experiencia me ayuda a relacionarme con la gente. Luego, venir aqui en la
universidad es una funcion social de integracion, que veo positivamente. (M10)

Los programas educativos para los mayores son facilitadores importantes de envejecimiento activo,
ya que permiten la integracion de los usuarios y la participacion social (Garcia y Vendrell, 2013).
Estudio realizado en Polonia, con las personas mayores que frecuentan a la Universidad Abierta de la
Tercera Edad indica que cuanto mayor es los parametros de Sentido de Coherencia y el nivel de la
educacion superior son los efectos de la satisfaccion con la vida, que resulta en una mejor adaptacion a la
etapa de la vejez, como una época de desafios multiples (Zielinska-Wieczkowska, Ciemnoczotowski,
Kedziora-Kornatowska y Muszalik, 2012).

La construccién del conocimiento y la experiencia de situaciones placenteras también fueron
mencionados como los intercambios intergeneracionales, al frecuentar el espacio universitario. Los
vinculos entre las personas de diferentes edades y en diferentes etapas del desarrollo humano son
oportunidades de intercambio de experiencia y contribuyen para una satisfaccion personal, por la cual
vislumbran la posibilidad de transmision de los conocimientos, valores, recuerdos y otros aspectos de la
aproximacion de diferentes generaciones.

Para los jovenes somos de edad avanzada que siguen interesados y dispuestos a aprender. El
aprendizaje es siempre importante. Y notan nuestro entusiasmo por la vida. (M7)

Para los jovenes es bueno estar con adultos y personas mayores que no son sus padres, tios o
abuelos, porque cuando se les dice lo que piensan sobre las cosas, se sorprenden. Sin embargo, debemos
ser mas conscientes de nuestras responsabilidades frente a los jévenes y ser buenos ejemplos para ellos.
(M4)

Relaciones intergeneracionales, ademas de ser visto como un modelo de ejercicio de la ciudadania,
tienen gran importancia ya que demuestran un grado de influencia ejercida directamente sobre los dos
grupos que establecen la relacion, que tiene efectos indirectos sobre todos los elementos de la sociedad.

-Actividades intelectuales generadoras de bienestar para las personas mayores.

Los programas universitarios estan sustentados en una propuesta de educacion permanente, que
buscan el desarrollo de potencialidades, nuevos proyectos de vida y estimulan la participacion activa de
las personas mayores en la comunidad. En este sentido, estas acciones, asi como preservan la autonomia
e independencia, promueven la convivencia social ampliada, notase que el pensamiento y el aprendizaje
favorecen el bienestar.

Quiero estar con la mente siempre activa y no quedarme inerte delante de la vida o simplemente
viendo paisajes, por mas hermosas que sean. Una actividad que me hace seguir trabajando con la
mente. Ademas, también me gusta estudiar. (M1)

Particularmente siempre me gusto estudiar y, neste momento, me parecio apropiado para empezar a
estudiar algo que yo no tuvo en mi formacion. Soy adepto que las ciencias entre en las humanidades y
viceversa. Yo creo que deberiamos tener un conocimiento mas universal. Sé que soy un utdpico. Pero sé
del beneficio de aprender y incentivo el aprendizaje. Aqui, en estos programas universitarios tenemos la
expansion del conocimiento, ya que abren las puertas que hasta hace poco estaban cerrados vy, asi,
permiten una manera de seguirmos aprendiendo. (M7)

Uno de los principios de los programas universitarios para personas mayores es la "vida con calidad"
priorizando, en sus propuestas, la promocion de la salud, el cuidado y el mantenimiento de la autonomia
de las personas mayores (Vicente, Martinez y Moar, 2004; Carreira y Taam, 2012). Al establecer
estrategias de educacidn, cultura y investigacion para las personas mayores, proporcionando actividades
en diversas areas del conocimiento, y permitindo sus accesos a las estructuras de apoyo de las
universidades, como los laboratorios y bibliotecas, observamos, también, la configuracion de una
propuesta la salud publica, sobre la base de un estilo de vida activo con ciudadania.

El ejercicio intelectual, promovido por estos programas universitarios, permite el mantenimiento de
la calidad de vida de este grupo, asi como la preservacion o potenciacion de la autonomia personal. Estos
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programas son de gran importancia social, sanitaria, cultural y educativo, constituyendo un elemento de
envejecimiento activo, donde personas mayores, a través del estidio y del ejercicio intelectual mantienen
0 incluso mejoran su autonomia por la adquisicién de nuevos conocimientos y la integracion social
(Vicente, Martinez y Moar, 2004).

Los cursos aqui en la universidad son capaces de ampliar su capacidad de comunicacién con
amigos y familiares, porque nos ensefia a pensar. (M3)

He conocido a muchas cosas con los cursos que estoy haciendo en la Universidad de la Experiencia.
Cualquier cosa que lee, estudias y aprendes es un beneficio para ti. (M6)

Los nuevos conocimientos tienen valor importante para la vida del estudiante de edad avanzada.
Notase que una de las razones por las cuales las personas mayores siguen aprendiendo de forma efectiva
es centrarse su aprendizaje en las areas de interés. Por lo tanto, una motivacion fundamental, como
auxiliar principal de aprendizaje, es la voluntad de aprender, ademas de las personas que siguen actuando
en tareas intelectuales conservan esta capacidad a lo largo de su vida.

Tengo un trabajo que no requiere mucho mas tiempo y, por lo tanto, yo estoy en una fase tranquila
de la vida. Necesito tener una mente creativa. Asi, creo que la variedad de informacion le permite ver
las cosas desde diferentes puntos de vista. Para ser capaz de comunicarse con la gente, primero debe
tener ideas, y, por otro lado, hay que tener empatia con la otra persona con el fin de ver cémo se puede
comunicar la idea. Si tiene una formacion cultural muy estrecha y conocimiento restricto eso limitate, de
lo contrario, se puede expresar de diferentes maneras. (M10)

Es evidente heterogeneidad de necesidades, motivaciones e intereses existentes en grupos de
mayores, generada por la particularidad de las historias y trayectorias de vida. Sin embargo, observasse
que ocurren incrementos en la creacion y en la labor educativa con las personas mayores, valorando las
experiencias acumuladas y hacendo que el estudiante mayor sea un agente de su propio aprendizaje. Los
cursos ofrecidos por las diferentes &reas del conocimiento desarrollan habilidades especificas,
disposiciones afectivas y caracteristicas personales que favorecen la actuacion, en sentido de beneficiar
las personas mayores y la sociedad.

Conclusiones

Las actividades desarrolladas por la Universidad de la Experiencia mantienen mayores activos y
representan una forma de promover la salud de las personas de edad avanzada, a partir de acciones
interdisciplinarias que le permiten disfrutar del placer existente en el aprendizaje, asi como la expansion
de las relaciones sociales.

Por lo tanto, actividades de educacion permanente desarrollados por Universidades de la Tercera
Edad son una herramienta eficaz para la valoracion de las personas mayores, como ciudadano
participativo y digno de una atencion con calidad en todos los sectores sociales. En esta perspectiva, la
educacion surge como una ayuda para el fortalecimiento de la autonomia, integracion social y mejora de
las relaciones intergeneracionales, fomentando debates sobre cuestiones relacionadas con este grupo
etario, transponiendo limitaciones y prejuicios relativos al envejecimiento.
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A la hora de investigar sobre los aspectos psicosociales y la salud en personas mayores, mientras
unos autores prefieren apoyarse en cuestionarios formados por un conjunto de indicadores, otros son mas
partidarios de emplear indicadores simples o generales. Tal como muestra la literatura especializada,
hace unas décadas se abusaba de emplear instrumentos excesivamente largos para obtener informacion
de los participantes en las investigaciones. Poco a poco, los investigadores se han ido convenciendo de la
importancia de emplear instrumentos méas sencillos, sobre todo si con ellos se obtiene informacion tan
fiable como la procedente de instrumentos mas complejos. Ademas, esto resulta especialmente relevante
cuando las muestras en estudio son personas de edades avanzadas.

El empleo de indicadores simples se viene utilizando como sistema de evaluacion tanto en la practica
clinica como en el desarrollo de la investigacion, y no solo para medir la percepcion de la salud, sino
también en la evaluacién de diversos aspectos psicosociales. En este sentido, por ejemplo Campbell,
Converse y Rodgers (1976) incluyeron un item general sobre la satisfaccion general con la vida en sus
estudios sobre el bienestar personal (How satisfied are you with your life as a whole these days?). La
respuesta podia ser dada en una escala de siete anclajes, desde completamente satisfecho, hasta
completamente insatisfecho. También Ye (2007) empled en sus investigaciones un indicador general de
satisfaccion con la vida (Actualmente, ¢como de satisfecho esta con su vida, considerada globalmente?).
Posteriormente, en numerosos trabajos de investigacion se ha empleado este mismo sistema (Casas,
Baltatescu, Bertran, Gonzalez y Hatos, 2013; Maher et al., 2013), encontrando una alta correlacion entre
el indicador simple y otros indicadores maltiples. En concreto, Maher et al. (2013) emplean un item
simple procedente de la SWL de Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985) para evaluar la satisfaccion
con la vida actual, con el enunciado: “Estoy satisfecho con mi vida actualmente”. Seglin estos autores, se
eligio este item porque se encontraba fuertemente asociado con una medida latente de satisfaccion con la
vida.

Por otro lado, Maher et al. (2013) también emplean un indicador simple para la medida general de la
autoestima, comprobando que correlaciona fuertemente con la Escala de Autoestima de Rosenberg, y
ambas medidas muestran similares patrones en las relaciones con otras variables de su red nomoldgica.
Robins, Hendin y Trzesniewski (2001) emplearon, asi mismo, un item simple para medir la autoestima
(Tengo una autoestima elevada) y lo compararon con otra medida de autoestima procedente de un
instrumento formado por 10 items. Los resultados mostraron una correlacién de .75 entre el indicador
simple y el indicador compuesto de la autoestima extraido a partir de esos 10 items.

En cuanto a la percepcion de la salud, que es el tema central que aqui nos ocupa, cabe sefialar que es
uno de los indicadores mas utilizados en gerontologia (Sargent-Cox, Anstey y Luszcz, 2008), tanto en su
papel de indicador del bienestar como en el de predictor de la supervivencia de las personas mayores
(Leinonen, Heikkinen y Jylh&, 2001). La literatura cientifica muestra diversos instrumentos para medir la
salud y mas especificamente la percepcion de salud (Carter y Walker, 2014; Despot-Lucanin y Lucanin,
2012; Infurna, Gerstorf y Zaret, 2011; Leung, Luo, So y Quan, 2007; Waldinger y Schulz, 2010; entre
otros). El instrumento mas empleado para medir la percepcion de salud es el Health Survey
Questionnaire-SF-36, de Ware, Snow, Kosinski y Gandek (1993), y otras versiones reducidas como el
SF-8 (Ware, Kosinski, Dewey y Gandek, 2001). Otro cuestionario empleado para medir la percepcion de
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salud es el Perceived Health Competence Scale-PHCS, de Smith, Wallston y Smith (1995). Pero debido
a las caracteristicas de muchas de las personas mayores, que aconsejan el empleo de instrumentos lo mas
breves y sencillos posible para obtener informacién sobre su estado de salud, diversos autores han
intentado medir la percepcion de salud a través de indicadores simples (Raina, Bonnett, Waltner-Toews,
Woodward y Abernathy, 1999) (“Diria que su salud es...”, desde excelente, hasta mala). También Zullig,
Valois, Huebner y Drane (2005) utilizaron un indicador simple para conocer el estado general de salud,
lo mismo que Lee, Lan y Yen (2011) en estudios sobre envejecimiento con éxito. El enunciado del item
es el siguiente: ;Coémo ha sido su estado general de salud en las dos Gltimas semanas? Las posibilidades
de respuesta son: (1) muy buena, (2) buena, (3) mala, (4) muy mala. Junto a éste, emplearon asimismo
otro item mas especificamente relacionado con aspectos fisicos o dolencias que pudieran afectar al
desarrollo normal de las actividades de la vida cotidiana: ¢;Ha sentido molestias fisicas o sufrido lesiones
que puedan haber afectado a sus actividades cotidianas, durante las dos Gltimas semanas? Las posibles
respuestas son: (1) ninguna molestia ni lesidn; (2) si, he sentido alguna pequefia molestia fisica; (3) si, he
sentido molestias fisicas que me han afectado de alguna manera en mis actividades cotidianas; (4) si,
molestias fisicas que han tenido una importante influencia en mis actividades cotidianas.

De acuerdo con todo lo expuesto, el objetivo de este trabajo ha consistido en analizar la validez de un
indicador simple (general) sobre percepcion de salud en personas mayores, frente al indicador maltiple
que constituyen siete de los ocho elementos que componen la escala SF-8. Nuestra hip6tesis de partida es
que el indicador Unico resulta tan valido para determinar la percepcion de salud de las personas mayores
como el derivado del conjunto de los otros siete items de la escala SF-8.

Método

Participantes

En esta investigacion han participado 737 adultos mayores de entre 55 y 92 afios. La media de edad
fue de 65.41 afios (DT = 6.6). El 69% eran mujeres. Un 28.4% tenian estudios primarios, un 41.9%
estudios secundarios y un 29.7% estudios superiores. Por otro lado, el 67.5% estaban casados, un 15.7%
eran viudos, un 10% solteros y un 6.7% divorciados.

Instrumentos

-Escala SF-8. Para medir la percepcidn de salud de las personas mayores, se ha utilizado la Escala de
Salud SF-8 (Ware et al., 2001). Este instrumento evalla la salud relacionada con la calidad de vida, y
esta compuesta por 8 items. Ejemplos de items son: ¢Cuantos problemas de salud fisica han limitado su
actividad fisica habitual (caminar, subir escaleras, etc.)? Las respuestas comprendian 5 opciones, desde
(1) Ninguno, hasta (5) Muchos. {Cuéanto limitaron su salud fisica o sus problemas emocionales sus
actividades sociales habituales con familia y amigos? En este caso, las opciones de respuesta se
distribuian entre (1) Nada y (5) Mucho. De la SF-8 se considerd, por una parte, el item que hace
referencia a la percepcion general de salud (En general, ;como evaluaria su salud durante el dltimo
mes?), con posibilidad de responder (1) muy mala, (2) mala, (3) regular, (4) buena o (5) muy buena, y
por otra parte, la puntuacion media de los otros siete items que componen la escala. El alfa para los siete
indicadores multiples ha sido de .84.

-Apoyo social. Dentro de la dimensidn social se han considerado dos medidas. Por una lado el
cuestionario de Lubben (Lubben, 1988; Lubben y Gironda, 2004), un cuestionario de autoinforme de 12
items con cinco anclajes de respuesta para evaluar el tamafio, la cercania y la frecuencia de contactos de
la red social de las personas mayores. Seis de los items preguntan sobre apoyo de los familiares, y los
seis restantes sobre el mismo apoyo pero de amigos. Los alfas de ambas dimensiones fueron .80 y .84,
respectivamente. Por otro lado se ha empleado la adaptacion Espafiola del cuestionario Duke-UNC’
Functional Social Support Scale-FSSS, originalmente de Broadhead, Gehlbach, De Gruy y Kaplan
(1988) y posteriormente validado por De la Revilla et al. (1991) y Bellon, Delgado, Luna del Castillo y
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Lardelli (1996) . En este caso hemos empleado la version espafiola de Bellon et al. (1996), que mide
apoyo social mediante 11 items tipo Likert desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de
acuerdo). El alfa alcanzé un valor de .82.

-Satisfaccion con la vida. Para medir la satisfaccion con la vida de las personas mayores hemos
empleado la Escala Temporal de Satisfaccion con la Vida (TSLS; Pavot, Diener y Suh, 1998),
instrumento que esta formado por 15 items. Fue creada tomando como punto de partida los 5 items de la
Escala de Satisfaccion con la Vida (Diener et al., 1985), posteriormente reformulados para evaluar la
satisfaccion con la vida pasada, presente y futura. Para el objetivo de este trabajo, Gnicamente hemos
utilizado los cinco items correspondientes al momento presente, con un valor de = 91 Las
puntuaciones se recogen en una escala tipo Likert con 5 anclajes, de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5
(totalmente de acuerdo).

Procedimiento

Los participantes en esta investigacion son personas adultas-mayores que acuden a los programas de
aprendizaje a través del ciclo vital de la Universitat de Valéncia (Aulas de la Tercera Edad y Unimajors)
durante el curso 2014-2015. Tras invitarles a participar en el andlisis del bienestar en las personas adultas
y mayores, se les aplicaron diversas encuestas a quienes voluntariamente aceptaron colaborar. La
aplicacion tuvo lugar en las propias aulas en las que recibian las clases, con una duracion inferior a los
30 minutos. Los instrumentos fueron aplicados por una persona componente del equipo de investigacion
o0 por colaboradores entrenados al efecto. En todo caso, los participantes siempre estuvieron asistidos por
alguien que podia responder a sus preguntas y ayudarles a resolver cualquier problema que pudiera
presentarse.

Anélisis de los datos

Para valorar como afecta a la capacidad predictiva o la validez referida al criterio de los indicadores
de salud, bien en su formato Unico, bien en el multiple, se han relacionado (mediante correlaciones)
ambos indicadores con una red nomoldgica con la que deben guardar relaciones. Posteriormente, esas
correlaciones de cada criterio con ambos indicadores se han comparado mediante el contraste de
correlaciones apropiado, para comprobar si existian diferencias significativas entre éstas. Ademas, se han
calculado dos modelos de ecuaciones estructurales, uno de ellos con variables observables que muestra la
relacion de los criterios con el indicador Unico, y otro modelo estructural que especifica los siete
indicadores multiples de la salud como indicadores de un factor latente. Esto nos ha permitido comparar
las relaciones en términos de variables observables y las mismas como factor latente.

Resultados

La Tabla 1 presenta las correlaciones entre el indicador general de salud y los criterios o red
nomoldgica de constructos considerados, y adicionalmente estas mismas correlaciones sustituyendo el
indicador Unico de percepcion de salud por el agregado de los siete indicadores multiples de salud. A la
vista de los resultados puede apreciarse que las correlaciones que guardan ambos indicadores de salud
son muy similares con todos los criterios (apoyo social de familiares y amigos, apoyo social funcional y
satisfaccion con la vida). Sin embargo, una simple visualizacion de las correlaciones no es suficiente, y
para ello se han calculado los oportunos contrastes entre correlaciones dependientes, que se muestran
también en la Tabla 1. En todos los casos, los contrastes han resultado no significativos, por lo que no
hay apoyo a una hipotética superior validez de un indicador sobre otro.
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Tabla 1. Correlaciones de las dos medidas de salud percibida con la red nomoldgica de criterios,
prueba de contraste de correlaciones, y relaciones de los criterios con un factor latente de salud

Criterios Salud general ~ Salud multiple z p Salud latente
Red Apoyo familiar 106" 1007 0.17 > .05 .135**

Red Apoyo amigos .108™ 079" 0.82 > .05 .078*

Apoyo Soc. Funcional 123" 106" 0.48 > .05 121
Satisfaccion con lavida 256" 280" 0.71 >.05 315%*

Adicionalmente, se ha calculado la correlacion entre ambos indicadores, resultando en un valor
positivo y alto (r = .61, p < .001). A nivel aplicado, otro aspecto importante seria analizar hasta qué
punto ambos indicadores caracterizan de igual manera al grupo. Esto es, al analizar la tendencia central,
¢es distinta o incongruente la informacidn derivada de ambos indicadores? Para ello se han valorado las
diferencias en tendencia central. En el caso de las medias, efectivamente los valores de ambos
indicadores diferian estadisticamente, lo que no es extrafio dado el elevado tamafio muestral (t (635) = -
2.13, p = .033, d = -.008), pero mostraban una diferencia irrelevante a nivel préctico, tal y como se
deduce del bajisimo tamafio del efecto encontrado.

Evidentemente, los resultados anteriores se han calculado con variables observables. Los siete
indicadores multiples de salud se han promediado, y este agregado es el que se ha correlacionado. Sin
embargo, cuando se dispone de multiples indicadores hay una estrategia analitica que ofrece ventajas
adicionales, los modelos estructurales con variables latentes (Bollen, 1989). Tener indicadores multiples
permite modelar la percepcion de salud a nivel latente. Es bien conocido que modelar un constructo a
nivel latente presenta la no desdefiable ventaja de eliminar el error de medida aleatorio que atenda las
relaciones entre variables. Por todo ello, se han calculado dos modelos estructurales, en concreto un
modelo de indicadores multiples y causas multiples o modelo MIMIC y un modelo de path analysis para
valorar la ganancia que efectivamente se produce al modelar estadisticamente los indicadores multiples
de salud. Los resultados de las relaciones que mantiene el factor latente de salud con los criterios pueden
observarse en la Gréfica 1. Las mismas relaciones cuando se considera el modelo solamente con un
indicador general de salud se muestran en la Gréfica 2. Nuevamente puede verse que aunque,
efectivamente, hay una cierta desatenuacion de las relaciones, ésta es minima e irrelevante a efectos
précticos, por lo que queda claro que ambos indicadores se han comportado de manera précticamente
idéntica

Gréfica 1. Modelo estructural con factor latente de salud

Salud 1
87 Salud 2

- .92
Red Apoyo Familia 13 Salud 3

.73
Red Apoyo Amigos 07 Salud 4

Salud percibida 35
12
Ap. Social Funcional 73 Salud 5
31 69 Salud 6
Satisfac. con la Vida

4 Salud 7
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Gréfica 2. Modelo estructural con variables observables
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Discusion y conclusiones

Tal como se ha sefialado en la introduccion, el objetivo de este trabajo ha consistido en analizar la
validez de un indicador general (simple) de percepcién de salud frente a un indicador obtenido a partir de
elementos maltiples. Nuestra hipdtesis era que el indicador simple puede ser tan valido como el
indicador multiple en la medida de la percepcion de salud en personas mayores, al menos en el contexto
de encuestas de tipo general.

Hemos visto que, a lo largo de la literatura cientifica, diversos autores han venido utilizando de
manera progresiva indicadores simples tanto para la medida de la percepcion de salud (Lee et al., 2011;
Raina et al., 1999; Zullig et al., 2005), como para la percepcion de diversas variables psicosociales y
personales, como la autoestima (Maher et al., 2013; Robins et al., 2001), y el bienestar general o la
satisfaccion con la vida en sentido global (Campbell et al., 1976; Casas et al., 2013; Maher et al., 2013;
Ye, 2007).

Los resultados de este trabajo han puesto en evidencia, como también lo hicieran los desarrollados
por los autores antes mencionados (Campbell et al., 1976; Casas et al., 2013; Lee et al., 2011; Maher et
al., 2013; Raina et al., 1999; Ye, 2007; Zullig et al., 2005), la igualdad préactica en cuanto a las relaciones
entre los indicadores simples y los multiples con las variables de la red nomolégica analizada, tanto en el
caso de la salud como en la autoestima o en la satisfaccion con la vida. Asi pues, a partir de los
resultados obtenidos con nuestra muestra de estudio, se puede concluir que, efectivamente, el indicador
simple de salud resulta tan valido como el conjunto de la escala al relacionarlo con otras dimensiones de
caracter general. Por tanto, dada la mayor simplicidad y menor extension del iten simple frente al
indicador maltiple, se recomienda el uso del indicador simple para evaluar la salud percibida de las
personas mayores.
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La satisfaccion con la vida ocupa un lugar privilegiado en los estudios sobre calidad de vida de las
personas mayores, con mas de 7600 resultados en la Web of Science a fecha de 2015. Tanto es asi que,
durante mucho tiempo ha sido reconocido como el resultado central de envejecer bien (Havingurst,
1961). Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985), conceptualizan este constructo como un proceso
cognitivo, un juicio, en el que la persona evalta de manera global su calidad de vida en funcion de los
criterios que ella misma ha escogido (Shin y Johnson, 1978).

Por todo ello, aquellas variables que permiten mejorar la satisfaccion con la vida de las personas
mayores han sido el foco de numerosas investigaciones (ver, por ejemplo, Gutiérrez, Tomas, Galiana,
Sancho y Cebria, 2013; Sancho, Galiana, Gutiérrez, Francisco y Tomas, 2014). Sin embargo, estos
estudios asumen, sin probarlo, que la satisfaccién con la vida, es un constructo que responde a los
cambios en las circunstancias vitales. No obstante, estudios recientes cuestionan la influencia de dichas
variables, pues proponen que la satisfaccion con la vida es, en realidad, un constructo bastante estable,
comportandose en cierta manera como un rasgo (Lucas y Donnellan, 2007).

Si éste fuese el caso, y la satisfaccion con la vida pudiese ser tratada como una caracteristica
completamente estable e independiente a los factores contextuales, los seres humanos volverian a su
nivel determinado de satisfaccién tras un periodo de adaptacion al cambio. Por tanto, se trata pues, de
conocer hasta qué punto la varianza en la satisfaccion con la vida es, de hecho, estable.

Lykken y Tellegen (1996) estimaron una estabilidad de alrededor de .50 durante 10 afios. Es decir,
un 50% de la varianza de la satisfaccion con la vida seria varianza estable de rasgo. Otros estudios
apuntan cifras menores. Schimmack y Oishi (2005), por ejemplo, llevaron a cabo un metanalisis sobre
los estimadores de estabilidad de las escalas de satisfaccion con la vida y encontraron una media de
estabilidad de .35 para intervalos de 10 afios. En esta misma linea, Fujita y Diener (2005) encontraron
también una estimacion de estabilidad de .35 en un disefio de panel. Lucas y Donnellan (2007), por su
parte, hablan de entre un 34 y 38% de varianza estable.

Aunque dicha estabilidad puede evaluarse mediante disefios longitudinales, existe un instrumento
que permite obtener evidencia de la estabilidad/variabilidad de la satisfaccion con la vida de manera
transversal: la Escala de Satisfaccion con la Vida Temporal (Pavot, Diener y Suh, 1998). Esta escala
incluye un eje temporal que puede resultar muy interesante en la investigacion aplicada para estudiar la
evolucion percibida en la satisfaccion en funcion del eje temporal, evaluando tres dimensiones de la
satisfaccion con la vida: satisfaccion con la vida pasada, presente y futura.

Sin embargo, cuando se trata de estudiar la estabilidad temporal de un constructo como la
satisfaccion con la vida no se puede pasar por alto la importancia de otras variables clave, y que han
probado reiteradamente su influencia sobre, o relacion con, la satisfaccion con la vida: el bienestar y la
salud.

El bienestar es uno de los constructos psicolégicos de mayor calado, habiendo sido objeto de
multiple investigaciones (i.e., Diener, Oishi, & Lucas, 2003; Momtaz, Ibrahim, Hamid, & Yahaya, 2011;
Pethtel & Chen, 2010). En este sentido, existe una definicion aceptada por la mayoria de los estudiosos,
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la que se refiere a éste como un constructo complejo que concierne al funcionamiento y la experiencia
optima (Deci y Ryan, 2008). A pesar de ello, contintian existiendo en la literatura enfoques distintos para
conceptualizarlo y especificar sus dimensiones. En concreto, dos tradiciones son las mas relevantes: la
perspectiva heddnica y eudaimoénica (Lee y Carey, 2013).

La tradicion hedonica sugiere que el bienestar equivale a conceptualizar el bienestar como la
presencia de afecto positivo y la ausencia de afecto negativo. Esta perspectiva estd profundamente ligada
a la satisfaccion con la vida, donde la felicidad de contempla como la suma de momentos placenteros
(Vazquez, Hervas, Rahona y Gémez, 2009). Por su parte, la eudaimoénica, plantea que el bienestar
proviene de la autorealizacion de la persona en base a su potencial (Ryan, Huta y Deci, 2008), no de la
relacion de experiencias positivas y negativas. De este modo, la eudaimonia se relaciona directamente
con la congruencia de las actividades de la vida de las personas y los valores con lo que se compromete
(Ryan y Deci, 2001). Gran parte de la investigacion relativa al envejecimiento de éxito incluyen
bienestar y satisfaccion. De estos, un gran ndmero concluyen que existe una relacion sistematicamente
positiva (por ejemplo, Enkvist et al., 2012; Oliver, Navarro, Meléndez, Molina y Tomas, 2009).

La salud percibida, como complemento tradicional en estudios de salud (Hunt et al., 1980), esta
considerada como un indicador del estado general de salud (ldler y Benyamini, 1997). A este respecto,
son muchas las investigaciones que dejan patente su influencia positiva sobre la salud y, por extension,
sobre la satisfaccion con la vida. Asi, por ejemplo, Kunzmann, Little y Smith (2000), Smith (2001),
Smith, Borchelt, Maier, y Joop (2002) y Gwozdz y Sousa-Poza (2010), concluyeron que la percepcion de
salud era un predictor relevante de la satisfaccion vital. En la misma linea, los estudios de Berg, Hassing,
McClearn, y Johansson (2006) apuntan a que este constructo tiene el mayor poder explicativo de la
satisfaccion de vida.

Por tanto, teniendo presente todo lo anterior, se hace necesario contar con la presencia de bienestar y
la salud percibida como variables a controlar cuando se estudia la satisfaccion vital y su estabilidad.
Ademas, hay que tener en cuenta que, pese a la abundancia de investigaciones realizadas en torno a la
relacion de estas tres variables son escasos los estudios que ponen a prueba este tipo de relaciones en
contexto multivariado. De este modo, el objetivo del trabajo que aqui se presenta es evaluar la capacidad
predictiva de la satisfaccion vital pasada, sobre la presente y de ésta sobre la futura, controlando por dos
aspectos altamente relacionados con la satisfaccion con la vida en personas mayores, como son el
bienestar y la salud percibida. Es decir, se pretende estudiar la estabilidad de la satisfaccion vital
teniendo en cuenta la ocurrencia de sucesos vitales.

Método

Participantes

Participaron en la investigacion 737 personas de 55 afios de edad o mayores, estudiantes en
programas de aprendizaje a través del ciclo vital de la Universitat de Valéncia (Aulas de la Tercera Edad
y Unimajors). La edad media fue de 65.41 afios (DT = 6.6), con un minimo de 55 y un méaximo de 92
afios. El 31% de los participantes fueron hombres y el 69% restante mujeres. En cuanto al estado civil, el
67.5% estaban casados, un 15.7% eran viudos, un 10% solteros y un 6.7% divorciados. Finalmente, y
con respecto al nivel de estudios, el 28.4% contaban con estudios primarios, un 41.9% con estudios
secundarios y un 29.7% con estudios superiores.

Instrumentos

Para este estudio concreto se utilizaron tres instrumentos de medida: la Escala Temporal de
Satisfaccion con la Vida, las Escalas de Bienestar Psicologico de Carol Ryff y el Cuestionario de Salud
SF-8.

Escala Temporal de Satisfaccién con la Vida (TSLS; Pavot, Diener y Suh, 1998). La TSLS es un
instrumento formado por 15 items. Fue creada tomando como punto de partida los 5 items de la Escala
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de Satisfaccion con la Vida (Diener et al., 1985), que fueron reformulados para evaluar la satisfaccion
con la vida pasada, presente y futura. Las puntuaciones se recogen en una escala tipo Likert con 5
anclajes, desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). Se llev a cabo una traduccion
back-forward. Los alfas de Cronbach fueron de .83 para la satisfaccion con la vida pasada, .81 para la
satisfaccion con la vida presente y .86 para la satisfaccion con la vida futura, en esta muestra.

Las Escalas de Bienestar Psicolégico de Ryff (Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995; Keyes, Shmotkin, y
Ryff, 2002). Estas escalas evalGan seis dimensiones de bienestar psicol6gico, que conforman dos niveles
de bienestar superiores: bienestar subjetivo y bienestar psicologico (Keyes, et al. 2002). El bienestar
subjetivo esta formado por autoaceptacion, si posee una actitud positiva hacia si mismo; y dominio del
ambiente, sentido de dominio y competencia manejando el ambiente, haciendo uso efectivo de las
oportunidades del contexto. El bienestar psicolégico, por su parte, esta formado por autonomia, si se es
independiente y autodeterminado, regula la conducta internamente; crecimiento personal, se mantiene el
sentimiento de desarrollo continuado y de mejora, en expansion y crecimiento; relaciones positivas con
otros, mantener relaciones interpersonales cercanas; y proposito en la vida, se tienen metas en la vida y
sentido de direccién, sentimiento de significado. En este estudio se utilizo la version de 18 items. El alfa
de la dimensién de bienestar subjetivo fue .55 y el de bienestar psicoldgico .60.

La Escala de Salud SF-8 (Ware, Kosinski, Dewey y Gandek, 2001). Esta escala evalta la salud
relacionada con la calidad de vida, mediante 8 items que puntlian en una escala tipo Likert con 5 anclajes
de respuesta. La consistencia interna para esta muestra fue de .65.

Procedimiento

Este estudio tuvo un disefio de panel, en el que participaron personas inscritas en los programas de
aprendizaje a través del ciclo vital de la Universitat de Valéncia (Aulas de la Tercera Edad y Unimajors)
durante el curso 2014-2015. Se utilizaron los datos recogidos en la primera ola del disefio.

Se invito a participar a todos los participantes en el programa y se obtuvo una tasa de respuesta del
77.54%. Las encuestas tuvieron lugar en las propias aulas, durante sesiones de aproximadamente 30
minutos de duracién. En todo momento se contd con la presencia de investigadores y entrevistadores
entrenados para solucionar posibles dudas que surgiesen.

Anélisis de datos

Para estudiar la estabilidad de la satisfaccion con la vida, se estimd y puso a prueba un modelo de
ecuaciones estructurales en el que, ademas de las tres dimensiones temporales de la satisfaccion con la
vida, se incluyeron las dos dimensiones de bienestar eudaiménico y la salud percibida. De esta forma, la
satisfaccion con la vida pasada explicaba la satisfaccion con la vida presente, la satisfaccion con la vida
futura, ademas de las tres variables control: bienestar subjetivo, bienestar psicol6gico y salud percibida.
Por otra parte, la satisfaccion con la vida presente, el bienestar subjetivo, el bienestar psicologico y la
salud percibida explicaban la satisfaccion con la vida futura. Finalmente, se especificaron correlaciones
entre los constructos del momento presente: satisfaccién con la vida presente, el bienestar subjetivo, el
bienestar psicoldgico y la salud percibida. EI método de estimacion fue maxima verosimilitud con
correcciones robustas en el paquete de ecuaciones estructurales EQS 6.

Para evaluar el ajuste del modelo, se utilizaron diversos indices, tal y como recomienda la literatura
(Tanaka, 1993): el estadistico chi-cuadrado; el Comparative Fit Index (CFI), que es indicativo de un
buen ajuste cuando tiene valores superiores a .90 e, idealmente, superiores a .95 (Hu y Bentler, 1999); y
el Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), con valores iguales o inferiores a .08 como
indicadores de un buen ajuste del modelo (Hu y Bentler, 1999).

Resultados
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El modelo tuvo un ajuste general adecuado: [1%(362) = 2038, p < 0,001; CFI = .944; RMSEA = .079
(intervalo de confianza al 90%: .076-.083). En cuanto a las relaciones del modelo, en la Figura 1 puede
observarse como las relaciones explicativas de la satisfaccion con la vida pasada sobre la satisfaccion
con la vida presente, el bienestar subjetivo, el psicolégico y la salud percibida si fueron estadisticamente
significativas, mientras que el Unico predictor estadisticamente significativo de la satisfaccion con la vida
futura fue la satisfaccion con la vida presente. En cuanto a las correlaciones entre las dimensiones del
modelo, y tal y como se muestra en la Tabla 1, todas fueron estadisticamente significativas.

Figura 1. Modelo de ecuaciones estructurales evaluado
.19ns

Satisfaccion
con la vida
pasada

Satisfaccion
con la vida
presente

Satisfaccion
con la vida
futura

Bienestar
subjetivo

Bienestar
psicolégico

Salud
percibida

Notas: Para mayor claridad, no se muestran los errores estdndar. Las correlaciones entre las
variables satisfaccion con la vida presente, bienestar subjetivo, bienestar psicoldgico y salud percibida
pueden consultarse en la Tabla 1. ™ = p < ,01; ns = estadisticamente no significativo.

Tabla 1. Correlaciones entre la satisfaccion con la vida presente, el bienestar subjetivo,
el bienestar psicologico y la salud percibida

Variables SVP BS BP SP
Satisfaccion con la vida presente (SVP) 1

Bienestar subjetivo (BS) 517 1

Bienestar psicologico (BP) A1 947 1

Salud percibida (SP), 260 46 217 1

Notas:  =p<.0l; =p<.05,

Discusién

El objetivo del presente trabajo es evaluar la estabilidad temporal de la satisfaccion con la vida,
controlando la ocurrencia de sucesos vitales. Con esta meta se llevo a cabo un modelo de ecuaciones
estructurales que contemplaba el efecto de la satisfaccion vital pasada sobre la presente, y de ésta Ultima
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sobre la futura, contando con la presencia del bienestar (subjetivo y psicoldgico) y de la salud percibida
como variables a controlar. EI modelo planteado presentd un ajuste adecuado.

Con respecto a la satisfaccidn, si existe un fuerte efecto entre la satisfaccion vital pasada y presente,
y de la satisfaccion vital presente sobre la futura. Ademas, esta relacion es positiva sefialando que, una
mayor satisfaccion en el pasado es un buen predictor una mayor satisfaccion vital presente, y una mayor
satisfaccion vital en el presente es un buen predictor de una mayor satisfaccion futura. Por tanto, estos
resultados ofrecen evidencia de la estabilidad de la satisfaccion a lo largo de la vida y que, por tanto, se
comporta mas bien como un rasgo, tal y como apuntaban Lucas y Donnellan (2007). Sin embargo, y pese
a los estos resultados, cabe ser cautos puesto que los resultados muestran que la satisfaccion con la vida
en el pasado no se relaciona de forma estadisticamente significativa con la satisfaccidn vital en el futuro,
claro que esto es al controlar por la evaluacién presente.

En cuanto al control de sucesos vitales, la satisfaccion de vida pasada aparece de nuevo como un
predictor estadisticamente significativo tanto del bienestar subjetivo como psicolégico. Asi, una mayor
satisfaccion pasada se asocia con un mayor bienestar, tanto subjetivo como psicoldgico. Estos resultados
van en consonancia con resultados de otras investigaciones (Enkvist et al., 2012; Oliver, Navarro,
Meléndez, Molina y Tomas, 2009. No obstante, cabe sefialar que es en el caso del bienestar subjetivo
donde la satisfaccion pasada tiene un mayor efecto. De hecho, el efecto de la satisfaccion con la vida
pasada es mayor sobre el bienestar subjetivo que sobre la propia satisfaccién con la vida futura.

La satisfaccion de la vida presente se relaciona positivamente con los dos tipos de bienestar, tal y
como se suele dar en la literatura (Enkvist et al., 2012; Oliver et al., 2009), sin embargo, esta relacion no
se da cuando se pone a prueba el poder predictivo del bienestar sobre la satisfaccion con la vida futura, ni
en el caso de bienestar subjetivo ni psicoldgico. Por tanto, parece ser que, cuando se trata de personas
mayores, estar satisfecho con la vida pasada hace que la persona disfrute de cierto nivel de bienestar
eudaimonico. Es decir, en este caso la satisfaccion con la vida pasada si se relaciona con el nivel de
autorrealizacion y crecimiento psicoldgico que la persona experimenta en el presente. No obstante, este
hecho no guarda relacion con la satisfaccion con la vida futura, que parece verse impregnada por una
evaluacion del tipo “seguiré igual de satisfecho que estoy ahora”. El nivel de fortalezas psicoldgicas que
tiene la persona mayor en el presente no parece tener relacion con su nivel de satisfaccion con la vida
futura.

Por otra parte, y tal y como ocurria en el caso del bienestar, la satisfaccion de vida pasada condiciona
la percepcion de salud de las personas mayores. La salud percibida se relaciona, de forma positiva, con la
satisfaccion con la vida presente, coincidiendo con numerosos estudios (por ejemplo, Kunzmann et al.,
2000, Smith, 2001, Smith et al., 2002 y Gwozdz y Sousa-Poza, 2010), sin embargo, la percepcion de
salud no guarda relacidn con la satisfaccion con la vida futura. Es decir, cuanto mayor es la satisfaccion
con la vida pasada de la persona mayor mas positiva es su percepcion de salud. No obstante, los niveles
de percepcion de salud no se relacionan con la satisfaccion con la vida futura. Nuevamente parece que al
valorar lo que ocurrir, la hipotesis de estabilidad define mejor la percepciéon del individuo,
independientemente de cdmo se encuentre. Evidentemente esto puede ser un resultado idiosincrasico al
tipo de mayores estudiados, sanos en general pues han optado por realizar educacion reglada ain
habiendo iniciado su proceso de envejecimiento.

Por tanto, de este estudio se desprende que existe una estabilidad relativa elevada de la satisfaccion
vital a lo largo del tiempo. Sin embargo, esta estabilidad se ve algo mermada por la ocurrencia de
sucesos vitales que influyen en el bienestar y la salud de la persona mayor. De este modo, pese a que el
bienestar y la salud percibida estan unidos de algin modo a la satisfaccién vital pasada, parecen ser
independientes de los niveles de satisfaccion vital que la persona valora en el futuro.

Esta investigacion ha puesto a prueba una relacion que, pese a contar con una gran tradicién, en
escasamente se estudia de forma multivariante. No obstante, y teniendo en cuenta las caracteristicas de la
muestra de estudio, estos resultados pretenden ser el punto inicial de nuevas investigaciones que puedan

Calidad de vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el envejecimiento. Volumen Iil 195



Estabilidad de la satisfaccion vital y su relacién con la salud ...

superar las limitaciones de ésta, y que permitan recabar mas informacion y asentar conocimientos acerca
de la estabilidad de la satisfaccion con la vida, no sélo en poblacién mayor activa (como es el caso que
nos ocupa), sino en poblaciéon mayor institucionalizada. De este modo, y dado que hedonismo,
satisfaccion vital y felicidad estan unidos, se podran detectar los indicadores para lograr trabajar en el
aumento de la felicidad de las personas mayores.
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CAPITULO 27

Estereotipos hacia la vejez del alumnado de terapia ocupacional de Caceres

Teresa M2 Gomez Carroza y Ana Isabel Gonzélez Contreras
Universidad de Extremadura (Espafia)

La preocupacion sobre el colectivo de personas mayores como grupo diferenciado, objeto de
reflexion y de investigacién, ha surgido recientemente. Si tomamos como referencia los tratados sobre
Psicologia del Desarrollo la mayoria concluian con la adolescencia como Ultima etapa de su vida
(Palacios, Marchesi, Carretero, 1984, 1986, 1989, 1991; Palacios, Marchesi y Coll, 1990, 1991, 1992,
1993) dejando un gran vacio en el conocimiento del envejecimiento humano. En la actualidad todos ellos
recogen el desarrollo psicolégico en la adultez y en la vejez (Palacios, Marchesi y Coll, 2000, 2002;
Lépez, Etxebarria, Fuentes y Ortiz, 1999). En la Il Asamblea Mundial de las Naciones Unidas sobre el
Envejecimiento (2002) se dejo patente el giro tan radical que esté experimentando la vejez en los paises
desarrollados.

En nuestro pais mas de 7 millones de personas tienen 65 0 mas afios. La proyeccion del INE indica
que en 2050 habra més de 16 millones (30,8% del total). Ademas, los adultos mayores viven mas tiempo.
En el siglo XX la longevidad se ha incrementado de forma espectacular.

En 1900 la esperanza de vida era de 34,8 afios, y ahora es de 82,3. Por otro lado, sigue existiendo un
declive de la mortalidad a edades altas, lo que provocara una mayor supervivencia de los mayores y un
aumento entre ellos de los de mayor edad (Abellan y Ayala, 2012).

La vejez ha sido valorada de dos formas, una positiva y otra negativa. La primera, hace referencia a
la consideracion de la persona mayor como sabio, cargado de experiencias, de alto estatus social,
merecedor de un gran respeto y con una clara posicion de influencia sobre los demés. La segunda,
destaca la vejez como un estado deficitario. La edad lleva consigo pérdidas significativas e irreversibles.
Matras (1990) resume la valoracion negativa de la vejez con los siguientes rasgos: Fisicamente
disminuido, mentalmente deficitario, econémicamente dependiente, socialmente aislado y con una
disminucidn del estatus social. Estas visiones representan estereotipos y prejuicios que dificultan una
adecuada integracion del adulto mayor en la sociedad.

Los estereotipos son creencias generalizadas acerca de rasgos que se suponen son tipicos o
caracteristicos de determinados grupos sociales, estando basadas en informaciones ambiguas e
incompletas. Estas impresiones son tipificaciones que, a pesar de su inconsistencia, ayudan a los sujetos
a estructurar las situaciones de cada dia (Schultz, 1974).

El estereotipo del sujeto anciano tiene, por lo general, una connotacion negativa, tanto dentro de la
sociedad occidental en general, como dentro del mismo grupo de personas mayores. Esta connotacion se
debe tanto a referencias externas como a los propios indicadores de la edad, que van creando una
definicion negativa que acaba consolidando primero la heteropercepcion y posteriormente la
autopercepcion negativa. De acuerdo con Kelly (1955) el hombre estd construyendo su futuro
comportamiento y moviéndose en una direccion calculada para satisfacer sus expectativas. Visto desde
este angulo, los mayores son aquellos que se mantienen inactivos y sin esperanzas de futuro.

Son frecuentes los estereotipos, es decir ideas rigidas mediante las cuales se categoriza a las personas
adultas mayores como pertenecientes a un grupo distinto, y a quienes se les atribuyen caracteristicas
negativas, como ser enfermizos, fragiles, improductivos, intransigentes o dependientes (Bousfield y
Hutchison, 2010).
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Diferentes estudios, tanto en Latinoamérica, como en los Estados Unidos y Asia, se han dado a la
tarea de investigar como perciben los jovenes, en especial los estudiantes universitarios de carreras de
salud y educacién, a las personas de la tercera edad (Lasagni, Rodriguez, Bernal, et al., 2010; 1999).

Anantharaman (1984) con su investigacion sobre “Percepcion de los estereotipos hacia los mayores
por dos generaciones” pretendié descubrir las diferencias en la percepcion de estereotipos entre dos
generaciones (100 universitarios entre 20 y 24 afios y 50 personas mayores entre 58 y 72 afios). En sus
conclusiones, tanto la generacién mayor como la joven reflejan un gran nimero de estereotipos negativos
sobre la vejez. Ambas generaciones coinciden en un gran ndmero de dimensiones de los estereotipos, sin
embargo, difieren en la dimension financiera, en la actitud hacia la vida y en la inseguridad. Los mayores
describen mas estereotipos negativos en las areas anteriormente citadas.

En esta misma linea apunta una investigacion mas actual, que se llevo a cabo con estudiantes de
enfermeria por Almeida, Fernandez, Navarro, Olivera, Pérez y Tabarez (2014) “Percepcion de los
estudiantes sobre estereotipos positivos y negativos hacia la vejez”. Los resultados evidencian que en los
estudiantes predomina una percepcion de estereotipos negativos hacia los adultos mayores, lo cual
sugiere la conveniencia de realizar cambios en las actitudes hacia los mayores en el proceso de
aprendizaje de la licenciatura de enfermeria.

Hummert (1990) encontrd que los jévenes adultos no consideraban los estereotipos negativos como
mas tipicos de los sujetos mayores que los positivos

En la misma linea anterior en nuestro pais Gonzélez Felipe, Sanchez, Tonda, Gonzalez y Cid (1990)
en su estudio “Estereotipos hacia los ancianos. Los ancianos vistos por otros grupos de edad”,
encontraron una imagen negativa hacia los ancianos por parte de casi toda la poblacion y esa imagen, es
aun mas negativa por parte de los ancianos.

A nivel tedrico, todos estamos sensibilizados hacia las necesidades y demandas de las personas
mayores, tampoco podemos negar que en los Ultimos afios tanto los poderes publicos como las
asociaciones no gubernamentales, estan llevando a cabo diversas politicas de discriminacion positiva
hacia estos colectivos; prueba de ello son la ley de autonomia personal y atencion a las personas en
situacion de dependencia, los programas y vacaciones del IMSERSO, entre otras, GOmez, Ledn, Rabazo
y Vicente (2004).

El contacto entre grupos deberia llevar a una reduccidn de los estereotipos y, a un cambio positivo en
las actitudes de un grupo con respecto del otro. Siguiendo esta idea, se podria también pensar que si un
grupo de jovenes universitarios, que pudieran demostrar ciertos estereotipos negativos hacia la vejez, a
medida que avanzan en los estudios y conocen mas a fondo las caracteristicas biopsicosociales del
anciano e incluso algunos entran en contacto con ellos por medio de las précticas externas, que les
permite conocer a fondo a estas personas, interactuar con ellos, escucharlos y atenderlos, sus
percepciones acerca de las personas de la tercera edad podrian modificarse positivamente.

Un referente que apunta en esta linea, es la investigacion de Serrani Azcurra y Zeballos (2011), en el
que un grupo de estudiantes de Psicologia de una universidad argentina realizé una actividad de
observacion con adultos mayores, se evaluaron el cambio actitudes a partir de varios instrumentos. Los
resultados que obtuvieron fue que, una vez concluida la participacion de los estudiantes en el trabajo de
observacion con adultos mayores, mejoraron las actitudes explicitas.

Con este estudio pretendemos conocer los estereotipos que los estudiantes de Terapia Ocupacional de
Caceres, como futuros trabajadores en el ambito, mantienen sobre los mayores; asi nuestros objetivos
son:

General:

Conocer las actitudes de los estudiantes de la titulacion de Terapia Ocupacional de la UEX hacia la
vejez.

Especificos:

- Analizar las actitudes del alumnado en funcién de distintas variables.
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- Comparar si existen diferencias en las actitudes hacia la vejez en funcion de distintos aspectos:
Nivel académico; Sexo; Existencia de un familiar viejo y Convivir con un familiar viejo.

Método

Participantes

La muestra total estaba formada por 160 estudiantes correspondiente a los cuatro cursos de grado en
Terapia Ocupacional de Caceres (126 mujeres y 33 hombres), el rango de edad oscila entre los 18 y 45
aflos siendo la mediana de 21 afios.

Instrumentos

Se utilizé el Cuestionario de Evaluacion de Estereotipos Negativos sobre la Vejez (CENVE) (Blanca,
Sanchez y Trianes, 2005), adaptado del cuestionario original Facts on Aging Quiz (FAQMH) de Palmore
(1988) y Montorio e lzal (1991), contiene tres factores y estd compuesto por 15 items. Los factores
referidos a las siguientes dimensiones: Salud (afirmaciones acerca del deterioro general de ésta y de las
discapacidades); Motivacion social (creencias en las carencias afectivas) y Caracter personalidad (rigidez
mental y problemas de labilidad emocional). El instrumento cuenta con cuatro opciones de respuesta,
desde muy en desacuerdo hasta muy de acuerdo en una escala Likert.

Procedimiento

Los cuestionarios se pasaron en cuatro sesiones, correspondientes a cada uno de los cuatro cursos del
grado en Terapia Ocupacional. Se dieron las mismas instrucciones y se llevaron a cabo por el mismo
investigador. La realizacidon del cuestionario fue voluntaria. Se trata de un estudio prospectivo,
comparativo, cuantitativo, transversal y no probabilistico (Canales, 2006; Hernandez, Ferndndez y
Baptista, 2006). Para los andlisis estadisticos se ha utilizado el programa SPSS (version 22.0).

Resultados

A continuacidn presentamos los contrastes de hipdtesis con el estadistico t- Student para muestras no
relacionadas, para investigar si existen diferencias en la actitud negativa hacia los ancianos en funcién
del género, la existencia de ancianos en su familia y la convivencia con ellos.

Gréfica 1. Medias en funcion del género

Media Total Actitud

1o

GENERO

El contraste estadistico con t-Student indica, que no existen diferencias significativas para muestras
independientes en relacion al género.

En el grafico 2, presentado anteriormente, observamos una media mas alta en el estereotipo negativo
de los alumnos que conviven con ancianos que los alumnos que no conviven, no existiendo diferencias
significativas con un alfa del 95%.
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El gréfico 3 que presentamos a continuacion indica una ligera tendencia de un estereotipo mas
negativo en los alumnos que tienen algdn anciano en su familia, pero igual que en el caso anterior no es
significativa.

Gréfica 2. Convivencia con el anciano Gréfica 3. Existencia de familiar anciano en la familia

Total Actitud

Media Total Actitud

T T T T
si ne s no
éConvive con ellos en el domicilio familiar? ¢hay algan familiar anciano en tu familia ...

En el gréfico 4 aparecen las medias del estereotipo negativo en los cuatro cursos de grado de Terapia
Ocupacional, presentando un punto de inflexion en tercer curso. A continuacidon se presentan los
contrastes de media de los subgrupos a partir de un ANOVA comprobados los supuestos de normalidad
de la variable estereotipo negativo y la homocedasticidad de las varianzas entre los grupos.

Gréfica 4. Estereotipos negativos de los cuatro
cursos de Terapia Ocupacional

Media Total Actitud

T T T T
prmaro sequndo tercaro cuato
CURSO

Tablal. Anova

Suma de Media .
cuadrados ol cuadrética F Sig.
Entre grupos  (Combinado) 1274898 3 424966 12,190 000
Término lineal No ponderados 381,422 1 381,422 10,941 001
Ponderados 591,047 1 591,047 16,954 ,000
Desviacion 683,851 2 341,926 9,808 ,000

Dentro de grupos 5438346 156 34,861

Total 6713244 159
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Tabla 2. Comparacién maltiple del analisis de la varianza de los subgrupos
95% de intervalo de
Diferencia de Error . confianza

(1) CURSO () CURSO medias (I-J) estandar Sig. Limite  Limite
inferior  superior
segundo 4,724 1,271 ,004 113 8,32
primero  tercero 8,143 1,348 ,000 4,33 11,95
cuarto 4,290 1,594 069  -21 8,80
primero -4,724" 1,271 004  -832 -1,13
segundo tercero 3,419 1,176 ,041 ,09 6,74
cuarto -,434 1,451 993 454 3,67
primero -8,143" 1,348 ,000 -1195  -433
tercero  segundo -3,419° 1,176 ,041 -6,74 -,09
cuarto -3,853 1,519 ,097 -85 44
primero -4,290 1,594 ,069  -8,80 21
cuarto  segundo 434 1,451 993 -3,67 4,54
tercero 3,853 1,519 097 -44 8,15

*La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Del anélisis de la tabla 2, comprobamos que existen diferencias significativas entre 1° con 2°y 3°;
también existen diferencias significativas de 2° con 3°.

Gréfica 5. Descomposicion de las medias en el
estereotipo negativo de los ancianos

Media Total Actitud

et

TowEH®

GENER®

Discusion

Los resultados evidencian que en los estudiantes predomina una percepcion de estereotipos negativos
hacia los ancianos, lo cual sugiere que los conocimientos tanto a nivel tedrico, como a través de las
practicas no mejoran las actitudes en los estudiantes de Terapia Ocupacional de la Universidad de
Extremadura. En esta misma linea apunta la investigacion llevada a cabo por Almeida, Fernandez,
Navarro, Olivera y Tabarez (2014) en su estudio de Percepcion de los estudiantes sobre estereotipos
positivos y negativos hacia la vejez. También hemos encontrado que ya Kelly (1955) apuntaba que “el
hombre esta construyendo su futuro comportamiento y moviéndose en una direccién calculada para
satisfacer sus expectativas. Visto desde este angulo, los mayores son aquellos que se mantienen inactivos
y sin esperanzas de futuro”, quizas esta vision justifique la vision de nuestros estudiantes después de un
mayor y mejor conocimiento de los ancianos.

No hemos encontrado diferencias significativas en la media entre primero y cuarto, aunque si existe
una tendencia en los graficos hacia la disminucion del estereotipo negativo. Si existen diferencias
significativas en la disminucion de la actitud negativa entre primero, segundo y tercero del grado de
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Terapia Ocupacional de Caceres, pensamos que esta mejora en las actitudes de primero a tercero puede
influir alguna asignatura o incluso el contacto profesional que establecen con ellos en sus practicas
llevadas a cabo en segundo o tercero (corta duracion). Sin embargo en cuarto experimentan un
empeoramiento en el estereotipo negativo, es decir empeoran su actitud hacia los ancianos; una factor
que puede influir es el descrito por Franco, Villarrea, Vargas, Martinez y Galicia (2010), en el Hospital
General Regional nimero 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en el Estado de
Querétaro, México. Los autores en su investigacion han descrito que el estereotipo negativo en el
personal médico se asocia con la calidad de la atencién, por lo que, la prevalencia global de 60% en este
estudio puede tener implicaciones graves considerando que la transicion demogréafica y epidemioldgica
implica mayor demanda de servicios de salud, con enfermedades cronico degenerativas asociadas a
periodos de hospitalizacién mas prolongados.

Parece que hay un incidente critico en 3° que provoca un punto de inflexion en la curva descendiente
de la actitud negativa. Las pautas de modificacion de la actitud a lo largo de los cursos por los géneros
son distintas. En los varones no aparece el punto de inflexion en 3°, mientras que si aparece en las
mujeres que por su mayor porcentaje en la muestra arrastra al grupo hacia el punto de inflexién.

Conclusiones

No parece que mejore notablemente la actitud hacia los ancianos el conocimiento de los mismos a lo
largo de los grados, ni la convivencia; factores que a priori se suponia que disminuirian el componente
erréneo del estereotipo por un mejor y mayor conocimiento a todos los niveles de los ancianos como
grupo. Es necesario investigar el incidente que provoca el cambio de inflexion, asi mismo es necesario
verificar la existencia de la pauta diferencial entre varones y mujeres en tanto en cuanto puedan ser
comparables el nimero de sujetos masculinos en 4° curso.

Actualmente, se esta llevando a cabo un estudio con la misma prueba a los mismos sujetos a medida
que avanzan en los cursos, con la finalidad de afianzar las conclusiones mediante un estudio longitudinal.

También esta provisto realizar en fecha proxima un estudio de mayor precision con los tres
subcomponentes de la escala para comprobar la existencia de diferencias de género, convivencia,
existencia y efectos de la ensefianza a través de los cursos.
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CAPITULO 28

Personas mayores y tecnologias emergentes

Susana Agudo Prado
Universidad de Oviedo (Espafia)

La sociedad estd experimentando cambios y transformaciones profundas que exigen que el
aprendizaje se convierta en permanente, a lo largo de toda la vida (Garcia Garrido y Garcia Ruiz, 2005),
con el fin de responder y hacer frente a los cambios socioculturales y tecnolégicos en los que nos
hallamos inmersos. La presencia y el uso de la tecnologia, en nuestra sociedad, se ha convertido en una
condicion determinante para desenvolverse en la Sociedad Informacional (Castells, 1977).

Diferentes estudios realizados en los ultimos afios, como La Sociedad Red en Catalufia (2002), datos
estadisticos de la Fundacion Auna (2004) o el Estudio General de Medios (2005); apuntan que los
ciudadanos que utilizan las TIC en menor grado que el resto de la poblacion, son las personas mayores,
por lo que puede darse una situacién de exclusion social respecto a los grupos sociales que acceden y
utilizan las tecnologias emergentes de manera habitual. Segun la tesis del sociélogo Philippe Breton (Old
People Feel Excluded from New Technologies, 2002) lo peor de todo es que muchas personas mayores
no manifiestan interés hacia el mundo virtual, ya que perciben que las tecnologias “no son para ellos” y
tienden a autoexcluirse de ellas.

En el proceso de saber vivir la vejez como una etapa mas de la vida (Fernandez Ballesteros, 2002),
tiene gran importancia la intervencidn social desde el campo de la educacion, para el empleo creativo del
ocio y el tiempo libre que ofrece posibilidades para el uso y acceso a las tecnologias emergentes, es
decir, para la integracion y participacion social, lo que revierte en un nuevo modelo de envejecimiento
relacionado con lo que viene a definirse “un buen envejecer”. En este sentido algunas investigaciones
(Amords, 2006) dan cuenta del poder de la ensefianza para alcanzar una vida plena en las personas
mayores. Es en esta etapa donde la actividad, tanto fisica como mental, se presenta como un elemento
preventivo del empobrecimiento y la dependencia, favoreciendo un envejecimiento activo y satisfactorio
que permita una vida auténoma y bienestar.

Desde un punto de vista educativo, el tiempo de ocio es una buena oportunidad para general
vivencias que favorezcan el desarrollo humano individual y social (Cuenca, 2004). Entender el ocio
como bien personal y comunitario es el primer fundamento de su necesaria educacion. Esta es la clave
para favorecer el continuo desarrollo fisico, cognitivo y psicosocial de adultos y mayores (Fernandez-
Ballesteros, Caprara, Ifiiguez y Garcia, 2005), abordando sin riesgos y exclusiones los cambios que
acontecen en la sociedad, como por ejemplo la incorporacidn de las tecnologias. Cada vez mas la persona
precisa estar al dia para vivir satisfactoriamente en la sociedad (Garcia Minguez, 2004)

El objetivo de la investigacion es determinar el grado de satisfaccion, la utilidad y el interés que las
personas mayores manifiestan en relacion a las tecnologias emergentes.

Método

Participantes

Los participantes en el estudio han sido 215 mayores usuarios de las Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion (TIC) y socios de los Centros Sociales de Personas Mayores de Asturias (CSPM)
dependientes de la Consejeria de Vivienda y Bienestar Social del Principado de Asturias. El perfil de la
persona mayor “usuaria de las TIC en los CSPM” que participd en los grupos de discusion se caracteriza
por ser hombre, menor de 65 afios, casado, que vive en una zona urbana, y posee estudios primarios.
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Instrumentos

El disefio de la investigacion es descriptivo a través de una metodologia cuanti-cualitativa. Los
objetivos propuestos en la investigacion y la forma de llevarla a cabo (metodologia) nos llevan a adoptar
la postura de optar por la diversidad y complementariedad paradigmatica, dada la naturaleza del
fendmeno objeto de estudio, aln por explorar, cambiante y dinamico.

Teniendo en cuenta que se da una complementariedad metodoldgica la investigacion se apoya en dos
instrumentos para la recogida de informacién: La encuesta orienta a la obtencién de datos relacionados
con la edad, el sexo, el estado civil, el nivel de estudios (datos personales y contextuales); ademas de las
cuestiones relacionadas con el acceso y uso de las TIC. Y los grupos de discusion que complementan,
contrastan y enriquecen los datos extraidos, con la opinion que los mayores tienen sobre las TIC y su
facilidad o dificultad en el acceso y uso de las mismas.

En relacion a la consistencia interna el célculo de la fiabilidad se realiz6 mediante el indice
estadistico Alpha de Cronbach; el cual ofrece un valor de 0,755.

Procedimiento

Los resultados que se presentan estan extraidos de los grupo de discusion, esta técnica ha permitido
enfatizar en cuestiones dificiles de cuantificar (en el cuestionario) como son las creencias, los intereses,
las intenciones, las motivaciones de las personas mayores usuarias de las TIC.

Se realizaron cinco grupos de discusion (G1, G2, G3, G4 y G5) constituidos por un total de 32
personas mayores, distribuidas en grupos de 5 a 10 personas. Los grupos estan formados por personas
mayores usuarias de las TIC en los CSPM. Las personas mayores participantes se seleccionan a través de
los participantes en la propia encuesta.

Previamente, se han elaborado unos blogues tematicos a tratar, con una serie de preguntas para cada
uno de ellos (unas 10 preguntas totales, para trabajar con unas 6 cuestiones en la practica), lo que permite
profundizar y ordenar el debate.

Se inicia la discusion grupal con una bienvenida a los participantes, una presentacion del tema (se
explica de manera breve los objetivos de la investigacion), las pautas a tener en cuenta para un buena
discusion (normas bésicas: No interrumpir, no enjuiciar o descalificar, etc.), y se plantea la primera
cuestion a modo de apertura para implicar a todos los participantes en la discusion (una pregunta
totalmente abierta que no sugiere la respuesta e invita a “romper el hielo” creando un ambiente calido y
confortable en torno al tema de la investigacion): ¢Por qué sois usuarios de las tecnologias de la
informacion y comunicacion, qué es lo que os motiva a ello, para qué la utilizais?

Esta cuestion es general, abre la tematica objeto de estudio, y favorece que todas las personas
participen. La sesion continla con otras cuestiones centrales (preguntas claves): ¢Qué fue lo que os
indujo a acercaros y utilizar las TIC? Para finalizar con las preguntas de cierre: ;Qué posibilidades hay
de conseguir que méas personas mayores se acerquen a las TIC? ;C6omo hacerlo? Propuestas.

La sesion se cierra con un corto resumen, como seflala Callejo (2001: 135) se trata de un “intento de
sintesis de lo dicho por el grupo, realizado en la parte final de la reunion”. Son los propios participantes
junto con el moderador los que cierran la sesion de discusion ofreciendo una lista de los aspectos mas
relevantes tratados. Estas tacticas ayudan a los participantes a iniciar un proceso de reflexion y permiten
cerrar la sesién organizando las ideas. La despedida del grupo es abierta planteando la posibilidad de un
nuevo contacto para devolver la informacidn recogida.

Analisis de datos

Para el analisis de datos cuantitativo se ha utilizado la herramienta de tratamiento de datos y analisis
estadistico SPSS (version 12.0).
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En el andlisis, se lleva a cabo fundamentalmente un estudio entre dos variables (bivariables),
aplicando las pruebas de decision estadistica: Prueba de Chi-cuadrado de Pearson, coeficiente de fi,
coeficiente correlacion de Pearson, coeficiente Lambda de Goodman y mediante el analisis factorial de la
varianza (ANOVA).

Asi mismo en el analisis de datos cualitativo, se organiza la informacion obtenida reduciendo los
datos textuales a través de los procesos de segmentacion, codificacion y categorizacion.

Resultados

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en los grupos de discusion, en los que
participaron, exclusivamente, personas mayores usuarios de las TIC.

En lo que respecta al género (de una muestra de 32 sujetos, 20 son hombres y 12 son mujeres), los
datos que nos aportan los porcentajes recogidos en la tabla 1 nos revela que la proporcién de hombres
que utilizan las TIC (62,5%) es ligeramente superior al de las mujeres (37,5%).

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de las muestra
(grupo de discusion) por género.

Género Total %

Hombres 20 62,5
Mujeres 12 375
Total 32 100

En cuanto a la edad de los usuarios, el 31,2 %es menor de 65 afios y el porcentaje baja
progresivamente a medida que aumenta el intervalo de edad. La distribucion en cuanto a la edad se
distribuye en porcentajes: El 28,1 %tiene una edad entre 65 y 69 afios; el 22%esta entre 70 y 74 afios; el
12,5%esta entre 75 y 79 afios; un 6,2%tiene mas de 80 afios. Los datos muestran que son las personas
mayores “mas jovenes en edad” las que mas uso hacen de ellas.

Relacionando la edad y el género (tabla 2), se comprueba y confirma la anterior afirmaciéon:

Tabla 2. Tabla de frecuencias Edad-Género (grupo de discusion)

Edad Género
Hombre Mujer

Menos de 65 afios 3 7
De 65 a 69 afios 7 2
De 70 a 74 afos 6 1
De 75 a 80 afios 3 1
Mas de 80 afios 1 1
Total 20 12

De manera gréafica, se presentan las caracteristicas descriptivas de la muestra por edad y género:

Graéfico 1. Caracteristicas descriptivas de la muestra por edad y género
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En lo que respecta a la descripcion de la muestra (grupos de discusion), y teniendo en cuenta la
variable estado civil, se puede afirmar que la gran mayoria de los asturianos usuarios de las TIC en los
CSPM estan casados (70,3%). Las mujeres de la muestra presentan porcentajes mas elevados de
viudedad.

Tabla 3. Tabla de frecuencias Estado Civil-Género (grupo de discusion)

Estado Civil Género
Hombre Mujer
Casado/a 19 5
Soltero/a 0 0
Separado/a 0 1
Viudo/a 1 6
Total 20 12

Interesante es asimismo el nivel de estudios de las personas mayores usuarias de las TIC en los
CSPM. El porcentaje més alto lo representan las personas mayores con estudios primarios. Respecto a
la formacion profesional los hombres superan a las mujeres y se cuenta con tres hombres de 67-69-71
afios con estudios universitarios. Las ocupaciones de los hombres (antes de la jubilacion) estan
relacionadas con las profesiones técnicas (ajustador, soldador, electricista, chapista,...), y la ocupacion
de las mujeres se relaciona con la costura (modista), el comercio (dependienta) y las labores del hogar. El
lugar de residencia de los usuarios de las TIC de los CSPM de los grupos de discusion es el urbano. El
100%reside en una ciudad asturiana: Oviedo, Gijon y Avilés. Estos resultados reflejan la distribucion de
la poblacién en Asturias, los puntos donde se ubican los Centros Sociales de Personas Mayores y los
lugares donde fue viable realizar los grupos de discusion. Como se ha sefialado anteriormente, los
Centros Sociales de Personas Mayores (CSPM) son recursos gerontoldgicos abiertos a la comunidad, son
espacios abiertos (susceptibles de evolucion), de convivencia, integrador y cercano a las personas
mayores y a su entorno (cercanos a las necesidades e intereses de la comunidad. Por ello se plantean las
cuestiones: ¢El primer acercamiento a las TIC fue en el CSPM? (Fue a través de algin curso de
formacion? Mayoritariamente, contestan que si.

“Yo mas o menos como mis compaiieros hicimos aqui un cursillo [...] nos propusieron de
voluntarios, empezamos y aqui estamos transmitiendo un poco lo que hemos aprendido” (H)

“Yo empecé también como todos, haciendo un cursillo en el Arbeyal [...] y luego nos propusieron
hacernos voluntarios en el aula esta y aqui seguimos [...] Tengo el ordenador en casa también y también
me entretengo algunas noches.”

En algun caso, el curso de iniciacion a la informatica lo habian realizado en otro centro, bajo otro
programa formativo también orientado a promover el aprendizaje a lo largo de toda la vida.

“Yo empecé con la Universidad Populary me gusta.” (M)

Unida a esta cuestion se profundiza en la influencia que otras personas, como es la direccion del
centro (director o trabajador social) o la familia (conyuge, hijos, nietos), han podido tener a la hora de
abordar el aprendizaje de las TIC. Cabe destacar la especial relevancia de la familia.

“La familia yo creo que apoya al madximo, bueno en mi caso yo no tengo hijos, pero por lo que veo
es que quieren que los padres participen, entren en este mundo [...] " (H)

“[...] La familia entra dentro de las circunstancias [...] La familia es fundamental.” (M)

“[...] me apoya la familia porque fue mi mujer la que me metio aqui” (H)

La mayoria sefiala que aunque el primer acercamiento a las TIC fue por iniciativa propia
(curiosidad e interés), la familia los apoya y los anima a hacer cursos y talleres de informatica. Gracias a
los conocimientos que van adquiriendo en los diferentes cursos o talleres que realizan (iniciacion a la
informatica, navegacion por internet, procesador de textos, herramientas de presentacién, fotografia
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digital, etc.) mantienen una relacion mas estrecha con sus hijos, ya que pueden hablar con ellos de
estos temas:

“Yo a mi hija cuando le pregunto algo [...] me dice bueno mama es que lo tienes ahi léelo [...] no
tiene paciencia [...] hablamos” (M)

“[...] para poder hablar con mis hijos y no encontrarme ya obsoleta.” (M)

Ademas les sirve para comunicarse con los hijos que no tienen el mismo lugar de residencia, y
asi, estrechan los lazos de union:

“[...] yo por ejemplo yo tengo el hijo en Estados Unidos, tengo la hija que esta en Canarias y si no
fuera por el servicio de internet, enviar fotos, recibir fotos...” (H)

“Hay otro sefior que también esta aqui, que también ‘tien’ el hijo fuera, entonces pues a ellos ‘yos’
vino muy bien ‘to’ esto porque tienen un medio de comunicacion buenisimo” (M)

Cada dia es mas habitual que muchas de las experiencias de ocio de las personas mayores se
relacionen con el aprendizaje, es el caso de las TIC. Como se ha venido exponiendo, este proceso de
aprendizaje comienza con la participacion en un curso formativo guiado por un docente y con un método
concreto, continua con otros cursos o talleres formativos més avanzados (también enmarcados dentro de
un plan formativo) y culmina con el aprendizaje autodirigido como recurso permanente de cambio y
adaptado a los intereses particulares de cada uno (es el caso de los voluntarios del aula de informatica del
CSPM). En este sentido, la existencia de un grupo de voluntarios en los CSPM facilita que el aula de
informatica siempre este abierta al publico (a otros mayores) percibiéndola como un espacio de
formacion (donde se imparten cursos) pero también de relacion, de comunicacion, de autoformacion.

“Yo empecé aqui cuando empezo esto...nosotros aprendimos aqui mucho, porque nosotros veniamos
aqui a practicar fuera de los horarios de clase” (H)

“...nosotros prdcticamente todos tenemos ordenador en casa... pero también aqui ‘presta’ estar con
comparieros, y unos aportan uno y otros aportan otro” (H)

De acuerdo con estos comentarios se intuye que la actividad de informatica es fuente de sentido
para quienes la realizan dado que permite establecer relaciones de ayuda mutua y de trabajo
colaborativo. Ademas, implica la participacion real de las personas mayores en la resolucion de
problemas, en la toma de decisiones, etc. acciones cognitivas muy saludables para ejercitar la memoria.
En el aula de informatica del CSPM, los voluntarios comparten informacién, se ayudan - “se trata de
seguir aprendiendo, nunca lo sabes todo” expone uno de los voluntarios en un grupo de discusion
“querer siempre avanzar, querer siempre aprender algo es muy importante, es innato... si no estariamos
en las cavernas”, hasta ensefian a otros mayores que pasan por alli.

Sin duda, se trata de un aprendizaje con utilidad y que después tiene premio (el poder ensefiar lo
que uno ha aprendido a otras personas mayores, incluso a los que no son tan mayores, como nifios,
discapacitados o poblacion reclusa), muy gratificante para aquellos que lo realizan: “el voluntariado”.

“A mi me encanta [el voluntariado], y no me gustaba la informatica... Yo si vine voluntaria fue por
ver si venia mds gente”

En relacion con esta afirmacion se plantea en los grupos de discusion la siguiente cuestion (de gran
interés para la investigacion): ¢Por qué las personas mayores hacen tan poco uso de las TIC en los
CSPM? Se exponen las siguientes razones por las que otros mayores no participan en las actividades de
informética:

Falta de INTERES

“[...] la gente prefiere las cartas, o el parchis [...] " (H)

“Hay personas que cuando se jubilan ya no quieren saber nada de nada” (H)

“[...] la gente dice: eso no es para mi” (H)

Temor a lo DESCONOCIDO

“Hay algo de miedo a esto [...] todas las cosas nuevas siempre nos ponen un poco de reparo” (H)

“[...] lo desconoce completamente” (H)
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“[...] no se atreven tampoco a dar el paso” (M)

“[...] hay otro seiior [...] que dijo que tenia miedo [...] pero se ponia de los nervios y hasta
temblaba [...] y no hubo forma” (H)

“Depende también un poco de la relacion que hayas tenido con la profesion anterior... si estds
Vinculado a lo mejor a trabajar con la informdtica o cosas asi... ‘ve’ una cosa que como nunca la
usaste, nunca la necesitaste igual prescindes de ella por desconocimiento...” (H)

El APRENDIZAJE y MANEJO de las TIC es DIFICIL

“[...] cuesta, depende de la capacidad de cada uno” (H)

“Otra cosa que veo yo un poco negativo en personas mayores, sobre todo las mds mayores [...]
aqui ha habido mujeres y algiin hombre también, que quieren asistir a los cursos, y que quieren, pero no
pueden... porque hay de las dos cosas, hay quien puede y no quiere, pero también hay quien quiere y no
puede... no tuvo su preparacion para empezar a conocer cosas” (H)

Principalmente, se resalta el sentimiento de miedo y rechazo que sdlo se explica por el
desconocimiento de las TIC (cuestién que en todos los grupos de discusion se menciona), una de las
participantes lo ejemplifica:

“[...] mucho desconocimiento [...] el otro dia trajeron unas personas de estas que estan aqui
imposibilitadas, y estuvieron aqui con nosotros, les ensefiamos a entrar en varios sitios y estaban
maravillaos... esa gente no sabia lo que era internet” (M)

Precisamente, algin mayor ratifica esta idea y propone que para favorecer la participacion en las
actividades de informatica hay que comenzar por “despojar del miedo a los ordenadores, a los
dispositivos moviles, a las tablets”:

“Yo creo que la resistencia mds grande es cultural, es muy fuerte [...] es una cuestion cultural, ahi
es donde hay que trabajar [ ...] interesarlos, despojarlos del miedo.” (H)

Siguiendo esta linea de discusion, se plantea en los grupos ¢(Como se puede promocionar las
actividades de informatica entre los mayores? Algunos comentarios a este respecto:

GRUPO 1

“Informar, hablar de que hay esto” (M)

“Yo pienso que hay un tablon de anuncios muy grande o ponerlo en letras mayores y con fosforito,
para que lo vean, y si no el que no viene por ese tiron no viene por nada’ (M)

GRUPO 2
“Esa es la pregunta que nos hacemos” (H)
“El quid estd en la primera vez, en poner el anzuelo” (H)
GRUPO 3
“Animar a la gente, que quieran venir [...] decirle oye mira pues estamos haciendo esto, se puede
hacer lo otro, puedes venir a verlo [...] pero hay algunos que acceden, pero hay otros que no les da
mas” (H)
“[...] transmitir lo bien que lo pasamos, que es una cosa muy buena” (H)
“el boca a boca, poco por desgracia, pero funciona” (H)
GRUPO 4
“[...] hay gente mayor que tiene muchas obligaciones, mas incluso que la gente joven [...] hay
muchos condicionantes ahi [...] una buena cosa qué seria, que pasase alguien relacionado con ‘esti’
mundo, con ‘esti’ campo por los centros [...] y dijese oye vamos a empezar un curso de tal, va a ‘facese’
esto, tenemos los ordenadores [...] " (H)
“[...] yo tengo una amiga que tiene 65 afios y empezo arriba, que ya lleva tres afios, por mi lo sabia
[...] hay gente también que no lo sabe” (M)
GRUPO 5
“[...] yo creo que tendria que haber una camparia a nivel de television” (H)
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“Yo opino lo mismo, la propaganda y los anuncios para que estoy vaya para adelante, cuanto mas
se diera seria mucho mejor [...] " (H)

En el grupo 5 se planted el debate sobre la importancia de “crear la necesidad”, “de transmitir que las
TIC” son necesarias para desenvolverse en la sociedad actual:

“Yo creo que en la medida en que la gente se viera un tanto obligada a hacer algo, en esa misma
medida se mueve [...] pero si no se crea esa necesidad, pues dificilmente aquella persona que encuentra
dificil y complicado el aprender a coger un aparato de estos pues va a meterse ahi” (H)

“Esta perfectamente bien crear la necesidad, despertar el interés, eso sin lugar a dudas, pero todo
va a fallar, si no se dan cursos previos a lo practico de la computacion. Debe haber un curso
preparatorio que explique lo que es y que le dé a la gente que no sabe, los medios para que pueda entrar
en la enserianza [...] La educacion tiene mucho que decir en esto.” (H)

Recogidos los comentarios mas representativos, mayoritariamente, el “boca a boca” es el recurso que
mas se utiliza y que se propone para promocionar las actividades de relacionadas con las tecnologias
emergentes. Analizando la informacién de manera mas exhaustiva se detecta que la informacién y la
formacién son los recursos mas destacados como estrategias propuestas para ‘“enganchar a otros
mayores”. Por una parte, se hace hincapié en que es necesaria mas informacion (publicitar en el tablén
de anuncios de los CSPM, en la TV, entre los propios mayores, o que un profesional visite los CSPM e
informe del tema) y por otra, mas formacion (una oferta de cursos mas amplia). El tema de formacion
preocupa, se reivindica para poder no sélo acceder a las TIC sino utilizarlas.

En algun grupo de discusion los mayores abordan de manera espontanea el tema de los cursos que se
ofertan en el CSPM cdmo elemento promotor y motivador para iniciarse en el uso de las TIC, por ello, se
plantea como les gusta que sean los cursos y qué preferencias tienen. Se matizan dos preferencias a la
hora de aprender en un curso organizado y guiado por un docente:

HOMOGENEIDAD DE LOS GRUPQOS (seguin conocimientos previos)

“Los cursos deberian estar ordenados por conocimientos. No meter a una persona que no sabemos a
lo mejor andar con el teclado, con otra que a lo mejor ya lo sabe. Deberian estar un poco seleccionados
los conocimientos de cada persona para hacer cursos independientes de cada uno.” (M)

DOCENTE ADAPTADO A LOS MAYORES (a su ritmo de aprendizaje)

“Tiene que ser una persona equilibrada para dar cursillos [...] porque no todos somos iguales ni
tenemos el mismo nivel ni tenemos la misma cultura” (H)

Discusion

En la actualidad son muchas las investigaciones que tratan sobre la vejez centrandose en aspectos
sanitarios, y son mas limitados los trabajos que exploran otras potencialidades como las relacionadas con
la educacion y el uso de los recursos al efecto (Trentin, 2004; Hashizume, Yamanaka y Kurosu, 2011;
Agudo, Pascual y Fombona, 2012; Gonzélez, Paz y Viadel, 2012).

Desde el punto de vista de la pedagogia, se hace necesario que el aprendizaje se haga extensible a
cualquier edad y en cualquier momento. Es a través de la educacion donde las personas pueden seguir
desarrollando al maximo las potencialidades, gracias a los estimulos y las nuevas perspectivas que el
aprendizaje ofrece como proyecto vital, como actividad productiva y cultural, como motivacién y como
fuente de satisfaccion (Minguez, 2004). Los resultados obtenidos en la investigacion nos ofrecen ideas
para la planificacion, disefio y ejecucion de cualquier programa formativo que esté relacionado con las
tecnologias emergentes y las personas mayores. Como constatan diferentes estudios La Sociedad Red en
Catalufia (2002), datos estadisticos de la Fundacién Auna (2004) o el Estudio General de Medios (2005);
las personas mayores se encuentran en una situacion de exclusion social, de desigualdad en el uso de las
Tecnologias de la Informacion y Comunicacion y esto hace que sea necesario replantear los programas
formativos orientados a los mayores, como estrategia para ir en consonancia con los cambios
socioculturales que plantea la sociedad actual.
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El uso de la tecnologias emergentes entre las personas mayores no sélo favorece la inclusion social
de los mayores en la sociedad sino que es una oportunidad personal de crecimiento, de mantenerse
activos y una estrategia para mejorar las capacidades (Amorods, 2006). Se establece, por tanto, una
relacion positiva entre las tecnologias emergentes y la calidad de vida de las personas mayores.
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CAPITULO 29

Anadlisis del uso de internet en las generaciones mayores en los Ultimos afios

M2 del Mar Molero Jurado, Ana Belén Barragan Martin, M2 del Carmen Pérez-Fuentes, José
Jeslis Gazquez Linares, Francisco Soler Flores, Isabel Mercader Rubio, Nieves Gutiérrez
Angel, y Andrea Nfiez Niebla
Universidad de Almeria (Espafia)

La irrupcion de las tecnologias de la informacion y la comunicacién (TIC) ha venido a transformar el
panorama social, por lo que su uso se esta propagando a todos los ambitos de la sociedad. La
alfabetizacion tecnoldgica, por lo tanto, compete a todas las disciplinas y ambitos del saber, ya que se ve
afectada de forma directa o indirecta (Marin, Tirado y Hernando, 2013; ONTSI, 2009). Tanto las nuevas
generaciones como las existentes en la sociedad no han sido ajenas al auge de los nuevos recursos que
nos ofrecen las TIC, ya que con el transcurso de los afios éstas se van adaptando a los cambios que van
apareciendo en el panorama actual (Matellanes-Lazo, 2015).

Para que la sociedad de la informacién se desarrolle en todas las &reas es necesario que todos los
habitantes tengan acceso (Huete, 2013; Toboso y Rogero, 2012) y sean participes de las ventajas que nos
ofrecen las TIC.

La utilizacion de todos estos recursos es fundamental para los ciudadanos a la hora de adquirir
distintas destrezas (Gros y Contreras, 2006). En este sentido vemos como las personas mayores se van
adaptando cada dia mas a los cambios. Todo esto, es una nueva realidad que les supone a las personas
mayores una ruptura con los modelos convencionales de comunicacion, que a partir de ahora tienen que
convivir con otras herramientas y espacios (Lorenzo, 2014).

El cambio que ha supuesto la incorporacion de las tecnologias de la informacién y comunicacion en
la vida de los mas mayores (Gazquez y Pérez, 2006), ha implicado una gran ventaja para ellos en todos
los ambitos, ya que con la ayuda de éstas, por ejemplo, pueden mejorar su desarrollo cognitivo, social,
afectivo y otros aspectos de su dia a dia (Fernandez-Calvo, Rodriguez-Pérez, Contador, Rubio-Santorum
y Ramos, 2011).

Estd claro que diversas investigaciones (Jiménez, Garcia, Martin y BermUdez, 2007; Matellanes-
Lazo, 2015; Traver, 2013) han encontrado en las TIC una alternativa para proyectarse como actividad
social en las personas mayores. Fue a partir de los afios 90 cuando por primera vez en Espafia se
realizaron programas destinados a la poblacion mayor (Marin, Tirado y Hernando, 2013), todos estos
programas han ido aumentado con el paso de los afios.

Hay que conseguir un desarrollo integral de los ciudadanos (Fernandez-Garcia, 2012). Para ello
existen diversos programas destinados al envejecimiento activo (Fernandez-Garcia y Ponce de Leon,
2013). Dentro de estos programas encontramos las TIC como una de las areas a trabajar, debido a las
grandes ventajas que le ofrece a las generaciones mayores (Barrio, Barrio y Quintanilla, 2007; Cano y
Exposito, 2006; De arriba, 2008).

El uso de las nuevas tecnologias se ha convertido en un requisito indispensable para la poblacion en
general como venimos viendo (Jiménez, Garcia, Martin y Bermudez, 2007) y por tanto, son un nuevo
reto para las sociedades envejecidas (Lorenzo, 2014). Por este motivo, el uso que le dan las personas
mayores a las TIC y mas concretamente a internet, se nos presenta como un tema de interés. Por lo cual,
el objetivo de este estudio es analizar y comparar como ha ido evolucionando el uso que las personas
mayores hacen de internet en los Gltimos afios.
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Metodologia

Para la realizacion de este estudio se ha llevado a cabo una blsqueda sistematica en la pagina web
del Observatorio Nacional de las Telecomunicaciones y de la SI (ONTSI), en ella se ha realizado una
revision de los informes anuales “La sociedad en Red”, que se emiten periddicamente cada afio desde
2007. Se han revisado los siete informes registrados en el observatorio, pertenecientes a los afios 2007
hasta 2013.

En cada uno de estos informes se ha buscado informacion referente al uso de internet de la poblacién
en funcion de distintos rangos de edad. A la hora de escoger los porcentajes de los usuarios de internet
solo se analiz6 los correspondientes a dos grupos de edades distintas, estos eran, las personas de 55 a 64
afios y de 65 a 74 afos de edad.

Cuando se realizd la blsqueda de porcentajes en los siete informes, se excluy6 el informe
perteneciente al afio 2007, ya que este no contemplaba ningun dato referido al uso de internet en funcion
de la edad. Por tanto, se seleccionaron los seis informes anuales restantes para la realizacion de este
estudio.

Resultados

Se han analizado los datos obtenidos de los informes anuales de la ONTSI (2008, 2009, 2010, 2011,
2012, 2013), haciendo una comparacion en funcion de los afios. Si atendemos a la globalidad del grafico
1, se puede observar que en los dos grupos de edad desde 2008 hasta 2013 ha ido progresivamente
aumentado cada afio, el uso de internet de las personas mayores. Ademas, tal y como se puede ver en el
gréfico 1 el grupo de edad comprendido entre los 55 y 64 afios, ha hecho un mayor uso de internet desde
2008 hasta 2013, respecto al grupo comprendido entre los 65 a los 74 afios. Aunque lo cierto es, que el
grupo de personas mayores de 65 a 74 afios, ha duplicado el uso de internet en 2013 respecto al afio
2008, de un 10,6 % pasaron a un 25,2%, es decir aumentaron un 14,6% en el transcurso de esos seis
afios. Sin embargo, el otro grupo ha aumentado el uso, pero no en la misma proporcion que el colectivo
de més edad.

En el mismo analisis podemos comprobar como el manejo de internet de los mayores en funcion del
afio es distinto, es decir, es cierto que conforme van aumentando los afios va aumentado el uso, pero este
no se realiza en la misma proporcién cada afio y tampoco es igual el porcentaje de uso en los dos grupos
de edad. En el gréafico 1 observamos como el grupo de edad (55-64 afios) aumento mas el porcentaje de
uso entre el 2011 al 2012, fue de un 5,4%. Por el contrario el grupo mas mayor (65-74 afios) fue entre los
afios 2012 y 2013 cuando mas porcentaje de cambio han mostrado, que fue de un 4% como se puede
apreciar en el gréfico.

Gréfico 1. Porcentajes de usuarios de Internet por grupos de edad
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes anuales de la ONTSI.
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En cuanto a los porcentajes de uso con la poblacién total, se observa en el grafico 2 un menor
crecimiento de la poblacién general, respecto a los dos grupos de edad, ya que fue del 2009 al 2010
cuando el total de la poblacion uso un 4% mas internet. Pues el crecimiento el resto de afios ha estado
entorno al 2,3%-2,8%. Si comparamos el crecimiento de estos tres grupos entre si desde 2008 hasta
2013, vemos como el grupo de 55-64 afios es el que ha aumentado su uso en mayor proporcién con un
23,1% entre estos afios. Quedando mas o menos igualados el total de la poblacién con un crecimiento del
13,9% y el grupo de 65-74 afios con un 14,6% de aumento del uso de internet.

Al apreciar el gréfico 2, también podemos ver como no llega ni al 80% las personas que usan internet
en estos Ultimos afios. Ese resto de poblacion corresponde a grupos de edades inferiores a los 16 afios y a
personas mayores de 74 afios, por lo cual se obtienen estos resultados.

Gréfico 2. Porcentajes de usuarios de Internet respecto a la poblacién total
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes anuales de la ONTSI.

Discusion/Conclusiones

La implantacién de las TIC se extiende por el mundo, constituyendo un elemento clave en la
globalizacion y en el avance de la sociedad de la informacion (ONTSI, 2009, 2011). La incorporacion de
las TIC a nuestras vidas viene en alza desde hace unos afios atras, por tanto venimos viendo como va en
aumento el nimero de internautas que hacen uso de ellas. Como hemos comprobado, ésta incorporacion
no solo esta teniendo lugar en las personas mas jovenes sino que nuestros mayores cada dia mas se
acercan a la sociedad informatizada (Lorenzo, 2014).

Las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacion se estan potenciando como instrumento
ineludible en la vida de las personas. El uso de internet y de las TIC es una necesidad y vemos que las
generaciones mayores van aumentando el porcentaje de uso (Bascones, 2014). Esto es una necesidad
para poder utilizar los distintos programas para personas mayores, los cuales se empezaron a crear en la
década de los 60 en los Estados Unidos y posteriormente en Europa en los afios 70 (Orte, 2006). Todos
estos programas orientados a las generaciones mayores no llegaron a nuestro pais hasta la década de los
afios 90, y fue a partir de ahi cuando se empezaron a crear programas universitarios para mayores
(Marin, Tirado y Hernando, 2013).

En estos programas de envejecimiento activo se desarrollan distintas areas a trabajar con los mayores
y una de ellas son las nuevas tecnologias, por lo que el manejo de internet forma parte de la mayoria de
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estos programas (Barrio, Barrio y Quintanilla, 2007; Cano y Expésito, 2006; De arriba, 2008). Como
bien reflejaron Gazquez y Pérez (2006) en su estudio cada vez es mayor la disponibilidad, el uso y la
formacién de los mayores en este ambito tan actual y demandado por la sociedad.

La sociedad de la informacion va en crecimiento, por lo que como hemos podido comprobar va en
aumento el porcentaje de usuarios de internet y de las TIC. Esto se puede respaldar no solo con los
informes de la ONTSI (2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013), sino que en el estudio de Matellanes-Lazo
(2015) queda demostrado el aumento del manejo que las generaciones mayores le estan dando a los
medios digitales. No solo encontramos esta investigacion que nos muestre el uso de las tecnologias de
los mayores, sino que investigaciones como las de Jiménez, Garcia, Martin y Bermudez (2009) y Traver
(2013) entre otras, nos muestran que las TIC pueden ser una actividad social para la poblacién mayor.

En definitiva, con la realizacion de este estudio hemos podido comprobar el cambio que han
supuesto las TIC en nuestra sociedad y en concreto en las personas mayores durante estos Gltimos afios.
Ya que va en aumento el uso de internet en la poblacion en general. Aunque es cierto que el grupo de
edad comprendido entre los 65 hasta los 74, desde 2008 hasta 2013 ha aumentado el doble el uso de
internet como un medio digital. Por tanto, esto nos viene a decir, que las TIC estadn causando un gran
impacto en la vida de las personas, como nos muestran los informes anuales durante estos Gltimos afios.

Con estos datos vemos que ha habido un gran cambio de modelo para comunicar y compartir
informacion y construir conocimiento a través de internet. Las TIC no han modificado el estilo de vida
de los mayores sino que han venido a cubrir una necesidad (Aguado, Pascual y Fombona, 2012), la cual
ofrece un amplio abanico a la hora de realizar cualquier tipo de intervencion (Juncos, Pereiro y Facal,
2006).

Por todo esto las personas mayores deben adaptarse al nuevo contexto sociocultural en el que
estamos inmersos. Para poder asi tener una mayor autonomia personal (Herrera, Mufioz, Martin y Cid,
2011). No obstante, para las generaciones mayores es de gran ayuda la utilizacion de estos nuevos
recursos tecnoldgicos en su vida diaria.
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CAPITULO 30

Escuelas de verano, para el fomento del envejecimiento activo

Ana Cristina Zamora Castillo
Universidad de Valencia (Espafia)

Cuando hacemos referencia a las personas mayores, parece que entendemos esta etapa de la vida
como desprovista de actividad y motivacién, por tratarse del periodo final de la vida. Muy al contrario,
esta etapa se caracteriza por la disponibilidad de tiempo libre y por tanto por la necesidad de usar
adecuadamente este tiempo libre mediante el disfrute del ocio.

En el &mbito residencial aun mas se hace necesario este uso y disfrute del ocio, pues contribuye a
mantener las capacidades de los residentes, aspecto imprescindible en su calidad de vida, en su
motivacion y estado de &nimo, pues el ocio no solo contribuye a mantenerlos activos, sino que ademas
posibilita que se sigan sintiendo Utiles, en una sociedad impregnada por el necesario sentimiento de
utilidad que conlleva la productividad del capitalismo (Marx y Engels, 1995).

Ahora bien, ante la realidad existente, y la carencia de personal destinado a tal fin, nos planteamos la
necesidad de crear un proyecto que responda a las necesidades y carencias planteadas, para mejorar en la
medida de lo posible la calidad de vida de los residentes en centros de mayores.

Nos centraremos en un proyecto desarrollado en la época estival, pues este periodo se caracteriza por
la menor disponibilidad de personal del centro por motivos vacacionales, asi por ejemplo en el caso del
Técnico en Animacion Sociocultural, puesto que solo existe un profesional, tal como se regula en la
Resolucidn de 2/2008, los centros quedan desprovistos de actividades de ocio y tiempo libre durante este
tiempo, pues corresponde a su periodo vacacional y el puesto no queda cubierto, lo que contribuye a un
aumento de la inactividad, y una disminucion de la calidad de vida de los usuarios.

Determinacion del &mbito de trabajo: Las personas mayores en instituciones sociales

El colectivo de personas mayores se caracteriza por su heterogeneidad en cuanto a caracteristicas,
experiencias, necesidades y demandas. Existe la idea extendida de que dependencia y envejecimiento son
conceptos relacionados (Querejeta, 2004), si bien es cierto que esta etapa esta caracterizada por pequefias
pérdidas, no siempre conllevan dependencia, y esta se encuentra mas relacionada con el estado de salud
que con la edad (Fernandez, 2011). Asi pues, Fernandez en el Libro Blanco del Envejecimiento Activo
(2011) distingue entre dos conceptos diferentes para referirnos a este colectivo:

“Tercera edad: Hace referencia a las personas mayores que mantienen una funcionalidad dptima, es
decir, buena salud y autonomia funcional. Cuarta Edad: Es el grupo de personas mayores que presentan
una edad funcional con alto deterioro, mala salud, baja autoestima y amplio nivel de fragilidad.” (p.115)

Aun asi, debido a los cambios socio-econdmicos, podemos identificar un aumento de personas
mayores residentes en instituciones sociales, ello se debe principalmente a dos circunstancias:

-El aumento de la esperanza de vida.

-Y la incorporacion de la mujer al mundo laboral.

Lo que ha influido en el aumento de personas mayores que recurren a este tipo de servicios, como
alternativa a los cuidados informales y al modelo de familia extensa, propio de otras etapas, que en los
Gltimos afios debido a la crisis econémica esta retomandose.

En los centros residenciales, podemos encontrarnos, desde mayores con plenas capacidades fisicas y
cognitivas, hasta aquellos que no pueden valerse por si mismos, debido a problemas de salud o a
pérdidas relacionadas con la edad. Todos ellos tienen algo en comin, y es la disponibilidad de tiempo
libre, para poder realizar actividades de ocio que contribuyan a la mejora de su bienestar.
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Importancia del ocio en personas mayores

Existe una diferencia clara ente tiempo de ocio y tiempo libre, siendo el tiempo libre aquel que queda
tras realizar las actividades obligatorias como trabajo o estudios, comer o dormir, es decir actividades
obligatorias de la vida cotidiana y el ocio seria el uso del tiempo libre para hacer actividades que nos
gustan y que presentan las caracteristicas que presentamos a continuacion (Puig, Trilla y Sanvisens,
2005; Trilla, 1998; Trilla, 2012).

Son muchos los estudios que coinciden en afirmar la importancia y la influencia del ocio entendido
desde una perspectiva educativa, en personas mayores, algunos autores como Saez, Aleixandre y
Meléndez (1994), identifican el ocio como una actividad necesaria e inherente de una vejez sana y
productiva.

El ocio destaca por tres caracteristicas principales como identifica Dumazedier: Diversion, desarrollo
y descanso (Marcial, Giménez, Sierra y Lozano, 2012)

- Diversion en cuanto que una actividad diferente de la actividad cotidiana que permite y fomenta la
relacion con los otros. Aspecto importante en las personas mayores pues contribuye al mantenimiento de
las relaciones sociales y la autoestima.

- Desarrollo por lo que se refiere a su contribucion a la mejora o al mantenimiento de capacidades
en las personas mayores.

- 'Y descanso pues permite la desconexidn con actividades que suponen cargas emocionales (como el
sentimiento de inutilidad) o esfuerzo fisico propio de actividades terapéuticas (rehabilitacion)

Ademaés de ello se trata de una actividad libre y voluntaria, elegida por la persona que repercute asi
en el sentimiento de voluntad, es decir, de poder elegir por si mismo. Asi pues el ocio repercute de
manera positiva en:

- El bienestar psiquico (Shmotkin, 1988; Steinkamp y Kelly, 1987; Tinsley, Colbs, Teaff y
Kaufman, 1987).

- El sentimiento de satisfaccion (Herzog y Rodgers, 1981).

- Implican actividad por lo que repercute positivamente en la actividad fisica (Kelly y Steinkamp,
1987; Panffenbarger, Hyde y Hsieh, 1986; Schnurr y Vaillant, 1989).

- Repercute en el aumento del autoconcepto (Kelly y Steinkamp, 1987; Butler, 1975).

- E influye directamente en la calidad de vida (Del Barrio, 2007).

Influencia del ocio en la motivacion

Es ineludible relacionar el ocio con motivacion, pues realizar cualquier actividad placentera
contribuye a mejorar el sentimiento personal y por tanto la motivacion. No es lo mismo hacer algo que
nos imponen, que algo por voluntad propia y mas si pensamos en el &mbito residencial, donde las rutinas
de los mayores marcan su forma de vida, y es el ocio la Unica opcion posible donde pueden elegir de
forma voluntaria aquello que quieren o no quieren hacer, asi lo afirma Cuenca (2000) que define el ocio
como ‘“vivencia subjetiva caracterizada fundamentalmente por la libertad percibida y por tanto por la
voluntariedad; por la motivacion como refuerzo intrinseco y por tanto por ser de caracter final y no
instrumental, y por el disfrute o satisfaccion que comporta”.

Morales y Bravo (2006) denominan el ocio en mayores como “ocio terapéutico”, pues indican que
las consecuencias del ocio, como las experiencias y sentimientos positivos, son factores de proteccion
que reducen o mitigan los efectos negativos de acontecimientos estresantes como puede ser la falta de
contacto con familiares cercanos, la presencia de enfermedad o el cambio de contexto (del propio
domicilio a la residencia). En esta misma linea, Garcia (2005) relaciona el ocio con la “teoria de la
actividad” en mayores, que indica que la satisfaccion en los mayores esta relacionada positivamente con
el nimero de actividades en las que participa, por lo que podriamos decir que a mayor nimero de
actividades, mayor satisfaccion.
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Asi pues, si ocio y mayores estan relacionados y contribuyen a una mejora de la motivacion y por
tanto de la calidad de vida y satisfaccion de las personas. Es necesario acufiar este ocio, como parte del
envejecimiento activo.

Este concepto, ha sido definido y tratado por diferentes organismos nacionales e internacionales, en
el afio 2002 la propia OMS defini6 el término envejecimiento activo como “el proceso de optimizacion
de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida
que las personas envejecen” (O.M.S, 2002:79); el 2012 fue designado por el Parlamento Europeo y el
Consejo, Decision 940/2011/CE, de 14 de septiembre de 2011, como Afio Europeo del Envejecimiento
Activo y de la Solidaridad Intergeneracional. El principal objetivo era el “de facilitar la creacion en
Europa de una cultura del envejecimiento activo, basada en una sociedad para todas las edades”, son por
tanto, ocio, mayores, motivacion, satisfaccion y envejecimiento activo, la cara de una misma moneda,
hacia la mejora de la calidad de vida de este colectivo (Martinez-Agut, 2012a).

Las figuras profesionales del educador social y el pedagogo dentro del ambito institucional: Las
escuelas de verano

Para fomentar el ocio activo en este colectivo, nos vamos a centrar en el recurso de las escuelas de
verano, que se identifican con el ocio de los mas pequefios, y que en periodos estivales indican el
comienza del verano. Este tipo de escuelas permiten compatibilizar ademas la vida laboral y familiar de
muchas familias, que por cuestiones laborales no pueden atender a los pequefios en estos periodos y
necesitan de un recurso alternativo para poder atenderlos. Estas escuelas tratan mediante una
programacion bien estructurada, de atender a todas las necesidades de desarrollo del nifio, mediante
juegos, dindmicas y talleres (Trilla, 1998).

En el d&mbito residencial y sobre todo de atencidon a mayores, este tipo de recurso de ocio es menos
conocido, pero también de mucha utilidad, pues permite cubrir los periodos vacacionales del personal
que atiende las actividades de ocio y tiempo libre de estos centros (TASOC, educadores, pedagogos),
permitiendo mantener a los residentes activos, y por tanto manteniendo sus capacidades o mejorandolas
en algunos casos.

Los profesionales necesarios para llevar a cabo este tipo de recurso de ocio, son de gran importancia,
pues del buen hacer de su trabajo, dependen los resultados alcanzados (Martinez-Agut, 2012a, 2012c).

En el caso de la escuela de verano para mayores podemos identificar diferentes figuras profesionales
como son las del educador social y el pedagogo que en muchos casos desempefian las funciones del
Técnico en Animacion Sociocultural (TASOC). En ambos casos sus funciones se solapan, pues la
educacion y la accion social para la mejora individual y comunitaria van de la mano (Pérez, 2003).

La Aneca (2005) une ambas titulaciones para hacer una comparativa y una relacion entre ellas. Por lo
que podemos identificar contextos de intervencidn y funciones muy similares en ambas (tabla 1).

Tabla 1. Contextos y funciones del pedagogo y el educador social. (Aneca, 2004. p.135)

Pedagogia Educacion Social

Contexto Funciones Contexto Funciones

Educativo Intervencion Social Intervencién

Social Planificacion Laboral Orientacion

Comunitario Gestion Comunitario Compensacion

Empresarial Diagnostico Prevencion

De Asesoramiento Reeducacion
investigacion Disefio Gestion

Evaluacion
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Escuelas de verano, para el fomento del envejecimiento activo

La muestra utilizada para realizar este estudio correspondié a una muestra significativa de alumnos y
profesores pertenecientes a diferentes universidades espafiolas donde se impartian ambas titulaciones, asi
como colegios y asociaciones profesionales. Los resultados son muy esclarecedores y nos permiten
identificar los diferentes contextos de trabajo y funciones de cada profesional, y concretar las funciones
de cada uno de ellos en el ambito de trabajo de las personas mayores en el &mbito institucional (tabla 2).

Tabla 2: Funciones del pedagogo y el educador social, en el contexto social, dentro del ambito
de “Centro Sociosanitarios de Personas Mayores (Aneca, 2004).
Funciones del pedagogo (Aneca, 2004, p.125) Funciones del educador social
(Aneca, 2004, p.131)
En el contexto social, dentro del ambito de “Centros Sociosanitarios de Personas Mayores”

Orientacion a las familias de los enfermos. Trabajo de Actividades de animacion
mantenimiento de las capacidades cognitivas de las personas  sociocultural con adultos.
mayores. Programacion de actividades de ocio y tiempo libre.  Personas  mayores:  atencion
Animacion sociocultural. Conocimiento realidad social del familiar. Area Alzheimer:

centro. Anélisis de necesidades de usuarios. Implicacion en
los programas de actividad del centro. Disefio y desarrollo de
programas individualizados. Colaboracion en la vida social

intervencion en programas de
estimulacion con afectados de
Alzheimer. Atencion integral a

del centro. Talleres estimulacion. Animacién Sociocultural. personas  mayores.  Talleres
Talleres psicoeducativos. Charlas informativas. Taller ocupacionales, de ocio y tiempo
cognitivo, taller reminiscencia, actividades socioculturales. libre.

Actividades de animacion socio-cultural. Terapias cognitivas
y educativas.

Ante la comprobacion bibliografica de la importancia del ocio en la calidad de vida de las personas
mayores, nos planteamos los siguientes objetivos en el desarrollo de este trabajo:

1) Contribuir a la mejora de la calidad de vida de los mayores en instituciones sociales.

2) Favorecer el mantenimiento de la actividad y el uso adecuado del ocio y tiempo libre en
instituciones.

3) Cubrir las carencias de servicios de ocio por profesionales en periodos vacacionales, dentro de las
instituciones sociales.

4) Contribuir al conocimiento del &mbito de personas mayores en centros sociosanitarios, de los
alumnos de los Grados de Educacion Social y Pedagogia.

Metodo

Participantes

Cuando nos referimos a instituciones sociales, en este trabajo es necesario dejar claro que incluimos
dentro de este término los centros de atencion sociosanitaria, como son en este caso los centros
residenciales.

En nuestro caso la implantacion del proyecto de escuela de verano denominado “Ganas de hacer,
ganas de ser” por su objeto de contribucién mediante la actividad, a la mejora motivacional de los
usuarios, tuvo lugar en una reside