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Partimos del conocimiento sobre un mundo, donde la proporcién de
personas mayores crece mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad. Si
se ha llegado a contabilizar que aproximadamente hay 600 millones de adultos
mayores de 60 afios, también se ha proyectado que para el ano 2025 habra el
doble, en su mayor parte en los paises desarrollados; y estd previsto que esa cifra
se duplique para 2050, lo que dara lugar a demandas crecientes para los sistemas
de salud y de servicios sociales en todo el mundo, obligando a la redistribuciéon
de dichos recursos, teniendo en cuenta este proceso de envejecimiento de la
poblacién mundial.

En Espania, en 2003, residian 7.276.620 ciudadanos de 65 y mas afios (uno
de cada cuatro es octogenario), y de los cudles las mujeres constituian la mayoria
(el 57,8%). Este grupo de poblacién de 65 y més afos es mas numeroso (el 17%
de la poblacién), que el de los menores de dieciséis afios (14,5% de la
poblacién), por el descenso de los nacimientos (entre 1991 y 2001 Espafia
perdié dos millones de menores) y el aumento creciente de la longevidad, que
se puede mostrar a través de los centenarios, que si en los afios ochenta
suponian dos millares en la actualidad se han triplicado.

También, las proyecciones demogréficas sefialan que en Espafia, a partir de
2011, la poblacién seguira envejeciendo, pero el aumento de las personas entre
65 y 75 afios serd muy superior al que experimentard el del grupo de mayores
de 75 anos. Serd el momento en el que empiecen a jubilarse generaciones méas
numerosas. Por su parte, los mayores de 80 afios pasaran del 3,5% que habia en
el afio 2000 al 12,6% en el 2050 (de hecho, los octogenarios son el grupo de
edad que mas ha crecido en la dltima década, el 53%, frente al ritmo del 9,9%de
la poblacién en general). Es decir, el millon y medio de ancianos de hace cinco
afnos crecerd hasta los casi cinco millones a mitad de siglo. Ademds, el 52%de la
poblacién espafiola en el 2050 tendrd mas de 50 afios, frente al 32% que
superaba esas edad hace menos de un lustro; y los mayores de 65 afios
representaran el 35,6% de la misma (aproximadamente dieciséis millones y
medio de personas), lo que supondré la tasa mas alta de Europa'.

1. Eurostat, abril de 2005
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Como se puede deducir de los datos anteriores, el andlisis de la estructura
de la poblacién pone en evidencia que se estd produciendo un envejecimiento
social progresivo, y este fendmeno va acompafiado de una mayor esperanza de
vida. En nuestro pais, la esperanza de vida sigue aumentando, habiendo llegado
en el 2002 a los 83,1 afios para las mujeres y a los 75,7 afios para los hombres,
lo que significa un envejecimiento global de la poblacién espariola si tenemos
en cuenta el descenso de la natalidad y la nupcialidad.

En cuanto al futuro se ha previsto que contintie el incremento en la
esperanza de vida, pues segiin sostienen los estudios demograficos en el afio
2030 la esperanza de vida se habra incrementado hasta los 87 afios en el caso de
las mujeres y hasta los 81 afios de edad en el caso de los hombres. Por este
motivo la sociedad debe centrar su atencién en conseguir que las personas
jubiladas y de personas que lleguen hasta edades avanzadas tengan un buen
nivel de calidad de vida, y no sea la edad, pues, un obstdculo que vaya en
detrimento de este objetivo.

También se han producido en la tltima década? profundos cambios en la
composicién de los hogares espafioles. Asi, los hogares han disminuido de
tamafio (de 3,2 personas a 2,9), y quienes viven solos casi alcanzan los tres
millones, el doble que en el censo de 1991. Ademds ha aumentado el ntimero
de los hogares unipersonales que casi se han duplicado, donde destacan los
hogares con mujeres solas de mas de 65 afios (1.043.471), lo que implica un
aumento del 49,7% En la relacion de géneros, por cada tres mujeres mayores
que viven solas existe un hombre en la misma situacién. También las personas
de 85 y mas afios que viven solas han crecido hasta el 160%, al pasar de los
76.690 en 1991 a los 199.362 en 2001.

No obstante estas cifras que sefialan el gran aumento de los hogares uniper-
sonales con mayores, es mucho mads frecuente que las personas mayores de 65
afios vivan acompafiadas. De hecho 2,5 millones de las mismas convive con su
pareja, y s6lo un 1,2% de los mayores permanece en residencias (donde tres de
cada cuatro son muijeres).

Por otra parte, los cambios en la estructura de la poblacién han traido
consigo el aumento del fenémeno de la inmigracion que, segtn el Informe® de
la ONU sobre migracion internacional y sus consecuencias sociales y
econémicas, ha convertido a Europa en el hogar del més alto ntimero de
inmigrantes internacionales, seguida de Asia y América del Norte. La ONU pone
de relieve que las ventajas de la inmigracién para los paises de acogida superan
a las desventajas. Europa habria perdido ya 4,4 millones de personas entre 1995
y 2000 de no haber sido por los cinco millones de inmigrantes llegados durante
ese quinquenio.

2. INE, datos del censo de 2001 (www.ine.es)
3. http: //Awww.un.org/esa policy wess fwess2004files fpart2web fpart2web.pdf
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En la dltima década, paises como Espana o Italia deben las tres cuartas
partes de su crecimiento demografico a la inmigracién. En el caso de Esparia,
uno de los paises con mayor indice de envejecimiento, s6lo la inmigracion sera
capaz de aliviar parte de las cargas del Estado de bienestar. En 2050, dice la ONU,
tendra la tasa mds elevada (93) de personas inactivas por cada cien activas; pero
sin migracion, la tasa serfa de 100 por cada cien, es decir, cada trabajador tendria
que financiar a un menor o a un jubilado y sélo en el caso de que hubiera pleno
empleo.

Sin embargo, la fuerte inmigracion apenas corrige el desequilibrio entre
nacimientos y aumento de longevidad, pese a su notable aportacién de bebés.
Esparia se ha situado en los extremos demograficos de la clasificacién de los
veinticinco Estados de la Unién Europea al considerarse como el segundo pais
con menor proporcion de nifios, y el quinto con mayor peso de la poblacién de
65 y mas afios, sélo superada por Italia que tiene el porcentaje mas alto por los
dos extremos. El envejecimiento de la poblacién alcanzara una magnitud elevada
en el medio plazo, como sefala la evolucion de la tasa de dependencia, definida
como la ratio entre la poblacién de mds de 65 afios y la poblacién en edad de
trabajar.

De este modo llegamos a conclusiones sobre el envejecimiento de la
sociedad, que puede considerarse por un lado un avance y por otro un gran
desafio, pues supone una mayor exigencia social y econémica. De todas
maneras, lo més importante del envejecimiento, el verdadero reto del aumento
de la esperanza de vida es lograr una auténtica calidad de vida de las personas
mayores que les permita mantener la actividad y la independencia con el fin de
vivir y disfrutar esa prolongacién de la vida.

No nos es ajeno que la mayoria de las personas se adapta a los cambios que
conlleva el envejecimiento e incluso que siguen siendo independientes ya muy
mayores. Hasta un 80% de las personas con setenta afios mantiene una forma
fisica y mental aceptable que les permite llevar su vida diaria con plena
normalidad segtin datos oficiales.

A pesar de ello la sociedad en general sigue relacionando la vejez y los
mayores con la enfermedad, la dependencia y la falta de productividad, en
muchas ocasiones haciendo caso omiso de su experiencia y sabiduria, desapro-
vechando la oportunidad social de contar con la voluntariedad de este sector de
poblacioén.

Con excesiva frecuencia se asocian los conceptos de dependencia y
discapacidad con persona mayor, como si aquellos fueran acompafiantes
inevitables de estos tltimos. Frente a esta equivoca percepcion de la vejez, cada
vez menos se puede observar a personas mayores en situaciéon de dependencia’.

4. Segtin la definicion que hizo el Consejo de Europa en 1998, la dependencia es el
estado en el que se encuentran las personas que por razones de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayuda importante para realizar las actividades de
la vida cotidiana.
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La inmensa mayorfa de las personas mayores (mas del 70%) no sufren
discapacidad alguna, y mas del 85% son independientes y realizan una vida
normal y auténoma hasta edades muy avanzadas.

De cualquier modo, pese a nuestro interés por no relacionar envejeci-
miento y dependencia, con frecuencia la edad elevada trae consigo una pérdida
de capacidades que hace necesaria la ayuda cotidiana a esos ciudadanos
dependientes. En Espafia hay 3,5 millones de personas con discapacidad, aunque
no todas necesitan ayuda.

Estan definidas como dependientes 1,5 millones de personas, de las que
1.125.190 presentan una dependencia moderada, severa o total’. Del conjunto
de personas a quienes se ha declarado un cierto grado de dependencia, el 73,4%,
es decir, 826.551 personas tienen més de 65 afios.

La necesidad de cuidados aumenta especialmente a partir de los 80 afios,
edad a partir de la cual la mitad de las personas precisan algtn tipo de ayuda.
Esta atencién es necesaria para alguna de las actividades bésicas de la vida diaria,
las cuales se agrupan en tres tipos: cuidado personal (aseo, control de esfinteres,
alimentacién...), movilidad en el hogar (levantarse, acostarse...) y funciona-
miento mental (reconocer personas, realizar tareas sencillas).

Si atendemos a las proyecciones realizadas por el Ministerio® que sefialan un
crecimiento del 22% en el nimero de personas dependientes para el afio 2015,
y del 33% para el 2020, necesariamente se elevardn las demandas de presta-
ciones asistenciales a las administraciones publicas a extremos desconocidos
hasta la fecha, pues partimos de una realidad en la que para paliar esta situacion
de atencion a las personas con dependencia existe una escasa y diversa oferta
de servicios ptblicos, fundamentalmente entre las comunidades auténomas y
los ayuntamientos, principales administraciones proveedoras de asistencia
publica.

En un Barémetro’ del CIS realizado en noviembre de 2004, se incluyeron
once preguntas para sondear la opinién de los ciudadanos sobre la creacién de

5. Se entiende por dependencia moderada la persona que necesita ayuda para realizar
una o varias actividades basicas de la vida cotidiana, al menos una vez al dia. Por dependencia
severa se entiende de aquella persona que necesita ayuda para realizar varias actividades
basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere la presencia permanente de
un cuidador. Finalmente, la dependencia total o gran dependencia se refiere a aquella persona
que necesita ayuda para realizar varias actividades basicas al dia y, por su pérdida total de
autonomia necesita la presencia continua de un cuidador.

6. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Libro Blanco. Ley de Atencién a las Personas
Dependientes. www.imsersomayores.csic.es/documentos /documentos,/libroblancodepen-
dencia/mtasdibroblancointro-01.pdf

7. Barémetro del CIS de noviembre de 2004. Estudio n° 2581
www.cis.es /File ViewFile.aspx ?Fileld=2696
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un sistema nacional de dependencia que, entre otras cosas, aumentara los
servicios de atencién a las personas que no pueden valerse por si mismas, sobre
todo mayores. Pues bien, el 40,4% de los ciudadanos consideraban que las
administraciones publicas deberian ser las principales responsables de la
atencion a las personas dependientes, aunque la familia también participe en el
cuidado. El 27,9% consideraba que las administraciones deberian hacerse cargo
de todo o casi todo el cuidado, mediante servicios como la atencién en el
domicilio, los centros de dia o las residencias. Para el 26,4%, la mejor opcién es
que las familias estuvieran a cargo de los cuidados, aunque con recursos
publicos de apoyo. S6lo el 4,5% creia que las familias debfan estar a cargo de
todo o casi todo el cuidado.

Como se puede observar por los resultados ofrecidos, la mayor parte de la
ciudadania considera responsable principal del cuidado y atencién de las
personas dependientes a las administraciones ptblicas, otorgando un papel
subsidiario a la familia, lo cual contradice la realidad pues el sistema de bienestar
se apoya principalmente en la solidaridad familiar.

Ala pregunta sobre la necesidad de implantar un sistema de atencién a los
dependientes que alivie a las familias, el 76,1% estimaba que esa iniciativa debia
acometerse de forma inmediata dada la sobrecarga que padecen los hogares
cuidadores. Sdlo el 10,3% consideraba que no es un problema prioritario y que
por ello no debia desarrollarse ese proyecto, y un 7,9% estimaba que pese a ser
un problema importante podia esperar y plantearse dentro de unos afios.

En otro orden de preguntas, y respecto a si el entrevistado estaba de acuerdo
con pagar mas impuestos o cotizaciones sociales para la puesta en marcha de mas
servicios publicos de atencion a las personas dependientes, el 21,5% respondia
afirmativamente, mientras uno de cada cuatro espafioles (el 24,6%) se oponia
tajantemente a pagar mas. En una situacion intermedia se presentaba el 44,5% de
los entrevistados que daban un si supeditado a que ese aumento de la recaudacién
se dedicara efectivamente a un programa de cuidados.

Parece pues que existe una predisposicién a pagar mas, siempre que se adopten
medidas para financiar un sistema de dependencia, caso de que se pusiera en
marcha, como se deduce de las respuestas acerca de dénde obtener los recursos
econémicos necesarios, pues el 12,9% preferiria que se financiara con un
aumento de los impuestos generales y el 25,7%, con un aumento de los
especiales (tabaco, gasolina, alcohol). El 10,3% optaba por incrementar las cotiza-
ciones a la Seguridad Social, mientras que la tercera parte (el 31,9%) por una
combinacion de esas tres posibilidades.

En este sentido parece que la reforma anunciada para crear un sistema
publico de asistencia a personas dependientes optard por un modelo universal
tipo el existente en los paises ndérdicos, que es un sistema cofinanciado entre las
administraciones y los usuarios, donde el Estado cubre las necesidades de todas
las personas de la misma forma, pero los beneficiarios del servicio lo pagan en
funcién de su renta. Hl sistema también prevé una gran participacion de los
ayuntamientos para la prestacion de los servicios.
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Otra cuestiéon que tiene gran relevancia se refiere a como enfrentarfan los
consultados a una situacién de dependencia que requiriera cuidados. En las
respuestas se enfrentan dos opciones:la deseable y la esperable;la que responde
a nuestros deseos y la que responde a la realidad de nuestra particular situacion
personal y familiar. Asi, cuando se preguntaba a los encuestados dénde les
gustaria vivir si necesitaran cuidados permanentes, el 72,5% manifestaba que en
su casa con la atencién precisa que requiriera (el 4,8% apuesta por el hogar de
una hija, el 1,6% por el de un hijo). El 16,8% elegia una residencia y el 1,5%
convivirfa con un grupo de amigos. Sin embargo, al responder sobre dénde
creen que residirdn cuando requieran atencién, el 51,5% dice que en su casa, el
8,5%en la de algtin hijo o familiar y el 23,8% se imagina en una residencia.

En cuanto a la persona cuidadora, el 41,8% elige a su conyuge, el 7,1%a su
hija, el 1,7% a un hijo y el 15,3% a hijos o hijas indistintamente. S6lo el 11,9%
apuesta por la atencién de los servicios publicos en su casa. Tal parece que la
atencién y el cuidado se derivan hacia el cényuge, de quien se espera todo
mientras dure la unién (hasta que la muerte los separe) y en menor medida de
los hijos con preferencia las hijas sobre los hijos. S6lo en el caso de carecer de
familiares, el 45,4 % se inclinaba por recibir la atencién de un profesional de esos
servicios.

Y en cuanto a las medidas més necesarias para ayudar a los cuidadores,
aproximadamente un 60% optan por algunos de los servicios asistenciales
ofertados por la administracién publica, principalmente los servicios de ayuda
domiciliaria (30,8%), seguido de las plazas residenciales (15,80%) y los centros
de dia (13,5%). Esta preferencia no supone un obstaculo para que un 17,3%
apueste en primer lugar por conceder un salario mensual al cuidador familiar.

En conclusién, y como se puede deducir del conjunto de datos de este
Barémetro del CIS, los espafioles pagarian por recibir ayuda y apoyo que les
permitiera mantener a las personas dependientes, tanto si son otros familiares
como si son ellas mismas en el entorno familiar, aunque entienden que es o debe
ser una responsabilidad de las administraciones publicas, las cudles deberfan
ofertar de manera universal las asistencias y los cuidados que ahora mismo son
restringidos y compartidos con la iniciativa privada y la solidaridad familiar.

Hasta ahora hemos hablado de las demandas de cuidados de las personas
dependientes; sin embargo, ya hemos adelantado que, en la actualidad, la
inmensa mayoria de las personas mayores disfrutan de un estado de salud que
les permite mantener un cierto grado de autonomia y bienestar. Asi, hemos
encontrado que en un estudio® del IMSERSO la mayor parte de los mayores de
65 afios decian sentirse bien de salud, mas los hombres que las mujeres, las
cuales pensaban que disponian de un estado de salud regular, quizas porque se
preocupan més que ellos por su aspecto fisico.Y un 90% afirmaba que se sentia

8. IMSERSO: Encuesta sobre “Condiciones de Vida de los Mayores”. Julio 2004, en
www.tt.mtas.es fperiodico fserviciossociales/ 200411 /fencuestamayor es4.pdf
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feliz, a menudo, o en ocasiones. No son pocos los que se sentian a menudo,
ademas, ttiles e incluso ilusionados. Quiza este estado de dnimo ha llevado al
40% de los jubilados a recuperar amistades de antafio, y algunos se han iniciado
en actividades como el turismo, el deporte o actividades formativas. Entre sus
intereses principales se encuentra la salud y los deportes (més a ellos); y la salud
y la cocina, belleza y prensa del corazén (més a ellas que a ellos).

Entre los temores que manifestaban los ancianos, ocupaban los primeros
puestos la pérdida de su pareja o seres cercanos, la desazén de no poder valerse
por si mismos algtin dia y, por supuesto, la enfermedad y el dolor. Por tltimo, la
soledad y el verse obligados a abandonar su casa son otros asuntos que ocupan
su mente. Mas del 40% se mostraba intranquilo y la mitad conocia la tristeza, el
aburrimiento y la depresién. Finalmente, alrededor de un tercio decia
encontrarse solo.

No obstante, a pesar de los problemas y conflictos que se detectan en
ocasiones entre los jubilados y sus familiares, hay un alto porcentaje (méas del
90% de los mayores), que se muestra satisfecho con la relacién que mantienen
con la familia. En el lado contrario, la situacién econémica no les resulta ya tan
favorable, pues mas del 40% se quejaba de su rala cuenta de ahorros.

Y si en conjunto estos son datos esperanzadores sobre el estado de
bienestar de los mayores espafoles, hay un indicio de que algo falla en un
proceso de envejecimiento en positivo, cuando el 27% de las personas de entre
65 y 69 afos dice sentirse sola, y cuando esta cifra asciende hasta el 36 % de
entre los mayores de 80 afios. Por tanto, serd necesario hacer hincapié en la
necesidad de mantener e iniciar amistades y relaciones a lo largo de toda la vida
y no renunciar a actividades agradables, con el fin de que estos porcentajes
desciendan significativamente entre las proximas generaciones de jubilados.

Dice el Director del Programa de Envejecimiento de la OMS, el profesor e
investigador brasilefio en la London School y la Universidad de Oxford, Alex
Kalache’, que “queremos envejecer, y eso significa salud y calidad de vida. Una
persona mayor saludable es un recurso para su familia y para su comunidad. Si
tiene un grado de salud alto, ayuda no sélo en la familia, sino en cualquier trabajo
voluntario. Esto también tiene un significado econémico porque representa una
contribucion a la sociedad. Si el grado de salud es bajo, pierdes dos veces, porque
no sélo no existe esa contribucién, sino que habria unos costos por
enfermedades. La persona mayor tiene que tener salud para seguir cumpliendo
su funcién. Por eso, concebimos la cuestion del envejecimiento como una
cuestiéon de desarrollo, de desarrollo socioeconémico. (Que depende) ... de
politicas que permitan que los mayores contintien integrados en la sociedad y
teniendo un soporte para que mantengan un grado de salud compatible con el
papel que desempenan. Las personas mayores son una nueva fuerza para el
desarrollo”.

9. Alex Kalache. El Pais, 26 de enero de 2004, pag.26
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Es verdad que los mayores son un componente del desarrollo socioeco-
némico. Se ha creado y estd creciendo un mercado especifico relacionado con
las personas mayores. Se dice que incluso los grandes fondos de pensiones
pueden derribar gobiernos y, sin embargo, los cuidados de las personas mayores
siguen siendo en Espafia una cuestién de las familias.

Efectivamente, las familias, especialmente las mujeres, son las grandes
proveedoras de cuidados, casi siempre en solitario. Segiin un informe del
IMSERSOY, en los ultimos diez afios la media de edad de las cuidadoras se ha
incrementado un afio hasta rozar los 53 afios. En el 47%de los casos, las mujeres
(las hijas) son las tnicas de la casa que se ocupan del mayor. No es de extranar,
entonces, que el 62% de las cuidadoras afirme que se encuentra con problemas
profesionales y econémicos (un 26%no puede plantearse trabajar fuera de casa
y un 11,7% ha tenido que abandonar su empleo; también, a un 7% esta
dedicacién les ha ocasionado problemas con su pareja). En esta situacion, las
vacaciones son casi una quimera: (el 38% no puede disfrutar de estos periodos
de ocio). Ademds, en un 70% de los casos la cuidadora y la persona atendida
viven juntas.

Por afiadidura, las cuidadoras que ademéds trabajan fuera de casa, han
aumentado en una década cuatro puntos alcanzando el 26% Quiz4 esta situacion
de pluriempleo contribuya a ese 33% de mujeres con mayores a su cargo que se
declaran cansadas. Més de la mitad afirma tener problemas de salud. Igualmente
afirman tener un padecimiento crénico el 45% de las cuidadoras, seis puntos
mas que en 1994.

Por todo ello, las cuidadoras informales no pueden seguir siendo el sostén
principal de las personas dependientes; ademds, este modelo familista estd en
declive, entre otras cosas por la creciente incorporacién femenina al mercado
laboral, el sustancial descenso de la natalidad y el cambio en el tipo de relaciones
familiares, sobre todo porque resulta cada vez més acentuada e insoportable la
discriminacién en funcion del género y la edad. Las mujeres estdn abandonando
el papel que hasta ahora habian ejercido, (el de cuidadoras de los familiares
dependientes) y asi se han alterado las redes tradicionales de atencién y apoyo
familiar.

La necesaria atencién de las personas dependientes obliga a un desarrollo
sistematico de los llamados servicios de proximidad que incluyan tanto la
asistencia social de apoyo (cuidados personales, limpieza de hogar, apoyo para
otras actividades) como los cuidados sociosanitarios. Hoy en dia", el grueso de

10. IMSERSO (2005): “Cuidados a las personas mayores en los Hogares Espafioles. El
entorno familiar”, en www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/imserso-
cuidados01.pdf

11. CASADO, D., y LOPEZ, G. (2001): Vejez, dependencia y cuidados de larga duracion.
Situacion actual y perspectivas de futuro. Fundacién “La Caixa”. Coleccién de Estudios
Sociales, n° 6, pag. 206.
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la asistencia que reciben las personas mayores dependientes que no han sido
institucionalizadas, al igual que ha sucedido tradicionalmente, la siguen propor-
cionando cuidadores informales. Asi, en un 83%de los casos la familia constituye
la tnica fuente de ayuda utilizada —a veces con el apoyo de empleados, con
frecuencia mujeres inmigrantes- y s6lo una minima fraccién recibe la atencién
de los servicios publicos.

Puestos a evaluar los cuidados que se ofertan desde los servicios sociales de
las distintas administraciones publicas, ha sido la atencién domiciliaria el mejor
servicio prestado al constituirse como un conjunto de actividades socio-
sanitarias cuyo objetivo ha sido identificar, valorar y realizar un seguimiento de
la persona dependientes potenciando de este modo su autonomia y mejorando
la calidad de vida.

Esta consideracién de la ayuda a domicilio no resta un dpice que los datos
sobre prestaciones sociales indiquen un desarrollo limitado en sus diferentes
modalidades. Ahora” sélo el 9,4% de los mayores dependientes (de los 7,2
millones de personas mayores, 1,7 poseen algtn tipo de discapacidad) reciben
cuidados de los servicios sociales. La ayuda a domicilio sélo da cobertura al
3,14% de la poblacién dependiente (228.815 usuarios); la teleasistencia (un
sistema de aviso telefénico en caso de problemas del mayor), tiene una
cobertura de sélo el 2,05% de la poblacion (148.905 usuarios), y los centros de
dia a una proporcién todavia inferior (0,46%). Finalmente, existen casi cuatro
plazas residenciales (3,66%), por cada cien mayores (en la UE hay siete).

Cuando la enfermedad o, en otros casos, la soledad lleva a las personas
mayores a solicitar una plaza en residencias, deben soportar injustas listas de
espera que s6lo se ven acortadas en aquellos casos en que se puede pagar el
ingreso en un centro privado, pero que se prolongan cuando son plazas
publicas. Las diferencias de precio entre unas y otras plazas de residencia no es
una cuestion baladi, ya que una plaza privada puede superar en un trescientos
por ciento el coste mensual de una de cardcter publico. El informe 2004 sobre
las personas mayores dice que el 60% de las camas en residencias ptblicas son
para personas que no pueden valerse por si mismas, y que el precio medio de
una plaza publica en una residencia es de 1.200 euros mensuales, si bien en el
caso de mayores no dependientes.

En conjunto queda patente la escasa cuantia media del gasto social para
mayores (entre 113 y 454 euros al afio segiin comunidades auténomas de
residencia), aunque en el informe se constata un hecho que reduce el riesgo de
las personas mayores de quedar inermes ante la dependencia (sobre todo entre
ese uno de cada cuatro que vive solo), y es que el 87,2% de las viviendas en que
residen los ancianos es de su propiedad. En la inmensa mayorifa (81%), ademas,
estd libre de cargas, circunstancia que supone un gran alivio en los presupuestos
de las personas mayores, aunque existe una cierta penuria en las condiciones de

12. IMSERSO: Informe “Las personas mayores en Espafia, 2004”.
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las mismas como se deduce de ese 20% que vive en un piso alto sin ascensor y
que més de la mitad carezcan de calefaccién central.

Las actividades sociales y el mantenimiento de relaciones sociales y
familiares pueden suplir las carencias de instituciones cerradas (el 10% de la
poblacién anciana vive en instituciones y el 90% es auténoma e independiente),
a todas luces insuficientes para prestar cuidados en una sociedad cada vez mas
envejecida. Por esto debemos resaltar la importancia de la atencién domiciliaria
que permite a los mayores seguir vinculados con su medio habitual, su
domicilio, su familia y sus amistades. También hacemos expresamente hincapié
porque la atencién domiciliaria es deficitaria en nuestro pais, pues tan solo poco
mas de un 3% de los ancianos es beneficiario de dicha atencién, frente al 21%de
los ancianos holandeses, el 31% de los daneses o el 11% de los franceses.

Y si la atencién domiciliaria es deficitaria ;como subvienen a sus
necesidades y demandas los mayores dependientes y las familias que los cuidan?,
pues a través de la mano de obra extranjera mediante la transferencia interna-
cional del cuidado. Hoy dia se ha producido una revolucién silenciosa en el
marco del trabajo asistencial. Buena parte de las demandas asistenciales han sido
satisfechas por la mano de obra femenina inmigrante, principalmente la llegada
desde los paises iberoamericanos®, asi como del este europeo. La inmigracién
latinoamericana crece sin parar en Espafia y la lengua materna les favorece a la
hora de ser contratadas, pero también su educacién en un pais como Espafia que
ha perdido casi por completo la costumbre de tratar de usted a las personas para
expresar respeto, como exigen las normas de cortesia que si se conservan en los
paises iberoamericanos.

La utilizacién de esta ayuda resuelve el problema de una poblacion
occidental que envejece, representando ademds un fuerte ahorro para los
servicios sociosanitarios, principalmente entre los paises de tradicion familista'.
Ha sido la apertura a escala internacional del mercado de trabajo asistencial el
que ha liberado de presiones a los sistemas de bienestar europeos que veian en
el creciente ntimero de personas longevas y dependientes el final de tales
sistemas proteccionistas. De este modo, la demanda y la oferta asistencial han
sabido darse la mano siguiendo vias desconocidas e imprevistas que a su vez han
ayudado a lograr la presiéon migratoria y su necesaria integracion.

13. El 63% de los inmigrantes empleados en el sector del servicio doméstico procede de
paises latinoamericanos, sobre todo de Ecuador, Perti y la Republica Dominicana, segtn el
estudio La inmigracién y el mundo del trabajo: el servicio doméstico, redactado por el
sindicato UGT en noviembre de 2003.

14. Espana destina a ayudas familiares el 0,5% del PIB, frente a una media del 2,2%en la
UE de los Quince.
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¢QUE ENVEJECIMIENTO?

Pese a que la consideracién del ocio como elemento que promueve la salud
es tan antigua como el hombre, ha sido sin embargo en las tltimas décadas
cuando las actuaciones dirigidas a lograr el estado de bienestar y mejorar la
calidad de vida de las personas han logrado que este fendmeno cobre mayor
importancia y se le otorgue el valor que realmente tiene. Esta significacion se ve
incrementada en el momento “critico” de la jubilacion.

La jubilacién en nuestro pais tal y como se concibe para la mayorfa de las
profesiones supone un “rito de transicién”. Se abandona la que se ha venido
denominando la etapa de madurez adulta y se comienza un nuevo periodo que
diferentes autores han bautizado como la tercera edad, la edad dorada y que hoy
dia se permiten diferenciar con la llamada cuarta edad, propia de los mayores de
75 y 80 afios. En definitiva, tras la jubilacién se abre una nueva fase dentro del
ciclo vital para la que no siempre estamos adecuadamente preparados, pues la
vejez es la edad de la vida en la que existe mds variabilidad tanto del estado de
salud como del estado psiquico o de relaciones sociales y, por tanto, en la que
comienza un nuevo aprendizaje.

Las personas mayores tienen muchas posibilidades para disfrutar un ocio
que sea significativo, pero en ocasiones carecen de las destrezas o habilidades
necesarias. Para superar esta situaciéon de carencia son miles los mayores que
estudian en Espafa en diversos y crecientes proyectos universitarios (univer-
sidades populares, universidades de la experiencia, sénior, etc.), logrando de ese
modo un doble objetivo: de formacién a lo largo de toda la vida y, para la
sociedad el aprovechamiento de la experiencia de los mayores.

Ya no se muere la gente cuando llega la jubilacién. La prolongacién de la
vida més alla de la vida laboral es un hecho real y un éxito social. Las actuales
condiciones originarias de calidad de vida, como la higiene, la alimentacién, los
avances en el campo de la medicina y en las infraestructuras de los hogares,
entre otras, ademés de las nuevas condiciones en el dambito laboral como las
jubilaciones anticipadas y diferentes acuerdos de prejubilacién, hacen que hoy,
cuando una persona se jubila o cesa en el mundo profesional, pueda tener por
delante un tercio o mas de su vida por vivir. Los dltimos datos' sefialan que mas
de 100.000 espanoles de mas de 65 afos guardan alguna relacién con el
mercado de trabajo, bien porque han prolongado su vida laboral o porque
trabajan por cuenta propia; sin embargo, cada vez son més los trabajadores que se
retiran antes de cumplir los sesenta y cinco afios. Los trabajadores del régimen
general de la Seguridad Social abandonaron su vida laboral a la edad media de
62 anos y, segtin revelan los datos del Ministerio de Trabajo en el 2004, el 64,5%
de las jubilaciones (practicamente dos de cada tres) se produjeron antes de la
edad oficial de retiro.

15. IMSERSO: Informe “Las personas mayores en Espafia, 2004”.
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Esta realidad, como ocurre en muchos otros casos, una vez mas se ha
adelantado a nuestra capacidad para afrontarla. Por ello se hace necesaria una
preparacion que nos ayude a planificar esta importante etapa en nuestras vidas.
La jubilaciéon es un hecho fundamental que viene acompafiado de cambios
biopsicosociales que conviene conocer anticipadamente para la puesta en
marcha de los recursos personales y/o sociales que favorezcan un proceso de
envejecimiento positivo y activo, pues de todos es conocido el efecto protector
que una red social amplia y dindmica supone pera la persona a cualquier edad.
En el caso de las personas mayores, esta red tiende a verse reducida, o al menos
modificada, con el paso del tiempo, lo que obliga a la persona a adaptarse a
nuevos cambios sin saber cémo hacerlo.

Por otra parte, el uso de ciertas medidas de promocién de la salud y
determinadas intervenciones sanitarias y sociales permiten comprimir la
morbilidad (las situaciones de enfermedad) en los tltimos afios de la vida, y
tener més afos libres de incapacidad. Asi, los porcentajes que se ofrecen sobre
salud en el Informe del IMSERSO del 2004 indican que el 39% de los varones y
el 40,7% de las mujeres de 65 o mds afos considera que su salud es regular. La
califican como buena el 37,5% de los hombres y el 28,8% de las mujeres,
mientras que manifiesta mala salud el 13,5% y el 21,8% respectivamente. La
dolencia mas frecuente es la osteoarticular (artrosis, reumatismo, dolor de
espalda), que padecen el 24,6% de los hombres y el 42,5% de las mujeres. Como
se puede observar en la diferenciacién por género, son las mujeres quienes
confiesan peores indicadores de salud, quizds por encontrarse en relacién con
una mayor expectativa de vida.

En cualquier caso, para paliar estas situaciones de riesgo o pérdida de salud,
estan los factores que desaceleran o disminuyen la velocidad de la morbilidad,
tales como la cultura, el nivel de vida, los servicios de salud integrales, la
educacioén, la seguridad social, la atencién integral a largo plazo, asi como la
eliminacién del tabaquismo y el alcoholismo, el control de la drogadiccion, el
ejercicio fisico sistemético, la dieta y una nutricién adecuada. También la dieta,
el consumo de alcohol, las précticas de cuidado personal, los contactos sociales
y el tipo de trabajo pueden ser determinantes importantes de un envejecimiento
saludable. En los dltimos afios, la guerra institucional declarada contra el
consumo de tabaco y la obesidad asi como el apoyo a la actividad fisica,
permiten asegurar un envejecimiento libre de discapacidades en edades medias
de la vida.

Hay enfermedades crénicas responsables de la mayoria de las muertes y
discapacidades como son la arterosclerosis, la artritis, la diabetes, el enfisema
pulmonar, el cancer y la cirrosis que representan en si limitaciones
fundamentales por la pérdida acelerada de las reservas del organismo. Ademas,
existen factores cientificamente probados que aceleran el envejecimiento de
una persona como son la hipertensién arterial, el colesterol elevado, dieta y
nutricién inadecuada, capacidad vital disminuida, el sedentarismo, la obesidad, el
tabaquismo, el alcoholismo, y diversos factores adversos (personales,
psicolégicos, sociales y culturales).
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No obstante, los avances cientificos han permitido el control y prevenciéon
de las enfermedades infecto-contagiosas, la promocion de salud y la prevencién
de los factores de riesgo y de las enfermedades crénicas. De hecho sabemos que
una persona genéticamente favorecida y que evite la enfermedad y los factores
de riesgo puede vivir méds que lo actualmente establecido. Por ello, insistimos
que la asociacién de dependencia y persona mayor es del todo poco aceptable
y que debemos incidir en los aspectos positivos de una vida larga y saludable.

Otras claves para “envejecer con éxito” son entrenar el cuerpo y la
memoria, desarrollar alguna tarea productiva, cultivar las amistades y tener
algunas caracteristicas intrinsecas de personalidad flexible, percepcién de
autoeficacia y un sentimiento positivo hacia el propio proceso de envejeci-
miento. En Norteamérica, donde las personas mayores son casi ochenta
millones, dicen que los llaman woof (well old older folks), es decir, mayores de
buen ver, mayores que llegan a edades altas con dignidad, optimismo y vitalidad.
Como los woof, es posible romper con las tendencias de cardcter negativo y
superar las barreras que impiden el envejecimiento activo mediante la adopcion
de su principal estrategia: la posposicién del dafio mas que la curacién del
mismo.

H término envejecimiento activo fue adoptado por la Organizacion
Mundial de la Salud a finales de los afios 90 con la intencién de transmitir un
mensaje mas completo que el de envejecimiento saludable y, de este modo,
reconocer los factores que junto a la atencién sanitaria afectan a la manera de
envejecer de los individuos y las poblaciones®. El planteamiento del envejeci-
miento activo se basa en el reconocimiento de los derechos humanos de las
personas mayores y en los principios de las Naciones Unidas de independencia,
participacion, dignidad, asistencia y realizacién de los propios deseos. Sustituye
la planificacién estratégica desde un planteamiento “basado en las necesidades”
(que contempla a las personas mayores como objetivos pasivos) a otro “basado
en los derechos” que reconoce los derechos de las personas mayores a la
igualdad de oportunidades y de trato en todos los aspectos de la vida a medida
que envejecen. Segiin la Organizacién Mundial de la salud (OMS), el envejeci-
miento activo se define como “el proceso por el que se optimizan las oportu-
nidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con el
objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la
calidad de vida en la vejez”. Esta definicién no sélo contempla el envejecimiento
desde la atenci6én sanitaria, sino que incorpora todos los factores de las areas
sociales, econémicas y culturales que afectan al envejecimiento de las personas.

El envejecimiento activo se aplica tanto a los individuos como a los grupos
de poblacién permitiendo a las personas realizar su potencial de bienestar fisico,
social y mental a lo largo de todo su ciclo vital, mientras participan en la
sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades, proporcio-

16. “Envejecimiento activo: un marco politico”. Revista Espafiola de Geriatria y
Gerontologia,2002,37 (S2), pp. 74-105.

27



JOAQUIN GIRO MIRANDA

nandoles proteccién, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan
asistencia, por ejemplo, la creaciéon de unidades y servicios de geriatria en los
hospitales y ambulatorios deberfan formar parte de los proyectos de creacién de
infraestructuras.

El envejecimiento activo debe considerarse un objetivo primordial tanto de
la sociedad como de los responsables politicos, intentando mejorar la
autonomia, la salud y la productividad de los mayores mediante politicas activas
que proporcionen su apoyo en las dreas de sanidad, economia, trabajo,
educacién, justicia, vivienda, transporte, respaldando su participacion en el
proceso politico y en otros aspectos de la vida comunitaria.

En cuanto a la sociedad, ésta debe apoyar una cultura del envejecimiento
activo y saludable que permita a los mayores que sufran menos por las discapa-
cidades relacionadas con las enfermedades crénicas. Que necesiten una
atencién sanitaria y social menor. Que no padezcan situaciones de soledad,
manteniendo su independencia y una buena calidad de vida. Y, por supuesto,
que sigan participando en el ambito econémico, social, cultural y politico tanto
a través de trabajos remunerados, como de colaboraciones sin remunerar o del
voluntariado.

De este modo, cuando la salud, el mercado de trabajo, el empleo y las
politicas educativas y sanitarias apoyen el envejecimiento activo, posiblemente
habrd menos muertes prematuras en las etapas mds productivas de la vida.
Menos discapacidades relacionadas con enfermedades crénicas en la
ancianidad. Més personas que disfruten de una calidad de vida positiva a medida
que vayan envejeciendo. Mds personas que participen activamente en los
ambitos sociales, culturales, econémicos y politicos de la sociedad, en trabajos
remunerados y sin remunerar y en la vida doméstica, familiar y comunitaria, y
menos gastos debidos a los tratamientos médicos y la atencion sanitaria.

INFLUENCIAS Y DEPENDENCIAS DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

Para lograr una cultura de envejecimiento activo es necesaria la interaccion
de factores relacionados tanto con el entorno fisico como con el social; factores
relacionados con los sistemas sanitarios y sociales; factores econémicos y
factores de indole personal y de estilos de vida; y aunque en este momento no
es posible atribuir una causalidad directa a ningtin factor, si resulta evidente que
en el mantenimiento de la salud y la calidad de vida intervienen todos los
factores.

El envejecimiento activo depende de una diversidad de influencias que
rodean a las personas, las familias y las naciones. Conocer y comprender estas
influencias permite disefiar politicas y programas que funcionen eficazmente.
Ademés, es 1til considerar la influencia de los diversos factores que inciden en
el curso vital a fin de intervenir para la mejora de la salud, la participacién y la
seguridad en las diferentes etapas del ciclo. Es decir, necesitamos comprender
las vias a través de las cuales afectan estos grandes factores a la salud y el
bienestar.
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En este sentido, uno de los factores que intervienen en el proceso de un
envejecimiento activo de manera palpable, son aquellos relacionados tanto con
el entorno fisico como con el social.

Que el medio fisico tenga en cuenta a los mayores puede ser determinante
en el hecho de que dichas personas sean dependientes o independientes. Por
ejemplo, es més probable que una persona mayor sea fisica y socialmente activa
si puede ir a pasear con seguridad por parques bien iluminados y acceder al
transporte local con facilidad.

Las personas mayores que viven en zonas inseguras o contaminadas salen
menos de casa y, por tanto, son mas propensas al aislamiento y a la depresion,
asi como a que su estado fisico sea peor y tengan mds problemas de movilidad.

Respecto a las viviendas, una vivienda segura y adecuada es especialmente
importante para el bienestar de los mayores. De forma complementaria se
podria potenciar el desarrollo de férmulas alternativas de vivienda, como
viviendas compartidas o tuteladas que favorecieran el desarrollo individual y
social evitando a la vez el aislamiento, y de paso solucionando el gravisimo
problema residencial que sufre Espafia, donde segtin se informaba en la pagina
web “Portal Mayores”, existian s6lo 4,1 plazas por cada cien usuarios
potenciales.

Entre las personas mayores, la malnutricién, desde el déficit de vitaminas y
minerales hasta pérdidas de peso o falta de proteinas, ronda el 50% En los
mayores que viven en casa o con su familia el porcentaje de malnutridos oscila
entre el 3%y el 15% Entre las causas de esta situacion esta la falta de apetito, la
dificultad para tragar u otras enfermedades. Influyen factores como problemas
con los dientes, cambios en el olfato y el gusto, la medicacién, la discapacidad,
la soledad o directamente la pobreza de los mayores. A ellos se une la monotonia
de la dieta en residencias y hospitales".

La cultura que rodea a las personas y poblaciones, determina la forma en
que envejecemos porque influye sobre todos los demés determinantes del
envejecimiento activo.“Si no se hace un esfuerzo por dignificar el papel del
anciano, se perderd para siempre esta caracteristica positiva. Una cultura de
envejecimiento es una cultura de solidaridad. Solidaridad entre ricos y pobres,
entre jévenes y viejos, entre paises desarrollados y paises subdesarrollados'”.

H apoyo social, las oportunidades para la educacién y el aprendizaje
continuo durante toda la vida, la paz y la protecciéon frente a la violencia y el
abuso, son otros factores fundamentales del entorno social que mejoran la salud,
la participacion y la seguridad a medida que las personas envejecen.

17. Segtn la presidenta de la Sociedad Espatiola de Nutricién Basica y Aplicada, Carmen
Go6mez Candela.

18. Alex Kalache. El Pais, 26 de enero de 2004, pag. 26.

29



JOAQUIN GIRO MIRANDA

El apoyo social de familiares, amigos, vecinos o voluntariado, las oportu-
nidades para la educacién y el aprendizaje durante toda la vida (y especialmente
en la actualidad en el drea de las nuevas tecnologias de la informacién y de la
comunicacién) y la proteccion frente al abuso tanto fisico, sexual, psicologico y
econémico, son fundamentales para mejorar la salud, la independencia y la
productividad en la vejez. Evitar la soledad, el aislamiento social, el analfabetismo
y la falta de educacién y el abuso, disminuye enormemente los riesgos de
discapacidad y muerte prematura en las personas mayores.

Otros factores que también pueden influir de manera decisiva en la salud y
el bienestar son aquellos relacionados con los sistemas sanitarios y los servicios
sociales. En el estudio sobre Salud y estilos de vida en Espafia se advierte
como un indicador preocupante que en los tltimos diez afios ha aumentado la
proporcién de quienes afirman que su estado de salud es malo o muy malo (del
7,1% al 9,6%). La proporciéon de quienes consideran que su situaciéon es
satisfactoria es la tercera mas baja de Europa, sélo por delante de portugueses e
italianos. Esto puede deberse a que hay una mayor autoexigencia, pero también
es debido al aumento del envejecimiento de la poblacién y su interrelacién con
otros factores sociales.

Esta percepcién negativa se refleja en el aumento de las visitas a las
consultas médicas, la morbilidad, las enfermedades crénicas, las agudas, los
accidentes y el consumo de alcohol entre otros indicadores. Como muy bien lo
expresa W Actis, “lo que estd claro es que cuando uno se siente mal, acaba
viviendo peor”.

Entre 1993 y 2001 ha aumentado més del 30% el ntimero de afectados por
las enfermedades crénicas mas importantes (hipertension arterial; colesterol
elevado; diabetes y enfermedades del corazén). Hl ascenso ha sido de un 19,4%
en los casos de alergia y de un 2,1% en los de asma o bronquitis crénica. La
excepcion son las tlceras de estémago que han bajado un 7,9%

El incremento de las enfermedades crénicas, concluyen los autores, se debe
a distintos factores. Entre otros citan el continuo envejecimiento de la poblacién
(incidencia de enfermedades degenerativas como la artrosis, demencias,
deficiencias locomotoras, visuales o auditivas, etc.), las condiciones de vida
(medioambientales, alimentacion, estrés, etc.), pero también la mejora de los
medios de deteccién precoz e incluso modificaciones en los criterios
diagnosticos.

Por esto, para fomentar el envejecimiento activo, es necesario que los
sistemas sanitarios tengan una perspectiva del ciclo vital completo y se orienten
a la promocién de la salud, la prevencién de las enfermedades y el acceso
equitativo tanto a una atencion primaria como a una asistencia de larga duracion
de calidad.

19. Actis,W, Pereda, C., y de Prada, M.A. (Colectivo IOE) (2004): Salud y estilos de vida en
Espafia.Un andlisis de los cambios ocurridos en la iiltima década. Madrid: FUNCAS, pag. 13.
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Para el fomento del envejecimiento activo los sistema sanitarios y sociales
publicos y privados deberian colaborar en la promocién de la salud y la
prevenciéon de las enfermedades estableciendo programas de educacién
nutricional y de salud, y programas de ejercicio para el mantenimiento o recupe-
racién de la movilidad y fuerza.

Estos programas permitirfan evitar o reducir las discapacidades fisicas y
mentales en la vejez, y alcanzar asi el equilibrio entre el autocuidado de los
mayores, el apoyo de los cuidadores informales y los cuidados profesionales.

Hay que sefalar que a los cuidadores informales, en su mayoria mujeres, se
les deberia prestar una atencién especial por el riesgo elevado de que caigan
enfermas apoyandoles con formacién, asistencia temporal y/o ayudas
econdmicas.

Partimos del hecho social que reconoce a los hombres y las mujeres enfren-
tdndose de distinto modo al proceso de envejecimiento. No es por tanto
equiparable la situaciéon de un hombre mayor y de una mujer mayor”. La
trayectoria vital y social de ambos esta claramente diferenciada desde la infancia
hasta la edad adulta, y estas diferencias se trasladan al modo de enfrentar la
jubilacién.

Ademéds de los factores relativos al entorno o a los servicios sanitarios y
sociales se encuentran los factores econdmicos. Existen tres aspectos del &mbito
econémico que tienen un efecto especialmente significativo sobre el envejeci-
miento activo: los ingresos, el trabajo y la proteccién social.

Respecto a los ingresos, las personas que més preocupan son aquellas que
viven solas, sin hijos ni familiares, pues el riesgo de llegar a la indigencia es
mayor. Precisamente en este colectivo de riesgo destacan las mujeres viudas que
no trabajaron fuera del hogar (en Espafia s6lo el 26% de las viudas recibe sus
mayores ingresos gracias a su pension de jubilacion, frente al 88%de los viudos),
ya que la pension de viudedad” es menor que la de jubilacién. Las mujeres
pierden hasta el 44% de sus ingresos al enviudar, lo que las coloca entre las mas
pobres de Europa®. Asi pues, al dolor por la pérdida del cényuge se suman, por
lo general, graves problemas derivados de un cambio radical en la situaciéon
econdmica.

20. Ver los interesantes capitulos insertados en Arber, S., y Ginn, J. (1996): Relacién entre
género y envejecimiento. Enfoque sociolégico. Madrid: Narcea. En estos trabajos se presentan
nuevas perspectivas sobre cémo influye el envejecimiento en el trabajo de las mujeres y en su
jubilacién, en las relaciones maritales, en el apoyo que reciben de la comunidad y en la
percepcién que tienen de si mismas.

21. En marzo de 2005, la pensién media de jubilacién del sistema de la Seguridad Social
se situd en 684,55 euros al mes, mientras que la pensién media de viudedad se situé en 455,09
euros.

22. Namkee Ahn. Documento de trabajo de la Fundacién de Estudios de Economia
Aplicada, que utiliza datos del Panel de Hogares de la Unién Europea.
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Si la mayor parte de las personas que enviudan son mujeres es debido a que
poseen una mayor esperanza de vida, lo que conlleva que la situacién de viudedad
y las dificultades econémicas tengan mayor duracién que en el caso de los
hombres. Por esto, el género es un medio que nos permite considerar la idoneidad
de las distintas opciones politicas instauradas sobre cémo afectan al bienestar de
hombres y mujeres.

Para paliar esta situacién de riesgo de pobreza entre las viudas, es frecuente
que en Espafia las personas viudas compartan vivienda con los hijos o algtin
familiar; de hecho suman menos del 40% las personas viudas que viven solas
frente al 80% en paises como Dinamarca, Holanda y el Reino Unido. En Espania,
las viudas que viven en compafifa son las que tienen mdas probabilidades de
reducir el riesgo de sufrir graves dificultades econémicas (un 35% frente al 45%
entre las personas viudas que no comparten la vivienda).

Y si ya hemos constatado que no es igual la situacion de hombres y mujeres
jubilados, tampoco encontramos situaciones de igualdad en los ingresos de los
pensionistas, pues a la discriminaciéon en funcién del género se sucede la discri-
minacién por edad. En general, los pensionistas mds mayores estdn sujetos a
bajas cantidades, mientras que cada afio las prestaciones de los nuevos jubilados
superan el importe de las existentes.

La férmula para calcular la cuantfa de la pension es la misma, pero las cotiza-
ciones entregadas a la Seguridad Social son decisivas a la hora de establecer el
retiro. Persisten las diferencias debidas a las carreras profesionales de los
titulares de la prestacion, por ejemplo, entre una prestacion del régimen especial
agrario y otra del régimen general porque tampoco las aportaciones realizadas
durante la vida laboral responden al mismo volumen. Igualmente, en el importe
de la pensién repercuten los afios trabajados. A carreras largas corresponden
pensiones mas altas. En este sentido, hay que tener en cuenta que la ley
establece que para recibir el cien por cien de la prestacién es preciso haber
cotizado un minimo de treinta y cinco afos, aunque tan sélo con quince afios se
tiene derecho a una pensién minima contributiva.

En el terreno laboral, es necesario apoyar la contribucién activa y
productiva de los mayores, tanto en trabajos remunerados como sin remunerar
(el hogar, el cuidado de nifios o de otros mayores) y en labores de voluntariado
(en colegios, comunidades, organizaciones publicas, museos y empresas
privadas). De este modo les hemos reconocido en la familia como consejeros,
recaderos, limpiadores, cuidadores; en los colegios participan en proyectos
intergeneracionales; son activos en programas de acogida familiar, en asocia-
ciones diversas y hasta asesoran empresas.

Estas actividades mantienen y aumentan sus contactos sociales y su
bienestar mental a la vez que hacen que se sientan reconfortados por su contri-
bucién a la sociedad. También se puede apoyar esta drea con programas de
jubilaciones graduales o parciales.

Respecto a la proteccion social, y dada la cuantia media de las pensiones de
jubilacion, sigue siendo la familia el principal apoyo de los mayores. Sin embargo
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“la diversidad de formas familiares, normas y conductas ha aumentado y esto ha
producido un cambio en las relaciones familiares®. De hecho, las personas viven
actualmente en familias intergeneracionales que son cualitativa y cuantitati-
vamente diferentes a las de sus antepasadas. Por consiguiente, son necesarias
reformas en las politicas familiares y de cuidado, en lo referente a aspectos
cruciales socialmente, como el cuidado de las personas mayores, la conciliacién
de la vida familiar y laboral y el desarrollo de servicios que respondan a una
demanda creciente. En este contexto, los cuidados de larga duracién se
presentan como el reto més importante al que se enfrentan los gobiernos, princi-
palmente por las implicaciones que tienen para las familias y los servicios”.
Ademiés, debido al cambio actual en la estructura familiar por la disminucion del
ntmero de miembros y por la incorporacién de la mujer al mundo laboral, es
necesaria una mayor proteccién publica para evitar la soledad y la mayor
vulnerabilidad.

En este sentido, la préxima aprobacién de una Ley de proteccién social
frente a la dependencia se debe entender como una norma que reconozca un
derecho subjetivo a través de una prestacién publica y universal, preferen-
temente de servicios y en algunos casos econdmica, y con un sistema de copago
similar al ahora vigente en residencias (se paga un porcentaje de la pensién o de
ingresos entre el 75%y el 80%), y en ayuda a domicilio (entre el 10%y el 15%).

Finalmente, otros factores que intervienen de manera fundamental en el
proceso de envejecimiento activo son los de indole personal y los relativos a los
estilos de vida. Sabemos que la biologia, la genética y la capacidad de adaptacion
son tres factores fundamentales que determinan cémo envejece una persona,
pues el envejecimiento es un conjunto de procesos biolégicos determinados
genéticamente.

Aunque los genes pueden estar involucrados en la causa de las
enfermedades, en muchas de ellas la causa es medioambiental y externa en
mayor grado que genética e interna. La influencia de los factores genéticos sobre
el desarrollo de enfermedades crénicas como la cardiopatia, el Alzheimer y
ciertos cédnceres varfa considerablemente de persona a persona. En general, no
padecer enfermedades ni discapacidades en la vejez depende por igual de la
herencia, de la conducta personal, de la adaptacién a la vida cotidiana y del
entorno fisico y econémico, si bien es verdad que algunas enfermedades como
el Alzheimer son consecuencia de vivir mas afos. En Espana, donde la poblacién
que ha desarrollado esta enfermedad es de unas 600.000 personas, casi el 90%
de las mismas son mayores.

Durante el proceso de envejecimiento, capacidades intelectuales como el
tiempo de reaccion, la velocidad de aprendizaje y la memoria disminuyen de

23. Bazo, M' T., y Ancizu, 1. (2004): “El papel de la familia y los servicios en el manteni-
miento de la autonomia de las personas mayores: una perspectiva internacional comparada, en
Reis, n°105, pag. 45.
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forma natural. Sin embargo esto puede compensarse con un incremento de la
sabiduria, de los conocimientos y de la experiencia. Es més frecuente que la falta
de actividad préctica, la falta de motivacién y de confianza, el aislamiento y la
depresion, sean causa de la disminucién del rendimiento cognitivo més que del
envejecimiento en s{ mismo.

La adopcién de estilos de vida saludables y la participacion activa en el
propio autocuidado® son importantes en todas las etapas del curso vital. Al
hacernos mayores deberfamos relajarnos y tener menos responsabilidades. Las
personas mayores que se adaptan bien tienden a tener un autocontrol y una
actitud positiva y estdn convencidos de alcanzar sus metas.

La capacidad de las personas para ejercer el control de sus vidas de manera
positiva estd vinculada a las decisiones de conducta personal a medida que se
envejece y a la preparacién para la jubilacién. Sin embargo hoy dia asistimos a
un proceso consumista contrario a este proceso de envejecimiento activo y que
los expertos han denominado tratamiento antiaging, donde la imagen y su
tratamiento es el dispositivo a partir del cual se organiza no sélo las relaciones
sociales sino la autoestima. Buena parte de la poblacién desea retardar u ocultar
su envejecimiento mediante la cosmética, el deporte, la medicina o la nutricion.

Este ir contra el proceso natural de envejecimiento ha llegado de la mano
de un proceso de conversion estética donde se alaba la imagen de lo joven hasta
la exasperacion. Este culto a la juventud se manifiesta en los medios, y conlleva
cambios en los roles sociales de las personas mayores y de la opinién publica.
La busqueda patolégica de una belleza que no corresponde a la edad de la
persona ha dado lugar en las cirugias faciales a rostros inexpresivos, estereo-
tipados, ausentes de algunas de las caracteristicas que hacen al rostro humano
bello, independientemente de la edad. La bisqueda de la fuente de la eterna
juventud sigue ahogando los anhelos de una vida activa, sana y con altas dosis
de bienestar y felicidad.

La manera de enfrentarse con las circunstancias adversas determina hasta
qué punto las personas se adaptan a las transiciones (como la jubilacién) y las
crisis del envejecimiento (como la pérdida de un ser querido y la apariciéon de
enfermedades). Para ello nada mejor que fomentar las relaciones sociales, las
cuales pueden prolongar la longevidad y mejorar la calidad de vida. Sin embargo,
en contra de lo que se piensa del estilo de vida, en Espafa la falta de apoyo
afectivo va en aumento. El 30% de los mayores de 65 afos vive sin recibir una
invitaciéon para salir y pasar un rato acompafiados, el 14% no tiene quien le

24. H autocuidado comprende la automedicacion, el autotratamiento y los primeros
auxilios, desarrollados en el contexto de la vida cotidiana. La autoayuda incluye las acciones
personales para promover, mantener o restaurar el estado de salud propio o de la comunidad.
Los cuidados no formales, casi siempre desarrollados por miembros de una familia, ocupan en
torno al 80% del tiempo total empleado en cuidados de la salud. Colectivo IOE (2004): Salud
y estilos de vida en Espafia.Madrid: Fundacién de las Cajas de Ahorros (FUNCAS), pag. 87.
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aconseje en momentos importantes, el 13,8%no puede hablar de sus problemas
personales y familiares, y un 10,4% afirma simplemente que no recibe amor y
afecto. “En resumen?®, las situaciones de carencia afectiva se hacen notar
especialmente en edades maduras (mayores de 45 afios), entre personas que
no conviven en pareja,en mayor medida si viven solos, especialmente entre los
que pertenecen a los sectores sociales mds débiles (con menores niveles de
estudios y de ingresos)”.

En cuanto a los factores conductuales, uno de los mitos sobre el envejeci-
miento gira sobre la idea de que adoptar un estilo de vida saludable en la vejez
es demasiado tarde. Sin embargo esto no es cierto, pues realizar una actividad
fisica adecuada evitando la vida sedentaria, llevar una alimentacion sana, no
fumar, el consumo prudente de alcohol y el uso correcto de los medicamentos
en la vejez pueden evitar enfermedades y el declive funcional. Los cambios que
acompafian al envejecimiento progresan gradualmente y las diferencias indivi-
duales son significativas. Por ejemplo, el rendimiento fisico de una persona de
setenta anos de edad que se mantiene en forma puede ser similar al de una
persona de treinta afios que no se mantiene en forma.

(Qué actividades™ realizan los mayores? Las encuestas realizadas para
conocer a qué dedican el tiempo los mayores indican que, ademads del tiempo
dedicado a dormir y al cuidado de la salud (unas doce horas diarias), cerca del
97% ve la television, un 71% escucha la radio mientras no llega al 10%los que se
dedican a leer con frecuencia (en esta cifra puede incidir el nivel cultural y los
problemas visuales de muchas personas mayores).

El 70% suele pasear e ir a comprar; hasta un 43% realiza alguna actividad
turistica después de la jubilacién y entre un 20% y un 30% aproximadamente
participa en alguna asociacién, en actividades culturales, asiste a cursos de
manualidades o hace deporte. Pero lo que hay que destacar es que el porcentaje
de mayores que querrian realizar estas actividades, sobre todo ejercicio fisico, ir
a pasear o de compras, acudir a sociedades recreativas o leer el periédico es ain
mayor. Incluso hasta un 40% estd interesado en mantener una actividad o
transmitir sus conocimientos a personas mas jovenes, por que tienen tiempo
para asociarse como demuestra las aproximadamente cinco mil cien organiza-
ciones registradas en Espafia. Efectivamente, la participacién en la vida civica y
social es més intensa que la de cualquier otro grupo de edad, sobre todo porque
les sobra tiempo. Tiempo activo para un envejecimiento activo.

25. Colectivo IOE (2004): Salud y estilos de vida en Espafia, pag. 90.
26. http: //www.netdoctor.es
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EL FENOMENO DEL ENVEJECIMIENTO
MARIA VICTORIA HERNANDO IBEAS

EL PUNTO DE VISTA BIOLOGICO Y FISIOLOGICO

Sobre los mecanismos biolégicos del envejecimiento se han propuesto méas
de 300 teorfas' a lo largo de la historia y la mayoria se complementan o, por lo
menos no se excluyen mutuamente. Parece ser que no existe un tnico
mecanismo responsable del envejecimiento y mdas bien se debe a una
acumulacion de causas interactivas. Estas causas, es muy posible, varien en
células de 6rganos “postmitéticos” (como las neuronas y las células musculares
esqueléticas y cardifacas) compardndolos con los que tienen tejidos renovables
como es el caso de la médula désea, la mucosa gastrointestinal, etc. Los érganos
responden de distinta manera ante radicales libres. Por ejemplo, serd peor en el
sistema nervioso que es arregenerativo que en la médula 6sea que contiene una
alta tasa de recambio celular.

Las teorfas que adjudican como la causa basica de la vejez el envejecimiento
celular, son las méas probables. Contribuyen a esta afirmacion varios factores:

- En cultivos, las células envejecen universalmente.

- Aunque tras una serie limitada de mitosis dejan de replicarse,
permanecen vivas algo mas de un afio, realizando la mayoria de sus
funciones metabdlicas.

- Elntimero de replicaciones previas a la senectud es directamente propor-
cional al maximo de supervivencia de la especie.

- La cantidad de mitosis es inversamente proporcional a la edad del
donante.

- Presentan baja supervivencia in vitro las células de enfermos con
sintomas de envejecimiento precoz, por ejemplo el sindrome de Werner

y progeria.

1. Medveded, Z. (1990): “An attempt at a rational clasification of theories of aging”. Biol.
Rev 65:17598.
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El envejecimiento puede entenderse como un proceso universal, intrinseco
y paulatino que se desarrolla a lo largo de la vida, todo ser vivo tiende a él; existe
una relacién e interaccién entre el medio ambiente y el programa genético del
individuo.

Es dificil determinar cudndo comienza el proceso de envejecimiento. Si
hablamos del concepto de “edad cronolégica”, se cree que el proceso de
envejecer se inicia entre los 60 y 65 afios, aunque claro esta es muy aleatorio ya
que en muchos individuos se dan déficit funcionales antes.

Es posible que el proceso comience en el mismo momento del nacimiento,
y también lo es que no todos las funciones tengan el mismo tempo, ni en las
personas se den procesos cronolégicamente iguales. De modo y manera que en
ocasiones el envejecimiento fisico no va acompafiado de una perdida de
funciones cognitivas que pueden permanecer mds o menos intactas hasta la
muerte. Por ello, desde un punto de vista meramente cronolégico no podemos
hablar de envejecimiento cerebral. En un cerebro viejo el deterioro puede ser
también consecuencia del deterioro de otros sistemas como el endocrino o
cardiovascular, y quizds en mayor medida que al propio proceso de envejeci-
miento cerebral.

Por otra parte, debido a determinados estilos de vida y/o riesgos
ambientales (envejecimiento extrinseco), y a la genética propia de cada
individuo (envejecimiento intrinseco), cada hombre envejece de manera
distinta, siendo un proceso natural y universal, ligado al propio ciclo vital. En
numero de genes involucrados en el envejecimiento supera los cien, a los que es
necesario sumar mutaciones que se dan y afecta el proceso general que incide
en todos los niveles: molecular, celular y organico.

Aunque es también necesario entender que la vejez, y los distintos aconte-
cimientos que conducen a ella, no es una enfermedad, sino un proceso natural
y universal, que estd inscrito en el programa genético (envejecimiento
intrinseco), y condicionado por los entornos del individuo; cada hombre
envejece de distinta forma, segiin su cultura, estilos de vida, y riesgos
ambientales (envejecimiento extrinseco).

Strehler?, en 1982, propuso para fundamentar una teoria del envejecimiento
coherente que ésta se basara en dilucidar varios factores y no un tnico
mecanismo. Relacionando los siguientes como parte constitutiva que toda teoria
debe explicar:

a) Perjudiciales: minoran las funciones.
b) Progresivos: que tengan lugar paulatinamente.

c¢) Intrinsecos: aquellos que no sean por causa de agentes medio
ambientales alterables, es decir genéticos.

2. Strehler BL.(1982): “Ageing: concepts and theories”. Lectures on gerontology, pp.1-7.
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d) Universales: todos los miembros de una especie deben mostrar las

carencias o déficit.

Por lo general las teorias sobre el envejecimiento se clasifican en dos
grandes grupos:

Teorias no estocdsticas o deterministas: engloban aquellos fenémenos
que se describen mediante un nimero determinado de variables
concretas y conocidas, que se desarrollan de la misma manera en cada
reproduccién del fenémeno estudiado. No recurren a ningtin célculo de
probabilidades. Son innatas, estdn programadas en el genoma del
individuo.

Teorias estocdsticas o ambientales: estas teorias se fundamentan en la
acumulaciéon casual de sucesos nocivos, debido a la exposicion de
factores ex6genos adversos y, por otra parte, fenémenos que implican una
serie de variables aleatorias que hacen que este fendmeno sea producto
del azar, y se tenga que recurrir a cdlculos de probabilidades, para ser
estudiado.

Estas teorias entienden que el envejecimiento depende y estd expuesto a
procesos primarios de origen ambiental tanto intra como extracelular, y a su
acumulacién nociva. Resumiendo expondremos las siguientes teorias:

Teorias estocasticas:

Teoria del error catastréfico.
Teoria del entrecruzamiento.
Teoria del desgaste.

Teoria genético-estocdstica.
Teoria de la mutacion somdtica.
Teoria de la restriccion caldrica.

Teoria de los radicales libres (envejecimiento como byproduct del
metabolismo oxidativo).

Teorias no Estocaésticas:

Teoria evolucionista.
Teoria del limite Hayflick.
Teoria inmunolégica.

Teoria neuroendocrina.
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LAS TEORIAS ESTOCASTICAS

Teoria del error catastrofico. Esta teoria, que fue formulada en 1963 y
reformulada en 1970 por LE.Orgel’, expone que con el tiempo aparecen errores
en la sintesis de proteinas y ADN. Si alguna de dichas proteinas anémalas llega a
formar parte de la maquinaria que sintetiza proteinas, provocard mas errores en
la sucesiva generacién de proteinas y asf una generacion tras otra. Esto conlleva
un error catastréfico de la homeostasis celular que provoca la muerte celular.

Se sabe que durante el proceso de envejecimiento, si aparecen proteinas
andmalas, pero no parece que surjan de errores en la biosintesis de proteinas,
sino que se trata de modificaciones pos-sintéticas*, por ello esta teoria no es del
todo cierta, ya que estd probado que el envejecimiento no estd acompafiado por
la sintesis de proteinas defectuosas.

La diferencia de esta teorfa estd en que el error se produce por el paso del
tiempo y no como las teorias del reloj biolégico, que es por medio de un gen
predecible e identificable.

Teoria del entrecruzamiento. Denominada también “Teoria de los enlaces
cruzados o de las uniones cruzadas”. Fue formulada por M. Brownlee® en 1991,
explica que la formacién de enlaces moleculares entre proteinas o cadenas de
4cidos nucleicos se incrementa con la edad.

En el desarrollo de las complicaciones diabéticas, Brownlee, estudi6 el
papel fundamental que ejerce la glicacion no enzimatica. La glicacién se inicia
con la reaccién de la glucosa con residuos de lisina y algunas bases de dcidos
nucleicos. Con la edad, se produce un aumento significativo de productos AGE.
Se forma una base de SCHIFF y se generan los AGE (productos finales de glicosi-
lacién avanzada), que trasmutan la funcién bioldgica de las proteinas extrace-
lulares por reaccionar con lisinas esenciales.

Otros estudios han determinado que de los entrecruzamientos de
polimeros (meloidinas: polimeros segmentados resultados de la deshidratacion
sufrida por la fructosamina y reagrupamientos con otras proteinas) y cadenas
proteicas, provocan las complicaciones crénicas de la diabetes; constituyendo
asi los pigmentos fluorescentes y amorronados que entrelazan las proteinas.

3. Orgel LE. (1963): The maintenance of the accuracy of protein synthesis and its
relevance to ageing. Proc Natl Acad Sci USA; 49:51721.

Orgel LE. (1970): The maintenance of the accuracy of protein synthesis and its
relevance to ageing.A correction. Proc Natl Acad Sci USA; 76: 1476.

4. Mckerrow J. (1979): Nonenzymatic postranslational amino acid modifications in aging:
a brief review. Mech Ageing Dev; 10:371-7.

5. Brownlee M (1991): Glycosylation products as toxic mediators of diabetic compli-
cations. Annu Rev Med; 42: 159-66.
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Son ejemplo de estas desorganizaciones funcionales las cataratas,
consecuencia de un proceso de gliosilacién y posterior entrecruzamiento de las
proteinas del cristalino; o los procesos de entrecruzamiento entre las fibras de
colageno que producen la esclerosis.

“Algunos autores afirman que las hipétesis sobre los radicales libres de
oxigeno y la glicacion son componentes de una inica via bioquimica, porque
el miimero de puentes cruzados aumenta con la edad, de forma similar a los
productos generados por la accién de los radicales libres de oxigeno.”

Teoria del desgaste o acumulacion de productos de desecho. Expuesta por
Sheldrake” en 1974.

“El envejecimiento celular se puede explicar en términos de lIa
acumulacion de la ruptura de productos citopldsmicos, algunos de los cuales
pueden ser perjudiciales para la célula; la iinica manera que las células
podrian evitar su mortalidad inevitable seria creciendo y dividiéndose,
diluyendo la ruptura acumulada de productos”.

Para Sheldrake, si las estructuras irreemplazables que forman el organismo
se dafian en sus partes vitales, conlleva la muerte de tejidos organicos, muerte
de células, etc., y ello conduce a la vejez. Contribuyen a estos hechos tres
factores:

1.- El producto de desecho que producen las células es perjudicial para la
reproduccién de las mismas. La acumulacion de lipofuscina dentro de
las células aunque estd demostrada, no se conoce con certeza si es
dafiina para las funciones reproductoras o metabdlicas celulares.

2.- Los lisosomas pueden degradar la lipofuscina. Y el producto de
desecho, no puede destruirse o transportarse a través de las
membranas mds externas de las células.

3.- Por la “dilucion” en la divisiéon celular, su concentracién puede
descender. Sin embargo, en el sentido estricto, esta sustancia no tiene
que ser un producto de desecho.

Teoria genético-estocdstica. Esta teoria en realidad incluye tres plantea-
mientos independientes pero, eso si, relacionados. Responsabiliza de los dafios
provocados al azar en el ADN del envejecimiento, al entorno celular.

1.-Teoria de la regulacién genética:todas las especies poseen un grupo de
genes que permiten el desarrollo y la reproduccion de los individuos que las
componen. La fase de reproduccién esta en funcién de la capacidad de defensa

6. Rolid Collado y Loépez Escribano (coord.) (2005): Enfermeria: Geriatria y
Gerontologia. Albacete, Alatban Ediciones.

7.Sheldrake AR. (1974): The ageing, growth, and death of cells. Nature; 250: 381-5.
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del organismo ante factores adversos determinados. El envejecimiento tendria
una relacion directa con el desequilibrio de los factores que permiten el
mantenimiento de la fase de reproduccion.

2.-Teoria de la diferenciacion terminal: el envejecimiento celular se debe
a una serie de alteraciones en la expresion genética, pero que suponen una
diferenciacion terminal de las células. Considera muy importantes los efectos
negativos del metabolismo sobre la regulacién genética.

3.-Teoria de la inestabilidad del genoma: la inestabilidad del genoma se
resalta como causa de envejecimiento, tanto al nivel del DNA como afectando la
expresion de los genes sobre RNA y proteinas®.

Teoria de la mutacion somdtica o Teoria de la mutacion genética.Fue
planteada por Sziilard en 1959°. El envejecimiento, para €él, es el resultado de la
suma de alteraciones genéticas en el ADN nuclear de las células somaticas. Por
ello, los cambios, estan insertos en los errores en la transmision genética o en la
codificaciéon de proteinas y son los agentes externos los causantes de dichas
mutaciones.

Comfort', que compartié esta idea, plantea que la lesién del ADN fuera
bésicamente a nivel mitocondrial. J. Miquel y J.E. Fleming'" creen que el dete-
rioro celular es consecuencia de un desequilibrio del genoma mitrocondrial.

“... por una falta de equilibrio entre la reparacién mitocondrial y el
efecto desorganizador de los radicales de oxigeno. De este modo, las células
privadas de la capacidad de regenerar sus poblaciones mitocondriales,
sufrivdn una disminucién irreversible en su capacidad de sintetizar ATP, con
la consiguiente degradacion senescente del funcionamiento fisiolégico y
muerte final” (Miquel, 1984 op. cit.)

Estas mutaciones mitocrondriales se asocian a manifestaciones clinicas
como la diabetes, ceguera, desérdenes de movimiento, demencia, disfunciéon
renal.

8. Pardo Andreu, G. (2003): Consideraciones generales sobre algunas teorias del enveje-
cimiento. Revista Cubana de Investigacion Biomédica 22(1).

9.Szilard L. (1959): On the nature of the aging process. Proc Natl Acad Sci USA; 45:3045.
10. Comfort A (1979): The biology of senescence. New York: Elsevier.

11.Miquel J, Fleming JE. (1984): A two-step hypothesis on the mechanism of in vitro cell
aging cell differentiation followed by intrinsic mitochondrial mutagenesis. Exp Gerontol;
19:31-6.
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Teoria de la restriccion caldrica. Se apoya en la hipétesis, no demostrada,
que la deprivacion alimentaria, al causar un metabolismo mas bajo, produce un
menor nimero de sustancias antioxidantes y prolonga la vida. La actividad
metabdlica provoca, segtin plantea esta teorfa:

-Aumento de la esperanza de vida.
-Aumenta la reparacién del ADN.
-Disminucién del ntimero de enfermedades.
-Ffecto antioxidante, etc.

Tendrian méas expectativa de vida, si asi fuera, las personas con un tipo de
vida sedentario y con un metabolismo mas bajo. Pero no es cierto, aunque es
cierto que aumentan las expectativas de vida con una menor ingesta caldrica.

Teoria de los radicales libres. Denham Harman® propuso, en 1956, la teoria
sobre el envejecimiento mds popular entre las estocasticas, en 1956:

“El envejecimiento resulta de los efectos perjudiciales fortuitos causados
a tejidos por reacciones de radicales libres. Estas reacciones pueden estar
implicadas en la produccién de los cambios del envejecimiento, asociados con
el medio ambiente, enfermedad y con su proceso intrinseco.Los radicales libres
reactivos formados dentro de las células pueden oxidar biomoléculas y
conducir a muerte celular y dafio tisular. Las reacciones perjudiciales de los
radicales libres se producen sobre todo en los lipidos, los cuales son los mds
susceptibles”. (Harman, 1956, op. cit.)

Los radicales libres son moléculas inestables que perdieron un electrén, o
sea que muestran en su estructura un electrén no emparejado, y por ello son
altamente reactivas, porque su cometido es hallar el que les falta para recobrar
su estabilidad y lo encuentran entre las moléculas de su entorno.

Lo cual provoca que la molécula que pierde un electrén, en beneficio de la
otra, se convierte a su vez en radical libre y asi empieza una reaccién en cadena
que perjudicard muchas células y; si los antioxidantes no se interponen, puede
ser indefinida.

La respiracion, el metabolismo de los alimentos y el ejercicio son procesos
naturales del organismo que producen radicales libres. Otros elementos del
medio ambiente a los que estamos expuestos como el tabaco, radiacién, medica-
mentos, polucién industrial, aditivos quimicos en los alimentos procesados y
pesticidas etc., crean también radicales libres. Los dos origenes primordiales de
los radicales libres son:

12. Harman D. (1956): Aging:a theory based of free radical and radiation chemistry.]
Gerontol; 11: 298-300.
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Internos:
-Cadena respiratoria mitocondrial.
Otras reacciones intracelulares.

Externos:
Farmacos.
Juz solar.
-Radiaciones ionizantes.
-Humo de automoviles.
-Campos electromagnéticos.

Las células del sistema inmune usan los radicales libres para atacar a las
bacterias y virus, por lo que los radicales libres, por si mismos, no son nocivos.
Pero si los oxidantes no los controlan, las células sanas pueden resultar dafiadas.
H problema es que los radicales libres capturan electrones de los lipidos y
proteinas de la membrana celular, y con ella la dafian impidiendo que cumpla
sus funciones, intercambio de nutrientes y la limpieza de materiales de
deshecho, con lo que impide el proceso de regeneracién y reproduccion celular.

Los radicales libres atacan el DNA (material genético) que suministra la
matriz para la replicacion celular, destruyendo el mecanismo de reproduccién
celular. Cuando los radicales libres toman el electrén que necesitan de las células
del tejido coldgeno de la piel, ayudan al desarrollo del envejecimiento y la piel
va perdiendo su elasticidad, se arruga y se seca.

Si no hay un agente, como la vitamina C, que los contrarreste, el dafio
producido por estos radicales libres es acumulativo. También estan implicados
en enfermedades degenerativas como arteriosclerosis, demencia senil como el
alzheimer, amiloidosis, enfermedades auto-inmunes, accidente vascular cerebral,
hepatitis, enfermedad cardiovascular, artritis reumatoide, hipertension, diabetes
mellitus, lupus, colitis ulcerativa, enfermedad periodontal, fallo renal crénico,
entre muchas otras.

No se ha demostrado que esta teoria tan popular explique todo el proceso
del envejecimiento. Estd comprobado que el radical libre es uno de los
componentes del proceso de envejecimiento, pero no el tnico, ni el mas
importante. No se ha justificado que si se dan factores aclaradores (scavenger
systems), que eliminan estos radicales libres, o vitaminas antioxidantes, la vida de
una persona mayor se alargue de forma significativa, atin cuando éste disminuya
el nivel de radicales libres.

Si es manifiesto sunexo con la ingesta de calorias, ya que a menor reacciéon
metabdlica, menor niimero de reacciones oxidativas.
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LAS TEORIAS NO ESTOCASTICAS

Teoria evolucionista. El proceso de envejecimiento es una caracteristica
comuin de todas las especies animales. Es pues una constante en la vida. Tres son
las teorfas evolutivas que intentan explicar la causa y su proceso.

1-Teoria del envejecimiento como proceso de adaptacién

Entiende que la naturaleza, por medio de la evolucién, ha establecido un
sistema, el envejecimiento, para organizar la sucesién paulatina de las genera-
ciones. La eliminacién de los individuos gradualmente no seria posible si no
existiera un pre-determinismo genético que estructurara su desaparicién. Pero
esta teoria se rechaza por dos motivos:

A la mayorfa de las muertes en cualquier especie se producen por
accidentes o enfermedades a edades no cercanas a la vejez, con
excepcion de los seres humanos que viven en zonas desarrolladas. Los
individuos de las distintas especies, no viven el tiempo suficiente para
llegar a estadios de vejez.

B. Teoria de la “Gerontogenes” Fundamentada en la teoria general de la
evolucién: los que trasmiten sus genes y dejan huella en el depésito
hereditario de la especie, son los méas aptos, que seleccionan aquellas
modificaciones genéticas mas adecuadas y por lo tanto mejores para la
mayor adaptacién de los individuos al entorno. La vejez estd controlada
por genes especificos, la teorfa propone un control genético activo de
los procesos de envejecimiento.

2-Teoria de las mutaciones tardias

Las mutaciones perjudiciales que son las responsables del envejecimiento,
se acumulan, con el tiempo, y producen una errénea codificacion. Debido a que
la seleccién natural no habria podido evitar su difusion, los genes del envejeci-
miento se habrian instalado en los cromosomas humanos.

Hasta avanzada ya la madurez sexual, los efectos nocivos de los alelos
perjudiciales no se evidenciarfan. En concreto, dicha teoria entiende que los
genes perjudiciales se acumulan y sélo se activan a partir de un momento de la
vida, un tiempo tardio, por lo que sélo en aquellos individuos que han madurado
o suficientes, protegidos en un medio seguro o por otras causas, se evidencia los
efectos negativos, o sea la vejez.

3-Teoria del soma desechable

Para esta teoria el envejecimiento es una especie de desajuste entre la
supervivencia y la reproduccion. La seleccion natural busca un equilibrio entre
dicha supervivencia y reproduccion®.

13. Kirkwood TBL, Rose MR. (1991): On of senescence: late survival sacrificed for
reproduction. Phil Trans R Soc London B.; 332 (1262): 15-24.
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La evolucién pretende garantizar el mayor vigor juvenil, ttil para la
reproduccién, durante el periodo idéneo de la misma, ante el peligro de muerte
violenta, dirigiendo el resto del abastecimiento energético del organismo hacia
el fomento de la mejor fecundidad.

Entiende que el nivel perfecto de inversién en el mantenimiento somatico,
es menor que el nivel que se requeriria para la longevidad somética indefinida.

Teoria del limite de Hayflick. Fue propuesta por Hayflick en 1961*, se conoce
también como “Teoria de la capacidad replicativa finita de las células”. Dice
que el envejecimiento estd genéticamente programado. Existe un gen que una
vez activado llevaria a todos los cambios que causa el envejecimiento.

Los fibroblastos humanos normales, segiin esta propuesta, tenfan una
restriccién del nimero de veces que podian fraccionarse: pueden duplicarse 50
veces las poblaciones de fibroblastos procedentes de un embrion. Este “limite de
Hayflick” describe el fendmeno de la esperanza de vida proliferativa finita que
muestran las células humanas in vitro. Sobre esto se plantean dos observa-
ciones:

1) En 1970, Martin® manifest6 que la disposicion de las células para
duplicarse decae paulatinamente con la edad del donante. También
otros investigadores hallaron un nexo inverso entre la edad del
donante y la division potencial de las células in vitro. Ejemplos de esto
se encuentran en poblaciones de timocitos, cristalinos y en musculo
liso arterial.

2) EHl reloj que determina la pérdida de la capacidad proliferativa de las
células, podria ser el telémero. En 1990 Harley' vio que la longitud de
los telémeros desciende paulatinamente en las células somdticas que
se dividen en el organismo, e igual sucede durante el envejecimiento
de los fibroblastos en cultivo. La hipétesis del telémero del envejeci-
miento celular provee de un mecanismo que explica la capacidad
replicativa finita de estas células somaticas normales. Esta hipotesis
postula que la telomerasa, enzima responsable de conservar la longitud
del telémero, es activa durante la gametogénesis, y ayuda a la viabilidad
a largo plazo de las células germinales. Pero durante la diferenciacién
de las células somadticas, esta enzima se encuentra reprimida, lo que
aclara de este modo la pérdida de ADN telomérico, asociado con la
capacidad replicativa finita de estas células. Esto pone de manifiesto

14. Hayflick L, Moorhead PS. (1961): The serial cultivation of human diploid cell
strains. Exp Cell Res; 25: 585-621.

15. Martin GM, Spregue CA, Epstein CJ. (1970): Replicative lifespan of cultivated human
cells. Effects of donor’s age, tissue and genotype. Lab Invest; 23: 86-92.

16. Harley CB, Futcher AB, Greider CM. (1990): Telomeres shorten during ageing of
human fibroblasts. Nature; 345: 458-60.
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que la actividad telomerasa y la longitud del telémero son bio-
marcadores que pueden estar relacionados con el envejecimiento
celular e “inmortalizacién”.

El problema es que esta Teorfa no puede explicar por qué la capacidad de
division de las células no se extingue con la muerte, ni por qué algunas células
como las neuronas, deterioradas o no, siguen funcionando durante mucho
tiempo.

Teoria inmunoldgica. Para esta Teorfa el genoma nuclear acttia como un
“reloj molecular” o un“reloj celular”, controlando y programando los cambios
que se desarrollan en un organismo desde su concepcién, a través de las
distintas etapas bioldgicas, hasta el envejecimiento”.

Surge un deterioro inmunitario como resultado de este proceso, que
conduce a la aparicién de un mayor numero de procesos de auto-inmunidad.

“Los cambios como consecuencia de la edad en el sistema autoinmu-
nitario son consecuencia fundamentalmente de los genes dependientes del
CMH (Complejo Mayor de Histocampatibilidad). Especialmente significativo es
el descenso que se produce en las células T, en particular la capacidad de estas
células para proliferar en respuesta a estimulos extrafios, incluidos antigenos
especificos y anticuerpos celulares anti-I. Como hecho anatomofisiolégico se
ha observado una considerable involucion del timo'™ en cuanto a su masa y
composiciéon, siendo responsable de la pérdida de la inmunidad
defensiva”(Reolid Collado- Lépez Escribano, 2005, op. cit.)

Es evidente que retrasar el envejecimiento lleva a retardar la senescencia
inmune, incluida la pérdida de células T, funcionales. Aunque el deterioro del
sistema inmune no aclara todos los condicionantes del envejecimiento.

Teoria neuroendocrina. Se dan cambios morfol6gicos, a nivel neuronal
lesivos, que provocan cambios de nivel endocrino, que son, a su vez, causa del
envejecimiento.

17. Flodin NW. (1984): The senescence of postmitotic mammalian cells: a cellclock
hypothesis. Mech Ageing Dev; 27(1): 1527.

18. Es culpable de la merma de la inmunidad defensiva, la involucién notable de la masa
y composicién del timo, que se observa en ratones viejos y en humanos. Se ha establecido que
depende de la interaccién de la interleucina (IL2) con su receptor especifico, la proliferaciéon
de los linfocitos T. Mientras las células T en reposo no contienen receptores para IL2 ni
producen IL2, las células T activadas durante la linfoproliferacion sintetizan estas proteinas.
Por causa de la necesidad de IL2 para la proliferacién de las células T, se ha hipotetizado por
muchos autores que la disminucién en la linfoproliferacion que ocurre con la edad creciente,
se debe a una produccién disminuida de IL2 y/o expresién disminuida del receptor IL2. De
aqui la idea de corregir el envejecimiento mediante la adicién de IL2 exdgena, porque es un
inmunomodulador potente.
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En definitiva, explica el proceso de senescencia sobre la base que con el
transcurrir del tiempo, mengua el rendimiento fisiologico, originandose altera-
ciones anatomofisiolégicas en muchos 6rganos. En los genes responsables de
ciertas hormonas, dichos cambios se deberan a un deterioro.

Esta teorfa centra los errores genéticos y sus resultados en el eje
hipotalamo-hipofisio-suprarenal y aparenta dar una respuesta al problema de
explicar el envejecimiento, siendo una teorfa imaginativa y poco determinada,
ya que muchos son los factores que inciden en dicho eje.

TEORIAS INTEGRADORAS

Se trata de integrar las teorias estocésticas y no estocasticas y sus lineas de
investigacién, como solucién a la diversidad de factores que plantean estas. El
proceso de envejecimiento no es producto de una sola causa, sino debido a la
interaccién de muiltiples factores genéticos y ambientales que inciden de formas
diversas y segtin las peculiaridades de cada individuo, tanto genéticas como
sociales.

Existen dos modelos:

A Algunos cientificos, entre los que destaca Miquel”, plantearon en 1980,
que el envejecimiento celular puede derivar del dafio provocado al
genoma mitocondrio (ADNmt) por radicales libres de la membrana
mitocondria interna.

Por causa de sus niveles mds bajos de uso de oxigeno, las células que
responden rapido no sufren la agresién de los radicales libres. En las
células diferenciadas inalterablemente, no pasa esto ya que tienen altos
niveles utilizacién de oxigeno.

Ya que el genoma mitocondrial es necesario para la division
mitocondrial, el dafio al ADNmt bloquea la replicacién y recambio de
esos organulos, con el consiguiente dafio progresivo a la membrana
debido a la peroxidacién lipidica y los entrecruzamientos. Esto causa
una disminucién relacionada con la edad en la cantidad de
mitocondrias competentes funcionalmente, con la consiguiente
disminucién en la produccién de ATP y sintesis de proteinas
dependientes de energia.

19. Miquel ], Economos AC, Fleming J, Johnson JEJr. (1980): Mitochondrial role in cell
aging. Exp Gerontol; 15: 57591.
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En 1982, Fleming desarrolld su hipétesis de la mutagénesis
mitocrondrial, aseverando que el dafio estd situado en el ADNmt*.

La hipoétesis de la mutacién mitocondrial posee las siguientes ventajas:

1. En el desarrollo del envejecimiento existen mecanismos que
posibilitan la intervencion. La potenciacion de la cabida
antioxidante de las células, por la administracién de antioxidantes es
un ejemplo.

2. Hay células, especialmente las neuronas, que cambian con la edad,
mientras que otras no nos muestran una involuciéon conectada con
el tiempo.

3. La disfuncién mitocondrial en las células somadticas, puede implicar
un papel etiol6gico en todas o algunas de las enfermedades degene-
rativas relacionadas con la edad.

4. Al completar las nociones de los radicales libres con las opiniones
clasicas de Minof45 y Pearl46 en el papel de diferenciaciéon celular
y tasa metabdlica, ofrece una definicion méas completa de las
peculiaridades primordiales de la senescencia, desde nivel
molecular al sistémico®.

B. Propuesta por J.Tabti en 1999, relaciona los procesos genéticos con los
radicales libres:

“... de modo que alguno de los genes responsables del envejecimiento
fuera a la vez responsable de proteger a la célula mitocondria de las
agresiones oxidativas procedentes de los radicales libres.”

RESUMEN

El envejecimiento es un fenémeno universal y al que todas las especies
estan sometidas y, por lo menos, en los animales superiores, no se originan igual
en dos individuos de la misma especie. No es el envejecimiento fruto de un solo
factor. Evidente que todos los agentes que hemos sefialado, en las referidas
teorfas que hemos analizado, tienen relaciéon con una parte del proceso. Es el
envejecimiento un proceso en el cual inciden numerosos factores, intrinsecos,
extrinsecos, genéticos, circunstanciales, entre otros.

20.En 1984 afirmd, que este dafio conduce a una sintesis inapropiada de proteinas de la
membrana interna y a una disminucion resultante en la sintesis de ATP que crea un circulo
vicioso de pérdida mitocondrial, con la consiguiente disminucién en la produccién de energia,
sintesis de proteinas, funcién fisiologica y muerte final.

21. Pardo Andreu, G. (2003), op. cit.
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- Condicionantes debidos a una predisposicién genética:

- Expectaciones de vida desiguales en las distintas especies. Entre
hermanos monocigéticos hay una edad y causa de muerte similar.

- En linajes longevos hay una mayor perspectiva de existencia.

- En el sexo femenino existe mayor expectativas de vida.

- Factores ambientales:

- Modos de vida.
- Enfermedades asociadas.
- Agentes circunstanciales: contaminantes, tabaco...

CAMBIOS ASOCIADOS A 1A PSICOLOGIA

A mediados del siglo XX, al terminar la II Guerra Mundial, los servicios
sanitarios de los paises desarrollados se enfrentaron a una poblacién cada vez
mayor, y ello fue el punto de arranque de la consideracién actual que se da al
proceso de envejecimiento. A partir de la segunda mitad del siglo XX, se
comienzan a impartir cursos sobre la edad madura y la vejez o gerontologia en los
departamentos universitarios de psicologia. El estudio que realiz6, a fines de los
afos cincuenta, el Comité sobre Desarrollo Humano de la Universidad de Chicago
centrado en los aspectos sociales de la vejez, y publicado por E. Cummings y
WE.Henry “Growing Old: The Processs of Disengagement”, es toda una
referencia ya clésica para investigadores de los aspectos psicosociales de la vejez.
Hubo también unos estudios en Inglaterra en la misma época. Martin Roth estudi6
la salud mental de la poblacién anciana, concluyendo que un 25% tenian
problemas de salud” mental. Todo ello conduce a la aparicién de una nueva
disciplina: la psicogerontologia o psicologia del envejecimiento que estudia las
conductas psicoldgicas asociadas a las edades avanzadas.

“Los intentos compulsivos por permanecer jévenes, en muchos hombres
y mujeres que llegan a la edad mediana, la preocupacion hipocondriaca
acerca de la salud y el aspecto, la emergencia de la promiscuidad sexual para
probar la juventud y la potencia,la vacuidad yla carencia de un goce genuino
de la vida, y la frecuencia de la preocupacion religiosa, son pautas conocidas.
Son intentos de correr una carrera contra el tiempo.Y ademds del empobreci-
miento de la vida emocional implicado en las actividades mencionadas,
siempre es posible un verdadero deterioro del cardcter. El retraimiento de la

22. Nos referimos a la definicién salud, que del mismo da la Organizacion Mundial de la
Salud de 1946. “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo
la ausencia de enfermedad o dolencia”. El Advisory Group de la OMS (1959) define la salud
de los viejos asi: “ La salud de los viejos es mejor medirla en términos de funcién (..) el
grado de ajuste mds que la falta de patologia debe ser usado como la medida del monto
de servicios que el viejo requiere de la comunidad”.
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realidad psiquica estimula la deshonestidad intelectual y un debilitamiento de
la fibra moral y el coraje. El incremento de la arrogancia y la crueldad, que
encubren los tormentos de la envidia o la humildad destructiva y la debilidad,
que encubren fantasias de omnipotencia-son sintomdticos de tal cambio”

La conducta social y psicolégica esta conformada por una serie de factores:
las précticas sociales, las experiencias personales, el entorno familiar, el contexto
econémico y también el funcionamiento del cerebro o de otros 6rganos. Por lo
tanto, el estudio de la psicologia de la vejez implica a una serie de disciplinas
que, cada una en su objeto propio, configuran un todo sujeto de estudio.

Hl estudio del deterioro cognitivo en funcién de la edad es el principal
objeto de la psicogerontologia. Esta exposicién, contiene un estereotipo: el
concepto vejez incluye pérdida de factores fisicos, psicolégicos, sexuales e
incluso de relaciones sociales.Y no es asi necesariamente. El problema esencial
que la vejez plantea es entre la “generatividad™ y el “estancamiento” segtn
Erikson.

“La capacidad de entregarse por completo en el encuentro de los cuerpos
y de las mentes lleva a una expansion gradual de los intereses del yo y a un
vuelco de catexia libidinal hacia aquello que se estd generando ™.

MODELO DE CRISIS NORMATIVA

El Modelo se fundamenta en que el individuo, a lo largo de su vida, pasa por
una serie de fases o etapas, con determinados y concretos problemas en cada
una de estas etapas que acometer y tareas a solventar, antes de pasar al siguiente.
Varios psic6logos, a partir de este modelo, han desarrollado teorias distintas pero
dentro del contexto, desde Freud”, Biihler, Maslow® con su teoria de la jerar-
quia de necesidades o la de estructuras de Remplein, hasta Erikson.

23. Jacques, E. (1966) La muerte y la crisis de la mitad de la vida. Buenos Aires. Rev.
Psicoanalisis; XXIII, 4.

24.En la teorfa de las etapas psicosociales, Erikson entiende por “generatividad”, el deseo
de ser mas productivo, creativo, en transmitir conocimientos a las generaciones siguientes,
realizar roles de ensefianza, instruccion, transmisién de valores, en definitiva “la preocupacién
por establecer y guiar a la generacion siguiente”La relaciona con la trascendencia: dejar algo
a los que vienen detras.

25. 1a incapacidad de preocuparse por el otro entiende por, “estancamiento”.No acepta
que deba transmitir sus experiencias a la proxima generacién, ya que no acepta el envejeci-
miento. Puede esperar, atin no es viejo. Se evita la conciencia de la verdad.

26. Erikson, E. (1968): Identity, Youth and Crisis. Nueva York: Norton & Company.

27. Freud s6lo llego a estudiar hasta la adolescencia.

28. Maslow, A. (1991): Motivacién y personalidad. Madrid: Diaz de Santos.
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Maslow concibe que las necesidades estan organizadas estructuralmente
con diferentes grados de poder, de acuerdo a una determinacién biolégica dada
por nuestra constitucion genética como organismo determinado. Su Jerarquia se
estructura de modo y manera que las necesidades de déficit se encuentran en
los escalones més bajos de la escala, y las necesidades de desarrollo en las mas
altas de la jerarquia.

La estructura de la jerarquia de necesidades se inicia, como se ha dicho, con
las necesidades de déficit, o puramente fisioldgicas, para pasar a las de seguridad,
amor, pertenencia, estima, autoactualizacion y trascendencia. Al superar una de
estas etapas, o sea al satisfacerla, se puede pasar a la otra mds elevada, porque el
foco de atencién pasa al siguiente nivel e inmediato en la escala.

Se trata pues, de satisfacer necesidades de un escalén, lo que inmedia-
tamente provoca necesidades a superar en el escalén superior. Cuando las
necesidades de un nivel son satisfechas, no se produce un estado de apatia
dentro de la estructura, sino que se pasa a preocuparse por las necesidades del
nivel contiguo, encontrdndose en el escalén inmediato més alto de la jerarquia,
buscando saciar dichas necesidades.

Vemos por ello que, para Maslow, las necesidades menores son mads
pujantes que las superiores de la jerarquia y més prioritarias. Se solventaran
sucesivamente las necesidades superiores y la motivacion para satisfacerlas, una
vez satisfechas las necesidades inferiores. De este modo se llega a un mayor
grado de salud psicolégica y humana a medida que la disposicion hacia las
necesidades superiores vaya tomando consistencia. “...un hombre hambriento
1o se preocupa por impresionar a sus amigos con su z’gglor y habilidades,
sino, mds bien, con asegurarse lo suficiente para comer” .

ERIKSON (1902-1997)

Para Ericsson existen ocho crisis psicosociales en la vida del individuo que
éste ha de vencer y el conjunto ird perfilando su identidad personal. El objetivo
de la vida de un individuo es dicha identidad personal, definirla y completarla, y
la superacién de cada uno de los estadios o periodos de crisis, ademds de ir
completdndola le proporcionardn una gran satisfaccion.

Los estadios se han de ir completando, uno a uno, con éxito, no se puede
pasar al siguiente sin completar el anterior, ya que se basan unos en otros, como
ocurre en el caso de las Jerarquias de Maslow. Los estadios son los siguientes:

29.Di Carpio, NS. (1985): Teorias de la Personalidad. México: Interamericana.
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1.- Confianza /desconfianza.

2.- Autonomfa ergiienza.

3.- Iniciativa /culpa.

4.- Laboriosidad /inferioridad.

5.- Identidad /disgregacion.

6.- Intimidad /aislamiento.

7 .- Fecundidad /festancamiento.

8.- Integridad del yo-desesperacion.

Los estadios son en este caso mds cronoldgicos: los cuatro primeros se
refieren a la nifiez, a la adolescencia el quinto, el sexto y el séptimo a la edad
adulta y el octavo a la vejez. Asi pues exponemos a partir del ntimero seis.

AIntimidad/aislamiento: en realidad no se trata de un periodo propio de la
vejez, es la entrada en la vida adulta donde el individuo empieza a desarrollar
profundos compromisos sociales. Conlleva a aceptar sacrificios y compromisos
personales con otros por la necesidad de entrega y de amistad. Para adquirir esta
conexién personal se necesita compromiso y sacrificio, y también desarrollar
més el sentido de la identidad. La ausencia de éxito en estos cometidos significa
aislamiento. El amor, afiliacién, compromiso, relaciones de amistad, son los
objetivos de este sexto estadio.

“Fecundidad/estancamiento: en la séptima crisis, la actividad frente a la
improductividad. Se plantea la generatividad frente al estancamiento.
Fundamentalmente concerniente a las nuevas generaciones, a la transmisién a
ellas de valores, la generatividad es apreciar que con nuestras vidas
favorecemos a otras personas y les suministramos unos conocimientos y unas
experiencias. Se propaga a través de las relaciones familiares, sociales y
profesionales. Incluye tres virtudes:

1.- Procreativa: considerar las necesidades de la siguiente generacion.
2.- Productiva: ejecutar un trabajo e integrarlo en la vida de la familia.
3.- Creativa: referida al crecimiento cultural sustantivo.

EHl individuo, al final de este estadio, empieza a recapitular sobre su vida y
remodela sus objetivos priorizando las relaciones con la nueva generacion. Para
entrar en el octavo y tltimo estadio es primordial tener un desarrollo personal
integro. Hl estadio final de la vida, que corresponde a la vejez bioldgica, es la
crisis integridad del yo/desesperacién, cuyas virtudes relacionadas son la
renuncia, prudencia y sabidurfa.

“La aceptacion del ciclo vital singular y iinico de uno como algo que
tenia que ser y que, por necesidad, no admitia sustitutos..una camaraderia
con las drdenes de tiempos lejanos y diferentes metas... (aunque) el poseedor
de la integridad estd preparado para defender la dignidad de su propio estilo
de vida contra toda amenaza fisica y econdmica...Porque en realidad sabe que
la vida individual no es mds que la coincidencia accidental de un ciclo vital
dentro de un segmento de la historia*

30. Erikson, E. H. (1963): Childhood and society. Nueva York: Norton.
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Para Erikson es una fase de repaso exhaustivo de la vida, haciendo
hincapié en las experiencias atin no resueltas, ademdas de prepararse para lo
que esta por llegar: la muerte. El individuo, en esta octava etapa, analiza exhaus-
tivamente su vida y realiza un balance. El resultado de todo este proceso sera
satisfactorio, si es positivo o desesperanzador, si es negativo. Es su tltima
oportunidad para reconducir los valores y creencias de los que no se sienta
satisfecho.

Tres son los condicionantes que analiza desde la prudencia y sabiduria,
valores asociados a la vejez:

- Dar al pasado un significado, aceptar el pasado tal como fue y no por lo
que pudo ser, admitiendo la conducta propia y sacando consecuencia de
la realidad vivida.

- Aceptar los fallos de los padres, hijos, de uno mismo y de todos los que
forman el entorno més personal, ya que han influido de una u otra forma
en él y forman parte de su situacion.

- Aceptar la muerte ya préxima, como la culminacién de un ciclo vital, ya
que es parte ineludible del conjunto.

Esta teorfa ha sido cuestionada por su carga de individualismo y muy propia
de sociedades con escaso control sobre sus componentes, aunque tltimamente
estd siendo revisada y muy valorada.

HAVIGHURST

Propone cinco periodos en el desarrollo evolutivo del individuo, que si los
supera, se sentird realizado. Tres corresponden a la madurez, el resto a la vejez.
Dichos periodos son:

1.- las principales caracteristicas o los “intereses dominantes” de la
adultez temprana (de los 30 a los 40 afios), son:

* Social: integracion en el ambiente y responsabilidad social y
ciudadana.

® Profesional: afianzamiento en el trabajo, en la profesion.

® Familiar: criar e instruir a los hijos, entenderse y vivir con el
conyuge y cimentar un hogar.

2.- Se afianzan los tres “intereses dominantes” del periodo anterior en la
madurez (de los 40 a los 50 afios). Se hace patente la generatividad,la
aspiracién y compromiso de educar a la sucesiva generacién. De igual
modo se apoya, en este periodo a la anterior generacién, ya longeva, y
se acepta que se estd llegando a una edad adulta con los cambios
fisiolégicos que conlleva.

3.- Se confirman las constantes del periodo anterior pero dandose una
correccion de conductas, ya en el periodo final de la madurez (de los
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50 a los 60). Hay mermas, otros papeles se han de ir adjudicando, se
proyecta un nuevo grupo de edad, con declive de brios, variables
econdémicas, inminente jubilacién y la muerte que comienza a vislum-
brarse como una realidad.

Para Havihgurst, la jubilacién induce al retiro (la década de los sesenta
afios). Es primordial en el nuevo contexto asumir una reduccién de
ingresos y un aumento de tiempo libre. Por lo tanto deben fomentarse
nuevos roles, nuevas amistades, nuevos grupos de edad, otras aficiones,
etc. Pero especialmente debe afirmarse la identidad, adaptandola a la
nueva situaciéon vital.

La aceptacion del retiro (década de los setenta y mas): buscar la manera
de conservarse lo mas &gil y saludable posible, acomodéandose a los
limites fisicos propios de la edad. Aceptar los fallecimientos de
familiares y amigos de edades similares. Seguir en definitiva con la
nueva identidad y los nuevos roles adquiridos.

TABLA 1. PERIODOSY TAREAS DE HAVIGHURST

Adultez temprana: afirmacion general de lo profesional, social y familiar.

-Madurez: Afianzamiento periodo anterior y generatividad.

Final de la madurez: ajustes y disposicién para la jubilacion.

-Retiro: nueva identidad personal, nuevos roles familiares y sociales.

Aceptacion del retiro: mantenerse fisica, mental y socialmente activo.

ROBERT PECK

Peck, relaciona el desarrollo al entorno y circunstancias del individuo, no a
la edad biolégica. Las diferentes fases condicionan y basan las anteriores. La
identidad es un proceso que se desarrolla a lo largo de la vida ya que se trata de
un “proceso constante de distincion, eleccion y asimilacién de las
experiencias y percepciones, y de las perspectivas e impulsos propios, asi
como de los que llegan de los padres, de los amigos y de la sociedad en
general”. Las fases por las que se desenvuelve en la vida de una persona corres-
ponden a cuatro de adultez y tres de vejez.

1.-

Hl auténtico sabio es el que atina en la opcién elegida. Aprecio de la
sabidurfa frente a las facultades fisicas. Siempre que sustituyan a la
ausencia de energia y compensen ésta y la falta de salud, la experiencia
y las relaciones son talento. Los factores y asuntos mentales
predominan sobre los fisicos.

Socializacién /sexualizacion: La relacién es més racional y sentimental,
el sexo se basa cada vez mas en la comprensién, sentimientos y conoci-
miento més profundo.
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Flexibilidad afectiva/empobrecimiento afectivo: Es beneficiosa la
flexibilidad para afrontar los cambios, las nuevas relaciones y las ya
pérdidas, las nuevas circunstancias, los objetivos y deseos recientes,
etc., sino se podria perder la capacidad afectiva.

Flexibilidad mental figidez mental: aunque al individuo le resulte
positiva su postura por el resultado beneficioso hasta el momento, no
se puede encasillar s6lo en esas actitudes, sino que hay que combatir
el estancamiento intelectual. Se necesita una disposicion abierta a los
cambios, una mentalizacién més flexible, dispuesta siempre a valorar y
aceptar los cambios.

Los cuatro estadios no se ordenan en funcién de la edad bioldgica, pueden
darse en funcién del individuo y sus circunstancias antes o después, esta es la
diferencia con Erikson. Hay que superarlas con independencia de la edad para
solventar las siguientes tres dificultades:

1.-

Diferenciacién del ego, frente a intranquilidad por lo laboral. En esta
fase de la vida, el individuo se ve afectado por la jubilacién y sus
repercusiones personales y dentro de los contextos familiares, de
amigos y de entorno. Es necesaria una reacomodacién del yo, que hasta
el momento muy identificado con las situaciones vitales que se han
perdido, o han sido superadas, debe centrarse en otros factores que
compensen las perdidas. Es necesario indagar en otras posibilidades
personales.

Trascendencia corporal fpreocupacion por el cuerpo: con la edad se
produce un deterioro de las funciones corporales. El cuerpo envejece.
Evidentemente, cuanto més aprecia una persona el estado fisico, tendra
mds dificultades para asumir esta realidad. El individuo tiene que
valorar y desarrollar otras cosas, trascender de uno mismo, buscar otros
caminos y aficiones.

Trascendencia del ego/inquietud por el ego: es la dificultad de
enfrentarse con la muerte. Hay aprension, recelo a la desaparicion que
ya préxima asedia. Peck lo define como “la noche del ego ”es el desafio
mayor, el final. Se ha de admitir lo inevitable, el remate del proceso.
Pero no es la muerte el final del ego, puede trascender a las nuevas
generaciones para que lo sigan desarrollando y prolongando. Se trata
de una especie de inmortalidad del ego, y depende de la capacidad de
transmision de cada uno.

TABLA 2. CRISIS DE PECK.

No dependen de la edad biolégica.

-El conocimiento o sabiduria sobre las capacidades fisicas.
Socializacién sobre sexualizacion.

Flexibilidad afectiva sobre rigidez mental.

-Trascendencia del cuerpo sobre la inquietud por el cuerpo.
-Trascendencia del ego sobre inquietud por el ego.
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ROGER GOULD

Para Gould el desarrollo de individuo se estructura en siete transiciones, y
en cada unas de ellas se dan determinadas “transformaciones”. Las referencias
de la edad, no implican un modelo estricto, sino que depende de los individuos
0, incluso, del grupo social que pertenecen. Estos factores acttian de variables en
las transiciones.

Primera transicion: 16 a 18 afios, termina el dominio paterno y por
consiguiente se obtiene la libertad personal y social: amistades y entornos
propios, y el camino a la conciencia de adulto. Inicio de la autonomia
personal.

Segunda transicidn:18 a22 anos. Forma su grupo social, compuesto por sus
amigos o iguales, que sustituye a la familia. Si bien la nifiez ha sido superada,
no estd afianzado como adulto, surgiendo inestabilidades y confrontaciones
en el conjunto familiar, generalmente con los progenitores.

Tercera transicién: 22 a 29 afos: ultimos afios de dependencia
psicolégica paternal. Se rememora el amparo de la familia, permane-
ciendo dudas sobre la pertinencia de lo que opinan. Pero es el momento
de afirmar la independencia, la autonomia, y trazarse un porvenir,
diferente, propio. La intuicién es el factor decisorio de esta etapa.

Cuarta transicion: 29 a 35 afos. Aparece la madurez psicolégica y
mental. La persona establece sus objetivos previo andlisis y razonamiento.
H individuo razona asimismo sobre los valores y los acontecimientos,
despojandose de las ideas inflexibles y enfoques maximalistas. Es en este
periodo donde se afianzan las actividades, familiares, profesionales y
sociales.

Quinta transicion: 35 a 43 anos. Etapa de plenitud de la existencia. La
autoridad de los padres es inexistente y los hijos todavia no cuestionan la
de sus mayores en el grupo. Nacen los primeros atisbos de angustia al
advertirse desgastes fisicos y la rapidez con la que pasa el tiempo para
cumplir los objetivos establecidos. El individuo es independiente y
consciente de ello, pero también de la ausencia paulatina de la anterior
generacién y que la suya estd avanzando hacia el limite de la vida. Para
Gould es el grupo de edad que rige el mundo.

Sexta transicion: 43 a 50 afios. Es una etapa preparatoria para afrontar la
siguiente y definitiva. Se produce un proceso de reflexiéon sobre los
valores existenciales: amistades, hijos, relaciones, etc. Se tienen la vida
consolidada, pero se empieza a asumir lo que estd por venir, una etapa
dificil.

Séptima transicion: 50 a 60 afos. La vida se concibe diferente en valores
necesidades y propésitos, hay mas comprension con el pasado y el
presente, aumentan los afectos hacia la familia. Aumenta el interés por la
nueva generacién que sube y se pretende trasladarse la experiencia y los
conocimientos. Se asume que la vida es finita.

En esta teoria los grupos de afios biolégicos son orientativos, no estrictos.
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ESTUDIO DE GRANT. GE. VAILLANT

Fue publicado por G.E.Vaillant™, pero se trata de un trabajo que se hizo
entre 1938 y 1977 por estudiantes universitarios. Los resultados respaldan la
teorfa de Erikson y sus estadios, alude especialmente a la generatividad e
intimidad. También plantea un factor recurrente en la psicologia: la falta de
afecto en la nifiez condiciona factores tan dispares como la autonomia, la
amistad, confianza e incluso gustos y aficiones personales.

El estudio concluye en que para lograr el equilibrio en la edad adulta son
necesarios mecanismos de defensa como: “reprimir la ansiedad, distorsionar
la realidad, racionalizacién, somatizacion y proyeccion, pero especialmente
los mecanismos maduros de sentido del humor y sublimacidn”. Los periodos
de la madurez que propone son:

1.- Edad de establecimiento: independencia de los padres, creacion de
una familia y establecimiento en el entorno social.

2.- Edad de consolidacién: en el planteamiento de Erikson corresponde
a una etapa intermedia entre la generatividad y la intimidad. Se trata de
afianzar lo alcanzado hasta el momento.

3.- Edad de transicidn: aparece cierta angustia y estrés, es util buscar
soluciones a problemas pasados y actuales. La vida profesional pierde
intensidad, ya estd consolidada.

LEVINSON

Levinson realiz6 un estudio en la universidad de Yale, planteando la
existencia de un sistema de relaciones del individuo que evoluciona a lo largo
de su vida, lo llamé “estructura de la vida”. Esta es definida por Levinson como
“la pauta que subyace o disefia la vida de un sujeto en un momento
determinado’®. Dicha “estructura de vida” se basa esencialmente en la familia
y en el trabajo, aunque se incluyen también otros factores como la religién, la
raza, el entorno... Las etapas o fases son:

1.- Preadultez, hasta los 22 anos: Levinson establece una fase intermedia
que llama: la transicién a la adultez temprana, va de los 17 a los 22 afios;
en este periodo se inician las primeras relaciones, la formacién
académica, el inicio de la independencia econémica y paternal.
Periodo de formacién de la persona que avanza hacia la adultez.

31.Vaillant GE. (1977): Adaptation to life. Boston. Little Brown.
32.Vaillant (1977): op. cit.
33. Levison, D. (1986): A conception of adult development. American Psycologist;41(1):3-13.
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2.- Adultez temprana (17 a 45 afios):

- Ingreso en el mundo adulto de los 22 a los 28 afos:

a)

b)

<)

d)

Plantearse un objetivo (suefio): Aparece la “escisién de género”,
parece ser que varfan los objetivos en relaciéon hombre-mujer*,
no son los mismos. Muchas veces el suefio, el ideal, en esta fase es
el trabajo o profesién al que dedicarse. Dependiendo de los
valores que priman en la sociedad en un momento determinado,
los jévenes se decantan por una profesién u otra. Si predominan
los valores de tipo social, tienden a ser periodistas o educadores,
en el caso que sean los valores técnicos los que primen, serédn las
carreras técnicas, ingenieros, informdticos, matematicos, las que
mas interesantes.

Tener una referencia (o mentor), no exclusivamente en campos
de estudio, sino también en la profesion, instruccién, direccién,
control etc. En cualquier campo.

Profesion. No se plantea la eleccién de carrera sino el impacto
que se produce en el individuo cuando entra a formar parte del
mundo laboral. Hl inicio no es en la mayoria de las ocasiones
como uno ha sofiado, debe afrontar la realidad y las circuns-
tancias reales que él habia idealizado en demasia.

Intimidad. Aparte de la intimidad sexual, alude a la intimidad
afectiva de la pareja y al logro comtn del suefio u objetivo
planteado en comun.

- Segunda transicién, de los 28 alos 33: Es una etapa de recapitular todos
las responsabilidades adquiridas y afrontarlas, a todos los niveles:
familiar, profesional y social. Es en esta etapa donde existen mas
fracasos matrimoniales.

- Culminacién de la edad temprana, 33 a 40 afos. La persona tiene su
vida encarrilada, ahora debe asegurar los logros y fortalecer la posicién
familiar y social. Se prepara en esta fase para la “crisis de la mitad de
vida"™, desapareciendo el mentor y afrontdndolo todo uno por si solo.

34. Actualmente han cambiado mucho los roles del hombre y de la mujer, son de la

década de los 70 y algunos de los 80 todos los estudios citados. Son correctos por lo general
los referidos a los hombres, pero menos si se aplican con las mujeres del siglo XXI en los
mismos contextos desarrollados, a no ser que se equiparen al hombre, son estudios sobre
poblaciones de los EE.UU. u otros paises desarrollados. Muy diferente con la realidad de paises
subdesarrollados. Sobre los modelos de este tipo, la cultural, ha sido la mayor de las criticas que
se han dado. La “escisién de género“entiende que el objetivo del hombre es el trabajo y el de
la mujer la familia (ama de casa) o, en su defecto, el trabajo y la familia.

35. Este concepto es muy impugnado y nace de la psicologia (Jung), se fija sobre los 40

afnos. se entiende como un proceso de individualizacion Para asentar la propia singularidad, se

59



3.-

4.-

MARIA VICTORIA HERNANDO IBEAS

Adultez intermedia (40 a 65 anos):

- Ingreso en la edad adulta intermedia (45 a 50 afios): el individuo tiende

a buscar nuevas opciones en la familia, en el trabajo y en el ambito
social. Es una etapa de transicion.

Culminacion de la adultez intermedia (55 a 60 afnos): el individuo tiene
una situacién sélida en sus intereses pero aparece una crisis debido al
paso a la vejez.

Adultez tardia (60 en adelante): es una etapa de evocaciones al
pasado, ya no hay expectativas ni ideales, es tiempo de paz espiritual y
examen de lo que ha sido la vida en espera de una muerte cada vez méas
proxima.

La ancianidad esta citada por Levinson, como una quinta etapa a partir de
los 80 afios, pero no estudiada.

JANE LOEVINGER

Loevinger estudia el desarrollo del individuo en funcién de las “estructuras
de cardcter”y con “estructuras de significado”, bastante independientes de la
edad, y referenciadas las etapas a la madurez.

1.-

Fase presocial: es una fase de dependencia total hacia los mayores.
Etapa de los lactantes, instintiva. Si la persona se queda en esta etapa es
un ser infantil.

Fase impulsiva: se crean conductas egoistas, intolerantes, egocén-
tricas, y vehementes. Propia de los nifios, s6lo les interesa la
satisfaccion de sus necesidades. Consideran las acciones buenas o
malas segiin conlleven recompensas o sanciones. Psicolégicamente
hablando, los adultos que no superan este estadio, son nifios.

Fase autoprotectiva: no es extrafio que los adultos permanezcan o se
estanquen en ella, tratan de aprovecharse de los demas™, eluden
responsabilidades y son egoistas y oportunistas.

Fase de conformismo: inicio de la edad adulta, los valores se
transforman en externos: patrimonio, posicion social, etc. Aprensién al

entiende como un proceso de individualizacién o sea buscar el significado del propio yo.
Erikzon, Vaillant y Levinson lo resucitan y consideran que marca una especie de fronteras entre
el individuo ilusionado anterior y el “méds compasivo, mas ponderado y juicioso, mas libre de
luchas internas y de presiones externas y, a la vez, mas sinceramente carifioso consigo y con
los demas” (Levinson, op. cit.). El concepto de “crisis de la mitad de la vida” compartido por
todos los psicélogos, no es una opinién.

36. En este punto J. Loevinger establece un periodo de transicion que llama “delta tres”.
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rechazo y a la reprobacién. Se cumplen las normas sociales para
evitarlos.

5.- Fase de conciencia:aparece la capacidad de autocritica y las pautas de
comportamiento propias. Independencia progresiva de normas
sociales y racionalizacién de la conducta. Autoridad propia. Andlisis del
trabajo y las acciones personales y valoracién estricta de las mismas.

6.- Fase de la Autonomia:se valora la autonomia propia y la de los demas,
en el contexto social. Capacidad reflexiva. Afronta los problemas
internos y externos. Se tienen elevados principios morales, tolerancia,
flexibilidad. Comprensién por los errores propios y de los demas.

7.- Fase integrada: Plenitud, honradez, aceptacién de lo bueno y lo malo
de cada uno y de los otros. Moderacién, honestidad, ética en los
principios. Se llega a la ctspide de la vida y de los valores humanos més
elevados. Jane Loevinger opina que las personas que llegan a este
estado en su ancianidad son menos del uno por ciento.

ROBERT KEGAN

Las fases que propone se ajustan mds bien a los entornos sociales y
culturales y al sentido que en estos tiene el mundo y sus elementos
componentes, que a las edades biolégicas:

Fase 0, incorporativa: Lactancia. No hay diferenciacion entre el self, el
mundo o los demés.

Fase 1.- Impulsiva: es exacta a la propuesta por Loevinger. EHl eje es el yo.
Egocentrismo. Alteracion.

Fase 2.- Imperial: Encontrar la autonomia es un objetivo, igual que
conseguir destrezas, competencias y éxito.

Fase 3.- Interpersonal: Diferenciacién completa de las caracteristicas
sexuales. Reorganizar las relaciones.

Fase 4.- Institucional: Progreso de las relaciones con los demas y el conoci-
miento de uno mismo.

Fase 5.-Interindividualidad: respeto hacia los demas. Autonomia e idiosin-
crasia. Adultez plena. Independencia. Individualidad.

MODELO DE PROGRAMACION DE EVENTOS

Este modelo estd basado en los acontecimientos que ocurren en la vida de
la persona: primer amor, primera relacion sexual, muerte de algtn familiar o
conyuge, jubilacién, etc. Como eventos normativos o idiosincrésicos, estas
variaciones se dan por lo general en todos los individuos y a edades similares,
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pero son individuales. Pueden darse trastornos psicoldgicos si el evento es
imprevisto.

En este desarrollo influyen muchos condicionantes, como el entorno, las
relaciones sociales, la raza, educacion, estado fisico, etc. y también en general
estos periodos progresivos dependen del nivel socioeconémico”. Las clases mas
favorecidas en lo econémico retardan el paso de una fase a otra. La conclusion
es un desarrollo regido por factores sociales, no biologicos, como el inicio del
trabajo en la juventud o la jubilacién.

Todos los ciclos tienen referencia con la edad. Pero son fundamentalmente
sociales. En cada sociedad existen roles propios a cada edad, no necesariamente
idénticos, pero si parecidos y cronolégicamente paralelos.

Todos los individuos tienen un “reloj de edad”, segin Neugarten® que les
muestra cual ha de ser su comportamiento en cada fase, pautas y conductas a
seguir. Es la sociedad la que imparte estos modelos a respetar: un tiempo para
formarse, uno para relacionarse, otro para acceder a la sexualidad, para casarse,
formar una familia, formar parte de los grupos dirigentes de la sociedad, etc. Con
mas intensidad actiian los condicionantes sociales, cudnto més tradicional sea la
sociedad. En la sociedad moderna estdn cambiando estos “relojes de edad”
debido a la transformacién social, hasta el grado que Neugarten habla de
“borrén de periodos de vida tradicionales”.
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PROMOCION DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO.
REFLEXIONES PARA EL DESARROLLO DE PROGRAMAS DE
PREPARACION Y DE ADAPTACION A LA JUBILACION

LOURDES BERMEJO GARCIA

EL HORIZONTE DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

“La sustancia de la vida reside en la ocupacion”
José Ortega y Gasset

Después de afios de desarrollo de los servicios de atencién a los mayores,
la situacién demografica actual', han llevado a plantear a los mas importantes
organismos internacionales la necesidad de dar un giro en cuanto a las
estrategias a desarrollar con las personas mayores. En este contexto nace el
concepto envejecimiento activo?, una visién diferente que implica nuevos
abordajes en el disefio de intervenciones con las personas de edad, entre ellas,
los socioeducativas.

Este término implica una concepcién de la vejez como una etapa menos
pasiva, mas dindmica, creativa, y saludable. La influencia de la tradicién de los
recursos gerontoldgicos y la influencia de los estereotipos sobre la vejez (que
no solo afectan a la sociedad en general, sino también a nosotros los

1. Siendo la esperanza de vida al nacer es en Espafia la mas alta de nuestra historia y de las
mayores del mundo y viendo que desde los 65 afios -edad preestablecida para la jubilacién-, una
persona puede esperar vivir 16 afios mas si es varén y otros 20 si es mujer (Informe 2002 del

2. Hl término “envejecimiento activo” fue adoptado por la OMS a finales de los afos 90
con el objeto de transmitir un mensaje mas completo que el de “envejecimiento saludable”.
Este concepto permite reconocer otros factores, ademas de los sanitarios como determinantes
del envejecimiento. Se define 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” (OMS, 2002).Y en este contexto, la palabra activo hace referencia a una partici-
pacion continua en las cuestiones sociales, econémicas, culturales, espirituales y civicas y, por
supuesto, no sélo a la capacidad para estar fisicamente o laboralmente activo.
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profesionales, a los propios usuarios y a sus familias), hacen que la mayorfa de
intervenciones, al igual que la literatura cientifica, estén tefiidas de una vision
patogénica,que incide en los déficits y limitaciones de la vejez. Es evidente que
hasta ahora, se han desarrollado menos en lineas de trabajo favorecedoras de las
capacidades y oportunidades de los mayores, de su participacién activa en la
familia y en la sociedad.

En las tres lineas estratégicas que la OMS propone para la promocién del
envejecimiento activo —Participacién, Seguridad y Salud-, la educacién permite,
al menos, desarrollar dos aspectos priorizados por este organismo: Proporcionar
oportunidades de educacién y aprendizaje durante el ciclo vital y alentar a las
personas a participar plenamente en la vida de la comunidad familiar a medida
que envejecen.

Aunque existen cada vez mds evidencias de la interaccion biopsicosocial de la
persona, la realidad es que en nuestro contexto social y cientifico contintia sin
creerse demasiado en ella. De hecho, se contintia poniendo més énfasis en los factores
de salud fisica y mental que en aspectos mas socioafectivos y en la influencia
que éstos puede desempefiar en las otras dos. La preparacion a la jubilacion
considera prioritaria esta interaccién.

No podemos omitir el concepto diana de toda intervenciéon con mayores:
elde calidad de vida,no en vano, el envejecimiento activo también lo establece
como objetivo. Sabemos que la calidad de vida supone el ajuste entre las
exigencias, necesidades y oportunidades de la situacién ylas del individuo, tal
y como son percibidas por él mismo y por la colectividad (Corraliza, 1987). Asi,
la influencia de la calidad ambiental en la calidad de vida es fundamental. Esta
riqueza del entorno va a permitir que los recursos se conviertan en auténticas
oportunidades para los mayores, algo imprescindible para la promocién del
envejecimiento activo.

Otro de los conceptos clave para comprender el complejo concepto
calidad de vida es el relacionado con el disfrute subjetivo de la vida, dentro del
cual se encuentra el concepto “Felicidad™. Aunque queda mucho por ahondar
sobre la felicidad, lo que si sabemos es que permite:

e Ensanchar la percepcion,

e Estimular el compromiso activo y por tanto la participacion,
* Facilitar las relaciones sociales,

¢ Amortiguar el estrés preservando asi la salud.

3. Entendemos por felicidad el grado con el cual una persona evalta la calidad total de
su vida presente, considerada en su conjunto, de manera positiva, es la apreciacién de persona
acerca de la vida que lleva. Como dijo Maureen Lassen:“La felicidad no es solamente relativa a
las circunstancias de nuestra vida sino también a cémo percibimos esas situaciones”. Esta
evaluacion total de la vida abarca todos los criterios de la persona: cémo se siente de bien,
c6mo se cumplen sus esperanzas, cudn deseables encuentra que son, etc.
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Es por ello que, aumentar la felicidad de los mayores constituye un objetivo
deseable en toda intervencién socioeducativa con mayores y, como veremos
més adelante, también en la Preparacion para la Jubilacion®.

EL EMPOWERMENT * DE LOS MAYORES Y LA LUCHA CONTRA LOS
ESTEREOTIPOS DE LOS PROPIOS MAYORES

A pesar de la enorme variabilidad en la vejez; de las enormes diferencias
existentes entre las personas mayores (mayor que la que existe a ninguna otra
edad), contintia vigente la importancia de los estereotipos® sobre esta etapa vital.
Estos acttian no solo explicitamente a través de opiniones y juicios sino que lo
hacen en forma implicita; es decir, las personas no somos conscientes de ello y,
de hecho, influyen en la existencia de comportamientos discriminatorios,
“edaistas””.

Pero en lo que se refiere a la promocién del envejecimiento activo y del
empowerment de los mayores lo més grave es que los estereotipos nos influyen
a quienes debemos luchar contra ellos y ademads, también influyen de horma
negativa al propio grupo de mayores, constituyendo una fuerza de freno para
la mejora, el cambio®.

Los programas de PPJ] pretenden minimizar el efecto negativo de los estere-
otipos al proporcionar empowerment alos trabajadores que van a jubilarse para
capacitarlos en la gestion su propia vida.

4. Apartir de ahora PPJ.

5. La palabra estd compuesta por en y power, “poder”, que los ingles cogieron del
antecedente del francés pouvoir. Una forma posible de traducirlo serfa “potenciacion” (que
mantiene la misma raiz latina —potere- del original). La palabra, que existia hacia tiempo en
inglés, cobré un nuevo sentido en el marco de las luchas de las minorias. El empowerment de
un grupo pasaba por dotarse de medios y armas propios para ejercer su accién sin depender
de otros. Empowerment significa delegar y confiar en todas las personas para que cada uno
sea duefio de su destino, de sus actos.

6. Un estereotipo es un cliché o un modelo fijo, compartido por una determinada
colectividad, que se utiliza para conceptualizar a un determinado sujeto de conocimiento
abstracto como la vejez o la juventud, la inmigracién o el poder y nos sirven a modo de teorias
implicitas respecto de ese sujeto de conocimiento. Estas concepciones —generalmente
negativos- son aprendidas a través del proceso de socializacién en un entorno sociocultural
determinado. Lo importante es que, una vez aprendidos, tienen un poder causal de nuestra
conducta tanto individual como social y son origen de profecias que tienden a su auto-cumpli-
miento.

7.No es de extrafar pues que Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud
realicen recomendaciones que buscan provocar decisiones gubernamentales que combatan
los estereotipos o falsas creencias en torno a la vejez (Naciones Unidas, 2002; OMS, 2002).

8. Sabemos que los estereotipos negativos sobre la vejez influyen en los mayores en
diversos aspectos: empeoran su memoria, causan estrés y peores formas de combatirlo, e,
incluso, predicen menor sobrevivencia (Levy, 2003).
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LA JUBILACION

“Tras un largo periplo laboral, lleno de problemas y satisfacciones,

me ha llegado el momento de la jubilacién.Para algunos amigos es la meta
deseada dia a dia, después de toda una vida de sacrificio y dedicacién;para otros
es un momento dificil, un problema que resolver. Pero jqué serd para mi?”

Dependiendo de la persona, la jubilacién puede ser un premio o una
condena. En funcién de cdmo se sea capaz de afrontar, puede resultar una etapa
llena alegria y de oportunidades, o puede representar el declive de una vida
entregada al trabajo.

En la mayoria de los casos, cuando un hombre o una mujer se jubilan
significa que ha estado méas de 40 afios trabajando. Durante todo este tiempo la
persona ha dedicado la mayor parte de su vida a su actividad profesional,
relegando a un segundo plano a sus aficiones, a sus amigos y, frecuentemente, a
su familia. Todos conocemos la relevancia que tiene esta interacciéon persona-
trabajo en nuestro desarrollo psicolégico a nuestra construccién personal. Del
mismo modo, el cese laboral es mucho méas que dejar de trabajar.

Muchos trabajadores pasan su vida laboral esperando ansiosamente el
momento de la jubilacién, lamentando tener que trabajar todos los dias... pero
cuando finalmente llega, se ven desbordados por la incertidumbre y se plantean
cuestiones como: ;Tendré dinero suficiente para mantener el mismo ritmo de
vida? ;Ya no sirvo? ;Me estoy haciendo viejo? ;Qué voy ha hacer cada dia a partir
de ahora?

Estas dudas pueden generar en la persona inseguridad y angustia respecto
al futuro. El cambio que va a sufrir su vida, en cuanto a hdbitos y costumbres es
muy brusco y, para tratar de reducir sus efectos conviene preparar este
momento con cierta atencién.

Como dijo Moragas hace tiempo (1989), la jubilacién implica a toda la
persona y a su medio ambiente. Es un acontecimiento clave en el que se
producen cambios en como la pérdida de la capacidad productiva y econémica,
marginacién social, cambios en las expectativas de vida, y también nuevas
oportunidades en la ocupaciéon del tiempo disponible, en las relaciones
personales, en la identidad personal, en la participacién social etc. Cada persona
tiene una percepcion diferente de lo que representa su jubilacion y la forma en
la que se afronte es determinante.

Por todo ello es mas que conveniente que la persona jubilable disponga de
un conjunto suficiente de recursos personales que le ayuden a adaptarse a dicho
cambio, a concebir la jubilacién como el inicio de una etapa en la que realmente
se puede tener una buena calidad de vida, en la que se puede ser muy feliz.
Después de muchos afios de sacrificio, las obligaciones son pocas y, con mas
tiempo disponible, se puede disfrutar de amigos, familia, aficiones, etc. La PP] ha
demostrado ser el arma més eficaz para favorecer la adaptaciéon a esa etapa y
para permitir que optimicen las nuevas posibilidades vitales que tendran en el
futuro.
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En el presente trataré de dar respuestas a algunas cuestiones como:
* ;Qué estereotipos, percepciones solemos tener acerca de la jubilacion?

® ;Qué variables personales van a influir en nuestra capacidad de afrontar
esta fase de la vida?

* ;Qué consecuencias de cardcter psicolégico se aprecian en las personas
que se retiran del mundo laboral?

¢ ;Qué hacer para prepararse para la jubilacién y mejorar el ajuste personal
(psicolégico, emocional) ante la jubilacion?

e ;Como disenar cursos de PPJ?

UNA APROXIMACION AL CONCEPTO JUBILACION

“Todo es ir pasando puentes;el de la peticion de mano, el del primer hijo,
el de la jubilacién”

Gomez de la Serna

Atendiendo a su definicién podemos decir que jubilacién es la accién o
efecto de jubilar o jubilarse que acontece aproximadamente entre los 60 y 65
afnos de edad. Segtin la Enciclopedia of Aging (Edkertd, 2001), tradicionalmente
se ha definido como el cese relacionado con la edad de la vida laboral activa. En
realidad, aunque se trata de una realidad socioeconémica posee enormes
implicaciones en diferentes planos de la persona: psicoldgico, afectivo,
relacional, existencial, etc.Y desde estos diferentes planos mdiltiples autores se
han situado para definir este momento vital (social, psicolégico, econémico,
entre otros).

Pero no hay mejor forma de recordar que es la jubilaciéon que enumerando
algunos de los estereotipos que mas arraigados se encuentran en nuestro
entorno:

1) Vejez y jubilacion son conceptos sinénimos.Cada vez este binomio es
menos consistente. Las prejubilaciones, el incremento de la esperanza
de vida y; sobre todo, la mejora de las condiciones de vida evidencia,
cada vez claramente, su disociacion.

2) La edad de jubilacién son los 65 afios. Aunque, en principio la edad de
jubilaciéon es esta, la realidad es las prejubilaciones en edades muy
tempranas son muy frecuentes, lo mismo que las profesionales que se
acogen a una jubilacién tardia.

3) La jubilacién no es un estado final:la jubilacién es un proceso, una
transicién del trabajo al no trabajo y el grado de satisfaccién con el
estado final deberia depender hasta cierto punto de como es experi-
mentado el proceso (Stecker, 1955). Es por ello que tenemos un margen
para la intervencion.
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4) No existe una secuencia similar a la hora de vivir la jubilacién. Ello
contrasta con la evidencia de que muchas personas coinciden en experi-
mentar similares fases al jubilarse por lo que pude hablarse de una
secuencia légica, normal en el proceso de adaptacién a esta nueva
situacién personal y social’.

5) Todas las jubilaciones son iguales. Incierto puesto que existen
distintos tipos, por ejemplo: Si ésta es voluntaria o no, si es anticipada o
no o si es completa o parcial.

LA SATISFACCION POR JUBILARSE

Existen cada vez mas investigaciones que tratan de clarificar las variables de
las que depende que las personas experimentemos este fendmeno de tan
diversa manera. Un refrdn nos sirve como simplificacién expresiva de las tres
grandes dreas de la persona que se ven afectadas: “Salud, dinero y amor”.
Tratando de ahondar veamos algunos de los factores predictivos de cémo las
personas se enfrentardn a la jubilacidn™:

1.- Género

Sabemos que las mujeres presentan una menor satisfaccién al jubilarse. Y
parece que se debe, entre otros factores, al hecho de que quedamos en peor
situacién econdémica (el nivel de ingresos econémicos es mucho menor al
masculino a la vez que nos preocuparnos més al saber de nuestra mayor
expectativa de vida (Szinovacz, 1986; 1987; Gratton y Haug, 1983). Las mujeres
estamos en desventaja para obtener una adecuada pension (presentamos mayor
discontinuidad en los trabajos, comenzamos a trabajar mas tarde por cuidar
nifios, lo interrumpimos por nuestros mayores, asumimos trabajos con menor
sueldo, y, por tanto, tenemos menor oportunidad de una pensién digna (Barfield
& Morgan, 1978; Orano & Henretta, 1982).

Parece, ademds que existen otras razones por la que las mujeres
presentamos déficits en la PPJ, éstas relacionadas con los roles tradicionales
femeninos en la sociedad, roles que enfatizan inferioridad, dependencia y
pasividad (Perkins, 1995).

2.-1a vida de pareja

Estar casado/a es un apoyo importante para conllevar mejor el transito a la
jubilacién y el retiro mismo. Las personas casadas (fundamentalmente hombres)

9. Atchley destaca las siguientes fases: Luna de miel, decepcién y/o hiperactividad o
astenia, reorientacién: respuestas mads realistas y estabilidad, acomodacién a la situacién actual
(1982).

10. Basado en las aportaciones de Madrid y Garcés (2000).
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pueden tener tras la jubilacién, una mayor satisfaccién moral y vital, mejor salud
fisica y psicoldgica, y mayor apoyo social. Entre otras razones porque pueden
compartir con la pareja actividades de ocio (Secombe y Lee, 1986). Muchas
parejas se ajustan bien, con algo de tiempo, a la transicién hacia el retiro y
demuestran mayor satisfaccion marital tras la jubilacion.

Pero también todos conocemos una minorfa que presentan problemas
durante y después del retiro. Estos problemas suelen estar asociados a
condiciones especificas: poca salud, problemas econémicos y la existencia de un
periodo de “jubilacion asincrénico” (cuando la jubilacién de ambos cényuges
no coinciden en el tiempo).

Otras caracteristicas de las personas favorecen una buena relacioén de pareja
en esta fase de la vida, como es el caso de la posesion o no de actitudes
tradicionales acerca de quién es el que posee el rol de proveedor en la pareja y
la capacidad para flexibilizar estos roles. Desde luego, si saben acomodarse, la
disminucién de los problemas laborales y cotidianos puede permitir una mejora
de la calidad de las relaciones matrimoniales.

3.-Tener a cargo personas dependientes

Sabemos que el tener personas dependientes en casa, que necesitan
cuidados enfatiza actitudes tradicionales con respecto al rol de la mujer (co-
mo cuidadora de hijos y ama de casa) y refuerza el rol asignado al hombre
(como proveedor econémico en el hogar). Asi, si el marido trabaja las mujeres
son mds proclives a retirarse por cuestiones familiares (cuidado a personas
dependientes, con discapacidad o enfermas.

4 .- Categoria y factores laborales

Las razones que los trabajadores exponen para jubilarse anticipadamente
varian atendiendo a su nivel cultural, educativo, etc. Por ejemplo, los trabajadores
en ocupaciones mds altas, mayor nivel educativo —funcionarios o personal del
sector servicios— aluden a razones positivas para la jubilaciéon anticipada
(disfrutar de actividades, més libertad y relacionarse mds con la pareja).

Otros trabajadores aluden razones neutras (trabajaron suficiente y por eso
jubilarse o hacerlo porque los hacen otros...). Mientras que las razones
negativas (salud, el trabajo es muy estresante, o conflictos con los companeros)
se encuentran mas frecuentemente en profesiones con niveles inferiores y con
menor formacién y en el sector industrial. Sabemos que en trabajos de bajo nivel
ocupacional se es mds vulnerable a tener problemas de ajuste a la jubilacién.

El status ocupacional es la variable mds importante que distingue a las
personas con declive en bienestar en la jubilacién de los que no lo tenfan. Puede
que a estas personas les cueste mantener una continuidad, en la que ademads se
vive una reduccién de sus ingresos y una pérdida del status laboral.
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Por el contrario, se observa que los trabajadores de mayor nivel profesional
pueden mantener contactos profesionales e implicarse en grupos con mas
frecuencia.

Los trabajadores son mds proclives a tomar la decisién de jubilarse si sus
trabajos tienen caracteristicas no muy agradables para ellos (falta de promocion
en el trabajo, estrés, necesidad de actualizarse por el rapido cambio tecnolégico,
etc.).

5.- Hl apoyo social

La persona que recibe de las personas relevantes que le rodean (familiares
y amigos) apoyo encontrard un mejor ajuste ante esta nueva situacion personal.

Puesto que la jubilacién requiere que las personas construyan un nuevo
sentido de identidad como Jubilados/as, este compromiso y apoyo de sus
allegados es vital en este periodo. Dependiendo del grado de apoyo percibido la
construccién de su nueva identidad se realizard con mayor o menor facilidad.

6.- Los ingresos econémicos

Hl factor econémico es un muy importante predictor de las actitudes hacia
el retiro. Hombres y mujeres que tienen unos ingresos adecuados, buena salud,
residen en un medio agradable y tienen acceso a un buen sistema de apoyo
social son més favorables a estar satisfechos con la jubilacién, que aquellos que
no poseen los anteriores factores.

7.- H estado de salud general

Existen pocas evidencias cientificas de que se produzcan cambios en la
salud durante la jubilacién. La explicacion estaria en que la salud en este
momento de la vida esta relacionada con los comportamientos y estilo de vida
previos. Si conocemos personas que de deterioran tras el retiro se debe mas a
que no ha mantenido algunos elementos necesario para el mantenimiento de su
salud (como regularidad en horarios, desarrollo de un patrén suficiente de
ejercicio, ajuste de la ingesta adecuadas a su nueva situacion, etc.).

8.- La capacidad de planificacién

Otra evidencia es que los trabajadores que han planificado su jubilacién y
las actividades posteriores que les gustarfa realizar, tienen mas facilidad para
realizar un ajuste positivo. Parece que aquellas personas con mayores niveles de
educacién, més ingresos y con mayor posicién profesional planifican mejor su
retiro y, consecuentemente, son los que presentan mejores ajustes.
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9.- El nivel educativo

EHl nivel educativo de la persona que se jubila juega un importante papel en
la prediccién del posterior ajuste (siempre en conjuncién con las anteriores
variables). Asi, a mayor nivel educativo mejor ajuste, quizds debido a que también
son los que mejor planifican esta nueva situacion vital.

10.- Caracteristicas de la personalidad

Aunque las caracteristicas de la personalidad no se han estudiados
demasiado en este &mbito se tiene conocimiento de varias ideas que resultan de
interés:

=> Las personas que punttian alto en el constructo neuroticismo son mas
proclives a ver los problemas de la edad y quejarse. Son una poblacién
de alto riesgo y mds propensa a experimentar emociones negativas y
comportamientos no adaptativos en situaciones como la jubilacién.

=> Las personas extravertidas son més felices con el nuevo estadio de la
vida. Este rasgo de personalidad hace que permanezcan activas,
socialmente comprometidas y posean un gran control en el trato diario
con personas e instituciones

= El constructo dureza emocional podria tener implicaciones en la
satisfaccion vital de los jubilados, en el sentido de que les permite estar
menos amenazados por los cambios y por las transiciones de rol.

=> Percibir el locus de control interno se ha asociado con cualidades
personales positivas como mayores niveles de autoestima y menor
estrés ante cambios en la vida, mayor satisfaccién vital y mejor funcio-
namiento psicolégico en la jubilaciéon

11.- Forma de presentacién de la Jubilacion, las expectativas y sus consecuencias
econdmicas

Algunas caracteristicas de cémo se presenta la jubilaciéon también han de
ser contempladas.

=> La forma en la que tiene lugar la jubilacion: si se produce de forma
inesperada o como consecuencia de la ocurrencia de algtin suceso
negativo (por ejemplo, la enfermedad de un cényuge, tener personas
dependientes a su cargo) la adaptacién a la situacién serd negativa.

-> Las expectativas que tiene una persona acerca de esta nueva etapa vital
influye en el ajuste correspondiente a dicho estadio. Si las expectativas
son positivas y estan planificadas se obtendra un adecuado ajuste y
satisfaccién en la jubilacion

=> Si los ingresos econémicos son percibidos como apropiados por la
persona, la jubilacién se percibe mucho mads satisfactoriamente.
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CONSECUENCIAS DE LA JUBILACION EN LAS PERSONAS

Como ya hemos ido viendo, las consecuencias de la jubilacién —sean éstas
positivas 0 negativas— afectan a muchas facetas de la persona —econémica,
psicolégica, sociocognitiva, psicoafectiva, relacional —cambios en las relaciones
familiares y sociales—, etc.

Al profundizar en las de tipo psicolégico Brathwaite y Gibson (1987)
concluyen que los mejores predictores del estrés en el retiro son la salud y los
problemas econémicos.

Asi, la jubilacién serd un evento estresante para quienes tenga implica-
ciones negativas. Para los que son forzados al retiro involuntariamente, por
razones de salud, de empresa, o para quienes experimentan que la salud o que
los ingresos econémicos disminuyen después de la jubilacion. Estos experi-
mentardn un gran estrés, en contra de aquellos para quienes el retiro es
voluntario, planeado y no econémicamente perjudicial.

Si la persona no construye el retiro como un desenlace positivo y que debe
tener lugar en su momento, la probabilidad de la persona de sufrir sintoma-
tologia depresiva es mayor. Y si esta situacién es atribuida a causas internas,
estables y globales combinado con un sentido de que esos aspectos son
esencialmente incontrolables por la persona y no modificables, entonces la
jubilacién es percibida con infelicidad y estrés (Woods, 1990).

FAVORECIENDO EL BINOMIO ENVEJECIMIENTO ACTIVO/ JUBILACION.
QUE HACER PARA PREPARARSE PARA IA JUBILACION

“El futuro es ese tiempo en el que deseards hacer hecho
lo que no estds haciendo ahora”

Mary Waldrip

Para conseguir un buen ajuste en el camino hacia la jubilacién hay que
mirar hacia delante intentando planificar los afios de vida venideros (Atchley,
1982). Toda medida preventiva deberia partir de esta premisa. Para ello la
preparacion de los trabajadores préximos a la jubilacién, mediante acciones
socioeducativas es la mejor opcién.

La PPJ resulta de la aplicacién de los conocimientos de la gerontologia
educativa y de la necesidad de proporcionar a las personas que van jubilarse una
oportunidad para la optimizaciéon de sus habilidades de afrontamiento par la
misma. Es una buena herramienta que logra llevar a la practica algunas
evidencias que son clave:

1) La prevencién es la mejor estrategia para anticiparse a los problemas y
para encontrar respuestas a los mismos,

2) H envejecimiento activo se logra gracias a la participacion, a la optimi-
zacién de las condiciones de salud (lo que requiere de la sabia
combinacién de factores fisicos, psiquicos y socioafectivos),
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3) Las personas somos responsables de nuestro envejecimiento y si
estamos capacitados podremos desplegar mejor todos nuestros recursos
-"somos capaces”-.

Bajo la premisa de que las personas podemos mejorar constantemente, que
podemos aprender continuamente, la educacién debe convertirse en una
realidad para todas las personas. Con esta premisa se ha desarrollado el
concepto “educarse en la vejez” que busca dar a todas las personas, indepen-
diente de su edad, una oportunidad formativa que le permita optimizar sus
capacidades, favorecedoras éstas de su desarrollo individual y social.

Desde luego el transito de la vida laboral activa a la jubilacién es un
momento tan importante en la biografia de una persona y en la de sus familiares
que bien requiere ofrecerle una oportunidad para ayudarle a afrontarlo. La
educacién viene a ofrecerla. Asi, cuando este capitulo nos referimos a educaciéon
pensaremos en aquel recurso que permite el reencuentro con las demandas y
las aspiraciones de los mayores en su momento vital (Havighurst, 1976). En el
momento de la preparacion para la jubilacién, la educacion ofrece una
oportunidad para capacitarse, para aumentar las posibilidades de ajuste a esta
nueva situacién. Como puede verse los objetivos de la PPJ coinciden con los que
desde la gerontologia educativa se ofrecen (Bermejo Garcia, 2005).

(Cuadles son las necesidades educativas de las personas mayores?"

Desde una perspectiva personal. Necesidades individuales para envejecer
satisfactoriamente:

* Saber comunicarse (habilidades para la convivencia y la integracién
social).

Obtener, valorar y comprender informacién (para controlar su propia
vida).

Aprender (formarse, perfeccionarse, aplicar lo aprendido en su vida).

* Saber actuar (habilidades para la participacién y para asumir
Compromisos).

Lograr ganar confianza en uno mismo y desarrollar una autopercepcién y
autoestima positiva hacia uno.

* Saber a dénde ir (poder dar sentido y finalidad a su vida).

Saber desarrollar una buena filosofia de la vida y vivir en armonia en su
entorno.

* Enfrentarse a los cambios individuales (de imagen, de salud, de rol social,
de relaciones afectivas, de ocio obligado, etc.).

11. Elaboracién propia a partir de Leclerc (1985, p.137), de las opiniones de los mayores
(Cruz Roja, 1985, p.138) y de mi experiencia docente.
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* Vivir felizmente en las circunstancias actuales y lograr el maximo
desarrollo personal.

Desde una perspectiva comunitaria. Necesidades sociales para envejecer
satisfactoriamente:

* Establecer nuevas relaciones interpersonales (hacer nuevos amigos).
* Participar en grupos.

* Participar y tener relaciones satisfactorias en su entorno familiar.

* Enfrentarse a los cambios del entorno (socio-culturales y familiares).
* Como participar y ser ttil en su entorno socio-familiar.

Y ;cémo han de ser estos programas de PPJ?

Como cualquier otro programa socioeducativo, los PPJ han de orientarse al
logro de tres tipos de objetivos y contenidos educativos': los conceptuales
(datos, hechos y conceptos), los procedimentales (motrices y cognitivos), y los
actitudinales (actitudes y valores).

A.- Contenidos conceptuales. Nos referimos a los conocimientos o informa-
ciones que normalmente necesitamos. Pueden ser informaciones breves,
sencillas, que no requieren complicados esfuerzos de comprensién (los
hechos y datos®) o contenidos, que requieren ser comprendidos antes de
poder almacenarlos y utilizarlos posteriormente. Estos conocimientos
nos permiten generalizar lo aprendido y aplicarlo a nuevos contextos y
situaciones (son los conceptos)

B.- Contenidos procedimentales. Hablamos de procedimiento como el
conjunto de acciones ordenadas que se orientan para la consecucién
de una meta. A veces los llamamos métodos, habilidades o estrategias.

Los procedimientos de cardcter cognitivo se refieren a las estrategias de
pensamiento, a las habilidades para crear y generalizar conocimiento.
Requieren saber y utilizar ideas, conceptos, recuerdos, percepciones,
expectativas, etc. Las habilidades de pensamiento estén involucradas en
nuestra capacidad para analizar y comprender la realidad, para construir
expectativas, para tomar decisiones, para planificar nuestra vida... Son
estos contenidos los que hay que movilizar en la PPJ. También las
habilidades de comunicacién, de planificacién, de relajacién son
contenidos procedimentales.

12. Entendemos por contenido educativo el conjunto de saberes, de conocimientos y de
habilidades que permiten a las personas (tengan la edad que tengan) mejorar su desarrollo
personal y social. Es decir, todo aquello que se puede ensefiar y aprender.

13. Nos referimos a informaciones simples pero importantes: fechas o acontecimientos
que no debemos olvidar, tareas que realizar, teléfonos o direcciones que recordar, nombres,
informacién simple relacionada con nuestra salud y autocuidado, y un larguisimo etcétera.
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Contenidos actitudinales. Son los contenidos educativos mads
complejos. Las actitudes impregnan toda nuestra vida: Nuestros roles
sociales, familiaresfamiliares;, incluso, nuestra imagen de nosotros
mismos. Junto con las actitudes, las opiniones y las creencias nos
conforman y sirven para organizar nuestras preferencias, para
determinar lo que es valioso y es lo que nos impulsa. La PP] también
debe actuar en este dmbito, propiciando actitudes de empowerment,
estimulando a la accion.

Por otra parte, los objetivos de los programas de PPJ son:

® Preparar a los trabajadores para que disfruten del maximo nivel de
bienestar individual y social en la nueva etapa vital que es la jubilacion.

e Transmitir informacioén y favorecer el desarrollo de competencias para el
afrontamiento de la jubilacién y para la planificacién de la nueva etapa
vital que se abre después.

Veamos algunos de los muchos objetivos especificos en los que pueden
tomar cuerpo los programas de PPJ:

->

>

>

>

>

Tomar conciencia de los cambios que se van a producir, las oportu-
nidades que se abren y los ajustes de actitud que se requieren.

Mejorar la vision sobre los estereotipos deterministas de los conceptos
de Jubilacién y Vejez y reemplazarlos por una vision més realista y
positiva de esta etapa de la vida.

Favorecer que cada participantes pueda planificar su futuro tras la
jubilacion.

Favorecer la adquisicién de habilidades de afrontamiento psicoldgico a
la jubilacién.

Desarrollar habilidades sociales para establecer y mantener sistemas de
apoyo social y relaciones socio-familiares.

Estimular y abrir vias para el uso creativo del tiempo libre.

Facilitar la participacién en nuevas formas de utilidad social y
comunitaria: voluntariado, formacién permanente, etc.

Potenciar estilos de vida sanos para el mantenimiento de la salud fisica
y mental.

Informar sobre aspectos econdmicos y juridicos especificos de la nueva
situacién, sobre temas relacionados con la vivienda, asi como los
recursos y servicios socio-sanitarios disponibles en el entorno.

Aplicar las estrategias adecuadas para facilitar el cambio de actitudes,
etc.

Ante la necesidad de afrontar de un modo integral los cambios que van a
producirse en el entorno fisico y socioafectivo, los contenidos deben abordar
todas las dreas.Y para cada tema tratado habrd que desgranar los tres tipos de
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contenidos expuestos, diluidos, sin necesidad de denominarlos como tal, sino
propiciando que se adquieran, de una forma natural, ahora una idea y un
concepto, ahora analizar nuestra actitud hacia ello ahora la estrategia para
afrontarlo.

Dos grandes temas agrupan los contenidos de los programas de PPJ:

=>1a jubilacién como proceso continuo:

Asuncion de la realidad actual (fisica, mental, social, econémica).

Planificacion del ocio, de nuevas actividades: en el hogar, de actividades
ltdicas, en acciones profesionales independientes, etc.

Planificacién de los objetivos vitales que se quieren conseguir en el
tiempo que le quede por vivir. Lograr que la vida tenga un sentido para
cada persona, que no sea“matar el tiempo”.

Planificacién conjunta con el resto de miembros de la familia con
quienes convive.

=>Desarrollo de habilidades personales:

De busqueda de recursos: personales, familiares, comunitarios
(ocupaciones, actividades, relaciones, etc.).

De interaccién personal: comunicacién, empatia, estrategias de
negociacién, comprension, habilidades sociales, etc.

De prevencién de problemdtica psicoldgica: ansiedad, depresion,
inestabilidad psicolégica, etc. Habilidades para el autocontrol, para la
relajacion.

De conceptualizacion de la nueva situacion: asuncién de los nuevos
objetivos acordes a la realidad actual de tipo psicolégico, familiar, social
y psicologica.

De prevencién de problemas:

= Psicologicos y de trastornos de tipo somatico,
= De tipo sociofamiliar,
= De tipo econémico y de entorno fisico, etc.

Finalmente, la metodologia de los programas de PPJ debera ser:

1.

Participativa, es decir, que va a buscar que los participantes tomen un
papel activo en la actividad, que expresen sus criterios, que tengan que
reflexionar, cuestionarse ideas o comportamientos propuestos. Se aplica
en la practica la idea de que los mayores son activos mentalmente y que
son capaces de ser protagonistas de sus aprendizajes.

Estara siempre centradas en los intereses, la experiencia y las opiniones
de los protagonistas. Es decir, aunque partimos de un programa disefiado
previamente, necesariamente el taller sera flexible para adaptarse a los
mayores participantes en cada actividad (acorde con la actual pluralidad
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de la poblacién mayor -mayores urbanos/rurales, con estudios
previos/sin ellos, con o sin habilidades lecto—escritoras, hombres / mu-
jeres, mayores mds jévenes y los mas mayores entre los mayores, etc. -).

3. Tendrd una adecuada combinacién entre teoria y practica. Teoria en
cuanto proporcione los conocimientos mas avanzados y ttiles de las
ciencias relacionadas con el tema haciendo siempre el trabajo previo de
presentarselos como conocimientos aplicables y prdctica pues el taller
busca la capacitacion de los mayores, el desarrollo de sus competencias
aplicables en la adaptacion a esta fase de la vida.

4. Utilizara medios didécticos atrayentes y que propongan repertorios de
actuacién interesantes para ser analizados y aprender de ello. Podran
emplearse:

a. Presentaciéon por Ordenador para esquematizar o presentar
secuencias de procedimientos.

b. Visualizacién de peliculas, videos, entrevistas, etc.

c. Para analizar en profundidad diversos aspectos propuestos se
realizard la combinacién del empleo de

- Dindmicas de grupo
- Trabajo en gran grupo

d. Elaboraciéon de conclusiones con los propios participantes que
busquen la médxima transferencia de los contenidos tratados.

Alahora de desarrollar el programa ofrecemos una secuencia ya empleada
en muchos cursos.

Primera Etapa:

Diagnéstico y preparacién por parte de los promotores (Direccion de la
Empresa, Comité de Empresa, Servicio Médico de la Empresa, los Responsables
del Programa, etc.).

Difusion A través de los medios de comunicacién internos de la empresa.
Se especificard su caracter (voluntario, gratuito o que se realizardn dentro del
horario laboral).

Inscripciones. Los interesados cumplimentardn una solicitud de
inscripciéon. A través de carta personal se comunicard a los admitidos la
informacién necesaria y se invitard a su pareja a la participacion.

Segunda Etapa:

Una de las formas maés tradicionales de abordar la jubilacién es por medio
de una serie de médulos que estructuran los contenidos como los que a
continuacioén se exponen.
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Mobdulo 1. Introduccion:

- Lajubilacién, una etapa vital. Cambios que se producen
- Mitos y estereotipos sobre la Jubilaciéon

- Preparacion activa y positiva para una etapa vital

- Salud integral y calidad de vida

- El Plan Personal de Vida

Mobdulo 2. Bienestar Fisico:

- Concepto integral de salud

- Habitos saludables: nutricién, ejercicio fisico, suefio, vida sexual, estilo
de vida y habitos téxicos

- Prevencion de la enfermedad y accidentes. Rehabilitacion
- Asistencia sanitaria

Mobdulo 3. Bienestar Psico-Social:

- Autoconcepto y personalidad
- Memoria, aprender a aprender

- Trastornos psicopatoldgicos, enfermedad mental: factores de riesgo y
prevencion

- Técnicas de relajacion
- Familia. Grupos y redes de relacion social

Modulo 4.Tiempo libre
- Actividades ocupacionales: creativas, artesanales, manuales
- Actividades educativas: intelectuales, culturales. ..
- Actividades recreativas: juegos, deportes, espectaculos, viajes. ..

- Actividades ideolégicas: politicas, religiosas, voluntariado, trabajos
comunitarios, actividades intergeneracionales

Mobdulo 5. Nuestro entorno

- Vivienda habitual: acondicionamiento, prevencién de riesgos
- Movilidad y barreras: transportes

- Alternativas de lugares de vida: Pisos tutelados, Residencias, Servicios de
Ayuda a domicilio, servicios de domética, etc.

Modulo 6. Planificacién econémica y legal

- Aspectos juridicos y econémicos previos a la jubilacién: pensiones,
rentas y planes de jubilacion, gestién patrimonial para el futuro, etc.
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- Derechos y responsabilidades

Modulo 7. La Jubilacién: una visién positiva
- Reflexion sobre los temas tratados, transferencia, aplicabilidad

- La Preparacién a la Jubilacién: un proceso. “Caminante no hay camino,
se hace camino al andar”, Antonio Machado

Tercera Etapa: La evaluacion

Es necesario disefiar un sistema de evaluacién continua, a largo del
Programa. Esta incluird una valoracién de los efectos del programa en los partici-
pantes, en relacién con todos los conocimientos -conceptuales, actitudinales y a
las habilidades y destrezas- Es necesaria también una evaluacién continua del
propio programa para poder ir introduciendo las modificaciones que el grupo
requiera.

Al finalizar el taller ha de realizar una evaluacién final en la que deberan
participar todos los allegados (participantes, profesorado, representantes de la
empresa, etc.). Gracias a las sugerencias y comentarios obtenidos podremos
mejorar la organizacion de futuros programas de PPJ.

PARA CONCLUIR
“La accién mas pequefia vale mas que la intencidn mas grande”

J.Huet

Aunque existen multitud de formatos posibles para desarrollar los
programas de PP, las siguientes caracteristicas han de reconocerse detras de
cualquiera.

Han de ser flexibles, dindmicos, capaces de adaptarse a las diferencias
individuales de las personas y de los grupos que se conformen. Han de lograr,
mediante una metodologia dindmica y participativa, de que las personas puedan
concebir su situacién futura como una realidad a planificar'

Han de contemplar, como explicaremos a continuacién, contenidos
educativos de tres tipos: conceptuales para que puedan comprender el
fenémeno de la jubilacién en sus vidas, actitudinales para que les haga sentir
capaces y que los motive hacia la accién y procedimentales que les proporcione
habilidades, estrategias de afrontamiento aplicables en la practica.

14. Como sefialan Braithwaite y Gibson (1987), teniendo en cuenta las diferencias indivi-
duales en las necesidades, valores y objetivos de los participantes.
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Serdn mds eficaces si ayudan a los participantes a conseguir los objetivos
bésicos que favorecen una buena adaptacion a la jubilacién®.

Siempre desde una perspectiva de proceso, en el que las acciones socioe-
ducativas van a acompanar este proceso de capacitacion.

Pudiéndose iniciarse un tiempo antes de la jubilacién, a una edad mas
temprana (sobre los 55 afios), aumentando la receptividad de las personas y
dando més tiempo para iniciar procesos de cambio, de adquisicién de hébitos y
de planificacién a medio plazo.

Deberian poder ofrecer un “seguimiento” de los participantes una vez
concluidas éstas, asi como ofrecer la ayuda necesaria para facilitar la modifi-
cacion de estilos de vida poco adaptativos al retiro.
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INTRODUCCION: JUBILACION, GENERO Y ENVEJECIMIENTO

Hablar de envejecimiento y género es tratar de dos de las variables
fundamentales en el estudio del comportamiento humano: sexo y edad. Son al
mismo tiempo las mas elementales de cuantas podemos encontrar para clasificar
a los seres humanos y son, ademds, las de cardcter mas puramente biolégico o
fisiol6gico. Mirar a estas dos variables es intentar penetrar el intrincado y secreto
camino por el que nuestra naturaleza interacttia con lo social. La Sociologfa de
la Vejez y la Gerontologia Social son, precisamente, el resultado de la reflexion
cientifica sobre la relacion entre esas dos caracteristicas fundamentales. Ninguna
de ellas tiene, entre sus pretensiones, simplificar la explicaciéon de las conductas
humanas, sino més bien, analizar de qué manera influyen distintas variables en
la experiencia de la vejez y, por extension, cémo la edad biolégica se convierte
en edad social o hasta qué punto la edad destruye, anula, refuerza o coexiste con
otras variables sociales. En definitiva, de qué manera algunas variables se
transforman en normas sociales que influyen o condicionan nuestras vidas.

Es importante destacar esa funcién en oposicién a la simplificacién de las
conductas, especialmente, cuando se trata de variables tan grandes. Analizar la
realidad social de los mayores, de las mujeres o de los jubilados no puede
significar encasillar sus comportamientos en modelos rigidos de conducta, sino
més bien, intentar desentrafiar de qué manera los factores que definen esas
situaciones (edad, sexo o haber terminado la vida activa) pueden afectar a las
experiencias y a los modos de pensar de las personas que las atraviesan, sin
cerrar la posibilidad de que los propios sujetos puedan desarrollar conductas
diferentes en funcién de su capacidad de adaptacién, de otras caracteristicas
sociales o de la singularidad de su experiencia vital.

La referencia a la jubilacion cuando se analizan las diferencias entre
hombres y mujeres ante la experiencia de la vejez es fundamental. En primer
lugar porque la jubilacién es precisamente uno de los asuntos en los que més se
manifiestan esas diferencias y, en segundo lugar, porque la jubilaciéon es uno de
los fendmenos que caracterizan esa etapa vital. La jubilacién propia o del
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cényuge, junto con la llegada de los nietos siguen siendo, grosso modo, los dos
grandes ritos de paso que marcan el inicio de la vejez. Grosso modo, porque es
obvio que para muchas personas esos acontecimientos se producen antes o
después de la vejez, para otros es posible que nunca lleguen a suceder. Sin
embargo, en el caso de la jubilacién, las tltimas décadas se han saldado con un
adelanto sustancial, de forma que el ntimero de personas para las que la vida
laboral termina afios antes de que puedan considerarse mayores, es cada vez mas
importante. Desde el punto de vista sociolégico esta tendencia reviste un gran
interés por cuanto ha contribuido a la definicién de una nueva fase del curso
vital, la edad mediana, que emerge de forma cada vez més clara, como una etapa
distinta, con normas, valores y estilos de vida propios, aunque sigue presentando
una gran ambigiiedad en su definicién. Es muy necesario prestar mds atencién a
estos jubilados precoces para los que la preparacién a la jubilacién puede ser
especialmente pertinente. Hay que tener en cuenta que, a diferencia de las
jubilaciones que se producen a la edad ordinaria, estas son en muy buena
medida inesperadas por sus protagonistas, dificultando su anticipacién en
términos personales y materiales. Se da la circunstancia, ademas, de que el
estudio cientifico de la jubilacién ha ido indisolublemente ligado a la
experiencia masculina por cuanto la incorporaciéon plena de las mujeres al
mercado de trabajo, sélo se ha producido en las generaciones més recientes. De
manera, que lo que sabemos de la jubilacién y los modelos explicativos que se
han construido no sélo no incorporan la experiencia de los jubilados precoces,
sino que ademads, han ignorado sisteméticamente a las mujeres. Més alld de otras
consideraciones, lo cierto es que en este momento ya hay muchas mujeres
jubiladas, pero més atin, en los afios venideros muchas mds mujeres se
convertirdn en jubiladas.Y es que, en los tltimos afios, se ha dedicado bastante
atencion a la realidad de las mujeres, pero esas mujeres sin calificativos eran, en
realidad, mujeres jovenes. Mujeres que se incorporaban masivamente a la
educacién superior o al mercado de trabajo, es muy probable que la pujanza de
estos cambios hayan ocultado el interés por lo que sucederd cuando esas
mujeres, protagonistas de grandes transformaciones sociales, alcancen la vejez o
por lo que ha sucedido con las mujeres de otras generaciones que asistian a esos
cambios (Arber y Ginn, 1991; Maquiera, 2001). De hecho, en Espafia, esas
mujeres no han permanecido como meras espectadoras del cambio, la realidad
es que sin ellas, sin su experiencia previa y sin su contribucién activa, nada de
esto habria sido posible (Pérez Diaz, 2001; Pérez Ortiz, 2003).

Sin perder de vista estas salvedades, a continuacion se presentan algunas de
las conclusiones de un estudio sobre mujeres mayores realizado en 2003, en el
que se pretendia contestar fundamentalmente a la pregunta de si hombres y
mujeres envejecen de forma diferente en la Espana de comienzos de siglo. El
estudié se realiz6 en el afio 2003 a instancias del Instituto de la Mujer, del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, y fue llevado a cabo por un equipo
interdisciplinar compuesto por investigadores de la Universidad Auténoma de
Madrid, del Instituto de Geografia del Consejo Superior de Investigaciones
Cienttficas y del Instituto de Salud Carlos III; los resultados de la investigacién se
publicaron en 2003 (Pérez Ortiz, 2003). El objetivo principal del estudio fue
comprobar si existe 0 no una forma de envejecer propiamente femenina, en qué
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se concreta y por qué motivos se produce. Los resultados de la investigacion
indican que, en efecto, existen variadas facetas en las que la experiencia de
envejecer es diferente para hombres y mujeres. El motivo es que las identidades
de género, edificadas en edades mds tempranas de la vida, no se alteran de
manera notable en la vejez y porque esas identidades reciben el refuerzo de
normas sociales que establecen expectativas de comportamiento diferentes para
unas y otros en esta etapa postrera de la vida. Una de las facetas méas diferen-
ciadas por género resulta ser la de la sociabilidad de las mujeres mayores, es
decir, tanto sus relaciones personales como los lazos que las vinculan a la
sociedad en general. Este es el asunto principal del que tratan estas paginas, no
obstante, las diferencias empiezan mucho antes, precisamente, en los aspectos
més elementales de la vida, en las posibilidades de supervivencia.

LAS POSIBILIDADES DE SUPERVIVENCIA

Es conocido que la esperanza de vida en Espafia es mayor para las mujeres
que para los hombres. El tltimo registro (INE, Tablas de mortalidad de la
poblacién espafiola, 1998-99) revela que la esperanza de vida al nacer de las
mujeres excede en casi siete afios a la de los hombres (75,3 afios para los
varones, 82,2 para las mujeres). Lo que quizd es menos conocido es que esta
diferencia tiene dos implicaciones: la primera es que las posibilidades de experi-
mentar la vejez, que ya son masivas aunque no universales, tampoco son las
mismas para los dos sexos; en las condiciones de mortalidad de 199899, el 92%
de las nifias nacidas en ese afio tendrfa ante si el reto de afrontar esta etapa de
la vida, pero el 19% de los nifios varones nunca tendrd esa posibilidad. En
segundo lugar, una vez alcanzada la vejez, la duracién de esta etapa de la vida
también es distinta para hombres y mujeres, en este caso, la diferencia es de
cuatro afios, ya que por término medio, las mujeres que tenian 65 afios en 1998-
99, vivirdn unos veinte afios més y los hombres, unos dieciséis. La diferencia es
menor a los 65 afios que al nacer, lo que indica que la sobremortalidad relativa
de los hombres se produce, sobre todo, en edades jévenes y se reduce a medida
que avanza la edad. Esta constatacién también tiene una derivacion importante,
en el sentido de que para las mujeres la muerte esta indiscutiblemente asociada
ala vejez, pero no asi para los hombres; para ellos la edad madura implica ya una
exposicion considerable al riesgo de morir. Hemos establecido un umbral de
“exposicién considerable” al riesgo de morir cuando la probabilidad de fallecer
alcanza a una persona de cada 200 en una edad determinada. Esto sucede a los
hombres a los 52 afios, seis afios después (a los 58 afos), la probabilidad alcanza
ya a uno de cada cien; entre las mujeres estas probabilidades se alcanzan once
afios después: a los 63 y a los 69 afios, respectivamente, ambas edades muy
proximas a la edad ordinaria de jubilacion.

En los dltimos afios, la discusién sobre la esperanza de vida ha dado en
distinguir entre cantidad y calidad de vida, de manera que de esta diferencia en afios
por vivir no derivaria ninguna ventaja para las mujeres si se tradujera en afios vividos
con enfermedad o discapacidad; sobre todo en la medida en que se dificulte
seriamente o impida que la vida se desenvuelva de forma auténoma. De hecho,
con la informacién de la que disponemos, la realidad estd bastante préxima a
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esta afirmacion, ya que el suplemento de vida de las mujeres en relacién con sus
coetdneos varones, consiste fundamentalmente en afios de discapacidad, y es
que la esperanza de vida libre de discapacidad es de 76 afios para los varones y
de 77 para las mujeres (INE, Encuesta de Discapacidades, Deficienciasy Estado
de Salud, 1999).Es decir, que la ventaja de 4 afios de vida de las mujeres sobre
los varones se traduce en un afio mas de vida auténoma, pero en tres mas con
alguna discapacidad. Esto quiere decir que la ventaja de las mujeres se refiere,
sobre todo, al acceso a la vejez, puesto que en vida sin discapacidades las
mujeres solo cuentan con un afio més que los varones. Este asunto, sin embargo,
tampoco estd cerrado a la discusion, existen indicios de que las discapacidades
de los varones pueden estar subestimadas como consecuencia de normas y
construcciones sociales, el argumento deriva de la constatacién de que la
dificultad para realizar las tareas domésticas es una de las causas mas
importantes de discapacidad y dependencia entre las mujeres. Confrontadas a
un cuestionario, muchas mujeres refieren sus dificultades para desarrollar este
tipo de actividades por razones fisiolégicas, sin embargo, los hombres rara vez
aluden a ellas y parece que no se debe a que efectivamente puedan realizarlas,
sino més bien al hecho de que nadie espera (ni ha esperado nunca) que las
hagan (SEGG, 2004). Si esto es cierto, la diferencia en la autonomia de hombres
y mujeres no seria real, sino completamente artificial o construida socialmente,
en referencia a las expectativas sociales que pesan sobre uno y otro género, y
cabria extender a los modelos de dependencia las caracteristicas atribuidas a las
pautas de mortalidad en esta dltima etapa de la transicion de mortalidad
(Gomez Redondo, 1995: 82), es decir, la importancia de lo social en la muerte y
la enfermedad, puesto que si hay enfermedades sociales (accidentes, muertes
violentas, etc.), que se imponen como causas fundamentales de mortalidad,
también habria dependencias sociales construidas en funcién del género.

Sea cual sea la discusion sobre el estado de salud de los mayores, lo cierto
es que si las mujeres viven mas, la poblacién mayor estard dominada cuantitati-
vamente por mujeres. Segun el tltimo registro oficial de la poblacién espafiola,
el Padron municipal de habitantes de 2004, en Espafa hay 7,3 millones de
personas mayores, de ellos, algo mas de tres millones son hombres y 4,2,
mujeres; es decir, que las mujeres mayores exceden en mas de un millén a los
hombres.Laratio de masculinidad o ntimero de mujeres por cada 100 hombres
es de 137, pero por encima de los 80 afos ya hay mds de dos mujeres por cada
hombre. El Instituto Nacional de Estadistica prevé que, en el futuro, el desequi-
librio se ird reduciendo paulatinamente, pero no desaparecerd, de manera que la
vejez es hoy y seguird siéndolo todavia durante mucho tiempo, una cuestion
eminentemente femenina y, més atn, la vejez avanzada. Logicamente, el desequi-
librio entre los dos sexos restringe las posibilidades de vivir en pareja. Los datos
sobre estado civil de los mayores son claros, entre los varones, la situacion
mayoritaria es el matrimonio, casi ocho de cada diez estan casados; entre las
mujeres, sin embargo, lo més frecuente es no tener pareja bien por viudedad, por
solteria o por haber disuelto su unién. Segiin el Censo de 2001, entre las mujeres
la condicion de casada deja de ser mayoritaria a los 74; en las condiciones de
mortalidad de 1998-1999 el 83,0% de todas las mujeres podrian alcanzar esa
edad y afrontarfan una vida media de casi trece afios. Entre los hombres la
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condicién de casado s6lo pierde su posicién mayoritaria hacia los 89 afios, una
edad que sélo alcanzarfa el 14,4% de los hombres, a los que restarfa una vida
media de 3,6 afios. Lo que significan estos datos es que la mayoria de las mujeres
tendran que afrontar una vejez en soledad, sin la posibilidad de obtener la
compafifa y el apoyo de un cényuge, mientras que para los hombres este suceso
es mucho menos probable. El varén mayor tipico es un hombre casado, es decir,
que cuando hablamos de hombres mayores hablamos fundamentalmente de
parejas mayores, para las mujeres las cosas son muy distintas.

FORMAS DE CONVIVENCIA

Con esta informacién no resulta extrafio que los hombres vivan mayorita-
riamente en pareja (42,2%) o con la pareja y algin hijo (24,8%). Entre las
mujeres, las formas de convivencia son mas variables, las predominantes son la
vida en pareja (26,8%) y la vida en solitario (26,7%). Los datos proceden del
Censo de 2001. Llegado este momento, la pregunta clave es si esas diferencias
en las formas de convivencia se producen como consecuencia de normas y roles
de género construidos socialmente o si, por el contrario, responden a la realidad
biolégica de las diferentes posibilidades de supervivencia de hombres y
mujeres. El caso parece bastante claro para la vida en solitario. Segtin el Censo
de 2001 el 10,9% de los varones mayores y el 26,7% de las mujeres viven solos,
en términos absolutos la mayor presencia de las mujeres es atin més abrumadora
(315.466 varones y 1.043.471 mujeres). Se podria argumentar, y asi se ha hecho
hasta hace muy poco tiempo, que las diferencias son el resultado de la existencia
de respuestas diferenciadas por género ante la vida en soledad. Estas respuestas
obedecerian, a su vez, a normas y roles de género socialmente establecidos, por
ejemplo, como los roles femeninos tradicionales asignan a las mujeres las tareas
domésticas y no a los hombres, los varones no serian capaces de garantizar las
operaciones de mantenimiento de sus hogares como base de su vida auténoma;
las mujeres si. Ademas, los roles tradicionales de género asignan distintos grados
de autoridad a hombres y mujeres, de forma que un hombre que quedase solo
podria reclamar la convivencia con otros familiares, mientras que las mujeres, al
carecer de la autoridad necesaria, serfan mas propensas a resignarse a su
situacion y a afrontarla en soledad, sin la concurrencia de sus familiares.Toda vez
que la causa fundamental de la vida en solitario de los mayores es la viudedad,
podemos refinar un poco mas el andlisis. En este caso, la definicién de los roles
de género deberia producir distintas respuestas o estrategias residenciales a la
muerte del conyuge. En el caso de los varones, el fallecimiento de la esposa
conduciria al abandono de la vivienda familiar, porque no es capaz de
mantenerla o porque su autoridad le da la posibilidad de desarrollar otra
estrategia, la de ir a vivir a la vivienda de otro familiar. Las mujeres, sin embargo,
responderfan permaneciendo en su propia vivienda hasta que su nivel de
competencia se viera seriamente alterado. Analicemos, entonces, la informacion
disponible sobre las formas de convivencia de los viudos mayores con el fin de
contrastar la hipétesis de la influencia de las normas sociales. Los datos del
censo no reflejan en absoluto estos comportamientos, la diferencia no se debe
a lo que hacen los viudos o viudas, no responde a una pauta social, las propor-
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ciones de viudos que viven solos son muy similares para los dos sexos (48,9%de
las mujeres y 46,7% de los hombres), lo que sucede es que hay menos viudos
que viudas. Estas proporciones de viudos y viudas que viven solos confirman,
ademads, que en nuestro pais, la viudedad ha dejado de ser causa de “reagrupa-
miento de las generaciones de la familia bajo un mismo techo” (Meil, 2001).
Seglin nuestra encuesta, en el caso de las mujeres, la solucion de ir a vivir al
domicilio de un hijo u otra persona no empieza a ser importante hasta los 80
anos (Pérez Ortiz, 2003: 31).

Entre las demas formas de convivencia, empieza a ser cada vez mas habitual
que los mayores compartan sus hogares con hijos no emancipados; esta
situaciéon es mds frecuente entre los varones, quiza por el efecto de la edad (al
vivir menos, la poblacién masculina mayor es por término medio mas joven que
la femenina); en cualquier caso, las diferencias no son muy grandes, quiza porque
el efecto de la edad se compensa por la pauta que rige las edades al matrimonio
de hombres y mujeres, que hace que los hombres tengan sus hijos a edades mas
tardias que las mujeres. Claro que, en esta forma de convivencia, lo determinante
no es tanto la capacidad de supervivencia de los padres, como la norma social
del retraso en las pautas de emancipacion de los jovenes. El 12% de las mujeres
mayores (mas de 500.000 mujeres) convive con su esposo y alguno de sus hijos
y sin nadie més (no hay nuera o yerno, ni nietos, que nos indiquen que el hijo
ha formado su propia pareja o su propia familia, es decir, que se haya
emancipado) y cerca del 10% vive sola con uno o mas hijos. Entre los varones
las proporciones son del 24,8%y del 3,1%, respectivamente.

Ademas de los aspectos meramente instrumentales, los sentimientos
generales ante la vida que expresan los mayores no son indiferentes a las formas
de convivencia. En general, parece que la forma de convivencia que les procura
mayor satisfaccion es la situacién de nido vacio, es decir, vivir en pareja. Nuestra
encuesta lo ha comprobado en el caso de las mujeres; cualquier otra forma de
convivencia produce mayor insatisfaccién, especialmente la vida en soledad. La
vida en pareja procura a las mujeres la compaiifa y el apoyo del esposo, si el
estado de salud es bueno, el nido vacio puede ser una buena ocasiéon para
recuperar la intimidad o para realizar actividades en compaiia; si la salud esta
deteriorada o el grado de autonomia personal comprometido, la pareja puede
proporcionar apoyo, ayuda y un sentimiento de seguridad e, incluso, de indepen-
dencia. Ademés, la fase de nido vacio puede contemplarse como una fase de
culminacién de las tareas reproductivas, una sensacion de trabajo bien hecho
que proporcionard, indudablemente sentimientos positivos. En apoyo de esta
afirmaciéon puede argumentarse la constatacién obtenida en el estudio sobre
mujeres mayores de que las mujeres implicadas en lo que hemos denominamos
crianza prolongada (mujeres casadas que conviven con el esposo y uno o mas
hijos), muestren un grado de satisfacciéon general ante la vida inferior al de las
mujeres que viven s6lo con la compafifa del esposo. En el estudio referido esta
diferencia se explica atribuyendo un cardcter ambivalente a la crianza
prolongada, de manera que si la permanencia de los hijos en el hogar
proporciona compafifa, ayuda en la realizacién de ciertas tareas cotidianas y la
oportunidad de seguir ejerciendo el rol de madres, también supone una carga
adicional de trabajo para las mujeres mayores (que la ayuda de los hijos no
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compensa), la posibilidad de que surjan conflictos derivados de la convivencia con
estos hijos ya adultos y, ademas, muy probablemente un sentimiento de frustracién
por no haber culminado su tarea de reproduccion social con el establecimiento de
sus hijos en hogares independientes (Pérez Ortiz, 2003: 35 y ss.).

REILACIONES DE PAREJA

Las formas de convivencia constituyen el marco estructural en el que se
desarrolla la vida familiar de los mayores, para completar este aspecto basico de
la experiencia de envejecer es necesario referirse también a los aspectos
relacionales (Requena, 1995). La Gerontologia cldsica atribuye un papel
primordial a la familia en la vejez, pero con diferencias de género, de forma que
atin es mds importante para las mujeres que para los varones. Para ellos, la familia
viene a ocupar, en esta dltima etapa del curso vital, el lugar que ya no llenan
otros roles, particularmente los laborales. Para las mujeres, sin embargo, la
importancia de la familia es continuacion de lo que ha ocurrido en las edades
anteriores; la familia es importante para las mujeres a lo largo de toda su vida y,
precisamente, esa continuidad evita en su vejez las rupturas que si suponen para
los varones. Los varones, en la vejez, sustituyen un rol principal (el laboral) por
otro que, hasta ese momento habia sido secundario (el familiar); entre las
mujeres no existe ninguna sustitucién, no hay discontinuidad, porque los roles
familiares han sido siempre los mas importantes para ellas. En ambos casos, es
cierto que la vejez implicaria un enriquecimiento de las relaciones conyugales y
familiares, que satisface a las personas mayores e influye positivamente en su
bienestar personal y en su calidad de vida (Iglesias, 2001: 89), sin embargo,
hombres y mujeres han llegado a este punto atravesando caminos diferentes.

H nucleo mas reducido de las relaciones familiares esta constituido por las
relaciones conyugales. Si la cldsica curva de satisfaccion marital se cumple, la
satisfaccién con las relaciones conyugales aumentarfa a medida que las parejas
avanzan hacia la plataforma de lanzamiento y al nido vacio (Morgan & Kunkle,
1996: 229 y ss.), de manera que las relaciones matrimoniales serian una fuente
de satisfaccion vital importante para ambos sexos en la vejez. Si esto es cierto, la
distinta incidencia de la viudedad en cada uno de los géneros marcaria ya una
diferencia sustancial en la forma de experimentar la vejez de hombres y mujeres.
Pero, ademés, existen indicios de que el matrimonio beneficia mas a los hombres
que a las mujeres; los hombres casados obtienen buenos rendimientos del
matrimonio en términos de satisfaccion vital, mejor salud y esperanza de vida
més alta; en el caso de las mujeres el saldo es menos firme, probablemente
porque ellas siguen asumiendo el protagonismo en la carga de trabajo, en un
sentido amplio, que requiere el mantenimiento del hogar y de las relaciones
familiares (Bengtson et alt., 1990). La encuesta del Instituto de la Mujer parece
corroborar, tanto la afirmacién de que la gran mayoria de las parejas mayores
forman matrimonios felices (Quirouette & Gold, 1992), como la vigencia de la
curva de satisfacciéon marital, al menos en las tltimas etapas del ciclo. En primer
lugar, la opinién general de las mujeres entrevistadas es que la vejez no habia
cambiado sus relaciones matrimoniales, pero entre las que habian notado alguna
evolucién, el predominio de las que indicaban que sus relaciones habian

95



LOURDES PEREZ ORTIZ

mejorado era muy notable (17,7%, frente al 4,9%). En segundo lugar, la
restriccién de los roles parentales (en nuestro caso, la emancipacién de los
hijos), quedaba asociada con una mejora de las relaciones matrimoniales.

La evolucién de las relaciones conyugales, obviamente, no se detiene en la
vejez, es de esperar que el avance de la edad o un deterioro del estado de salud
o la sucesién de acontecimientos como la emancipacién de los hijos, la aparicién
de los roles de abuelos o la desaparicién de otros miembros de la familia, alteren
los roles y el reparto de responsabilidades. De hecho, en la encuesta quedaba
probado el efecto negativo de la edad, particularmente a partir de los 80 afios. El
efecto del deterioro de la salud o de la apariciéon de problemas para desemperiar
las actividades de la vida diaria, sin embargo, no se mostraba con tanta claridad.
Es muy probable que, al empeorar la salud, actden factores que acttan en
sentidos inversos sobre las relaciones de pareja. En términos generales, la salud
es un factor de importancia capital en la formacién de los sentimientos y de las
percepciones subjetivas de los mayores, pero ademés, los miembros de la pareja
pueden reaccionar de formas muy distintas ante el deterioro fisiolégico de sus
parejas. Un esposo que se convierte en cuidador puede generar en el conyuge
cuidado un sentimiento de gratitud que favorezca las relaciones de pareja, o, al
contrario, la persona que recibe la ayuda puede sentirse molesta, lo que
sucederd, por ejemplo, en el caso de que los cuidados requeridos sean
demasiado intimos. De todas formas, ni el deterioro de la salud o la pérdida de
la autonomia funcional, ni la situacién de receptor de cuidados, se convierte
automaticamente en una posicién de subordinacién con respecto al otro
miembro de la pareja. Si las posiciones dentro de la pareja estaban definidas
previamente, es probable que la nueva situacion no las cambie en absoluto. En
el caso de las mujeres mayores, cuando las pautas de poder familiar responden
a un s6lido modelo patriarcal, “es posible que se mantengan las antiguas pautas
de poder familiar, a pesar de la disminucién de fuerzas mentales y fisicas” (Rose
& Bruce, 1996: 173). De manera que las distintas experiencias del matrimonio
para hombres y mujeres no resultan de la edad o de los cambios fisiologicos
asociados a ella, sino mas bien de la manera en que las relaciones se hayan
definido en etapas anteriores del ciclo de vida y la medida en que esas relaciones
respondan o no a los patrones tradicionales.

LA DIVISION DEL TRABAJO DOMESTICO

Precisamente en la definiciéon de los roles tradicionales de género, las
relaciones matrimoniales incluyen una asimetria en las relaciones de poder, que
se refleja en el reparto de las tareas domésticas y en la toma de decisiones
dentro del ambito doméstico. Las condiciones objetivas y, en particular, el
dominio financiero de los varones, induce a pensar que las mujeres tienen una
posicion subordinada dentro del hogar. En la mayoria de los paises, y también en
el nuestro, los ingresos correspondientes a las pensiones son sustancialmente
més altos para los varones que para las mujeres (Sancho y otros, 2003), lo que,
sin duda contribuye a perpetuar durante la vejez el poder relativo del hombre
en el matrimonio. Pero, ademés, una parte importante de las mujeres casadas no
tiene una pensién por derecho propio, porque no han trabajado o no lo han
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hecho en las condiciones que exigen los sistemas de pensiones (Pérez Diaz,
2002). En este sentido, el sistema de pensiones en conjunto acttia (sus principios,
sus reglas de célculo, pero también sus exigencias formales) como mecanismo
institucional de prolongacion de las diferencias de género en la vejez (Leitner,
2001). No obstante, la jubilacién cambia las condiciones en las que se produce
ese dominio financiero en la medida en que las pensiones ya no son fruto directo
de una actividad profesional, sino un fruto diferido y, quizd también, porque los
ingresos que proporcionan son inferiores a las rentas salariales y ademds son
fijos. El andlisis del reparto de las tareas domésticas se utiliza como indicador de
la medida en que en la vejez se mantienen las definiciones de roles masculino y
femenino y, ademds, puede darnos alguna idea sobre si los términos de esa
posicién dominante (basada en lo material) varfan con la jubilacion.

Hl debate suscitado en afios recientes sobre la medida en que la jubilacion
y la vejez debilitan las fronteras entre lo masculino y lo femenino se ha basado
en buena medida en el andlisis de lo que sucede en este &mbito de la distri-
bucién de las tareas domésticas. El debate surge tras la constatacion de la redefi-
nicién de roles que estd afectando a otras etapas del curso vital (Ginn & Arber,
1996:28-29). Quienes apoyan este desdibujamiento de roles en las tltimas fases
del curso vital afirman que la jubilacién hace que los varones participen mas en
este tipo de tareas, sin embargo, se mantiene la discusion sobre si esa partici-
pacién se circunscribe a las actividades tipicamente masculinas o si los
hombres mayores estin empezando también a participar en otras més
marcadamente femeninas (Askham, 1996: 130). Otros autores incluyen algunos
matices que afiaden interés a la discusion, por ejemplo, Wilson (1996: 160-161)
constata que en la vejez se produce efectivamente una revisiéon de los roles de
género, pero no en los momentos inmediatamente posteriores a la jubilacién o
en los primeros afios de la vejez, sino en la vejez avanzada. La razén que motiva
esta revision de roles es el valor estratégico que adquiere la pareja como medio
para mantener la independencia (Rose y Bruce, 1996: 171); por no renunciar a
su autonomia, los varones estas dispuestos a implicarse en labores domésticas o
en el cuidado de sus mujeres enfermas o dependientes. De todas formas, atin en
esta vejez avanzada, los cambios no son radicales, las mujeres pueden liberarse
de algunos de los aspectos mas pesados de las tareas domésticas y conseguir
algo mas de libertad en su vida social (Wilson, 1996: 161). Estos cambios o
adaptaciones no transformarfan sustancialmente las posiciones adquiridas y el
matrimonio mantendria hasta el final su funcién de control sobre las mujeres. Es
posible que las generaciones actuales de mayores espafioles sean portadores de
definiciones de roles de género atin mas tradicionales que sus coetdneos
europeos o norteamericanos, pero, por otra parte, estan viviendo sus afios de
madurez y vejez en un contexto de cambio social muy rdpido. Si en estas tltimas
etapas de la vida estuvieran protagonizando un cambio en esos roles cabria
preguntarse si hay tras é] un efecto de la edad o si sélo estan recogiendo los
efectos de las transformaciones sociales que suceden a su alrededor.

Del citado estudio del Instituto de la Mujer (Pérez Ortiz, 2003: 139-151) se
deduce que las mujeres mayores espafiolas se dedican con una gran intensidad
y exclusividad a las labores del hogar. Entre las que siguen casadas, la dedicacion
disminuye con la edad, gracias a la ayuda de los esposos en las primeras etapas
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y por la ayuda del servicio doméstico, en las edades més avanzadas. En principio,
este comportamiento es bastante 16gico, en los primeros afios los varones,
todavia relativamente jévenes, son capaces de colaborar en las tareas domésticas
y asi lo hacen, la colaboracion empieza a disminuir mas o menos cuando la
esposa ha cumplido los 80 afios. Es muy probable que a esa edad (la esposa tiene
80 o mas anos, pero el esposo tendrd mas si se ha cumplido la pauta de contraer
matrimonio con hombres mas mayores) quiza ni siquiera el trabajo conjunto de
los dos miembros de la pareja sea suficiente para realizar todo lo necesario para
mantener su vivienda. Con esta informacién, podriamos concluir que efecti-
vamente hay una tendencia a compartir las tareas domésticas en la primera vejez
pero, en contra de lo afirmado por Wilson, el cambio no se produce en las
edades mds veteranas, sino en las més jovenes, el motivo podria residir exclusi-
vamente en las dificultades fisicas que suelen acompanar a la edad que dificultan
o imposibilitan afrontar la dureza de las tareas domésticas. No obstante, esta
explicacién no resiste el contraste con el comportamiento de los mayores ante
otro tipo de tareas domésticas, en particular con la realizacién de la compra
cotidiana. Esta actividad requiere atin mas fuerza fisica que otras necesarias para
el mantenimiento de los hogares, sin embargo, los varones participan en mayor
medida en su realizacién, la colaboracién aumenta con la edad y se mantiene en
los tramos de edades superiores. Sucede que la compra no es una tarea mas
entre las actividades domésticas, es la“mas masculina”, requiere fuerza fisica, en
ocasiones puede requerir el desplazamiento en automévil pero, sobre todo es
una actividad que se realiza fuera de los limites del &mbito doméstico y estd mas
en consonancia con las pautas de uso del tiempo de los hombres mayores. A la
vista de estos resultados, la conclusion es clara, existe una division sexual del
trabajo entre las parejas mayores que clasifica unas actividades como masculinas
y otras como femeninas y las asigna a cada uno de los miembros de la pareja
segln el género.

OTRAS RELACIONES FAMILIARES

La vida familiar de las mujeres mayores, obviamente, no se agota en las
relaciones de pareja. Las relaciones con otros miembros de las redes de
parentesco son, en general, frecuentes y positivas, pero sin duda las mas signifi-
cativas son las que mantienen con sus hijos. Como en otros dmbitos de la
experiencia de la vejez, ademéds del género, otras caracteristicas personales
establecen diferencias en las relaciones con los hijos, entre ellas a proximidad
fisica entre los domicilios de unos y otros, el estado civil o el estado de salud. En
algunas circunstancias, las relaciones con los hijos pueden adquirir un cardcter
estratégico, fundamentalmente, en caso de viudedad, cuando las mujeres viven
solas o0 en cuando la salud empeora. Sin embargo, la informacién disponible no
siempre demuestra que en estas situaciones las relaciones sean més frecuentes
(Pérez Ortiz, 2003). Quizd sea la viudedad el asunto que mas reflexién ha
suscitado en cuanto a las relaciones con los hijos. Podemos resumir el compor-
tamiento esperado en un esquema segtin el cual, al enviudar los padres mayores
los hijos y, quizd en menor medida el resto de la familia, desarrollan una
estrategia compensadora incrementando los contactos con los mayores. Esto
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sucede sobre todo en las primeras fases de la viudedad, aunque cuando quien
enviuda es una mujer mayor, se supone que la familia mantendra la estrategia
durante mas tiempo (Morgan & Kunkle, 1986). En el estudio del Instituto de la
Mujer, sin embargo, las mujeres que tienen méas contactos con sus hijos son las
casadas, no las viudas; tampoco tienen un contacto mds frecuente las mujeres
que viven solas, ni las que juzgan més negativamente su salud o necesitan ayuda
para realizar actividades de la vida diaria (Pérez Ortiz, 2003). En el caso de que
un deterioro del estado de salud o de dificultades funcionales, es posible que las
relaciones no sean tan frecuentes porque las mujeres mayores pierdan la
iniciativa en el establecimiento de los contactos. Es decir, que si mientras las
mujeres mantienen un estado de salud satisfactorio la iniciativa de los contactos
procede, unas veces de los hijos y otras de las propias madres, al cambiar las
circunstancias fisicas de las mujeres la iniciativa quede exclusivamente en
manos de los hijos; es posible, incluso que los hijos realicen un esfuerzo
suplementario y busquen con mayor frecuencia el contacto con sus madres,
pero quizé no en la medida suficiente para compensar los esfuerzos que ya no
pueden realizar las mujeres mayores. La significatividad de estas relaciones
queda demostrada por la constataciéon de que la frecuencia de los contactos es
un determinante muy poderoso de la satisfaccién vital de las mujeres y de la
ausencia de sentimientos de soledad. Las relaciones con los nietos también
reducen muy significativamente estos sentimientos, pero son absolutamente
dependientes de las que se mantienen con los hijos. S6lo aquellas personas que
mantienen contactos frecuentes con sus hijos, tienen relaciones asiduas con sus
nietos; todo parece indicar que la posibilidad de que exista un contacto asiduo
con los nietos con independencia de las relaciones que se mantienen con los
hijos es bastante reducida.

Las mujeres mayores también mantienen relaciones frecuentes con otros
familiares. Las mas estrechas son las relaciones con los hermanos, que son
relaciones duraderas y con un cierto ntimero de cosas en comtn como la
pertenencia a una misma cultura familiar y, en la mayorfa de los casos, también
a una misma generacion (Morgan & Kunkle, 1996: 235). Tradicionalmente se
asumia que estas relaciones dejaban de tener importancia en la adolescencia, sin
embargo, los andlisis més recientes han puesto de manifiesto su relevancia en la
madurez y la vejez. Lo que sucede es que las relaciones con los hermanos, como
otros tipos de relaciones familiares, pasan a un segundo plano cuando se forma
la propia familia de procreacién y, sobre todo, cuando llegan los hijos; sin
embargo, cuando los hijos empiezan a emanciparse estas relaciones se
revitalizan. Para las personas que nunca han formado su propia familia,
seguramente, las relaciones han sido intensas durante toda la vida y lo que
sucede en la vejez, es una continuacién de esa pauta de relacion. La evidencia
disponible corrobora la hipétesis en el caso de las mujeres solteras; hay que
tener en cuenta que, si en la vejez, la familia es el lugar mas importante en la
provision de sociabilidad, ayuda y compaiia, en el caso de los solteros o
separados, que estdn més marginados de las redes familiares, ese lugar se
desplaza hacia la familia extensa y los amigos (Rodriguez, 1994:49). La situacion
de las mujeres viudas, sin embargo, no sigue el comportamiento esperado, para
ellas lo importante a este respecto es si tienen o no hijos vivos, es decir, que el
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factor critico para mantener relaciones frecuentes con estos familiares no es el
estado civil, sino mds bien la maternidad. Por fin, entre las mujeres que viven
solas, tampoco estas relaciones acttian como mecanismo de compensacién ante
la falta de convivientes, las relaciones que mantienen con sus hermanos son
relativamente escasas. Con respecto al significado de estas relaciones, en
general, resultan ser poco significativas en la configuracion de los sentimientos
generales ante la vida de las mujeres mayores y tienen escasa influencia en la
experiencia de sentimientos de soledad. Esta constatacién confirmaria, por otro
lado, que las mujeres mayores entienden la soledad, fundamentalmente, en
relacion con la familia més estrecha (Pérez Ortiz, 2003).

EL CUIDADO DE OTROS

Dentro del ambito doméstico todavia queda una faceta en que se puede
mostrar la especificidad de la experiencia femenina frente a la vejez, se trata de
las actividades relacionadas con el cuidado de otros o con el denominado apoyo
informal. Ia concepcién estereotipada a este respecto nos presenta a las
personas mayores y, sobre todo a las mujeres, como receptoras de los cuidados,
sin embargo esta es sélo una parte de la verdad porque los mayores y, otra vez
sobre todo las mujeres, son parte activa, y ain muy activa, en la prestacion de
ayuda a otros miembros de la familia. [a Encuesta de 2003 nos permitié
corroborar este extremo, desde entonces otras fuentes de informacién han
venido a confirmarlo (INE, Encuesta de Uso del Tiempo,; IMSERSO, Encuesta de
Condiciones de Vida de las Personas Mayores). Una buena parte de las mujeres
mayores hecesitan ayuda para desenvolverse correctamente en su vida cotidiana
(27,9% en la encuesta de 2003), la mayoria efectivamente recibe esa ayuda de
sus familiares, aunque en los tdltimos afios se han registrado algunos cambios a
este respecto, quizd menor de lo que habiamos previsto, pero todavia notable.
Algunas investigaciones realizadas a finales de la década de los "90 nos indicaban
que el apoyo informal se estaba haciendo més plural con la entrada en el sistema
de nuevos agentes que compartian no sélo la prestacion de cuidados sino
también la responsabilidad dltima sobre la persona atendida. Hablaban de un
incremento en la implicacién de los varones jovenes y también de la ayuda
externa, es decir la que prestan personas ajenas a la familia normalmente a
cambio de una remuneracién. En nuestro trabajo comprobamos esa irrupcién de
nuevos agentes, pero con algunos matices: en primer lugar, la intervencién de los
varones era bastante mdas reducida de lo que esos otros trabajos indicaban,
mucho mas importante resultaba ser la presencia de ayuda remunerada (hasta la
cuarta parte de todas las mujeres mayores que necesitaban ayuda la obtenfan de
una persona contratada); en segundo lugar y, quizd mucho més importante, las
mujeres no sélo seguian proporcionando la mayor parte de la asistencia, sino
que cuando la dependencia de las mujeres era més severa o cuando la ayuda
consistia en la realizacién de tareas con un contenido més intimo, las mujeres
solian asumir los cuidados en exclusiva. Tal como hemos visto mas arriba, las
mujeres mayores tienen méas probabilidades de necesitar atencién que los
varones. Ademds, mientras que los varones necesitados de ayuda pueden
recibirla en el ambito de su propio hogar y de su propia esposa, sin que la
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situaciéon implique més cambios y rupturas que las derivadas del deterioro de las
capacidades, entre las mujeres la situacién es muy distinta. Lo mds seguro es que
cuando necesiten la ayuda no puedan contar ya con el esposo, bien porque haya
fallecido o porque su propio estado de salud no lo permita; en ese caso el
cuidado deberad ser asumido por otra persona, probablemente en un hogar
distinto. Obviamente hay muchos varones que estdn asumiendo el cuidado de
sus esposas enfermas o discapacitadas, pero esta no es la situacién mads
frecuente. La norma social asigna, ademas, diferentes valoraciones segtin quién
cuide, si el cuidado parte de la esposa al esposo no tendrd ninguna conside-
racién especial, pero si el cuidado es del esposo a la esposa, probablemente se
considerard un hecho extraordinario y se ponderardn las virtudes y la
abnegacién del esposo.

H estudio, ademads, puso de manifiesto la notable aportacién de las propias
mujeres mayores a las redes de ayuda informal. Aproximadamente una de cada
nueve mujeres mayores respondié explicitamente que se encargaba de forma
habitual del cuidado de otra persona, la tercera parte de ellas de sus cényuges.
Sin embargo, es evidente que las mujeres prestan ayuda a muchas mds personas.
Si el estudio consigui6 identificar a una proporciéon equivalente en ese afio a
unas 136.000 mujeres que prestaban ayuda a sus esposas, en ese momento habia
en Espafia mas de medio millén de mujeres de 75 o més afios viviendo con sus
esposos y nadie més, obviamente esas mujeres estan prestando cuidados a sus
parejas, lo que sucede es que lo hacen como continuacién de su rol de amas de
casa, podriamos decir que “de forma natural”, es decir que ellas no creen que sea
algo especial, digno de resefiarse en una encuesta. Otras muchas mujeres
comparten sus hogares con algtin hijo no emancipado, resulta facil pensar que
les estaran prestando algtin tipo de ayuda. Ambos tipos de cuidados permanecen
invisibles no sélo a los investigadores, sino a la sociedad en su conjunto. Sobre
los varones no suelen pesar estas obligaciones.

Entre todos los receptores de las ayudas y apoyo de las mujeres mayores, los
nietos son los que ocupan un lugar més destacado. En Espafia, como en otros
paises de su entorno, el niimero de mujeres implicadas en el cuidado de sus
nietos es cada vez mayor (Kropf & Burnette, 2003; Dellmann-Jenkins,
Blankemeyer & Olesh, 2002, Glass & Huneycutt, 2002). En la encuesta del
Instituto de la Mujer, mas de la quinta parte de las mujeres entrevistadas (21,0%)
declar6 cuidar a sus nietos con bastante frecuencia. De hecho, el rol de abuelo,
bastante desestructurado en las sociedades occidentales, parece estar cobrando
sentido para muchas mujeres mayores a través de esta actividad de cuidado
(Tobio, 2001). Los factores que permiten el desarrollo de la funcién de abuelas
en estos términos tienen que ver con la mayor disponibilidad de mujeres
mayores (por el aumento de las probabilidades de supervivencia) y con las
mejores condiciones de salud que presentan, sin embargo, el factor
determinante son las necesidades de otras personas, fundamentalmente de las
madres jovenes que realizan algtn tipo de actividad remunerada. Con respecto
a la disponibilidad de mujeres mayores, sucede, ademés, que el aumento del
nimero de abuelas potenciales como consecuencia del envejecimiento de la
poblacién confluye con la reduccién del nimero de nifios. En Espafia, por
ejemplo, en 1970, cuando nacian mds de seiscientos mil nifios (656.102), habia
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un millén doscientas mil mujeres (1.239.745) de 65 a 79 afios, es decir, unas dos
abuelas por cada nuevo nifio. En el afio 2003, el niimero de nacidos ha descendido
en méas de doscientos mil (439.863), pero el de abuelas ha aumentado en més de
un millén (2.172.384), es decir, que la poblacién espafiola cuenta en estos
momentos con unas cinco abuelas potenciales para cada nuevo nifio (INE,
Anuario Estadistico de Espaiia, 2004, Madrid).

Hasta hace muy poco tiempo, la valoracién de la actividad de cuidado de las
abuelas ofrecia un saldo netamente positivo (para las abuelas y para los nifios), en
los tltimos afios, sin embargo, este juicio ha empezado a revisarse. El cuidado de
los nietos proporciona experiencias positivas a las mujeres mayores en la medida
en que posibilita el contacto y la interaccién més frecuente con hijos y nietos
(Barer, 2001); también proporciona un sentimiento de utilidad y continuidad
frente a las rupturas que implica la vejez (Pérez Ortiz, 2004). Muchas abuelas
tendrian un contacto escaso con los nietos si no estuvieran implicadas en ese
cuidado y, hoy por hoy, las mujeres mayores espafiolas parecen extremadamente
dependientes de sus relaciones familiares, especialmente de las que establecen
con sus hijos. No obstante, hay cierta evidencia de que algunas caracteristicas de
las abuelas o de los nifios o la intensidad y estilo de cuidado tienen consecuencias
de un signo bien distinto; cuando el cuidado es muy intensivo en tiempo y
actividades o cuando los nifios son demasiado pequefios, la actividad de cuidado
puede ser una fuente de estrés para las abuelas (Guijarro Morales, 2001).

Es muy probable, ademads, que el cuidado de los nietos se esté imponiendo
como una norma social de obligacién en la funcién, por encima de las
condiciones de salud, las necesidades o los deseos de las mujeres mayores. Una
obligacién que constrefiiria poderosamente las vidas de las mujeres mayores y
que choca frontalmente con los modelos emancipadores que dominan hoy los
enfoques sobre la vejez. Abundando en la perspectiva de género, el cuidado de
los nietos puede verse también como un instrumento de control sobre las
mujeres mayores. Desde siempre, la vida postreproductiva de las mujeres
mayores ha despertado el recelo de la sociedad patriarcal. El estereotipo de la
bruja que encarna a una mujer liberada y al margen de la sociedad (Ortega,
2001), se sustituye por la evidencia de las mujeres mayores, cada vez en mejor
estado de salud, liberadas de las demandas en conflicto entre las obligaciones
productivas y reproductivas, que se ha colocado en situacion de perseguir sus
propias metas y de aplicar sus energias y experiencia para reivindicar su
posicion social y la igualdad de sexos, y por tanto de amenazar las bases del
poder patriarcal. Devolver a las mujeres mayores a las obligaciones
reproductivas supone un refuerzo del modelo patriarcal de cuidados y permite
no poner en cuestion el reparto de estas tareas entre hombres y mujeres. Las
consecuencias sobre la emancipacién de las mujeres mayores son inmediatas,
pero también alcanzan a otras generaciones, el cuidado de las abuelas transmite
esos valores patriarcales a la generacion de los nietos y elude que la generacién
de las hijas se enfrente a los varones y resuelva su propia situacién. Para las
mujeres mayores, asumir el cuidado de los nietos como cuidadoras principales
o cuasiprincipales supone no salir del ambito privado, de lo doméstico o lo
reproductivo y no poder escapar del circulo vicioso de la opresion de género
que se suma en ellas al efecto de la edad.
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Como mecanismo de conciliacién (informal) de la vida familiar y laboral de
las madres trabajadoras, el papel de las abuelas cuidadoras ha sido, hasta el
momento muy eficaz. Sin embargo, que las abuelas se responsabilicen de los hijos
de las mujeres trabajadoras supone que el problema de la conciliacién queda
dentro del dmbito privado que es también el ambito de lo invisible y de lo
femenino; de manera que, al final, los problemas de conciliacién son problemas de
mujeres, que se resuelven entre mujeres y “de puertas adentro”. Pero ademids,
circunscribir este problema al &mbito privado supone hacerlo depender exclusi-
vamente de la suerte individual, en la que el recurso estratégico para una madre
trabajadora consiste en poder contar con su propia madre para que la sustituya en
sus funciones; si este no es el caso, la madre trabajadora queda sola frente a las
contradicciones y las presiones que implica el problema de la conciliacién.

Por lo que se refiere a los mayores, el cuidado de los nietos también
establece diferencias notables entre la vejez de los hombres y las mujeres. En
primer lugar, aunque buena parte de estas abuelas cuidadoras se apoyan en sus
parejas para cumplir esta funcion, otras muchas tienen que afrontarlo en soledad
por no tener pareja o, en menor medida, por una falta de disposicién de sus
maridos a participar en las labores de cuidado. En segundo término, aunque los
hombres mayores también puedan actuar como abuelos cuidadores, la
intensidad y los estilos con los que desempefian su funcién son muy distintos.
Si lo comparten con las esposas, lo mas probable es que la mayor carga de
trabajo recaiga en ellas; si lo hacen en soledad, probablemente la asistencia que
prestan sea muy distinta de la que ofrecerfa una mujer. Los abuelos suelen
ocuparse de las tareas que se realizan fuera del hogar, las que tienen que ver con
desplazamientos o con el ocio de los nifios; las mujeres suelen ocuparse de la
alimentacién de los nifios y, en ocasiones, también del aseo.

REILACIONES DE AMISTAD

Para la Gerontologia tradicional otras formas de sociabilidad ajenas a la
familia, han pasado bastante mas desapercibidas. Es el caso de las relaciones de
amistad. Las amistades tienen distinta importancia en cada una de las etapas de
la vida: el impulso de afiliacion, es decir, la necesidad de relacionarse con los
pares o iguales esta mucho mas presente entre los jovenes (De Miguel,2002:23);
en las edades intermedias, las relaciones de amistad tienen que competir con las
de pareja y con la actividad profesional, pero quizd el acontecimiento que las
desplaza con maés fuerza es la llegada de los hijos. Sin embargo, la vejez, cuando
los hijos y el trabajo ceden su papel protagonista, las relaciones de amistad
parecen restringirse atn mads, en parte como reflejo de los efectos de la
mortalidad, del deterioro del estado de salud y los problemas de movilidad, que
dificultan el mantenimiento de las amistades mas antiguas; su reemplazo por
otras nuevas no siempre resulta facil. La “erosién de las redes de amistad” se
suma a la restriccién de las redes de sociabilidad que sigue a la jubilacién y
puede conducir a una situacion en la que las relaciones se limitan a la familia y,
como mucho al vecindario y en la que, a pesar del apoyo familiar, se puede
desembocar en situaciones de aislamiento social (Iglesias, 2001: 4549). En el
caso de las mujeres, como la mayor parte de las amistades no proceden del
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ambito laboral, sino del vecindario o de personas con las que se han compartido
experiencias vitales (matrimonio, crianza de los hijos, etc.), es posible que la
erosion de las relaciones no sea tan profunda y esta amenaza de retraimiento no
se produzca como consecuencia del abandono de la actividad laboral, sino
quizd, més tarde, cuando hagan su aparicion de problemas de salud.

La informacién disponible, muestra que tanto los hombres como las mujeres
mayores mantienen relaciones con sus amigos con bastante asiduidad, aunque
siempre por debajo de los contactos familiares (Sancho y otros, 2002:274). Es muy
probable, ademéds, que esas relaciones de amistad, aunque més escasas que en
otras etapas de la vida, sean, por el contrario mucho més intimas (Quadagno, 1999:
209). De hecho, la mayor parte de esas relaciones tienen tras de si una larga
historia de experiencias, emociones y tiempo compartidos (Atchley, 1988:150). La
valoracién subjetiva de las relaciones de amistad, sin embargo, contiene una
diferencia de género, y es que en general, las mujeres mayores expresan un menor
grado de satisfaccion con la cantidad y calidad de sus amistades que los varones
(Sancho y otros, 2002). En otro orden de cosas, las mujeres mayores tienen
amistades predominantemente femeninas y los hombres, masculinas. Este
comportamiento responde en parte a las reglas de homogeneidad que rigen las
relaciones de amistad a todas las edades; sin embargo, es indudable que
determinadas normas sociales intervienen en esta seleccion.

Las normas sociales también pueden intuirse tras las variaciones que el
estado civil imprime a las relaciones de amistad de las mujeres mayores. Segtin
nuestro estudio, las mujeres casadas y las viudas son las que mantienen
relaciones menos frecuentes; sin embargo, los caminos por los que unas y otras
han llegado a esa situacién son distintos. Las mujeres casadas pueden necesitar
menos estos contactos porque tienen otros, més significativos, con sus esposos
e hijos; esta circunstancia se manifiesta en el hecho de que estas mujeres suelen
considerar mas que suficientes sus contactos con amigos, a pesar de que, objeti-
vamente, sean escasos (Pérez Ortiz, 2003). En el caso de las mujeres viudas, sin
embargo, la restriccién de los contactos con amigos se explica por el cambio de
coordenadas sociales que implica la viudedad, es decir, por el hecho de que las
amistades anteriores estaban vinculadas a su condicién de mujer casada y, al
perderla se sienten fuera de lugar (Lopata, 1996), y también por el peso de
normas sociales tradicionales que las invitan a restringir su circulo de amistades
en el que, por ejemplo, dificilmente suelen participar los hombres. El grado de
satisfaccion con la situacion actual estd bastante relacionado con la frecuencia
de los intercambios con los amigos. De manera que la amistad es una importante
dimensién de los sentimientos generales ante la vida de las mujeres mayores. Los
sentimientos de soledad, por el contrario no tienen una relacién tan sélida con
las relaciones de amistad, lo que nos vuelve a hablar del concepto de soledad
que tienen las mujeres mayores.

ACTIVIDADES Y DISTRIBUCION DEL TIEMPO

Hemos interpretado la sociabilidad en un sentido amplio, incluyendo no
solo las relaciones personales, sino también las actividades que realizan los
mayores. Si el andlisis estuviera referido a otras edades, hablariamos de ocio o de
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tiempo libre, sin embargo, en los mayores todo el tiempo se supone libre. En
realidad esto es una exageracion, los mayores contindan teniendo una buena
parte de su tiempo ocupado en actividades obligatorias, sin embargo, en el
lenguaje coloquial, e incluso en el cientifico, el tiempo libre o el ocio se entiende
como aquél que no se dedica a la realizacién de una actividad remunerada, es
decir, es un tiempo libre de trabajo. Precisamente, en las sociedades occidentales
la vejez se define por la disminucién del tiempo que invierten en actividades
productivas y reproductivas. Los que han trabajado en etapas anteriores de la
vida, hombres y mujeres, generalmente abandonan la actividad profesional; las
mujeres ven reducirse sus cargas de trabajo doméstico, una vez que los
momentos mds duros de la crianza de los hijos han terminado. Para quienes han
trabajado, la jubilacién supone un giro radical y en ocasiones repentino en la
distribucién del tiempo, centrado antes en una actividad productiva, estruc-
turada y no voluntaria y abierto ahora a la propia iniciativa (Iglesias, 2001: 25).
Para las mujeres que no han trabajado en actividades remuneradas extra-
domésticas, la observacion anterior debe matizarse en el sentido de que, aunque
buena parte de su tiempo sigue ocupado en actividades obligatorias, en la vejez,
parte de ese tiempo se libera (Wilson, 1996: 161), de manera que, aunque en
menor medida, las mujeres también participan de esa reestructuracién del
tiempo cotidiano.

En unas y otros, el cambio que se produce no es meramente cuantitativo, es
decir, no sélo se produce un aumento del tiempo libre a su disposicién; se
modifican actividades y habitos cotidianos, los que estas personas venian
realizando desde su edad adulta, pero también se transforma la estructura y la
naturaleza del tiempo, que pierde patrones fijos al liberarse (en todo o en parte)
de las actividades obligatorias. Quiza el cambio no se produce en los términos
de la utopia emancipatoria de la teoria de la tercera edad de Peter Laslett
(Laslett, 1987), segtin la cual la primera vejez habra de convertirse en un tiempo
de apogeo de la vida, de realizacién personal creativa. No obstante Laslett plantea
en el camino hacia su construccién utdpica una idea de extraordinario interés, y es
que a medida que los mayores pueden participar en actividades de ocio activo (lo
que él achaca exclusivamente a la mejora en sus condiciones de salud), las normas
sobre los estilos de vida apropiados para ellos se van debilitando. Esa debilidad de
las normas puede proporcionar més libertad a los mayores para definir sus
actividades y sus formas de vida, pero en exceso podria conducirles a una
situacion de desorientacién e, incluso, de anomia. A este respecto las conclu-
siones no son claras, hay quien piensa que aunque los mayores, debido al
aumento de las probabilidades de supervivencia y a la mejora de su estado de
salud, tienen maés tiempo libre, esto no conduce necesariamente a un aumento
de las actividades de ocio (Rodriguez Rodriguez,2002:114); segtin este punto de
vista, mas que tiempo libre, lo que queda a los mayores es tiempo vacio, lo que
podria conducir a una “situacién de hastio permanente” (Iglesias, 2001: 39). La
razén de la falta de actividades de ocio en el tiempo de los mayores podria ser
simplemente el resultado de que contintian realizando las mismas que en fases
anteriores de su curso vital, porque tras la jubilacién, las personas mayores
practican lo que aprendieron (Bazo, 2001: 57). En este caso podria existir un
componente generacional, puesto que las personas que hoy son mayores
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llegaron tarde al desarrollo de la sociedad de consumo y del ocio (Diaz de Rada,
2001: 16 y ss.). Podriamos pensar, que los miembros de estas generaciones
centraron sus vidas de adultos en el trabajo o en el cuidado de la familia con
tanta exclusividad que no pudieron desarrollar aficiones o actividades de tiempo
libre que pudieran desplegarse en la vejez. Este enfoque niega, de alguna forma,
la capacidad de aprendizaje y adaptacion de los mayores, aunque no exista
prueba alguna que demuestre que esas capacidades disminuyan con la edad o
estén ausentes en la vejez (Ginn y Arber, 1996: 25).

Alin con estas definiciones tan estrechas del uso del tiempo que realizan los
mayores, parece que existen diferencias sustanciales entre hombres y mujeres.
Para Freixas (1993:146) la mayoria de las actividades de la mujeres mayores son
“de caracter individual, domésticas y de cuidado de otros”; Pérez Diaz (2000: 16
y ss.) destaca la contribucién de las mujeres mayores al mantenimiento de la
unidad de las familias, un objetivo que requiere de las mujeres una considerable
inversion de tiempo y energias. Por lo que se refiere a las actividades de ocio,
entre las mujeres se produce una cierta continuidad de su rol de amas de casa
extramuros del hogar, ya que buena parte de su tiempo libre estd dominado por
actividades basadas en costumbres domésticas, aunque también se inclinan
hacia las actividades de contenido cultural (Bazo, 2002:57). Fericgla (1992:207)
traza un mapa bastante completo de las actividades que llenan el tiempo libre
de hombres y mujeres: las mujeres acuden a cursillos y talleres de actividades
manuales y participan en otras dirigidas al cuidado del cuerpo, es decir, su
tiempo libre se reparte en actividades tipicamente femeninas como son las para-
domésticas y las de cuidado corporal, y en actividades culturales; los hombres,
sin embargo, se inclinan mds por la préctica de actividades de aire libre y por los
juegos de azar. Y es que, en la vejez, se sigue vinculando culturalmente a las
mujeres con el hogar y a los hombres con espacios exteriores a éste (Sancho y
otros,2002:333). Sin embargo, no siempre el tiempo de unas y otros es indepen-
diente, Wilson (1996: 149) sefiala que, tras la jubilacién, muchos hombres
casados “se ven arrastrados” por su mujeres a la realizacion de nuevas
actividades. Segtin Wilson esto sucede porque al finalizar la vida activa los
hombres caen en el &mbito doméstico, que es el &mbito de decisién propio de
las mujeres; entonces ellas toman el control de muchas cosas, incluyendo el de
la distribucién del tiempo de la pareja.

Segtin el Informe 2004 (Sancho y otros, 2005: 550), “las actividades mas
frecuentes en la vida cotidiana de los mayores son, por este orden: ver la
television, estar con personas de su edad, ir al parque, oir la radio, hacer la
compra y reunirse con amigos”. Uno de los aspectos mas destacados en el uso
del tiempo de los mayores ha sido precisamente su intensa exposicion a la
audiencia de medios de comunicacién. En efecto, segtin la misma fuente, nueve
de cada diez mayores ven la television todos o casi todos los dias y mas de cinco
de cada diez oyen la radio con la misma frecuencia. Esta elevada frecuencia
vendria a confirmar la idea comtinmente aceptada de un ocio pasivo y con
actividades poco significativas. En otras ocasiones me he opuesto a esta interpre-
tacion por considerar que simplifica excesivamente este fenémeno (Pérez Ortiz,
2003:303; Sancho y otros, 2002 y 2005) fundamentalmente porque la audiencia
de medios no necesita exclusividad para su realizacién, es decir, que se puede
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estar viendo la televisién u oyendo la radio mientras se hacen otras cosas, porque
la televisién puede ser simplemente un sonido de fondo que hace compaiifa en
un hogar que la marcha de los hijos ha dejado en silencio; o porque esos medios
de comunicacién, al funcionar con arreglo a esquemas horarios uniformes,
pueden contribuir a estructurar el tiempo de los mayores. Cabria afiadir una
razén adicional, y es que el resto de la poblacién comparte esa elevada
exposicion a los medios audiovisuales. Para todos ellos la televisién es una fuente
de entretenimiento, pero también de informacién. En cualquier caso, también
parece existir una diferencia de género en esta actividad, y es que los hombres
oyen més la radio y leen més la prensa que las mujeres (Sancho y otros, 2002).

Las diferencias de género se extienden a otras actividades y, en general, a la
definicién y a la aceptaciéon misma del tiempo libre de los hombres y las mujeres
mayores. En el Informe 2004 (Sancho y otros, 2005:551) se plantea la hipétesis
de que, desde un punto de vista colectivo, el ocio de los varones es mas
aceptable que el de las mujeres. La razén de esta norma de género reside en que
para los hombres mayores el derecho al ocio se sigue del abandono de su
actividad principal, la profesional; la jubilacién se entiende fundamentalmente
como un derecho conquistado al descanso tras una larga vida de trabajo. Las
mujeres, sin embargo, no han abandonado su actividad principal, el cuidado del
hogar y la familia y, por tanto, no han conquistado derecho alguno. Si esta norma
social existe, los varones podrian desarrollar cualquier actividad de ocio, incluso,
dedicarles todo su tiempo con toda naturalidad, porque cuentan con la sanciéon
positiva del resto de la colectividad. Para las mujeres la norma operaria de forma
muy distinta, si el ocio de las mujeres mayores no cuenta con el juicio positivo
de su medio social, es muy probable que las mujeres no realicen abiertamente
estas actividades con el fin de evitar la sancion social. En términos generales, es
cierto que las mujeres realizan menos actividades de ocio, claro que bien podria
ser porque sus labores domésticas no les dejan tiempo, porque aunque la carga
de trabajo se reduzca e la vejez con respecto a lo que sucedia en etapas
anteriores de la vida, atin necesitan dedicar una parte importante del dia a estas
tareas. Pero también hay algtin indicio de que el reparto del tiempo de hombres
y mujeres mayores responde a esa norma social que supone sanciones de
distinto signo para el ocio de unos y otras. El indicio més revelador podria estar
en una actividad que realizan con asiduidad los mayores, se trata de la compra.
Sucesivas ediciones del informe del Observatorio de Personas Mayores del
IMSERSO (Sancho y otros, 2002 y 2004) recogen una diferencia sustancial en la
frecuencia con la que varones y mujeres realizan las compras cotidianas, en la
dltima edicién se recogen los resultados de una encuesta realizada a 2.000
personas de 65 0 més afios segtin la cual el 39,3%realiza compras a diario o casi
a diario, la proporcién es importante (ya hemos visto unas péginas atrds como
esta es la actividad doméstica en la que los varones casados mas colaboran con
sus esposas), pero la proporcién de mujeres que realizan esta actividad con la
misma frecuencia es mucho mas alta: el 65,4% La explicacién de esta diferencia
podria ser simple y llanamente que la compra es una actividad doméstica,
vinculada al desempefio del rol de ama de casa y, por tanto, méas vinculada a las
mujeres que a los varones, sin embargo, la compra es también una actividad
social, que requiere la interacciéon con otros, y que se realiza fuera del ambito
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doméstico. Si la compra se realiza en lugares en los que se ha realizado durante
muchos afos, esta actividad puede proporcionar la ocasién para mantener
relaciones sociales con personas a las que se conoce desde hace tiempo y con
las que, posiblemente, la relacién se ha ido estrechando afio a afio hasta el punto
de aproximarlas a una relaciéon de amistad. Ademas, la compra puede ser, para las
mujeres mayores, un pretexto para salir a la calle o una forma de salir eludiendo
la sancién negativa. Es muy probable que esa sancién negativa que otorga la
colectividad se transforme en las mujeres mayores en una cierta ética de la
ocupacion, que no les permita manifestarse abiertamente como ociosas (Pérez
Ortiz, 2003:304), algo que si estarfa permitido a los varones, porque ellos “ya han
cumplido” con sus obligaciones (las laborales). De esta forma, la compra se
convertiria en las mujeres en una actividad mixta, en parte derivada de sus obliga-
ciones como amas de casa y en parte liberadora de tales obligaciones, como
actividad de ocio equivalente a otras que los varones desarrollan con mayor
asiduidad como pasear o reunirse con amigos en algtin lugar fuera de su vivienda.

Otras normas de género se encuentran en los lugares en los que se
despliegan las actividades de ocio de hombres y mujeres, por ejemplo, los bares y
cafeterfas que frecuentan, sobre todo, los varones.También las asociaciones, clubes
y sociedades recreativas y los lugares de sociabilidad especificos para mayores. A
cambio, las mujeres van més a la iglesia: segiin la encuesta en la que se basa el
Informe 2004, el 58,5% de las mujeres la frecuentan al menos una vez a la semana,
frente al 34%de los hombres. Quiz4 esta actividad, como la compra, acttie también
como actividad-refugio o como actividad cuasi-social, en la que se mezclan el
ocio con otro tipo de motivos, acudir a la iglesia puede significar también, ademas
de cumplir con el precepto religioso, realizar intercambios sociales con personas
a las que se conoce desde hace tiempo y con las que existe una comunidad de
intereses y experiencias. También es cierto que en otras actividades las diferencias
aparecen cada vez mds difuminadas, por ejemplo en las compras no cotidianas (lo
que conocemos coloquialmente por “ir de compras”, frente a “hacer la compra”,
que se refiere a la compra diaria), las mujeres acuden con mayor frecuencia
(18,3% todas las semanas, frente al 12,3% de los hombres), pero la diferencia no
es muy importante, quizd porque esta actividad implica desplazamientos a cierta
distancia, probablemente en automévil, en cuyo caso las mujeres, que mayorita-
riamente no conducen, necesiten el concurso de los varones. Algo parecido puede
suceder con las visitas a familiares que viven en otros domicilios, quizd por
idénticas razones. Quizd mas sorprendente es la similitud en la frecuencia con la
que hombres y mujeres mayores mantienen contactos con nifios y jévenes, hay
que tener en cuenta, ademds, que buena parte de esas actividades implican
seguramente labores de cuidado. Por otra parte, en actividades como las
relacionadas con la formaciéon o el voluntariado, atin siendo minoritarias, la
implicacién de las mujeres mayores es mayor que la de los varones.

CONCLUSIONES: ENVEJECER EN FEMENINO

La primera conclusién que se extrae de las paginas anteriores es que, efecti-
vamente, la experiencia de la vejez es diferente para hombres y mujeres. Una
buena parte de esas diferencias tienen un origen biolégico porque las probabi-
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lidades de supervivencia de unos y otras son distintas: por un lado, la vejez no
serd una experiencia para una proporcién mayor de hombres que de mujeres,
pero una vez llegados a la vejez, todavia existen diferencias y, en general, la vejez
de las mujeres es mas larga. El diferencial de longevidad entre hombres y
mujeres tiene un reflejo mecanico en el estado civil y éste, a su vez, en las formas
de convivencia. No son las normas sociales las que establecen, por ejemplo, que
haya muchas mas mujeres que hombres viviendo en soledad, es que hay mas
mujeres viudas que hombres viudos.

Las diferencias sociales empiezan a manifestarse después, en la vivencia del
matrimonio y;, sobre todo, en la divisién del trabajo doméstico y en las funciones
de cuidado que asumen las mujeres. La vejez femenina estd dominada por su
continuidad en el rol tradicional de amas de casa, pero este rol se intensifica en esta
fase del curso vital a través del cuidado de otros miembros de la familia. En general,
las mujeres mayores cuidan a sus esposos, tengan o no problemas de salud o de
autonomia personal, una proporcion importante asumen el cuidado de los hijos
que no han formado sus propias familias y que permanecen en los hogares de
sus madres, otra proporcién también considerable se ocupa del cuidado de sus
nietos. En el trabajo que aqui se presenta llamamos al primer fenémeno “crianza
prolongada”, el cuidado de los nietos podria considerarse de manera similar,
como una “segunda crianza” o una “segunda carrera de crianza”. Esta segunda
carrera se estd imponiendo cada vez con méds fuerza como funcién de las
mujeres mayores que ya han abandonado su vida productiva y/o reproductiva.
Aunque muchos varones estdn participando también en el cuidado de otras
personas, las obligaciones no constrifien de la misma forma a los hombres.Todas
estas obligaciones suceden en un dmbito de la experiencia, el familiar, que es
especialmente relevante en la configuracion de los sentimientos generales ante
la vida de los mayores.

Las diferencias de género se proyectan también en las actividades que llenan
el tiempo de los mayores. Los hombres participan més en actividades que se
realizan al aire libre y que requieren mayor actividad; las mujeres en actividades
para-domésticas, en las que se realizan dentro de los limites del hogar y con un
cardcter mds pasivo. Es muy probable que tras esta distribucién del tiempo
exista una norma general que sanciona positivamente el ocio de los varones,
pero no el de las mujeres. En el caso de los hombres el ocio se justifica porque
sus obligaciones han terminado cuando lo ha hecho su actividad profesional,
para la actividad principal de las mujeres, el cuidado del hogar y la familia, no
existe sin embargo, jubilacién. Se ha aventurado la hipétesis de que las mujeres
utilizan algunas actividades como forma de eludir esta norma y, pareciendo
ocupadas, encuentran en ellas la ocasién de interactuar con otros y salir de sus
casas. No obstante, en algunas actividades las diferencias entre hombres y
mujeres no responden ya a la visién estereotipada de actividades propiamente
femeninas o masculinas y, en este sentido, los rigidos limites de los roles
tradicionales de género estdn empezando a hacerse mas difusos.
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EL PENSAMIENTO POSITIVO

ANABELLA MARTINEZ PEREZ

UN LARGO CAMINO

Alo largo de la historia, los seres humanos han construido interpretaciones
de su transito por la tierra necesariamente dicotémicas e idealistas cuyo tltimo
sentido residia en oponer un pensamiento “positivo”a la cruda realidad en la que
se desenvolvia la vida. Los fenémenos naturales impuestos férreamente por la
naturaleza —la muerte, el dolor, el odio-no podian ser aceptados fatalmente, pues
conducian a un derrotismo que hubiera sido letal para la especie. Contra lo nega tivo
que venia impuesto por la naturaleza hubo de surgir primariamente lo positivo, que
debié ser “construido” desde los origenes a base de interpretar el mundo bajo el
prisma de la superacién de la fatalidad, real o material (instrumental) e ideal
(intelectual). La insondable realidad se fue recomponiendo mentalmente a base
de oponer contrarios. Los hombres sabian que indefectiblemente moririan por
el frio y el hambre, 0 a causa de la vejez o la enfermedad, contra lo que opusieron
su capacidad fisica y mecénica de resistencia, pero tuvieron un recurso mas
importante que en su evolucién ha conducido a la sociedad actual: el
pensamiento.

El pensamiento no sélo permiti6 a los primeros hombres construir ttiles de
piedra o conocer el secreto de los metales, sino que también les condujo a la
“rebelion contra la fatalidad”, elaborando interpretaciones que, aunque no
tuvieran soporte empirico, produjeron uno de los primeros componentes
sentimentales del homo sapiens: la esperanza. Desde mucho antes que los
griegos, los hombres se “rebelaron”contra la naturaleza, incluso contra la muerte
segura y constatada, proponiendo férmulas abstractas de regeneracién
—resurreccion, reencarnacion, transito a otro mundo, etc.-, bien conocidas a
través de los monumentos funerarios de la antigtiedad, megalitos, pirdmides, etc.
Crearon lo que llamamos pensamiento mitico, un conglomerado de creencias
no constatables empiricamente pero sumamente eficaces. S6lo hay que pensar
en lo que estaban dispuestos a hacer por conservarlo y transmitirlo —crueles
rituales de iniciacién, antropofagia, sacrificios humanos, etc.- para comprender
la importancia suma que tenian las elaboraciones mentales para su supervi-
vencia.

Se trataba de una supervivencia como individuos, pero también como
colectividad, como grupo que se defiende en comun, lo que era necesario
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biolégicamente, pero también “espiritualmente”. Asf las elaboraciones mentales
esperanzadoras, sentimentales, espirituales, se fueron haciendo mas complejas
y abstractas, convirtiéndolas en signo identificativo del grupo. Precisamente, la
defensa del grupo, necesario para luchar contra la naturaleza, y su supervivencia
generacional siempre amenazada se convirtieron en una primera necesidad
colectiva de busqueda de argumentos esperanzadores, lo que acarre6 las
primeras interpretaciones unificadas y codificadas, la antesala de las religiones.

En este primer estadio, el pensamiento mitico tuvo que vencer las primeras
resistencias derivadas de la dificultad de aceptar ideas no constatables. Por
ejemplo: por mds que se ofrecieran sacrificios humanos, el volcan no dejaba de
arrojar lava y gases mortales. Contra la realidad “negativa”hacia falta la magia, un
pensamiento mucho mas elaborado y que ademads exigia el concurso de un
“especialista”, dispuesto no sélo a interpretar sino a demostrar. El pensamiento
se hacia asi herramienta y, como tal, evolucionaba.

Se fueron elaborando ideas mds complejas, en las que empezaban a
aparecer conceptos abstractos (la anticipacion al efecto, la prediccion, etc.),
todos ellos obtenidos de las primeras observaciones sobre el comportamiento
real de los hombres. Magia y mito dieron las primeras explicaciones al origen de
los hombres y a su sentido, en ésta y otras vidas. Compusieron las grandes
explicaciones, cosmogonias y teleologias, y fueron sintetizando como “actos
humanos” las primeras observaciones sobre el comportamiento y la reaccion
contra los fendmenos naturales. A los fendmenos negativos se les oponian
esperanzadoramente los actos de los propios hombres: al dolor se le combatia
con las primeras drogas —ya hay que tener en cuenta el efecto placebo- a la
enfermedad con los primeros remedios curativos, a la muerte con los primeros
“auxilios espirituales”, pues pronto empezé a aparecer la idea de paraiso,
reencarnacion, etc.

El hombre vivi6 asi durante siglos y, aunque nos parezca menos irreverente
después de esta explicacién antropoldgica, en parte mantiene el mismo
pensamiento: las drogas contra el dolor han evolucionado, los remedios curativos
también, y los auxilios espirituales contra la muerte siguen manteniendo el
mismo ideal de “rebeldia” que hace milenios. Dios sigue venciendo a la muerte en
la casi totalidad de las religiones. El origen de este complejo salvifico es
reconocible. El que cura es el mismo (con una nueva magia especializada, la
ciencia) y disfruta del mismo respeto que el que auxilia (con un nuevo papel, més
global y seguro tras las aportaciones de la filosofia, la teologfa, pero también del
conocimiento del comportamiento humano). Todavia, por lo general, el que
auxilia espiritualmente es el que mantiene el mas alto signo identitario (no hace
falta buscarlo en el Islam; esta presente en la mismisima USA).

Desde Aristételes, todo hombre se hacia“titil”socialmente, un concepto que
llega a su cenit en el cristianismo, pues el Dios hecho hombre redime a toda la
humanidad, incluidos los pobres o los esclavos. Todos somos hijos de Dios. El
Cristianismo se predica como un credo unificador y teleolégico, pues propone
un punto originario —paraiso primitivo- y un objetivo —la salvacién-, siempre que
el pecado (negativo) sea combatido con la virtud (positivo). Todos los hombres
albergan toda la esperanza.
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La feliz reelaboracién cristiana de ideas que ya existian en otras religiones
y pueblos del Oriente Medio se ha constituido a lo largo de los siglos en el mejor
bélsamo para activar la “rebelién contra la realidad”. El propio Cristo fue un
rebelde. Asi que durante siglos, el credo unificador sustenté un pensamiento
positivo universal y coherente. (En otras partes del mundo se desarrollaron
religiones que, en suma, proponian modelos parecidos de coherencia y
unificacién, en los que no nos detenemos).

Asi, podemos afirmar que una manera de “pensamiento positivo” basado en
la“esperanza no comprobable”ha estado siempre vigente en la humanidad en su
larga evolucién. Pero lo verdaderamente notable es que lo ha estado hasta hace
poco y que, en buena parte, lo sigue estando.Y més atn: sigue estandolo en un alto
nivel dentro de la jerarquia, ideal y factual, que rige el mundo. Basta con repasar la
lista de “cientificos” (“defensores de la realidad”) que han sido “expulsados del
grupo” por los “defensores a ultranza de una “esperanza no comprobable”
—pensemos en Galileo o en Miguel Servet- para comprender que, como dirfan los
fundamentalistas de cualquiera de las elaboraciones ideales del mundo, fuera de
nuestro credo no hay salvacién.Y el credo, como bien dice Luis Rojas Marcos, es
el que proporciona el “optimismo”, una necesidad vital que acompana al hombre
desde hace milenios y que es la base de todas las religiones o creencias
codificadas. En conclusién, esperanza y optimismo, en una forma u otra, més o
menos reelaboradas a través del mito, la magia, la religion, la filosofia o la ciencia,

m

han sido la base de una inclinacién innata al “pensamiento positivo™.

NUEVOS PROBLEMAS, NUEVAS SOLUCIONES

Luis Rojas Marcos piensa que el “carburante del progreso” ha sido
precisamente esta inclinacién al optimismo; incluso se recrea en una frase de
Helen Heller que recalca que “ningtin pesimista ha descubierto el secreto de las
estrellas, ni ha navegado por mares desconocidos, ni ha abierto una nueva puerta
al espiritu humano”. El doctor Rojas Marcos da la lista de algunos de esos
“filésofos melancdlicos”, que siguieron “planteamientos pesimistas de la
existencia”. Entre ellos cita a Hobbes, Nietzsche, Heidegger, Sartre y hasta Ortega
y Gasset. También incluye a Kant, incomprensiblemente pues el gran filésofo del
Racionalismo y la Ilustracién ratific6 una de las ideas mas optimistas que ha
creado la humanidad, como es la idea del progreso humano permanente (uno
de los mitos que sustentan nuestra civilizacion). Kant lleg6 a decir que por mal
que le viniera dado a la humanidad, siempre habria aunque fuera una exigua
minorifa que seguirfa en el camino de la razon, el progreso, la felicidad, etc. El
escepticismo de Hume tampoco estd basado en el pesimismo, pues el filésofo
escocés lo que quiso ante todo fue liberar al hombre de sus mitos y su irracio-
nalidad para hacerlo més fuerte (precisamente avanzando ya lo que hoy

1. Rojas Marcos, Luis. (2005): La fuerza del optimismo.Madrid: Aguilar.
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llamamos pensamiento positivo). En parte, Nietzsche proponia lo mismo: su
superhombre no era un forzudo, sino un optimista que mira a la realidad falseada
descubriendo las mentiras con que se la encubre).

Pero es que Rojas Marcos identifica el “pensamiento positivo” con aquel
primer pensamiento, sentimental, promisorio, optimista y cohesivo que el
hombre ha venido construyendo desde su origen, desde aquella primera
“rebeldia contra la realidad”y que Rojas Marcos sintetiza en las ideas de Leibniz,
para quien éste es el mejor de los mundos posibles, s6lo que el hombre no lo
acepta por pretender imposibles. Voltaire, que no aparece entre los acusados
precisamente —de su alegria de vivir poco hay que decir-, refuté ya este
pensamiento “infantil”en su Candide, la obra mas decisiva contra el autoengafio
que, en suma, se basa en descubrir la manera de contentarse, oponiendo a los
pensamiento negativos —que son los mas abundantes, segtin el doctor- otros
positivos. Es decir, volviendo a la dicotomia que dio origen al mito y a la magia,
s6lo que ahora domindndola con un cerebro més evolucionado y unas técnicas,
terapias, capaces de modelar el comportamiento en la mejor linea del
conductismo o del primer experimentalismo psicolégico.

En nuestra opinién, el pensamiento positivo es mucho més que la contra-
posiciéon con el pensamiento de los “filésofos melancélicos”, que, dicho sea de
paso, tuvieron muy pocas posibilidades de entregarse al optimismo,
especialmente Heidegger o Sastre, testigos —tragicamente mudos- y victimas ante
los genocidios hitleriano y estalinista. Tampoco el pensamiento positivo es el
producto de la moderna psicologia “préactica”de la sociedad opulenta, que exige
milagros para ser felices hasta el dltimo minuto. En realidad, el pensamiento
positivo es una respuesta clésica, producto de la civilizacién y de la afirmacién
del individuo en el mundo, libre de complejos y de ataduras, cuyo origen esta en
la Ilustracién, y que no es sino la negacién de la falsificacién permanente que la
sociedad impone cada dia a través de sus mds poderosas armas de anulacién de
la capacidad critica del individuo y de su entorno social.

Desde la Ilustracién, la “aspiraciéon a la felicidad” no puede ser un
autoengafio, ni los avances sociales, fruto de “filésofos melancélicos” que con su
pesimismo han venido a aguarnos la fiesta. No podemos repetir la pasividad de
aquella moribunda gallega que le decia al cura, respondiendo a su creencia sobre
la resurreccién:“si padre, si que creo que resucitaré, pero ya verd usted como es
mentira”. La “filosofia del optimismo”no debe consistir en el rechazo mecénico
de los pensamientos negativos. Por el contrario, el pensamiento positivo debe
arraigar en lo mas profundo del ser humano: su necesariedad como individuo y
como miembro de la sociedad en la que vive y su plena realizacién como
homo, es decir, como “experimento” tinico e irrepetible en una naturaleza
perfectamente dominada por una explicacién que hoy ya no estd abandonada a
su mitificacion, sino que permite su explicacion racional.

Los necesitados de “terapias” a base de “pensamiento positivo” suelen ser
personas que lo primero que manifiestan es su inutilidad, su periferizacién con
respecto a los demds, su anulacién como individuos; suelen ver a los demads, en
sus diferentes roles familiares, amistades, colegas, politicos- como el origen de
sus frustraciones, pero pronto suelen olvidar las causas para profundizar en el
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problema propio, es decir: en verse a si mismas, a sus deficiencias y dificultades,
como el 1inico problema. Intentando resolverlo, suelen dejarse llevar por un
conjunto de elaboraciones mentales en que la realidad es menos importante que
la manera en que la perciben, por lo que generan constantemente
“pensamientos negativos” conducentes a la inaccién y, en tltimo término, a las
soluciones de autocompasién.

En apariencia, se trata de seres inermes y pasivos, por lo que no pueden
generar sentimientos de atraccion de los demds, que finalmente acaban
excluyéndoles. Objetivamente, no aportan nada agradable, por lo que es
comprensible su exclusién, o mejor dicho, su autoexclusién, lo que, en el
conjunto de “pensamientos negativos” con que viven estos individuos, vuelve a

a

darle la razén: aparecen entonces soluciones del tipo “soy un desastre”,“no valgo
para nada”, o peor atn: “tenia que ser asi”, “yo llevaba razon”. Asi se cierra el
circulo. Terminan las esperanzas, no hay “pensamiento rebelde”, ni consuelo en

las codificaciones uniformadoras e identitarias.

Contra esta invasién del pensamiento negativo, el primer problema a
abordar es el de la necesariedad. Por mal que estén las cosas, toda persona es
capaz de aportar algo.Y de pedir algo a cambio. Lo que ocurre es que en esa
ecuacién dialéctica “doy-me dan”falla uno o los dos términos. Equilibrarla es la
primera actuacién en el pensamiento positivo y para ello hemos de empezar por
mostrar que, en efecto, atin en el peor de los casos, el individuo tiene capacidad
para reflexionar sobre si y sobre sus problemas, y no es que lo haga mal, sino
que debe hacerlo de otra manera. Debe pensar de otra manera. En la medida
en que logremos su colaboracién en este cambio habremos abierto el campo
para el “pensamiento positivo”.

Serd muy importante hacer comprender después que todo puede ser
explicado racionalmente sin recurrir al pensamiento dicotémico, rechazando de
plano la oposicién entre malo y bueno, entre realidad e idealidad, entre lo fatal
y lo humano. Lo malo no es lo que se te opone. A veces, precisamente, lo que se
te opone puede ser lo bueno, en la linea del consejo nietzscheano “lo que no me
mata me hace mas fuerte”. Pero para empezar habra que evitar los contrarios y
llamar a la actuacién con objetivo positivo. El propio Kant, al que hemos visto
en la lista de los “pesimistas”, decia que “la mayor felicidad es ser su causante”.
Llamamientos a la accién como primer remedio estdn presentes, desde antiguo,
en la mayor parte de los estudios dedicados al tema®.

Asi, pues, en esta sociedad compleja, capaz de periferizar a un ntimero cada
vez méas creciente de individuos, lo importante del pensamiento positivo es la
idea de que un ser humano es el agente de su propia vida, que ha de ser vivida,

2. Rojas Marcos, Luis. (1999): Aprender a vivir. Barcelona: Fundaciéon La Caixa. Marias,
Julidn (1987): La felicidad humana.Madrid: Alianza Editorial. De especial interés, pues el autor
fue en su nifiez y juventud un ser desgraciado, que incluso pensé en el suicidio, Russell,
Bertrand (1999): La conquista de la felicidad. Madrid: Austral (la primera edicion es de 1930).
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si, pero también pensada. Bertrand Rusell, en La conquista de la felicidad®
concluye que, precisamente, esta capacidad de ser agente es la base del
entusiasmo, y que ese entusiasmo es una de las claves de la felicidad. El
pensamiento positivo es, pues, activo y ha de generar “activistas”en pro de labrar
la propia felicidad, pero siempre teniendo en cuenta que la felicidad no es un fin
absoluto -en ese caso, volveriamos a los mitos de la“rebelién contra la realidad”-,
sino el mejor medio para afrontar el experimento que es la propia vida. Lograr un
conjunto de ideas que impulse la capacidad de ser agentes entusiastas y
optimistas es la base del pensamiento positivo. Como decia Unamuno, no son
nuestras ideas las que nos hacen optimistas o pesimistas, sino nuestro
optimismo o pesimismo los que hacen nuestras ideas.

EL PENSAMIENTO POSITIVO Y SU EVOLUCION

La base del pensamiento positivo es, pues, una actitud, que obviamente
debe ser alimentada desde el plano cognitivo méas que desde la modificacién del
comportamiento’. Algunos psicologos confian en que actuando sobre el
comportamiento la mente elaborarad “pensamientos positivos”de manera natural
(como lo ha hecho el hombre desde el origen). Por ejemplo, si tu pensamiento
negativo proviene de ver la crueldad y el sufrimiento que aparece en la
televisién constantemente, cambia de canal y mira otro con noticias alegres. Sin
embargo, esta practica conducird a una pasividad que paulatinamente hara
reaparecer otros pensamientos negativos, pues la realidad no puede ser
escondida. De ser asi, volveriamos a las atdvicas férmulas de “rebelion contra la
realidad”, de “explicacién sentimental”, basadas en las creencias, que hoy
aparecen mejor y mas fundamentadas debido al progreso cientifico (creencia en
la medicina que todo lo cura) y a la evoluciéon de la mayoria de las religiones,
suministradoras de verdaderas terapias salvificas (proliferacion de las sectas),
balsamos sentimentales panteistas y c6digos identitarios (cohesién interna del
grupo por medio del amor, de la paz interior, etc.). En realidad, ésta es la salida
maés generalizada (y seguramente, la que mds tranquiliza a los gobiernos del
mundo, que obviamente, tratan de extender como remedio universal).

Otra salida poco aconsejable si no se toma como un medio complementario
y se racionaliza es lo que podriamos llamar la “hiperactividad ociosa”, es decir:
estar siempre haciendo alguna actividad de tipo taichi, danza del vientre,
ascensiones alpinas, aerobic,“machacarse”en la bicicleta estatica o en la cinta de
andar. Lo que puede ser un grato complemento de la salud fisica y la homeostasis
puede conducir a la frustracién, pues un cuerpo més esbelto —pongdmonos en

3. Sobre el interés de este libro, publicado en los afios treinta, da prueba las numerosas
ediciones realizadas. Recientemente, el diario El Pais lo incluy6 entre los libros que se
adquieren con el periédico.

4. Seligman, Martin E.P y Czkszent Mihaly (2000): “Positive psychology: an introduction”,
American Psychology 55, pp. 5-14.
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el mejor de los casos- no suele conducir al éxito social que nos habfamos
propuesto. Obviamos comentarios sobre otras actividades autoimpuestas del
tipo “dominar nuestra voluntad” que a veces llevan a reacciones préximas al
“sufrimiento salvifico”y que, habiendo sido practicas de algunas religiones, no
suelen estar tan en regresién como parece.

En parte, muchas de estas soluciones, antes “globalizadas” en las grandes
religiones, se han fragmentado y han inundado otros dmbitos, superando los
primeros objetivos “ideales” —la interpretacion esperanzadora- y proponiendo
otros de caracter “material”. Un ejemplo es la idea de la“felicidad permanente”,
no ya como aspiracion ideal, sino como realizacién aqui y ahora, como una
obligacion. La sociedad actual parece estar en condiciones de ofrecer soluciones
para todo, pero sobre todo, para que los seres humanos sean constantemente
felices. Podria decirse que la aspiracién a la felicidad permanente es el signo de
nuestra época y, por ello, es constantemente relacionada con los otros grandes
simbolos: el éxito en el trabajo, la fortuna personal, el mantenimiento de la
pareja o la familia, etc. Se llega, de hecho, a un automatismo, que se refleja en los
medios de comunicaciéon audiovisual, en la publicidad o en las promesas
politicas: “persona de éxito-persona feliz”, lo que ha producido el contrario,
expresado humoristicamente, “los ricos también lloran”.

Pues, a pesar de los envoltorios que generalmente sirven para ocultar la
realidad —solucion “mirar hacia otro lado”- la actual “dictadura de la felicidad”
s6lo se basa en un contrario material, la ausencia de dolor. Evitar cualquier dolor
llega a ser una obsesion, incluso cuando se trata de un dolor insuperable: por
ejemplo, la madre que pierde a un hijo en un accidente de tréfico necesita
“cuidados psicolégicos”, pues hay que evitarle el dolor. Resulta imposible
lograrlo, obviamente, pero se recurre al bdlsamo, esta vez de mano de la ciencia,
igual que en las primeras explicaciones atdvicas sentimentales “rebeldes” se
recurria a la magia o al mito. Pero ahora ya no se trata de una promesa
dificilmente alcanzable o una interpretacién“no constatable”basada en su poder
tranquilizador, sino que es predicada como realmente alcanzable. La madre debe
sufrir menos, aqui y ahora. la ciencia psicologica -y la farmacettica- se
ocupara de ello. El viejo consejo que hacia de las lagrimas una terapia —dejadla
que llore- ha sido arrinconado. En los funerales, lo que se estima es la entereza y
la ausencia de lagrimas. Cuando algtin deudo no puede contener el llanto, se
dice “se ha derrumbado”.

Al margen de actos individuales, el problema es que quizds, aparentemente,
pueda incluso superarse el dolor, pero atin en ese caso, en la realidad, es
innegable que solo el grupo privilegiado parece estar en condiciones de
conseguirlo. Por més que se quiera mirar hacia otro lado, la sociedad compleja
se muestra amenazadora en cualquier aspecto de nuestra vida, incluso cuando
anuncia sus propios métodos paliativos, que pronto son desenmascarados pues
se basan en la ocultacion de esa realidad terrible que ya no admite promesas. Un
ejemplo: la muerte. El fin de la vida que hasta muy poco se envolvia en la mayor
promesa y en el centro de la coherencia de todas las soluciones “rebeldes”, ha
pasado a ser un acto social en el que lo més importante es la ocultacion del
propio acto de morir. Se puede decir que en los modernos tanatorios, con hilo

119



ANABELLA MARTINEZ PEREZ

musical, cafeterfa y aire acondicionado, el muerto desaparece. El cadaver, que
apenas se ve entre cristales y flores; ha sido maquillado, y todo estd perfec-
tamente decorado y ambientado para que nadie piense en la muerte. Sélo la
breve visita protocolaria del pater, que pronuncia algunas palabras del viejo rito
esperanzador, devuelven a la comitiva a la reflexién; pero pronto pasa y
comienzan otros ritos igualmente ocultadores. Otro caso es el de las catastrofes
naturales. Rara vez permanecen como titulares en los periddicos més de dos o
tres dias. Y atn puede ser mas terrible si comparamos la duracién de una
catastrofe en un pais pobre o en un pafs rico.

Asi, o que un dia suscit6 el discurso méas promisorio y tranquilizador se vuelve
fatidicamente real e intranquilizador para la mayorfa, por méds que se quiera
ocultar.® Pues, en definitiva, como decia Jean Ziegler®, a nadie escapa que el “acto
del vencimiento” depende también de las condiciones de vida, nivel econémico,
etc.Y esto, por mds que se quiera ocultar, forma parte del complejo mental de
pensamientos primarios. Cuando se constata que con s6lo un euro podrian
salvarse de la malaria varios nifios y que una operacién de cirugia estética puede
valer millones es normal que se produzcan situaciones criticas y vuelva el
derrotismo (lo que desde el origen el hombre trat6 de vencer rebelindose).
Antes, las soluciones promisorias se ofrecian a todos, incluso eran la base de la
coherencia identitaria; en la sociedad desarrollada, la clave es precisamente la
diferenciacion. Por ejemplo: todo el mundo habla de “medicina de ricos” y
“medicina de pobres”.

La cada vez mayor transparencia de la sociedad compleja, que se explica de
manera materialista y hasta mecanicista, supone una gran paradoja, pues han ido
despareciendo las soluciones esperanzadoras globales, mientras la realidad se
impone en toda su crudeza. Por més que se quiera evitar, una gran parte de la
sociedad criticard la situaciéon de un mundo en que la mitad de los seres
humanos muere de hambre. Sin embargo, lo verdaderamente inquietante es que
no se oculta sino que se exhibe como un éxito precisamente lo contrario: que la
otra mitad nunca ha vivido mejor. Es imposible conducir esta “transparencia” al
espacio de la rebeldia“ideal”, pues se corre el riesgo de que la rebeldia sea“real”,
con lo que —en lo que aqui nos importa— vuelve el problema del derrotismo y la
negacién de la “rebeldia ideal”y se producen soluciones del tipo “esto no tiene
remedio”, “no hay nada que hacer”, etc. Asi pues, jcudl es, ante la imposicion
brutal (transparente) de la realidad, la opcién del pensamiento positivo? ;La
venda en los ojos y la salvacion individual? ;Los intentos desesperados de
conservarse en la mitad privilegiada del mundo? ;Cambiar de canal y visitar al
psicélogo?

5. Marina, José Antonio (2004): La inteligencia fracasada. Madrid: Anagrama. Savater,
Fernando (1986): El contenido de la felicidad. Madrid: Ediciones El Pais.

6. Ziegler, ]., Los vivos y la muerte, Méjico, 1976.
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LA PRACTICA DEL PENSAMIENTO POSITIVO

Antes de contestar apresuradamente, hemos de reflexionar sobre nuestra
propia capacidad para elaborar una respuesta. Es obvio que la pretensién de
objetividad absoluta nos conduciria directamente al origen, es decir al
derrotismo: la solucién del “nada, no, no, nada”, el mundo es asi, no tiene
remedio, etc. Harfa falta una enorme fortaleza para permanecer en la ataraxia, a
pesar de que podemos encontrar algunas individualidades que dicen
conseguirla.

Pues bien, incluso si nuestra capacidad para la interpretacion se detiene ahi,
deberfamos ser capaces de, al menos, evitar algunos “errores”bdsicos de nuestro
pensamiento, subjetivos y elaborados instintivamente en el marco de nuestras
creencias y las del entorno que nos rodea’. El primero de ellos es pensar que
como todo estd mal yo s6lo puedo estar mal, como el mal es gigantesco, mi
pequefiez en nada puede contribuir a evitarlo, etc.

Contra esta vuelta al derrotismo, el pensamiento positivo tiene que
contribuir despejando algunos errores, que basicamente pueden enunciarse asf:

I. Comprension parcial de la realidad

Por mas que la realidad sea interpretada como globalmente negativa,
incluso desde posiciones altamente objetivas y responsablemente criticas,
siempre habrd algtin destello de luz que nos reconcilie con “lo mejor que tiene
el ser humano”. En toda catéstrofe hay actuaciones altruistas, en todo desastre se
ven comportamientos heroicos desinteresados, en cualquier momento puede
aparecer un argumento para pensar que tras la siembra del mal hay siempre
alguien que arranca alguna de sus semillas. Contra la explicacién global negativa,
el pensamiento positivo propone descomponer la realidad en sus partes
(analizar) y observar cada una de ellas. Ejemplos:

1. Las catdstrofes naturales afectan siempre a los pobres. No tienen
solucion. (Pensamiento negativo global). Argumento inicial del
pensamiento positivo: los paises pobres soportan las catdstrofes
naturales mejor que las guerras, que son generalmente instigadas por
los paises ricos y que suelen ser encubiertas con planteamientos
politicos muy sofisticados (frecuentemente, provocando entusiasmos
patriéticos).

Parece que a un mal oponemos otro, pero de esta aparente paradoja
podemos extraer una conclusién sencilla: las catédstrofes naturales, a diferencia
de las guerras, provocan la solidaridad internacional. El pensamiento negativo se
descompone en partes que permiten el pensamiento positivo en partes: la

7.De gran interés en adelante, Norem, Julie K. (2001): The positive power of negative
thinking. New York: Basic Books.
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catdstrofe se convierte en un elemento mds a sumar a la explicacién analitica de la
situacion de la pobreza. El pensamiento positivo obtiene de esta manera de analizar
la situacién varios argumentos universales:

a) Lapobreza suele ser efecto, no causa. En el mundo no hay escasez de
alimentos, sino escasez de justicia. La guerra es injusta per se, igual que
el hambre. Sintesis: debo luchar contra la injusticia (pensamiento
positivo).

b) Existen ONGs que piden mi ayuda. Con mi contribucién, por pequefia
que sea, hago algo. La ONU, la FAO, la UNESCO siguen intentando
mejorar la situacion. Sintesis: seguiré sus mandatos (pensamiento
positivo).

¢) No estoy solo, ni ellos lo estan. Hay mil formar de ayudar (y ayudarse).
Intentaré entrar en alguna organizaciéon solidaria (pensamiento
positivo).

d) Ias desgracias que veo en el Tercer Mundo me haran adoptar un punto
de vista mas humanitario y comprensivo en relacién a los inmigrantes
que llegan a mi pafs.

Pero, este caso seguramente es el més sencillo, pues no interfiere profun-
damente en el mundo mds préximo, el de los problemas mas habituales: los
personales, los de la sociabilidad cercana (familia, amigos, trabajo). Vayamos a un
caso mucho més dificil para el pensamiento positivo:

2. En el trabajo es imposible no ser considerado el iiltimo mono. Lo
que llega nuevo es ficil para los jovenes, pero no para nosotros.
(Pensamiento negativo global). Argumento inicial del pensamiento
positivo: efectivamente, los jovenes pueden estar mejor preparados,
pero lo més importante es que quieren exhibirse en una competicién
plenamente natural y que son més capaces de apoyarse entre ellos, por
lo que soy rechazado.

De nuevo, lo importante es descomponer la realidad en sus partes.
Aceptado lo imponderable de la situacién, en lo que obviamente no malgas-
taremos nuestras energias, debemos analizar otras partes susceptibles de ser
cambiadas (pensamiento positivo):

a) lajuventud no es un valor, sino un estadio. Como se suele decir, es una
enfermedad que pasa con el tiempo (pensamiento positivo).

b) puedo y debo mantener mi capacidad para adaptarme, buscando las
opciones mds favorables (pensamiento positivo).

c) la experiencia puede no ser un valor cotizado frente a los deseos de
“trepar” de los jovenes, pero me haré respetar. De entrada, no
consideraré el trabajo como lo mds importante de mi vida
(pensamiento positivo).

Estas actitudes serdn reforzadas mediante todo tipo de recursos a mi
alcance: seré correcto en mi presentacion, educado y puntual, flexible, no
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dogmatico; evitaré el “choque de trenes”, pero me mostraré firme cuando llegué
el momento.

Seguramente, necesitaré ayuda para salir de la situacion, por lo que la
expondré con naturalidad a mis amigos y familia, sin pretender hacerles
participes de un drama que en realidad no existe. Buscaré en ellos apoyo real y
no complicidad facilona. Si hay problemas reales, los expondré en toda su
crudeza, analizando las partes, sin buscar que me den la razén.

II.Las profecias autocumplidas

El recurso més habitual para mantener una vida vivida pero no pensada
es la profecia autocumplida, o la “anticipacién negativa™. Saber que todo va a ir
mal nos exonera de pensar en cédmo podria ir si nosotros actudramos. Podria ir
bien, pero eso nos sacaria de nuestra autosatistaccion permanente, la que hemos
provocado anticipando la justificaciéon de nuestra inaccién. Casi todos los
pensamientos negativos encuentran en este autoengafio su justificacion.
Femplos:

1. El gobierno intenta luchar contra el desempleo. Todos dicen lo
mismo. Seguro que no lo conseguird. Al menos no lo conseguird
conmigo (anticipacién negativa). Argumento inicial del pensamiento
positivo: es posible que sea una proclama publicitaria mds, pero lo
cierto es que el gobierno necesita conseguir éxito en su gestion, pues
en caso contrario podria perder las elecciones, asi que hard todo lo
posible por conseguirlo (pensamiento positivo).

No se trata de cambiar las convicciones politicas propias. Uno puede seguir
confiando en la oposicién que, obviamente, asegura que el gobierno no lo
conseguird. Pero, atin asi, debe reflexionar antes de lanzarse a la justificacion
(universal) de su situacién (individual), que en el pensamiento negativo quedara
justificada asi: yo soy un parado porque el gobierno no hace nada. Contra esta
autosatisfaccién negativa, el pensamiento positivo es:

a) estaré atento a las nuevas férmulas de empleo que propone el
gobierno. Seguramente, ademéds del gobierno hay otras organizaciones
o instituciones implicadas.

b) pasaré por la Oficina de Empleo, sindicatos, etc. para interesarme por
los trabajos ofrecidos.

¢) me apuntaré a cursos de reciclaje y formacién para aprovechar el
tiempo mientras dure el desempleo.

8. Gillham, Jane E. (2000): The science of optimism and hope. Philadelphia: Templeton
Foundation Press. Watzalawick, Paul (1990): El arte de amargarse la vida.Barcelona: Herder.
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d) me consideraré afortunado al vivir en una sociedad que se preocupa
por los parados. Intentaré pensar en todos aquellos, personas, institu-
ciones, que contribuyen a solucionar el problema.

Como el paro generara conflictos personales, habra que preverlos, pero no
como una profecia autocumplida, sumiéndose en el derrotismo, sino como un
reto que hay que superar. Todo lo que contribuya a la actividad y a sentirse
agente debe ser ensayado: aprovechar el tiempo para hacer aquel trabajo
doméstico siempre relegado, contribuir a los rutinarios trabajos del hogar,
cocinar nuevos platos, salir a pasear con los hijos e interesarse mds por sus
problemas, etc.

Podriamos recurrir a cientos de ejemplos de profecias autocumplidas pues
son el recurso habitual del pensamiento negativo, pero creemos que, a
diferencia de la parcialidad en la interpretaciéon de la realidad, la anticipacién
negativa es mds claramente comprensible, igual que su remedio en el
pensamiento positivo. Sobre ello volveremos luego.

IIl. Las obligaciones autoimpuestas, o la victima ejemplarizante

En general, las personas que exageran los aspectos mas visibles de la
realidad y los “sobregeneralizan” suelen presentarse como victimas necesarias,
generalmente ejemplares, es decir: ellas son el caso particular de un problema
general’.

H error del pensamiento se puede enunciar con el siguiente ejemplo:

1. Los ancianos somos iniitiles. Mi hija me ha dicho que no lleve a la
nieta al colegio, pues ella ya es mayorcita y quiere ir sola. Mi hija se
avergiienza de mi (pensamiento negativo de una victima ejempla-
rizante). Argumento inicial del pensamiento positivo: la nina es, efecti-
vamente, capaz de ir al colegio y le encanta encontrarse con sus amigas
y ensayar su independencia recién descubierta. Mi hija se ha visto
obligada a decirme algo que yo tenia que haber notado, pero por mi
exceso de carifio (y por querer sentirme necesario) no me habia dado
cuenta. Mi hija y mi nieta son maravillosas.

El pensamiento positivo contra la “victima ejemplarizante” suele ser
facilmente comprensible y aceptable a no ser que la victima coincida con otras,
lo que hay que aconsejar que se evite. El grupo refuerza las reacciones negativas,
pues la multiplicacién de casos particulares aumentara la aparente verdad del
pensamiento negativo y lo convertird en general y por ello en fatal. Se puede dar
el caso de la tipica conversacién en que cada uno rivaliza en presentar afrentas

211,

cada vez mas horrorosas e insoportables.“Pues mira lo que me ha hecho a mi”;

9. Hllis, Albert (2000): Usted puede ser feliz. Barcelona: Paid6s Ibérica, S.A. Fernandez
Ballesteros, Rocio (2002): Vivir con vitalidad. Madrid: Pirdmide.
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“pues eso no es nada comparado con lo mio”, etc. Un grupo asi es capaz de
“demostrar” que los hijos no quieren a los padres, que los nietos son unos
canallas, que los profesores no les educan, etc. El caso es bastante comtn en
conversaciones de madres sobre los profesores (malos) de sus hijos, a los que,
frecuentemente, también conducen hacia el pensamiento de victima. El mundo
educativo tiene en esto un serio problema dificil de resolver.

Contra el papel de victima ejemplar, el pensamiento positivo propone:

a) aislar el caso particular y evitar la generalizacién, intentando emplear
lo que hemos propuesto en el caso de la “comprensién parcial de la
realidad”.

b) evitar el “contagio”, pues es muy probable que las situaciones
personales sean diferentes por mas que se intenten relacionar
“sobregeneralizando”.

c) separar la obligacion autoimpuesta (mi hija me manda llevar a mi nieta
al colegio) de la satisfaccién personal, es decir de las verdaderas
razones de la actuacién desprendida (el abuelo estd encantado de
pasear con su nietecita). Tras ello, se valorara objetivamente la realidad
de la reaccién de victima, volviendo a aplicar soluciones concretas a
problemas concretos.

En conclusién: ocurre que muchas de las necesidades que decimos tener
nos las hemos impuesto por pura complacencia, pero todavia queremos que se
nos gratifiquen como actos desinteresados. El contrario lo exageramos hasta la
saciedad, lo que nos provoca una euforia momentanea, pero una frustracion final
que podemos expresar de diferentes maneras erréneas (victima, anticipacién,
sobreexageracion, pasividad). El pensamiento positivo acttia en este caso como
un juez que nos devuelve a la realidad y a la evaluacién de nuestras propias
fuerzas, impulsando aquellas se nosotros decidimos que se adecuan mas a los
objetivos que nos proponemos conscientemente™.

En el cuadro siguiente ofrecemos una guia a modo de sintesis sobre los
primeros errores que el pensamiento positivo ha de afrontar ante los aconteci-
mientos, positivos o negativos. Los enfocamos desde tres conceptos: permanencia
del acontecimiento (necesidad de ponderar el efecto temporal: nada es eterno);
penetrabilidad (necesidad de medir el alcance real) y personalizacién (necesidad
de ponderar hasta qué punto el acontecimiento afecta a una persona).

10.Vaughan, Susan C. (2000): Half empty half full. New York: Harcourt.
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PENSAMIENTO POSITIVO ANTE ACTITUDES HABITUALES ANTE
Acontecimientos | Acontecimientos | Acontecimientos | Acontecimientos
negativos positivos negativos positivos
Permanencia Desventura La buena fortuna es| Irreversibles Casualidad fugaz
pasajera laregla y perdura | y permanentes
Penetrabilidad Evitan establecer | Moldean muchas | Alteran la totalidad| El beneficio sera
generalizaciones. | facetas de su vida | de la persona limitado
Encapsulan los
efectos.
Personalizacién | No se sobrecargan| Juzgan que se lo | Se culpabilizan No se sienten
de culpa merecen, que son merecedores de
dignos de la algo positivo y no
recompensa valoran sus
capacidades

Los tres conceptos son basicos para evitar los errores previos, pues son
facilmente mensurables. Son los efectos mdas primarios, son susceptibles por ello
de convertirse en guias iniciales de nuestra experiencia. Partiendo de ellos y de
la necesidad de contrarrestar los errores primarios ya enunciados, muchos
psicélogos han elaborado una serie de “ejercicios” que orientan al individuo
hacia el pensamiento positivo. No son simples recetas, ni consejos; por el
contrario, estos ejercicios van componiendo un método en el que se unifican los
resultados de muchas experiencias, y del que aqui se expondrd una sintesis
proveniente de diferentes escuelas y autores'.

EL PENSAMIENTO POSITIVO COMO FORMA DE VIDA

Una vez comprendidos algunos errores previos “instalados” en nuestro
complejo de pensamientos primarios, el pensamiento positivo ird creciendo,
alimentandose de todo aquello que facilite una existencia en plenitud. Conviene
adoptar el lema de la vida pensada,hacer del pensamiento positivo una forma
de vida.

Diferentes escuelas psicoldgicas y filosoficas han elaborado baterias de
casos empiricos para reforzar la practica del pensamiento positivo. En algunos
casos, se trata de simples recetas, pero es cada vez mds usual encontrar
“ejercicios de entrenamiento” que son producto de la investigacién cientifica,
aunque hay también muchos“manuales de ayuda”del tipo “cémo ser feliz...” que

11. Avia, Maria Dolores y Vazquez, Carmelo (1999): Optimismo inteligente:psicologia de
las emociones positivas. Madrid: Alianza. Ellis, Albert (2000): Usted puede ser feliz. Barcelona:
Paidos Ibérica, S.A
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hay que rechazar, pues se basan en obviedades o en la técnica del autoengafio (del
tipo mira hacia otro lado; para no estar preocupado no hay que preocuparse, etc.).
También hay que advertir que algunos manuales y una infinidad de paginas web
en Internet son reclamos de sectas que intentan captar adeptos mediante el
seniuelo “sea usted feliz” o “contribuya a su crecimiento personal”. En algunos
casos, estas sectas intentan ocultar su poder destructivo precisamente con estos
senuelos disfrazados de pensamiento positivo. Generalmente, comienzan
ofreciendo la “felicidad verdadera” con recetas sencillas que llegan a convertir en
verdaderas obsesiones. Cada vez se van reduciendo hasta que el adepto se ve
siguiendo ciegamente una o dos maximas, que es lo que pretenden los sectarios:
reducir la voluntad del neéfito hasta hacerla desaparecer para dar paso al objetivo
final: no es el individuo el agente de su felicidad, sino la secta. La secta piensa por
él, por lo que no debe preocuparse™.

Igualmente desacertados son algunos libros que proponen métodos faciles
para lograr triunfos haciendo intervenir fraudulentamente alguna forma de
“pensamiento” “actividad mental”, “estimulo del cerebro”, etc. y que suelen
terminar proponiendo ejemplos de triunfadores o métodos faciles de “hacerse
millonario”, o de lograr el equilibrio mental a base de plantas, creencias en
talismanes (piedras, metales), etc. El primer consejo es descartar este tipo de
libros y elegir aquellos refrendados por universidades o profesionales de
reconocido prestigio cientifico.

Descartados estos excesos tipicos de nuestra época, reproduciré algunos
ejercicios propios del pensamiento positivo de manera muy resumida:

1. Conviene al principio poner por escrito las situaciones en las que nos
encontremos, descomponiéndolas en sus partes, separando las
reacciones emocionales de los pensamientos. Anotaremos nuestras
reacciones en el momento y, tras pensar de nuevo, escribiremos las que
nos parezcan mds adecuadas. Revisaremos las diferencias y
subrayaremos las que pensamos que refuerzan el pensamiento
positivo. Intentaremos resumir éstas y expresarlas de manera abstracta.
Valoraremos en la abstraccion la ausencia de emociones (eso tiene su
tiempo y su lugar).

Por ejemplo: en una disputa con los hijos, tras escribir paso a paso lo
sucedido, encuentro que en muchas de mis reacciones aparecian las
palabras no, imposible, de ninguna manera, ni hablar, etc. Eran rotundas
negaciones contra el todo. Pensando de nuevo sobre cada una de las
solicitudes de mis hijos, me doy cuenta de que las negativas no
respondian a ellas concretamente, sino a una cerrazon inicial en decir
no. Pensando sobre las causas, descubro que lo que me molestaba era
el tono y la forma de expresarse de los hijos, que me parecia tirdnica,

12.Véase Salarrullana, Pilar (1990): Las sectas. Un testimonio vivo sobre los mesias del
terror en Espaiia,107.

127



ANABELLA MARTINEZ PEREZ

falta de respeto, etc. Separados los dos actos —solicitudes y formas de
hacerlas- me doy cuenta de que debi dirigir la conversacién evitando
caer en la negacion global. En resumen, me dejé llevar por un error.
(Cudl es el error? No discernir con claridad, no analizar la situacién en
sus partes, pretender soluciones globales y absolutas para problemas
concretos. Anotaré entonces mi “éxito de pensamiento”: un problema
concreto tiene una solucién concreta.

Alo largo de la practica intencional de los ejercicios, se debera buscar
similitudes con la sintesis abstracta a la que hemos llegado. Puede que
en una reunién con amigas, en el trabajo, etc., la conclusién a la que se
llegue, expresada abstractamente, sea la misma. He contestado de
nuevo dejandome llevar por el problema global que yo mismo he
creado. Entonces, habrd que profundizar en la raiz del problema. Por
ejemplo, si se repite el caso anterior en diversas maneras y situaciones,
el problema es una tendencia a la simplificacién de lo que escuchamos
y seguramente concluiremos pensando que estamos mds pendientes
de nosotros que del otro, del que habla o acttia. Como se suele decir:
la persona oye, pero no escucha. Por ello, ante las nuevas situaciones,
lo primero que habrd que hacer es decirse: jalto!, primero escuchar.
Como ejercicio, viene bien hacer alguna pregunta al otro, interesarse
por su problema, intentar aumentar nuestro grado de comprension.

s aig

Una vez mas, anotaré mi “éxito”: he sabido escuchar.

Puede darse el caso de que nos invada el derrotismo y nos convirtamos
en nuestros peores criticos. Situaciones del tipo “soy un desastre”
suelen predisponer a cometer muchos errores y frecuentemente a la
pasividad. Una situacién muy general que genera estas reacciones suele
ser el exceso de trabajo. Contra la reaccion adeversa, el pensamiento
positivo debe dirigirse a la ponderacion objetiva: algo tiene que salir
mal si tengo tanto que hacer. Por tanto habra que decirse: puede que
sea un desastre, pero hago esto bien, esto regular, esto bastante bien.
Escribir sobre aquello de lo que estemos bastante satisfechos es un
buen ejercicio.

Es necesario evaluarse tras haber tomado la decision de seguir el lema
la vida pensada.Cada cierto tiempo, una semana, un mes, etc. haremos
un repaso general, escribiendo aquellas reacciones en las que hayamos
notado los cambios mds importantes entre antes y después de intentar
la vida pensada.Aprenderemos de nosotros mismos. Con el tiempo,
podemos incluso “visualizar” en positivo los resultados de la siguiente
evaluacion, es decir proponerse un nuevo objetivo, pero intentdndolo
ver realizado para alimentar nuestra autosatisfaccion. Un caso muy
habitual es el de las “bien ganadas” vacaciones. Si estan “bien ganadas”,
podemos sofiar con lo bien que nos sentardn. Sumamos satisfacciones.

En condiciones extremas en que tengamos realmente un problema
grave conviene actuar utilizando los consejos anteriores, reforzando la
pausa —parar, escuchar, dividir en partes el problema y pensar- que
hemos recomendado antes de tomar decisiones. Hay que parar y
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pensar, en efecto, pero ademds en casos extremos hay que pensar en
el momento que determinemos. Es decir, impediremos que el
problema esté permanentemente invadiendo nuestra cabeza, pues de
ser asi, seguramente caeremos en la “profecia autocumplida”, en la
“victima necesaria”, o peor atn: la obsesiéon con el problema hara que
se resienta todo alrededor de nosotros. Contra esta tendencia bastante
extendida, la reaccion sera dedicar un tiempo pautado —diez minutos,
veinte minutos, etc., el que nosotros hayamos determinado
previamente. Después, debemos imponernos abandonar el asunto
hasta una nueva“cita”con él. Quevedo se refa de aquellos que, estando
esperando a alguien, salian constantemente a la puerta para ver si
venian, como si asi pudieran adelantar la llegada del esperado. En
asuntos mas complejos —la espera de las calificaciones de un examen,
por ejemplo-, conviene seguir esta norma: pensaré en el suspenso
durante un minuto; luego me impediré pensar en ello hasta dentro de
media hora, en que volveré a pensar en la posibilidad de suspender.

Podriamos seguir con algunos ejemplos mds, pero nos detendremos en un
dltimo que suele ser un gran inconveniente para el desarrollo del pensamiento
positivo, aunque en si s6lo es una tendencia que puede ser englobada en casos
anteriores. Se trata de la natural tendencia a juzgar, anticipar o incluso vaticinar
las intenciones de los demas. Lo primero que hay que pensar es que se trata de
una tendencia natural y que la empleamos mucho més de lo que creemos, pues
forma parte del complejo de elaboraciones mentales “defensivas”. Debemos
pensar en las intenciones del otro para estar preparados. Sin embargo, lo que es
una herramienta del pensamiento normal puede convertirse en un problema si
se exagera.

Cuando sucede en el trabajo, la reaccién del pensamiento positivo contra
este error deberd limitarse al &mbito que la crea. Por ejemplo, si un compafiero
es objetivo de nuestra “anticipaciéon” y nos descubrimos juzgando sus
intenciones frecuentemente, lo primero es no llegar al automatismo: es un mal
compafero=es una mala persona. Si pensamos asi, daremos entrada a toda la
serie de errores que hemos descrito antes (victima, obsesion, profecias autocum-
plidas, pensamientos encadenados) y al final nos veremos “investigando”incluso
en la vida privada del otro, aceptando todo lo que nos cuenten sobre él, para
afirmar nuestra conviccion.

Analicemos el problema: primero, s6lo el comportamiento en el trabajo.
Puede ser que pensemos, por ejemplo, que él quiere ascender y que por ello nos
pone zancadillas. Atin siendo asi, habrd que aceptar que ésa es su forma de
competir. No la valoremos por ahora moralmente. Aceptemos que la
competicién es necesaria y objetivemos sus actitudes y las nuestras, no las
presuntas intenciones, que, ademds, por més que lo intentemos, no lograremos
conocerlas por ese camino. Llegados a este punto, hay que dividir el problema
en partes: cudles de sus comportamientos nos producen el temor que nos
induce a enjuiciar sus intenciones. Separados éstos, veremos que algunos que
nos intranquilizan son simples detalles y pueden ser objeto de conversaciéon
mutua, siempre limitdndola a lo realmente observado. Quizas la respuesta, del
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tipo “perdona, no me he dado cuenta”, nos tranquilice. Si es asi, podemos
intentarlo con otros problemas, pero siempre después de haberlos concretado y
aislado de lo que creemos que es el problema global. Quizis descubramos que
el problema se origina por la propia personalidad (despistado, introvertido, etc.)
0 por otras causas rea les. Valoremos también nuestra actitud (que seguramente
ha sido influida por nuestra “anticipacién”). En cualquier caso, abandonaremos
la idea de que hay una formidable conspiracién contra nosotros, que es a lo que
nos induce el anticipar las intenciones. Si los hay, se trata de problemas
concretos. Apliquemos lo que ya sabemos del pensamiento positivo.

Si el problema se produce en la pareja o en la familia, siempre hay que
hablar de ello con el otro o los otros, despejar la incognita, pero una vez aislado
el problema concreto, como en el caso anterior. S6lo éste deberd ser el tema de
la conversacién. Tras ello sacaremos conclusiones. Serd un éxito que nos
apuntaremos si callando ante un juicio anticipado damos tiempo para ver de que
forma se produce la solucién que temiamos. Si no es negativa, apuntaremos el
éxito; si lo es, podemos proponer de nuevo el problema, pero desde la certeza
de la solucién, lo que nos permitira una reflexién mas acertada. Con el tiempo,
esta forma de limitar la anticipacién reforzard la confianza en la pareja o en los
demads miembros de la familia, y desde luego en nosotros mismos.

Hay libros que aumentan esta serie de consejos, muchos de ellos citados en
la bibliograffa. Algunos proponen problemas habituales y recomiendan
“ejercicios” del pensamiento positivo. Nosotros s6lo hemos querido reflejar en
esta contribucion cémo ha evolucionado este pensamiento desde el origen
mitico, mégico y religioso, hasta la actualidad en la que intervienen los conoci-
mientos de la psicologia; también hemos descrito algunos errores primarios, y
avanzado algunos ejercicios. En conclusion, el pensamiento positivo es una
herramienta valiosa para afrontar la vida, incrementar el deseo de ser activo,
actuar con entusiasmo y aumentar el grado de optimismo, siempre teniendo en
cuenta que no se trata de recurrir a soluciones milagrosas de nuevos magos, sino
de empezar por nuestra propia capacidad de pensar, que es la que dirige
nuestras vidas. Pensar bien es vivir bien. A ambas cosas se puede aprender, se
debe aprender.
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EL OCIO TERAPEUTICO. PERSPECTIVA ACTUAL

Cuando hablamos de ocio todos somos capaces de enumerar diferentes
actividades que realizadas con mayor o menor frecuencia presentan caracte-
risticas intrinsecamente ltdicas y de satisfaccién personal para el que las
practica: montar en bicicleta, pasear, pintar... A pesar de su cotidianeidad y
probablemente por su cardcter no lucrativo, raras veces les otorgamos la
importancia que tienen; normalmente al hablar de nuestros quehaceres diarios
nos referimos a hechos mas o menos importantes, traumaticos o positivos
referidos a asuntos laborales, del cuidado de la familia u otras obligaciones. Esta
infravaloracién de las actividades de ocio no deja de ser un hecho curioso, ya
que las elegimos en funcién de nuestros deseos, expectativas e inclinaciones y
es a través de ellas como mds nos definimos como personas.

La importancia de las experiencias vitales positivas se ha puesto de relieve
en diversas investigaciones sobre el estrés (Kanner et alt. 1981); llegando a la
conclusién de que si bien son los acontecimientos vitales estresantes y los
pequeios inconvenientes diarios los que generan este trastorno, la cantidad e
intensidad de las experiencias y sentimientos positivos se convierten en factores
de proteccién que mitigan los efectos negativos de éstos.

Aunque definir el fenémeno del ocio es una tarea compleja, una definicién
completa de éste término debe incluir tres aspectos caracteristicos:

1. Libertad de eleccién y voluntariedad. La persona tiene libertad para
decidir que quiere hacer y puede elegir entre varias opciones.

2. Vivencia placentera y satisfaccién. Una actividad de ocio debe ser vivida
con placer. Es por ello que la consideracion de las actividades de ocio varia
mucho de unas personas otras.

3. Deseable por si mismo (autoletismo) y con caracter final, no en funcién
de lo que produce.

Desde el Instituto de Estudios del Ocio en la Universidad de Deusto, S.
Gorbefia define ocio como “vivencia subjetiva caracterizada fundamen-
talmente por la libertad percibida y por tanto por la voluntariedad; por la
motivacion o refuerzo intrinseco y por tanto por ser de cardcter final y no
instrumental, y por el disfrute o satisfaccion que comporta.”
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Un elemento clave para entender esta definicién es realizar una adecuada
conceptualizacién del tiempo, como la que propone Jaume Trilla (cuadrol).
Cabe diferenciar el término ocio del de tiempo libre, tiempo que queda tras
satisfacer nuestras obligaciones. Son conceptos distintos, en el caso del tiempo
libre, si es mal empleado puede generar tedio e insatisfaccion, circunstancias
que no pueden incurrir en las actividades de ocio que por definicién son
actividades significativas.

Hay que tener en cuenta que este esquema varfa conforme avanza el ciclo
vital. En los nifios, por ejemplo el juego ocupa la mayor parte del dia siendo un
elemento fundamental para su desarrollo fisico y psicologico. Conforme avanza
la edad, aumentan las obligaciones y disminuye por tanto el tiempo disponible.
Por dltimo, tras la jubilacién, el tiempo que se dedicaba al trabajo queda libre
para ser ocupado de forma auténoma por el sujeto. Como veremos mads
adelante, la falta de capacidades para reorganizarlo puede provocar diversos
desajustes susceptibles de intervencién desde Terapia Ocupacional.

Por otro lado, para intentar acotar este fenémeno del ocio, se han propuesto
diferentes clasificaciones. Estas no son concluyentes, pues varian dependiendo
de la sociedad y el momento histérico, pero nos ayudan a tener una visién global
del mismo (cuadro 2).

Segtin el autor inglés Ian Henry (The politics of leisure policy, 2001),laidea
de ocio es definida por tres variables fundamentales: tiempo, actividad y
experiencia subjetiva. Se define por tanto en términos de tiempo residual o por
su funcién (tradicionalmente en oposicién al trabajo), en términos de contenido
(actividades de ocio), 0 como “un estado ideal de la mente”.

En la primera identificacién del ocio con la idea de tiempo, se establece una
relacion dialéctica con la idea de tiempo de trabajo, se ve como tiempo compen-
satorio y complementario, vinculdndose de modo constante a la negacién del
trabajo, pero el ocio es un fenémeno mucho mas complejo que le mero no
trabajo. Evoluciona con el tiempo.

Existe una segunda corriente de pensamiento que interpreta el concepto
ocio en relacién con un conjunto de actividades, experiencia més perceptible
del ocio para la mayoria de los ciudadanos. La actividad es la realidad tangible en
la que se manifiesta.

La tercera interpretacion define ocio como experiencia subjetiva de
libertad, entendido de modo positivo, impregnado de idealismo.

Una interpretacion relacional de ocio, que integre las tres corrientes la
ofrece Max Kaplan' al afirmar que “consiste en una relativamente autodeter-
minada experiencia y actividad, que participa de la dimension econédmica
del tiempo libre, que es percibido como ocio por quien lo usa, que es
placentero psicolégicamente, que potencialmente cubre toda serie de

1. The Arts:a social perspective, 1990.
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TIEMPO NO
DISPONIBLE
Tiempo
heterénomo (el
individuo, segin su
status, no puede
sustraerse de esas
ocupaciones)

TIEMPO
DISPONIBLE
Aquel que se puede
utilizar
auténomamente

EL OCIO TERAPEUTICO

TIEMPO DEL
TRABAJO

El que absorbe ¢l
trabajo o la escuela

TIEMPO DE LAS
OBLIGACIONES
NO LABORALES

TIEMPO DE LAS
OCUPACIONES
AUTOIMPUESTAS
Adquirimos un
compromiso con
instancias ajenas a
nosotros aunque sea
voluntariamente. Las
decisiones sobre qué
y cémo no las toma
el individuo

TIEMPO DE LAS
OCUPACIONES
NO
AUTOIMPUESTAS
No se adquiere ese
tipo de compromiso
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Cuadro 1. DELIMITACION CONCEPTUAL DE TIEMPO LIBREY OCIO

(TIEMPO DEL TRABAIJO
TRABAJO REMUNERADO

TIEMPO DE LAS OCUPACIONES
PARALABORALES:
Desplazamientos, busqueda de trabajo,
etc.

TIEMPO DE LAS NECESIDADES
BIOLOGICAS BASICAS
Comer, dormir, etc

TIEMPO PARA LAS
OBLIGACIONES FAMILIARES
Cuidar a los hijos, a los enfermos...

TIEMPO PARA LAS
OBLIGACIONES SOCIALES
Tareas burocraticas, mantenimiento de

las relaciones sociales, etc.

TIEMPO DE LAS ACTIVIDADES
RELIGIOSAS

TIEMPO DE LAS ACTIVIDADES
VOLUNTARIAS DE CARACTER
SOCIAL

Voluntariado, militancia en partidos
politicos, etc.

TIEMPO DE LAS ACTIVIDADES
INSTITUCIONALIZADAS DE
FORMACION

IEMPO DE LAS OCUPACIONES
PERSONALES NO-AUTOLETICAS
El individuo conserva la autonomia de
llevarlas a cabo y cdmo, pero la
finalidad no esta en ellas mismas. Su
realizacion no es necesariamente
placentera. Ej: actividades de
mantenimiento del cuerpo.

TIEMPO LIBRE ESTERIL
Tiempo mal vivido, que genera tedio.

TIEMPO DE OCIO

Tres condiciones: autonomia (decidir
qué y como); autoletismo (la finalidad
esta en la misma actividad); y vivencia
placentera.
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compromisos, que contiene normas y limitaciones caracteristicas y que
posibilita oportunidades para la recreacion, el crecimiento personal y el
servicio a los demds”.

Hl uso sistemético del ocio como herramienta de terapia comenzé en la
década de los cincuenta en Estados Unidos. La decadencia que asolaba los
nticleos urbanos y las consecuencias de la II Guerra Mundial favorecieron la
aparicién de programas de ocio para luchar contra los problemas fisicos y
psicolégicos. Se demostrd por vez primera que el ocio contribuye positivamente
ala mejora del estado de dnimo y a la recuperacion fisica. De este proceso surgié
el concepto de Ocio Terapéutico.

H profesor Gerald O'Morrow de la Universidad de Radford, define el Ocio
Terapéutico como “un proceso en el que se utilizan las experiencias de ocio
para producir un cambio en la conducta de aquellos individuos con
problemas o necesidades especiales.El foco del proceso reside en la utilizacion
de experiencias de ocio para:a) fomentar el crecimiento y el desarrollo del
individuo y b) capacitar a la persona para asumir la propia responsabilidad
de satisfacer sus necesidades de ocio.”

Hl desarrollo de esta disciplina se caracterizd por la urgencia de la practica
que releg6 a un segundo plano los aspectos tedricos. Fruto de esta diferencia de
ritmos, surgieron de forma paralela dentro del Ocio Terapéutico dos lineas de
pensamiento:

¢ Una se apoya en el cardcter beneficioso que forma parte de la naturaleza
intrinseca del ocio. Concibe el Ocio Terapéutico como un proceso que
utiliza los servicios de ocio para promover cambios deseables en el
aspecto fisico, emocional o social de la conducta del individuo y
favorecer su desarrollo personal. Esta definicién ha sido criticada por su
ambigiiedad ya que este objetivo no es exclusivo del Ocio Terapéutico,
sino que constituye, o debe constituir una de las principales preocupa-
ciones de cualquier programa de ocio.

¢ [a otra linea de pensamiento, con una fuerte influencia del ambito
clinico, se basa en que los programas de ocio comunitarios generales no
resultan adecuados para personas con necesidades especiales. Sin
embargo, estas personas tienen, al margen de sus problemas, derecho a
disfrutar de su ocio para lo cual son necesarias adaptaciones que lo hagan
factible. La National Therapeutic Recreation Society (INIRS) define en el
Ocio Terapéutico basandose en su dimensién y aplicacién clinica como
“un proceso cuyo objetivo es facilitar y mantener el desarrollo y la
expresion de un apropiado estilo de ocio para las personas con limita-
ciones de tipo fisico, mental, emocional o social a través de programas
y servicios llevados a cabo por profesionales que intentan eliminar
barreras para el ocio y optimizar los recursos del individuo para
obtener el mdximo beneficio de las experiencias de ocio.”
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Cuadro 2. DIMENSONES DEL FENOMENO OCIO

DIMENSIONES | PROCESOS PERSONALES ACTIVIDADES PROTOTIPICAS
Y SOCIALES
CREATIVA Desarrollo personal Artes
Autoafirmacién Turismo alternativo
Introspeccién Nuevos deportes
Reflexion Deportes de aventura
Hobbies
LUDICA Descanso Juego
Diversion Prdctica cultural
Turismo tradicional
Prictica deportiva
Paseos
Tertulia
FESTIVA Autoafirmacién colectiva Fiesta
Heterodescubrimiento Patrimonio
Apertura a los demés Folklore
Socializacién Turismo cultural
Ruptura de cotidianeidad Deporte espectdculo
Sentido de pertenencia Eventos
Parques temdticos
Parques de atracciones
ECOLOGICA | Vinculacién al espacio Recreacion al aire libre

Capacidad de admiracién
Contemplacion

Turismo urbano
Arte en la calle
Turismo rural
Ecoturismo

Deporte al aire libre

SOLIDARIA Vivencia del otro Ocio comunitario
Participacién asociativa Animacion sociocultural
Gratuidad Animacién turistica
Voluntariedad Turismo social
Deporte para todos
Asociacionismo
Educacion del tiempo libre
PRODUCTIVA | Bienestar Industrias culturales
Utilidad Sector del turismo
Profesionalizacion Deporte profesional
Establecimientos recreativos
Actividades del juefo y apuestas
Servicios ociosalu
Bienes de equipo y consumo
PREVENTIVA | Prevencion Ocio preventivo
Precaucién Educacion para la Salud
Programas preventivos
TERAPEUTICA | Recuperacién Ocio terapéutico
Calidad de vida Oxio y Salud
NOCIVA Précticas abusivas Ociopatias
Dependencia ex6gena Ludopatias

Fuente: Roberto San Salvador del Valle
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Uno de los principales aspectos que diferencia el Ocio Terapéutico del ocio
en sentido amplio es la poblacién a la que se dirige el primero, personas con
necesidades especiales. Las dificultades que experimentan estos individuos afectan
también al &mbito del ocio, el cual se ve limitado en sus formas y alternativas.

Otro rasgo que caracteriza al Ocio Terapéutico diferencidndolo del ocio
general es que, mientras el ocio en sentido amplio debe considerarse como un
fin en sf mismo, el Ocio Terapéutico deja de ser fin para convertirse en medio,
es decir, en un instrumento de trabajo que nos permite alcanzar un objetivo
previamente establecido. Habitualmente se utiliza para superar o mejorar un
problema o situacién que afecta negativamente al ocio de esa persona (superar
una adiccién, recuperarse de algin trastorno fisico o psicolégico...).

H principal error de esta corriente que concibe el ocio como terapia
dirigido a personas con discapacidad, ha sido asumir que éstas ven transformada
la necesidad de ocio que todos tenemos, en una necesidad de ocio terapéutico
que les ayude a superar su problema. Estos programas, al estar dirigidos princi-
palmente a este colectivo, han favorecido, involuntariamente, la consolidaciéon
de estereotipos en lugar de favorecer la integraciéon. Las tendencias més actuales
de esta rama intentan avanzar, evitando estos efectos negativos.

El punto de encuentro entre ambas teorias podria pasar por crear recursos
de ocio pensados para todos, de modo que las personas con discapacidad
puedan acceder a experiencias de ocio normalizadas. Para que ello sea posible,
los servicios de ocio comunitarios deberian tener en cuenta segtin O” Morrow
los siguientes principios:

1. Las personas tienen el derecho a un ocio que sea personalmente
satisfactorio.

2. laesencia del ocio es la libertad: libertad de escoger entre una variedad
de opciones y experiencias.

3. Las experiencias de ocio difieren entre los individuos; por ello, se
deberian disefiar los programas para abarcar diferentes necesidades,
intereses y habilidades.

4. las personas tienen el derecho a acceder a entornos de ocio de calidad.

5. las oportunidades de ocio se deberian ofrecer de manera consistente a
todos los participantes posibles sin discriminacién de sexo, religién,
edad, nivel socioeconémico y habilidad fisica o mental

ENVEJECIMIENTO: TRANSICION DE ROLES Y ACTIVIDAD

Dado a la tendencia al envejecimiento demografico iniciado durante el siglo
pasado y acusado en este, varias son las teorias que algunos autores desarrollaron
para dar explicacién a dicho fenémeno. Ninguna es universal, ni aclara de manera
comprensible la variedad de dimensiones del proceso de envejecimiento en la
sociedad. Estas teorias tienden a ser descriptivas, pero nos dan la oportunidad de
ver la importancia adquirida del fenémeno del ocio, entendido como hasta ahora,
y algunas de sus caracteristicas una vez alcanzada la tercera edad.
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Teorfa de la Desvinculacién: las personas mayores estan en disposiciéon de
separarse de la sociedad por declinacién inevitable de sus habilidades,
liberdndole de las posiciones previamente ocupadas. Esta separacién es
necesaria para que las instituciones sobrevivan y para que las personas
jovenes tengan lugar en la sociedad. A la persona mayor le supone un
aumento de la autonomia y del tiempo del ocio.

Teoria del Ciclo de vida: parte del reconocimiento de que el envejeci-
miento es un proceso de evolucién que se inicia desde el nacimiento y
continda hasta la muerte, no puede reducirse a lo ideolégico y a lo social-
histérico sino que debe estudiarse la interaccién entre ambas
dimensiones. La base del ciclo vital se resume en cinco supuestos:

1. Alo largo de la vida existe un balance entre crecimiento (ganancias)
y declive (pérdidas). Pese a que durante los primeros afios acontece en
mayor medida el crecimiento y durante la vejez pase lo contrario, a lo
largo de todo el ciclo de vida se experimentan ambos fenémenos.

2. Existen funciones psicolégicas que disminuyen con la edad como la
inteligencia mecénica o fluida y otras que no declinan, como la inteli-
gencia pragmatica.

3. Através del ciclo vital se incrementa la variabilidad interindividual y
las personas son cada vez mas diferentes entre si.

4. Existe capacidad de reserva a lo largo del ciclo de vida. Esta capacidad
se expresa a través de la capacidad de compensar el declive mediante
entrenamientos externos.

5. la variedad existente entre las personas mayores se plasma de tres
formas de envejecer (normal, patolégica y con éxito). El envejeci-
miento con éxito se consigue mediante mecanismos de seleccién,
optimizacién y compensacion.

Teorfa de la Actividad: sittia la actividad como la base del envejecimiento
saludable. Las personas que se mantienen activas estardn mas satisfechas
con sus vidas y mejor adaptadas a su ambiente social. Los tipos de
actividad se agrupan en : formales (participacién en O.N.G.), informales
(interaccién social con familiares, amigos, vecinos) o solitaria (leer, ver la
television...).

Teoria de la Competencia: Fecucion exitosa de las funciones sociales,
capacidad adaptacién, dominio y control interno. Basada en el sindrome
del fracaso social que, se refiere al proceso mediante el cual los individuos
psicolégicamente vulnerables, reciben mensajes negativos de su
ambiente, los cuales son incorporados a su propia imagen. En las personas
mayores este proceso comienza cuando se encuentran en una situacién de
vulnerabilidad por la pérdida de las funciones sociales (roles). Contintia
una segunda fase cuando la persona se sefiala y evaltia como dependiente
y ésta considera la evaluacién como negativa. Esta evaluacion se
fundamenta en una ética dominante de valia personal adscrita tnicamente
al utilidad socio-econémica prevalente en la sociedad. Para romper este
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proceso negativo se propone la “reconstruccién social” que consiste en la
creacion de servicios sociales que den respuesta a las necesidades de las
personas mayores, entre ellas la autonomia y la participacién. Por tanto se
hace necesaria una accién social que mejore los apoyos sociales y que a la
vez den fuerza a de tres manera:

1. Liberando a las personas mayores de una percepcién inadecuada de
su edad y educando a la sociedad en general.

2. Aumentando la capacidad de adaptacién de las personas mayores
proporcionando los servicios sociales que necesitan para ayudarles a
enfrentarse con su vida y eliminar las condiciones ambientales debili-
tantes, es decir: salud pobre, pobreza y vivienda inadecuada.

3. Dar apoyo a las personas mayores para que tengan mas control de su
propia vida.

¢ Teorfa de la Continuidad: las personas ancianas son iguales y tienen las
mismas necesidades psicolégicas y sociolégicas que en la edad mediana.
La vejez no implica un cambio dréstico en la vida sino una extension de
las etapas anteriores: patrones de pensamiento, perfil de actividades y
relaciones sociales. Esta teorfa explica que la disminucién en la
realizaciéon de las diferentes actividades tiene que ver con la salud
empobrecida o con minusvalias adquiridas y no con una necesidad
funcional de desvincularse.

Por tanto, el envejecimiento no se observa como un estado inmutable sino
como un proceso complejo y dindmico que varia en funcién de tres fenémenos
diferentes: la capacidad bioldgica para la supervivencia, la capacidad psicolégica
para la adaptaciéon y la capacidad socioldgica para la satisfaccion de roles
sociales. Cada una de estas capacidades deviene en una edad y envejecimiento
diferentes: biolégicos, psicolégicos y sociales.

Los tipos de envejecimiento estdn directamente influidos por los juicios y
expectativas de valor individual y por las normas culturales que la sociedad
plantea, muestra de ello es que los roles por edad y las expectativas asociadas
con un comportamiento apropiado difieren entre culturas y épocas. Por tanto,
el envejecimiento es mds un designio sociopolitico que una transformacion
bioldgica.

Es en los procesos de envejecimiento sociolégico y psicolégico donde se
producen los desafios mas importantes. En nuestro caso, la sociedad promueve
estereotipos importantes y actitudes negativas que hacen envejecer de forma
prematura e injusta a los individuos mediante las restricciones de roles. El
problema de estas restricciones es mas complejo por el hecho de que ocurre en
una época de la vida en la que experimentan menos oportunidades de participar
en muchos de los roles mas significativos, debido a las diferentes crisis
corporales, sociales... que deben afrontar. De todas, quizas la mas significativa sea
la jubilacién obligatoria (restriccion del rol productivo). Investigaciones en esta
drea revelan que existen dos variables bésicas para conservar una moral elevada
y un sentimiento de satisfacciéon en la vida al llegar este momento: salud y
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actividad significativa (ocupacién), por tanto la planificacién para las jubila-
ciones satisfactorias se asocia directamente con la independencia funcional,
objetivo principal de la terapia ocupacional.

Esto depende en gran medida de la habilidad para compensar y encontrar
formas para aumentar la actividad en otras dreas, cuando se abandonan los roles
existentes hasta el momento. El retiro forzado y alejamiento del trabajo
profesional contribuye a la necesidad de adopcién de un nuevo rol, distintas
expectativas de comportamiento, modificacién del curso cotidiano de la vida,
reestructuraciéon del campo social y de los contactos familiares, modificaciones
de la economia personal y desplazamiento de los compromisos e intereses
personales del mundo del trabajo al del tiempo libre (paso del 4rea de
ocupacién humana de la productividad a la del ocio).

La revalorizacién del ocio cobra en la vejez una gran importancia, ya que es
la época de la vida en la que uno puede y debe dedicar mas tiempo a sus
ocupaciones favoritas y a sus hobbies. Normalmente, cuando el anciano logra
organizar su tiempo libre con actividades que le agradan, se adapta mejor al
envejecimiento y se siente més seguro de si mismo, satisfecho y feliz; percibe la
vida como un todo, con calidad, aceptando sus propias modificaciones a lo largo
de ella (senectud). Una mala adaptacién supone, por el contrario, reaccionar con
pena e incluso con terror ante los cambios personales sin conseguir un
sentimiento completo de ciclo vital. Le llevard a la senilidad, al deterioro
progresivo y a la desintegracién de la personalidad.

Los mayores tienen muchas posibilidades de alcanzar una experiencia de
ocio significativa pero a menudo carecen de las habilidades y destrezas para
desarrollarla, una educacion basada en la ética del trabajo no les ha permitido
desarrollar recursos personales para llevar a cabo esta tarea.

FUNDAMENTOS Y EVOLUCION DE TERAPIA OCUPACIONAL Y
OCIO EN TERCERA EDAD

Los fundamentos de la terapia ocupacional son bésicamente dos. En primer
lugar, la concepcién del humano desde un punto de vista holista, frente al
reduccionismo. El individuo se entiende como ente global, es decir, como un ser
complejo y tinico. Es por ello que a la hora de la planificacién de un tratamiento
de terapia ocupacional no podremos aislar lo funcional del resto de realidades
que conforman a la persona que vamos a tratar, en un entorno con el interactta
(cuadro 3).

En segundo lugar, la terapia ocupacional se basa firmemente en la idea de
que el hombre, también el anciano, es un ser creativo cuyo desarrollo estd
influido por la utilizacién de actividad con propésito: ocupacion. Decir que la
ocupacién es una actividad humana importante no significa que sea mads
importante que otras dreas de comportamiento humano, indica que la
ocupacion habitualmente abarca la mayor parte del tiempo. La mayoria de las
horas de vigilia se emplean en juego, cuidados personales y trabajo (cuadro 4),
dreas que la Terapia Ocupacional reconoce como dreas de ocupacion:
autocuidado, productividad y ocio Aiempo libre.
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Cuadro 3

ENTORNO

AREAS DE OCUPACION

COMPONENTES DE EJECUCION

Cuadro 4. AREAS DE OCUPACION

A. DE AUTOCUIDADO | A. DE PRODUCTIVIDAD | A. DE OCIO

¢ alimentacion * escuela * juegos

* vestido * manejo del hogar ¢ deportes

* higiene y la familia * pasatiempos

¢ arreglo personal ¢ empleo ¢ actividades sociales
* traslado

* manipulacién de

objetos

En Terapia Ocupacional defendemos el cardcter terapéutico de las
actividades, dado que la ocupacién es fundamental para la adaptacién humana y
por tanto, su ausencia o interrupcién (independientemente de cualquier otro
problema médico o social) es una amenaza para dicha adaptacion, para la salud.
Por otro lado, cuando la enfermedad, el trauma o las condiciones sociales han
afectado a la salud biolégica o psicolégica de una persona, la ocupacion es un
medio efectivo para reorganizar el comportamiento.
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Asi pues, la intervencién del terapeuta ocupacional estd orientada a:

¢ Potenciar al maximo la independencia y funcionalidad en las 4reas de
ocupacion.

® Desarrollar las capacidades residuales y lograr la compensacién de las
funciones perdidas.

* Suplir déficit funcionales irrecuperables (ayudas técnicas, Ortesis,
protesis).

* Lograr la integracién de la persona en el medio (eliminacién de barreras,
adaptacion del entorno).

Desde que el Tratamiento Moral desarrollado por Philippe Pinel (Traité
médicophilosophique sur l'aliénation mental, 1801), William y Samuel Tuke
(Description of the retreat, 1813) se constituyé como uno de los fundamentos
de la Terapia ocupacional, basdndose en el uso de métodos naturales, ejercicio
fisico y ocupaciones manuales para mejorar enfermedades mentales, el uso de
actividades de ocio en terapia ocupacional ha evolucionado paralelamente con
la disciplina. Adolf Meyer, psiquiatra de finales del XIX, principios del XX, crefa
que los ritmos cotidianos (trabajo, juego, descanso y suefio) debian mantener un
equilibrio, conseguido por el hacer y la practica habitual. El desarrollo
sistemético de intereses y del tiempo era una parte fundamental de la terapia.
Pronto transformé sus tratamientos en una mezcla de placer y trabajo,
actividades de productividad y ocio. Aunque cada uno de los autores trabaje
desde un marco de referencia diferente, ninguno duda de la importancia de las
actividades de ocio y tiempo libre, donde se ponen de manifiesto habilidades y
limitaciones relacionadas con el nivel de funcionalidad y calidad de vida de la
persona en un contexto sociocultural; sobre todo en la tercera edad si se tiene
en cuenta que son el pilar, junto con actividades de autocuidado, de la
ocupacion de los ancianos.

Reed y Sanderson, en su Modelo de Adaptacion a través de la Ocupaciéon
(1984), consideran las dreas de ocupacién como un sistema interrelacionado
dentro de un entorno sociocultural en el que el aprendizaje y la adaptacién son
fundamentales para el desempefio de los roles que se van sucediendo en el
individuo a lo largo de su vida, para lo que resulta imprescindible un adecuado
mantenimiento de los componentes de ejecucién (capacidades necesarias que
debe presentar el sujeto): motor, sensorial, cognitivo, psicolégico y social. Desde
este marco, salud es igual a equilibrio entre las tres areas, se entiende salud como
funcionamiento de las estructuras y funciones corporales, capacidad para
desarrollar actividades y posibilidad de participacién social del ser humano. Si
algo fallara en cualquiera de los componentes, lo harfa en alguna de las areas,
incluida el drea del ocio y por tanto se produciria y una situacién de desadap-
tacién y de disminucién o pérdida de salud: deficiencias del organismo, altera-
ciones en el desemperio de actividades, restricciones en la participacién social.
Gary Kielhofner, desde su Modelo de la Ocupacién Humana, incluso afirma que
la diversién (ocio) es parte esencial del mantenimiento de la sociedad.
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PROGRAMA DE OCIO EN TERAPIA OCUPACIONAL: METODO DE
INTERVENCION

En un programa de educacién del ocio u Ocio Terapéutico se han de trabajar
las habilidades a través de actividades pero también se han de desarrollar
algunas cuyo fin sea la misma actividad, para evaluar a la persona en un medio
lo més natural posible, en el que ponga en practica las habilidades trabajadas con
la mayor autonomia. Se trata de una propuesta motivacional, debe promover
oportunidades de aprendizaje para los ancianos, aumentando sus habilidades
para influir en el medio, aumentando los sentimientos de autosuficiencia y
autoestima que permiten un desarrollo 6ptimo, individual y social.

Las actividades que el anciano puede realizar son muy variadas y dependen
de su personalidad y experiencia previa. Sin embargo, hay que sefialar que mas
importante que la actividad en si, es el significado que le da el individuo que la
realiza. La actividad de ocio en tercera edad debe tener tres finalidades: un fin
funcional (potenciando, manteniendo o rehabilitando capacidades), la sociali-
zacion (aumentando las interacciones sociales) y la calidad de vida (tarea de ocio
en si misma).

Para que la actividad resulte terapéutica, se tendrén en cuenta los siguientes
factores:

* Debe ser familiar para el anciano, relacionada con sus valores, intereses y
necesidades.

* Debe seleccionarse basandose en los conocimientos de terapeuta y
dirigidas a una meta.

* Debe ser de ejecucion simple y rapida.

* Debe ser adaptable y graduable.

* Debe facilitar la integracién en el medio social y familiar.

En el momento de la seleccién de la actividad contemplaremos:

¢ ;Cémo? Proceso de realizacién y factores que intervienen.

* ;Qué? En relacién a las necesidades, valores, roles... del usuario anciano

e ;Por qué? Basandonos en los marcos de referencia, fundamentos del
tratamiento.

* ;Donde? Respecto a este criterio, el terapeuta a veces puede verse
limitado.

¢ ;Cudndo? Alo largo del dia, del mes, del afio...

Las respuestas a estas preguntas se consiguen mediante el andlisis de la
actividad, de su estructura y de los componentes de ejecucion. El terapeuta
ocupacional puede utilizar cualquier actividad como medio siempre y cuando
esta sea analizada previamente, el andlisis es parte fundamental y distintiva de su
trabajo. Trabajaré el ocio como cualquier otra drea, a través de un programa en
el que se realice una evaluacién, se propongan objetivos con el paciente, se
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describan actividades encuadradas en un tiempo con una metodologia
especfifica y finalmente se evalte el grado de consecucién de los objetivos asi
como el planteamiento del programa.

La valoracién en geriatria debe ser un proceso diagndstico multidimen-
sional e interdisciplinar destinado a cuantificar las capacidades y problemas
médicos, psicolégicos, funcionales y sociales. Aunque la labor del terapeuta
ocupacional se centre en la valoracién funcional, debera tener siempre presente
la informacién recogida por el resto del equipo. Su resultado nos permitira:
identificar los diferentes problemas, determinar si un individuo es susceptible de
tratamiento de terapia ocupacional, establecer prondsticos, valorar la evoluciéon
y prever la ubicacion al alta.

Las fuentes principales para obtener informacién pueden ser directas
(entrevista, observacion, actividades diagnéstico-terapéuticas, escalas e indices)
o indirectas (la solicitud de tratamiento de terapia ocupacional, informes de
otros profesionales, entrevistas familiares y registros de huella).

Durante la planificacién serd de vital importancia para un tratamiento
exitoso la participacién activa del usuario. La motivacién del cliente se cifie al
compromiso de la tarea, si no esta motivado no participard terapéuticamente de
la actividad. Por tanto, la colaboracién inicial en la investigacién de las
actividades que son intrinsecamente significativas para él, durante el proceso de
valoracién, es un factor decisivo. Existen herramientas disefiadas especifi-
camente para ello (cuadro 5).

Instrucciones:

- El terapeuta debe identificar con la lista de las distintas categorias las
actividades del paciente que le divierten o le han divertido en el pasado.

- EHl paciente deberia identificar el nivel de interés ( alto, medio o bajo) para
cada ocupacién. Un alto interés significa que a una persona le gustara o
har4 la actividad dentro de su horario diario o semanal. Un interés medio
significa que al sujeto le divierte la actividad y podria desempefiarla
cuando él o ella tenga tiempo. Un bajo interés significa que no tiene
interés o realizara la actividad ocasionalmente, como una o dos veces al
afo.

- El terapeuta y el paciente juntos deben identificar una meta para
participar en las actividades lddicas, la meta deberia incluir un tipo
especifico de actividad y la cantidad de tiempo en el que se realizard
semanalmente.
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Cuadro 5. INVENTARIO DE INTERESES OCUPACIONALES DE OCIO (LOII)

Categorfa y ejemplo Grado de interés Meta, incluyendo:
especifico de actividad Actividad especifica,
Alto Medio | Bajo | Tiempo dedicado

Jardineria/Horticultura:
Trabajar en el jardin
Plantas

Identificar plantas
Recoger flores

Espectaculos:
Teatro

Cine

Ver deportes

Deportes:

Realizar deportes competitivos
Realizar deportes no competitivos
Gimnasia de mantenimiento
Aerébic

Artes marciales

Yoga/relajacion

Bailes de salén

Caminar

Musica:

Escuchar msica
Conciertos

Tocar un instrumento

Informatica:
Juegos interactivos
Navegar por internet
Tratador de textos
Andlisis de datos

Lectura:
Libros
Revistas
Peri6dicos
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Actividades creativas, artes
y manualidades:

Poesia

Narracién de cuentos
Prosa

Carpinteria

Cerémica

Pintura al 6leo

Dibujo

Costura

Macramé

Estafio

Medias de seda
Reparacion de objetos, etc.

Actividades sociales:
Ser miembro de un club,
organizacion , etc.

Cuidado de animales

Juegos de mesa:
Cartas

Damas

Aedrez

Parchis

Bingo/Loterfa
Rompecabezas
Actividades culturales:
Visitar museos

Visitar instituciones
Ver exposiciones, etc.

Coleccion de objetos

Autocuidados

Voluntariado

Compras

Actividad culinaria

Fuente: Stein y Cutler, Terapia Ocupacional psicosocial: una aproximacion holistica,

1997.
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INVENTARIO DE INTERESES DE OCUPACIONES DE OCIO (LOII)

(Continuacion)

Listado de intereses:

Nombre: Fecha:
1:no me interesa; 2: a veces; 3: muy interesado; 4: se ha hecho en los tdltimos 3 meses.
Actividad Actividad Observaciones
Manualidades Mecénica coche
Natacién Flauta
Fuatbol Mecénica motos
Bolos Modalismo
Pintura Dominé
Gimnasia Aledrez
Voleibol Damas
Acampadas Marqueteria
Tenis Conducir
Paseos Consola
Baloncesto Bisuteria
Coser Cocinar
Escribir Trabajos de cuero
Bordar Informatica
Jugar a las cartas Internet
Rompecabezas Decoracién
Ganchillo Comprar
Bicicleta Peluquerfa
Jardineria Clubes sociales
Pingpong Vacaciones
Pasatiempos Visitas
Idiomas Viajar
Voluntariado Fiestas
Correr Conversar
Leer Bailar
Estudiar Cine
Historia Teatro
Ciencia Fotografia
Politica Television
Matemética Pintar
Religion Cerdmica
Radio Mosaicos
Musica clasica Coleccionar
Miisica popular Mascotas
Cantar Conciertos
Tocar la guitarra Danza
Piano Otros

Fuente: Stein y Cutler, Terapia Ocupacional psicosocial:una aproximacion holistica, 1997.
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Los objetivos de tratamiento se determinan durante la planificacién. Son el
blanco que el paciente espera alcanzar por medio de su trabajo en el
departamento de terapia ocupacional. La labor del terapeuta ocupacional se
basa en poder utilizar y modificar los diferentes espacios y relaciones para hacer
realidad esta consecucién. Los objetivos deberdn expresarse lo mds concre-
tamente posible, ser razonables e individualizados y organizarse a corto y largo
plazo con tal de poder facilitar la evolucién y logros del tratamiento y poder
modificarlo en caso de ser necesario.

Los objetivos generales de un programa de terapia ocupacional en el drea
de ocio son:

¢ Evaluar el 4rea del ocio y las capacidades fisicas, psiquicas y sociales.

* Fomentar o impulsar la motivacién a realizar actividades de ocio, incorpo-
randolas en su rutina.

¢ Facilitar el encuentro o la recuperacién de intereses o deseos para realizar
actividades y estar en contacto con el medio externo.

* Reforzar los sentimientos, sensaciones y capacidades positivas que hayan
surgido a través de la actividad.

* Aprender a planificar y disfrutar del tiempo libre. Conocer los distintos
recursos a su alcance e informaciéon de actividades de ocio (saber
utilizarlos).

* Propiciar el autoconocimiento y la autorrealizacién.

¢ Favorecer la independencia funcional.

¢ Favorecer conductas saludables hacia la mejora de la calidad de vida.
¢ Fomentar las relaciones sociales.

Otros factores que deben quedar determinados en este momento del
proceso son los entornos humanos y no humanos, el cardcter individual o
grupal, aspectos temporales...

Los factores ambientales desempefian un papel clave en la determinacion
del compromiso de actividades seleccionadas. Por ejemplo, la persona cuya silla
de ruedas no pasa a través de la puerta de entrada es incapaz de comprar en una
tienda de ropa comun.

El ambiente humano se define desde terapia ocupacional como individuos
y grupos. También lo conforman las variables que comprenden la identidad de
una persona: destrezas, estado biofisico, formacién psicoldgica, ideas religiosas y
politicas, posicién econémica y lenguaje. Lo denominado ambiente social y
ambiente cultural. Los valores culturales sugieren la prevalencia de algunas
actividades a expensas de otras. Por ejemplo, en algunas culturas se espera que
los hombres realicen el trabajo duro pero no que cocinen o cosan; en otros
ambitos, los hombres son los més importantes cocineros y sastres.

El ambiente no humano son las condiciones fisicas, los objetos y las ideas
del mundo de una persona, componentes concretos y abstractos que la rodean.
El ambiente fisico se compone de objetos y condiciones fisicas. Las ideas
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elaboradas son variables como tiempo, horarios, seguridad fisica, barreras
arquitecténicas, poblacién, escasez de recursos, higiene ptblica, tecnologia,
adaptacién temporal y simbolismo. El ambiente no humano contribuye al
crecimiento, desarrollo y mantenimiento de los seres al brindar oportunidades
para la manipulacién de objetos, establecimiento de patrones de comporta-
miento, estilos de vida...

El tipo de discapacidad y los objetivos de trabajo nos indicaran cual de las
dos maneras de intervenir, individual o grupal es mas apropiada en cada
momento. Tendremos en cuenta que una intervencién grupal siempre serd més
rica en tercera edad puesto que permite la relacién con un grupo de iguales
pero respetando la singularidad de cada participante, reintegra a la persona en
un medio social que serd habitual y previene sentimientos de soledad,
aislamiento, inutilidad... facilita el componente interpersonal.

Serd de igual modo conveniente planificar la duracién y ndmero de
sesiones que completardn el tratamiento, para lo cual nos sera de utilidad la
informacién que vayamos obteniendo de las diferentes valoraciones periddicas.
Por el tipo de usuario con el que tratamos, también se observaran siempre
tiempos de descanso, no olvidemos que la reserva fisioldgica esta disminuida.
Otros aspectos serdn: época del afio en la que se realiza, frecuencia, hora del
dia...

Para una ejecucion correcta de la actividad terapéutica, es vital una
ensefianza terapéutica previa. Con una comunicacién de instrucciones
adecuada, se consigue minimizar la cantidad de supervisién e instruccién y
optimizar las oportunidades de los resultados satisfactorios.

Los pasos bésicos que participan en la instruccién del anciano son:

* Preparacion del cliente: estableciendo una comunicacién participativa y
que le haga perder temores. Debe resultar estimulante.

* Presentacion de la actividad: proporcionando consignas de manera lenta
y paciente, asegurdndonos de que nos ha comprendido, no ensefiar mas
pasos de los que pueda dominarse por vez.

¢ Ensayo del desempefio funcional: inmediatamente después de la
explicacién, que el usuario mayor repita las consignas del proceso o la
actividad a modo de prueba.

* Seguimiento: verificando progresos frecuentemente para corregir
errores.

Dado el tipo de usuario con el que trabajamos, existen unos factores que
dificultan el tratamiento y que debe considerarse siempre:

e Déficit visual y/o auditivo que normalmente dificulta la comprensién de
instrucciones y relaciones con los ambientes humano y no humano.

* Menor reserva fisiol6gica.

* Patologfas médicas crénicas asociadas (respiratorias y cardiovasculares).
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e Polifarmacia que puede potenciar la apariciéon de efectos indeseados:
somnolencia...

* Presencia de deterioro cognitivo o envejecimiento de las funciones
mentales superiores, destacando sobre todo los trastornos mnésicos y los
sindromes confusionales agudos o demencias establecidas (dificultan la
colaboracién).

e Retraso en el comienzo de tratamiento.

e Factores sociales (nivel social, condiciones de vida), familiares (indife-
rencia o sobreproteccién), educacionales (analfabetismo o bajo nivel) y/
ambientales (falta de recursos, alejamiento de los recursos, vivienda...)
desfavorables.

¢ Falta de motivacién, bien por factores personales (apatia, derecho a la
dependencia, a la inactividad) o trastornos emocionales (ansiedad,
depresion).

En cuanto a las evaluaciones realizadas de forma periédica a lo largo del
tratamiento nos van permitir valorar la consecucién de los objetivos de
tratamiento determinados y por tanto su éxito o fracaso, debiendo en el tltimo
caso replantearnos una modificacién del método de intervencién o estableci-
miento de objetivos. Una evaluacion final nos aporta informacién sobre el
recurso necesario al alta, en caso de necesitarlo, tras nuestra intervenciéon como
terapeutas ocupacionales.

ANALISIS Y ADAPTACION DE UNA ACTIVIDAD DE OCIO

Consiste en un andlisis minucioso de todas las habilidades que una persona
debe presentar para realizar con éxito una actividad y cémo se realiza esta tarea.

Hl proceso de andlisis se realiza empleando una ficha de analisis estructural
de la actividad (cuadro 6), que incluye los siguientes apartados:

El andlisis de la actividad nos va a permitir detectar problemas, plantearnos
objetivos y determinar que actividad emplear como base de tratamiento.
Mediante la evaluacion cuidadosa que determina el potencial terapéutico de la
actividad y las capacidades que se requieren del individuo para su ejecucién
(componentes de ejecucién), se consigue individualizar sus caracteristicas
relacionadas con las necesidades especificas (cuadro 7).

Otras dimensiones de cualquier actividad que también deben quedar
registradas en esta tabla incluyen: la graduacién de la actividad en términos del
nivel de destrezas, tiempo para su ejecucién y repeticién; su flexibilidad en
términos de espacio, equipamiento y elementos necesarios; su participacion
cultural; adecuacién a la edad y consideraciones de seguridad y costo.
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Cuadro 6. FICHA DE ANALISIS ESTRUCTURAL DE LA ACTIVIDAD

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ENTORNO
DURACION POSIBLES PRECAUCIONES
DESCRIPCION BREVE INDICACIONES /CONSIGNAS

METODO DE REALIZACION

MATERIALES /HERRAMIENTAS /EQUIPO

OBJETIVOS

COMPONENTES DE EJECUCION

POSIBILIDAD DE ADAPTACION

Cuadro 7. COMPONENTES DE EJECUCION

MOTOR SENSORIAL COGNITIVO PSICOLOGICO SOCIAL
Arco de Esquema corporal, | Comprension, Sentimientos y Interaccién en
movimiento, postura, integracion | comunicacion emociones, diada e
fuerza, tono, sensorial, relaciones | verbal, escrita, comportamientos interaccidn social
uso funcional, visuo-espaciales, solucion de para afrontar
destrezas motoras | integracién problemas, manejo | problemas, defensas,
finas y gruesas sensorio-motora, del tiempo, autoidentidad,

reflejos y conceptualizacién, | autoconcepto

sensibilidad integracion del

aprendizaje

El terapeuta ocupacional debe decidir posteriormente que adaptaciones,
para la actividad o el entorno, permitiran el éxito o estimularan al cliente. Por
otro lado, puede dotar al sujeto de las destrezas o ayudas técnicas necesarias
para la consecucién del mismo objetivo. Dado que nuestros mayores, sobre todo
aquellos que estan institucionalizados, pueden presentar diversos desajustes, nos
implicaremos a menudo en la primera linea de actuacién con el objetivo de que
todos puedan participar en una determinada actividad si asi lo deciden. Como
ejemplo, podemos citar la adaptaciéon de una actividad de bingo donde
participan varios usuarios mayores. Es posible que algunos sujetos carezcan de
alguna de las destrezas necesarias para poder participar. Por ejemplo, si alguno
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de ellos presenta déficit visual, se pueden adaptar los cartones haciéndolos
mayores, 0 con los nimeros en relieve... Si existen usuarios con incapacidad para
identificar y comprender los ntimeros, bien por analfabetismo, bien por
problemas neurolégicos o cognitivos, se pueden sustituir por colores. Si algin
usuario presenta temblor distal en extremidades superiores, podemos emplear
material antideslizante para fijar el cartén y asf hasta conseguir que la actividad
sea accesible para todos.

CONCLUSIONES

La consideracién de ocio como elemento que promueve la salud es tan
antigua como el hombre, sin embargo, ha sido en estas tltimas décadas cuando
las actuaciones dirigidas a lograr el estado de bienestar y mejorar la calidad de
vida de las personas han hecho que este fenémeno cobre mayor importancia y
se le otorgue el valor que realmente tiene. El ocio es un contexto que contribuye
a la satisfaccién humana de crecimiento, desarrollo y relacién con el entorno,
que nos permite manifestarnos con nuestros aciertos y limitaciones, autorreali-
zarnos. Las experiencias vividas en esta drea tienen consecuencias positivas a
nivel personal, social y en la calidad de vida de los individuos. No podemos
encontrar un espacio mejor para el desarrollo, un espacio que nos de la
oportunidad de mostrarnos distintos a nuestros semejantes. Esta significacion
del ocio se ve incrementada en el momento critico de la jubilacién, proceso que
supone un importante cambio de roles y donde existe el riesgo de que el
anciano adquiera el que se ha caracterizado como el rol sin rol. Las personas
mayores tienen muchas posibilidades de disfrutar un ocio significativo pero en
ocasiones carecen de las destrezas necesarias para ello.

La Terapia Ocupacional, empleando actividades de ocio terapéutico como
herramienta de trabajo, ha de contribuir a la identificaciéon de los intereses,
actividades y capacidades funcionales de cada individuo. Del mismo modo, ha
de planificar las adaptaciones necesarias para minimizar los desajustes y
conseguir que el ocio sea accesible para todos.

Para finalizar y en lo referente al Ocio Terapéutico, cada dia son mas las
investigaciones que se llevan a cabo en nuestro pais sobre este tema. Este hecho,
nos proporciona una visién optimista del porvenir de la disciplina. Igualmente,
podemos pronosticar que los beneficios obtenidos en la préctica serdn los que
consoliden la implantacién de este tipo programas en un futuro préximo.
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PILAR CAMACHO SANCHEZ

Utilizar la miisica para mejorar el cuerpo,
reforzar la mente y desatar el espiritu creativo
no tiene edad, ni sexo, ni raza...

y tampoco presenta fecha de caducidad

INTRODUCCION. UNA PERSPECTIVA ACTUAL

Mucho se ha escrito acerca de la musicoterapia y mucho tiempo ha pasado
desde el momento en el cual las primeras relaciones entre la miisica y la
terapia se remontaban a la utilizacién del sonido y el movimiento con fines
curativos y mégicos en las culturas primitivas a través de la figura del médico-
brujo, el shamén, el curandero o el sacerdote-doctor. Existe una gran diferencia
entre estas practicas primitivas de curaciéon y las aplicaciones profesionales y
cientificas de la musica que se realizan en la actualidad.

Alo largo de los anos las aportaciones realizadas por distintos autores en
temas centrados sobre la identidad, definicién y conceptualizacion de la musico-
terapia han permitido que ésta desarrollara un cuerpo teérico propio definiendo
sus objetivos (Alvin, 1978; Thayer & Gaston, 1971; Bruscia, 1987; Wheeler, 1983;
1987), y modelos de trabajo adaptdndolos a las necesidades especificas de su
préctica profesional (Alvin, 1978; Benenzon, 1989,1991; 1998, Nordoff y Robbins,
1977,1982; Bruscia, 1987, 1995; Bright, 1993; Heal y Wigram, 1993; Ruud, 1993; Di
Franco y De Michele, 1995; Wigram y col. 1995).

A este proceso de construccion teérica ha contribuido el trabajo conjunto
entre investigadores y musicoterapeutas. La investigacién sobre la practica
profesional como modelo de conceptualizacién teérica ha sido implementada
en el campo de la musicoterapia a través de disefios de investigacién de cardcter
cuantitativo o cualitativo en funcién de los objetivos y necesidades de los temas
especificos de investigacién (Wheeler, 1995; Aldridge, 1996; Langemberg y col.
1996; Smeijsters, 1998). Los resultados obtenidos han aportado nuevos conoci-
mientos al contenido teérico-metodolégico de la disciplina acelerando su
proceso de difusién mundial.
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La musicoterapia es hoy una profesién oficialmente reconocida con
estudios de grado universitario en Argentina, Alemania, Australia, Austria, Bélgica,
Brasil, Canadd, Chile, Dinamarca, Estados Unidos, Finlandia, Gran Bretaia,
Holanda, Noruega, Finlandia, Portugal y Uruguay.

En este articulo se analiza la contribucién de la musicoterapia al ambito
gerontolégico, introduciendo previamente al lector con las nociones
elementales de una préctica que tiene sus origenes en el antiguo Egipto, aun
cuando el uso racional de la musica para prevenir y curar enfermedades haya
que ubicarlo en la Grecia de Platén y Aristoteles, precursores, por tanto, de lo
que con el paso del tiempo se convertirfa en la musicoterapia actual, un
subsistema del conjunto de las ciencias y tecnologias de la salud, que concibe
al hombre como unidad biopsicosocial, y que emplea el discurso sonoro-
corporal como herramienta terapéutica.

En este sentido, he creido conveniente partir de la definicién de musico-
terapia, y examinar después otras cuestiones esenciales a la comprension del
ambito aplicado, reducido aqui por dilatado que resulta la esfera geriatrica y
gerontopsiquidtrica; cuestiones como los objetivos, principios, funcién y
metodologia de la musicoterapia, o los efectos de la mtisica sobre el organismo,
que sirven de preambulo a lo que constituye en si la primera finalidad de esta
ponencia: mostrar los beneficios que la musica reporta a las personas en general
y, en particular, a las personas de avanzada edad.

Hay que resaltar, que la musicoterapia, entendida como la utilizacién de
musica y sonidos con fines terapéuticos, contempla y favorece el desarrollo
integral de la persona, y se encamina hacia la salud en términos de un completo
equilibrio o bienestar: fisico, mental, social e incluso espiritual.

Por sus repercusiones psicofisioldgicas, la musica puede concebirse como
instrumento terapéutico, sin dejar de ser por ello, expresién intima de todo
cuanto conforma al individuo (sentimientos, emociones, estados y
pensamientos). La musica permite la identidad emisor+receptor, es un lenguaje
universal que ambos contemplan y entienden con independencia de la
educacién. Y esto es asi, porque habita el plano no verbal, permitiendo un
acceso inmediato a todos los niveles de funcionamiento humano: fisico,
intelectual y afectivo-emocional. En efecto, la musica comparte con otras
manifestaciones artisticas, un sentido universal que garantiza y permite su
acceso a todos los individuos, aspecto éste esencial desde la perspectiva
terapéutica. La musica es un lenguaje de emociones, un intimo didlogo entre
musico y ptblico; un sentimiento que se transmite y genera a su vez equiparable
sentimiento en el oyente.

Ni qué decir tiene, que la interconexién de la musica con el psiquismo
humano, contribuye a su liberacién, una liberacién de naturaleza catértica que
prevalece en el entorno terapéutico. Pero ademas, la importancia de la misica
en la génesis de determinados estados de animo, preside su incorporacién al
mundo de los medios audiovisuales (por ejemplo en la publicidad).Y es que la
musica es una variable que puede ser manipulada con vistas a crear sentimientos
y emociones diversas (alegria, tristeza, etc.). La musica relaja o inhibe, excita o
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activa el organismo; todo ello, conforme a sus caracteristicas y objetivos. La
incorporaciéon de la musica al marco terapéutico, ha supuesto también un gran
avance en el tratamiento de problematicas diversas (discapacidades sensoriales
y fisicas, trastornos de ansiedad, del estado de &nimo, autismo, esquizofrenia,
distintas adicciones, deficiencias del lenguaje, etc.). Incluso David Albrigde
(1996), habla de su eficacia en una enfermedad tan grave como la enfermedad
de Alzheimer.

Muchos de estos problemas, conviven en la etapa de vejez del individuo.Y
por eso, esta ponencia se dedica a analizar las ventajas de la musicoterapia en el
grupo poblacién formado por personas prejubiladas y/o mayores de sesenta y
cinco afios. Es en ese momento en que la persona inicia un manifiesto deterioro,
cuando la musicoterapia muestra una de sus facetas mds interesantes. En
palabras del doctor Benenzon,”la Musicoterapia es la primera técnica de acerca-
miento al ser humano, y también la tltima en acompanarlo”, reflexién oportuna
cuando por ley natural la vejez es la etapa que precede al final de las personas.
Lejos de todo dramatismo, centremos el discurso en esta consecuencia del
discurrir vital y personal de cada uno: jcud! es la contribucion de la musico-
terapia a tan delicado momento de la vida?y, jcémo la musicoterapia actiia
de herramienta preventiva y efectiva para el cuerpo y la mente?

CONCEPTUALIZACION DE LA MUSICOTERAPIA

La musicoterapia no constituye ninguna innovacién, aunque el desarrollo
de sus fundamentos cientificos se encuentra en pleno desarrollo. El uso de los
sonidos y la musica como elementos fundamentales del desarrollo global del
individuo se han utilizado en culturas anteriores a la nuestra.

Esta rdpida expansién se comprueba facilmente revisando los aconteci-
mientos que se suceden alrededor del mundo. En los tltimos afios ha crecido en
numero la organizaciéon de Encuentros Cientificos (Congresos Mundiales,
Europeos, Latinoamericanos, Nacionales, Jornadas, Seminarios y Foros) y se ha
potenciado su Desarrollo Académico a través de la organizacién de Programas
Reglados y No Reglados de Formacién (Licenciaturas, Doctorados, Masters y
Cursos), organizados en distintos paises por diferentes instituciones
(Universidades, Conservatorios, Asociaciones Profesionales y Escuelas de
Formacion).

En nuestro pais ha sido en estas dos dltimas décadas cuando se ha
comenzado a desarrollar estudios, trabajos, investigaciones y divulgaciones de
esta nueva disciplina, llegando en 1993 a organizarse en Vitoria-Gasteiz el VII
Congreso Mundial de Musicoterapia, al que, evidentemente, han seguido y
siguen celebrandose diferentes eventos nacionales e internacionales al respecto.

Hasta la fecha, la Musicoterapia en Espafia no es una titulacién oficial dentro
del Catalogo de Titulaciones ofertado por el Ministerio de Educacién ni una
profesion legalmente reconocida por el Ministerio de Trabajo. La formacion en
Musicoterapia solamente se oferta hasta el momento, como estudios de Post
Grado Universitario con diferente carga lectiva y duracion. Dentro de los
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estudios oficiales reconocidos por el Consejo de Universidades son, hasta el
momento, las Diplomaturas de Maestro Especialista en Educacion Especial, en
Trastornos de Audiciéon y Lenguaje y en Educacién Musical, Enfermeria,
Fisioterapia y Terapia Ocupacional, las que ofertan asignaturas obligatorias u
optativas de Musicoterapia en funcién del plan de estudio disefiado por cada
Universidad.

En mi opinién, esta posibilidad de inclusiéon de la Musicoterapia como
asignatura optativa en diferentes planes de estudio permite no solo la difusién
de esta disciplina entre los estudiantes de diferentes carreras universitarias.
Ademés, avala la importancia de incluir este conocimiento en las especialidades
citadas favoreciendo el intercambio profesional a través de la integraciéon de sus
técnicas especificas con otras profesiones resaltando el caracter interdisciplinar
de la musicoterapia.

¢QUE ES LA MUSICOTERAPIA? DEFINICION CAMBIANTE

Existen numerosas definiciones de la musicoterapia. Asi, mientras Rolando
Benenzon (1998) dice que es “esa parte de la medicina que estudia el complejo
sonido / ser humano / sonido, utilizando el movimiento, el sonido y la mdsica,
para abrir canales de comunicacién en el ser humano, con el objetivo de obtener
los efectos terapéuticos, psicoprofilacticos, asi como una mejora para él y su
entorno”, Alice Berthomieu (1994) nos habla de “una intervencién que esta
centrada sobre el sujeto en su relaciéon con la comunicacién”, Bruscia (1987) de
“un proceso dirigido a un fin, en el que el terapeuta ayuda al cliente a acrecentar,
mantener o restaurar un estado de bienestar utilizando experiencias musicales,
y las relaciones se desarrollan a través de ellas, como fuerzas dindmicas de
cambio”, y Poch (1981) de “la aplicacién cientifica del arte de la musica y la
danza, con finalidad terapéutica para prevenir, restaurar y acrecentar la salud
tanto fisica como mental y psiquica del ser humano, a través de la accién del
musicoterapeuta”.

Muchas son, en efecto, las definiciones que se han hecho de la musico-
terapia, pero vamos a quedarnos con la que ofrece una de las instituciones mas
importantes en el tema, la National Association for Music Therapy (NAMI), en el
folleto A Career in Music Therapy editado por ella: musicoterapia es “el uso de
la musica en la consecucién de objetivos terapéuticos: la restauracion, el
mantenimiento y el acrecentamiento de la salud tanto fisica como mental. Es
también la aplicacién cientifica de la musica, dirigida por el terapeuta en un
contexto terapéutico para provocar cambios en el comportamiento. Dichos
cambios facilitan a la persona el tratamiento que debe recibir, a fin de que pueda
comprenderse mejor a si misma y a su mundo, para poder ajustarse mejor y mas
adecuadamente a la sociedad”.

La musicoterapia no es sino una disciplina paramédica que utiliza el
sonido, la musica y el movimiento para producir efectos positivos en la/s
persona/s, que elabora y desarrolla un vinculo entre musicoterapeuta e
individuo (o grupo de individuos), con el objetivo de mejorar su salud y calidad
de vida; una terapia fundada en la interaccién personal y un acuerdo
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terapéutico, mds o menos implicito, con la que se persigue modificar la
conducta y la experiencia psiquica de las personas, maximizando asi su
integracién al medio.

En definitiva, la musicoterapia es un arte hecho ciencia y una ciencia con
arte; una ciencia emergente pero, sobre todo, un camino atn por descubrir; un
camino, que a lo largo del proceso musicoterapéutico, explora la dimension
humana en toda su complejidad, para abrir canales de comunicacién, y cuya
paulatina ramificacién ha posibilitado nuevas y sélidas perspectivas de
intervencion.

LA MUSICOTERAPIA COMO DISCIPLINA

Pensamos que aun sigue vigente, sobre todo en Espafia donde la musico-
terapia es una disciplina mal conocida, la idea con la cual Kenneth Bruscia
comienza su libro Defining Music Therapy en 1989:..Ia gente pide explicacion
sobre qué es la musicoterapia por que esta es relativamente un campo nuevo
que aiin no se encuentra difundido.

En este libro, dedicado integramente a la problematica tedrica de definir la
musicoterapia a través del andlisis exhaustivo de las definiciones de musico-
terapia existentes hasta la fecha de publicacién, el autor explica las causas de
esta problemdtica llegando a la conclusiéon de que parece haber, desde una
perspectiva internacional, casi tantas definiciones de musicoterapia como
musicoterapeutas y tanta disparidad de criterios al enunciadas como utilidades
deba tener esa definicion.

Este desacuerdo, si se quiere historico, viene sustentado por el propio
cardcter diverso e interdisciplinar de la musicoterapia que determina que tenga
varios aspectos que dificultan su definicion: En su intento de definicion a lo
largo de la historia la musicoterapia ha tratado de afirmarse como
disciplina auténoma valiéndose de diferentes justificaciones tedricas que
han pasado por la magia o la religion, hasta reconocer como disciplinas que
forman parte de sus presupuestos tedricos a la miisica, filosofia, teologia,
medicina, fisica y psicologia. Estos conocimientos presupuestos son extraidos
de otro campo de la investigacién, donde ya han sido contrastados, probados
o0 categorizados. (Schapira, 1993)

Aceptar la idea de que la musicoterapia es hibrido de muchas disciplinas, es
interdisciplinaria por naturaleza y que es resultado de una combinacién de
muchas disciplinas alrededor de dos temas principales, la miisica y la terapia,
permite comprender su esencia, ... como cuerpo de conocimiento es interdis-
ciplinaria, es una combinacién de varias disciplinas que interactiian juntas
para dar paso a esta nueva disciplina que integra el arte, la ciencia y un
proceso interpersonal, que como modalidad de tratamiento es diversa,
teniendo una identidad doble como disciplina y profesién en desarrollo
(Bruscia,1989:14).
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Gréfico 1.Terapia y mtisica en el hombre (Bruscia y Sabatella)

MUSICOTERAPIA
TERAPIA

MUSICA

La musicoterapia es la unién de muisica y terapia y se nutre de disciplinas
relacionadas para construir su cuerpo tedrico.Es arte y ciencia que se desarrolla
dentro de un proceso interpersonal. Siguiendo la linea de conceptualizaciéon
planteada por Bruscia (1989) citamos como disciplinas relacionadas a la musico-
terapia:

Tabla 1: Disciplinas relacionadas con la Musicoterapia (Adaptado de Bruscia, 1989)

RELACIONADAS CON LA MUSICA

* Psicologia de la Miisica

* Sociologia de la Musica

e Filosofia de la Mitisica

* Antropologia de la Musica:
Etnomusicologia

e Historia de la Muisica

¢ Teoria de la Musica

* Actstica y Psicoactistica

¢ Educaciéon Musical

* Pedagogia Musical

¢ Composicion y Audicién

¢ Danza

e Teatro

¢ Poesia

RELACIONADAS CON LATERAPIA

* Psicologia

* Psiquiatria

* Medicina

* Neurologia (Neuro-musicologia)
¢ Trabajo Social

¢ Hisioterapia

* Enfermeria

¢ Terapia Ocupacional

¢ Terapias de la Comunicacion

e Terapias del Lenguaje (Logopedia)
® Recreacion Terapéutica

¢ Educacion Especial

Desde esta identidad multidisciplinar el desafio teérico de la musico-
terapia es encontrar su unicidad en su diversidad y la doble identidad que la
caracteriza como disciplina y profesién permite entender este hecho.

Como disciplina es un cuerpo organizado de conocimientos y practicas
esencialmente relacionado con el proceso por el cual el terapeuta utiliza la
miisica para ayudar al paciente a recuperar la salud. Como profesion Ila
musicoterapia es un grupo organizado de personas que comparten, utilizan y
producen adelantos en ese cuerpo de conocimiento y practicas a través de su
trabajo como clinicos, supervisores, tedricos, investigadores, educadores.
(Bruscia, 1995:18)
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Pero la musicoterapia es més que una simple unién de conocimientos de
varias disciplinas. En su desarrollo tedrico, la musicoterapia tiene superado ya el
itinerario de pre<iencia (Kuhn, 1971) caracterizado por un total desacuerdo y
un constante debate de conceptos fundamentales, en la que llegan a coexistir
tantas teorias como trabajadores en ese campo. Llevado a nuestro campo nos
sittia en los afos setenta principios de los ochenta, donde la preocupacién de
los musicoterapeutas era definir su drea de trabajo y los limites de la misma, asi
como crear sus objetos de estudio.

Después de casi cincuenta afios de existencia reconocida de la musico-
terapia si existe un consenso tedrico, una matriz disciplinar compuesta por
todos los elementos, generalizaciones simbodlicas y modelos que permiten
identificar una comunidad cientifica y una convergencia de criterios, interpreta-
ciones y métodos que hacen posible un trabajo en comuin y reconocer una
identidad profesional. Ain podemos discutir el estatus de ciencia de la musico-
terapia desde el punto de vista epistemol6gico, pero lo que no podemos discutir
hoy a las puertas del nuevo milenio es la actitud cientifica que debe tener el
musicoterapeuta y/o quien se dedique al estudio y préctica de la disciplina.

Otro punto de conflicto en su definiciéon fue diferenciar la musicoterapia
de la Educacion Musical Especializada en particular (Benenzon, 1971:13) y
los diversos usos que se hacen de la mtsica con diversos fines como pueden ser
la utilizacién de la musica en relajacién, en experiencias religiosas, para
potenciar el bienestar y el crecimiento personal o la musica funcional.

Consideramos que esta confusion pertenece histéricamente a un momento
pasado que podemos localizar en la década de los setenta y ochenta. En la
actualidad, la Musicoterapia y la Educacién Musical Especializada son dos
profesiones complementarias cuyos campos de accién estdn claramente
delimitados. Comparten el mismo material de trabajo, el sonido, la musica y el
movimiento, y algunos recursos metodologicos, pero difieren en sus objetivos y
en la forma de trabajar con la musica.

La Educacién Musical Especializada centra sus objetivos en el proceso de
musicalizacion y aprendizaje musical de personas con necesidades educativas
especiales, volverlos sensibles y receptivos al fenémeno sonoro para provocar
respuestas de indole musical y desarrollar habilidades bésicas relacionadas con
el hecho estético musical: cantar, marcar el pulso, ejecutar un instrumento...

La Musicoterapia utiliza la musica para lograr una modificaciéon en algtin
drea en la vida de un individuo, su objetivo es mejorar el estado general del
paciente actuando simulténeamente en las areas sensorio-motriz, afectiva y
cognitiva, haciéndole participe de una experiencia estético musical. De esta
forma se trabajan objetivos no musicales, terapéuticos, a través de la experiencia
musical.

Elvalor terapéutico de la miisica no estd necesariamente en relacién con
su calidad ni con la perfeccion de las ejecuciones. Su efecto obedece, en primer
Iugar, a la influencia sobre el hombre de los sonidos. origen de la miisica.y
cuyo valor curativo.perjudicial o negativo serdn evidentes (Alvin, 1984:11).
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Desde el punto de vista metodolégico serfa poco serio no reconocer que
el desarrollo de las corrientes pedagogico-musicales de este siglo ha contribuido
al desarrollo meto do légico de la musicoterapia. Los trabajos realizados a
principios de siglo por los pedagogos musicales Jacques Dalcroze, Edgard
Willems, Carl Orff y Maurice Martenot, en la ensefianza de la musica en nifos
normales como con nifnos deficientes han contribuido al desarrollo meto do
légico con sus técnicas de trabajo, asi como las nuevas tendencias pedagégicas
a partir de la musica del S. XX incorporadas por Murray Schafer, John Paynter o
Violeta de Gainza.

No hay que olvidar los aportes que realiza la musicoterapia a la educacion
musical y viceversa, ambas se enriquecen en este proceso. La musicoterapia
brinda a la educacién musical una vision mas amplia del fenémeno sonoro
musical y su relacién con la vida fisica, psiquica y social del individuo, ayudando
a flexibilizar y desarrollar el proceso de musicalizaciéon desde una perspectiva
mas abierta y dindmica valorando las producciones propias no solo desde el
punto de vista estético musical, sino como acto expresivo de ese sujeto. La
educacion musical brinda a la musicoterapia toda una serie de recursos
metodolégicos especificos y estrategias para desarrollar la musicalidad desde
una fundamentacién psicopedagdgica eminentemente musical, brindando
pautas para comprender el proceso musical y evaluarlo. En la actualidad los
aportes de la pedagogia musical a la musicoterapia se focalizan en cémo las
estrategias diddctico-musicales son ttiles a la formacién especifica del musico-
terapeuta (Facchini, 1995; Sabbatella, 1995; Gainza, 1998) y en cémo estas
estrategias pueden servir a la musicoterapia para el desarrollo de nuevas
técnicas de trabajo.

Planteados los aspectos que llevaron y llevan a confusién en la definicion
como una disciplina auténoma con cardcter propio como consecuencia de la
crisis de identidad en la que estuvo sumida la musicoterapia en la década de los
setenta/ochenta que se tradujo en las muchas y variadas definiciones existentes
de musicoterapia, y reconocida la utilidad del variado ntimero de definiciones
que han permitido delimitar la identidad profesional de esta disciplina
marcando pautas y limites a la practica clinica, teérica y de investigacién y
especificando el cuerpo de conocimientos tedricos y practicos necesarios para
su ensefianza académica, citemos algunas definiciones.

El libro de Bruscia (1989) recoge cuarenta y un definiciones diferentes de
musicoterapia enunciadas por diversas asociaciones de musicoterapia y musico-
terapeutas del mundo...

La musicoterapia es un proceso, una intervencion sistematizada, reqular
y organizada que se desarrolla en el tiempo, en dreas musicales y no
musicales. No es una intervencién terapéutica aislada o una tinica
experiencia musical que lleva a una cura espontinea, es un proceso de
cambio gradual que conducird al cliente a un estado deseado, y para el
terapeuta una secuencia sistemdtica de intervenciones que llevaran a cambios
especificos al paciente. (Bruscia, 1989:44)

Ellibro Los caminos de la Musicoterapia (Ruud,1993) analiza esta relacion
existente entre los diferentes enfoques que tienen las distintas practicas de la
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musicoterapia con las distintas corrientes psicoterapéuticas actuales. Hoy, 22
afos después, atin podemos encontrar nuevas definiciones. Como ejemplo, valga
la definicion de musicoterapia presentada por la Federacion Mundial de
Musicoterapia en el VIII Congreso Mundial de Musicoterapia celebrado en
Hamburgo en Julio de 1996, realizada por la comision de Préctica Clinica:

...La musicoterapia es el uso de la miisica y/o de sus elementos musicales
(sonido, ritmo, melodia y armonia) por un musicoterapeuta cualificado con
un paciente o un grupo, en un proceso disefiado para facilitar y promover la
comunicacion, las relaciones interpersonales, el aprendizaje, la movilizacion,
la expresion, la organizacion y otros objetivos terapéuticos relevantes, con el
fin de lograr cambios y satisfacer necesidades en el tratamiento de personas
con necesidades fisicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas. El
objetivo de la musicoterapia es desarrollar y/o restaurar funciones en el
individuo para que asi ella o él puedan actuar e integrarse mejor intra e
interpersonalmente y en consecuencia desarrollen una mejor calidad de vida
a través de la prevencion, la rehabilitacion o el tratamiento.

Maranto (1993), indica que resulta importante el desarrollo de una
definicion internacional de musicoterapia que sintetice la divergencia en la
préctica a su vez representando todas las practicas. Desde una perspectiva
internacional, las normas para la educacién y formacién en musicoterapia, su
practica profesional y los cédigos deontolégicos internacionales se deben basar
en el conocimiento integro y exhaustivo de la préctica en cada pais.

PROCESO MUSICOTERAPEUTICO

Al ser conjuncion de miisica y terapia tendremos que describir y analizar
un proceso musicoterapéutico desde tres perspectivas simultaneas: artistico,
creativo y cientifico. Estos tres procesos diferentes no son excluyentes y se
superponen, lo que determina algunas contradicciones en la préctica
profesional, ya que cada proceso en particular se presta a varias orientaciones
tedricas (Bruscia 1987).

Como proceso artistico se relaciona con los procesos intuitivos y con las
capacidades expresivas y artisticas tanto del musicoterapeuta como del
paciente. Estos procesos artisticos tienen que ver con la interpretacion,
composicién, improvisacién, que para el paciente se convertirdn en un medio de
expresion de sus necesidades a través de la experiencia musical, y para el
musicoterapeuta el proceso artistico serd llevar musica al paciente y de
interactuar musicalmente con él. Es el arte de escuchar la musica del paciente y
entenderla en su contexto y también hacer que la experiencia resulte estética
para el paciente.

Como proceso creativo la musica en si misma ejemplifica los principios de
proceso creativo. La musicoterapia se preocupa de las etapas que identifican,
exploran, prueban y seleccionan alternativas, encontrando formas creativas de
tratar con los pacientes y sus problemas, adaptandose a la patologia y al
paciente, quien cobra vital importancia ya que todas las intervenciones clinicas
comienzan desde éL.
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Como proceso cientifico implica la secuencia de un tratamiento
terapéutico, definiendo y controlando variables, recogiendo informacion,
analizando e interpretando los resultados y demostrando la eficacia del trabajo
de manera sistemédtica presentando los resultados obtenidos a la comunidad
cientifica.

Consideramos que la musicoterapia como disciplina debe ser un perfecto
equilibrio entre la investigacioén en las dreas generales de miisica, psicologia y
medicina. No puede ser musica con un poco de psicologia o viceversa, tiene
que ser una integracion real de conocimientos de ambas édreas para delinear su
propia identidad. Desde esta perspectiva, queda claro que la diversidad se
expresa en todos los componentes de esta disciplina: en su fundamentaciéon
tedrica interdisciplinar, en la variedad de aplicaciones que como técnica se hace
de ella, en la variedad de personas que pueden beneficiarse de su utilidad, en la
variedad de modelos y técnicas de trabajo existentes, la flexibilidad metodo-
légica que la caracteriza y en las amplias posibilidades teméticas de investi-
gacion.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA MUSICOTERAPIA

Por lo que respecta a los principios de la musicoterapia, los distintos
autores subrayan diferentes aspectos de la misma. Analizados en su conjunto,
podrian resumirse en:

Principio del “ethos” griego: la teorfa griega del “ethos” sostiene que la
musica tiene un “ethos”, y que influye en el estado animico del hombre. En
relaciéon con esto, hay que recordar que Platén atribuia la concordancia de los
sonidos (percepcién acorde o disacorde) a su concordancia o no con la persona.

Principio holistico: Altshuler (1953) trasladé la teoria de W WHYTE a la
musicoterapia, subrayando su valor holistico; es decir, su accién global sobre el
organismo. Desde esta perspectiva, la mtsica repercute en la globalidad o
totalidad del organismo, si bien diferencialmente, conforme al fragmento o pieza
musical de que se trate. El organismo humano es un todo compacto y unitario
(cuerpo y alma se influyen reciprocamente).

Principio homeostdtico: conforme a este principio, la musica y todas las
artes, contribuyen de alguna manera a la homeostasis social, intelectual, estética,
etc. del individuo, a su equilibrio personal. Asi, por ejemplo, el ritmo y la melodia
regulan la agresividad de las personas.

Principio de ISO: este término (que significa“igual”en griego), fue acufiado
por Benenzon para indicar la idea de que existen sonidos o fenémenos sonoros
internos que nos caracterizan e individualizan. El ISO contiene nuestros
arquetipos sonoros, nuestras vivencias sonoras, desde el principio hasta nuestros
dias. Es un elemento dindmico que, perceptualmente hablando, retine pasado y
presente. Conforme a este principio, para producir un canal de comunicaciéon
entre terapeuta y paciente, debe coincidir el tiempo mental del paciente con el
tiempo sonoro musical ejecutado por el terapeuta o de la musica escuchada
(Benenzon, 1981). Esta identidad entre misica y estado de animo / tempo
mental de paciente, es algo sobre lo que ya trabajé Altshuler, constatando que
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mientras los sujetos deprimidos (con un tempo mental lento) eran estimulados
o respondian mejor a la musica triste (tempo lento, andante), los maniacos lo
hacian a la alegre (tempo rédpido, allegro). Este principio de identidad sonora, es
fundamental en musicoterapia. Viene a decir que cada individuo se comunica y
manifiesta conforme a un tempo mental, segtin sus vivencias actsticas, intrau-
terinas, infantiles, familiares y socioculturales. Asi, podriamos matizar respecto al
principio del ISO en:

Un ISO gestiltico, caracteristico de cada persona (por ej.: las palabras, el
canto, el susurro de la voz de la madre, son vitales para el embriéon en
gestacioén y forman parte del ISO gestaltico).

Un ISO cultural, producto de la configuracién global de la que el individuo
y su grupo forman parte (por E.: Los sonidos del teléfono, la radio o la
television).

Un ISO complementario, vinculado a los cambios que se operan cada dia o
en cada sesiébn musicoterapéutica, por efecto de las circunstancias
ambientales y dindmicas.

Un ISO universal, que identifica a todos los seres humanos con indepen-
dencia del contexto sociocultural, histérico y psicofisiolégico (por E.: Los
latidos del corazén o los sonidos de la inspiracién /expiracion).

Un ISO grupal, identidad cambiante que se forma por las energfas de los
ISOS gestilticos, universales y culturales de un grupo de individuos que
comparten los mismos objetos intermediarios, las mismas circunstancias, y
que utilizan canales de comunicacién semejantes.

Principio del objeto intermediario: por objeto intermediario, entiende
Benenzon (1989) “un instrumento de comunicacion capaz de actuar terapéu-
ticamente sobre el paciente, mediante la relacién, sin desencadenar estados
de alarma intensos”. En este sentido, el objeto intermediario no es sino aquello
a través de lo cual se establece la relacién, la comunicacién, el vinculo (por Fj.:
los instrumentos musicales y sonidos, la voz humana, son objetos interme-
diarios).

Principio hedonista o del placer: conforme a este principio, el individuo se
siente atraido por la experiencia placentera de la misica y los sonidos. En este
sentido, el placer estético se produce por la proyeccién del individuo en la
musica, y su identificacién con los sentimientos que de ella emanan.

Principio de compensacion: el principio de compensacién viene a
subrayar el hecho de que, a través de la audicién y la préctica instrumental, las
personas buscan y eligen aquella musica capaz de suplir sus carencias en un
momento dado. Por ejemplo, cuando estamos tristes y queremos animarnos,
elegimos una musica alegre (acorde con el estado que queremos conseguir).

OBJETIVOS EN MUSICOTERAPIA

El carécter interdisciplinario y diverso de la musicoterapia determina que
los musicoterapeutas puedan desarrollar su labor profesional en diferentes areas
de trabajo pudiendo ser empleados en distintos tipos de instituciones (centros
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de salud, de educacién, hospitales, centros de educacién especial, prisiones,
centros de salud mental, hospitales de dia, comunidades terapéuticas, centros de
rehabilitacién de drogadictos y alcohdlicos, geriatricas publicos y privados) o
realizar una préctica privada de la profesion.

También es diverso el tipo de poblaciéon con las cuales puede aplicarse:
personas de todas las edades cronolégicas y mentales, discapacitados fisicos y
psiquicos, problemas de aprendizaje, de audicion y lenguaje, trastornos
emocionales, autistas, psicosis, drogadiccion, SIDA, anorexia, geriatria.

Desde esta diversidad profesional podemos decir que con cardcter general
la musicoterapia puede aplicarse en los tres ambitos que Caplan (1964)
establece como prevencién primaria, secundaria y terciaria. Estos ambitos
determinan poblaciones con las que trabajar y objetivos especificos a conseguir
en funcién del contexto en el cual se encuentran y las caracteristicas que
presentan. De esta forma la musicoterapia puede aplicarse en las dreas de
prevencion, educacién, educacion especial, rehabilitacion, salud mental y
medicina.

Como consecuencia de esta gran variedad campos especificos en los que
un musicoterapeuta puede desarrollar su labor profesional actualmente esta
comenzando a hablar de especializaciones profesionales, ya que resulta muy
diferente la perspectiva de trabajo segtin los pacientes con los que se trabaja.

Los objetivos naturales en musicoterapia para todas las personas, indepen-
dientemente de su edad, género, problemas, etc., persiguen el fin de:

Establecer la comunicacién: La musica, tanto si se escucha como si se
ejecuta, favorece y posibilita un intercambio de ideas o sentimientos con otras
personas. La comunicaciéon es la expresion creativa y vivencial de nuestros
sentimientos, emociones, evocaciones, percepciones y pensamientos a través de
los diferentes lenguajes: verbal, no verbal y sonoro.

Mejorar relaciones interpersonales: La musica es la més social de todas las
artes, ha sido experiencia comtn en todos los tiempos. En si misma es una
poderosa influencia integradora, aporta un sentimiento de orden, de tiempo y de
continuidad. Los sonidos que penetran dentro del grupo son percibidos por
todos, creando un clima emocional que permite expresarse y relacionarse con
sinceridad, integridad y plenitud. Hacer musica es una experiencia compartida
que se desarrolla y se disfruta a partir del conocimiento de uno mismo y de su
aptitud para comunicarse

Desarrollar el conocimiento de uno mismo:Cuando la persona ejecuta o
realiza alguna actividad instrumental, al margen de su capacidad, se desenvuelve
en un mundo de accién positiva, adquiere medios técnicos de expresi6bn,
desarrolla relaciones personales sanas, se conduce de una forma social
adecuada, etc. Las actividades musicales pueden ayudarle a que adquiera o
desarrolle conocimiento de si mismo y de los demés.Y obtener experiencias
gratificantes consigo mismo.
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Desarrollar la capacidad de autoexpresion:La musica que tiene el poder
de evocar, asociar, e integrar es un recurso excepcional de auto-expresion y
liberaciéon emocional. La emocién es una reaccién dindmica a ciertas
experiencias y necesita una salida. Esta se hace consciente sélo cuando ha
tomado forma mediante algtn recurso de auto-expresién. Como medio de auto-
expresion la musica trae a la conciencia emociones profundamente asentadas y
proporciona la via de comunicacién necesaria.

La posibilidad de trabajar con diferentes tipos de personas determina que
deban plantearse objetivos y criterios de aplicacién especificos en cada caso,
llevando a organizar el tratamiento desde un enfoque y un modelo de trabajo
diferente en las distintas dreas. La musicoterapia es una disciplina con diferentes
modalidades de trabajo. Bajo esta perspectiva reafirma su unidad epistemolégica
en la diversidad tedrica y practica y encuentra su unidad en el estudio de la
relacién existente entre el hombre y el sonido y las utilidades terapéuticas que
de ella pueden derivar.

FUNCION DE LA MUSICA EN LA MUSICOTERAPIA

En los inicios de la musicoterapia se intent6 descubrir y enunciar principios
universales en los que se afirmara que ciertos tipos de musica eran ttiles para el
tratamiento de ciertas enfermedades especificas. Este tipo de «Vademecum
Musical» carece de rigor cientifico y académico para la musicoterapia moderna
no s6lo por lo efimero de su fundamentacion, sino por los aportes significativos
que brindan a la conceptualizacién de la musicoterapia los avances en las
investigaciones sobre la influencia de la musica en el individuo.

La musica siempre ha estado vinculada a la vida social del hombre y ocupa
un lugar importante. Los estudios acerca de las funciones que cumple la musica
en el &mbito social, qué uso hacen las personas de ella en diferentes situaciones,
cémo modela los gustos e influye en el desarrollo de diferentes capacidades,
aportan a la musicoterapia un sistema de conceptos y relaciones que permiten
comprender y fundamentar como y por qué la mtisica puede tener una utilidad
terapéutica. Las personas estamos influenciadas por la msica en el dambito
biolégico, psicoldgico, social y espiritual (Meniam, 1964; Sears, 1968; Fraise
1976; Despins 1986; Homigsheim, 1989; Thaut, 1990; Maranto 1993; Smeijters,
1995; Abeles y Won Chung, 1996; Bartlett, 1996; Hodges, 1996; Hargreaves,
1998). Las conclusiones de estos estudios informan de que la miisica acomparia
al hombre en su desarrollo onto y filogenético en distintas situaciones y
cumpliendo diferentes funciones sociales, siendo una de estas la terapéutica.
Existe un acuerdo general de cémo se percibe la musica (ver Gréfico 1) y las
funciones que ésta puede tener para un individuo, pero también existen grandes
diferencias individuales y se reconoce que las respuestas a la mdsica son
personales. Para responder las cuestiones sobre el significado de la musica se
debe conocer el contexto biogréfico, histérico y cultural tanto de la masica
como de la persona que la vivencia (Ruud, 1990:155).
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Gréfico 2: Binomio musica y hombre (Sabatella)
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asociada y permite expresar emociones afectando el estado de dnimo individual
y grupal. Perceptivamente el fenémeno de gran utilidad para obtener
informacién acerca del mundo que nos rodea, sirve de vehiculo para la ex-
presion de diferentes sentimientos y emociones y acompana actividades de
nuestra vida cotidiana.

La influencia que la musica tiene sobre el hombre determina unas caracte-
risticas sonoro-musicales diferentes en cada individuo y/o grupo social. Estas
caracteristicas se desarrollan desde el vientre materno y evolucionan a lo largo
de la vida al igual que lo hacen otros aspectos del individuo dentro del ambiente
cultural y familiar en el que éste se desarrolla.

..la miisica que cada individuo absorbe y guarda para si consciente o
inconscientemente- va conformando un fondo. un mundo sonoro interno,
peculiar y inico que puede considerarse como el reflejo de su propia identidad
personal. (Gainza, 1997:110)

Dentro de estas caracteristicas musicales que definen a un individuo
podemos citar los elementos sonoro-musicales del lenguaje verbal (musicalidad
del lenguaje ); las caracteristicas timbricas de la voz, las inflexiones y variaciones
en el contorno ritmico y melédico del habla, la velocidad y la expresividad al
hablar, la forma particular de gritar, reir, llorar, las expresiones onomatopéyicas
que se utilizan para acompanar la expresion de estados de animo, los sonidos
corporales: los sonidos producidos al moverse y/o caminar, los sonidos
corporales internos, los sonidos que agradan o desagradan, los gustos musicales,
las capacidades musicales particulares que cada individuo desarrolla, conforman
una serie de caracteristicas, que definen al individuo y le ayudan a reconocerse
e identificarse como personas.

Este vinculo entre el hombre y la miisica encuentra su aplicacion en la
préactica metodolégica en la musicoterapia. El cuerpo tedrico de la musico-
terapia reconoce que el vinculo esencial que existe entre la miisica y la
naturaleza del hombre es labase y el presupuesto teérico general sobre el que
se fundamenta y justifica su practica. El objeto de estudio de la musicoterapia se
centra en la relacién multifacética del hombre con la musica y como de esta
pueden obtenerse beneficios (preventivos y/o terapéuticos) para su vida.
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El presupuesto tedrico de partida en el que se fundamenta el desarrollo de
la musicoterapia en este siglo se basa en la relacion existente entre el fendmeno
sonoro, el hombre y las relaciones que entre ellos se establecen, que Benenzon
(1998) define como «omplejo sonidoser humano». Otro objeto de estudio que
se deriva de esta relacién y es de suma importancia para la musicoterapia lo
constituyen las respuestas del paciente a la musica, o las producciones corporo-
sonoro-musicales o discurso corporo-sonoro-musical.

...El discurso musicoterapéutico o corporosonoro-musical es una
realidad observable, ocupa un espacio y se desarrolla en el tiempo, y se
produce a partir de la interaccién de una persona y/o un grupo con el sonido.
Este material: movimientos, gestos, sonidos, ritmos corporales, instrumentales,
melodias, palabras, que cada individuo y/o grupo organiza de forma
particular segiin sus caracteristicas de personalidad. De él se desprende
informacién que nos permite conocer a la persona y/o al grupo que lo
producen. (Rodriguez Espada, 1989)

Este es un concepto que debemos tener en cuenta en la practica musico-
terapéutica, ya que de él se desprendera la informacién necesaria para poder
comprender el paciente y/o grupo con el que trabajemos. A su vez guardara
estrecha relacion con la identidad sonora de ese individuo o grupo en
cuestion (a su vez influenciado cultural, social y familiarmente). Conocer el
desarrollo de las capacidades y caracteristicas sonoro-musicales del hombre, las
diferentes funciones que tiene la miisica en el &mbito social y especificamente
en un tratamiento musicoterapéutico, permiten al musicoterapeuta obtener
informacién en el drea especifica en la que incide su trabajo: el drea corporo-
sonoro-musical. Aspecto importante éste, pues nos brinda informacién acerca de
las caracteristicas sonoro-musicales del paciente. Estos datos nos permiten
entender al individuo con quien debemos tratar y en determinadas patologias se
convierten en datos relevantes como primer paso para poder establecer la
comunicacién (coma, post traumaticos, autismo).

A partir de las investigaciones realizadas sobre este objeto de estudio y los
objetos de estudio particulares que se desprenden de él, se deducen una serie
de conocimientos que llevados a la préctica fundamentan el trabajo musicote-
rapéutico en sus distintas facetas.

La musicoterapia es una manera diferente de trabajar con la mtsica, donde
lo importante es resaltar por un lado la relacién entre el hombre yla miisica, y
por otro entre la miisica y la terapia, y a partir de la combinacién de ambos
binomios establecer los planteamientos tedricos que pertenecen al propio
campo de accién de la musicoterapia. Determinar qué papel juega la musica en
la musicoterapia, cudles son sus funciones bésicas, cudl es el objetivo de utilizar
la musica y qué se pretende alcanzar a través de su utilizacién, ayudan a
comprender los diferentes modelos de trabajo existentes y su vinculacién con
lineas tedricas de pensamiento (Ruud, 1993).

Otro aspecto a tener en cuenta para entender la funcién de la musica en la
musicoterapia y a su vez entender esta utilizacién en las diferentes metodo-
logias de trabajo es la diferenciaciéon sobre cémo se puede utilizar la miisica.
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Cuando la musica se utiliza COMO TERAPIA, la miisica sirve como el
estimulo primario o el medio de respuesta para el cambio terapéutico del
paciente.La muisica se utiliza para influir a nivel corporal, sensitivo, afectivo,
cognitivo o en la conducta directamente... En la miisica como terapia, el
énfasis se centra en las necesidades del paciente relaciondndolas directamente
con la musica... El terapeuta se convierte en un guia, facilitador o puente que
conduce al paciente a un contacto terapéutico con la muiisica. El musicote-
rapeuta tiene un rol activo de participacion o improvisacién musical. Las
relaciones con la musica e interpersonales que se desarrollan entre el
musicoterapeuta y el paciente sirven para estimular y dar soporte al
desarrollo de la terapia.

Cuando la musica se utiliza ENTERAPIA, la miisica no es el agente primario
o eliinico recurso utilizado para facilitar el cambio terapéutico a través de una
relacién interpersonal o junto con otra modalidad de tratamiento.Utilizada en
terapia la musica es una guia, un facilitador o un puente entre el terapeuta y
el paciente para conducir la terapia.(Bruscia, 1987:9)

LA CONDUCTA MUSICAL: EL PRINCIPIOY EL FIN EN LA MUSICOTERAPTA

Por curioso que parezca, la conducta musical tiene sus origenes en el
primer llanto, el llanto del recién nacido. Numerosas investigaciones han puesto
de manifiesto que éste constituye la base de la palabra y la futura actividad
musical, teniendo como elementos organizadores los proto-ritmos entonados.

Violeta H. de Gainza, coautora con Rolando Benenzon y Gabriela Wagner
del libro Sonido, comunicacién, terapia (1997) sefiala, por su parte, al hablar de
la génesis de la conducta sonora, que existen dos niveles primarios de accion
de la milsica sobre el individuo: un primer nivel de Movilizacién en el que la
miisica = energia ("En tanto energia, la musica moviliza integralmente a los
seres humanos, a partir de su nacimiento y atin desde la etapa prenatal”) y un
segundo nivel, de Musicalizacién (impregnacién-proyeccion) en el que la
miisica = alimento,y sobre el cual dice:“La musica proveniente del entorno o
de la experiencia sonora del nifio que es internalizada, pasa a integrar un fondo
o archivo personal, el mundo sonoro interno... Es justamente la presencia,
actividad y progresivo desarrollo de este nticleo sonoro individual lo que genera
la posibilidad de que la persona produzca una respuesta especifica, de cardcter
sonoro, a los estimulos musicales (proyeccion)... Si bien en las etapas iniciales
del proceso de musicalizacion pasiva (movilizaciéon) también se observan
algunas reacciones sonoras a los estimulos musicales, éstas no implican por
parte del sujeto la eleccién voluntaria del canal de comunicacién sonora y
constituyen més bien formas globales de externalizacién de la energia generada
por el estimulo sonoro-musical. S6lo a partir del momento en el que el nifio es
capaz de responder con sus propios sonidos al estimulo sonoro, podemos
afirmar que ha alcanzado el punto inicial del proceso de musicalizacién activa”.

Si la mussica es energfa y alimento, jqué nos impide establecer, por fin, esta
otra igualdad?, (Miisica = Vida). La musica es esencial para el individuo, y es
que como bien dice V. H de Gainza, “tanto la degustacién del sonido, como su
manipulacién interna (procesamiento mental) y externa (produccién y
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reproduccién sonora), promueven procesos de realimentacién permanentes
que estimulan el desarrollo humano a todo nivel”.Y es que, la mayoria de las
veces, no somos conscientes de la riqueza que introduce en nuestra vida el
fenémeno musical. De hecho, no parecemos darnos cuenta de que la mdsica,
como nuestros latidos, acompafia toda nuestra existencia. De ahi, que cobre
tanta importancia también en los tltimos afos, aquellos en los que si bien el
organismo se va deteriorando, todavia somos capaces de vibrar y emocionarnos
con la misma.

Del mismo modo que el anciano no renuncia a alimentarse, respirar o
dormir por el simple hecho de envejecer, tampoco deberia hacerlo al placer que
produce la musica, la experiencia musical. Y es que, precisamente en esos afios
en que va emergiendo en las personas la conciencia o certeza de una existencia
breve, limitada, es cuando la mtisica puede hacer mas por ellas. La musica llena
con amabilidad las lagunas afectivas y mentales de nuestros mayores, les ayuda
a superar la soledad y a prevenir problemas emocionales, les devuelve los
recuerdos, les motiva y estimula, les distrae y les acompana... -sAcaso no son
suficientes razones para acercar la miisica al mundo del anciano?-
Imaginémonos, por un momento, cubiertos de canas, prisioneros de un cuerpo
ralentizado por el tiempo, aprendices del dolor, conviviendo con la enfermedad.
Més atn, imaginemos que su severidad recomienda ya tinicamente la terapia
paliativa. Es en esos momentos, cuando més se precisan elementos capaces de
transmitir vida y energia.Y repito, j;qué es la miisica sino eso? Ademas, la
musicoterapia cuenta ahf con una gran ventaja, y es que puede realizarse en un
plano carente de palabras (no verbal).

El vinculo con el anciano, moviliza asi un sistema corporo-sonoro-musical
completamente ajeno a su realidad, a su evolucién y prondstico.Y cuando la
muerte se anuncia e inicia su conquista de la vida, la musicoterapia se traslada
con acierto a una dimensién que el Dr. Benenzon ha denominado dimensién
fetal, una dimensiéon donde el objeto intermediario tiene, como siempre, una
importancia extraordinaria.

En base a esta conducta sonora en el hombre se establece una relacion
directa entre la funcién de la misica y los objetivos de la musicoterapia. Asi,
podemos diferenciar:

Los objetivos educacionales tienen que ver con la ayuda que se le
proporciona a la persona para que adquiera conocimientos o actitudes
musicales o de otras disciplinas. Los elementos del fenémeno sonoro-musical
acttian como estimulantes de las areas fisioldgica, afectiva y mental. Es asi como
las experiencias musicales inciden sin duda en la formacién integral del
individuo y contribuyen a desarrollar todas sus facultades en los dominios
psicomotriz, afectivo, intelectual y social.

Por medio de los objetivos recreacionales se intenta mejorar el uso que
hace el individuo de su tiempo de ocio. No podemos dejar pasar la importancia
de dotar de recursos expresivos y relacionales a las personas, tanto desde el
dmbito rehabilitador como desde la dptica preventiva.

Con los objetivos terapéuticos se ayuda al paciente a formarse una idea de
si mismo, trabajando con sus sentimientos, problemas y sintomas, haciendo
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cambios bésicos en su personalidad y desarrollando métodos especificos de
adaptacion.

Pese a estas diferencias, la finalidad tltima siempre tiene un alto contenido
terapettico busqueda de cambio- y quizd la caracteristica esencial es, segin
Bruscia, el modo en que se utiliza la miisica; si ésta debe ser utilizada como
terapia o en terapia. La diferenciacién sobre la utilizacién de la mdusica en
terapia y como terapia permite a su vez diferenciar el papel que cumple la
experiencia musical en el proceso terapéutico.

La funcién que se le otorgue a la musica sirve para clasificar el tipo de
experiencia musical que se utilizard en la terapia y determina la orientacién y los
objetivos del tratamiento. Desde esta perspectiva algunas técnicas de trabajo
utilizan la musica como la experiencia que conduce la terapia y en otras sera un
recurso para lograr una interaccién terapéutica no musical con el paciente (por
ejemplo: escuchar musica para evocar recuerdos y facilitar la verbalizacién de
experiencias pasadas).Otros musicoterapeutas han preferido hacer esta
distincién en los términos de musicoterapia pasiva o receptiva y musico-
terapia activa

En cualquier caso los aspectos multisensoriales en la miisica la hacen
ideal para el uso terapéutico y reeducativo, especialmente si se considera
cudntas incapacidades se tienen. Este hecho, que otorga a la musica la capacidad
de actuar en todos los niveles, va a permitir en la musicoterapia alcanzar
diferentes objetivos, (Tabla 2):

Tabla 2. Objetivos

Generales Objetivos Psicofisiolégicos
No se pretende formar musicos, Integracion y desarrollo del esquema
sino mejorar la personalidad, la corporal. L )
afectividad y la conducta de las Desarrollo de la organizacién espacio-
personas a todos los niveles. temporal-corporal. L
Restablecimiento de los ritmos Desarrollo  psicomotor (equilibrio,
biol6gicos a través de la musica. marcha, lateralidad, coordinacién
Adquisicién de un equilibrio motriz, tonicidad). )
psicofisiologico. Desarrollo sensorio-perceptivo.
Desarrollo de la locucién y expresion|
Cognitivo- emocionales y de oral. o )
personalidad Desarrollo de la comunicacién y medios|

expresivos (corporales, instrumentales,
Sensibilizaci6n afectivo-emocional. | €spaciales...).

Goce y valores estéticos. Coordinacién pensamiento-lenguaje.

Desarrollo intelectivo (imaginacion, Liberacion de presiones y energia

atencion, memoria, reprimida. ) )

conceptualizacién, comprensién, Dotgr al su].eto de wunas _vivencias

observacién, agilidad mental...). musicales enriquecedoras, estimulantes,
motivadoras.
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Dichos objetivos condicionan la eleccién musical, pues ya se ha demostrado
que, efectivamente, diferentes tipos de musica ejercen diferentes influencias
sobre la persona (Campbell, 1998), (Tabla 3):

Tabla 3. Efectos de la musica en la persona

ESTILO MUSICAL

INFLUENCIAS EN LA PERSONA SEGUN PACIENTE & TERAPIA

Canto Gregoriano

usa los ritmos de la respiracién natural para crear una sensacion
de espacio amplio y relajado: es excelente para el estudio, la
meditacién y reducir el estrés.

Muisica Barroca

induce una sensacion de estabilidad, orden, previsibilidad, y genera

BACH, VIVALDL... un ambiente mentalmente estimulante para el trabajo y el estudio.
Miisica Cldsica mejora la concentracion, la memoria y la percepcion espacial.
HAYDN MOZART...

Muisica Romdntica maximiza la expresién y el sentimiento; en este sentido, favorece
SCHUBER LISZT aspectos como la compasién, la comprension y el amor.
CHOPIN..

Miisica Impresionista | se basa en estados animicos e impresiones de libre fluir, evocando
DEBUSSY, FAURE, imagenes oniricas. Esta msica, seguida de unos minutos de
RAVEL... ejercicios de estiramiento, consigue desbloquear los impulsos

creativos y conectar con el inconsciente.

Misica de jazz,
blues, soul, reggae

y otras formas de mdsica y baile de raiz africana, eleva el animo e
Inspira; transmite ingenio e ironfa, y puede inducir por igual alegria
o tristeza.

Salsa, rumba,

de ritmo vivo y alegre, acelera los ritmos cardiaco y respiratorio y

merengue... moviliza todo el cuerpo; La samba tiene la rara capacidad de
Samba calmar y despertar o excitar al mismo tiempo.

Misica bigband, favorece un movimiento de leve a moderado y causa sensacion
pop y country de bienestar.

Miisica rock excita, activa y agita las pasiones, afloja las tensiones y enmascara
ELVIS, ROLLING el dolor; no obstante, cuando no se esté en disposicion de
STONES... escucharla, produce tension, disonancia, estrés y dolor corporal.

Miisica ambiental,
de actitud o de la
Nueva Era

sin ningtin ritmo dominante, prolonga la sensacioén espacio-
temporal e induce un cierto estado de alerta relajada.

Miisica heavy, punk,
rap, etc.

excita el sistema nervioso y favorece el dinamismo

Misica religiosa y
sacra gospel y
espirituales, tambores
chamanicos...

conduce a sentimientos de paz y espiritualidad: se utiliza para
trascender, y aliviar el dolor y el sufrimiento.
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EFECTOS DE LA MUSICOTERAPIA

Uno de los aspectos fundamentales de la musicoterapia es que, por su
cualidad no-verbal, tiene acceso a los diferentes niveles de funcionamiento
humano: fisioldgico, emocional e intelectivo. En efecto, esto es asi; la repercusion
de la musica sobre las personas, se deja sentir con mayor o menor intensidad,
sobre los niveles fisiol6gico, psicoldgico, intelectual, social e incluso espiritual.

La mdsica actta sobre la bioquimica de nuestro organismo, y produce
variaciones en el ritmo cardiaco y respiratorio, el tamafio pupilar, la respuesta
galvanica de la piel, la funcién endocrina, y como no, también a nivel cortical.
Sin embargo, parece que los efectos producidos por la musica dependen en gran
medida de la interrelacion entre sus distintos elementos, es decir: melodia,
armonia, altura, timbre, ritmo y volumen, siendo por ejemplo la melodia
probablemente el més cercano a la afectividad,y el ritmo alo fisico (energia,
movimiento, excitacién-relajacion). Por otra parte, hay que decir que las conclu-
siones a las que llegan los diferentes autores en relacién a los efectos concretos
de la musica sobre los pardmetros psicofisioldgicos, resultan un poco confusas
e incluso contradictorias; en general, los resultados no son todo lo homogéneos
que cabria esperar. Por ejemplo, en cuanto al ritmo cardiaco y respiratorio, la
mayoria de los autores coinciden en decir que mientras la masica sedante actta
provocando una disminucion, la estimulante tiene el efecto contrario. Pero por
lo que respecta al tamaiio pupilar, mientras Slaughter sostiene que la musica
estimulante produce en todos los casos una dilataciéon pupilar, lo que
Lowenstein encuentra es que el denominado fenémeno de restitucion pupilar
se produce por efecto de los estimulos sonoros con significacion para el oyente.
También se tiende a aceptar, en general, que el nivel de activacién muscular
disminuye con musica sedante y aumenta con la estimulante; sin embargo, S.
Poch ha observado que la musica sedante, que en los sujetos normales produce
relajacion, en los autistas les induce a la actividad. Por tltimo, las investigaciones
realizadas en torno a los efectos que la mtsica tiene a nivel cortical, también
ofrecen resultados dispares. Asi, mientras Wagner (1996) observé que los
musicos al escuchar pasivamente una pieza musical producian, al menos, un
tercio mas de ondas alfa que los sujetos no mdusicos, Furman, en un estudio
realizado con nifios, encontré que presentaban mayor nimero de ondas alfa ante
el silencio que con musica o cualquier otro tipo de estimulo auditivo.

Por otra parte, hay que decir que la musica tiene claros efectos sobre el
nivel psicoldgico del individuo, efectos relacionados con la auto-expresion, la
identificacion, la asociacién vy, por supuesto, la comunicacion. Asi, por
ejemplo, su poder evocador favorece la auto-expresion y liberacién emocional;
la musica expresa sentimientos (amor, odio, alegria, tristeza...) y refleja la
personalidad del individuo, sus caracteristicas y desérdenes. A nivel intelectual,
la musica acttia en éreas tan diferentes como la atencién, la memoria, la inteli-
gencia, la creatividad y la imaginacion. Y a nivel social, constituye un
verdadero agente socializante, y un vehiculo de comunicacién interpersonal y
auto-expresion.
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Con todo, si la musica acttia a todos los niveles del individuo, la musico-
terapia va a hacer lo propio a nivel psicofisiolégico (integraciéon y desarrollo del
esquema corporal, organizacién espacio-temporal, desarrollo psicomotor,
sensorio-perceptivo, de la locucién y la expresiéon oral, coordinacién
pensamientolenguaje, etc.), cognitivoemocional y de personalidad (sensibili-
zacién afectivo-emocional, goce y valores estéticos, desarrollo intelectivo,
reforzamiento de la autoestima y personalidad, autorrealizacién e integracion del
propio yo), social (relaciones interpersonales, canales de comunicacion,
integracién social y grupal, aceptacién social y cohesion) y espiritual (goce
espiritual, enriquecimiento interior, trascendencia, sentimiento purificador...).

EL MUSICOTERAPEUTA: PROCESO' Y METODOLOGIA DETRABAJO

Como su nombre indica, miisico-terapia, la miisica es el eje sobre el cual
se estructura el desarrollo de un tratamiento musicoterapéutico y la forma o el
medio por el cual el musicoterapeuta entenderd y tratard de encauzar los
problemas del paciente (Bruscia, 1987).

La mtsica no es una «ura» eficaz en si misma, sino que sus efectos son
resultado de un proceso sistemdtico de intervencidn (Bruscia, 1987), de una
utilizacién profesional de experiencias musicales en funcion de las necesidades
del paciente, de unos objetivos a alcanzar y de la relaciéon terapéutica que se
establezca entre ellos por parte de un musicoterapeuta entrenado. Los que
hacen que la musica pueda tener un potencial terapéutico son los musicotera-
peutas. El musicoterapeuta es un especialista que <entiende», «piensa» y
«habla»en miisica.Es decir, conoce profundamente la estructura del material
con que trabaja adecudndolo a las caracteristicas patoldgicas de los
pacientes a quienes esta dirigida su tarea.(Ferragina, 1981).

El musicoterapeuta observa y a través de su actuacion y del tratamiento
trata de que se efecttien cambios en el paciente a través de su relacién con el
sonido y sus producciones sonoras, que serdn expresion y reflejo de sus caracte-
risticas de personalidad y sus necesidades.

En su practica, el profesional formado y capacitado para ejercer como
musicoterapeuta, debe cefiirse a un cédigo deontolégico, elaborado por las
distintas asociaciones de musicoterapia (tales como la National Association for
Music Therapy americana), y que hace referencia a aspectos como la
competencia y calidad profesional, la confidencialidad, los pasos a seguir por el
comité de ética ante posibles denuncias de los clientes, las sanciones, etc. Al
perfil profesional del musicoterapeuta, se suma el humano, en el que yo
destacaria, sobre todo, el deseo de ayudar a los demés, la estabilidad emocional,
la capacidad de trabajo en equipo, la empatia y capacidad de improvisar, el
optimismo, la delicadeza (sin restarle firmeza de caricter), y una especial
sensibilidad, a nivel emocional y artistico-musical.

Por lo que respecta al proceso de trabajo, habria que distinguir cuatro
etapas fundamentales, tras las cuales, alcanzados los objetivos, finalizarfa la
intervencién: en primer lugar, una etapa de recogida y andlisis de Ia
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informacién sobre el paciente/cliente; en segundo lugar, una etapa de planifi-
cacion del tratamiento y establecimiento de objetivos generales y especificos;
en tercer lugar, la etapa de aplicacion del tratamiento, ya sea éste individual
y/o grupal; y en cuarto y dltimo lugar, una etapa de evaluacion y seguimiento.
Hecha la evaluacién, se elaborarfa un informe final, indicando la situacién pre y
post tratamiento del sujeto, las técnicas empleadas con él (las que han tenido
éxito y las que no), una serie de recomendaciones para las personas de su
entorno proximo, y el seguimiento que se va a realizar. Estas cuatro etapas se
desarrollan teniendo en cuenta los siguientes factores:

Encuadre terapéutico:Para que se produzca un proceso musicoterapéutico
tiene que haber como minimo dos personas que vayan a vincularse.

Tiempo: En una sesién de musicoterapia debemos tener en cuenta 3 tipos
de tiempos diferentes:

Cronoldgico

Biolégico. Cada uno tiene un tiempo que lo particulariza dependiendo de
su sistema de percepcion, de elaboracién y de respuesta.

Terapéutico. Se produce en el momento que equilibramos el tiempo
biolégico del musicoterapeuta y el paciente.

Metodologia:

Ficha Musicoterapéutica: Es el primer contacto del musicoterapeuta con
el paciente. Nos permite conocer su historia sonoro-musical y la de su
ambiente.

Historia Sonoro corporal: 1a posibilidad de expresar la historia personal
de vida en el no-verbal es una de las experiencias mas importantes por la
que debe pasar un Musicoterapeuta. Esta es la verdadera memoria, pues
es la que produce las modificaciones dinamicas estructurales de los ISOS.

Protocolos: Suele ser muy importante tener un registro de las sesiones
que se realizan aunque nos damos cuenta de la dificultad de transcribir el
no verbal. Alin asi debemos tener protocolos para poder estudiar,
reflexionar e investigar lo acontecido en las sesiones de musicoterapia.
Deben permitir una descripcion rapida de los acontecimientos y poder
reflexionar sobre los mdltiples aspectos.

Construccién de instrumentos: Instrumentos fabricados o improvisados
por los pacientes o por el musicoterapeuta en funcién de la situacién
vincular. Su importancia deriva en que éste se liga intimamente con el ISO
de quien lo construye y por ello se convierte en un buen objeto interme-
diario.

Podemos afirmar que la Musicoterapia Diddctica, posee dos aspectos: el
terapéutico, porque en ella se van a desarrollar las mismas alternativas que en
cualquier aplicacién musicoterapéutica pero, a la vez, es reflexivo, y por lo tanto
diddctico, de la misma experiencia realizada. La Musicoterapia Diddctica
muestra, ensefla y capacita en la metodologia y técnica de la musicoterapia. En
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esta experiencia se corrobora que en el contexto no- verbal el contenido
manifiesto es el contenido latente. No se necesita ningtin tipo de interpretacion
de las conductas o de las expresiones, y menos atin si esta interpretacion utiliza
la palabra como medio de comunicacién. La palabra es utilizada muchas veces
como una defensa o escaramuza de verdaderas expresiones e intentos comuni-
cacionales. El lenguaje del contexto no-verbal es directo, y lo latente aparece en
lo manifiesto.

En toda psicoterapia verbal, la fuerza de la transferencia y de la contra
transferencia la brinda el contexto no-verbal, o sea la comunicacién analégica.
Es mas importante percibir en un paciente el timbre, la intencionalidad, el
volumen, la intervdlica, de una palabra, que el simbolismo que esa palabra
representa. A través de esta técnica se desbloquean las expresiones corporo-
sonoro-musicales y el sujeto logrard encontrar sus sonidos interiores y
mostrarlos.

Solamente a través de esta técnica el grupo puede representar escenas que
estarfan prohibidas a nivel de la palabra, como serfa la comida totémica o los
rituales de la escena primaria. El contexto no-verbal sittia al individuo y al grupo
de forma inmediata tras el impacto surgido con escenas repetidas de los
primeros afios de vida no concienciadas y muchas veces negadas en el contexto
verbal. El solo hecho de observar y observarse demuestra la expresion del
inconsciente.

Los mecanismos de defensa no tienen vigencia en este contexto. Por eso
uno de los méximos objetivos de la Musicoterapia Diddctica es comprender
que se puede trabajar en musicoterapia desde el principio hasta el final, sin usar
la palabra como medio de hacer consciente el inconsciente.

Por tltimo, decir que en musicoterapia los métodos se dividen en: activos
o0 creativos, y pasivos o receptivos. Los activos o creativos son aquellos que
implican una accién externa por parte del sujeto (por €j., el canto, la danzaterapia,
la préactica instrumental, etc.). Métodos activos serfan por ej. la improvisacion
musical de Schmoltz, el didlogo musical, la técnica proyectiva de Crocker, el
método Nordoff-Robbins, etc. De otra parte, los métodos pasivos o receptivos
serfan todos aquellos en los que no hay una accién externa por parte del sujeto,
sino interna (no visible). Por ej. todas las audiciones musicales, la relajacién
psicomusical, los viajes musicales, la técnica GIM, los métodos isomérficos, etc.

MUSICOTERAPIAY GERIATRIA

En disposicién ya de una minima base teérica, quiero dedicar esta segunda
parte del capitulo a hablar de la aplicacién de la musicoterapia en la tercera edad
y los beneficios que reporta la musica a las personas mayores, cuestiones que
creo necesario tratar porque, en una sociedad como la nuestra, donde la tasa de
natalidad ha descendido considerablemente, al tiempo que la esperanza y
calidad de vida se han visto incrementadas por el desarrollo tecnolégico y
médico, los ancianos ocupan desde luego un lugar muy importante. De ahi, que
en la actualidad, la atencién a este grupo de poblacién constituya uno de los
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campos mads florecientes de la musicoterapia. Por otra parte, hay que decir que
una sociedad que no respeta ni valora a sus mayores, que no les hace participes
de sus progresos y mejoras, es un conjunto de personas abocadas a sufrir en el
futuro sus errores. Por eso, la musicoterapia, que tiene tanto que ofrecer al
bienestar de las personas, puede hacer también mucho bien a las personas de
avanzada edad.

Pero antes de pasar a hablar de actuaciones concretas, conviene dejar claro
algunas cosas. El proceso de envejecimiento comporta cambios a diferentes
niveles: fisico-biolégico, psicolégico, social y espiritual. De especial importancia
son los factores psicosociolégicos de la vejez asi como los procesos de
adaptaciéon de la persona anciana, y que quedan bien recogidos en multiples
estudios realizados por diferentes expertos de distintas disciplinas (Torres,
1996).

Asi, hay que decir que el envejecimiento es un proceso psicobioldgico de
deterioro que afecta a todas las personas, pero que no todas las personas
envejecen igual. Obviamente, tener unos hébitos de vida sanos contribuye, no
s6lo a prolongarla, también a mejorarla cualitativamente hablando. Con todo,
como decia Terencio: “Senectus ipsa morbus” (La vejez es, en si misma, una
enfermedad), lo que nos lleva a pensar que, efectivamente, vejez y enfermedad
son conceptos muy ligados. Por una parte, existe una mayor probabilidad de
enfermar o morir cuando se dan situaciones conflictivas o traumdticas, y de
otra, que la existencia de vinculos o lazos sociales relativamente fuertes
correlaciona inversamente con la enfermedad y muerte.

Por lo que respecta a las personas mayores, dos cuestiones resultan particu-
larmente criticas: una de ellas, es la muerte del conyuge, tras la cual muchos se
abandonan y pierden completamente la salud; y la otra, la llegada de la
jubilacion. En estos dos casos descritos, la musicoterapia tiene resultados muy
positivos, a nivel fisico y psiquico, mejorando la motricidad, reforzando la
memoria, diminuyendo la ansiedad y la tristeza, incrementando la comunicacién
interpersonal, fortaleciendo los vinculos afectivos, previniendo la aparicién de
muchos trastornos, o simplemente, sirviendo de elemento de recreo y
pasatiempo.

La aplicacién de la musicoterapia en el campo de la geriatria ofrece amplias
posibilidades de intervencion. La musica es utilizada por el musicoterapeuta
para ayudar a la persona mayor a conseguir una recuperacion, mantenimiento o
mejora de sus funciones. El objetivo es ayudar a estas personas a conseguir y /o
mantener los méximos niveles de funcionamiento en cualquiera de las
dimensiones de la persona (NAMI, 1992). Especificas actividades musicales
pueden lograr la participacion de la persona mayor en distintas tareas musicales,
que previamente planificadas y estructuradas por el musicoterapeuta permitira
trabajar unos objetivos terapéuticos especificos. Aun nivel general, Davis, Gfeller
& Thaut (2000) destacan los siguientes objetivos terapéuticos:

* Aumentar o mantener la fuerza muscular, movilidad articular y resistencia
fisica de las extremidades superiores e inferiores.
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* Promover un estado de relajacién y de disminucién de la agitacién.
* Mejorar la autoestima.

e Estimular la expresién emocional.

¢ Estimular la memoria a largo y corto plazo.

* Mejorar o mantener los niveles de atencién en la tarea.

¢ Ayudar en la orientacién en la realidad.

* Mantener y /o mejorar la comunicacién verbal y no verbal.

* Aumentar la interaccién y comunicacién social.

Paralelamente, otra aportacién importante de la musica y objetivo de la
intervencién musicoterapeuta es la mejora de la calidad de vida.

Debido al alcance multidimensional de la msica, ésta podrd ser utilizada
por el musicoterapeuta para realizar un trabajo en cada una de la siguientes
areas:

¢ Cognitiva

* Social — emocional — espiritual
* Motriz

¢ Conductual

Existen diferentes programas de intervenciéon disefiados a trabajar
especialmente un drea determinada. Tal es el caso de los programas de
Musicoterapia y Expresion... entre otros. El trabajo en geriatria puede ir
orientado a un nivel PREVENTIVO, a fin de prevenir o paliar las pérdidas
asociadas a la edad, y evitar que deriven en una situacién o condicién més
problemética para la persona. Por otro lado, se llevan a cabo intervenciones de
caracter TERAPEUTICO, donde la musicoterapia es vista como un tratamiento
complementario, y que permite estimular o trabajar unos objetivos terapéuticos
funcionales con adaptados a cada persona mayor. Al fin de lograr intervenciones
terapéuticas eficaces, es importante tener en cuenta cuédles son los efectos de la
musica en las personas mayores asi como realizar adaptaciones musicales en el
momento de utilizar la musica.

Actualmente se estan implementando programas de Musicoterapia, tanto a
nivel nacional e internacional que van dirigidos a los siguientes campos y
colectivos:

e Personas mayores sanas.

* Personas con problemas neurolégicos (Demencia, Alzheimer, Parkinson,
ACV...).

* Enfermos terminales y Cuidados Paliativos.

* Personas Mayores con problemas de: insomnio, depresion, dolor, ansiedad
y estrés.

¢ Familiares y cuidadores de las personas mayores.
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El proceso de intervencién, segiin establecen Davis & Thaut (2000), el
proceso de intervencién en Musicoterapia consta de las siguientes fases:

Derivacién: El musicoterapeuta trabaja en equipo interdisciplinar y suele
recibir s sus pacientes derivados del neurélogo, neuropsicélogo, psicélogo,
enfermera, fisioterapeuta, etc.

Evaluaciéon inicial o Assessment: Antes de disenar el tratamiento, el
musicoterapeuta debe recoger informacién de cada uno de los pacientes con los
que trabajard, de modo que es importante, por un lado, consultar los datos que
aportan otros profesionales de su equipo y por otro, conocer las preferencias
musicales de cada persona asi como sus respuestas ante la musica.

Plan de tratamiento: Una vez detectadas las limitaciones, necesidades y
capacidades del paciente, se deben establecer los objetivos intervencion,
formuldndolos a nivel general y especifico. Es en base a estos objetivos que se
seleccionan las técnicas musicoterapéuticas mas apropiadas para trabajar cada
objetivo y se disefian las actividades musicales.

Seguimiento y Evaluacidn: Después de cada sesion, el musicoterapeuta
debe recoger las respuestas de cada participante. A partir de esta recogida de
datos de manera continuada, se realizard el seguimiento de cada persona, a fin
de valorar si el tratamiento estd siendo eficaz en tanto que estd logrando los
objetivos pre-establecidos, o si se hace necesario un cambio de estrategia de
intervencién o bien una reformulacién de los objetivos planteados.

TERAPIAS DE INTERVENCION EN MUSICOTERAPIA

Ya a finales de los cincuenta, el psiquiatra Altshuler, advirtiendo una
longevidad creciente, reflexioné sobre la necesidad de aplicar la musicoterapia
al paciente geriatrico, defendiendo la tesis de una activacién vigorosa, y la
combinacién de musica con movimientos suaves. Para activar a los pacientes,
Altshuler utiliz6 una musica ritmica conforme al ISO-Tem pic de cada persona, es
decir, equiparando mtisica y ritmo biolégico. Conclusiones importantes de su
estudio fueron las siguientes:

e Las actividades de canto tenian efectos muy positivos en estas personas,
sobre todo, cuando las canciones eran sencillas, suaves, melodiosas.

* Los varones preferfan escuchar voces femeninas (mezzosoprano); las
mujeres a la inversa (baritono, tenor).

* Importancia de la melodia y armonia, que se refuerzan en su accién.
o Utilizacién preferente de sonidos de baja intensidad (relax).

e Cierta intolerancia a los instrumentos de percusiéon o metal (pacientes
con trastornos nerviosos, etc.).

Altshuler nos ofrece ya asi unas primeras pautas de intervencién, aun
cuando debemos comprender que las peculiaridades de cada paciente impiden
la reproduccién mimética de las sesiones de musicoterapia.
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De cualquier forma, hay suficiente evidencia del beneficio que la musico-
terapia reporta a las personas de la tercera edad, un ntcleo de poblacion
bastante maltratado por la enfermedad, aun cuando por fortuna cada dia son méas
las personas mayores que disfrutan de esta etapa de la vida, con unos héb:tos
sanos, participando activamente en sociedad (centros de reunién, asociaciones
y fiestas vecinales, programas de voluntariado, conferencias, viajes, etc.).

En general, la musicoterapia acttia sobre estas personas mejorando su
estado fisico y psiquico, ejercitando su memoria a corto y largo plazo,
combatiendo problemas emocionales, ofreciéndoles una alternativa de recreo y
distraccién, motivandoles a vivir y compartir sus experiencias con otras
personas (comunicacién), preservando su contacto con la realidad, y
ayuddndoles a prevenir un buen ntimero de trastornos (afectivos, musculo-
esqueléticos, etc.).

La frecuencia y duracién de las sesiones musicoterapéuticas vendran
determinadas por la situacién, lo mismo que las técnicas a utilizar. No obstante,
en términos generales, resultardn muy efectivas: el canto, la danzaterapia (de
libre expresion y dirigida), los didlogos musicales,la improvisacién musical y
los viajes musicales. En muchos casos, se observard en las sesiones un
predominio de las Audiciones Musicales, que como ya dije antes, forman parte
de la metodologia pasivoreceptiva de la musicoterapia. Esto, debido a que
muchas personas de avanza a edad, temen involucrarse en actividades que les
supongan demasiado esfuerzo (ejercicios activos, como los que entrafia la
danzaterapia). Es responsabilidad del musicoterapeuta, incentivar de forma
progresiva la participacién activa de los miembros (siempre y cuando no estén
incapacitados para ello), con vistas a lograr cambios positivos a nivel de
motricidad, autoestima, autorrealizacién, etc. Ast:

¢ Por lo que respecta a las audiciones, las preferencias musicales de estas
personas recomiendan utilizar temas de su pasado, de su infancia y
juventud, musica melddica, con ritmos adaptados a su tempo mental,
musica popular y folclérica (pasodobles, villancicos, etc.).

e Las actividades de canto, son también muy positivas por sus cualidades
terapéuticas (auto-expresién, autorrealizacién, memoria, razonamiento,
relaciones interpersonales, etc.).

*lo mismo hay que decir de la danzaterapia: de libre expresion
(reduccion de ansiedad, estimulacién / liberacion emocional, comuni-
cacion y contacto interpersonal, etc.) o dirigida (donde predominaran
los valses, los bailes folcléricos, pasodobles, etc.).

® También resultardn muy dtiles los didlogos musicales, que entrafian un
intercambio musical improvisado entre dos o més individuos, a modo de
dialogo, tal como indica su nombre, expresando sentimientos emociones
(duda, amor, odio, etc.).

e La improvisacion musical, que como los anteriores, forma parte de la
metddoioga activa de la musicoterapia, y en la que el sujeto se expresa
libre y espontdneamente a través de la voz y los instrumentos musicales.
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* Y por tltimo, los viajes musicales preconizados por el Dr. E]. Cid a finales
del siglo XVIII, y que consisten en viajar con la imaginacién a diversos
lugares del mundo, ayudédndose de posters, postales, diapositivas,
montajes audio-visuales en el Power-Point, etc.

eEn cuanto a los instrumentos musicales utilizados en las sesiones,
conviene tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

1) Predominio de instrumentos con resonancia natural, en detrimento de
los electrénicos. La razén de ello estriba en que la vibracién que
producen se percibe mejor.

2) Combinar instrumentos de cierto impacto en el recuerdo con otros de
naturaleza novedosa. Los primeros, producen una rdpida identifi-
cacién y aceptacion; los segundos, estimulan la creatividad, la
curiosidad, la exploracion, etc.

3) Utilizacion de instrumentos que favorezcan la interaccién y comuni-
cacion.

4) Utilizaciéon de instrumentos reveladores /canalizadores de emociones.
5) Utilizacién de instrumentos sencillos.

6) Utilizacion de instrumentos que permitan introducir una gran
variedad de juegos.

Para concluir, es importante trabajar las areas mas afectadas de la persona,
ya sea a nivel motor, afectivo-emocional, etc. Asi, con individuos que estén
atravesando una depresién (algo muy frecuente en las personas mayores tras la
muerte del cényuge, por distanciamiento o abandono de los hijos, etc.) se
precisard modificar ese estado animico mediante métodos isomdrficos (basados
enel principio de 1SO); por ej.en este caso las audiciones musicales,emplearan
inicialmente el tempo lento (andante), para contactar con la persona, y se irdn
encaminando paulatinamente hacia msicas alegres (tempo répido, allegro) con
objeto de producir el cambio. Cuando la problemdtica predominante sea de
tipo sensorial (por ej. pérdida de visién o audicién) serd muy adecuado, en el
primer caso, introducir ejercicios de orientacién espacial, desplazamientos
simples, euritmia, etc.; y en el segundo, utilizar sobre todo instrumentos de
resonancia grave, instrumentos como el xilofén bajo o el piano (por su gran caja
de resonancia y la posibilidad que ofrece de contrastar alturas), etc. Con otro
tipo de problemas, interesard trabajar mas el contacto con la realidad, la forma
y contenido del pensamiento, la orientacion espaciotemporal, etc. En fin,
dependiendo de las necesidades y limitaciones de cada persona, el musicote-
rapeuta disefiard el tratamiento mas adecuado y se fijard unos u otros objetivos.

Hl breve panorama de la actualidad de la musicoterapia contemporanea
presentado nos brinda una idea de la evolucién que ha sufrido en el aspecto
académico y profesional la musicoterapia en estos tltimos afios. Si consideramos
la historia de la musicoterapia como algo mas que un depésito de anécdotas o
una simple cronologia de hechos, podemos observar una transformacion
decisiva en la imagen que actualmente tenemos de ella como disciplina.
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La musicoterapia es la combinacién de muchas disciplinas, alrededor de dos
temas principales (mtisica y terapia), que interacttian en el proceso creativo y
en el proceso terapéutico. La musica, dentro del proceso educativo y
terapéutico, es una herramienta que posibilita integrar y globalizar, desde el acto
creativo, el mundo vital, emocional, y mental de la persona.

La musica se puede ofr, ver y sentir; se puede transmitir por medio de
sonidos, formas visuales y sensaciones y puede ser verbal y no verbal. La mtsica
no siempre es solo musica, a menudo se entremezcla con otras formas de arte.
Muchas de estas formas de arte interrelacionadas y experiencias se utilizan en
musicoterapia: escribir canciones, contar una historia musical, una dramati-
zacién musical, movimientos con musica, dibujar la mtsica, etc., ofrezca, bien sea
en formas sonoras o musica y sin tener en cuenta sus méritos artisticos o
estéticos. La musica engloba todos los sentidos. Aunque tipicamente pensamos
en la musica como en una forma de arte auditiva, también provee una estimu-
lacién visual, tactil y cinestésica y nos ofrece oportunidades para responder a
través de estos canales sensoriales. Sus aspectos multisensoriales la hacen ideal
para el uso terapéutico y reeducativo, especialmente si uno considera cuantas
incapacidades se tienen.

En musicoterapia las experiencias musicales y las relaciones que se
desarrollen a través de ellas, sirven como fuerzas dindmicas de cambio. El
musicoterapeuta tiene que estar atento a estas fuerzas y estas relaciones que se
establecen, observando y analizando los distintos planos: corporal, verbal,
sonoro, social de cada individuo participante e identificar en el grupo a cada
elemento, su estructura, las formas de interactuar en el mismo, asi como la
observacién de los cambios y reacciones que se producen.

En musicoterapia, la prioridad primordial es encaminar las necesidades y
problemas del individuo y/o grupo a través de la musica. El ejercicio de la
creatividad, la creacién, esta al alcance de todos los individuos, de todos los
grupos, siempre que se les permita relacionar las variadas experiencias sonoro-
musicales y de expresion, analizar y reorganizar estas experiencias y extrapo-
larlas. Lo que cuenta en este ejercicio es el clima, el ambiente en que se
desarrolla la actividad y no el producto final.

Para desarrollar una teorfa de la musicoterapia se deben tomar en conside-
racién la relacién entre el hombre y la miisica y por otro entre la miisica y la
terapia y establecer los planteamientos tedricos que pertenecen al propio
campo de accién de la musicoterapia.

H desarrollo tedrico tiene una implicacion sobre la practica clinica y la
investigacion. El desafio de desarrollar una teoria de la musicoterapia consiste en
estudiar su unicidad y comprender su diversidad.

En definitiva, ser mayor, porque haber mayores haylos, es algo por descubrir.
Fjerzamos de mayores y aclaremos qué y quiénes somos. No permitamos que los
otros definan nuestra identidad: defindmosla entre todos. La aplicaciéon de la
Musicoterapia en esta etapa de la vida ofrece nuevas herramientas para que los
adultos mayores puedan adaptarse asi a su situacién de vida actual. Los afios
arrugan la piel, pero perder el entusiasmo arruga el alma.(Abert Schweitzer).
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El hombre supera infinitamente al hombre (Pascal)

La sociedad actual del primer mundo, del mundo desarrollado, envejece.

“... El envejecimiento de la poblacién no se refiere exclusivamente a un
proceso bioldgico determinante de las condiciones de salud de las personas,
sino a un proceso social, por el que la sociedad se transforma de manera
significativa en virtud de su estructura y organizacion en torno a la edad
como componente diferenciador de los estatus de las personas™.

Esta realidad, incuestionable y mds que demostrada en diferentes
estadisticas, no debe considerarse, forzosamente, como algo negativo; al menos,
desde los puntos de vista social y humano.

Nadie negard que la vejez existe como hecho biolégico y como vivencia
personal hasta el punto de que hoy dia los ancianos representan un grupo
humano no solamente socialmente reconocido sino también muy importante,
hasta el extremo de tenerlo muy en cuenta en lo referente a medidas sociales y
politicas.

Es en la primera etapa de la vejez cuando surgen para el ser humano dos
nuevos aspectos:

- La apertura de nuevos dmbitos.
- Hl logro de una forma nueva y superior de estabilidad personal.

La Tercera Edad es una nueva fase vital en la evolucién biolégica del ser
humano, en la que, merecidamente, se puede y se debe aspirar a un descanso
laboral merecido, a un ocio activo, bien dirigido, encaminado a adquirir nuevos
conocimientos cientificos y técnicos de determinadas materias que no pudieron

1. Gir6 Miranda, J. (2005): El envejecimiento demogrdfico, en Giré6 Miranda (coord.):
Envejecimiento, salud y dependencia. Biblioteca de investigacion, n® 42. Universidad de La
Rioja. Logrofio, pag. 17.
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estudiarse en el pasado, junto con la el desarrollo y afianzamiento de valores
humanos. Por tanto, se puede, y quizés se debe, enfocar positivamente la llegada
a esa nueva etapa en la vida humana que es la jubilacion.

La jubilaciéon es un periodo de la vida dedicado, principalmente, al
descanso. Al descanso y no al aburrimiento, a un “arrinconamiento” social que
serfa inmerecido e injusto. Un periodo vital en el que se puede “vivir el tiempo
recobrado” dedicandose a aquello que se fue dejando a medio por el camino de
la vida o que nunca, por diversas circunstancias, se pudo realizar.

Esos anhelos o gustos por determinadas actividades o ciertos conoci-
mientos o actividades que se gestaron en el pasado, pueden, a partir de la
jubilacién, durante la misma, estar lejos de convertirse en una amarga o
nostélgica afioranza y en recuerdos de frustraciones (lo que pudo haber sido y
no fue, como decia el bolero de “Toda una vida”). Pueden convertirse en
realidades gozosas del momento presente, si se ponen los medios adecuados
para lograr estos fines.

Los diccionarios nos ofrecen varias definiciones y acepciones de la vejez,
tercera edad, jubilacién... Se suele definir la vejez como aquella cualidad o
estado de viejo. Edad en que se es viejo. Se aplica a la persona de mucha edad
y que lo denota su aspecto externo, con connotaciones de estar estropeado por
el uso.

Pretendemos demostrar que la tan usada expresiéon de “a Ila vejez
viruelas”,no tiene cabida en el estudio que nos ocupa y, en concreto, en lo que
a Musica se refiere.

(Qué mdasica puede ser recibida, comprendida, asimilada, practicada y
querida por la tercera edad? Consideramos que son aceptables varias respuestas
a este interrogante:

- Toda aquella musica que tenga calidad (ya sea clésica, folklorica, ligera,
pop; ya sea del ayer o de los tiempos actuales).

- Aquellas musicas que les gusten, que les llamen la atencién, que les
motiven.

Ciertamente, quizds ocupe el primer lugar entre las preferencias musicales
de la tercera edad aquellas mtisicas que pertenecen a su ayer. Si se las volvemos
a acercar les estamos dando la oportunidad de volver a vivir, que es recordar,
estas musicas de ayer pero con una nueva visién ofrecida por la nueva situacién
personal que ofrece la jubilacién y con otras nuevas maneras y formas de acerca-
miento tomadas de la pedagogia musical de hoy, centradas en el hecho de
vivenciar el fenémeno musical.

En esencia, se pretende que a partir de la jubilacién, por disponer de mayor
cantidad de tiempo libre, los jévenes ancianos tengan la oportunidad de vivir la
musica de otra manera a como lo hicieron en su juventud y madurez. Que
nuevamente disfruten con la mtsica, pero que también aprendan a cantar, bailar,
acompanar instrumentalmente (sobre todo percutiendo), leer con nuevas grafias
musicales (musicogramas, melogramas, ritmogramas...), participar de otras
maneras en la interpretaciéon y en la audicién de obras musicales de todo tipo.
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Actualmente, existen muiltiples instituciones y organismos, publicos y
privados, que ofertan actividades de todo tipo destinadas especificamente para
la tercera edad, como una ayuda para “envejecer positivamente”. En esta linea,
hay una respuesta social ofrecida por Ayuntamientos, Diputaciones Provinciales,
Fundaciones, cajas de ahorros, asociaciones vecinales, clubes y hogares de
jubilados, programas especificos de accién social. ..

Cabe preguntarse:

- (Serfa posible incluir actividades musicales en estas programaciones?

- (Tendrfan una buena acogida y una respuesta favorable por parte del
grupo social de la tercera edad?

- (Serfan positivas y gratificantes para nuestros mayores?

- (Resultarian de alguna utilidad para ellos?

Vamos a defender una respuesta afirmativa, ofreciendo una argumentacion,
no sblo tedrica, sino corroborada en la practica mediante la investigacién que
hemos llevado a cabo: el trabajo de campo tal y como expresan los graficos y las
précticas realizadas con grupos de jubilados que se muestran en el Anexo.

Partimos de considerar el inicio de la llamada tercera edad a partir de la
jubilacion. También constituye nuestro punto de partida considerar esta nueva
etapa que se abre con la jubilacién como una fase de plenitud humana siendo
posible ubicar en ella un acercamiento de nuestros mayores a la Musica
entendiendo que dicho acercamiento es real y posible.

La tercera edad debe tener la oportunidad de acceder a conocer distintos
tipos y estilos musicales, a otras practicas y formas de hacer y sentir la musica
las cuales, tradicionalmente, han quedado fuera del alcance y disfrute del ser
humano en esta etapa de culminacién vital.

Puede ser ahora, a partir de la jubilacién, cuando se presente a los mayores
la posibilidad de acceder a varias actividades, ofertadas por diversas y varias
instituciones y organizaciones, que permitan acceder a unas vivencias
musicales: desde el ocio y la diversién a unos conocimientos cientificos, como
un medio mas de interrelacién social o incluso como posibles aplicaciones
terapéuticas (depresion, demencia senil...).

Estas reflexiones quieren demostrar, tras el estudio y andlisis de nuestra
investigacion, que si es posible envejecer en positivo, desde la preparacion a la
jubilacién. Vamos a procurar demostrar y argumentar que se puede alcanzar esta
meta, el aprender a envejecer,ayudados por la Miisica y las practicas musicales;
desde un acercamiento a ella, para comprenderla, para disfrutarla, para hacerla
algo nuestro. En definitiva, para amarla y conseguir, ayudados en parte por ella,
ser un poco mejores COMO personas.

Estructuramos el presente capitulo en tres grandes apartados:

I. Aproximacién a la fase vital de la vejez.
II. Posibilidades que ofrece la musica para los no iniciados en la etapa de
la jubilacién: como juego, como conocimiento, como disfrute.
II. Conclusiones.
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LA JUBILACION: APROXIMACION A LA FASE VITAL DE LA VEJEZ

En el transcurso de la vida humana pueden fijarse varias fases, varias
“estaciones” vitales. En el desarrollo humano estas fases vienen determinadas
por factores biol6gicos, factores de tiempo y de ambiente y, por supuesto, el
hombre mismo.

Hay que contar con la posibilidad de que el hombre, sobre todo a partir del
periodo de su juventud, tiene cada vez més oportunidades para llevar por si
mismo a buen fin —o, en caso contrario, descuidar lastimosamente- su tarea de
desarrollo personal en una fase determinada.

Después de los afios de la nifiez, en el desarrollo humano influyen (mas que
las leyes bioldgicas) las leyes sociolégicas y, sobre todo, la persona misma. Es un
hecho triste: la mayoria de los ancianos se limitan a subsistir. S6lo un pequefio
porcentaje de personas estructuran y dominan su vida.

En si misma considerada, toda fase de la vida representa algo nuevo. Cada
fase es tinica porque no volverd a darse. Ahi reside la tensién de la existencia, el
més intimo estimulo para vivirla.

En el curso de la historia, la ciencia ha logrado inmensos triunfos en el
terreno de la técnica. Con la ayuda de la ciencia hemos hecho el mundo mas
habitable para el hombre, gracias a la industrializacién y la burocratizacién. En
consecuencia, vivimos en un mundo dindmico, movible, cambiante. L a anterior
cultura de signo rural se ha convertido en una evidente cultura de ciudad’.

En estas nuevas circunstancias de habitat urbano, invadido por la prisa,
aglomeraciones, falta de humanidad, es comprensible que los ancianos sientan
una necesidad imperiosa de sentirse seguros bajo el aspecto econémico,
afectivo, lidico y cultural. Y que se sientan motivados para buscar y encontrar
nuevos intereses que les satisfagan, les resulten positivos y les den otro
contenido, nuevo, a su existencia.

Cada etapa de la vida es diferente e independiente de las otras por tener
sentido en si misma, pero debe servir de preparacion para la siguiente, porque en
definitiva se trata de un mismo ser humano que sigue un camino de desarrollo.

Creemos que la tercera edad es una fase fecunda. Es el inicio o la primera
etapa de la vejez coincidiendo con el inicio de la jubilacién. En esta primera
etapa el ser humano no debe rehuir el hecho de saber que su final vital, su
propia muerte, es un hecho inevitable porque si sélo se ocupara de arafiar
ansiosamente los ultimos goces que la vida le pudiera deparar, no estara
capacitado para hacer algo sensato y digno en la senilidad, la dltima etapa vital.
Se verd inevitablemente abocado a una vida poco compartida, sin alegria,
insolidaria en definitiva’.

2. Kriekemans, A (1964): La vejez, culminacion de la vida.Madrid: Euramérica,S.A., pag. 15.

3. Guardini, R. (1998): Las Etapas de la vida- Su importancia para la ética y la
pedagogia. Madrid: Palabra, S. A, pag. 19.

192



LA MUSICA, ASIGNATURA PENDIENTE

La vida no es una mera yuxtaposicién de partes, sino un todo que esta
presente en cada uno de los puntos de su trayectoria. Asi acttia el final sobre la
vida: el arco vital empieza a curvarse hacia abajo y terminara por extinguirse, ya
que todo acontecer se mueve hacia su final, lo que llamamos “muerte”. Pero es
también en este momento cuando el hecho del final se hace patente, cuando se
hace perceptible lo pasajero de la vida, cuando se obtiene una visién de
conjunto de las posibilidades personales: la medida de lo que dan de si las
propias capacidades, lo que la vida todavia puede ofrecer.

Si el individuo no supera la crisis (no acepta el final ni sigue las indicaciones
que le proporcionan lo pasajero y la pérdida de peso de las cosas) es cuando
surge el “viejo”en el mal sentido de la palabra: la persona que no quiere hacerse
“vieja”. Aparta sus ojos del final, se aferra al estadio de la vida que se estd
acabando, se las da de joven. Las consecuencias son tan fatidicas como penosas.
Es muy cuestionable que se equipare sin més la vida valiosa con la juventud.

Otra posibilidad es que la persona recapitule ante su envejecimiento, que
arrincone la vida, como un todo, y se aferre a lo que queda de ella como mera
supervivencia. De esta actitud se deriva un fendmeno tan negativo como el
materialismo en la vejez, para el que las cosas asibles y palpables lo son todo: comer
y beber, la cuenta en el banco, el sillon cémodo. Aqui se desarrolla la obstinacién
senil: el querer hacerse valer a los ojos de los demés, el tiranizar a quienes le rodean
hasta convertirse en una tortura para los otros, para tener la sensacién de que es
alguien.

La superacién positiva de esta crisis vital consiste en la aceptacion del
envejecimiento, sin entregarse sin mds a ello pero tampoco sin negarle la
importancia que tiene, cayendo en la indiferencia o el cinismo.

En esa superacién se desarrollan un grupo de actividades y valores de gran
importancia para el conjunto de la vida: penetracién en la verdadera esencia de las
cosas, buen dnimo, serenidad, autoestima, afirmacién de la vida que se ha vivido, de
la obra que se ha llevado a cabo, del sentido de la existencia que se ha realizado...

Huyendo de falsas sensiblerias, actitudes despectivas, tristezas (cuando
menos, nostalgias), partimos de entender la vejez, la tercera edad, la edad
avanzada en las personas, como una fase o etapa vital que es la culminacion, la
plenitud de la vida humana, época de experiencia y sabiduria esencial, de
alegria y lucha, de esperanzas*.

Es un momento en el que se puede (;se debe?) gozar de la nueva situacion
que ofrece la jubilacion: el desahogo de obligaciones, deberes y cargas cronome-
trados, la nueva situacion en la que podemos ser gratamente sorprendidos al
comprobar la existencia de verdaderas amistades permanentes.

4. Garcfa Hoz, V. (1989): Alegria en la tercera edad. Madrid: Epalsa, pag. 7.
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Es el momento de agradecer a Dios o a la Vida que todavia se tienen fuerzas
para realizar cosas ttiles, para uno mismo y para los otros, que surge un espacio
vital para disfrutar con cosas viejas y también con cosas nuevas. Incluso para
agradecer y recibir sin frustracién aquellas ayudas de otros que el declive fisico
puede llegar a hacer necesarias para la persona mayor.

Es cierto que ya no se puede andar tan deprisa pero en esta nueva forma de
discurrir se ve todo més y mejor. También es cierto que la fuerza, la actividad y
los placeres fisicos van en creciente disminucién. Por ello, ha llegado el
momento de recurrir a un despliegue de fuerza, actividad y alegria centradas en
otros planos: en lo mental, en lo animico, en lo espiritual.

Apartir de la jubilacién desaparecen las estrictas obligaciones profesionales
que nos han acompafiado durante tantos afios de nuestra vida. Ahora es el
momento en el que podemos dedicar tiempo y energias a cuidar uno de si
mismo, tanto de los achaques biolégicos como de los achaques morales.

En la nueva etapa que inaugura la jubilacién sigue habiendo momentos
oscuros y momentos luminosos, abatimientos y alegrias exultantes, al igual que
se produjeron tantas veces en ese tiempo que ya pertenece al pasado. Durante
la jubilacién siguen ocurriendo cosas, se viven experiencias, porque sigue
habiendo vida. En esta nueva situacion no debemos dar cabida a la monotonia,
la desgana vital o a que “triunfe” un espiritu vencido. Hasta el final de su vida, el
hombre es duefio de lo que ocurra en ella.

El final de la vida sigue siendo vida.En este tltimo tramo vital se realizan
valores que son exclusivos de este momento. En la tercera edad puede surgir la
sabidurfa que consiste en saber el final y en aceptarlo, con una disposiciéon
sincera. Asi, la actitud de la persona adquiere una peculiar calma y cierta
superioridad en sentido existencial.

Se cuenta que en cierta ocasion se le pregunt6 a San Carlos Borromeo qué
haria si supiese que iba a morir dentro de una hora, a lo que contesté: “Haria
especialmente bien lo mismo que estoy haciendo ahora”. Esta respuesta expresa
la superacién de actitudes negativas como el miedo, el afdn desbocado de
disfrutar de las cosas todavia un poco mads, la inquietud por llenar de contenidos
materiales un tiempo del que cada vez queda menos’.

Aveces, el hombre de hoy olvida cual es la esencia de la vejez. En su lugar
ha colocado una imagen poco clara de la prolongacién de la vida, en la que la
norma sigue siendo la forma de vida del joven mientras que la vejez se expresa
solamente en limitaciones (por ejemplo, pérdida de facultades).

Segtin este modo de ver las cosas, el anciano no es mas que un joven
disminuido.Y todo ello en estrecha conexién con la confianza en la capacidad
de los médicos para alargar la vida, en métodos curativos a los que se atribuyen

5. Guardini. Op. Cit., pag. 93.
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virtualidades magicas, sin olvidar los artificios de la moda y de los cosméticos.
De todo ello s6lo se deriva una mera apariencia y un engafio vital’.

Nuestra época solo ve vida en la plenitud de la juventud y la madurez. Pero
también es cierto que los afios correspondientes a la tercera edad estan ganando
en importancia. Las estadisticas de poblacién y de experiencia médica muestran
que la edad media que se alcanza se ha incrementado. Se desarrollan conoci-
mientos sobre los estados de la ancianidad y los cuidados precisos, investi-
gandose cada vez més en gerontologia y en gerontoterapia.

El “problema” del envejecimiento consiste en que la persona lo acepte,
comprenda su sentido y lo haga realidad. No tendrfan sentido todas las
disciplinas gerontoldgicas médicas y todos los cuidados de la previsién social si
al mismo tiempo la persona mayor no toma conciencia del sentido que encierra
su propia vida. Si no lo hace se corre el grave riesgo de que tnicamente
conserve su vida en un sentido casi exclusivamente biolégico siendo, para si
misma y para su entorno, una carga.

La sociedad debe cooperar en ensefiar a envejecer. Es decir, debe posibilitar
los cauces oportunos para que la persona que envejece lo haga de forma
correcta. Cierto que en parte dependera del mismo individuo pero no podemos
olvidar que también estan implicados el entorno (familia, amistades) y la propia
sociedad. Los distintos estamentos publicos y el Estado deben rodear a esa
persona de las condiciones de vida que no puede darse a si misma.

Si creemos en la facultad humana de la autodeterminaciéon también
debemos creer en la del anciano, entendida como una libertad ligada a factores
biolégicos, sociales y culturales’

- Bioldgicos: el hombre nace y se desarrolla, crece como una planta hacia
la madurez (que es el perfodo de mayor entrega de frutos vitales) para
“marchitarse” después poco a poco. Pero junto con el envejecimiento
biolégico existe la posibilidad de desarrollo y vitalidad animica y
espiritual, que no estd sujeto a las mismas leyes de la fuerza vital
puramente biolégica. Baste recordar ejemplos de ancianos sumamente
creativos (Kant, Picasso, Pablo Casals...) o de otros que mantienen una
vitalidad creadora adecuada a su momento vital.

- Social y cultural: el hombre puede determinar el curso de su propia vida,
superando las limitaciones impuestas por las aptitudes y el ambiente.
Puede adquirir un notable desarrollo personal. Puede ser creativo. Puede
intentar estructurar inteligentemente todo lo que le venga, incluida la
vejez.

6.Ibid., pag. 96.
7. Kriekemans. Op. Cit., pag. 57.
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Varias investigaciones demuestran que la persona intelectualmente dotada,
que ha llevado una vida de estudio, no acusa en este terreno sintomas de
decadencia, a diferencia de los no intelectuales. Pero no olvidemos que la
plenitud sigue siendo posible también para el que no es intelectual ni artista
porque la tarea que hay que cumplir se centra en el marco personal.

Nuestra vejez serd en gran medida lo que nosotros hagamos de ella. No
debemos entender la vejez como “simplemente juventud perdida sino una
nueva manera de vida en una nueva situacion y con una nueva tarea:
realizar la plenitud de nuestro ser en un estado de decadencia corporal y de
constante disminucién de funciones sociales™.

La edad trae sus peligros a los que podemos estar expuestos por factores
biolégicos o a causa del medio ambiente. La existencia humana tiene un caracter
dramético y, a menudo, tragico. Pero debemos esforzarnos por conseguir que en
nuestra vejez no nos encontremos con un fracaso personal que podemos evitar
por nosotros mismos.

En la edad adulta puede conquistarse la vida. Pero apenas se ha conseguido
el éxito (personal, profesional, econémico...) y la estabilidad comienza un
proceso degenerativo: la fuerza expansiva vital se va debilitando, los procesos
mentales se ralentizan, flaquea la memoria, va cediendo la fuerza de resistencia.
Hl adulto comienza a hacerse viejo aunque todavia mantiene cierta seguridad en
si mismo. Cuanto mds envejece, mas lentamente se desarrollan los procesos
psiquicos: la adaptacién a lo nuevo se hace mas dificil, el espiritu de empresa es
més pequeno. Surge el desaliento.Y aparece la pregunta: jpara qué todo esto?,
Jpara qué esforzarse todavia si ya no se marcha como antes, si la vida ha
cambiado? De aqui surge también la apariciéon de un sentimiento de angustia
vital, sentimiento peligroso ya que puede transformarse en terquedad, mal
humor, negatividad, agresividad, aumento de egoismo.

Al iniciarse la tercera edad, la etapa de la jubilacién, se vive la experiencia
corporal con un sentimiento de pérdida, a veces con cierta angustia ante la
propia pérdida. Ya no se tiene la potencia de antes y se comienza a precisar
ciertos tipos de asistencia. Cuando poco a poco, gentes de la misma edad
comienzan a morir y se pierde el ritmo respecto la generacién més joven surge
un sentimiento de soledad. Es por tanto comprensible que los ancianos sientan
una necesidad de seguridad econdmica, de afecto, de distraccién, de nuevos
intereses.

En nuestra cultura la profesién determina en gran parte la base de nuestra
personalidad, del prestigio social, de los ingresos econémicos. De pronto, suena
la hora de la jubilacién y, para muchos esto significa una desgracia. Se impone
ofrecer sustitutivos adecuados aunque cabe preguntarse: ;puede un “hobby”,
una aficién tener para un hombre la misma importancia vital o social que su
profesién?

8.1bid., pag. 62.
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La tendencia a disfrutar ha elevado la vitalidad y la juventud a categoria de
calores centrales. También los ancianos quieren participar en todo y se esfuerzan
por parecer lo mas jévenes y vitales posible. Es buena sefial que el anciano no
se sienta méas viejo de lo que es pero esta situacion puede resultar como una
desgracia si le mina la seguridad en si mismo y le impide adquirir la sabiduria del
vivir’,

Durante los afios de la edad madura el hombre ha estado ocupado por la
tarea de asegurar su existencia desde el punto de vista econdmico y de ocupar
un puesto en la sociedad. Al iniciarse la vejez y sentir que sus fuerzas y su propio
cuerpo se debilitan y que el momento inevitable de la muerte se acerca, aparece
también el interrogante de si todo lo vivido, el momento actual y el tiempo vital
que resten tienen algtin sentido.

H hombre se enfrenta a la tarea de encontrar una paz para si mismo y de
hallar la llamada peace of minth (paz del espiritu) encontrando una respuesta
positiva en su conciencia respecto a haber alcanzado los objetivos que se habia
impuesto para su propia vida.

Es en esta etapa cuando las instituciones publicas, a través de diferentes
organismos y servicios sociales, mediante la ayuda doméstica y la actividad
terapéutica, pueden ayudar a la tercera edad ofreciendo nuevos campos de
actividad humana.

Por todo lo dicho, es deseable que nuestros jubilados y nuestros ancianos,
gozando de una seguridad econdmica e higiénica, tengan la posibilidad de
acceder a actividades ladicas, recreativas, de ocio, formativas, no de mero relleno
o entretenimiento, que les ofrezcan y permitan:

Un trabajo o una ocupacién nueva adecuados.

Oportunidad para relacionarse con sus coetdneos.

Asesoramiento, terapia y ayuda didéctica en la solucién de las dificultades
de la vida y de sus problemas.

- Normas para enfrentarse y solucionar problemas relativos a la vejez.

POSIBILIDADES QUE OFRECE LA MUSICA

La UNESCO entiende como una de las claves del futuro “la educacion a lo
largo de la vida”. Consideramos que no es correcto establecer una edad o un
tiempo vital para la educacién y otro para la actividad laboral, para el trabajo.
Ambas realidades se mezclan entre si y definen uno de los objetivos educativos
para el tercer milenio. Educarse y vivir puede convertirse en la misma realidad
humana.

9. Kriekemans. Op. Cit., pag. 24.
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Educar musicalmente... supone definir la educacién musical como algo
mds que un conjunto de habilidades que permitan percibir y expresarse a
través de la muisica... Es definir el camino para desarrollar las capacidades
relacionadas con la miisica®.

De todos los sentidos, hay que resaltar la importancia que tienen la vista y
el oido por ser los sentidos que mejor nos relacionan con el mundo que nos
rodea. Comenzamos a educar el oido musical cuando empezamos a explorar los
medios de expresién sonora.

Nuestras experiencias sonoras cotidianas estdn basadas en una numerosa
serie de sonidos y ruidos que son habituales en el medio en el que nos
desenvolvemos. Asi, recordamos diferentes expresiones sonoras: trafico rodado
circulando por las calles, tanidos de campanas, gentes que pasan... Todas estas
realidades sonoras se van almacenando en nuestra memoria y somos capaces de
evocarlas y revivirlas en cualquier momento.

La memoria se desarrolla en gran parte por la simple repeticion de
acciones. Se perfecciona y fortalece cuando entran en juego la atencién y la
concentracion. Lo que somos capaces de saber y de utilizar se lo debemos a la
memoria y de nada serviria estudiar y aprender cosas nuevas si nuestra mente
no fuera capaz de clasificarlas y retenerlas.

Las actividades musicales colaboran extraordinariamente en el desarrollo
de la memoria. Escuchar atentamente una melodia supone descubrir diferentes
matices sonoros, los pardmetros del sonido (altura, intensidad, timbre, duracién)
y suele producir en el oyente un estado placentero, de disfrute. Asi es como se
aprende a descubrir fuentes sonoras y sonidos y ruidos de todo tipo. Al
diferenciar los sonidos aprendemos a conocer mejor los objetos que los
producen y nos sirve para entrenar y mejorar el drea de percepcion auditiva.

Desarrollar las habilidades auditivas es imprescindible para la comuni-
cacion, herramienta esencial para las relaciones sociales.

La musica depende de dos elementos bésicos: la percepcion y la memoria.
Es necesario entender los sonidos en la escucha y recordar lo escuchado.

La audicién es la base de la formacién y la educacién musical. Estas han de
desarrollarse a partir de la planificacién y secuenciacién de una serie de
actividades adecuadas a la edad del grupo humano con el que queremos trabajar
el desarrollo de la musicalidad que poseen, aunque no sean muy conscientes de
que la tengan.

La audicién debe formar parte de un programa global de educacién o
formacién musical. El objetivo principal de la audicién musical, entendida como
proceso formativo, debe centrarse en desarrollar la percepcioén y la sensorialidad

10. Bernal Vazquez, J. (2003): “Miuisica y creatividad”, en Gervilla, A (dir.): Creatividad
aplicada. Una apuesta de futuro. Malaga: Dikynson, S. L., Tomo II, capitulo 34, pag. 842.
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auditiva aumentando paulatinamente la escucha activa y despertando el gusto
por las actividades musicales, para que los sujetos puedan llegar a comprender
la musica, a interpretar su significado y a identificarse con la experiencia musical
vivida''.

La musica debe seducir a quien la escucha. Para ello, el educador o monitor
musical debe orientar la audiciéon hacia el disfrute pero también hacia el
descubrimiento de los elementos musicales.

Son muchas las actividades que pueden conducir al desarrollo de la
sensorialidad auditiva. Es importante lograr que las personas con las que estamos
trabajando tengan interés por la escucha de pequefias obras o fragmentos
musicales creando hébitos de atencién. Debemos despertar su interés hacia el
fenémeno sonoro, como una meta para sensibilizar el oido y prepararlo para la
comprension y ejecuciéon musical. El objetivo no es que los jubilados adquieran
nociones musicales, o introducirlos en una determinada técnica, sino desarrollar
un conjunto de conductas que se manifiestan en la evoluciéon normal de la
actividad musical, sobre todo, cuando estamos inmersos en el “juego de la
escucha”.

Para la educacién auditiva, Bernal y Calvo proponen los siguientes objetivos
y actividades™:

- Potenciar la capacidad de concentraciéon auditiva (la atencién y la
memoria auditiva).

- Crear hébitos de escucha.

- Descubrir el mundo sonoro.

- Interiorizar sonidos.

- Discriminar los pardmetros del sonido (intensidad, altura, timbre,
duracion).

- Desarrollar el gusto por las audiciones musicales.

- Reconocer instrumentos musicales por su timbre.

- Experimentar sonidos con instrumentos de percusién y familiarizarse
con ellos.

- Inventar, construir, manipular objetos sonoros.

- Reconocer melodias de obras musicales.

- Representar sonidos gréficamente.

- Reconocer formas musicales sencillas (AAA, lied, rondd) en canciones,
audiciones, danzas.

- Sonorizar textos breves (rimas, refranes, retahilas...).

- Expresar con el cuerpo el tempo, la dindmica, el cardcter de la musica.

11. Bernal Vazquez. Op. Cit., pag. 846.

12. Bernal Véazquez, J.; Calvo Nifio, M. L. (2000): Diddctica de la Miisica. La expresion
musical en la educacion infantil. Malaga: Aljibe., pag. 44.
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El educador musical debe conseguir una escucha compartida, participando
con sus alumnos en la audicién. Lo ideal es conseguir crear habitos musicales y
actitudes positivas, espontdneas, para compartir experiencias ladicas y
comunicarse a través de la audicion. Para todo ello, hay que dejar que la musica
ejerza su gran poder de seduccion.

Con el objetivo de favorecer la disposicién de los sujetos ante la escucha de
la mdsica, ayudarlos a escuchar y asi facilitar que aprendan, el educador debe
utilizar todas las formas posibles de comunicacién (lenguajes) que sea capaz de
establecer”. Puede servir tanto el lenguaje verbal como el no verbal (corporal y
plastico) con diferentes variantes: el gesto, la mimica, el movimiento corporal, las
indicaciones realizadas con distintos objetos sonoros, con distintos sonidos
cantados, el lenguaje plastico con la utilizacién de imagenes o de otras graffas no
convencionales (musicogramas)...

A la hora de trabajar con el lenguaje corporal debemos recordar que el
movimiento tiene una importancia relevante por dos razones:

- Porque constituye una forma de exteriorizar las posibilidades expresivas
de la musica.

- Porque es una forma de visualizar los movimientos musicales (frases,
estructuras, dindmicas, etc.).

Este tipo de actividades de expresion corporal pueden plantearse indivi-
dualmente, en pequefio grupo o en gran grupo. Se utilizardn movimientos y
coreografias en las que los mayores puedan sincronizar sus movimientos con la
musica y expresar sus caracteristicas.

Pueden destacarse aspectos en los que se desee centrar la atencion. Por
ejemplo:

- Levantar la mano en un momento dado puede marcar la intervenciéon
puntual de un instrumento.

- Realizar dos movimientos iguales puede expresar la repeticién de una
frase musical.

- Andar al tempo de la musica permite marcar la pulsacién de una obra.

- Hacer un gesto cada vez mas amplio puede indicar variaciones de
intensidad.

Podemos utilizar la representacion grafica después de la expresién corporal
de la obra. De este modo, podemos “dibujar”la experiencia sonora y motriz.

La utilizacién del lenguaje plastico (formas, colores, grafias, imagenes) nos
puede ayudar a crear un ambiente propicio para la escucha.Y las representa-
ciones graficas de las piezas musicales que se escuchen, o de algunos de los
elementos que aparezcan, sirven para hacer mas evidentes sus caracteristicas,

13. Malagarriga, T; Valls, A. (2003): La audicién musical en la educacién infantil.
Barcelona: CEAC., pag. 21.
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para darles identidad, distinguirlas... La representacién grafica de la musica
ayuda a recordar, fijar la atencion, identificar aquello que ya se captaba a través
de la audicién y se expresaba con el cuerpo.Y es imprescindible a la hora de
realizar o interpretar musicogramas (representaciones personales y creativas de
aspectos musicales vividos mediante simbolos plasticos).

Son muchas las actividades que pueden conducir al individuo a desarrollar
su sensorialidad auditiva. Lo mds importante es que se le motive en la escucha
de pequenas obras o fragmentos musicales creando hdabitos de atencion.
Despertar el interés hacia el fenémeno sonoro es una meta para sensibilizar el
oido y prepararlo para la comprensién y ejecucion musical. El objetivo no es
adquirir unas nociones musicales sino desarrollar un conjunto de conductas
para convertir la escucha en un juego.

El juego es tan antiguo como el hombre ya que es algo consustancial a la
especie humana: se ha jugado siempre, en todas las épocas y en todas las culturas
y civilizaciones. El juego facilita la comunicacién entre los seres humanos.
Amplia la capacidad humana de imaginacién y representacién simbélica de la
realidad. Es también es un elemento generador de cultura. Por todo ello, se
puede y se debe utilizar el juego, en cualquier fase vital, como un medio
formativo maés.

El juego es una necesidad vital, con caracteristicas psicobiol6gicas. Nace
con el ser humano y acompafia al hombre a lo largo de toda su vida, aunque con
diferentes objetivos: desde la nifiez hasta la edad més avanzada, combinando el
binomio seriedad — regocijo™.

El juego estimula, motiva, crea disposiciones favorables en el individuo para
aprender. En educacién, el juego constituye un elemento clave a partir del cual
podemos abordar y desarrollar la adquisicion de nuevos conocimientos
mediante la realizacion de diversas actividades.

Es algo comtinmente aceptado considerar el juego como un instrumento
que impulsa al aprendizaje y ayuda al sujeto a que adquiera y consolide
determinadas habilidades y destrezas. Acttia positivamente sobre la psicologia.
Ademés, el placer, la diversién y el entretenimiento, frutos que derivan de la
actividad ladica, son compatibles con la adquisicién de nuevos conocimientos y
habilidades.

Son muy numerosos los estudios e interpretaciones que diversos autores
han llevado a cabo para analizar el juego, su naturaleza y su funcién, sobre todo,
en los dltimos treinta afios. Pero existe un acuerdo generalizado entre los
estudiosos del tema en dos cuestiones fundamentales para entender el papel de
los juegos en la actividad humana':

14. Paredes Ortiz, J. (2002): “Aproximacién tedrica a la realidad del juego”, en Moreno
Murcia, J. A (coord.): Aprendizaje a través del juego. Malaga: Ed. Aljibe., Cap. I, pag.18.

15. Cortén, M O. (2003): “Los juegos musicales: su utilidad en la ensefanza infantil y
primaria”, en revista Eufonia. Diddctica de la miisica,n® 29, afo VIIL Barcelona: Ed. Grad., pag. 8.
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- En primer lugar, todos admiten que el juego es una apetencia innata en el
hombre.

- En segundo lugar, todos coinciden en sefialar que de las dos actividades
dominantes en la vida del ser humano, juego y trabajo, la primera esta
motivada intrinsecamente y la segunda extrinsecamente.

Ademads de una necesidad vital, el juego es también una constante vital en
la evolucién, en la maduracién y en el aprendizaje del ser humano. Acomparia el
crecimiento biolégico, psico-emocional y espiritual del hombre ya que cumple
con la misién de nutrir, formar y alimentar el crecimiento integral de la persona,
sin estar carente de seriedad. A partir de la edad adulta, con el juego accedemos
al recreo o disfrute del ocio, al entretenimiento, a la alegria'.

Para el grupo humano que nos ocupa, los jubilados, debemos recordar que
el juego existe y persiste durante todo el ciclo vital humano. No es exclusivo de
la infancia y no puede interpretarse el que una persona disfrute o se entusiasme
ante la posibilidad de jugar como un sintoma de inmadurez, ya que la préactica
de determinadas actividades ltidicas requieren un elevado grado de madurez, de
desarrollo pleno en todas las dimensiones que componen al ser humano.

(Pueden los jubilados jugar con la misica?. Recordemos que el juego es
gratificante en si mismo porque su principal finalidad esta en la satisfaccién que
proporciona su realizacién. No hay razén para que la tercera edad no tenga una
motivacién, una disposicién innata, natural, al juego. La motivacién del trabajo
deriva de los beneficios que se desprenden de éI (dinero, estatus social, prestigio
profesional...); cuando estos beneficios desaparecen, también lo hace el interés
o la motivacién que la ocupacién laboral tenia para algunos individuos. Por ello,
el ser humano tiene més inclinaciéon hacia el juego que hacia el trabajo, sobre
todo, cuando éste se presenta como algo obligado; necesario pero no
apetecible".

Podemos resumir las caracteristicas mds relevantes del juego en la breve
relacién que sigue':

- Ausencia de finalidad: se orienta principalmente al placer. El juego esta
determinado por actividades que se centran en el proceso, en el
desarrollo de la accién, de la actividad. Nunca en el resultado o producto.

- Juguetes / objetos no imprescindibles: son elementos complementarios.
Condicionan la actividad pero no la determinan.

- Motivacién intrinseca y voluntariedad: no se atiende a érdenes de terceras
personas.

16. Paredes Ortiz. Ibid., pag. 20.
17. Cortén, M O. Op. Cit.

18. Martinez Fuentes, M. T. (2002): “Evolucion del juego a lo largo del ciclo vital”, en
Moreno Murcia, J. A (coord.): Aprendizaje a través del juego. Mélaga: Ed. Aljibe, Cap. I, pags.
3536.
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- Diferentes grados de complejidad: dependiendo de las reglas que lo
determinen.

- Representacion: consiste en el actuar “como si”. Se observa sobre todo en
diferentes tipos de juego simbolico y socio-dramatico.

- FEfecto catértico: puede ayudar a resolver algunos conflictos personales.
Puede ser una via de escape para tensiones generadas por sucesos
ocurridos en la vida real.

- Seriedad y placer: es incompatible con estados de agotamiento fisico y
psicolégico.

- Caracter innato: surge de la tendencia de todo organismo a ser activo,
explorador e imitador.

Si se disefan y se utilizan correctamente juegos musicales especificos para
la tercera edad, podemos conseguir que los jubilados disfruten y obtengan
alegria y satisfaccion personal, objetivos que por si solos ya justificarian
sobradamente la inclusién de actividades musicales para personas mayores.
Pero, ademads, a través del juego, los mayores aplicarfan sus experiencias,
vivencias y conocimientos, ejercitarfan sus posibilidades motrices en diversas
situaciones (cantar, moverse, tocar); se potenciaria su mundo afectivo y se
ampliarfan sus relaciones sociales. Todo esto contribuiria a aumentar su
confianza en si mismos, en sus creaciones y elaboraciones personales, a elevar
su autoestima, a aumentar su bienestar personal y a encarar su nueva etapa vital
con espiritu alegre y positivo.

La experiencia musical se puede resumir en: escuchar (que es la base
fundamental), moverse, cantar, tocar instrumentos (objetos sonoros) y crear
musica. En la medida en que el individuo mejora en estos aspectos va afianzando
y perfeccionando su experiencia musical. Su repertorio de materiales musicales
constituird la base de una mayor habilidad en el movimiento, la ejecucién instru-
mental, el canto, la audicién y la creacion. A través de este tipo de experiencias
se llegan a comprender determinados conceptos musicales”.Y con la préctica
se puede llegar a crear musica.

Todo individuo es capaz de crear. La calidad de lo creado ya es otra cuestion
que no corresponde analizar aqui. Pero debemos insistir en la capacidad
creadora y en el alto componente de disfrute, de satisfaccién personal, que lleva
implicito el acto de crear y el resultado de la creacién.

La creatividad se basa en el juego. La expresion creadora del ser humano
necesita de un periodo de juego para enlazar la fantasia y la realidad.

19. Bernal Véazquez, J. (2003): “Musica y creatividad”, en Gervilla, A (dir.): Creatividad
aplicada.Una apuesta de futuro.
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CONCLUSIONES

Tradicionalmente, las actividades musicales se han vinculado a la
reproduccién sonora, ya sea mediante el canto o la interpretacion; en cualquier
caso, la ejecucién. Pero se ha olvidado el que debe ser el elemento mas
importante de todo el proceso musical: la satisfaccién por la propia expresion
personal.

Para trabajar musicalmente con un individuo, de cualquier edad, habra que
utilizar unas estrategias que estimulen unas conductas creativas en el plano
musical. Asf, debemos entender que las actividades que realicemos pretenden
algo mas que desarrollar un conjunto de habilidades que permitan percibir y
expresarse a través de la masica.

Tenemos que ser capaces de lograr que los grupos de jubilados que
participen en las mismas se sientan felices, titiles consigo mismos y son su nueva
situacién personal, con una ilusién para vivir esas actividades, disfrutando
plenamente de los avances y descubrimientos que consigan cuando parecia que
en su vida ya estaba todo hecho.

Consideramos que la practica de actividades musicales, disefiadas
especialmente para mayores, puede alcanzar finalidades u objetivos beneficiosos
en los aspectos indicados a continuacién:

1) Ocio y diversion.

2) Perspectiva social.

3) Conocimiento cientifico.
4) Aplicaciones terapéuticas.

Pasemos a analizarlas més detalladamente.

- Ocio y diversién: no podemos permitir que la jubilacién se convierta en
una fase de aburrimiento o, caso contrario, de una serie de actividades
inconexas y con un horario excesivamente apabullante. El ocio, bien
entendido, tiene que estar dirigido, debe tener alguna utilidad o fin
positivo.

- Perspectiva social: unas sesiones de aproximaciéon al universo sonoro
pueden y deben convertirse en un excelente medio donde la tercera edad
pueda relacionarse entre sif; un campo idéneo para el desarrollo
interpersonal, para conocer a otras personas y disfrutar conjuntamente
haciendo y viviendo la msica; donde sea agradable el recordar las
musicas del pasado con otros protagonistas del ayer. Siempre en clave
positiva.

- Conocimiento cientifico: muchas veces, charlando con personas maduras
0 mayores, sobre todo, cuando se realizé el trabajo de campo (fase de
encuestas), nos encontramos con tristes expresiones del tipo de: “jQué
pena, yo no pude estudiar miisical;jCudnto me hubiera gustado saber
tocar un instrumento!, [Me encanta la maiisica pero no entiendo!,
iOjala hubiese tenido la oportunidad de estudiar miisica!...”. Podemos
y debemos ofrecer informacién técnica sobre diversos aspectos
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musicales siempre y cuando, en actividades dirigidas a grupos de
jubilados haya un grupo o una persona que nos demande este tipo de
conocimiento. En ningtin caso significa esto que, forzosamente, debamos
empezar por explicar qué es un pentagrama, o cudles son los pardmetros
del sonido, 0 en qué consiste una escala cromética. Si el grupo de mayores
con el que estamos trabajando con el objetivo principal de desarrollar su
musicalidad, no se muestra interesado por este tipo de aspectos técnicos
y cientificos, tampoco es necesario que debamos entrar a la fuerza en esta
materia ya que podriamos obtener un efecto adverso: que dejaran de
asistir a nuestras sesiones por exceso de aburrimiento, incomprension,
falta de utilidad...

- Aplicaciones terapéuticas: el tener un punto de encuentro con amigos y
conocidos ya puede resultar, por s mismo, estimulante o cooperante para
luchar contra la depresién. Pero estas actividades musicales también
pueden convertirse en un poderoso estimulo a la hora de plantar cara a
otro tipo de signos como la demencia senil, Alzheimer, etc. Hay institu-
ciones privadas (fundaciones, cajas de ahorro y otras entidades financieras)
que, dentro de sus programas de accién social de lucha contra el Alzheimer,
buscando mejorar la calidad de vida de estos enfermos y de sus cuidadores,
establecen las llamadas “estancias de musicoterapia”. Estan concebidas
como una experiencia piloto y tienen como objetivo ofrecer asistencia
terapéutica y asistencias a familiares y enfermos asi como proporcionar
experiencia en este tipo de terapias a los profesionales. Estas estancias
consisten en diferentes actividades de relajacién, evocacion y estimulacion
a través de la musica. Ademdas de ayudar a mejorar la calidad de vida del
enfermo, proporcionan al cuidador un tiempo libre del que habitualmente
no dispone.

Confiamos en que pueda llegar a ser una realidad la inclusién de la
asignatura de Muisica en las, cada vez mas florecientes y demandas Universidades
de Mayores, asi como la puesta en préctica de diferentes talleres, con actividades
y précticas musicales, organizadas especificamente para grupos de jubilados:
audiciones de obras musicales de todo tipo, relajaciones, musicogramas,
coreografias, interpretaciones y ejecuciones de distintos estilos, géneros y tipos
de musicas de ayer y de hoy, dentro de un marco eminentemente lddico,
asequible y que resulte gratificante para todos los agentes implicados en este
proceso educativo y formativo.

Terminemos con una cita de Kabalevsky que resume a la perfeccion el
sentido dltimo de todas las reflexiones y conclusiones recogidas en esta investi-
gacion:

“La muisica no ha de significar exclusivamente ni una diversion, ni un
complemento, ni un adorno en la vida.La miisica ha de constituir una parte
importante de la vida en si,de la vida en general y de la vida de cada persona
en particular”.
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ANEXO I

A continuacién, adjuntamos una breve muestra del trabajo de campo
realizado con grupos de mayores en diversas localidades de la provincia de
Albacete, para destacar las experiencias e inquietudes musicales vividas por
grupos de tercera edad, corroborando que es posible, positivo y beneficioso para
nuestros mayores un acercamiento a la Misica, disefiado segtn las peculia-
ridades, necesidades, capacidades y gustos (apetencias, preferencias) de cada
uno.

Este trabajo es fruto de una linea de investigacion del Area de Didéctica de
la Expresién Musical, realizada en el Departamento de Didactica de la Expresion
Musical, Plastica y Corporal (campus de Albacete) de la Universidad de Castilla
La Mancha. En ¢l ofrecemos los resultados y las reflexiones originadas tras
desarrollar un andlisis de la educacién musical y su desarrollo en diferentes
grupos humanos.

Se llevé a cabo un estudio sobre la posibilidad de educar musicalmente a
otro tipo de discentes, lejanos ya del periodo de escolarizacién, pero que podian
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ser receptivos al conocimiento y a la practica musical. Partiamos de varias
premisas:

¢Fra viable acercar la musica a las personas mayores?

(Podia estar interesada la tercera edad en aprender y practicar musicas?
¢(Existia un espacio “académico” propicio y bien estructurado?

¢(Serfa posible ampliarlo a otros espacios?

(Con qué objetivos y finalidades?

Para responder a estas preguntas iniciamos esta investigaciéon con un
trabajo de campo consistente en la recogida de datos a través de entrevistas y
encuestas individuales y anénimas. Al mismo tiempo, se analizaban diversas
experiencias llevadas a la practica por diferentes instituciones y con variados
fines (obras sociales de cajas de ahorros, universidades de mayores, actividades
de asociaciones de jubilados...).Todo ello, sin dejar de lado el marco tedrico de
la educacién musical y los estudios actuales sobre la Tercera Edad.

Este es el resultado final de todo el trabajo desarrollado, con la reafirmacion
en la creencia de que la Misica puede ser para todos.

A) RESUMEN DE LAS PREFERENCIAS MUSICALES DE LOS MAYORES
(Establecido por géneros musicales y con ejemplos de obras concretas)

CLASICA: Danubio Azul, Las Cuatro Estaciones, Adagio de Albinoni, Miisica
Acudtica (Haendel), El Barbero de Sevilla, Ia 5 Sinfonia, El concierto de
Aranjuez, Oberturas de Rossini, Carmina Burana, Coro de Nabucco, 9°
Sinfonia de Beethoven, Para Elisa de Beethoven.

OPERA: Rigoletto, Turandot

COPLA: Rafael Farina (Vino Amargo), Antonio Molina, La Nifia de la Puebla,
Juanito Valderrama, Mi jaca, Rosa Cautiva, Si vas a Calatayud, Ay Mi Dolores,
Sacramento, Los Piconeros (Imperio Argentina), Ojos Verdes, Miguel de
Molina (Agtita del Querer), Suspiros de Espafia (Estrellita Castro), Ojos
Verdes, Cinco Farolas (Concha Piquer), Juanita Reina (La Lola se va a los
puertos), La Hija de Don Juan Alba, Caracolas, El Emigrante, La Tarara, A tu
Vera, Lla Zarzamora, Romance de la Otra, Manolo Caracol (La Salvaora),
Manolo Escobar (Mi Carro), Lola Fores, Soy Minero (Antonio Molina), Tanto
tienes tanto vales (Lola Flores).

CANCION ESPANOLA: Perlita de Huelva (Amigo Conductor), Ay Pena Penita
Pena, Joselito, Doce Cascabeles, Campanera, Clavelitos, Viva el Vino y las
Mujeres, Tatuaje (Concha Piquer), Manolo Escobar, Dolores Abril, Sara
Montiel, Asturias patria querida, Tierra extrafia, Rocio Jurado (Como un ola),
Isabel Pantoja (Marinero de Luces).

CANCION LIGERA: Granada, Nino Bravo (Noelia), Duo Dindmico (Quince
Anos), Los Cinco Latinos, Los Bravos, Paul Anka, Amor de Hombre, Karina (Las
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Flechas del Amor), Marisol (Hola, hola, hola), Jalisco, Alld en el Rancho
Grande, Adamo.

ZARZUELA: 1a Verbena de la Paloma, La Revoltosa, Bohemios, Maruxa, La
Parranda, Luisa Fernanda, Placido Domingo, La Viejecita, La Boda de Luis
Alonso, La Rosa del Azafran, La Virgencita, Alma de Dios, La rosa del azafran,
Gigantes y Cabezudos, La Dolores, El huésped del sevillano, Los Gavilanes, La
Cancion del olvido, Los de Aragén, La del Manojo de Rosa, La Cancién del
Olvido, La Gran Via.

CANCION MELODICA: O Sole Mio, Julio Iglesias, Mf' Dolores Pradera, Antonio
Machin (Madrecita del Alma Querida), Roberto Carlos (El gato que esta triste
y azul), Luis Mariano (Julio Romero de Torres, Violetas Imperiales), José
Feliciano.

BOLERO: Lucho Gatica, Piel Canela.

MUSICA FOLKLORICA: Fandangos de Huelva, Salve Rociera, Los Cuatro
Muleros, Jotas Manchegas, Jota Aragonesa, Fandango Manchego, Rondallas.

PASODOBLES: Soldadito Espariol, Cantame un Pasodoble Espariol, Oro Plata
Sombra y Sol, El Gato Montés, La Banderita, Francisco Alegre, Marcial eres el
més Grande, Capote de Gran Ayoro, Luis Mariano, Marcial eres el mas Grande,
Amparito Roca, Pepita Creus.

FLAMENCO: Enrique Montoya, La Paquera de Jerez.

MARCHAS: Paquito el Chocolatero, La Reina Mora, Marchas de Procesién, Los
voluntarios.

CUPLES: Lilian de Celis (Batallén de Modistillas).
CANCION LIRICA: La Violetera (Luis Mariano).
TANGO: La comparsita, Carlos Gardel.

MUSICA DE BANDA: Hl sitio de Zaragoza.

OTRAS: BANDAS SONORAS, HABANERAS, JOTAS, CHOTIS, VALS.

GRAFICOS con los resultados de las encuestas realizadas durante el trabajo
de campo, divididas por sexo, edad y tipos de habitat (mds o menos de
10.000 habitantes).
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HOMBRES POBLACION DE MAS DE 10.000 HABITANTES

m 60 - 65 ANOS
m65 - 70 ANOS
m70-75 ANOS
o< 75ANOS

A - TIENE CONOCIMIENTOS MUSICALES

B — NO TIENE CONOCIMIENTOS MUSICALES

C - CREE QUE ES DE UTILIDAD PARTICIPAR EN ACTIVIDADES MUSICALES

D - CREE QUE NO ES DE UTILIDAD PARTICIPAR EN ACTIVIDADES MUSICALES

E — ASISTE A ALGUNA ACTIVIDAD MUSICAL ORGANIZADA (conciertos, bailes, representa-
ciones, zarzuela u 6pera)

F - NO ASISTE A ACTIVIDADES MUSICALES

HOMBRES POBLACION DE MENOS DE 10.000 HABITANTES

7 -

64

54

44 m 60 - 65 ANOS
m 65 - 70 ANOS

3 m70 - 75 ANOS

» o< 75 ANOS

14

0

A B ¢ D E F

A — TIENE CONOCIMIENTOS MUSICALES

B — NO TIENE CONOCIMIENTOS MUSICALES

C - CREE QUE ES DE UTILIDAD PARTICIPAR EN ACTIVIDADES MUSICALES

D - CREE QUE NO ES DE UTILIDAD PARTICIPAR EN ACTIVIDADES MUSICALES

E - ASISTE A ALGUNA ACTIVIDAD MUSICAL ORGANIZADA (conciertos, bailes, representa-
ciones, zarzuela u 6pera)

F — NO ASISTE A ACTIVIDADES MUSICALES
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MUJERES POBLACION DE MAS DE 10.000 HABITANTES

A B C D

A — TIENE CONOCIMIENTOS MUSICALES
B — NO TIENE CONOCIMIENTOS MUSICALES

C — CREE QUE ES DE UTILIDAD PARTICIPAR EN ACTIVIDADES MUSICALES
D — CREE QUE NO ES DE UTILIDAD PARTICIPAR EN ACTIVIDADES MUSICALES

m 60 - 65 ANOS
m65 - 70 ANOS
m 70 - 75 ANOS
o< 75 ANOS

E — ASISTE A ALGUNA ACTIVIDAD MUSICAL ORGANIZADA (conciertos, bailes, representa-

ciones, zarzuela u 6pera)
F - NO ASISTE A ACTIVIDADES MUSICALES

MUJERES POBLACION DE MENOS DE 10.000 HABITANTES

9

8

74

64

5

4]
34
24
14
0

A B C D

A — TIENE CONOCIMIENTOS MUSICALES

B — NO TIENE CONOCIMIENTOS MUSICALES

C - CREE QUE ES DE UTILIDAD PARTICIPAR EN ACTIVIDADES MUSICALES
D - CREE QUE NO ES DE UTILIDAD PARTICIPAR EN ACTIVIDADES MUSICALES

m 60 - 65 ANOS
m65 - 70 ANOS
m 70 - 75 ANOS
o< 75 ANOS

E - ASISTE A ALGUNA ACTIVIDAD MUSICAL ORGANIZADA (conciertos, bailes, representa-

ciones, zarzuela u 6pera)

F — NO ASISTE A ACTIVIDADES MUSICALES
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LA ATENCION DOMICILIARIA

FRANCISCO JAVIER IRUZUBIETA BARRAGAN

En una sociedad cada vez més envejecida se hace necesario plantear nuevas
formas organizativas de prestar cuidados que puedan satisfacer la creciente
demanda a la que son sometidos los servicios socio-sanitarios. Las instituciones
cerradas cumplen una importante funciéon en el ambito de la atencién de las
personas mayores sea cudl sea su situaciéon personal desde un punto de vista
sanitario y social. De este modo nos encontraremos instituciones para personas
vélidas, para ancianos sin limitaciones significativas para el desempefio de
actividades cotidianas relacionados como el aseo, el paseo, etc. Por otra parte
tenemos instituciones cerradas para personas mayores con patologias
importantes y limitantes para su vida diaria, que exigen una atencién sanitaria y
unos cuidados especificos dirigidos a solventar, en lo posible, las limitaciones
asociadas al problema de salud. Pero las instituciones, sea cual sea su naturaleza,
son claramente insuficientes y su crecimiento estd por debajo del rdpido enveje-
cimiento de nuestra sociedad estableciéndose, de este modo, un diferencial que
no deja de crecer y evidenciando una escasa capacidad por parte de los poderes
publicos para solventar este problema.

Ante esta situacién surgen formas de atencién, que huyen de las grandes
inversiones y permiten solventar muchas de las carencias de las que adolece el
actual sistema. Me estoy refiriendo a la atencién dentro del marco del domicilio,
una atencién pensada como el esfuerzo de atender las necesidades que pueda
presentar el anciano sin que éste tenga que padecer el desarraigo de su entorno
habitual, permitiéndole seguir en contacto con la red social y familiar que
aglutina sus principales referencias'. La atencion domiciliaria se configura como
un conjunto de actividades socio-sanitarias con el objetivo de identificar, valorar
y realizar un seguimiento del anciano con problemas de salud y de su familia,
potenciando de este modo su autonomia y mejorando su calidad de vida.

1. La Unién Europea establece la necesidad, por un lado, de priorizar el mantenimiento
de la asistencia a domicilio, por razones econémicas y por deseo de la personas mayores y, por
otro, de intervenir a través de las administraciones ptblicas con respecto a la dependencia,
socializando este nuevo riesgo. Consejo de la UE, documento 6528 /3.
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ATENDER EN EL DOMICILIO

H denominar la atencién del anciano en el domicilio como una nueva
forma asistencial de prestaciéon de cuidados probablemente no sea lo mads
adecuado. La atencién domiciliaria existe in ilo tempore, se podria afirmar que
existe desde que existen enfermos’. La atencién domiciliaria ha servido durante
siglos, con mayor o menor fortuna, para atender y prestar cuidados a aquellos
enfermos que no eran hospitalizados. Sin énimo de convertir estas lineas en un
tratado de historia, tan solo quisiera comentar como se ha asociado durante
décadas la atenciéon domiciliaria con una atencién de calidad® que se realizaba
cuando el paciente vivia en una vivienda que reunia las suficientes garantias
desde un punto de vista higiénico-sanitario. Cuando estas garantias no existian
el paciente era ingresado en un centro hospitalario que era sinénimo de
atencién de beneficencia?, de atencién de pobres®.

Los conceptos de atencion domiciliaria, atencién hospitalaria, atencién en
instituciones geridtricas han variado sustancialmente durante las dultimas
décadas, identificindose, por parte de la poblacién, una atencion de calidad con
el ingreso en una institucién cerrada. A ello ha contribuido sin duda los
importantes cambios que se han producido en los medios sanitarios,
incorporando una tecnologia accesible tan solo desde el hospital y unos
recursos humanos con una alta cualificacién. El hospitalocentrismo que vivimos
en la actualidad, y que podemos extender a toda institucion cerrada, se ha visto
reforzado, en el caso de los mayores, por el cambio social que ha sufrido la
sociedad y, mds concretamente la familia. El concepto de familia tradicional con
unos roles de cuidadores informales asumidos por las mujeres (hijas o nueras)

2. Desde la Antigiiedad la medicina tom¢ como referencia el microcosmos comunitario por
excelencia que es la familia y, por extensién, el hogar: lugar natural para nacer, vivir y morir. El
domicilio ha sido hasta hace relativamente poco tiempo, el contexto de mayor tradicién en la
asistencia, los hospitales surgieron més tarde como una respuesta social hacia los pobres. Barbero,
] y Moya, A (1999) “Aspectos éticos de la atencién domiciliaria”, en Contel, J., Gené, J. y Peya, M.
Atencién domiciliaria, organizacion y prdctica. Barcelona: Sringer-Verlag Ibérica, p. 119.

3. En el siglo XIX se plantea una polémica entre atencién domiciliaria y hospitalaria, es la
domiciliaria la que recibira todos los apoyos del Estado quedando la hospitalaria para aquellos
cuyos domicilios carezcan de condiciones higiénicas y con una precaria situacién econémica.
Trinidad, P (1990): Trabajo y pobreza en la primera industrializacion, en Historia de la accién
social piiblica en Espafia: Beneficencia y Prevision, p. 130.

4.”Los hospitales de finales del XIX son rechazados por las clases populares... Son centros
que trascienden su objeto: el de curar enfermos, para ser otro de absorcién de indeseables...
En el hospital rige la misma disciplina deshumanizadora que en el asilo de beneficencia..”.
Trinidad, P (1990): opus cit, p. 129.

5. En el hospital el enfermo no tiene nombre, es un nimero par o impar. Ninguna
diferencia ni en su lecho, ni en el lugar que ocupa..., ningtin signo moral ni fisico que marque
su individualidad en la mente del médico, que a paso de carga pasa de cama a cama, de ntimero
a ndmero, sin que le sea dado observar los mil detalles precisos para un diagndstico
razonable..”. Arenal, C (1861): El visitador del pobre, Madrid: Nuevas Gréficas, p. 107.
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ha dado paso a una familia cuyos miembros se han incorporado activamente al
mundo laboral dificultando la posibilidad de seguir prestando cuidados.

Indicadores de potencial de cuidados a ancianos en Espafia®

Afios indice A indice B Indice C
1950 1,61 2,68 5,18
1970 1,34 2,18 3,98
1991 1,01 1,53 2,46
2011 0,96 1,35 2,00

Fuente y elaboracién: Ferndndez Cordén, Observatorio Europeo.
En Informe Defensor del Pueblo.

Si estudiamos los datos que nos proporciona la evolucién demografica en
Espafia tendremos que concluir que cada vez existen menos mujeres en edad de
cuidar y mds ancianos que precisan cuidados de larga duracién. En la tabla
anterior podemos apreciar la evolucién de esta tendencia negativa, y su
progresiva aceleracion, esta situacion, acompanada de las carencias de un
sistema socio-sanitario incapaz de asumir unos cuidados que durante décadas
han permanecido en el &mbito privativo de la familia, evidencian la necesidad de
tomar decisiones inmediatas para solucionar esta situacién. El anuncio por parte
del Gobierno espafiol de la aprobacién de la Ley de Dependencia en el afio 2006
debe constituirse en el referente legislativo que permita desarrollar unas
medidas efectivas en este terreno.

No podemos perder de vista otros aspectos que influyen, e influirdn en
mayor medida en el futuro, en la provisiéon de cuidados en los ancianos como
son la progresiva reduccién del tamafio de las viviendas o de los cambios en los
modelos de familia’. Las familias han perdido en gran parte su cardcter de

6. En el numerador de los tres indices se considera el ntimero de mujeres entre 45 y 69
anos, el denominador del indice A contabiliza la poblacién mayor de 65 afos, el del indice B
los mayores de 70 afios y el del indice C la poblacién de mas de 75 afios.

7. Los modelos de familia han perdido en gran parte su cardcter de institucién
permanente con el incremento de separaciones, divorcios y nuevos matrimonios. Por otra
parte, la movilidad geogréfica de los distintos miembros de la familia por razones laborales o
de estudio introducen factores que en nadan facilitan el cuidado de los ancianos. Defensor del
Pueblo (2000): “La atencién sociosanitaria en Espafia: perspectiva gerontolégica y otros
aspectos conexos”, en Informes, estudios y documentos. Madrid, p. 68.
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institucién permanente con el incremento de separaciones, divorcios y nuevos
matrimonios. Por otra parte, la gran cantidad de modelos existentes como el
incremento de personas que viven solas, la permanencia de los hijos en la casa
familiar hasta edades que frecuentemente superan los treinta afios o la movilidad
geogréfica de los distintos miembros de la familia por razones laborales o de
estudio introducen factores que en nadan facilitan las necesidades de cuidado
de los ancianos®.

Las instituciones cerradas han sido percibidas como la tinica alternativa de
calidad en la atencién de las personas mayores. Pero esta alternativa escasea,
como mencionaba en la introduccién, y no es la més adecuada en la inmensa
mayorfa de los casos. Atender en el domicilio se constituye en una alternativa
vélida, mejorando sustancialmente la calidad de vida del anciano. La ruptura con
el entorno constituye una traumética situacion, vivida en numerosas ocasiones
con ansiedad e intranquilidad. Esta situacion desemboca con frecuencia en
episodios de desorientacién que en nada facilitan la bisqueda de un cierto
equilibrio emocional que permita una mejor calidad de vida del anciano. El
informe que publicé en el 2002 la Sociedad Espafiola de Salud Pdblica y
Administracién Sanitaria nos dibuja con exactitud el panorama del escaso
porcentaje de poblacién anciana espafiola atendida en instituciones, tan solo el
2%,y el atin mas preocupante 1% que recibe atencién domiciliaria’. Esta es una
situacién dificilmente sostenible para una sociedad desarrollada bajo los
pardmetros del bienestar, se hacen necesarias, con cierta urgencia, medidas que
palien esta situacién de desatencion®.

La atencién en el domicilio puede ser una solucion aceptable y debe recibir
el impulso necesario para sustanciarse en una oferta adecuada que permita
acercarnos a unas cifras de atencién domiciliaria més cercanas a satisfacer las
necesidades de la sociedad espariola en general y de las personas mayores y de
sus familias en particular. La propia Organizacién Mundial de la Salud plantea
aumentar, al menos, el 50% el porcentaje de personas de 80 afios 0 més que son
capaces de disfrutar de un nivel de salud en un entorno doméstico,

8. Gir6, J. (2005): “El envejecimiento demogréfico”, en Envejecimiento, salud y
dependencia. Logrono: Universidad de La Rioja, p. 26-28.

9.Artazcoz, Ly cols. (2002):“Desigualdades de género en salud: la conciliacién de la vida
laboral y familiar”, en Informe de la Sociedad Espafiola de Salud Piiblica y Administracién
Sanitaria (SESPAS),p.77.

10.”Los ancianos siguen sufriendo las insuficiencias de un sistema incapaz de dar una
respuesta adecuada a las demandas de la poblacién. Podemos apreciar una clara incongruencia
entre los mensajes que se transmiten a la poblacién desde las instituciones sobre las bondades
de envejecer en casa, acompanado por los seres queridos, y la realidad de un pais como Espafia
que sigue a la cola de la Unién Europea en cuanto a servicios de atencién domiciliaria.”
Iruzubieta, E J. (2005): “Género y educacion sanitaria en el anciano”, en Gird, J (coord.)
Envejecimiento, salud y dependencia. Logrono: Universidad de La Rioja, Servicio de publica-
ciones, p. 102-103.
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permitiéndoles mantener su autonomia, su autoestima y su lugar en la
sociedad". El propio Plan de Salud de La Rioja establece, ante el incremento del
grupo de poblacién de mas edad, una serie de estrategias dirigidas al anciano
entre las que destacaria, el desarrollar un programa con acciones de promocién
de la atencién del anciano dentro del marco de la familia, propiciar la
permanencia de los anciano en su medio familiar y social potenciando
programas de atencién domiciliaria'.

Las intervenciones que se puedan desarrollar en el &mbito del domicilio a
favor del anciano pueden encontrar en las redes primarias, constituidas
fundamentalmente por la familia, una eficaz herramienta en la aplicaciéon de
cuidados. Estamos por lo tanto ante una relacion beneficiosa, tanto para el
profesional como para la familia y anciano. Gran parte de los aspectos positivos
de la atencién del anciano en el domicilio estan relacionados con las siguientes
constataciones™:

- Los ancianos forman parte de estructuras de relacion compuestas de
amigos, familiares, vecinos.

- Estas estructuras de relacién son la correa de transmisiéon de bienes y
servicios tanto instrumentales como afectivos, psicolégicos y de ayuda
mutua.

- Muchas de las intervenciones profesionales dan mejores resultados si el
sujeto destinatario del servicio tiene una red de apoyo.

- Las intervenciones profesionales alcanzardn de forma mas eficaz sus
objetivos asistenciales si pueden implicar a las redes de apoyo del
anciano.

PRIMERA APROXIMACION A IA ATENCION DOMICILIARIA

Como he mencionado con anterioridad, situar el comienzo de la atencién
domiciliaria nos llevarfa muy lejos en el tiempo, tan solo deseo establecer
algunos hitos, cercanos en el tiempo, que han marcado la atencién domiciliaria
tal y como la conocemos en la actualidad. Los primeros ensayos de atencién

11.O.MS. plantea esta idea en el marco de “Salud 21 para la Regién Europea”, explicitada
en el objetivo 5 que plantea envejecer en buena salud. Se establece que para el afio 2020, las
personas mayores de 65 aiios deberan tener la posibilidad de disfrutar de todo su potencial de
salud y desempenar un papel socialmente activo. Por ello resulta imprescindible no sufrir el
desarraigo que lleva implicito el abandonar el domicilio habitual. OMS-EUROPA (1998): Salud
21, salud para todos en el siglo XXI, p. 42-46.

12. Consejeria de Salud, Consumo y Bienestar Social (1998): Plan de Salud de La Rioja,
p-195.

13. Donati, P (1994): Manual de sociologfa de la salud, p. 226231.
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domiciliaria reglada comenzaron en Madrid durante el reinado de Carlos 111, a
través de las diputaciones de barrio que se distribuian la ciudad para atender a
los enfermos pobres en sus domicilios. Con la promulgacion de la Ley de 1822,
la sociedad en general estaba a favor de potenciar la atencién domiciliaria y
dejar los hospitales solo para los indigentes, la Ley ordenaba que se extendiera
la atencién domiciliaria a todos los pueblos y ciudades bajo la administraciéon de
las Juntas Parroquiales de beneficencia.

A partir de 1838 se establece, en el proyecto de beneficencia ptblica, que
la atencién domiciliaria es la regla y la hospitalaria la excepcion. Se planteaba la
existencia en todas las capitales de provincia de un hospital ptblico para la
asistencia de enfermos cuya situaciéon de especial pobreza implicaba tener una
casa en malas condiciones, imposibilitando, de este modo, el cuidado por parte
de las casas de socorro. Con la Ley de Beneficencia de 1849 se establecen las
competencias en la asistencia socio-sanitaria entre las distintas administraciones
(estatal, provincial y municipal) recogiéndose la atencién domiciliaria como una
piedra angular de la asistencia de la poblacién y la responsabilidad que los
municipios tenian en su desarrollo. En 1858 précticamente todas las capitales de
provincia contaban con servicios de atencién domiciliaria

“La asistencia domiciliaria permite que la enfermedad y la miseria se
fijen a su medio natural. El hospital es un organismo artificial que desvirtiia
la percepcién de la enfermedad, contribuye a su multiplicacion y dificulta la
cura. La familia, niicleo de convivencia natural, permitia al enfermo
encontrar los remedios para su mejora sin alterar el equilibrio de Ia
naturaleza.El hospital quedaba para los miserables o bien para recluir a los
que padecian enfermedades contagiosas y extraordinarias, como medida de
politica sanitaria, con el fin de proteger a los sanos de los peligros epidémicos.
La deshospitalizacion no implica cercenar los campos de intervencion del
médico, todo lo contrario:deja su funcion de asistencia en el medio especial
del hospital para recorrer todo el espacio social y ofrecer su competencia en el
lugar donde emerge la desgracia y el desorden” ™.

Podemos apreciar como en la segunda mitad del siglo XIX, no solamente se
aprecia sobre manera la atencién domiciliaria, muy por encima de la asistencia
que pudiera prestar una institucion cerrada, si no que también se capta la
esencia positiva que dicha asistencia tiene para quien recibe los cuidados:
conocer el espacio social y atender en el lugar donde surge “la desgracia y el
desorden”. Este es el aspecto que valoramos, hoy dia, de forma muy especial
cuando destacamos la importancia de conocer el medio en el que vive el
anciano, conocer y modificar los factores negativos que pudiéramos detectar y
potenciar todo aquello que de positivo exista.

14.Maza, E. (1999): Pobreza y Beneficencia en la Espasia Contempordnea (1808-1936),
p.73.

15.Maza, E. (1999): opus cit, p. 131-132.
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No es hasta mediados del siglo XX en el que el nivel de asistencia primaria
empez6 a ofrecer cuidados a domicilio. En 1970 se establecieron los Servicios
de Asistencia al Anciano y, al afio siguiente, se implant6 el primer Plan
Gerontoldgico Nacional. Con la Constitucién de 1978, el Estado se convierte en
el garante de la salud y el bienestar de la poblacién y ya con el Real Decreto de
Estructuras Basicas'™ se incorpora de forma clara la atencién domiciliaria como
un elemento del sistema socio-sanitario. El concepto de la atencién domiciliaria
aparece intimamente ligado a un concepto mas amplio que es el de la atencion
al medio y que aparece reflejado en las conclusiones de la Conferencia
Internacional que la OMS organizé en 1978 en Alma Ata. Las recomendaciones
de la OMS pasaban por establecer la necesidad de reforzar la atencién primaria
de los individuos, potenciando aquellos aspectos que estaban ligados al propio
entorno del individuo. El fin tltimo era el de incidir en aspectos preventivos
frente a las omnipresentes acciones curativas y asistenciales. La familia se
convierte en la unidad bésica de atencién y el domicilio en el entorno mas
proximo al individuo. Los cuidados de los ancianos en sus domicilios se
convierten en una actividad clave para cubrir las necesidades de este grupo de
edad.

El afio 1987 marca un hito importante en la atencién domiciliaria del
anciano con la publicacién, por parte de la Direccion General de Planificacion
Sanitaria del Ministerio de Sanidad, de las guias para la elaboracién de programas
en atencién primaria. Entre las distintas guias encontramos una especifica del
anciano, “Guia para la elaboracion del programa del anciano en Atencién
Primaria de Salud”,con un capitulo dedicado a la atencién domiciliaria. Este es
uno de los resultados de medidas legislativas como la Ley General de Sanidad de
1986 o el Real Decreto de Estructuras Bésicas de 1984 que venian a recoger el
espiritu de la Conferencia de Alma Ata, conferencia internacional de la
Organizacién Mundial de la Salud celebrada en 1978. En Alma Ata se plantea la
necesidad de reorganizar los sistemas de salud potenciando la atencién primaria
frente a la atencién hospitalaria. De nuevo surge la necesidad de atender a los
individuos en su medio natural, conociendo en profundidad este y planteando
acciones de prevencién de la enfermedad y de promocién de la salud. En este
cambio conceptual de asistencia la atencién domiciliaria destacard muy
especialmente. La visita domiciliaria aparece desarrollada en todas las
Comunidades Auténomas en forma de programas o protocolos, aunque el
desarrollo haya podido diferir en cada caso. En cualquier caso existen unos
objetivos que estdn siempre presentes y que estdn muy relacionados con la
filosofia de la atenciéon domiciliaria:

- Mejorar el estado de salud del anciano, intentando trasladar el mayor
numero de cuidados posibles al domicilio.

16. El RD. 137 /1984 de Estructuras Basicas, publicado en el B.O.E. de 1 de febrero de
1984, establece en su articulo 6 la necesidad de la asistencia a domicilio.
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- Mantener al anciano en su medio, proporciondndole independencia,
integracién con el entorno, evitando el aislamiento y el desarraigo®.

- Servir de apoyo al anciano y a su familia, consiguiendo detectar
precozmente e intervenir en las disfunciones que pudieran aparecer.

PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA DEL ANCIANO

La atencion del anciano debe contemplar la permanencia de este en el
domicilio siempre que la situacién socio-sanitaria de su entorno lo permita.
Resulta vital mantener el contacto del anciano con su familia y amistades, asi
como mantener las referencias en el espacio, emociones o afecto que el anciano
pueda tener hacia el entorno conocido como pueden ser adornos, fotos,
espacios, etc. Todo ello es determinante para mantener un adecuado nivel de
salud entendido como la adaptabilidad al entorno y la capacidad de satisfacer
sus necesidades bdsicas, asi lo contempla la OMS en la Clasificacion
Internacional Del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)*.

Las ventajas de atender al anciano en su domicilio no se reducen a los
aspectos positivos anteriormente mencionados y que benefician esencialmente
al anciano y su entorno, las ventajas son percibidas por el propio sistema que ve
reducir los costes de la atencion al disminuir los ingresos y las estancias hospita-
larias. Pero los propios profesionales socio-sanitarios perciben las ventajas de
una atencién que permite una interacciéon con el anciano y su entorno que era
inviable con el sistema de cuidados tradicionales en el marco de una institucién.

En la guia del anciano se define la atencién domiciliaria como “visita
enfocada principalmente a prestar atencién a aquellas personas que por un
determinado motivo no pueden acudir al Centro de Salud y precisan de ella, y/o
que constituyen un grupo de riesgo”. Se establecen como grupos de riesgo:

- los mayores de 80 afios.

- los ancianos que viven solos.

- Los ancianos enfermos o invélidos graves.

- Los ancianos con problemética social grave.

17. Francisco, C. y Mazarrasa, L. (2000): “La familia y la clase social”, en Sanchez, A
(coord.): Enfermeria Comunitaria, concepto de salud y factores que la condicionan.
Madrid: Interamericana, pp. 303-317.

18. La OMS estableci6 la CIF en el 2001, esta clasificacién trata medir por un lado las
realizaciones del individuo vy, por otro, las potencialidades. Esta doble valoracién permitirfa
establecer las capacidades funcionales y el margen de mejora que estas pudieran ofrecer al
amparo de las acciones socio-sanitarias que su pudieran impulsar. Iruzubieta, E J. (2004):
“Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en el anciano”, en Envejecimiento y
sociedad: una perspectiva pluridisciplinar. Logrono: Universidad de La Rioja, Servicio de
publicaciones, pp. 80-81.

218



LA ATENCION DOMICILIARIA

- las altas hospitalarias recientes.
- Los ancianos con tratamientos medicamentosos vitales.
- Los enfermos terminales.

Por primera vez, la atencién domiciliaria se constituye como un medio
idéneo para detectar las necesidades del anciano en todos sus aspectos,
valorando el entorno y evaluando posibles deficiencias. De este modo se obtiene
un beneficio social y econémico, disminuyendo el niimero de ingresos hospita-
larios asi como en otras instituciones y recortando la estancia media de los
mismos. También podemos hablar de un beneficio para la familia, constituyendo
un importante apoyo para esta, y un beneficio para el propio anciano,
permitiéndole continuar en su medio habitual con unos niveles de cuidados
semejantes a los que podria recibir en una institucion cerrada. En cualquier caso,
la atencién domiciliaria implica, necesariamente, una adecuada coordinacion de
los servicios socio-sanitarios implicados en el cuidado del anciano®.

El objetivo general que se marca la guia es el “contribuir a prestar atencion
integral al anciano en su medio habitual, para mantenerle en el mismo el
méximo tiempo en las mejores condiciones y con el mayor grado de autonomia
posible”. Se pretende lograr este objetivo a través de los siguientes pasos:

1. Deteccidén de ancianos

Esta deteccion se llevarfa a cabo en las propias consultas del centro de
salud, tanto de enfermeria como médicas, al contactar con los ancianos o sus
familias.

2. Andlisis de la situacién del anciano y del medio familiar

Partiendo de los datos que se pudieran tener recogidos, se completaria la
informacién en el momento de la visita a través de la entrevista con el anciano
y/o su familia, la observacion y la exploracion fisica. Gracias a la entrevista y
apoyados en el contacto directo con el medio familiar, se podrd objetivar la
informacién sobre la situacién medioambiental, social y cultural. Por otra parte,
podremos conocer el grado de aceptacién del anciano en el seno familiar y

19. Desde algunos sectores se plantea la necesidad de integrar los servicios sanitarios y
sociales a la hora de satisfacer las necesidades de los ancianos por un lado, y, por otro, optimizar
los recursos utilizados por un sector de la poblacién que utiliza de forma més intensa dichos
servicios. Los autores plantean claros resultados positivos cuando se establece una tinica puerta
de entrada a los sistemas sanitario y social, gestores de casos, evaluacién geriétrica y equipos
multidisciplinarios e incentivos financieros que promuevan la sustitucién entre servicios. Johri,
M, Beland, E y Bergman, H. (2004):“La integracién de los servicios sanitarios y sociales mejora
la atencién a los ancianos”. Gestién Clinica y Sanitaria,vol. 6,n° 2, pp. 52-54.

219



FRANCISCO JAVIER IRUZUBIETA BARRAGAN

cuales son las relaciones afectivas entre el anciano y los diferentes miembros de
la misma, cémo vive su vejez, sus relaciones con vecinos y amigos, etc.

3. Atencion especifica a los problemas detectados

La atencién estara relacionada con las necesidades y problemas que se
hayan identificado en cada anciano y su familia, ya sean fisicos, psiquicos o
sociales y que fundamentalmente seran los siguientes:

- déficit de educacién sanitaria

- dificultades en la administracién de farmacos (frecuencia y dosis)
- problemas de alimentacién e hidratacién

- incontinencia de esfinteres

- movilizacién

- higiene

- soledad

- adaptacion al medio fisico y social

4. Control y seguimiento

En funcién del diagnéstico de las necesidades detectadas se priorizaran las
actividades a desarrollar realizandose un seguimiento de la evolucién del plan
de cuidados que se hubiese establecido. La implicacién de la familia en esta
etapa resulta de especial importancia al asumir responsabilidades en el cuidado
del anciano que le permitirdn a este lograr unas mejoras sustanciales en su
calidad de vida.

RECURSOS COMPLEMENTARIOS A LA ATENCION DOMICILIARIA

Es evidente que la permanencia del anciano en su domicilio implica necesa-
riamente la movilizacién de recursos que completen las acciones del Programa
de Visita Domiciliaria o del Programa del Anciano desde los centros de salud,
como he mencionado con anterioridad. En primer lugar mencionaré la
importancia de una politica de vivienda que asegure la continuidad de los
ancianos en sus domicilios y eviten su institucionalizacién. Las actuaciones mas
frecuentes en materia de vivienda pasan por la supresién de barreras arquitec-
toénicas y la adaptacién de los hogares a las necesidades de los ancianos. En
nuestro pafs no existen programas consolidados de financiacién para adecuar las
viviendas, existen subvenciones para la provision de ayudas técnicas para
facilitar la ayuda del anciano en las actividades diarias en su domicilio®. Segtin
las recomendaciones del Grupo de Expertos del Programa de Actividades
Preventivas del Anciano (PAPPS)*, algunos de los aspectos que deben abordarse
en materia de adecuacién del domicilio del anciano son:

- Cuarto de bafio: la existencia de asideros de sujecién en bafio, ducha e
inodoro; alfombrilla o suelo antideslizante en bafio y ducha; duchas de
teléfono con silla; inodoro alto; apertura de la puerta del bafio hacia el
exterior y sin cerradura.
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- Suelos: no deslizantes, evitar la utilizaciéon de alfombras vy, si las hubiera,
con los bordes y esquinas adheridos al suelo y poco gruesas, eliminar
objetos del suelo y cables.

- Iluminacién: evitar deslumbramientos y sombras, los interruptores de la
luz deben ser accesibles a la entrada de las habitaciones, presencia de luz
nocturna en el dormitorio, pasillo y bafio.

- Escaleras: siempre iluminadas al principio y al final con interruptores de
luz, peldafios de altura méaxima de 15 cm. con fondo y borde resaltado y
en buen estado, pasamanos bilaterales que se extiendan mas alld del
principio y fin de la escalera. En cualquier caso, la existencia de ascensor
0 rampa que permita salvar la barrera que puede suponer, en algunos
casos, la escalera.

- Mobiliario: utensilios de uso diario siempre a mano, evitar alturas, sillas
que tengan reposabrazos para apoyarse al levantarse y de respaldo alto,
camas anchas de altura adecuada y evitar muebles bajos.

Una alternativa a la vivienda habitual son los apartamentos o pisos
protegidos con las adaptaciones necesarias. Estas viviendas disponen de
servicios sanitarios y sociales como la atencién domiciliaria, asi como toda una
serie de servicios comunes que facilitan la vida diaria de los ancianos
(lavanderia, zonas de ocio, etc.). La oferta de este tipo de vivienda es todavia muy
escasa en Hspafia.

Desde los centros hospitalarios también se desarrollan acciones en el
domicilio del anciano dentro del marco de los servicios de hospitalizacion
domiciliaria. Estos servicios estan pensados como una forma de optimizar
recursos del nivel asistencial especializado y una via de reintegracién mas rapida
del anciano enfermo a su domicilio. La atencién es prestada por un equipo de
profesionales del hospital, pero estamos asistiendo a experiencias integradoras
al formarse equipos asistenciales mixtos en el que se integran también
profesionales de los equipos de atencién primaria.

Un recurso clave en la atencién del anciano en su vivienda es el Servicio de
Ayuda Domiciliaria (SAD), se trata de un conjunto de servicios e intervenciones
en el dmbito doméstico y con un objetivo eminentemente preventivo y de
apoyo en las tareas cotidianas. El SAD puede proporcionar ayudas en las tareas

20.Contel, J. y Gené, J. (1999):“El entorno de la atencién domiciliaria”, en Contel, J., Gené,
J.y Peya, M. Atencién domiciliaria, organizacién y prdctica. Barcelona: Sringer-Verlag Ibérica,
pp. 6-8.

21.Tuque, A, de Alba, C., Gorrofiogoitia, A. y Litiago, C. (2001):“Actividades preventivas en
los ancianos”, en Atencién Primaria,vol.28, supl. 2, pp.161-180.

22. Fuentelsaz, C. (coord.) (2002): Visita domiciliaria programada de enfermeria a
personas mayores de 65 afios. Madrid.: Instituto Carlos III, p. 18.
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de cuidado personal, tareas domésticas, cuidados especiales y tareas de ayuda en
la vida social y relacional. El apoyo por parte del SAD que perciben en Espafia
los ancianos es claramente insuficiente, en la actualidad esta lejos de alcanzar el
objetivo marcado para el 2006 de que el 5% de los mayores de 65 afios
recibiesen algtin tipo de Servicios de Ayuda Domiciliaria®. En 1990 los usuarios
del SAD eran 34.181 ancianos, el 0,48 % de la poblacién de méds de 65 afios, en
1995 existian 63.712 usuarios del SAD, el 1,04 % de la poblacién de més de 65
afos, en 1998 ya eran 112.797 usuarios, el 1,82 %,y en el afio 2000 los 138.101
usuarios superaban el 2 % del total de ancianos del pais.

La situacién de los Servicios de Atencién Domiciliaria en Europa es de lo
més heterogénea, los paises con mayor porcentaje de ayuda domiciliaria
asumidos por el Estado son Suecia y Dinamarca con un 20% Dinamarca cubre
un 19% de atencién domiciliaria con un sistema informatizado y gestionado a
nivel municipal que evita las ayudas duplicadas por organismos oficiales y
privados. Luxemburgo alcanza un 10% de su poblacién anciana, mientras que
Reino Unido llega a un 9%, Francia e Italia cubren un 6% y 5% respectivamente
y en otros pafses como Grecia o Portugal hasta fechas muy recientes no existia
un sistema de atencién domiciliaria oficial*. El SAD es un servicio que se
impulsa fundamentalmente desde las administraciones municipales y que corre
a cargo de organizaciones de cardcter no lucrativo, asi como de empresas
mercantiles o cooperativas de servicios. La prestaciéon de los servicios es
realizada por auxiliares de atencién domiciliaria, profesién sin un reconoci-
miento académico claro que recibe una formacién muy diversificada y con
desigual calidad, impartida en la mayoria de los casos por la institucién que
suministra el servicio®.

Los centros de dia son otro recurso de gran importancia puesto que
previenen la institucionalizacién y completan la atenciéon domiciliaria,
realizando rehabilitacién, ayudando al mantenimiento de un adecuado nivel de
autonomia del anciano y prestando un inestimable apoyo a las familias. Los
centros de dia ofrecen servicios sanitarios, sociales y ocupacionales (higiene
personal, comida, actividades psicoterapéuticas, fisioterapia, actividades de ocio,

23. Defensor del Pueblo, (2000): opus cit, p. 205.

24. Fuentelsaz, C. (coord.) (2002): Visita domiciliaria programada de enfermeria a
personas mayores de 65 afios. Madrid.: Instituto Carlos III, pag.20, y, Sancho Castiello, T.
(2002):“De la planificacién gerontoldgica a la accién. Actualidad de los servicios sociales”, en
7DM, 20-X1122002, p.34.

25. El Informe Conjunto Comisién-Consejo de Europa sobre la Asistencia Sanitaria y la
Atencién de las personas Mayores (Consejo de la UE, documento 6528 03), establece la
necesidad de crear un estatuto de las personas que cuidan total o parcialmente en el &mbito
del domicilio y una adecuada proteccion social a aquellos que prestan servicios benévolos. El
Informe destaca las grandes posibilidades que en materia de empleo existentes en el campo
de los SAD con nuevos yacimientos de empleo que exigen una adecuada formacion.
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etc.). Los destinatarios de este recurso seran ancianos con problemas de pérdida
de capacidad funcional (fisica o psiquica) y que mantienen un adecuado nivel
de comunicacién y contacto con el entorno. En algunos casos, los centros de dia
estardn dirigidos a ancianos con importantes deterioros cognitivos que
dificultan la convivencia con otras personas.

Las estancias temporales en residencias constituyen otra forma de apoyo
familiar que redunda directamente en la mejora de la atencion domiciliaria al
cumplir una funcién de alivio de la carga soportada por los cuidadores
familiares. Son estancias en instituciones durante periodos generalmente no
superiores a 60 dfas, pensadas para ancianos que se encuentran, ellos mismos o
sus familias, en una situacién transitoria de necesidad, susceptible de mejorar
con la estancia en la institucién. Los centros que ofertan estancias temporales
ponen al alcance de los ancianos los mismos servicios de que disfrutan los que
residen permanentemente en éstos. En cualquier caso deben existir programas
de intervencién personalizados que garanticen una adecuada adaptacién al
centro, asf como una adecuada reinsercién familiar posterior*.

Entre los recursos de soporte a la atencién domiciliaria destaca la domética
y, mas concretamente, la aplicacion de las tecnologias de la informacion y la
comunicacién en un intento de mejorar el nivel de vida de los ancianos,
déndoles mayor autonomia en su entorno, proporcionando una mayor calidad
de vida tanto a ellos como a sus familias.

LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LA COMUNICACION (TIC) EN LA ATENCION DOMICILIARIA

Schumpeter definié los procesos de innovacién caracteristicos del
capitalismo como un proceso de “destruccién creativa”, con cada innovaciéon el
ciclo de la misma se acorta. Estamos viviendo un proceso imparable de cambios
que nos arrastran a unas nuevas dindmicas a las que no podemos permanecer
ajenos. Ahora, el ciclo de una innovacién basica es inferior a una generacién y el
ciclo de producto en muchas industrias de alrededor de 6 meses. Slo si somos
capaces de reprogramar nuestros cerebros podremos aprender al ritmo de la
centrifugadora de Schumpeter, este ritmo puede parecer frenético, pero es el
marcado por la innovacion.

En el campo socio-sanitario percibimos, de una forma cada vez mas nitida,
este cambio. La aplicacién de las nuevas tecnologias en la atencién social y
sanitaria de la poblacion en general y de los ancianos en particular es un
ejemplo claro de esta situacion. El fin de las TIC es el de mejorar los procesos
asistenciales, los procedimientos de informacion y comunicacién y dinamizar

26. Pérez, M., Sancho, M.T. y Yanguas, J. (1998): “Implementacion de servicios sociales:
hacia una atenciéon domiciliaria integral”en Atencién domiciliaria, organizacién y prdctica.
Barcelona: Sringer-Verlag Ibérica, pp. 47-58.
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los lentos y complejos procesos burocréticos y organizativos de los sistemas
sanitarios. Los aspectos positivos son evidentes con la reduccién de las barreras
de acceso a los servicios socio-sanitarios, con un mayor grado de autonomia para
los pacientes y, en ultima instancia, logrando una clara mejoria en la calidad
asistencial de los ancianos, tanto en la vertiente social como en la sanitaria. El
entorno socio-sanitario es, por su complejidad y la importancia que en su funcio-
namiento tienen tanto el tratamiento y la gestién del conocimiento cientifico
como las relaciones y comunicaciones interprofesionales, un escenario propicio
para el despliegue y uso de las tecnologfas de la informacién y la comunicacion.

El progresivo envejecimiento de la poblacién demanda una mayor
dedicacion de recursos para atender las necesidades que surgen al hilo de esta
evolucién demogrifica, por ello, las TIC pueden facilitar respuestas hasta ahora
impensables facilitando la permanencia de los ancianos en su domicilio.

Las TIC facilitan el cumplimiento de dos derechos basicos que contemplan la
Constitucién y la Ley General de Sanidad, la universalidad y la equidad en el
acceso a los servicios socio-sanitarios. Las dificultades en el acceso a los recursos
sanitarios ha estado condicionado por el espacio geografico en que vivian los
individuos, esta situacion estad cambiando en la actualidad con la implantacion de
la tecnologia necesaria para llevar los recursos ahi donde fuera necesario o para
acercar estos hasta el mismo domicilio del paciente. Los desequilibrios regionales
entre zonas industrializadas y pobladas y otras, desfavorecidas y envejecidas con
importantes carencias en recursos asistenciales, pueden paliarse con la implan-
tacion de las TIC. Distintas Comunidades Auténomas estdn desarrollando
iniciativas en este sentido, las acciones se centran en la implantacién de infraes-
tructuras (redes corporativas de datos e intranets), en el desarrollo de sistemas de
informacién (gestion farmacéutica, informaciéon para los ciudadanos) y en el
desarrollo de experiencias de telemedicina para dreas aisladas y zonas rurales. En
este sentido, en La Rioja asistimos recientemente al anuncio por parte de la
Directora de la Agencia de Calidad de la implantacién de las TIC en los Cameros
Viejos, una zona montafiosa con baja densidad de poblacién, que facilitard en el
2006 el acceso a los servicios sanitarios de una poblacién envejecida.

Las TIC favorecen la continuidad de los cuidados entre los distintos niveles
asistenciales y el domicilio del anciano y una mayor eficiencia en el uso de los
recursos disponibles. Esta ha sido una de las grandes aspiraciones de los gestores
y trabajadores socio-sanitarios, la falta de coordinacion entre niveles asistenciales
ha sido un elemento de incidencia muy negativa en los cuidados de los ancianos.
La atencién domiciliaria se ha visto especialmente afectada, con duplicidades en
algunos casos y, en otros, con graves carencias. Con las TIC aparecen nuevas
formas de colaboracién entre los servicios socio-sanitarios, los centros hospita-
larios y la atencion primaria que permiten nuevos métodos diagnéstico y de
tratamiento que pueden facilitar la permanencia del anciano en su domicilio”.

27. El Hospital Clinico San Carlos, en colaboracién con Telefénica Espafia I+D, puso en
marcha un programa piloto de hospitalizacién domiciliaria dentro del Proyecto Hogares.es. Se
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Por otra parte, la posibilidad de implementar cuidados domiciliarios al amparo
de las TIC permitird potenciar acciones de prevencién de enfermedades y de
promocioén de la salud del anciano todo ello bajo una perspectiva integral.

Tipos de TIC en el domicilio:
- Servicios de teleconsulta/diagnéstico domiciliario.

e Teleseguimiento: esta aplicacién tecnoldgica en el campo socio-
sanitario permite el desarrollo de consulta sin el desplazamiento del
anciano al centro sanitario. Gracias a la aplicaciéon de las video cdmaras
se puede establecer un contacto visual y auditivo entre el anciano y el
profesional semejante al que pudiera ofrecer la presencia fisica pero
con una ventaja anadida, este seguimiento puede realizarse con mayor
frecuencia, incluso varias veces al dia. Pero el teleseguimiento puede
tener aplicaciones que van mads alld de las meramente asistenciales o
curativas, permitiendo el desarrollo de actividades de educacion
sanitaria individualizadas dirigidas al anciano y su entorno. Esta
vigilancia, que no siempre es permanente, puede plantear ciertos
problemas éticos al convertir el domicilio del anciano en el escenario
de la premonitoria obra de George Orwell e interfiriendo en la
intimidad del anciano.

- Servicios de telehospitalizacién domiciliarios.

e Telemonitorizar: la telemonitorizacion permite establecer una
vigilancia continua de las constantes vitales del anciano. Este sistema
completa las posibilidades que ofrece la teleconsulta con la aportacion
de datos objetivos proporcionados por el sistema de control monito-
rizado implantado en el anciano. Los datos son transmitidos en tiempo
real permitiendo un andlisis y toma de decisiones inmediatos por parte
de los profesionales.

e Telecontrol domiciliario: este sistema posibilita el control remoto de
elementos que intervienen en la teleconsulta, es un sistema de gestion
remota de los dispositivos médicos instalados en el domicilio del
anciano.

* Ecompliance: es un sistema que facilita el control, por parte del
profesional, de la toma de medicacién del anciano, permite una
evaluacion de la adherencia al tratamiento y un mejor ajuste de éste.
Esta aplicacién tiene una funcién de agenda que facilita la toma de

instal6 en casa de cuatro pacientes una plataforma de telemedicina que permitia la monitori-
zacioén remota de sus constantes vitales (tensiémetros, glucémetros, pulsiémetros conectados
alared interna de la vivienda), la teleconsulta mediante videoconferencia con su equipo socio-
sanitario, la vigilancia remota del enfermo hospitalizado mediante cdmaras, el envio de alarmas
desde la vivienda al hospital y de avisos recordatorios al paciente cuando tiene que tomar una
medicina o realizarse una medicién de una constante
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medicamentos en el momento adecuado y evitando los frecuentes
olvidos que se producen en un momento de la vida del ser humano en
el que los tratamiento suelen ser en muchas ocasiones complejos y la
memoria con frecuencia fragil.

- Telealarma, en estos momentos es una de las aplicaciones de la TIC mas
extendidas. Le proporciona al anciano la tranquilidad de poder acceder
de forma inmediata a unos profesionales, tan solo pulsando un botén
situado generalmente en un colgante o en una pulsera.

- Servicios de teleformacién, tanto para profesionales como para pacientes.
No puedo pasar por alto la importancia de esta aplicacién de las TIC en
el desarrollo de actividades formativas en el campo socio-sanitario o, en
el de las nuevas tecnologias. Con respecto a este tiltima idea mencionaré
que la evolucién de las TIC puede contemplarse bajo una doble vertiente,
por un lado el ofrecer cada vez més soluciones y de mayor calidad en las
relaciones profesional fpaciente y, por otro, la evolucién pone a nuestro
alcance aplicaciones cada vez mas intuitivas, facilitando su utilizacién
incluso para aquellos que nunca tuvieron contacto alguno con el mundo
de la informatica. Esta es la situacién que se da de forma mayoritaria entre
los ancianos.

- Teleasistencia social: es un concepto similar a la teleasistencia médica, en
este caso la comunicacién remota tiene un cardcter generalmente
preventivo de apoyo al anciano o a su familia.

La utilizacién de las TIC por parte de ancianos que vivan solos entrafia un
cierto riesgo asociado con la disminucién paulatina de un imprescindible
contacto fisico entre los individuos. Es necesario conjugar el uso de las TIC, que
estan produciendo una notable mejoria en la calidad de vida del anciano al
mejorar al integracion de servicios y un aumento de su seguridad, con medidas
que favorezcan el contacto directo entre los ancianos y eviten su aislamiento
social.

Otro de los riesgos presentes en el uso de las TIC estd relacionado con la
confidencialidad de una informacién accesible permanentemente desde un
domicilio, una residencia o un centro hospitalario. La progresiva implantacién de
las Historias Clinicas Electrénicas permite el acceso inmediato a una completa
informacién sobre el anciano, simplificando el mantenimiento, modificacién y
consulta de los historiales. En la actualidad podemos encontrar historias informa-
tizadas por centros sanitarios pero no por organizacién sanitaria, es preciso que
las instituciones se coordinen y adopten soluciones tnicas y compatibles. Este
es uno de los retos asociados al crecimiento exponencial de las TIC, la necesaria
compatibilidad tiene que desarrollarse al amparo de iniciativas que protejan el
cardcter reservado de una informacién que debe permanecer en el dmbito
privativo de la familia y de los profesionales implicados en el cuidado del
anciano.

En cualquier caso, la aplicacién de las TIC en la atencién del anciano en el
domicilio implica la superacion de unas barreras que tienen mucho que ver con
el desconocimiento tecnolégico de los profesionales y de los ancianos, asi como
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la adaptacién de los sistemas socio-sanitarios a la sociedad del conocimiento. En
cualquier caso, estos problemas estdn en vias de ser superados con el impulso
de iniciativas formativas para los implicados en esta nueva concepcién de la
asistencia, con la inversién en equipos de nueva tecnologia (PCs, conexiones a
Internet en banda ancha, etc.) y la paulatina incorporacién de soluciones
estandarizadas que faciliten el intercambio de informacioén. Esto implica asumir
el reto de la integraciéon de la informacién en sistemas compatibles y, por lo
tanto, el esfuerzo de coordinar estas iniciativas. Estamos ante un cambio cultural
y organizacional de primer orden que estd cambiando de forma dréstica el
escenario laboral de los profesionales socio-sanitarios que, en algunos casos, se
desarrollara en el domicilio de los ancianos.

Ejemplo de utilizacién de las TIC en la atencidn domiciliaria de un
anciano que vive solo con una enfermedad crénica:

Pedro es un anciano que enviud6é hace 5 afios y que vive solo desde
entonces. Pedro es hipertenso, diabético y tiene una artrosis que limita sus
capacidades de movilidad, por lo que necesita controlar sus niveles de tensién
arterial y glucosa en sangre de manera periddica. Tiene dos hijos, uno de ellos,
Javier, vive en Francia, y el otro, Luis, reside a unas manzanas de su domicilio.
Gracias a las nuevas tecnologias, Pedro puede seguir viviendo solo en su propia
casa estando en contacto con sus hijos y con los servicios de asistencia siempre
que lo necesita. Por otro lado, puede realizar un seguimiento de su enfermedad
desde su propio domicilio evitando asi numerosos desplazamientos. También
puede estar en contacto con otras personas de la tercera edad, que como él,
viven solas.

Jueves: 8.00 h.

Pedro realiza las medidas de tension y glucosa en sangre y las envia para su
andlisis a su enfermera especialista en enfermerfa familiar y comunitaria en el
centro de salud.

Gracias al glucometro y al tensiémetro es posible llevar a cabo una telemoni-
torizacién de estos niveles sin necesidad de que el paciente se desplace de su
domicilio.

Jueves: 11.00 h.

Pedro habla a través de una videoconferencia con su médico de familia.
Conversan sobre la evolucion de estado de salud. El médico decide cambiarle la
medicacion, registra las anotaciones en su historia clinica electrénica y le emite
la receta electrénica con los nuevos medicamentos.
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La historia clinica electrénica recoge toda la informacién sobre la evolucién
de Pedro.

Jueves: 13.00 h.

Pedro recibe la nueva medicacién en su propia casa.

La farmacia, a la que suele dirigirse Pedro, ha recibido la receta con los nuevos
medicamentos que el médico ha mandado a Pedro. Este ha solicitado que se
los envien a casa.

Jueves: 15.00 h

Javier, desde la distancia, se conecta a la red para establecer una videoconfe-
rencia con su padre. Posteriormente Pedro mantiene una conversacion con su
grupo de amigos del Grupo de Ancianos.

Jueves: 17.00 h

Pedro ha sufrido una caida en el bafio y ha pulsado el medallén que siempre
lleva colgado del cuello para que acudan a ayudarle. La empresa de teleasistencia
que le ofrece soporte las 24 horas del dia, le ve a través de la cdmara que tiene
instalada en el bafio y envia de inmediato una ambulancia y avisa a su hijo Luis.

La casa de Pedro tiene cdmaras en todas las habitaciones que son vigiladas por
un servicio de teleasistencia.

Jueves: 18.00 h

Después de una revision por parte del médico y la enfermera no se ha
encontrado nada anormal en Pedro tras la caida. No obstante, van a realizar una
telemonitorizacién de su frecuencia cardiaca y de su tension durante unos dias.

Gracias a un sistema de telemonitorizacién permanente se registran las
constantes de Pedro y el propio sistema emite una alarma en caso de alguna
irregularidad. Por otro lado, toda la monitorizacién queda registrada para una
posterior evaluacion de los sanitarios.

228



LA ATENCION DOMICILIARIA

Viernes: 8.00 h

Pedro recibe una notificacién en su moévil que le avisa que tiene que comenzar
con la nueva medicacion.

Viernes:11.00 h

Pedro ha regresado de la calle de dar un paseo. Una alarma le avisa de que no ha
cerrado bien la puerta de la calle.

La casa de Pedro cuenta con dispositivos dométicos y sensores que le avisan
ante una fuga de agua, gas, etc., 0 cuando olvida alguna puerta o ventana
abierta.
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WILSON ASTUDILLO, CARMEN MENDINUETA y ANA ORBEGOZO!

“Confia en el tiempo que suele dar dulces
salidas a muchas amargas dificultades”
Miguel de Cervantes Saavedra

Los Cuidados Paliativos comprenden la asistencia global y activa de los
pacientes cuya enfermedad ya no responde a un tratamiento curativo. El
objetivo fundamental de estos cuidados, llamados también de confort es
responder a los deseos y aspiraciones de los enfermos y tratar de facilitarles las
circunstancias personales- externas e internas- que mas puedan favorecer a su
proceso de aceptacion y acceso a una muerte en paz, procurando su bienestar
desde el propio momento del diagnéstico, tanto a través de una buena comuni-
cacion para detectar sus necesidades como por el control de sus sintomas, el
alivio del sufrimiento y el apoyo a la familia. Aceptado el valor de la filosoffa de
los Cuidados Paliativos en la atencién de los enfermos cada vez mas se comparte
que:

e Toda persona con una enfermedad terminal tiene derecho a recibir un
cuidado paliativo apropiado.

* Es responsabilidad de todo médico proporcionar un cuidado paliativo
adecuado a los que lo necesitan.

¢ Los Cuidados Paliativos deben facilitarse en el lugar donde elija el
paciente.

1. Astudillo, es médico del Centro de Salud Bidebieta-la Paz, San Sebastian. Mendinueta,
es médico del Centro de Salud de Astigarraga. Guiptizcoa. Orbegozo, es Directora de
Enfermeria en Matia Fundazioa. San Sebastian. Los tres son miembros de la Sociedad Vasca de
Cuidados Paliativos.

2. Doyle D. (2005): “Palliative Medicine in the home: an overview”, en Oxford Textbook
of Palliative Medicine, editado por D. Doyle, G. Hanks, N. Cherny and K. Calman, Oxford
University Press. Oxford, 3 pp. 1097-1114.
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Las preferencias del enfermo sobre dénde desea ser atendido durante la
enfermedad y donde quisiera morir estdén determinadas por una compleja
interrelacion de sus caracteristicas personales, situacion de salud en el momento
de la eleccion y diversos factores fisicos, médicos, sociodemogréficos (sexo,
edad de los miembros de la familia y lugar de la residencia), red de soporte y
disponibilidad de servicios paliativos. Para decidir bien el paciente debera
recibir una informacién adecuada sobre su situacién y las posibilidades y
problemas que da uno u otro lugar para conseguir su mayor bienestar. Es de gran
ayuda que en esta decision se respete también su protagonismo, lo que se
conseguird mejor a través del desarrollo previo de una buena comunicaciéon
donde éste responda a preguntas abiertas y se le escuche activamente lo que en
realidad desea. Vamos a revisar los pros y los contras de la atencién en casa y en
una institucién, y cémo se puede resolver este tema de la mejor manera posible.
(Tabla 1).

Tabla 1. Requisitos para una adecuada asistencia domiciliaria

¢ Voluntad del paciente de permanecer en casa

¢ Entorno familiar capaz de asumir los cuidados y voluntad de hacerlo

* Buena red de soporte

e Disponibilidad de servicios paliativos

¢ Buena organizacién del cuidado

* Ausencia de problemas econémicos importantes

* Comunicacion positiva entre enfermos-profesionales y entre éstos y la familia
* Competencia cientifico+técnica del equipo en Cuidados Paliativos

* Soporte psicosocial y espiritual adecuado para el paciente y su familia

FACTORES A TOMAR EN CUENTA EN EL CUIDADO EN CASA
1. PREFERENCIAS DEL ENFERMO

EL 90 % del dltimo afio de vida de los pacientes con cancer transcurre en el
hogar y éste es el lugar preferido para el cuidado en una situacién terminal hasta
por un 50- 75 % de las personas, particularmente cuando estdn sanas, porque
consideran que su domicilio les podria aportar més seguridad de un contacto
continuado con lo que ha sido y es parte de sus vidas, les harfa sentir que son
todavia las personas de siempre, que podrian controlar mejor el ambiente y
disfrutar de mas autonomia y normalidad’. El enfermo en su hogar mantiene su

3. Doyle D. (2005): “Palliative Medicine in the home: an overview”, en Oxford Textbook
of Palliative Medicine, editado por D. Doyle, G. Hanks, N. Cherny and K. Calman, Oxford
University Press. Oxford, 3 pp. 1097-1114. Choi K.S., Chae Y., et al. (2005):“Factors influencing
preferences for place of terminal care and death among cancer patients and their families in
Korea”. Support Care cancer,13, pp.565-572.
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papel social habitual ya que siente que sigue formando parte de su familia y que
interviene en la toma de decisiones. Es algo més duefio de su tiempo que lo
distribuye segtin sus deseos, por ejemplo, cuando decide qué comer y cuando le
apetece, o si se levanta o acuesta sin que ningtin extrafio le obligue a hacerlo.
Goza de mas intimidad lo que le permite seguir realizando algunas actividades
recreativas y ocupacionales y disfrutar de tener cerca y disponer de sus cosas
significativas.

Para la familia el domicilio es un ambiente conocido y dominado que les
proporciona una mayor facilidad de movimiento y tiempo para realizar los
cuidados sin prisa y en el momento mds conveniente para el paciente. La atencion
en casa facilita el proceso del duelo por el acompanamiento del enfermo durante
todo el padecimiento, lo que disminuye las posibilidades de desarrollo del duelo
patoldgico. Algunos familiares opinan que la casa es menos agresiva para el
paciente y allegados; que éste va a ser cuidado por su médico y enfermera
habituales, que tenerlo en el hogar, les facilita estar més tiempo con el paciente y
les es mds cémodo, ya que visitarle en el hospital puede en ocasiones producir un
esfuerzo tan grande como el estrés y el cansancio de atenderle en casa’. Los que
viven en dreas rurales prefieren mas que su enfermo fallezca en casa, mientras que
los urbanos, con mejor acceso a los servicios hospitalarios tienen mas oportu-
nidades de fallecer en una institucién. Otro factor a considerar es el econémico,
porque los que pueden pagar un cuidado terminal particular prefieren mds el
hogar que ingresarlo a un hospital.

Izquierdo Porrera y colaboradores’ encontraron que en Esparia, los aspectos
médicos fueron determinantes en la eleccion del lugar en los hombres, mientras
que la dependencia funcional y el apoyo social influian en las mujeres. La edad
y la patologia subyacente repercuten también en la eleccion, asi, los que fallecen
en casa son mds jovenes, de mayor educacién, a menudo estdn casados y
padecen un carcinoma de pulmén, mama o proéstata. En un estudio londinense
los tumores més exitosamente tratados en casa fueron el carcinoma bronco-
génico, los colorectales, seos y las neoplasias orofaringeas®.

4.Choi K.S,, Chae Y,, et al. (2005): “Factors influencing preferences for place of terminal
care and death among cancer patients and their families in Korea”. Support Care cancer, 13,
pp. 565-572. Izquierdo-Porrera AM et al. (2001): “Predicting place of death of elderly cancer
patients followed up by a palliative care unit”. J.of Pain and Symptom Manage,6,pp.481-490.

5.1zquierdo-Porrera AM et al. (2001):“Predicting place of death of elderly cancer patients
followed up by a palliative care unit”. J.of Pain and Symptom Manage, 6, pp.481490.

6. Doyle D. (2005): “Palliative Medicine in the home: an overview”, en Oxford Textbook
of Palliative Medicine, editado por D. Doyle, G. Hanks, N. Cherny and K. Calman, Oxford
University Press. Oxford, 3 pp. 1097-1114.
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2. DISPONIBILIDAD FAMILIAR PARA EL CUIDADO

Si bien el deseo del enfermo de permanecer en su casa es un elemento
clave, también lo es la disponibilidad de la familia para cuidarle, porque los
pacientes con cdncer que se sienten bien apoyados por sus familiares,
contemplan mas esta posibilidad que los que carecen de este soporte’, que
terminan nueve veces mds en el hospital®. Para Mor y Hiris’, si el cuidador
primario es la esposa, el enfermo tiene una mayor posibilidad de morir en casa
y la muerte en este lugar es cinco veces mas frecuente cuando las esposas y las
hijas y no los esposos y los hijos son los cuidadores. Otros factores importantes
son la edad de los cuidadores, su formacién para atenderle, la progresiéon de la
enfermedad y las necesidades crecientes del cuidado.

La existencia de un cuidador principal facilita enormemente el trabajo con
el enfermo, pero esta persona debe ser objeto de especial atenciéon y apoyo del
resto del grupo social para que no se queme en esta labor'. Las familias siguen
siendo en nuestro medio las principales proveedoras de cuidado, sin embargo,
esta situacién ha cambiado en los tltimos tiempos porque los cambios sociode-
mogréficos actuales favorecen la presencia de familias nucleares de pequefio
tamafio con muy pocos cuidadores lo que ha determinado que existan tres tipos
de pacientes:"

* Enfermos en situaciones de sufrimiento intenso que requieren atenciéon
directa en una unidad de cuidados paliativos,

* Enfermos con una situacién de sufrimiento leve-moderada y con una
buena red social que pueden ser cuidados en el domicilio, y

* Enfermos con una situaciéon de sufrimiento controlado que no pueden
ser cuidados en el domicilio por su escaso soporte social y son subsidiarios de
un segundo nivel asistencial como los centros sociosanitarios.

7.Choi K.S,, Chae Y., et al. (2005): “Factors influencing preferences for place of terminal
care and death among cancer patients and their families in Korea”. Support Care cancer,13,
pp. 565572.

8.De Conno E Caraceni A, Groff L., et al. (1996):“Effect of home care in the place of death
of advanced cancer patients”. Eur |. Cancer, 32 (7), pp.1142-1147.

9. Mor V,, Hiris J. (1983):“Determinants of site of death among hospice cancer patients”.
J. Health Soc.Behav.,24,4, pp.375-384.

10. Benitez del Rosario, MA. (2000): “Aspectos précticos del programa de atencién
domiciliaria”, en Cuidados paliativos y atencién primaria. Editado por M A Benitez del
Rosario y A Salinas Martin, Springer, pp.157-166.

11. Benitez del Rosario, M A (2000): “Aspectos practicos del programa de atencién
domiciliaria”, en Cuidados paliativos y atencién primaria. Editado por MA Benitez del
Rosario y A Salinas Martin, Springer, pp.157-166. Astudillo W, Mendinueta C. (2001):
“Importancia del apoyo psicosocial en la terminalidad”, en Necesidades psicosociales en la
terminalidad. Editado por W, Astudillo, Eduardo Clavé y E. Urdaneta. San Sebastidn: Sociedad
Vasca de Cuidados Paliativos, pp.19-41.
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La ausencia o déficit de este tltimo recurso determina la inadecuada
utilizacion de las camas de las Unidades de Cuidados Paliativos (UCP), con
ingresos prolongados para aquellos que sélo requieren cuidados basicos de
enfermeria. La asistencia primaria y las UCP no pueden dar respuesta a todas las
situaciones.

Tabla 2. Valoracion funcional. Escalas Karnofsky y Palliative Performance'
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12. Glare, P, Christakis N. (2005):“Predicting survival in patients with advanced disease”,
en Oxford Textbook of Palliative Medicine. Edited by D.Doyle, G.Hanks, N.Cherny and K.
Calman. Oxford University Press, pp.29-43.
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La presencia de un enfermo altera el ecosistema familiar, particularmente
cuando éste es el cabeza de familia y el soporte econémico o se encama por lo
que se necesita redistribuir su rol entre los otros miembros de la familia. Las
escalas de Karnofsky (KPS) y Performance Palliative Scale (PPS) una modifi-
cacién del KPS, que ha sido recientemente desarrollado por enfermeras de
hospices en Canada, sirven para medir la supervivencia segtin el estado fisico de
los pacientes referidos a los servicios paliativos®. Por ejemplo, los admitidos con
una KPS de 10-20, tenfan una supervivencia media de dos semanas, los de 3040,
de siete semanas, y los de 50, de doce semanas. Un grupo japonés ha encontrado
que las cifras del PPS estan muy correlacionadas con las de KPS detectando tres
grupos de supervivencia homogénea, los PPS de 1020, supervivencia media seis
dias, los de PPS 3050, supervivencia media cuarenta y un dias, y los PPS de 60-
70 , una supervivencia media de ciento ocho dias. Cuanto peor sea la situacion
del enfermo, mayores serdn las necesidades que tendrd la familia y més su
necesidad de ingreso™.

Una visita domiciliaria (Tabla 3), ayuda en el proceso de toma de decisiones
porque facilita un conocimiento de primera mano del hogar y de la familia y es
util para sugerir posibles cambios que pueden facilitar el manejo del enfermo
tanto en el bafio, puertas, dormitorio, la necesidad de una taza del water mas
elevada, una cama hospitalaria con protectores laterales, gria, silla con brazos,
barras para la sujecion en la ducha o pasillos, rampas para facilitar la entrada en
silla de ruedas al bario para evitar el aislamiento del enfermo™.

13. Glare, P, Christakis N. (2005): “Predicting survival in patients with advanced
disease”, en Oxford Textbook of Palliative Medicine. Edited by D.Doyle, G.Hanks, N.Cherny
and K. Calman. Oxford University Press, pp.29-43.

14. Moritam, T,, Tsunoda, J. Inoue, S., and Chiara, S. (1999): “Validity of the Palliative
Performance Scale from a survival perspective”. Journal of Pain and Symptom Management,
18, pp.23.

15. Astudillo W,, Mendinueta C. (2001): “Importancia del apoyo psicosocial en la
terminalidad”, en Necesidades psicosociales en la terminalidad. Editado por W. Astudillo,
Eduardo Clavé y E. Urdaneta. San Sebastian: Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, pp.19-41.
Glare, P, Christakis N. (2005): “Predicting survival in patients with advanced disease”, en
Oxford Textbook of Palliative Medicine. Edited by D. Doyle, G. Hanks, N. Cherny and K.
Calman. Oxford University Press, pp.29-43. Williams C.D. (1973): “Health services at home”.
Pediatrics ,52,p.773.
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Tabla 3. Beneficios de una visita domiciliaria®

¢ Favorece la expresion de los sentimientos de los pacientes

¢ Establece mejores vinculos entre el médico y la familia

e Permite reconocer el grado de adaptacién del enfermo a su casa
® Detecta las familias vulnerables

* Revela los valores e historia de la familia

¢ Detecta la existencia de otras personas en el hogar

e Permite profundizar en el conocimiento de la familia

e Facilita la orientacion familiar en el propio domicilio

Para Cecily Williams'” “la experiencia préctica de visitar a los pacientes en
sus hogares y en su entorno proporciona, con una sola ojeada y cinco minutos
de escucha, mucha mds comprensién que todo un volumen de cuestionarios
llenos”. Una visita a tiempo evitard los sentimientos de decepcién y frustracién
que pueden aparecer en aquellas familias mal informadas que se habian
planteado otros objetivos o esperaban resultados distintos.

3. BUENA RED DE SOPORTE

El enfermo ademds de un adecuado manejo de los sintomas, necesita
sentirse “seguro” de que se podrdn manejar también sus otros problemas
psicosociales y espirituales, lo que por desgracia no ocurre con frecuencia. No
es dificil comprender que su bienestar no sea completo por controlados que
estén sus sintomas si tiene hijos pequefios, si es el cabeza de familia, si es
inmigrante, si no tiene seguridad social, si estd en el paro, etc. Una parte del
apoyo que necesitan es proporcionado por la red social mds cercana,
generalmente su familia y amigos (es mejor cuanto mdas grande sea y cuanto
mayor sea el nimero de contactos entre sus miembros) que actia como un

16. Benitez del Rosario, MA. (2000): “Aspectos practicos del programa de atencién
domiciliaria”, en Cuidados paliativos y atencién primaria. Editado por M A Benitez del
Rosario y A Salinas Martin, Springer, pp.157-166. Astudillo W.,, Mendinueta C. (2001):
“Importancia del apoyo psicosocial en la terminalidad”, en Necesidades psicosociales en la
terminalidad. Editado por W. Astudillo, Eduardo Clavé y E. Urdaneta. San Sebastian: Sociedad
Vasca de Cuidados Paliativos, pp.1941. Williams C.D. (1973): “Health services at home”.
Pediatrics ,52,p.773.

17.Williams C.D. (1973):“Health services at home”. Pediatrics ,52,p.773.
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sustentador de la salud y amortiguador del estrés, segtin las circunstancias
facilitando un mejor enfoque de la situacién y de las reacciones de adaptacion.

H cuidado de un enfermo es costoso en términos fisicos, emocionales y
econémicos, por lo que debe existir para quien lo necesite facilidades de acceso
a un servicio de apoyo profesional o de asistencia domiciliaria. S6lo la deteccion
temprana de estos problemas permitird ofrecer a tiempo una ayuda especifica y
un soporte profesional y psicosocial apropiado a los cuidadores que evite el
ingreso del enfermo al hospital. Un andlisis de la asistencia domiciliaria en
Europa detecté que el principal déficit en este sector no afecta a la ausencia de
profesionales sanitarios, sino a la escasez de recursos sociales pertinentes. Para
algunas familias toda ayuda es bienvenida y agradecera que se oferte en forma
de cuidadores domiciliarios subvencionados, o facilidades en el trabajo al
cuidador principal, material ortoprotésico, camas de disefio especifico y centros
de dia que permitan a los cuidadores continuar con su trabajo durante la
enfermedad. Este soporte debera prolongarse tras el fallecimiento, incluso con
la creacién de servicios de atencién al duelo en la red de salud mental. Los
servicios de Bienestar Social deben actuar como prétesis organizadas por cada
grupo social para tratar de cubrir los defectos y las carencias de los individuos
que sobrepasen los mecanismos de autoproteccién y de autocuidado y
promover la aparicién de grupos de autoayuda y otros elementos de apoyo®. La
ausencia de estos recursos sociales puede determinar el fracaso de todos los
programas de asistencia en casa.

4. LA DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS PALIATIVOS

El cuidado paliativo en el hogar requiere una coordinacién adecuada entre
la atencién primaria y los otros recursos, de forma que todos participen, en
mayor o menor medida, con mayor o menor responsabilidad, en el cuidado del
paciente. No hay duda que la calidad de cuidado puede aumentar si participa un
servicio de soporte domiciliario. Existen también evidencias de que su presencia
facilita la mayor permanencia de los pacientes en casa, aunque no necesa-
riamente que fallezcan en ella. Se ha encontrado en Espafia que la incorporacion
progresiva de equipos de apoyo paliativo domiciliario con equipos para la
administracién subcutanea (bombas de infusion- difusores) y personal especia-

18. Astudillo W,, Mendinueta C. (2001): “Importancia del apoyo psicosocial en la
terminalidad”, en Necesidades psicosociales en la terminalidad. Editado por W. Astudillo,
Eduardo Clavé y E. Urdaneta. San Sebastian: Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, pp.19-41.

19. Benitez del Rosario, MA (2000): “Aspectos précticos del programa de atencién
domiciliaria”, en Cuidados paliativos y atencién primaria. Editado por M A Benitez del
Rosario y A Salinas Martin, Springer, pp.157-166. Astudillo W,, Mendinueta C. (2001):
“Importancia del apoyo psicosocial en la terminalidad”, en Necesidades psicosociales en la
terminalidad. Editado por W. Astudillo, Eduardo Clavé y E. Urdaneta. San Sebastidn: Sociedad
Vasca de Cuidados Paliativos, pp.19-41.
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lizado, se acomparia de una disminucién del tiempo de estancia en el hospital y
de un aumento del ntimero de pacientes que no precisan ingreso hospitalario y
fallecen en casa con un elevado grado de control de sintomas y de satisfaccion
del usuario y de su familia®.

Dependiendo de factores sociales, culturales, geograficos y sanitarios,
existen en nuestro pais diferentes férmulas organizativas: centros especializados
(hospices), equipos de soporte, o tratamiento paliativo en hospitales de diversos
niveles, hospitales de dia y/o combinaciones de los mismos. Un hecho a resaltar
es que cuanto mejor sea la provision de Unidades de Cuidados Paliativos, mas
pacientes desean fallecer en ellas que en casa, aunque esté disponible el hospital
general o el servicio de oncologfa. En este contexto debe superarse el modelo
de organizacién actual de “situaciones estancos”en las que los pacientes pasan
de un nivel asistencial a otro sin que se produzca la adecuada coordinaciéon
entre profesionales. Para eso, deberfan superarse las barreras habituales y
establecer una comunicacion directa con los profesionales de atencién
primaria, sesiones de discusiéon de casos, protocolos de actuacién, visitas
conjuntas, etc., ademas de la via habitual de los informes clinicos.

Existen algunos tratamientos oncolégicos mds intervencionistas que
pueden administrarse con tiempo y segtin la condicién del paciente con posibi-
lidades de alargar el tiempo de supervivencia: la colocacién de un catéter en un
uréter obstruido (mantiene la funcién renal), o en el es6fago (para permitir el
paso de alimento), la administraciéon de liquidos a un paciente con obstrucciéon
intestinal (mantiene la hidratacién), la correccién de la hipercalcemia con la
infusién de pamidronato (reduce los niveles calcicos potencialmente mortales),
el drenaje de un derrame pleural (mejora la funcién respiratoria), la transfusién
sanguinea (alivia la disnea), mientras que un mejor control del dolor disminuye
la mortalidad y mejora la situacién del enfermo. La exclusién de los enfermos del
tratamiento paliativo en algunos de estos casos podria ser inmoral, por lo que el
abordaje debe ser flexible y se debe contar con el paciente més que nunca por
ser éste quien debe tener la dltima palabra. Otras posibilidades paliativas son la
cirugia, que es ttil en la descompresion de la médula espinal u otros problemas
locales que, de otro modo, limitarfan los movimientos o la comodidad del
paciente. En algunos tumores, la irradiacion local resuelve o mejora el dolor 6seo
refractario y reduce la necesidad de analgésicos, mientras que la quimioterapia
suele disminuir la tumefaccién de tejidos blandos en determinados canceres
sensibles como las metéstasis de mama, con alivio del dolor?'.

20. Gémez Batiste, X, Batiste A., E. Roca J. Grenzner E, Terricabras E Pladevall C. (2002):
“Asistencia domiciliaria a pacientes con cancer avanzado y terminal. La experiencia de Vic”.
Med. Pal.,9; 2, pp.77-81. Centeno C. et al. (2000): “The reality of palliative care in Spain”.
Palliative Medicine,7,p. 94.

21. Astudillo W. Mendinueta C. Orbegozo A (2002): “Presente y futuro de los Cuidados
Paliativos”, en Avances recientes en Cuidados Paliativos, editado por W. Astudillo, A Morales, E.
Clavé, A Cabarcos y E. Urdaneta. San Sebastian: Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, pp.15-46.
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El médico de Atencion Primaria (AP) debera coordinar la actuaciéon en caso
de una posible urgencia y hablar con el paciente, la familia y con los equipos de
atencién a domicilio. Serd de gran ayuda la existencia de una hoja de evoluciéon
donde consten los diagnésticos, la medicacion y los teléfonos a donde se puede
llamar y que exista una estructura organizada para las urgencias paliativas en los
servicios sanitarios, tanto a nivel de atencién primaria, como en los servicios de
soporte y de Cuidados Paliativos, que cubra las veinticuatro horas, lo que
conlleva un aumento de recursos humanos. Los motivos mas frecuentes de estas
urgencias se sefialan en la tabla adjunta:

Tabla 4. Emergencias en Cuidados Paliativos domiciliarios

e Dolor agudo incidental , de cualquier origen
¢ Delirio, confusion, ataques de panico
e Hipercalcemia maligna

e Fracturas patoldgicas

¢ Hemorragias

® Obstruccion de vena cava

¢ Compresion medular

e Obstruccion intestinal aguda

® Retencién urinaria

¢ Obstruccion intestinal cronica

e Crisis comiciales

Hasta que el sistema encuentre un modelo de organizacién mejor que
resuelva el problema, las Unidades de Cuidados Paliativos (UCP), a través de los
equipos de soporte, podrian asumir la funcién de coordinaciéon que asegure el
cuidado adecuado de los pacientes en el domicilio particularmente con las
urgencias y con un teléfono paliativo al que se pueda recurrir para la bisqueda
de una posible solucién. La existencia de una guia clinica con protocolos de
derivacién determinard una mejor atencién y manejo del enfermo en las
diferentes dreas sanitarias.

5. COMUNICACION POSITIVA ENFERMOFAMILIA- EQUIPO DE APOYO

Los pacientes en general desean informacién menos detallada que sus
cuidadores sobre los sintomas potenciales futuros y el proceso de fallecer, pero
agradecen saber que no tendran dolor, que mantendran su dignidad, que serdn
bien cuidados. Muchos sanitarios consideran que los enfermos deben conocer
que conforme evoluciona su padecimiento experimentardn un deterioro
gradual, con menos energia para hacer las cosas, mayor necesidad de descanso
y que diversos sintomas como el dolor, si aparecen, pueden ser controlados. Con
relacién a los cuidadores, hay que fomentar la capacidad de la familia para el
cuidado a través de una adecuada formaciéon y contener asi la ansiedad
provocada por la asistencia al enfermo.
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Tabla 5. Necesidades de educacion del cuidador principal

Sobre el cuidado fisico y alimentacién del enfermo

Uso de medicacion, dosis de rescate

Evaluar los sintomas

Redistribuir tareas con el resto de los familiares
Conocer generalidades sobre la enfermedad del paciente
Qué hacer ante una emergencia

Coémo conectar con equipo sanitario y otros centros
Coémo solicitar ayudas

Coémo saber autocuidarse

Los cuidadores domiciliarios a menudo son ancianos, no siempre en buen
estado de salud, por lo que el esfuerzo fisico de cuidar al moribundo, unido a su
sensacion de duelo y soledad, pueden aumentar mas su sobrecarga. Como ya se
ha dicho una de las razones mas comunes para que fracase el cuidado domici-
liario es el estrés experimentado por los familiares. Algunos de sus temores son
comprensibles como el temor a lo desconocido, ser incapaces de soportar la fase
final, el temor a herir al paciente, a no saber qué hacer si éste se choca, o sangra,
o convulsiona, a administrar equivocadamente las medicinas, o0 a no saber
reconocer los signos de la muerte®.

Se explicard a las familias que no se administran liquidos parenterales y
alimentos a los moribundos en la agonia, porque en esta etapa, éstos no experi-
mentan hambre ni sed y se puede agravar su final por aumento de secreciones,
vomitos, etc., Las excepciones son el uso de opioides a dosis altas o una posible
urolitiasis. Ante el dilema de discutir o no las complicaciones potenciales al
tiempo de la muerte como la hemorragia masiva, crisis o disnea, vale la pena
indicarles que estas son muy raras y si se producen, el paciente serd sedado y
que no sufrird. Es necesario instruirles sobre el uso de las preparaciones de
rescate, diazepan rectal, o dosis extras de neurolépticos. Si el enfermo tiene un
riesgo alto de estas complicaciones (tumor adyacente a la trdquea o a un vaso
sanguineo) y quiere morir en casa, los médicos y enfermeros trataran con su
familia esta posibilidad para asegurarse de que tengan sedantes y toallas oscuras.
Los afectados por cédncer pulmonar se preocupan porque puede llegar el
momento en que no puedan respirar pero la mayoria de las personas con este
tumor mueren por sus efectos generales sobre el cuerpo y tienden a apagarse

22. Benitez del Rosario, MA. (2000): “Aspectos practicos del programa de atencién
domiciliaria”, en Cuidados paliativos y atencién primaria. Editado por MA. Benitez del
Rosario y A Salinas Martin, Springer, pp.157-166. Glare, I, Christakis N. (2005): “Predicting
survival in patients with advanced disease”, en Oxford Textbook of Palliative Medicine. Edited
by D. Doyle, G. Hanks, N. Cherny and K. Calman. Oxford University Press, pp. 2943.
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lentamente. Se les tranquilizard diciéndoles que no sufrirdn y que estardn
disponibles medicamentos para aliviar la disnea®.

En cuanto a la informacién existen varios dilemas éticos que, si bien no son
propios de casa, tienen en ésta una mayor importancia. Asi, mientras parece
considerarse normal que en el hogar todos los familiares y amigos deban saber
sobre la enfermedad, es preciso indicarles que es mejor conocer la opinién
previa del paciente sobre este particular y respetar su voluntad. Otro aspecto
que los familiares suelen solicitar es que se haga algo por mantener la vida o para
evitar que ésta se prolongue, por lo que es de interés informarles que los
Cuidados Paliativos no estan para alargar ni para acortar la vida, ni prolongar el
proceso de fallecer, pero si para intentar hacer lo méds cémodos posibles esos
momentos y que en ese sentido se estd actuando. Una buena parte de estas
preocupaciones se reducen con una adecuada informacién y con la existencia
de un teléfono con un servicio de urgencias o paliativo que pueda resolver las
dudas®. La proximidad de una UCP al domicilio proporciona tranquilidad pero,
sobre todo, hay que hablar con los familiares para que sean lo suficientemente
flexibles, estén preparados y tomen en cuenta los deseos cambiantes de los
pacientes para un posible ingreso en la fase final.

Es importante explicar a la familia y al enfermo, si éste lo solicita, que la
muerte, por lo general, va precedida por un periodo de mayor tendencia al suefo,
con una disminucién del deseo de comunicacion verbal. En la fase final los
enfermos solo necesitan conocer que son valiosos, que se les aprecia y que no
serdn abandonados. La compania tranquila y agradable de personas a quienes no
asuste la muerte, puede ser de gran ayuda tanto para el paciente agonizante como
para su familia que sera avisada con tiempo de su proximidad para que pueda
llamar a otros seres queridos y organizar los cuidados posteriores. Los enfermos
parecen agradecer que haya silencio o que alguien rece y tener una mano carifiosa
en su frente o sobre sus manos®.

23. Doyle D. (2005):“Palliative Medicine in the home: an overview”, en Oxford Textbook
of Palliative Medicine, editado por D. Doyle, G. Hanks, N. Cherny and K. Calman, Oxford
University Press. Oxford, 3 pp. 1097-1114. Clayton J.M. (2005): “Discussing end of life issues
with terminally ill cancer patients and their carers. A quantitative study”. Support Care Cancer,
13, pp. 589-599.

24. Martinez A M. Casero A. (2000):“Las 24 tltimas horas de vida del paciente oncolégico
tratado por una unidad de Cuidados Paliativos domiciliaria. Un estudio piloto”. Med Pal.,7, 4,
pp.124-128.

25. Astudillo W. Mendinueta C. Orbegozo A (2002): “Presente y futuro de los Cuidados
Paliativos”, en Avances recientes en Cuidados Paliativos, editado por W, Astudillo, A Morales,
E.Clavé, A Cabarcos y E. Urdaneta. San Sebastidn: Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, pp.15-
46. Arrieta C. (1999): “Necesidades fisicas y organizativas de la familia”, en La familia en la
terminalidad. Editado por W. Astudillo, C. Arrieta, C. Mendinueta A, e I. Vega de Seoane. San
Sebastian: Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, pp. 59-74.
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6. ACTITUD ADECUADA DE MEDICOSY ENFERMERAS

Un estudio canadiense considera que los médicos de familia pueden ser
clasificados como reactivos y pro-activos. Los primeros se enfrentan a lo que
pasa y los segundos, son los que tratan de anticiparse a lo que podria pasar. Mc
Whinney* opina que el cuidado paliativo requiere que los médicos sean pro-
activos. En ningtin otro momento esto es mas importante y ttil que en la fase
terminal y hay que instruir a los médicos sobre la comunicacién, cémo dar una
informacién delicada, las fases del proceso de adaptaciéon que puede atravesar el
enfermo terminal, el acompafiamiento psicoldgico en las crisis y a anticiparse a
lo que podria pasar. Esta formacion deberd dirigirse también al personal de
enfermeria que tiene un papel relevante en este campo a través de velar porque
se realicen unos cuidados fisicos correctos que eviten las tlceras y se propicien
otras medidas de bienestar a través de la educacién de formas para mejorar la
administracién de medicamentos, alimentacién, cambio de ropa, etc. La
enfermeria es esencial en la contencién emocional y apoyo del enfermo y de su
familia durante todo el proceso de la enfermedad y del fallecimiento.

Tabla 6 Revision de farmacos en los ultimos dias®

Farmacos esenciales Farmacos poco esenciales Farmacos no esenciales
Analgésicos Corticoides Antihipertensivos
Antieméticos Terapia hormonal Laxantes
Sedantes Hipoglucemiantes Antiulcerosos
Ansioliticos Diuréticos Anticoagulantes
Antiarritmicos Antibiéticos
Anticomiciales Vitaminas, hierro

Los médicos, conforme progresa la enfermedad, deben revisar el
tratamiento y suspender las medicinas que ya no son necesarias, cambiar vias de
administracién (Tabla 6), valorar el nivel de comprension de las instrucciones de
los familiares, evaluar si va a poder el enfermo permanecer en casa, aconsejar a
las familias sobre si deben o no llamar a otros familiares y amigos, y c6mo
conseguir los diversos apoyos que necesitan?. Los corticoides- dexametasona-
deben ser reducidos lentamente si el paciente ha estado tratado con dosis altas
por edema cerebral.

26. Mc Whinney LR., Bass MJ. Orr V. (1995): “Factor associated with location of death
(home or hospital) of patients referred to a palliative care team”. Can Med Assoc.].,152,3, pp.
361-367.

27. Clayton J.M. (2005): “Discussing end of life issues with terminally ill cancer patients
and their carers. A quantitative study”. Support Care Cancer, 13, pp.589-599.

28. Doyle D. (2005): “Palliative Medicine in the home: an overview”, en Oxford Textbook
of Palliative Medicine, editado por D. Doyle, G. Hanks, N. Cherny and K. Calman, Oxford
University Press. Oxford, 3 pp. 1097-1114. Astudillo W,, Mendinueta C. (2001):“Importancia del
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7. LA ORGANIZACION DEL CUIDADO

Hay que ayudar al cuidador principal a organizar el cuidado y a ser mas
eficiente en la atencién del enfermo®. Para ello debe saber organizarse y
conservar bien la informacién relevante sobre todos los asuntos que afectan al
paciente, siendo recomendable disponer para esa finalidad de una carpeta con
separadores o un archivador y notas adhesivas. Esta llevard su nombre y
procurard contener los siguientes compartimentos:

Identificacién e informacién personal

Familia y amigos

Seguridad social y otros seguros

Informacién de salud/ profesionales sanitarios- hojas de evolucién
Listado de necesidades

Fuentes de ayudas locales

Asuntos legales

Arreglos finales

S@R e an o

a. Identificacién personal: nombre, direccién, teléfonos, fecha de
nacimiento, DINIL.

b. Familia y amigos: nombres, direcciones, ntimeros del teléfono del
trabajo y de casa de los principales familiares o amigos.

c. Nimerosde la Seguridad Social y otros seguros.
d. Informacién sanitaria/profesionales médicos.

* Informes de anteriores ingresos, analiticas, hojas de interconsultas,
informacién relevante sobre alergias, intolerancias medicamentosas,
situacion afectiva.

apoyo psicosocial en la terminalidad”, en Necesidades psicosociales en la terminalidad.
Editado por W. Astudillo, Eduardo Clavé y E. Urdaneta. San Sebastian: Sociedad Vasca de
Cuidados Paliativos, pp.1941. Astudillo W. Mendinueta C. Orbegozo A (2002): “Presente y
futuro de los Cuidados Paliativos”, en Avances recientes en Cuidados Paliativos, editado por
W, Astudillo, A Morales, E. Clavé, A Cabarcos y E. Urdaneta. San Sebastidn: Sociedad Vasca de
Cuidados Paliativos, pp. 15-46.

29. Arrieta C. (1999):“Necesidades fisicas y organizativas de la familia”, en La familia en
la terminalidad. Editado por W. Astudillo, C. Arrieta, C. Mendinueta A, e I. Vega de Seoane. San
Sebastidn: Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, pp.59-74. Scherma G. (2000): “How to get
organized as a caregiver”. Loss, grief & Care, 8, 34, pp.127-134. Astudillo W. Mendinueta C.
(2003):“Necesidades de los cuidadores del paciente crénico”,en Guia de Recursos sanitarios
y socialesen la fase final de la vida en Guipiizcoa.San Sebastian: Sociedad Vasca de Cuidados
Paliativos, pp. 235-245.
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* Medicamentos, esquema de las tomas, formas de administracién.

* Nombre, direccion, teléfono del médico, centro de salud, emergencias y
farmacéutico.

* Ntimeros de teléfonos de otros especialistas y nombres de medicamentos
que ellos hayan prescrito.

* Nombre de los enfermeros que atienden al paciente.

* Hojas para que los médicos y enfermeros escriban la evolucién o cambios
que se hacen en la medicacién en la que exista.

e. Listado de necesidades. Es esencial disponer de una lista de las cosas
o actividades que se pueden necesitar realizar tanto en relacién con el
enfermo como para facilitar el acompafiamiento de la familia al ser
querido, porque muy a menudo los familiares o amigos preguntan
c6mo pueden ayudar. Disponer de la lista de las posibles necesidades
que hay que cubrir, sirve de orientacién para canalizar la buena
voluntad de estas personas. Es también de interés conocer datos sobre
agencias de cuidado domiciliario.

f. Registro de fuentes de ayuda locales: direcciones y teléfonos de
asociaciones relacionadas con la enfermedad, servicios de
voluntariado, Cruz Roja, bienestar social y otras instituciones publicas.
Existen teléfonos como el Teléfono Paliativo, Asociacién contra el
céncer, Hilo Dorado, Hilo de Plata, Teléfono de la Esperanza ,etc., que
pueden prestar diversos apoyos.

g.  Asuntos legales: En caso de existir, el Testamento vital o Delegacién de
derechos o Directrices previas, para orientar lo que se debe hacer en
caso de que el enfermo pierda su conciencia.

h. Arreglos finales: Seguros que cubran el funeral, publicacién de
esquelas, etc.

Es importante subrayar a la familia que durante la fase final de la vida, lo que
mas necesita el moribundo, una vez que se encuentren controlados sus sintomas
(dolor, malestar, etc.) es la compaiia de sus seres queridos, por lo que no es
conveniente que éstos se dejen atrapar por aquellas obligaciones cotidianas que
otros pueden hacer en su lugar y que empleen, si les es posible, ese tiempo
valioso con el enfermo para expresarle su afecto™.

30. Arrieta C. (1999):“Necesidades fisicas y organizativas de la familia”, en La familia en
la terminalidad. Editado por W. Astudillo, C. Arrieta, C. Mendinueta A, e I. Vega de Seoane. San
Sebastidn: Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, pp. 59-74.
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POSIBLES DESVENTAJAS DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA

1. DEFICIENTE CALIDAD DE CONTROL SINTOMATICO

Entre las posibles desventajas de la asistencia domiciliaria estd que la
calidad del cuidado no siempre es la mejor. Existen muchos problemas que
adquieren mayor importancia o que son encontrados més frecuentemente en el
hogar porque los familiares estdn ansiosos por no disponer de médicos o
enfermeras en todo momento; no tienen seguridad para administrar las
medicinas y cuidar de su enfermo; estdn expuestos a que un médico nuevo
pueda recomendar el ingreso del enfermo ante una urgencia en un hospital no
conocido; no siempre tienen vecinos comprensivos y respetuosos con las
necesidades de descanso del enfermo y familia y les es dificil controlar las visitas
que puedan fatigar al paciente (Tabla 7).

Tabla 7 Problemas especificos del cuidado en casa®

¢ Ansiedad: por no tener ayuda profesional a la mano

* Administracién de medicamentos por gente no entrenada
* Opiofobia

e Fatiga por visitantes excesivos

* Los olores de cocina son més evidentes

* Hay mayor presion sobre el paciente para que coma

* Menor participacién del sufrimiento

¢ Claudicacion familiar

e Posibilidad de una mayor conspiracién de silencio

® Sensacién de incapacidad para cuidar de sus familiares
¢ Ansiedad sobre “emergencias”

e Escasos recursos sociales

® Problemas de formacién de sanitarios

¢ Inadecuada coordinacién sociosanitaria

31. Doyle D. (2005): “Palliative Medicine in the home: an overview”, en Oxford Textbook
of Palliative Medicine, editado por D. Doyle, G. Hanks, N. Cherny and K. Calman, Oxford
University Press. Oxford, 3 pp.1097-1114. Benitez del Rosario, M. A. (2000):“Aspectos précticos
del programa de atencién domiciliaria”, en Cuidados paliativos y atencién primaria.Editado
por M A Benitez del Rosario y A Salinas Martin, Springer, pp.157-166. Astudillo W, Mendinueta
C. (2001): “Importancia del apoyo psicosocial en la terminalidad”, en Necesidades psicoso-
ciales en la terminalidad.Editado por W. Astudillo, Eduardo Clavé y E. Urdaneta. San Sebastian:
Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, pp. 1941.
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Si aceptamos que uno de los objetivos del cuidado paliativo es el alivio del
sufrimiento (fisico, psicosocial y espiritual), tenemos que reconocer que mucho
de éste es subjetivo y no susceptible de un manejo objetivo. En la asistencia
domiciliaria paliativa se detecta un mayor sufrimiento no aliviado, siendo la
disnea y el dolor los dos problemas mas alarmantes tanto para el paciente como
para los cuidadores y que estdn controlados pobremente. Segiin un estudio, un
20%de los enfermos que tuvieron contacto con enfermeras paliativas estuvieron
insatisfechos con su cuidado por falta de continuidad, 27% estuvieron discon-
formes con el médico, 15% tuvieron dificultades para la ayuda en la noche y 52%
necesitaron equipamiento especial en casa. El 5% de los cuidadores no recibi6 la
informacién que deseaba sobre la condicion del paciente®.

La medicacioén en el hospital es administrada de forma regular en la dosis
precisa y tiempo, en tanto que en casa su responsabilidad recae en los familiares
que no estdn entrenados en tales labores, lo que repercute en que las dosis no
sean las correctas, se dejen de dar ciertas medicinas porque no se comprendan
las razones para usarlas, con una mayor ansiedad de los cuidadores. Sin embargo,
ninguno de estos problemas es irresoluble con ayuda del equipo de atencién
primaria.

Los familiares en el hospital son la mayor parte del tiempo observadores
ansiosos, en tanto que en casa son los principales cuidadores, un papel para el que
tienen poca experiencia y muchas dificultades particularmente cuando el paciente
sufre una alteracién del nivel de conciencia y/o deja de tragar. Cada sintoma del
paciente, cada nueva situacion, puede afnadir mas a su ansiedad. La claudicacién
familiar se presenta por la presencia de un solo cuidador en familias pequefias, que
asume todas las responsabilidades del cuidado, por incapacidad psicolégica para
afrontar el proceso de morir, alta conflictividad familia, ineficacia en la cobertura
emocional de la familia, problemas de formacién para el cuidado e inadecuada
coordinacién de los servicios sociosanitarios. Dos factores parecen prevenirlo: que
el paciente y la familia perciban que se resuelven eficazmente los problemas y que
no haya un sufrimiento incontrolado.

Un cuidado domiciliario de calidad requiere una buena comunicacién con
el enfermo y su familia y la coordinacién exquisita de los profesionales
implicados en el mismo, particularmente en las urgencias, que se deben prever
con tiempo para tomar las medidas mas oportunas. No importa lo eficaces que
hayan sido los Cuidados Paliativos, si no se manejan bien estas situaciones y no
se da a las familias una proteccién adecuada en estos momentos, el cuidado
habra fracasado®.

32.Addington Hall, J., et al. (1991):“Dying from cancer:The views of bereaved family and
friends about the experiences of the terminally ill patients”. Pal. Medicine, 5, pp. 207-214.

33. Arrieta C. (1999):“Necesidades fisicas y organizativas de la familia”, en La familia en
la terminalidad. Editado por W. Astudillo, C. Arrieta, C. Mendinueta A, e I. Vega de Seoane. San
Sebastidn: Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, pp. 59-74.
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2. FAI'TA DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

No s6lo los enfermos y familiares reconocen deficiencias, sino que también
los propios médicos y enfermeros las aceptan en cuanto a sus destrezas y en el
cuidado que ofrecen. En un estudio realizado en Catalufa, ochenta y siete
médicos y sesenta y cuatro enfermeras de atenciéon primaria, expresaron su
malestar con la calidad del cuidado paliativo que estaban dando y reconocieron
que habia posibilidades de mejorarlo* (Tabla 8).

Tabla 8. Problemas para la asistencia paliativa domiciliaria

¢ Poca experiencia en Cuidados Paliativos de los equipos de atencién primaria

® No deteccién adecuada del dolor, depresion o ansiedad

e Escasa habilidad para la comunicacién en el equipo

® Necesidades de un cambio de actitud, motivacién y formacion de los profesionales en la
paliacion

* Soporte deficiente de los familiares por parte de los sanitarios

® Pobre coordinacién con otros niveles asistenciales

H médico de familia tiene por lo general pocos pacientes al afio que
necesitan cuidados paliativos y son atin menos los que tienen sintomas de tal
magnitud y severidad como para probar seriamente su capacidad. El ntimero de
canceres que diagnostican son menos de los que podrian pensar y muchos de
los afectados tienen un prondstico de vida de muchos afios. Se estima que un
médico de familia en el Reino Unido o Norte América diagnosticard uno o dos
nuevos casos de carcinoma broncogénico cada afio, un tumor de mama cada dos
afios, un cancer de colon cada tres afios, un carcinoma gastrico cada cinco afios
y una malignidad en la infancia en toda la vida profesional, por lo que es dificil
mantener la competencia con tan pocos casos que se ven™.

Las tltimas semanas y dias de vida pueden ser molestas para el paciente y
un reto para sus familiares y los profesionales. Los médicos describen una buena
muerte como aquella en la que se muere sin dolor, pero se da el caso de que si
los médicos no lo detectan, es menos probable que transfieran al paciente a una
UCP o traten bien este sintoma. Ademds, la depresién o ansiedad no tratadas
pueden acrecentar la presencia o intensidad de otros sintomas. La incontinencia
urinaria es rara vez causa de envio al hospital, al contrario de la incontinencia
fecal que si lo es aunque haya un buen servicio de lavanderia. Esta falta de
experiencia tiene que verse en el contexto de los modelos cambiantes de

34.Porta, M. Budquet, X. y Jariod, M. (1997):“Attitudes and views of physicians and nurses
towards cancer patients dying at home”. Pal Medicine, 11, pp. 116-126.

35. Doyle D. (1987): Domiciliary terminal Care. Edimburgh: Churchill Livingstone.
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trabajo del médico de familia y con su sobrecarga de trabajo habitual por
muchas otras patologias y la falta de tiempo para atender a todas las demandas
que recibe.

LA ASISTENCIA EN EL HOSPITAL O RESIDENCIAS

El deseo del paciente de permanecer en casa no indica necesariamente que
quiera morir en casa, porque cuanto mas tiempo dure su atencién, tanto los
propios enfermos como sus familias tienden a cambiar de opinién y piden su
traslado a un hospital o Unidad de Cuidados Paliativos en la semana o dias antes
de la muerte. La preferencia por estas instituciones aumenta conforme aparecen
los problemas de autocuidado, la dependencia y es mayor la fatiga y la debilidad
de los enfermos y el estrés y la ansiedad experimentados por los familiares. Un
estudio identific6 como razones importantes para hacerlo: no disponer en casa
del equipo médico y de enfermeria (40%) y proporcionar cuidados a los
pacientes sin apoyo de familiares o de amigos (27%). Los familiares solicitan el
ingreso por el gran esfuerzo que les produce el cuidado.

Tabla 9. Motivos para el ingreso hospitalario

e Presencia actual o previsible de sintomas dificiles de controlar a domicilio

¢ Ausencia de profesionales sanitarios de referencia encargados de la atencién domiciliaria

® Expreso deseo del paciente

e Deterioro demasiado rapido

¢ Urgencias no controladas en el domicilio

e Existencia de pocos cuidadores o si éstos son mayores

e Fatiga fisica y emocional de los cuidadores

e Claudicacion familiar

¢ Condiciones inadecuadas del hogar

¢ Claudicacioén del equipo asistencial domiciliario

e Fracturas o cualquier otra cirugia que se decida no operar, infartos de miocardio o
cerebrales, gangrenas secas progresivas.

¢ Tratamientos oncolégicos intervencionistas

Los pacientes que formulan esta eleccién no desean ser una carga para sus
familiares y amigos y consideran que estardn més seguros de disponer de un
cuidado profesional adecuado durante sus dltimos dias, que estardn mejor
controlados del dolor y de otros sintomas molestos. Hay circunstancias como la
claudicacién familiar, situaciones de sufrimiento elevado de dificil control en el
domicilio, o déficit de soporte sociofamiliar, en las que es importante ubicar a
los enfermos en un nivel asistencial que les asegure unos cuidados de la mejor
calidad posible como los centros sociosanitarios o de cuidados prolongados. En
aquellos lugares donde existan Unidades de Cuidados Paliativos (UCP), éstas se
presentardn como una opcién positiva multi e interdisciplinar de cuidado activo
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e intensivo de confort que intenta maximizar el bienestar del enfermo hasta sus
dltimos momentos, pero su ingreso debera ser preparado con tiempo. Los
pacientes con situacién funcional muy mala (encamados, larga evolucién de las
complicaciones o moribundos), en la fase agénica pueden ser aliviados del
sufrimiento fisico con la administracién subcutdnea de farmacos o sistemas
alternativos a la via oral. En los dfas y horas finales hay pocas razones para que
una persona sea llevada a fallecer en el hospital®.

PROBLEMAS DE LA ASISTENCIA HOSPITALARIA-RESIDENCIAL

Hace 70 afios, el 75% de las muertes ocurria en casa, pero ahora los
familiares tienen una considerable presién de los vecinos y amigos por llevar al
enfermo al hospital. Existen evidencias, sin embargo de que el sufrimiento
puede ser igual que en casa o atin peor, a pesar de la disponibilidad de médicos,
enfermeros y equipos sofisticados, bien porque los médicos estén demasiado
preocupados por la curacion y la prolongacién de la vida antes que por las
necesidades de los moribundos, bien por la falta de espacio y de otras facilidades
para las familias. En las residencias, la muerte es muy frecuente y existe una gran
dependencia en los cuidadores que no siempre estdn bien formados paliati-
vamente para afrontar los diversos problemas de la asistencia. En el estudio
SUPPORT* se apreci6 que en los dltimos tres dias de vida, un cuarenta por
ciento de todos los pacientes tuvieron dolor severo al menos la mitad del tiempo
y que una cuarta parte tuvo disnea de moderada a severa. Segtin los familiares,
dos tercios de los pacientes encontraron dificil tolerar los problemas fisicos y
emocionales. Si se les pregunta a los enfermos acerca de su satisfaccién sobre el
cuidado recibido, a menudo ésta es baja. Otro estudio encontré que el 50%
pensé que los cuidados del hospital no fueron adecuados por dos razones: los
enfermeros estuvieron demasiado ocupados y la comunicacién y el tratamiento
sobre la enfermedad no fueron de calidad. Hay a menudo una pobre correlacion
entre la evaluacién de los sintomas por los enfermos y la de los profesionales
que les asisten y la evaluacion de su sufrimiento por los familiares, percibiendo
estos tltimos que los pacientes tienen mas dolor y ansiedad de lo que es en
realidad.

36. Gomez Batiste, X, Batiste A., E. Roca J. Grenzner E, Terricabras E Pladevall C. (2002):
“Asistencia domiciliaria a pacientes con cancer avanzado y terminal. La experiencia de Vic”.
Med. Pal.,9; 2, pp.77-81. Centeno C. et al. (2000): “The reality of palliative care in Spain”.
Palliative Medicine,7,pag.94. Centeno C. Hernansanz S., Fl6res L Sanz, A, Lopez-1Lara E (2001):
“Programas de Cuidados Paliativos en Esparia, Ao 2000”. Med. Pal, 8,2, pp. 8599.

37.(Support) Jama (1995):“A controlled trial to improve care for seriously ill hospitalised
patients. The study to understand prognosis and preferences for outcomes and risk of
treatments”, The Support Principal Investigators, 274, pp. 159-198.
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PREFERENCIAS DEL ENFERMO SOBRE EL LUGAR DE LA MUERTE.

El enfermo debe ser cuidado en el nivel asistencial que més le proporcione
los mejores cuidados bio-psicosociales. No hay un lugar mejor que otro para
morir, si bien la cercania a un hospital o a una UCP puede ser importante. Es
preciso mejorar la coordinacién con otros niveles asistenciales y sociales. Atin en
las mejores condiciones, no todos los pacientes pueden ser atendidos en el
domicilio pero la situacién de sus familias puede mejorar con un ingreso por
unos dias de respiro a una UCP®. Lo que si sabemos es que la enfermedad
terminal es una experiencia demasiado dura para pasarla sin la presencia de la
familia o amigos, lo que puede producirse si el hospital esté distante o dificil de
visitar. Muchos profesionales consideran ttil dialogar con los pacientes y sus
cuidadores sobre cudles son sus preferencias acerca del lugar donde quisieran
que ocurra el fallecimiento y qué personas quisieran tener a su lado cuando éste
vaya a OCUITIr.

Todos podemos hacer algo para facilitar al enfermo su adaptacién a la muerte
siendo esencial procurar conocer si existe algo que le represente una amenaza a
su existencia, para tratar de alejar o disminuir su intensidad, tanto si ésta se
focaliza en un sintoma, en una soledad no deseada, en la pérdida de autonomia,
como en la falta de sentido de la vida u otros temores a las penas del infierno®.
Con el equipo de cuidado se puede trabajar para: a) conseguir un buen control de
sus sintomas, particularmente los mdas desagradables, b) mantener el control
funcional hasta el final; c) ayudarle a dejar en orden sus asuntos pendientes, d)
facilitarle que conozca la verdad si lo desea, d) ayudarle a que pueda despedirse,
e) conseguir la comparifa de sus seres queridos y f) ayudarle a vivir cada dia de la
mejor manera posible, sintiendo que su vida ha sido satisfactoria o adecuada, o0 en
caso contrario, que se sienta perdonado por las acciones o pensamientos que
desearia no haber cometido®.

CONCLUSIONES

La decision para atender a un enfermo en casa o en el hospital durante la
fase terminal o en sus tltimos dias es un dilema dificil que no siempre se puede
solucionar s6lo poniendo en una balanza los pros y los contras porque depende

38. Astudillo W, Mendinueta C. (2002):“La paliacién en un sistema integral de salud”, en
Cuidados del Enfermo en fase terminal y atencion a su familia. Editado por W. Astudillo y
col. Barafiain: EUNSA, 4° ed., pp. 569-583.

39. Astudillo W, Mendinueta C. (2002):“La paliacién en un sistema integral de salud”, en
Cuidados del Enfermo en fase terminal y atenciéon a su familia. Editado por W. Astudillo y
col. Barafiain: EUNSA, 4% ed., pp.569-583. Astudillo W, Mendinueta C. Bétiz J. (2002): “Los
cuidados paliativos en los ancianos”, en Cuidados del enfermo en fase terminal y atencion a
su familia, editado por Astudillo W, y col. Baranain: EUNSA, 4" ed., pp. 437-452.

40. Bayés R. Limonero J.T. (1996): “Prioridad en el tratamiento de los sintomas que
padecen los enfermos oncolégicos en situacion terminal”. Med Pal, 6,1, pp. 1921.
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de diversos factores entre ellos la voluntad del enfermo, la disponibilidad de la
familia, la evolucién de la enfermedad, los servicios sociales y si se cuenta con
un equipo de soporte para afrontar las diversas complicaciones que se puedan
presentar. Tan equivocado como asumir que todos desean fallecer en casa es
asumir que todos los pacientes desean ir al hospital y ser transferidos a una
unidad de cuidados paliativos o a un hospice donde el cuidado pueda ser mejor.
Lo que nos tiene que importar es que cualquiera que sea el lugar donde la
muerte acontezca, nuestro deber como sanitarios es estar preparados para
ayudar a que sea apacible, sin sufrimiento y que el enfermo se encuentre en
compaiifa de sus seres queridos. Nuestro éxito no puede medirse por evitar la
muerte sino por integrarla a la vida normal y hacerla mas pacifica y rodeada de
cuidados y apoyos.
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