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Presentacién

El Congreso Internacional sobre Envejecimiento Activo, celebrado en A Corufia, abordé uno de los principales objetivos de la
Conselleria de Traballo e Benestar en politica social: conseguir que nuestros mayores no sélo vivan més afios, sino que lo
hagan con la mayor calidad de vida durante el maximo tiempo posible.

En la prevencion, la deteccién precoz de la dependencia y la promocion de la autonomia personal estan las llaves para que
las personas mayores puedan disfrutar de una vida mas saludable e independiente.

Los benef cios de esta apuesta por la prevencion y el envejecimiento activo no inciden unicamente sobre la calidad de vida de
las personas, también contribuyen a que los servicios publicos sean sostenibles.

De hecho, los estudios sefialan que la aplicacion de medidas adecuadas en esta materia permitirian que —desde ahora hasta
2020- mas de 4.000 personas en Galicia puedan prevenir la dependencia y alargar el tiempo de autonomia personal. Esto
quiere decir que cada euro invertido en prevencion en la actualidad puede derivar en un ahorro futuro de 129 euros en la
atencion a personas con dependencia.

Por todo ello, en la Xunta de Galicia hemos hecho del envejecimiento activo un eje prioritario y uno de los pilares del Plan
Galego das Persoas Mayores 2010-2013, que vertebra nuestra actuacion en este ambito. Una estrategia consensuada con las
asociaciones, entidades y colectivos que trabajan con el sector, con la que se ha conseguido bene f ciar a 120.000 personas
cada afo.

En la legislatura que acaba de comenzar continuaremos reforzando nuestra apuesta por el bienestar de los mayores y sus
familias. Estamos desarrollando una rigurosa Estrategia para la prevencién y deteccion precoz de la dependencia en Galicia,
y vamos a hacer hincapié en la aplicacion de las nuevas tecnologias, asi como en la conveniencia de impulsar la participacion
social de los mayores o la difusion de los habitos saludables. Todo ello, con un objetivo esencial: seguir mejorando la calidad
de vida de nuestros mayores.

Beatriz Mato Otero
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Nota explicativa

La reunion en una obra de todas las actividades desarrolladas en el congreso y dada la extension y complejidad de reunir
en un solo recurso electronico todas las intervenciones, nos obliga a definir una serie de aspectos que se resumen en los
siguientes:

1. Solo se publican los articulos de los ponentes que mandaron el texto de su intervencion en archivo electrénico (Word,Power
Point o pdf).

2. Por tratarse de un congreso internacional se respeta la lengua en la que intervinieron los ponentes. La mayoria lo hicieron
en espafiol pero tamhién en gallego, portugués e inglés.

3. Serespeta la estructura, en cinco apartados, desarrollada en el congreso:

a.
b.
c.
d.

e.

Conferencias plenarias
Mesas redondas
Comunicaciones
Talleres

Péster

4. En el apartado de Comunicaciones la intervenciones se reunieron en 5 areas teméticas, cada una de las cuales agrupa
intervenciones que varian en nimero y extension:

[

)
)
)
)
)

o (=)}

o

e

Papel de las nuevas tecnologias en el envejecimiento activo
Implicaciones sociosanitarias del envejecimiento
Envejecimiento y calidad de vida

Habitos de vida saludable

Participacion social y envejecimiento activo

A continuacion damos unas instrucciones de uso que ayudan a dar un mayor dinamismo a la publicacion:

De todas los articulos se presenta la informacion enviada por los conferenciantes y puede acceder a ella desde el propio
documento o descargandolos en los distintos enlaces incluidos en el documento. Para desplazarse por el documento puede
utilizar los marcadores introducidos en el pdf o bien desde el indice.

Las diapositivas presentadas puede ampliarlas sin ir al enlace pinchando en la primera diapositiva de cada presentacion y
seguir pinchando en cada una hasta la Ultima diapositiva. Esta opcion sélo esta operativa en modo pantalla completa.

4
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Conferencias plenarias
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Conferencia plenaria:

“Envejecimiento y servicios sociales:
transformemos el reto en una oportunidad”

Melchor Fernandez Fernandez

Instituto Universitario de Estudos e Desenvolvemento de Galicia (IDEGA).

Universidade de Santiago de Compostela.
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Conferencias Plenarias

“Envejecimiento y servicios sociales:

transformemos el reto en una oportunidad”

1.- Introduccién

La Union Europea (UE) se enfrenta desde fnales del siglo XX a las consecuencias de una débil dindmica
demograf ca caracterizada por un escaso crecimiento natural y por el rapido envejecimiento de una parte de la po-
blacién. Desde la comunicacion de la Comisidn de 2006 “El futuro demografico de Europa: transformar un reto en
una oportunidad” son numerosos los informes que destacan los inminentes retos en relacién con la despoblacién
y envejecimiento de las regiones en Europa. En las conclusiones de su Quinto Informe de Cohesién, la Comision
insiste en la importancia del cambio demogra f co, que previsiblemente reducira ligeramente la poblacion total de
la UE, que, ademas, estara mas envejecida. En el reciente informe  Regiones 2020, se estima que alrededor de
un tercio de las regiones europeas registraran en 2020 un descenso de poblacidn. La mayoria de estas regiones
estan situadas en los nuevos Estados miembros de Europa Central y Oriental, la antiguaAlemania del Este, el sur
de Italia y el noroeste de Espafia, Galicia incluida.’

En todos estos informes se alerta del breve plazo de tiempo del que disponen los gobiernos para poner en
practica medidas encaminadas a abordar los problemas relacionados con el envejecimiento demogra fco (se es-
tima que la mayor presion sobre el sistema de proteccion social se produzca durante el periodo 2015-35 cuando
se jubile la mayoria de las personas que nacieron en la época del boom de natalidad). Como llamada de atencion
y con el objetivo de sensibilizar al conjunto de la poblacion sobre el enorme desafio que supone el cambio demo-
graf co para una sociedad como la europea, fuertemente envejecida, la Comision ha designado el afio 2012 como
“Afio Europeo del Envejecimiento Activo v la solidaridad intergeneracional”.?

De hecho, desde diferentes ambitos se ha incidido en situar al cambio demogra f co como el principal reto a
medio y largo plazo que deben afrontar todas las autoridades de la UE, desde el nivel local al conjunto de la Union,
pasando por las autoridades regionales y nacionales. En la mayoria de las ocasiones se presenta el envejecimien-
to desde una actitud negativa, como un grave problema para las sociedades europeas que debe ser combatido
por sus consecuencias econdmicas, sociales e incluso politicas negativas® Nuestra posicion es de rechazo frontal
a esta analogia, ya que el envejecimiento es un éxito personal y social (del sistema de salud publica y del propio
desarrollo econémico), que debe valorarse como uno de los mayores logros democraticos de la sociedad (no
debemos olvidar que llegar a edades avanzadas hoy es una realidad al alcance de muchos). Sin embargo, parece
claro que las sociedades desestiman o no consideran sif cientemente las ventajas del envejecimiento, es decir las
oportunidades que surgen vinculadas a esta inevitable etapa del desarrollo de las sociedades.

El cambio demogréaf co es un hecho constatable en Galicia y su gestion seré una de las tareas fundamentales
de cara al futuro. El envejecimiento de la poblacién es su cara mas conocida, a la que se une el descenso en el
numero total de habitantes que desde hace afios amenaza la evolucion futura de la sociedad gallega (desde me-
diados de los ochenta las defunciones superan ampliamente a los nacimientos). EI comportamiento positivo de los
movimientos migratorios durante la dltima década ha dejado en un segundo lugar la preocupacion por el declive
poblacional, hasta que ultimas cifras disponibles, con un leve descenso en la cifra total de habitantes censados en
Galicia (provisionalmente se estima en 16.509 personas la pérdida de poblacion entre el 1 de enero de 201 1y el
1 de enero de 2012, el mayor descenso de poblacion en valores absolutos y relativos de Espafia) han disparado
nuevamente las alarmas, encendidas hace afios por las pesimistas proyecciones de poblacion ofrecidas para
Galicia desde diferentes organismos of ciales.

1 La DG de Politica Regional de la Comision Europea en el documentoRegiones 2020, sitta a Galicia como la 25 regién europea (de las 267 analizadas)
en el ranking de vulnerabilidad ante los cambios demogra f cos. Es decir, Galicia tiene una expectativa mas desfavorable, en términos comparativos,
con respecto al conjunto de las regiones europeas, sustentada en la mayor presencia de poblacién en edad avanzada, asi como el menor dinamismo
demograf co.

2 http:/lec.europa.eu/social/main.jsp?langld=en&catld=89&news|d=860.

3 Entre otras consecuencias negativas cominmente expuestas se incluye el descenso del nivel de vida por el aumento de la reladon de dependencia; el
descenso de la ef ciencia de la poblacién ocupada, el aumento de la desigualdad de ingresos; el retraso del progreso econdmico, cultural y politico o la
pérdida de dinamismo de la administracién econémica y la gestion.
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Las sociedades con débil crecimiento natural envejecen rapido en ausencia de importantes y sostenidos
saldos migratorios y ese parece ser el escenario mas previsible para Galicia y amplias zonas de la UE en los

proximos afios. De hecho, la actual crisis econdmica puede acelerar signif cativamente este proceso al revertir los
f ujos migratorios, como parece desprenderse de los Ultimos datos disponibles.

Galicia, como otras regiones con poblaciones en declive y compuestas principalmente por personas en edad
avanzada debera hacer frente a crecientes df cultades para ofrecer bienes y servicios publicos basicos. El cambio
demograf co también va acompafiado de profundas transformaciones sociales que afectan a la composicion de
las familias cuya principal manifestacion es el creciente nimero de personas mayores que viven solas. En este
contexto, con un previsible fuerte incremento del nimero de personas de edad muy avanzada y dependientes, en
una estructura familiar que ya no puede ofrecer los servicios de atencion necesarios, es facil intuir que se plantean
nuevos e importantes retos de caracter econdmico y social para los servicios sociales publicos y privados.

Entender en su totalidad las consecuencias del cambio demogréf co* en Galicia es realmente complejo (Gra-
fco 1). No obstante, el caracter relativamente predecible a medio plazo de su evolucién demogréd  fca, obliga a
tomar medidas correctoras que, aun sabiendo que no van a tener repercusion en la composicién de la poblacion
antes de que transcurra mas de una generacion, sin embargo, si tendran una inf uencia directa sobre el bienestar
de la poblacién a corto, medio y largo plazo.® La anticipacion de resultados permite adelantar reformas y, de esta

manera, disponer del tiempo necesario para calibrar la intensidad y la direccién mas adecuada de las medidas a
implementar.

En el resto de esta ponencia en el siguiente apartado resumiremos brevemente los principales rasgos cuan-
titativos y cualitativos del reto que supone el envejecimiento para los servicios sociales publicos, para en el tercer
apartado ref exionar sobre las respuestas a ese reto, 0 al menos de como debemos plantear esas respuestas.
Gréf co 1: Consecuencias del cambio demogréaf co

Fuente: Elaboracidn propia

4 Cada grupo de edad en la poblacion se comporta de manera diferente, con consecuencias econémicas (y sociales) distintas poto que cuando el tama-

fio relativo de cada uno de estos grupos en la poblacién cambia, se afecta de igual manera la importancia relativa de los compottamientos econdmicos.

En demografia la anticipacion es esencial ya que una vez producidos los acontecimientos, podria ser demasiado tarde para correg
deseados, o porque el coste de dicha correccion podria ser demasiado elevado en términos de bienestar.

5 ir los efectos no
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2.- La cara méas conocida del cambio demogréfico: el envejecimiento de la poblacién

La estructura de la poblacion y las tendencias demograf cas actuales conducen a Europa a un escenario de
reducidas tasas de crecimiento poblacional futuro, incluso a una reduccion del nimero total de habitantes, y a un
incremento del peso del segmento de mayor edad. El envejecimiento es un fendmeno que lleva produciéndose en
Galicia desde hace ya bastantes afios, mientras que la disminucion de la poblacion no se ha manifestado atn por
la elevada inmigracion de los Ultimos afios, si bien el saldo vegetativo es negativo en Galicia desde 1988 (Graf co

).

N

En relacion con lo anterior, es oportuno hacer dos observaciones. En primer lugar , el fenémeno del enveje-
cimiento es un reto comun a todas las sociedades y es especialmente intenso en las regiones mas desarrolladas
(en 2010, las 10 regiones de la UE con mayor porcentaje de mayores de 64 afios son alemanas o italianas). En
este sentido, Galicia envejece, como lo hace toda Europa (Cuadro 1). No obstante, este proceso es mas intenso
en Galicia que en su entorno méas proximo (Espafia y Portugal).

Graf co 2: Evolucion del Saldo Vegetativo (nacimientos menos defunciones por cada mil habitantes)

L

Nota: Elaboracion propia a partir INE.

Cuadro 1: Evolucién de la poblaciéon mayor en la UE (NUT II)

Liguria 27,00 Brandenburg - Nordost

Dresden 24,80 Mecklenburg-Vorpommern

Friuli-VeneziaGiulia 23,60 Zachodniopomorskie

Umbria 23,40 [ta-Suomi

Tharingen 23,10 Lubuskie

Portugal 17.79 Portugal

UE-27 17,40 UE-27
Nota: Elaboracion propia a partir Eurostat, regional EUROPOP2008.

~
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En segundo lugar, el envejecimiento se produce en Europa, por la conjuncion de tres factores: 1) envejeci-
miento de la generacion del “baby-boom”, al superar la edad de 65 afios en 2010 y en afios siguientes; 2) una
fertilidad muy baja f nalizado el fenomeno del “baby-boom”® y 3) el aumento de la esperanza de vida ’ (factor que
seguramente continuara aumentando aunque aun ritmo muy inferior al de afios precedentes). Pero ademas en Ga-
licia sumamos un cuarto factor, una dinamica migratoria® poco signif cativa, que condicionada por la débil actividad
econdmica no permite compensar los efectos anteriores, como indican las diferentes proyecciones de poblacion
publicadas.

Antes de continuar, es importante destacar que p ara muchos expertos el uso de indicadores demogra f cos
basados en la division de la poblacién en jévenes, activos y mayores nore  feja correctamente las dimensiones
del cambio demograf co que se esta produciendo. De hecho, el ratio de dependencia (la proporcion de jovenes y
mayores respecto a la poblacion potencialmente activa) uno de los mas utilizados en los analisis del envejecimien-
to, ofrece para muchas areas geograf cas una elevada estabilidad, fruto de un retroceso del peso de los jovenes
que compensa el incremento en el nimero de personas mayores (ver gra fco 4).° Para eliminar este problema y
considerar la relevancia de la denominada generacion pivote, la literatura especializada propone calcular el ratio
de soporte de mayores (oldest old support ratio) como el nimero de personas entre 50 y 74 afios entre el nimero
de personas mayores de 85. Esta cifra no solo ref eja el cambio demograf co de la poblacién hacia edades avan-
zadas, sino que también nos informa sobre el nimero de personas adultas que potencialmente podrian cuidar de
sus familiares. Por supuesto, no todos los adultos mayores, especialmente los hombres, proporcionan cuidados
informales, como tampoco todos los mayores de 85 afios necesitan cuidados para realizar sus actividades de la
vida diaria, pero relacionar ambos grupos es una buena aproximacion de los recursos informales existentes para
el cuidado de mayores dependientes.

Graf co 3: Evolucién tasa de dependencia

Fuente: Elaboracion propia a partir Series histéricas de poblacion, INE.

6  Elindice de natalidad de las mujeres gallegas, se situd en el primer trimestre de 201 en 1,04 hijos por mujer, signif cativamente por debajo de la media
nacional, de 1,41 hijos por mujer. En ambos casos estos indices estan lejos del nivel de reemplazo, que se estima en 2,1 hijos por mujer. La caida en
el indice de natalidad es una realidad en Europa, que en Galicia y Espafia se muestra con mayor intensidad. La mujer europea tie ne una media de 1,5
hijos frente a los 2,5 de la mujer asiatica o latinoamericana y los 5 de la mujer africana, por lo tanto, no cuesta mucho compender que el envejecimiento
no hara méas que aumentar en un futuro proximo.

7 Segun la tltima informacion disponible en el Instituto Nacional de Estadistica (INEJablas de mortalidad de la poblacion deEspafia 1991-2009), en 2009
la esperanza de vida al nacer de las mujeres en Galicia era de 84,6 afios. Los hombres tienen una esperanza de vida sensiblemeimenor (77,8), hecho
comun en todas las sociedades desarrolladas. Aunque la esperanza de vida en Galicia es elevada, muchas regiones espafiolas (Gali cia es la decima
CC.AA. segun este indicador, por debajo de la cifra para el conjunto de Espafia) y europeas superan estos valores.

8 Desde el afio 2000, Espafia exhibe una de las mayores tasas de inmigracion del mundo y ha sido, tras EEUU, el segundo pais del  planeta que mas
inmigrantes ha recibido en nimeros absolutos.

9  Este indicador, muestra el esfuerzo que la poblacién econémica activa debe realizar para cubrir las necesidades de la poblacion mas vulnerable (nifios
y adultos mayores), es decir, la relacion entre la demanda de servicios sociales y la capacidad potencial para f nanciarlos. En concreto se calcula como
el total de poblacion dependiente econémicamente (intervalos de 0 a 19 afios y de mas de 65) entre la poblacion potencialmente activa (intervalo entre
20y 64 afios).
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Graf co 4. Evolucion de la Tasa de soporte de mayores

Fuente: Elaboracion propia a partir Series histéricas de poblacion, INE.

No obstante, desde un punto de vista puramente economico la sostenibilidad del sistema de servicios socia-
les publicos, en def nitiva nuestro estado del bienestar, depende del ratio entre el nimero de personas no produc-
tivas (mayores 0 menores de 65 afios) y el nimero de personas ocupadas (tasa de empleo) y , por supuesto, de
cual es la ef ciencia productiva de esos ocupados, lo que parece olvidarse al plantear la sostenibilidad del sistema
solo en términos demograf cos.

Desde el punto de vista de los servicios publicos, el envejecimiento de la poblacion se vincula directamente
con un aumento signif cativo en la demanda de cuidados de larga duracion, por lo que se plantea la cuestion de si
el actual sistema sera capaz de afrontar ese previsible incremento en la demanda, especialmente en un contexto
como el actual.

En primer lugar, este incremento se vincula directamente al aumento en el nimero (absoluto) de potenciales
demandantes y al incremento en la duracion individual de la demanda de cuidados.Ambos hechos deben ser ma-
tizados, ya que por un lado la incidencia de la discapacidad por edad no se mantiene constante en el tiempo y es
previsible que se reduzca mientras que por otro lado la esperanza de vida libre de discapacidad podria aumentar
mas rapidamente que la esperanza de vida reduciendo en media los periodos de dependencia, como ya ha ocurri-
do en los ultimos afios (Cuadro 2). Entre 1986 y 2007 la esperanza de vida al nacer aumenté en 4,7 afios mientras
que la esperanza de vida libre de discapacidad aumenté en 5,9 afios.

Cuadro 2. Esperanza de Vida al nacer

Esperanza de Vida Esperanza de Vida Libre Discapacidad
1986 1999 2007 1986 1999 2007
AMBOS SEXOS 76,4 79,4 811 66,7 70,7 72,6
HOMBRES 73,2 76,1 779 64,9 69 713
MUJERES 79,6 82,9 84,3 69,6 72,4 73,9

Fuente: Informacion y estadisticas sanitarias 2010 Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
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En segundo lugar, el incremento en la demanda de servicios sociales publicos se ha vinculado indirectamente
a los cambios en las estructuras familiares que tienden a restringir la capacidad de brindar este tipo de cuidados.
El cambio de rol econdémico de la mujer y la mayor complejidad de las relaciones familiares con tasas crecientes
de divorcio y nuevas uniones debilitan los lazos familiares.

Es importante destacar que el incremento en la demanda de servicios esta vinculado al incremento en el
numero absoluto de demandantes no a su incremento relativo. El envejecimiento de una poblacién no es sindnimo
de un mayor numero de personas mayores como por ejemplo va ocurrir a medio plazo en Galicia (Mapa 1y 2). En
la mayor parte de los ayuntamientos de Ourense y Lugo el porcentaje de mayores de 64 afios superaré el 40% en
2020, pero ello no signif cara un aumento en el nimero absoluto de personas que superan esa edad, de hecho, en
la mayor parte de los casos la reduccion en el nimero de personas mayores superara la centena.

Mapa 1: Peso de la poblacion mayor de 64 anos en el total por ayuntamiento en el afio 2020

Lenda

Taxa de maiores
[ Atéun 15%
[JEntreun15e
I Entreun25e
Bl Mais dun 407

Fuente: Elaboracién propia a partir Proxeccions de poboacion IDEGA.
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Mapa 2: Incremento de la poblacion mayor de 64 afios por ayuntamiento entre 2011 y 2020

Fuente: Elaboracion propia a partir Proxeccions de poboacion IDEGA.

La estructura por edades de la poblacion gallega es también muy heterogénea por provincias. La poblacién
mayor de 65 afos supera el 27% en Lugo y Ourense mientras no llega al 19% en Pontevedra y supera ligeramente
el 21% en A Corufia. A escala municipal las diferencias son aun mas acusadas como hemos visto en los mapas
anteriores. Galicia cuenta con municipios en el eje atléntico donde la poblacion mayor no supera el 15% del total
(valores inferiores a la media del conjunto de Espafia), mientras que en municipios del Sur de la provincia de Lugo
y en el conjunto de la provincia de Ourense la poblacion en edad avanzada supera el 40% del total. La posibilidad
de recibir cuidados informales en el seno de la familia en amplias zonas de Galicia es cada vez mas dificil, lo que
esté generando nuevos movimientos migratorios a las areas con mayor concentracion de poblacion, no en bus-
queda de un empleo, sino en busca del apoyo familiar.

El envejecimiento, combinado con el declive demogra fco y una distribucion de la poblacion con una eleva-
disima dispersion, genera efectos territoriales en Galicia con importantes implicaciones econdmicas, sociales y
medioambientales. Cada afio son mas los nucleos de poblacion abandonados, con importantes consecuencias
sobre el medio ambiente ya que mayoritariamente se despueblan areas de elevado valor natural y patrimonial.
Cada afio son también mas los nucleos de pequefia dimension con lo que se acelera la desestructuracion de
determinados servicios, se acentla la desigualdad de acceso a los mismos y se generan nuevas necesidades, en
especial para las personas en edad avanzada. La soledad o las di cultades de acceso a la vivienda y a los centros
de salud es dificil de corregir en provincias como Lugo, donde con datos de 2009 casi el 35% de la poblacién vive
en los mas de 9.340 nucleos con menos de 50 personas. ™ En Ourense con una dindmica demogréaf ca semejan-
te, “solo” viven en estos nlcleos 50.300 personas, menos del 15% del total. Efectivamente, la relevancia de los
nucleos de poblacion “en peligro de desaparicion” " es muy heterogénea, con marcadas diferencias provinciales.
En este contexto, el numero de nucleos de menor poblacién aumenta progresivamente, a la vez que su tamafio
10 LaAsociacion Espafiola de Municipios contra la Despoblacién considera que los nlcleos de poblacion que cuenten con menos de200 habitantes tienen

muchas posibilidades de desaparecer a medio plazo, al tener mas dificil el mantenimiento de sus servicios y laf jacion de sus vecinos. Resulta evidente
que el alcanzar el nivel de servicios necesarios esta intimamente vinculado a un umbral minimo de poblacion.

11 De hecho, entre 1999 y 2009 el niumero de nucleos abandonados ha crecido considerablemente (casi 200).
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disminuye (el numero medio de personas por nlcleo menor de 50 habitantes, era en 1999 de 18,5, mientras que
en 2009 supera ligeramente las 16 personas).

La mayoria de servicios publicos locales necesitan un umbral minimo de poblacién para lograr una provisién
ef ciente, y asi poder generar economias de escala y disponer de personal técnico capacitado para poder llevar a
cabo su gestion. Dada la estructura actual de asentamiento de la poblacion y la fuerte concentracion de la actividad
economica en los grandes nucleos urbanos (en las siete principales ciudades viven el 37% de la poblacion, pero
es el lugar de trabajo de mas del 50% de los gallegos), las di f cultades para el reequilibrio territorial, y sobre todo
para prestar servicios publicos de calidad a todos los gallegos independientemente de donde residan parecen
dificiles de superar.

3.- ¢ Tenemos respuestas “eficientes” al reto demografico?

En el debate publico sobre el cambio demograf co, el envejecimiento de la poblacion se ha considerado du-
rante mucho tiempo como una carga para la sociedad en general y para los sistemas de sanidad y seguridad social
en particular. Si revisamos los periédicos o cualquier otro medio de comunicacion las noticias relacionadas con el
envejecimiento siempre se asocian con un “gran peligro” que puede poner en jaque nuestro estado del bienestar.
A medida que entramos en el siglo XXI, el envejecimiento supondra un aumento de las demandas sociales y eco-
némicas en todos los paises. Sin duda, es facil comprender que si la esperanza de vida aumenta y las personas
se siguen jubilando a la misma edad, las pensiones se cobraran durante un periodo mucho mas largo de jubila-
cion. Ademas, afios adicionales de vida no siempre se traduciran en afios adicionales en perfectas condiciones
de salud, por lo que podemos prever que se requeriran muchos mas recursos y cuidados sino modi  f camos los
objetivos prioritarios de nuestro sistema de salud. La solucién a los posibles desequilibrios f nancieros que ambas
situaciones provoquen requiere nuevas relaciones intergeneracionales, que exigiran, ademas de nuevas politi-
cas publicas, que la sociedad civil asuma la urgencia de encontrar la necesaria cohesion social. ' Las personas
mayores deben considerarse un recurso y una oportunidad para la mejora de la calidad de vida del conjunto de
la sociedad, no como una pesada carga. Este es el primer paso para afrontar con éxito el complejo desafio que
signif ca el envejecimiento poblacional.

No obstante, la consecuencia mas visible del envejecimiento y declive de la poblacion es la reduccion del
numero de personas que trabajan, generan renta y proporcionan cuidados en comparacién con las que no traba-
jan, dependen de las rentas generadas por otros y reciben cuidados. El declive poblacional, juega en contra del
crecimiento del potencial de produccion, puesto que el tamafio de la poblacién activa futura disminuye. Este es un
problema comdn a toda la UE, y las medidas para minimizarlo se centran en el aumento de la tasa de participacion
de las mujeres y otros grupos excluidos (anular el impacto sobre la oferta de trabajo de la reduccién de la poblacion
potencialmente activa incrementando su participacion en el mercado laboral) y en el aumento de la productividad.
A estos retos comunes a toda la UE, Galicia suma los problemas derivados de un modelo de asentamiento de la
poblacién excesivamente fragmentado y con una distribucién de nicleos de tamafio muy reducido.

El gran desafio para Galicia consiste en reaccionar adecuadamente ante esta previsible evolucion demogra-
ca que hemos puesto de manif esto en los apartados anteriores. Sin duda, que en la proxima década si no se mo-
dif can las tendencias y politicas actuales asistiremos a una disminucién de la poblacién activa, al jubilarse muchas
personas nacidas durante el boom de la natalidad, y aumentara de forma signif cativa la presion sobre el sistema
de proteccion social. Ademas la previsible pérdida de masa social y cuasi-abandono de amplias zonas supondra
importantes pérdidas del patrimonio cultural, arquitectonico, artistico y etnograf co, que seguro, lamentaremos en
el futuro, ademas de importantes repercusiones ambientales. En conjunto, el cambio demogrd co se acaba tradu-
ciendo en desordenes territoriales, que afectan no solo a las zonas despobladas, sino a toda la sociedad.

Dar respuesta a este desafio, pasa por tomar conciencia de que estamos ante un problema multidimensio-
nal, que no se corrige solo con nuevas politicas demogra f cas reforzando a las familias residentes y atrayendo a
inmigrantes. Por ello, es imprescindible considerar cada propuesta en sentido amplio coordinando las medidas a
tomar en materia de fomento a la natalidad, ayuda familiar , adquisicién de vivienda, incorporacién de la mujer al
mercado laboral, permisos de maternidad y paternidad, inmigracion, infraestructuras educativas, proteccién social
ala tercera edad, etc. Al mismo tiempo, nos enfrentamos a un problema global pero que presenta una elevada
heterogeneidad territorial respecto a su incidencia y evolucién futura. Afrontar este reto requiere, sin duda, ofre-
cer respuestas particulares, adaptadas a cada situacion. No obstante, su solucién dificilmente se puede abordar

12 Seguramente a medio plazo no se podra mantener una situacién como la actual donde generaciones de mayores sigan transf riendo en términos netos
renta a generaciones adultas, las cuales a su vez sostengan a sus “hijos” pero dejen en manos del sector publico el cuidado de sus “padres”.
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individualmente por cada uno de los gobiernos locales. Es necesaria una elevada coordinacion entre los distintos
niveles de la administracion publica para evitar duplicidades que podrian ser dificiimente sostenibles a medio plazo
en un contexto de declive poblacional.

Llegados a este punto, la pregunta es la misma que hace muchas décadas (la poblacién dependiente no es
un problema nuevo) pero la respuesta no puede ser la misma que en el pasado. En cualquier caso y teniendo en
cuenta todo lo anterior a la hora de dar respuesta al reto debemos tener mucho cuidado con:

» Considerar al colectivo de mayores como homogéneo. Deberiamos centrarnos en desarrollar servi-
cios personalizados.

« Considerar que lo que es cierto para una parte lo es cierto para todos (Falacia de la composicion).
Por ejemplo, la atencion residencial puede ser una solucién 6ptima o aceptable en unos contextos
mientras que en otros no.

» Olvidarse de abordar la atencion de forma multidimensional (nuevas tecnologias son fundamenta-
les, pero no son un fn, son un remedio; atender bien es el f n).

* Plani fcar pensando que el futuro se parecera al pasado (soluciones imaginativas en el sentido mas
amplio del pensamiento Keynesiano).

* Plantear que existe una Unica alternativa...

Para f nalizar un dato para ilustrar que no todas las consecuencias del envejecimiento son negativas y que es
posible desarrollar una nueva economia ligada al envejecimiento. Durante el periodo 2005-2010 se ha registrado
un crecimiento sostenido del nimero de dliados en alta laboral en las ramas de servicios sociales (CNAE 87 y 88).
Esta evolucion contrasta con lo ocurrido para el conjunto de la economia, que sufrié una fuertisima destruccion de
empleo a partir del segundo semestre de 2008.

Estos comportamientos opuestos quedan claramente re fejados en el gra fco 5. En ambos casos, puede
observarse la fuerte caida en la a fliacion total desde el comienzo de la crisis econdmica. Para las ramas de ac-
tividad 87 (Asistencia en establecimientos residenciales) y 88 (Actividades de serv . sociales sin alojamiento), se
observa un crecimiento a lo largo de todo el periodo que se acelera desde 2007 coincidiendo con la entrada en
vigor de la Ley de Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia. Puede decirse, por tanto, que la introduccion
de este nuevo sistema de proteccion social supone un punto de in fexion positivo para la generacion de empleo
en estas actividades a pesar de la negativa coyuntura econdémica, y que esta evolucion ha sido mas favorable en
Gallicia. De hecho, un reciente estudio publicado por elConsejo Econémico y Social (Rodriguez, 2011), confrma a
Galicia como la comunidad autdnoma donde el empleo en servicios sociales experimento en el periodo 1995-2010
el mayor incremento relativo, pasando de 3.300 ocupados a 23.600 (datos obtenidos a partir de la Encuesta de
Poblacién Activa).
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Graf co 5: Evolucion de los afliados a la Seguridad Social en alta laboral en Espafia y Galicia

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la Seguridad Social.
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Genética y envejecimiento y genética de la

longevidad

2 Enlace pdf con las diapositivas de la conferencia plenaria:

Genética y envejecimiento y genética de la longevidad.
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< Enlace pdf con las diapositivas de la conferencia plenaria:

Presente y futuro de la investigacion en envejecimiento activo.
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Telegerontologia

Prof. Dr. José Carlos Millan Calenti
Grupo Investigacion en Gerontologia

Universidad de A Coruna

Introduccion

El envejecimiento poblacional, junto con los cambios fisicos, cognitivos y sociales derivados del mismo, han
generado una sociedad de personas mayores en donde las patologias edad-dependientes; es decir , propias de
la edad, han establecido la necesidad de incrementar los dispositivos de apoyo, tanto dirigidos al propio paciente
como a su cuidador.

En este sentido, la tarea de cuidar no se ré ere Unicamente a “supervisar”; sino a dispensar la ayuda adecuada
para cada necesidad de la persona, tanto en lo que se re fere a las necesidades basicas, como instrumentales o
avanzadas de la vida diaria.

En la busqueda de nuevos sistemas de apoyo, la evolucion de las tecnologias de la informacion y las comu-
nicaciones se han unido a la ciencia del envejecimiento, la gerontologia, dando lugar a la disciplina denominada
como “gerontecnologia”, cuyo objetivo principal es usar la tecnologia para prevenjrretrasar o compensar el declive
fisico, cognitivo y perceptivo vinculado al envejecimiento, favoreciendo la permanencia del sujeto en su habitat
natural, el domicilio, y retrasando la necesidad de institucionalizacion, gracias al soporte dispensado directamente
a las personas mayores 0 bien a los cuidadores, verdaderos artif ces del soporte del sistema.

En este sentido, TeleGerontologia® (TG) constituye un dispositivo novedoso, que aprovechando los grandes
avances de las TIC pretende llevar determinadas funcionalidades desde un centro de control hasta los hogares
remotos, reuniendo las caracteristicas de los Recursos Gerontolégicos; es decir, posibilidad de valorar al usuario
antes de programar la intervencion, posibilitando la deteccion precoz de algunas enfermedades, asi como la pre-
vencién de las situacion de dependencia.

TeleGerontologia®, mas que un dispositivo basado
en un moderno hardware, acompafiado de un software
de desarrollo propio, es un servicio que, a través de la
linea de Internet y con un equipamiento de comunicacio-
nes e informatico, diferenciado entre el propio del deno-
minado como Centro de Control y el propio del denomi-
nado como Centro Remoto (domicilios, centros civicos,
residencias, hospitales,...) permite a los usuariosf nales,
preferentemente personas mayores y/o a sus cuidado-
res, benef ciarse de una serie de funcionalidades 24 ho-
ras al dia 365 dias al afio.

Los objetivos fundamentales de Telegerontologia® son los siguientes:

« Atencion inmediata ante cualquier eventualidad

* Mejorar la calidad de vida del binomio paciente-cuidador a través del apoyo domiciliario
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Dar cobertura a los principales problemas que el cuidado diario de una persona con dependencia
genera

Formar y educar a los usuarios y cuidadores sobre las principales alteraciones de la salud y el mejor
modo de actuar frente a ellas.

Informar sobre la enfermedad del paciente ofreciendo un apoyo especializado
Mantener por mas tiempo a la persona mayor en su propio domicilio retrasando la institucionalizacion

Realizar seguimiento de su estado de salud e intervenir precozmente ante la presencia de altera-
ciones

Detectar casos precoces de deterioro cognitivo e intervenir mediante programas de entrenamiento
de las diferentes areas mentales deterioradas

Establecer un sistema de apoyo a través de personal especializado dirigido a los cuidadores que
disminuya su estrés emocional

Mejorar la seguridad del hogar a través de dispositivos especif cos

Establecer un nuevo dispositivo de intervencion frente a la dependencia

Siendo otros objetivos:

Establecer un dispositivo de educacion para la salud a través de las nuevas tecnologias
Incluir a las personas mayores en la sociedad de la informacion

Promocionar la participacién social

Mejorar el estado de bienestar y la calidad de vida del binomio paciente-cuidador
Fomentar el envejecimiento activo

Fomentar las relaciones intergeneracionales a través de las TIC

Prevenir las situaciones de dependencia

Usuarios

Aunque Telegerontologia® en origen es un dispositivo que surge para prestar apoyo a las personas mayores,

personas mayores con dependencia y cuidadores de personas con dependencia; en la actualidad, Telegeronto-
logia® ha ampliado su ambito de actuacion a otros colectivos (personas con discapacidad fisica y/o psiquica),
mediante la adaptacion de sus contenidos.
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En este sentido, serian potenciales benef ciarios del servicio los siguientes:

Personas mayores que vivan solas o se encuentren en esta situacion la mayor parte del tiempo.

Personas mayores y cuidadores de personas mayores sometidos a un alto grado de estrés emocio-
nal en base a la necesidad de ayuda continua.

Personas mayores de edad elevada ( 280 afios) con necesidades especiales o afectos de patolo-
gias cronicas y/o invalidantes.

Personas con patologias crénicas que puedan bene f ciarse de un seguimiento “on line” (Deterioro
cognitivo, Insuf ciencia respiratoria o Hipertension arterial, entre otras)
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» Cuidadores de personas mayores con patologias crénicas y/o invalidantes
» Centros de atencion a personas mayores; incluyendo Centros civicos, Centros de dia, Residencias, ...

» Oftros usuarios y/o colectivos que no estando recogidos en los apartados precedentes pudieran be-
nef ciarse de las funcionalidades disponibles.

Estructura y servicios

Aunque el dispositivo de Telegerontologia® hay que entenderlo como un recurso gerontolégico, a fn de que
el lector comprenda las prestaciones o funcionalidades que el servicio provee, a continuacion describiremos su
estructura funcional, para seguidamente enumerar cada una de las prestaciones ofertadas en la actualidad y las
que estan sujetas a desarrollo a través de las actividades de I+D del Grupo de Investigacion en Gerontologia y
entidades colaboradoras.

La estructura del servicio se basa en un Centro de Control, dotado del equipamiento necesario para recibir
las llamadas externas (Call Center), registrar las interacciones de los usuarios con el sistema (Sistemas de alma-
cenamiento de datos), gestionar las interacciones (aplicaciones para la gestién de equipos remotos, historiales,
agendas, etc); asi como de los recursos humanos necesarios para dar el servicio y que incluye, entre otros, a los
equipos de teleoperadoras, gerontélogos e ingenieros informaticos.

Conectado con el centro de control a través de una conexion Internet, se encuentran los centros remotos,
recibiendo esta denominacion tanto los domicilios como los centros grupales (centros civicos, centros socio-comu-
nitarios, centros de dia, ...) a los que acuden personas mayores para bene f ciarse de alguna de las prestaciones
ofertadas. En los centros remotos se realizara la instalacién de los terminales que, conectados a Internet, facilita-
ran el acceso a los servicios contratados.

Basicamente un terminal consiste en un pequefio set box conectado, a través de Internet, a los servidores del
Centro de control, dotado de una pantalla tactil, una camara web y los dispositivos periféricos para la determina-
cion de parametros biomédicos. El sistema ha sido desarrollado bajo los mas exigentes canones de accesibilidad
y usabilidad, de tal manera que su manejo es muy sencillo a través de una pantalla tactil que ha sido contrastada
a través de diferentes proyectos pilotos con personas mayores en diferentes condiciones.

Una vez que el usuario conecta el servicio, sobre la
pantalla tactil aparecera el menu inicial compuesto de
seis iconos, referidos a “contenidos’, “videos”, “videocon-
ferencia”, “telecognitio”, “chequeo” y “otros servicios”. El
usuario no tiene mas que tocar sobre el que quiera selec-
cionar para que vayan apareciendo nuevas pantallas que
le permiten navegar a través de todas las funcionalidades

de manera agil y sencilla.

Hay que sefalar que la seleccion de monitor tactil y
la relacién causa-efecto entre tocar y que se produzca
la accién perseguida ha sido estudiada, resultando mu-
cho mas intuitiva que el uso de cualquier otro dispositivo
apuntador, tipo mando a distancia, ratén, emulador de
raton o joystick.

En cuanto a los servicios ofertados porTeleGerontolo-
gia®, en la actualidad son los siguientes:

» Contenidos estaticos sobre formacion en el cuidado y educacién sanitaria

La informacién facilitada, realizada por expertos de la Gerontologia, se réere a la prevencion de la enfermedad
y la consecucién de un buen estado de salud, siendo presentados los contenidos en formato html ilustrados con
diferentes imagenes; se ha procurado elaborarlos para que puedan ser facilmente seguidos por el colectivo diana.

Hay que sefalar que los contenidos estaticos pueden adaptarse a las peculiaridades de cada Comunidad
Auténoma. Por ejemplo en lo que se ref ere a normativa de servicios sociales u otros supuestos.
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Videos didacticos

Elaborados por personal experto, a través de los videos didacticos los usuarios del servicio pueden interactuar
en diferentes actividades del ambito de la prevencion de la enfermedad y la educacion sanitaria.

Para acceder a los videos el usuario debera de hacer clic en el apartado correspondiente, accediendo a una
lista de videos disponibles. Tras seleccionar el que quiere visualizar, al hacer de nuevo clic el video se inicializara.

Entrenamiento y evaluacion cognitiva (Telecognitio®)

El entrenamiento cognitivo se lleva a cabo a través
de una aplicacion, de desarrollo propio, denominada Te-
lecognitio® que tiene la particularidad de poder adaptar-
se al rendimiento del usuario asi como hacer valoracio-
nes de manera periddica facilitando el seguimiento y por
tanto la deteccion precoz de problemas generados por
el bajo rendimiento cognitivo (Deterioro Cognitivo Leve).

Telecognitio® incluye actividades para el entre-
namiento de diferentes areas cognitivas como son la
atencion, percepcion, orientacion, lenguaje, praxias,
memoria calculo y pensamiento abstracto, habiéndose
disefiado en diferentes formatos tipo pregunta/respuesta, recuerdo, asociaciones, cartas de la baraja, puzles,
ubicacion geogréaf ca o interaccion temporal, entre otras.

Se recomienda que el usuario realice al menos tres sesiones semanales de 20 minutos de duracién cada una
a fn de conseguir los efectos deseados.

Profesional en casa (Videoasistencia)

Basado en un sistema de videoconferencia (VC) en-
tre el centro de control y la ubicacion remota, la funcio-
nalidad del Profesional en Casa permitira a los usuarios
contactar en una franja horaria determinada con diferen-
tes profesionales y de esta manera poderles consultar
en tiempo real aquellas dudas o aclaraciones que ne-
cesiten.

Caso de que el usuario no pueda contactar con el
profesional que desee, dejara el aviso en el Control y
la V ideoconferencia sera iniciada desde el centro de
control una vez que el profesional quede libre. Hay que
sefialar que a la vez que se inicia la VC en la pantalla del
centro de control aparece el historial clinico del usuario
con sus datos mas relevantes resaltados; de esta mane-
ra, desde el centro de control se tendra una rapida vision
de la situacion clinica del usuario que hace la llamada.

Telealarma por videoconferencia

Dado el caracter de apoyo del dispositivo y la prestacion del servicio de Telealarma, el sistema garantizara la
provisién de dicho servicio 24 horas al dia, 365 dias al aficAdemas, una vez inicializado el servicio deTelealarma,
el centro permanecera en contacto con el usuario hasta que la alarma se resuelva. A fn de facilitar la labor del
centro de control, una vez pulsado el dispositivo de alarma, se iniciara una videoconferencia con el centro de con-
trol, en donde la aplicacion de gestion de alarmas inicializara la aplicacion de gestion de historiales, apareciendo
el historial del usuario que ha inicializado el servicio. Una vez resuelta, desde el centro se hara el seguimiento de
la situacion de alarma generada hasta que todas sus consecuencias sean minimizadas, momento en que se daré
por cerrado el expediente de crisis abierto durante la ejecucion de la alarma.

Determinacion de parametros biomédicos

En la sociedad actual un porcentaje importante de personas mayores presentan patologias crénicas con ne-
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cesidad de seguimientos periddicos por parte de los profesionales de la salud a fn de evitar descompensaciones

y agravamientos de los cuadros de base. En este sentido,  Telegerontologia® va dotada de un dispositivo que
permite, de una manera sencilla y accesible, que el usuario compruebe su tensién arterial, su frecuencia de pulso
y su nivel de saturacién de oxigeno en sangre.Todos los datos registrados generaran un algoritmo diagnostico y le
indicaran en pantalla al usuario la “normalidad” de los mismos o la necesidad de un control por su médico de cabe-
cera. En todo caso, en aquellos valores que se escapen de la normalidad, al ser registrados en el centro de control,
se facilitara la puesta en marcha las medidas oportunas entre las que se incluyen que un profesional establezca
una videoconferencia con el centro remoto aconsejando directamente sobre las medidas que se deberan tomar.

Agenda

El servicio de agenda recordara al usuario diferentes eventos previamente programados, entre los que se inclu-
yen: las fechas de interés como cumpleafios o aniversarios; las fechas de interés para la realizacién de gestiones
como pago de impuestos y renovacion de documentos; los horarios para la toma de medicacion.

Para que la agenda funcione, ha de ser cumplimentada previamente desde el centro de control; para ello al dar
de alta al usuario se le pediran una serie de datos que luego serviran a modo de recordatorio. La agenda incluira
un calendario con las fechas mas relevantes de la localizacién donde resida.

Navegacion Internet

Telegerontologia® va dotado de un navegador de In-
ternet mediante el cual el usuariof nal puede desplazarse
a través de sus paginas previamente grabadas en favori-
tos 0 de manera libre.

Para facilitar el acceso a las diferentes paginas, Te-
legerontologia® lleva incorporado un teclado virtual que
al tocarlo se despliega sobre la pantalla facilitando la in-
troduccion de direcciones. Al volver a tocar el icono del
desplegable, el teclado se recoge, facilitando la vision de
las paginas web seleccionadas.

En la medida que el usuario vaya visitando paginas,
el sistema va reconociendo las direcciones mas frecuen-
temente visitadas e incorporandolas a favoritos, con lo
que las siguientes veces, el acceso a las mismas se vera
facilitado.

Por otro lado y dado que  TeleGerontologia® es un

producto en constante desarrollo, en la actualidad se esta trabajando en las siguientes mejoras:
Control de elementos domoticos

Esta funcionalidad permitira al usuario fnal el control remoto de elementos dométicos de la vivienda como
pueden ser luces, persianas, puertas,...
Maédulo de oftalmologia

Con la posibilidad de evaluar la agudeza visual, asi como facilitar la deteccién precoz de la degeneracion ma-
cular asociada a la edad a través de la rejilla de Amsler.
Maédulo de alimentacion y nutricion

Que conllevaria la inclusion de un dispositivo periférico para control del peso del usuario y la posibilidad de rea-
lizar menus adaptados a sus particularidades. Dichos menus tendrian la particularidad de ser llevados al domicilio
en formato liof lizado para ser constituidos simplemente vertiendo en ellos agua.

Maédulo de control de movimientos y deteccidn de caidas

Que posibilitaria conocer las actividades realizadas por el sujeto, caso de que esta informacion pudiera ser ne-
cesaria, sobre todo en pacientes con demencia; ademas de registrar en tiempo real las caidas y poner en marcha
los recursos necesarios para la actuacion inmediata.
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Incorporacion de nuevos dispositivos para registro de parametros biomédicos

Se incluirian registro de temperatura corporal por sonda super f cial, control de glucemia en sangre periférica,
control de volumenes y capacidades pulmonares (espirometria), registro eléctrico de la actividad cardiaca (ECG)

Proyecto Apoyo Gerontoldgico a Domicilio (AGAD) a través de las nuevas tecnologias (TIC): Domética y Telemedicina
(AGAD-TIC)

Através de un proyecto subvencionado por el Ministerio de Economia y Competitividad (2012-2015), el grupo
de Investigacion en Gerontologia en colaboracién con la UDP-A Corufia y la empresa de base tecnoldgica Recur-
sos y Servicios Gerontologicos Gallegos, desarrollara e incorporara al sistema un médulo para control de errantes
mediante el uso de sensores de presencia, deteccion de caidas mediante sensores de posicion y necesidad de
cambio de absorbentes mediante sensores de humedad.

Conclusiones

El servicio de Telegerontologia® es un nuevo recurso gerontolégico de apoyo a domicilio (AGAD) que pretende
mejorar la calidad de vida del binomio paciente-cuidador a través de una serie de funcionalidades que se han
mostrado efectivas en estudios previos.

Las personas mayores y sus cuidadores percibiran a través de  Telegerontologia® como se resuelven los
problemas cotidianos que surgen en la atencién a las personas mayores, mejorando su percepcion del estado de
bienestar y haciendo, por tanto, el entorno més agradable. Ala larga, Telegerontologia® retrasara la instituciona-
lizacion de la persona mayor y habra conseguido uno de los objetivos principales de la Gerontologia, mantener a
la persona en su propio domicilio.

El dispositivo, disefiado segun los mas altos estandares de accesibilidad y usabilidad, permitiré al usuario
conectar de una manera sencilla y a través de videoconferencia con un Centro de Atencion que al tomar las me-
didas oportunas de acuerdo a la problematica planteada, resolvera la mayor parte de las cuestiones, mejorando
el confort del hogar.

Pero Telegerontologia® incluye otras muchas posibilidades del &mbito sociosanitario como son la posibilidad
de realizar entrenamiento cognitivo y mas aun, la posibilidad de evaluar periédicamente a la persona mayora fn
de establecer su estado cognitivo y por tanto detectar posibles deterioros o la posibilidad de hacer seguimiento de
parametros biomédicos de manera remota.

En todo caso, TeleGerontologia® es en la actualidad el sistema mas avanzado en la atencién remota de las
personas mayores y en el que la incorporacion de nuevos modulos, asi como su actualizacion constante hara de
este sistema la herramienta mas  caz para mantener a la persona mayor en su propio habitat, que es donde debe
y quiere estar.
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Alo largo de este articulo se exponen las bondades del Sistema deTeleprevencion Sociosanitaria MiAvizor. Se
trata de un sistema de atencién al mayor que aporta una solucion innovadora yfecaz a los problemas relacionados
con las personas mayores o con cierto grado de dependencia que por diferentes circunstancias viven solas, de
forma que puedan seguir haciendo todo lo que desean con una mayor tranquilidad tanto a nivel personal, como fa-
miliar. Para ello, Miavizor consta de una serie de sensores que debidamente colocados en el hogapermiten, entre
otras muchas ventajas, realizar una monitorizacion a tiempo real y durante las 24 horas del dia del comportamiento
del benef ciario en su domicilio.Ademas, MiAvizor tiene la capacidad de poner en contacto a familia y profesionales
a través de una plataforma web, optimizando asi sus esfuerzos en la atencion del mayode una forma no intrusiva,
respetando en todo momento la intimidad del benef ciario y fomentando su independencia.

Introduccion

El alto envejecimiento poblacional es un tema frecuentemente tratado en la actualidad internacional (Chris-
tensen, Doblhammer, Rau & Vaupel, 2009; Rodriguez-Artalejo, 2011). El alto ritmo al que envejece la poblacién
mundial hace que muchas de las administraciones publicas dedicadas a la atencién presencial de los mayores
(especialmente de aquellos que viven solos) no se encuentren preparadas para soportar los costes que supone el
aumento de la demanda (Rechel, Doyle, Grundy & McKee, 2009; Codorniu, 2007). Con ef n de tratar de minimizar
este problema, las administraciones se apoyan en un servicio de atencion a distancia conocido como Teleasisten-
cia.

Los origenes del servicio de teleasistencia, estan obligatoriamente ligados a los origenes y a la evolucion de las
telecomunicaciones, en la medida en que estos servicios siempre se han apoyado en ellas para poder prestar una
ayuda distante a personas en situaciones criticas (Barlow, Singh, Bayer & Curry, 2007; Barlow, Bayer & Oliveira,
2011).

Podriamos incluso remontarnos al telégrafo como el primer sistema de telecomunicaciones que ha servido de
medio para prestar un servicio de teleasistencia, ya que fue uno de los primeros instrumentos que permitié comu-
nicarse y socorrer a personas ante situaciones de peligro (Valero, Sanchez & Bermejo, 2007).

Aungue comUnmente conocemos la teleasistencia como un servicio prestado por los profesionales de la salud
a través de la respuesta a una llamada generada por el famoso “botdn colgante” del que disponen personas ma-
yores 0 con algun grado de dependencia, se trata de un servicio con mas de 20 afios de antigiiedad en Espafia
(Valero et al., 2007), basado en una llamada de auxilio a través de una linea de teléfono convencional, también
conocida como tele-alarma (considerada la primera generacion de telasistencia) (Barlow et al., 2011).

Los avances de las telecomunicaciones, al igual que sucede con otras tecnologias de la informacion, permiten
la creacion de servicios cada vez mas complejos, completos y personalizados. Este proceso de innovacién se
traduce en una evolucion hacia la segunda generacién de teleasistencia, en la que no solamente se utiliza el botén
de alarma, si no que se incorporan elementos domaticos, como sensores de presencia, sensores de gas, sensores
de inundacion, etc. (Rajasekaran, Radhakrishnan & Subbaraj, 2009; Suzuki et al., 2006; Noury et al., 2000;Botsis,
Demiris, Pedersen & Hartvigsen, 2008).

Dichos sensores nos permiten detectar, por ejemplo, si existe un incendio en o si la persona se encuentra en
el hogar, a través de una formula “binaria”, es decir nos aportan un 1 0 un 0 (sabemos si existe incendio o no, si la
persona esta en casa 0 no, etc.). La incorporacion de estos elementos nos permite ir un paso mas alla y convertir
un sistema de auxilio (como el de la teleasistencia clasica) en un sistema de “prevencion” de riesgos dentro del
hogar, de forma que sea posible actuar ante posibles incidencias antes de que se lleguen a producir verdaderas
emergencias (detectar una fuga a tiempo, caidas o desvanecimientos, etc.).

Aprovechando las TIC hemos querido aportar una propuesta evolutiva de esta segunda generacion de telea-
sistencia. Se trata de un sistema basado en las anteriores generaciones descritas pero que ademas es capaz de
analizar el comportamiento de la persona dentro del hogaycrear patrones de conducta y generar alarmas de forma
automatica sin pulsar ningtin boton.

Por otro lado, MiAvizor permite acentuar la implicacion de todas las personas en el entorno de la persona “mo-
nitorizada”, es decir, profesionales y familiares (con previo consentimiento de la persona), permitiéndoles acceder
y visualizar de forma remota y mediante un simple navegador una serie de informes, estadisticas, etc. que les
permitiran conocer mejor el comportamiento del mayor, asi como tomar decisiones individuales y preventivas, en
base a dichos conocimientos.
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El sistema en el hogar

MiAVIZOR es un sistema inteligente compuesto por sensores inalambricos instalados en el hogar, que analiza
de forma auténoma y automatica la rutina de la vida diaria de una persona, llegando a establecer pefrles y habitos
de vida.

Una base de comunicaciones o pasarela residencial, recupera la informacién de los eventos generados por
cada uno de los sensores y en las distintas zonas del hogar . Dicha informacidn puede ser tratada directamente
por la propia base o puede ser enviada directamente al servidor central, que la procesaré y generara los informes
y alarmas pertinentes.

Uno de los problemas a los que nos hemos enfrentado es que pese a estar en el afio 2012, todavia existe una
brecha digital importante, sobre todo el entorno rural, donde es dificil o casi imposible disponer de una conexién
ADSL que permita disponer de servicios basados en telecomunicaciones de alta velocidad. Si ademas sumamos
el alto coste en comparacion con otros paises, resulta complicado que una persona mayor y/o con cierto grado de
dependencia pueda acceder a este tipo de comunicaciones y por lo tanto tenga acceso a los servicios basados en
estas tecnologias.

Para resolver este problema hemos dotado a la base de comunicaciones de la posibilidad de comunicarse no
solamente a través de Ethernet, si no también a través de comunicaciones moviles, (GPRS), o a través de una
simple linea de telefonia. Tomando el caso de la telefoniaf ja convencional, hemos dotado a la base de comunica-
ciones de inteligencia propia, con elf n de conseguir que sea capaz de analizar los datos recibidos de los sensores,
analizarlos y en caso de deteccion de una alteracion de los habitos de comportamiento, generar las principales
alarmas de forma auténoma. De esta forma, con una Unica conexion diaria podemos alimentar los informes del
servidor central, limitando los costes de comunicaciones, pero sin que el bene fciario quede desprotegido ya los
datos siguen siendo analizados localmente mediante la base de comunicaciones.

En cuanto a la instalacion en el hogar, el sistema ha sido disefiado para que pueda adaptarse a la mayor parte
de los hogares, de forma que interf era lo menos posible en la vida de la persona, al tiempo que resulte comodo
y transparente para bene f ciarios y usuarios (familiares y profesionales). No es necesario ningun tipo de conoci-
miento, de mantenimiento ni de aprendizaje previo ya que el sistema funciona de forma auténoma y detecta una
emergencia por si solo, sin que la persona tenga que pulsar un botén. Los sensores inalambricos facilitan la insta-
lacion, ya que al no necesitar ningun tipo de cableado, reducen considerablemente los trastornos para la persona
en el hogar y a la vez reducen el tiempo de instalacion, que puede rondar los 20 minutos.

En la siguientef gura, (Fig 1.), podemos ver una version simplicada del proceso general de los datos, asi como
la diferencia que existe entre la teleprevencion y la teleasistencia clasica (incluyendo el botdn colgante disponible
en ambos Sservicios).

Tolgprovenchin Teleasistencia
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Figura 1. Esquema de proceso de datos Teleprevencion + Telasistencia
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El servidor central

El servidor central es el punto donde convergen t)dos los datos y servicios del sistema, ya que permite recupe-
rar la informacion de las diferentes bases de comunir aciones, integrar los datos, analizarlos, generar patrones de
conducta, tomar decisiones, alimentar informes, gestionar la seguridad de los accesos de los usuarios y generar
alarmas a través de e-mail, sms o llamadas de voz, todo ello de forma auténoma y automatica e independiente-
mente del sistema de comunicaciones utilizado.

Una vez recibidos los datos de una base de comunicaciones, el servidor central analiza en detalle los eventos
percibidos por los sensores y utiliza esta informacion para generar patrones conductuales individualizados de
forma independiente. Este proceso permite aportar una solucion Unica y personalizada para cada usuario, ademas
de convertir MiAvizor en una herramienta muy potente para el analisis del comportamiento en manos de los profe-
sionales de la atencion al mayor y la dependencia.

Una de las caracteristicas mas destacables de este sistema, es que se adapta a cada persona independiente-
mente de sus habitos o costumbres, permitiendo una mayor objetividad en caso de alerta o alarma. Gracias a los
informes generados, este servicio permite tanto a familiares como a profesionales conocer mejor la vida diaria del
benef ciario, asi como detectar posibles cambios de comportamiento, perdida de movilidad, etc. y de esta forma
tomar las medidas oportunas para ayudar a que la persona se sienta mejor.

Podemos describir muchas ventajas del sistema frente al sistema tradicional, pero por ejemplo, en el caso
concreto de una caida con pérdida del conocimiento, la Teleasistencia clasica es completamente inoperativa, ya
que la persona no puede pulsar el botdn y es necesario esperar la llamada de control semanal para detectar una
posible incidencia.

Anélisis del comportamiento

Para generar los patrones conductuales se han utilizado diferentes algoritmos y diferentes escalas de valora-
cion funcional, permitiendo una prevencion de riesgos no solamente fisicos si no también cognitivos.

Entre los muchos indicadores del comportamiento utilizados en el analisis de los datos recibidos, prestamos
especial interés a la movilidad ya que como indica la OMS (2001) es un indicador fundamental a la hora de evaluar
el estado general de una persona mayor (T ideiksaar & Alvarez, 2005; Frandin et al., 2009; Martinez et al., 2009).
Generalmente, la pérdida de movilidad provoca una pérdida de masa muscular y de equilibrio que puede provocar
una caida de la persona; de hecho, varios estudios corroboran el alto indice de caidas posterior a una pérdida de
movilidad (Gill, Allore, Hardy & Guo, 2006; Da Silva, Gémez & Sobral, 2008; Moreno, Ruiz, Burdoy & Vazquez,
2005). La movilidad es igualmente un indicador importante para detectar posibles depresiones o ansiedad de la
persona (Barry, Terrence, Murphy & Gill, 201 1; Etgen, Sander, Huntgeburth, Poppert, Férstl & Bickel, 2010; Pen-
ninx, Leveille, Ferrucci, Van Eijk & Guralnik, 1999).

A partir de estos analisis, los profesionales del cuidado encontraran a su disposicion una serie de informes y he-
rramientas que les permitiran visualizar y consultar de forma rapida el histérico del comportamiento de la persona.
Ademés, gracias al seguimiento detallado realizado las 24 horas del dia de los 365 dias del afio, seran capaces de
detectar alteraciones del comportamiento y prever posibles enfermedades fisicas o cognitivas.

Uno de los problemas habituales a los cuales se enfrentan las personas mayores es la pérdida de memoria, la
cual no tiene por qué estar directamente relacionada con eAlzheimer, ya que existen también otros factores como:
enfermedades, medicamentos, alcohol, depresion, falta de motivacion, etc., que pueden provocar dicha situacién
(Gibson, 1981; Dominguez, 2012; Lautenschlager, Flicker, Vasi—karan, Leedman & Almeida, 2005). En este sen-
tido MiAVIZOR es capaz de detectar , gracias a los diferentes sensores, situaciones de peligro para la persona
mayor. Por ejemplo, el sensor de temperatura permite conocer en todo momento la temperatura ambiente méxima
y minima, ademas de generar una alarma cuando estos valores han sido superados. EI mismo caso ocurre con los
sensores de humo, humedad, gas, monéxido de carbono, inundacién, temperaturas extremas, etc., de modo que
sea posible paliar a tiempo posibles despistes, muy frecuentes a partir de ciertas edades.

Por otro lado, la demencia y elAlzheimer son las causas mas conocidas de la pérdida de orientacién (Wamley,
Ropacki & Bondi, 2006; Rapp & Reischies, 2005). Estas enfermedades generan un deterioro cerebral que afecta
directamente al pensamiento, a la ubicacién, al raciocinio, a la capacidad de organizacion y deteriora de forma
progresiva la capacidad de realizar las tareas de la vida diaria (Rosselli 8Ardila, 2010). En este sentido MiAVIZOR
es capaz de avisar a un familiar o profesional, si la persona ha salido durante la noche, si no ha vuelto a casa en
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un horario establecido, si lleva demasiado tiempo fuera de casa, etc., todo ello de forma auténoma, sin que para
ello el benef ciario tenga que pulsar ningun tipo de botén.

Los cambios del comportamiento de una persona mayor, por su parte, pueden ref ejar un cambio en el estado
de animo (depresidn, soledad, miedo, etc.) al tiempo que pueden ser sintomas de enfermedades, complicaciones
organicas, motrices, etc. (Attix & W elsh-Bohmer, 2006). El sistema MIAVIZOR, al basarse en el anélisis del com-
portamiento del benef ciario, permite detectar cualquier alteracion en dicho comportamiento para, de esta forma,
avisar a la familia o profesionales. El sistema puede detectar por ejemplo que la persona no se ha levantado en un
horario esperado, no ha ido a la cocina, realiza muchas visitas al bafio, tiene una agitacion nocturna importante,
no ha ido al bafio en 24 horas, no sale de casa, etc.

Otro problema detectado, es la desnutricion en las personas mayores que agravan o generan diferentes en-
fermedades tanto fisicas como neurolégicas (Arbones et al., 2003; Chen, Schilling & L yder, 2001), por lo que es
relativamente importante supervisar de una forma continua su correcta nutricion. En este sentido hemos dotado al
sistema MiAVIZOR de una supervision especif ca en la cocina y una serie de alertas que permiten a los familiares
y profesionales, conocer las horas a las que la persona entra en la cocina, supervisar el uso del frigori fcoy del
microondas, el tiempo que pasa dentro de la cocina, etc. Y de esta forma asegurarnos que el benef ciario se nutre
de forma correcta,

Por altimo, hemos querido tener en cuenta un elemento importante para el grupo hacia el que esta dirigido
este servicio (especialmente en las zonas rurales) como es la intrusion de desconocidos en el hogar cuando el
propietario esta ausente. Para ello hemos incluido la posibilidad de que si la persona se ausenta varios dias del
hogar, el sistema permanece alerta, de modo que, si detecta alguna actividad dentro del hogat genere una alerta.

Cada una de estas alarmas y alertas es con fgurable por parte de las personas responsables que dispongan
de privilegios de administracion, lo que permite una autogestion, adaptabilidad y versatilidad para cada persona
de forma individualizada.

Conclusiones

MiAvizor pretende ser un sistema que sea capaz de aprender y comprender el comportamiento diario de la
persona que vive sola en su hogar que sea inteligente, con capacidad de analisis en tiempo real, en alerta 24h/24h
los 365 dias al afio, para que en caso de caida, desmayo, desvanecimiento, que la persona no vuelva a casa, que
no se despierte, que no coma, que disminuya su movilidad, etc... avise de forma automatica a un familiar o0 a un
profesional para poder auxiliarle.

Aportando una solucion que permita alargar de una forma segura la autonomia de la persona mayor o con
cierto grado de dependencia, de manera que pueda seguir viviendo en su hogar acompafiado de un sistema
transparente que protege su intimidad. Ademas, MiAvizor aporta el conocimiento y las herramientas necesarias
a los familiares y profesionales para detectar posibles riesgos fisicos, asi como alteraciones del comportamiento,
permitiendo la prevencion de posibles enfermedades.

Congreso internacional sobre envejecimiento activo “Preparando nuestro futuro” 79



Referencias

Arbonés, G., Carbajal, A., Gonzalvo, B., Gonzélez, M., Joyanes, M., Marques, |., ... Quer , J. (2003). Nutricién y
recomendaciones dietéticas para personas mayores: Grupo de trabajo “Salud Publica” de la Sociedad Espafiola
de Nutricion (SEN). Nutricién Hospitalaria, 18(3), 109-137.

Attix, D. & Welsh-Bohmer, K. (2006). Geriatric Neuropsychology. Assessment and intervention. New York: Guildfor
Press. Recuperado de:

Barlow, J., Singh, D., Bayer, S., & Curry, D. (2007). A systematic review of the bene fts of home telecare for frail
elderly people and those with long-term conditions. Journal of ~ Telemedicine and Telecare, 13(4), 172-179. doi:
10.1258/135763307780908058.

Barlow, J., Bayer, S. & Oliveira T. C. (2011). En Harper R. (Ed.), The connected home: The future of domestic life
(Springer Ed.). Recuperado de http://www.springerlink.com/content/j60777k17k554304/

Barry, L., Murphy, T. & Gill, T. (2011). Depression and functional recovery after a disabling hospitalization in older
persons. American Journal of the Geriatric Society, 59(7), 1320-1325. doi: 10.1111/j.1532-5415.2011.03453.x

Botsis, T., Demiris, G., Pedersen, S. & Hartvigsen, G. (2008). Journal ofelemedicine and Telecare, 14(7), 333-337.
doi: 10.1258/jtt.2008.007002.

Chen, C. C.-H., Schilling, L. S. & L yder, C. H. (2001). A concept analysis of malnutrition in the elderly . Journal of
Advanced Nursing, 36, 131-142. doi: 10.1046/j.1365-2648.2001.01950.x

Christensen, K., Doblhammer, G., Rau, R. & V aupel, J. (2009). Ageing Population: The challenges ahead. The
Lancet, 374(3), 1196-1208. doi: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61460-4.

Codorniu, J. M. (2007). El impacto de la Ley de la dependencia en las proyecciones del gasto sanitario y de los
cuidados de larga duracion. Estudios de Economia Aplicada, 25, 379-406.

Da Silva, Z. A., Gdmez, A. & Sobral, M. (2008). Epidemiologia de caidas de ancianos en Espafia. Una revisién
sistematica, 2007. Revista Espafiola de Salud Publica, 82(1), 43-56.

Dominguez, M. E. (2012). Revision teorica sobre las demencias de tipo cortical. Revista Electronica de Psicologia
Itztacala, 15(1), 40-54. Recuperado de: http://www.ojs.unam.mx/index.php/repi/article/view/30903

Etgen, T., Sander, D., Huntgeburth, U., Poppert, H., Forstl, H. & Bickel, H. (2010). Physical ~ Activity and Incident
Cognitive Impairment in Elderly Persons. Archives of Internal Medicine, 170(2), 186-193. doi:10.1001/archintern-
med.2009.498.

Fréndin, K., Borell, L., Gronstedt, H., Bergland, A., Helbostad, J.L., Puggaard, L., ... Hellstrdm, K. (2009). A Nordic
multi-center study on physical and daily activities for residents in nursing home settings: design of a randomized,
controlled trial. Aging Clinical and Experimental Research, 21(4-5), 314-322.

Gibson, A. J. (1981). A further analysis of memory loss in dementia and depression in the elderly. British Journal of
Clinical Psychology, 20, 179-185. doi: 10.1111/j.2044-8260.1981.tb00516.x

Gill, T., Allore, T. G., Hardy, S. E. & Guo, Z. (2006). The dynamic nature of mobility disability in older persons. Jour-
nal of American Geriatric Society, 54, 248-254. doi: 10.1111/j.1532-5415.2005.00586.x

Lautenschlager, N. T., Flicker, L., Vasi-karan, S., Leedman, P. & Almeida, O.P. (2005). Subjec-tive memory com-
plaints with and without objective memory impairment: relationship with risk factors for dementia. American Journal
of Geriatry and Psychiatry, 13, 731-734.

Martinez, P., Fernandez, G., Frades, B., Rojo, F., Petidier, R., Rodriguez, V., ... De Pedro, J. (2009). Gaceta Sani-
taria, 23(1), 49-54. doi:10.1016/j.gaceta.2008.06.007.

Moreno, N. R., Ruiz, E. Burdoy, E. & Vazquez, G. (2005). Incidencia y factores explicativos de las caidas en ancia-
nos que viven en la comunidad. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 40(2), 11-17.

Noury, N., Herd, T., Rialle, V., Virone, G., Mercier, E., Morey, G., ... Porcheron, T. (2000). Monitoring behavior in
home using a smart fall sensor using a wireless sensor network. 1°Annual Intemational IEEE-EMBS Special Topic
Conference on Microtechnologies in Medicine & Biolog October 12-14,2000, Lyon, France.

Organizacion Mundial de la Salud. (2001) Clasif cacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de
la salud: CIF. Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, IMSERSO.

80



Mesas Redondas

Penninx, B., Leveille, S., Ferrucci, L., V an Eijk, J. & Guralnik, J. (1999). Exploring the ef  fect of depression on
physical disability: Longitudinal evidence from the established populations for epidemiologic studies of the elderly.
American Journal of Public Health, 89(9), 1346-1352. doi: 10.2105/AJPH.89.9.1346

Rajasekaran, M.P., Radhakrishnan, S. & Subbaraj, P . (2009). Elderly patient monitoring system using a wireless
sensor network. Telemedicine Journal and E-Health: The off cial Journal of American Telemedicine Association,
15(1), 73-9.

Rapp, M. A. & Reischies, F. M. (2005). Attention and execu-tive control predictAlzheimer disease in late life. Ame-
rican Journal of Geriatry and Psychiatry, 13, 134-141.

Rechel, B., Doyle, Y., Grundy, E. & McKee, M. (2009). How can health systems respond to population ageing?
World Health Organization, Regional Off ce for Europe, Copenhagen.

Rodriguez-Artalejo, F. (2011). Envejecer satisfactoriamente. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 46(1),
1-2.

Rosselli, M. & Ardila, A. (2010). La deteccidn temprana de las demencias desde la perspectiva neuropsicologi-
ca. Acta Neurolégica Colombiana, 26(3, supl. 1), 59-68. Recuperado de: http://acnweb.org/acta/acta_2010_26_
Supl3_1_59-68.pdf

Suzuki, R., Ogawa, M., Otake, S., Izutsu, T., Tobimatsu, Y., Iwaya, T. & Izumi, S. (2006). Rhytm of daily living of
atipical days for elderly people living alone as determined with a monitoring system. Journal of Telemedicine and
Telecare, 12(4), 208-214.

Tideiksaar R. & Alvarez P. (2005). Caidas en ancianos: prevencion y tratamiento. Editorial Elsevier Espafia.

Twamley, E. W., Ropacki, S. A. & Bondi , M. W. (2006). Neuropsychological and neuroimaging changes in preclini-
cal Alzheimer’s disease. Journal of International Neuropsychology Society, 12, 707-735.

Valero, M.A., Sanchez, J.A. & Bermejo, A.B. (2007). Servicios y tecnologias de teleasistencia: tendencias y retos
en el hogar digital. Madrid: CEIM. Recuperado de www.madrid.org/edupubli

Congreso internacional sobre envejecimiento activo “Preparando nuestro futuro” 81



e e econeuvo | PTEPAIANAO NUstro uuro

Mesa redonda:

Estrategias para la prevencidon y deteccion
precoz de la dependencia

< Eduardo Pasaro Méndez: “El plan de prevencion y de-
teccion precoz de la dependencia”.

2 Raimundo Mateos Alvarez: “Prevencion y deteccion pre-
coz de trastornos psiquiatricos no cognitivos en la edad
avanzada”.

< Pura Diaz-Veiga: “Unidades de convivencia. La expe-
riencia de Etxean Ondo Residencias”.

2 Fernando L. Vazquez Gonzalez: “Sintomas depresivos
como factor de riesgo de dependencia en los mayores y

Su prevencion”.

82



Mesas Redondas

El plan de prevencion y deteccion precoz de la

dependencia en Galicia

Eduardo Pasaro Méndez
Catedratico de Universidad

Universidad de A Coruna

[. Introduccion

Para que una persona se considere que se encuentra en situacion de dependencia deben de con  fuirenla
misma tres factores, la existencia de una limitacién fisica, psiquica o intelectual que merme algunas de sus capa-
cidades, la incapacidad para realizar por ella misma las actividades de la vida diaria y la necesidad de asistencia
o cuidados por parte de una tercera persona. Si queremos establecer estrategias para la prevencion de la depen-
dencia tendremos que incidir con las medidas adecuadas sobre alguno o varios de estos factores, favoreciendo el
retraso de su aparicién o la reduccion del tiempo en que la persona se encuentre en esa situacion.

No obstante, una primera aproximacion a las estrategias para el establecimiento de un plan de prevencién y
deteccion precoz de la dependencia deberia dar respuesta a la pregunta: ¢ Es necesario en Galicia un Plan de
prevencion y deteccion precoz de la dependencia? Sin duda, la respuesta es si. Intentaremos motivar dicha a fr-
macion.

Motivos normativos.

Son los derivados de la Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion
a las personas en situacion de dependencia. En la seccion 1.2 sobre prestaciones del sistema, en el articulo 13.
Objetivos de las prestaciones de dependencia, se establece: “La atencion a las personas en situacion de depen-
dencia y la promocion de su autonomia personal deberén orientarse a la consecucion de una mejor calidad de
vida y autonomia personal, en un marco de efectiva igualdad de oportunidades, de acuerdo con los siguientes
objetivos: a) Facilitar una existencia auténoma en su medio habitual, todo el tiempo que desee y sea posible. b)
Proporcionar un trato digno en todos los ambitos de su vida personal, familiar y social, facilitando su incorporacién
activa en la vida de la comunidad. En el articulo 15. Catélogo de servicios, se establece: “1. El Catalogo de servi-
cios comprende los servicios sociales de promocidn de la autonomia personal y de atencion a la dependencia, en
los términos que se especi can en este capitulo: a) Los servicios de prevencion de las situaciones de dependencia
y los de promocién de la autonomia personal”.

En la seccion 3.2 sobre servicios de promocion de la autonomia personal y de atencion y cuidado, en el articulo
21. Prevencion de las situaciones de dependencia, se establece: “T iene por fnalidad prevenir la aparicion o el
agravamiento de enfermedades o discapacidades y de sus secuelas, mediante el desarrollo coordinado, entre los
servicios sociales y de salud, de actuaciones de promocion de condiciones de vida saludables, programas especi-
fcos de caracter preventivo y de rehabilitacion dirigidos a las personas mayores y personas con discapacidad y a
quienes se ven afectados por procesos de hospitalizacién complejos”. Con este fn, el Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia acordara criterios, recomendaciones y condiciones minimas
que deberian cumplir los Planes de Prevencion de las Situaciones de Dependencia que elaboren las Comunidades
Auténomas, con especial consideracion de los riesgos y actuaciones para las personas mayores.

Por lo tanto, la Ley obliga al establecimiento de sistemas que prevengan la aparicién o el agravamiento de
enfermedades o discapacidades, que en conjunto deben constituir un Plan de Prevencién de las Situaciones de
Dependencia que elabore, en nuestro caso, la Comunidad Auténoma de Gallicia.
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Motivos demogréficos.

Segun los datos del “Instituto Galego de Estatistica” (IGE), a 1 de enero de 201, la poblacién en Galicia era de
2.795.422 personas, de las cuales 1.445.831 (el 51,72%) eran mujeres, siendo el crecimiento interanual promedio
entre el afio 2002 y el afio 2011 de 0,23%, con un maximo de 0,50% en 2003 y un minimo de -0,08% en 2011. El
continuo crecimiento de la poblacion hasta 2010, se ha invertido en 2011 y las proyecciones hasta 2050 siguen la
misma dinamica decreciente.

Por otra parte, uno de los principales factores de riesgo de dependencia es la edad, de ahi que se haga nece-
saria una contextualizacién demograf ca de la situacion de este factor En 2011 habia en Galicia 629.477 personas
mayores (65 y mas afos), el 22,52% del total, de las cuales 366.141 eran mujeres (el 58,17%). El crecimiento
interanual promedio de las personas mayores entre 2002 y 201 fue de 0,92%, con un maximo de 1,58% en 201y
un minimo de 0,08% en 2004. En este caso, a diferencia del total de la poblacidn, el continuo crecimiento en el nu-
mero de personas mayores, se mantiene en las proyecciones hasta 2050, siguiendo la misma dinamica creciente.

Incidiendo en la poblacién de personas mayores, podemos analizar los indices de envejecimiento, de sobre en-
vejecimiento y de dependencia global. El primero caracteriza a una “poblacion envejecida” cuando supera el valor
100. Con valores de 121,9 en 2002, este indice ha crecido de manera continua hasta valores de 143,1 en 2011, y
con una variacion interanual media del 1,80%, con un maximo del 3,04% en 2003 y un minimo del 1,1% en 2008.

El indice de sobre envejecimiento, caracteriza el “envejecimiento de los mas mayores”. Con valores de 1 1,90
en 2002 este indice también ha crecido de manera continua hasta valores de 14,9 en 201 1. El crecimiento inte-
ranual medio fue de 2,53%, con un maximo de 3,76% en 2008 y un minimo de 0,84% en 2003.

El indice de dependencia global, caracteriza el riesgo de dependencia de la poblacién. Con valores de 50,1 en
2010y 50,9 en 2011, este indice, al igual que el de envejecimiento y sobre envejecimiento, tiene una proyeccion
de crecimiento continuo, con valores de 58,7 para 2021, siguiendo una clara tendencia de incremento anual.

Por lo tanto, los datos demograf cos nos indican que en Galicia la poblacién disminuira de manera ininterrum-
pida hasta 2050, al mismo tiempo que la poblacién de personas mayores aumentara, y éstas cada vez seran mas
mayores y con mayor riesgo de dependencia. Las proyecciones de personas en situacion de dependencia, alcanza
en 2020 cifras entre 80.000 y 103.000 personas, con una tasa de prevalencia de al menos el 3%. Este incremento
contrasta, para el mismo periodo, con el descenso del -9%, de personas que se encontraran por debajo de los 65
afos.

El incremento de personas en situacién de dependencia en los préximos afios, unido al incremento de la es-
peranza de vida de las mismas, establece un escenario con una fuerte demanda de recursos para su atencion,
en condiciones en las que su calidad de vida no se vea mermada. Como consecuencia, para poder mantener el
sistema de proteccién en los términos actuales, es necesario, entre otros aspectos, implantar medidas con el ob-
jetivo de prevenir la aparicidn de personas en situacion de dependencia, y que si ello no es posible, con el objetivo
de mantenerlas en el menor grado posible de dependencia.

Por lo tanto, la evidencia de los datos demogra f cos, abocan a la necesidad de desarrollar estrategias que
conformen un plan de prevencion de la dependencia.

Motivos econémicos

El coste econdmico que para la sociedad representa la atencion a las personas en situacion de dependencia
ha ido creciendo a medida que la aplicacion de la Ley 39/2006 ha ido abarcando a los diferentes grados y niveles
previstos inicialmente en la misma. Para establecer la cuanti f caciéon econoémica de la dependencia en Galicia,
lo primero que se debe determinar es la cuantia del gasto medio que genera una persona cuando esta en una
situacion de dependencia, lo que constituye una tarea no exenta de di fcultad, ya que en algunos casos sélo se
consideran los gastos asociados a los cuidados y, en otros, se incluyen los fondos para f nanciar las infraestructu-
ras necesarias para los mismos.Albarran y Alonso (2009) en “La poblacion dependiente en Espafia: estimacion del
numero y coste global asociado a su cuidado” yAlbarran, Alonso y Fajardo (2011) en “Estimacion y proyeccion del
numero y coste asociado de la atencién de personas dependientes en Espafia: un enfoque regional’, establecen
el coste individual de una persona en situacion de dependencia realizando proyecciones del mismo hasta 2050.
Anteriormente Rodriguez y Montserrat (2002) en “Modelos de atencion socio sanitaria. Una aproximacion a los
costes de la dependencia”, habian evaluado el coste medio de las personas mayores de 65 afios en situacion de
dependencia. La realidad es que las cifras son dispares con valores que oscilan, para 2025, entre 17.793 €/afio
y 41.593 €/afio. En el caso del peor escenario posible, se llega a 143.975 €/afo. Esta disparidad es explicable ya
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que dentro de la politica social a nivel mundial no existe un unico modelo de cuidados de larga duracién que cubra
el riesgo de dependencia. En Europa se pueden considerar cuatro situaciones en funcion de la accesibilidad, ser-
vicios prestados, sostenibilidad yf nanciacién (Montserrat, 2007,): EI modelo nérdico que establece una proteccién
universal independientemente del nivel de renta conf nanciacion via impuestos, el modelo continental o de Seguri-
dad Social basado en el apoyo subsidiario a la familia cuidadora, establecido, principalmente eAlemania, Francia,
Luxemburgo y Austria, el modelo liberal-asistencial, de amplio alcance pero sin llegar a la cobertura universal,
establecido en Irlanda y Reino Unido, y el modelo familiar asistencial propio de los paises del sur de Europa.

Ademas del coste en ayudas directas por parte de la sociedad, también es necesario tener en cuenta el coste
global de las personas en situacion de dependencia, afiadiendo al primero la parte que el entorno familiar aporta
(aporte directo, copago y otros) para hacer frente al caso de que uno de sus miembros se encuentre en situacion
de dependencia.

Teniendo en cuenta la previsién de personas en situacion de dependencia en Galicia hasta 2020 (entre 80.000
y 103.000), asi como la media de esperanza de vida de las mismas, las cifras totales a las que se llega, en cuanto
al coste total, hacen que la Ley 39/2006 sea de dificil aplicacion en cuanto a la literalidad de la misma. Los recursos
necesarios para la atencion a las personas en situacion de dependencia deberian destinar en 2020 un porcentaje
entre el 1,42 y el 1,65 del PIB, y para 2050 entre el 2,24 y el 2,48, cuando en 2010 las atenciones directas a este
colectivo representd un 0,55 del PIB. En ese mismo afio el conjunto de los paises de la OCDE dedicaron un 1,25,
Alemania, Holanda y Suiza un 1,50 y Finlandia, Islandia o Suecia un 3. Teniendo en cuenta que actualmente nos
encontramos en una etapa de crecimiento muy bajo e incluso negativo del PIB, estos porcentajes probablemente
deban ser revisados al alza, para 2015 y 2020.

Con esta prevision econdmica, aplicar la Ley 39/2008, tal y como se redacto inicialmente, era un ejercicio
practicamente insostenible dadas las circunstancias econdmicas que esta atravesando nuestra sociedad. Las
modif caciones introducidas mediante el Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de “Medidas para garantizar la
estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad”, son estrategias cuya fnalidad Ultima es el mante-
nimiento de una politica dirigida a “intentar que las personas en situacion de dependencia puedan mantener un
grado de autonomia que les permita vivir una vida digna”, apostando por los servicios profesionales frente a los de
los cuidadores familiares, asi como por la sostenibilidad del sistema.

Por lo tanto, el esfuerzo econémico de la sociedad, a corto y medio plazo, sera cada vez mas intenso, especial-
mente si la coyuntura econémica de nuestro entorno se mantiene en la dinamica actual. En cualquier caso, no vale
ampararse en la crisis econoémica para limitar las ayudas a un colectivo muy fragil de la sociedad, personas que, en
muchos casos, necesitan asistencia las 24 horas del dia. La proteccion de las mismas es un derecho adquirido por
Ley, aprobado por todos los partidos politicos y que, por tanto, debe cumplirse, aunque para ello haya que adoptar
algunas medidas de caracter restrictivo que garanticen la sostenibilidad del sistema. Una de ellas, y no de caracter
restrictivo, es la elaboracién de un plan de prevencion y deteccion precoz de la dependencia.

Motivos de justicia social

Las personas son muy fragiles y vulnerables en dos momentos de la vida, en la etapa de 0-3 afios, desde el
nacimiento a la infancia, y en la etapa de méas de 80 afios, desde la vejez hasta eff nal de la vida. En ambos casos
se dan situaciones de dependencia, pero en unos porcentajes ciertamente dispares (2,16 % frente a 53,93 %). El
amparo y proteccion familiar son intensos en la infancia, pero es en la vejez cuando estos aspectos se debilitan, y
que por tanto, es cuando la sociedad tiene que suplir estos déf cits a través de sus instituciones. Tras una vida de
muchos afios, con su correspondiente contribucién a la sociedad, ésta no puede permitir que las personas en si-
tuacién de dependencia no se encuentren amparadas y atendidas como es de justicia. Para asegurar este amparo,
hay que garantizar que el sistema de bienestar derivado de la aplicacion de la Ley 39/2006 siga siendo un derecho,
y que ese derecho llegue, en tiempo, mediante las correspondientes prestaciones a sus legitimos destinatarios.

Cualquier sistema de proteccion social a las personas en situacion de dependencia tiene que tener como uno
de sus objetivos, la atencion de las mismas, a cualquier coste, en unos niveles de dignidad y de justicia social. Para
ello laAdministracion, tiene la obligacion moral, ademas de la legal, de poner los medios necesarios para que dicha
atencion sea socialmente sostenible. Entre las medidas a adoptar esta la elaboracion de una estrategia o plan que
incida en la deteccidn precoz y en la promocion de la autonomia personal, aplicando las medidas que garanticen
dicha atencion, aunque sea necesario modi f car aspectos f scales o legales, relacionados con las situaciones de
dependencia.

Congreso internacional sobre envejecimiento activo “Preparando nuestro futuro” 85



II. El plan de prevencion y deteccion precoz de la dependencia en Galicia

Todos los esfuerzos para evitar que una persona llegue a encontrarse en situacion de la dependencia, o para
su recuperacion, cuando ésta es reversible, redundara en bené cio de la totalidad del sistema, y por lo tanto, en su
sostenibilidad, por lo que las medidas que tengan como objetivo una actuacion preventiva y precoz deben ocupar
un lugar preferente de la Administracion. De aqui, la necesidad de contar en Galicia con un plan o estrategia para
la prevencion y la deteccion precoz de la dependencia que actlie como un verdadero “plan director” u “hoja de ruta”
de las politicas del Gobierno gallego en dicha materia.

El Plan debe ser realista, ejecutable, y por lo tanto, econdmicamente posible, por lo que antes de su aproba-
cion, es necesario la asuncion de un compromiso previo de los diferentes 6rganos de la Administracion, asi como
la priorizacion de las actuaciones propuestas y un planeamiento temporal de su aplicacion y seguimiento.

Inicio

En mayo de 2012, la Conselleria de Traballo e Benestar, a través de la Secretaria Xeral de Politica Social, ha
puesto en marcha la elaboracion de dicho Plan dentro del Programa de Cooperacion  Transfronteiriza Espafia-
Portugal (POCTEP) 2007-2013. La redaccion del Plan esta a cargo de un equipo en el que se integran la direccién
estratégica, cientif cay técnica. Al mismo tiempo se ha creado una Comision de seguimiento de la estrategia
para la prevencion y deteccion precoz da dependencia en Galicia, compuesta por representantes del Servicio de

Atencion a la Dependencia, de la Subdireccion Xeral de Promocion dela Autonomia Personal, del Servicio de
Programas de Promocion de la Autonomia Personal y de la Unidad de Coordinacién de la Dependencia.

Desarrollo

El plan que se esta desarrollando es fundamentalmente participativo, con una respuesta del 68,2% de las
personas o entidades convocadas, en ocho grupos de trabajo que han dado lugar a 449 propuestas, distribuidas
de la siguiente manera:

» Personal técnico de la Administracion autonémica (91 propuestas)

» Entidades de personas mayores y del ambito de la discapacidad (90 propuestas)
» Colegios profesionales del ambito social y sanitario (59 propuestas)

» Federacién Gallega de Municipios y Provincias (41 propuestas)

»  Empresas proveedoras de servicios (33 propuestas)

» Agentes sociales e institutos de estudios (48 propuestas)

» Grupos de investigacion del Sistema Universitario de Galicia (87 propuestas).

Como resultado de dicha participacion, actualmente se contemplan diferentes medidas en las siguientes seis
areas de actuacion:

» Educacion y concienciacion de la ciudadania (87 medidas). Tienen como objetivo generar una co-
rriente de opinién favorable al cuidado de la salud y de la autonomia personal que amplie la respon-
sabilidad de la ciudadania gallega en relacién con la adopcion de habitos saludables y la prevencién
de las situaciones de dependencia, haciendo accesible la informacion y educacion sobre los bene-

f cios y las recomendaciones para una vida activa y saludable, asi como los recursos de prevencion
de la dependencia existentes en Galicia.

» Contribucion al aumento de la esperanza de vida libre de dependencia (84 medidas). Tienen como
objetivo procurar una actitud positiva ante el envejecimiento, la discapacidad y la enfermedad y un
esfuerzo creciente y proporcionado de atencién a las personas en riesgo de situacion de dependen-
cia para disminuir su vulnerabilidad, promoviendo los conocimientos y las condiciones necesarias
para conseguir el aumento o mantenimiento de la capacidad de estas personas para el desarrollo de
su vida diaria y, por lo tanto, evitar o retrasar, dentro de lo posible, la aparicion de la dependencia.
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* Mejora del diagnodstico y de la calidad de vida de las personas en situacién de dependencia mode-
rada (60 medidas). Tienen como objetivo proporcionar una atencién especializada a las personas
en situaciones de pérdida de funcionalidad, cuando aun existen posibilidades de reversion o modf -
cacion de su curso, con el propdsito de mejorar su prondéstico y prevenir el agravamiento del estado
actual o reducir los efectos sobre la posibilidad de pleno desarrollo personal, a través de facilitar el
diagnéstico y la deteccion precoz, la rehabilitacion y el apoyo a la permanencia en el domicilio o en
el ambito habitual.

* Apoyo a las familias y estimulo de la participacion ciudadana (62 medidas). Tienen como objetivo
velar por el bienestar y la calidad de vida de las personas cuidadoras no profesionales en el seno
de las familias, acompafiandolas para mitigar la carga objetiva y subjetiva que lleva consigo la labor
que desempefian y las consecuencias en su propia salud fisica, mental y emocional, asi como en la
estabilidad de la unidad familiar, estableciendo las medidas de apoyo necesarias y estimulando la
implicacion del conjunto de la ciudadania.

» Investigacion e innovacién para ampliar la vida saludable y auténoma de las personas (74 medi-
das). Tienen como objetivo intensif car la investigacion, la busca de soluciones de vanguardia y la
implantacion de innovaciones importantes en relacién con la promocion de la autonomia personal
y la prevencion y deteccion precoz de las situaciones de dependencia, asi como con el retraso del
agravamiento de enfermedades o discapacidades y de sus secuelas, generando al mismo tiempo
oportunidades de desarrollo para el tejido investigador y productivo de Galicia.

» Refuerzo y mejora continua de los recursos dedicados a la prevencion de la dependencia (84 medi-
das). Tienen como objetivo incrementar el reconocimiento y la satisfaccion de las personas usuarias,
y de sus familiares, de los servicios y programas relacionados con la promocién de la autonomia
personal y la prevencion de las situaciones de dependencia, asi como de los profesionales y de la
ciudadania en general, a través de una mayor actuacién centrada en mejorar la € cacia, efectividad
y ef ciencia de su atencion, en la busca continua de la excelencia.

El conjunto de todas las medidas propuestas constituyen la estrategia actual del Plan, que debera completarse
con el compromiso de los diferentes 6rganos de la  Administracion para asumir aquellas medidas que son de su
competencia, con una estimacion temporal de su aplicacion, lo que requiere el consiguiente compromiso presu-
puestario. Este conjunto de medidas, cuya aplicabilidad estara garantizada econémicamente, constituira el eje
central del Plan.

Estimacioén del coste beneficio

Teniendo en cuenta la experiencia de otros planes de prevencion sanitaria que demuestran lae  fciencia de
la prevencion para mejorar la calidad de vida, evitar muertes, y en caso de que aparezca la enfermedad, reducir
su impacto, se estima que en el caso de la prevencion de la dependencia, para 2020, al menos habra un 5% de
reduccion en las cifras de personas que estaran en situacion de dependencia con respecto a la ausencia de Plan,
lo que incidira en una disminucion paulatina de las personas en situacion de dependencia en grado 2y 3.

Dada la actual limitacién economica, en la gestion de las politicas sociales cada dia es mas importante analizar
la relacién coste benef cio de una actuacion concreta, estableciendo una correlacién entre el coste de la preven-
cion y los benef cios que proporciona, pero no sélo en términos de morbilidad o calidad de vida, sino también desde
una posicion de responsabilidad en cuanto a la sostenibilidad del sistema. En este caso, la determinacién de dicha
correlacién es un aspecto que implica cierta df cultad al verse afectado por un gran nimero de variables, entre las
cuales destacan las proyecciones demogra f cas, el coste del conjunto de los servicios que reciben las personas
en situacion de dependencia, su esperanza de vida, su distribucion por edad, sexo o grado de dependencia, sus
tasas de prevalencia, el hecho de que los cuidados pueden ser tanto formales como informales, etc. Los berfecios
econdmicos se revelaran con mayor claridad en el momento en que se apruebe el Plan de Gobierno que, partiendo
de esta estrategia, de f na las actuaciones de los departamentos y 6rganos responsables, plazos de ejecucion y
recursos economicos destinados a esas actuaciones.

La estimacion de los posibles resultados de la puesta en marcha del Plan de prevencion y deteccion precoz
de la dependencia en Galicia se podra establecer de dos maneras:

+ En términos relativos, es decir, mediante la estimacion de la posible ef ciencia conseguida por euro
invertido, con independencia del coste f nal de dicho Plan. A priori se estima que por cada euro in-
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vertido en prevencion (fundamentalmente la sanitaria) se ahorrarian, en el caso mas favorable, 129
euros en el coste de la atencion de las patologias mas frecuentes en el envejecimiento.

« En términos absolutos, es decir , mediante el calculo del ahorro anual total conseguido en el afio
2020 por la aplicaciéon del Plan, con la consiguiente reduccion en el nUmero de personas en situa-
cion de dependencia sobre la cifra inicialmente prevista. En este caso, se estima que, en un escena-
rio de costes reducidos, la ef ciencia conseguida se situaria en los 260 millones de euros, mientras
que en un escenario de costes elevados se situaria en los 583 millones de euros.

[l Otros aspectos

Para desarrollar de una manera ef ciente el Plan de prevencion y deteccion precoz de la dependencia
en Galicia, que en su dia se apruebe, sera necesario dotarlo de recursos econémicos, humanos y
materiales suf cientes y de una minima infraestructura.

Recursos econdémicos propios procedentes de:

* La Administracién General del Estado a través del Sistema Nacional de Atencion a la Dependencia

* La Administracion Autonémica
» Las Administraciones Locales y Provinciales

» Financiacion, para acciones especi fcas, a cargo de las “Direccions xerais e Secretarias xerais”
competentes en la aplicacion del Plan

* Recursos humanos y materiales:

Los ya existentes en los servicios sanitarios hospitalarios, en los de atencion primaria y en los centros socio
sanitarios pertenecientes a la Conselleria de Sanidade, Conselleria de Traballo e Benestar y en los Servicios So-
ciales pertenecientes a los distintos ayuntamientos y diputaciones.

Creacion de una infraestructura, dentro de la unidad administrativa correspondiente, responsable de la
direccion, coordinacidn, seguimiento y evaluacion periddica del Plan.
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Unidades de convivencia. La experiencia de

Etxean Ondo Residencias

Pura Diaz Veiga

Coordinadora Técnica “Proyecto Etxean Ondo residencias”

Fundacion-Instituo Gerontolégico Matia. Madrid

< Enlace pdf con la presentacion:

“Unidades de convivencia. La experiencia de Etxean Ondo Residencias”
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Sintomas depresivos como factor de riesgo de

dependencia en los mayores y su prevencion

Prof. Fernando L. Vazquez
Unidad de trastornos depresivos
Facultad de psicologia

Universidad de Santiago de Compostela

2 Enlace pdf con la presentacion:

“Sintomas depresivos como factor de riesgo de dependencia en los mayores y su

prevencion”
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Mesa redonda:

Habitos de vida saludable

< Antonio Machado Ferreira. “Presentacién de la actividad
Sesiones Informativas: Envejecimiento + Activo.

< Isabel Gonzalez-Abraldes lglesias. “Como vivir mas y
mejor a través de las conductas saludables”.

2 Ana Maria Martinez Lorente. “El papel de la dieta en el
proceso de envejecimento”.

2 Sandra Fernandez Carrera. “Benef cios de la actividad
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Como vivir mas y mejor a traves de las

conductas saludables

Isabel Gonzéalez-Abraldes Iglesias
Psicéloga Clinica, Master en Gerontologia Clinica

Complejo Gerontoldgico La Milagrosa. UDP-A Coruna

1. El envejecimiento activo

El aumento de la longevidad que se ha producido a partir del siglo XX ha traido consigo repercusiones impor-
tantes para las cuestiones relativas a la calidad de vida. En este sentido, y para evitar en la medida de lo posible
la dependencia de las personas mayores, se recomienda impulsar lo que se ha denominado envejecimiento salu-
dable o activo.

Para promover un envejecimiento saludable, las agencias internacionales como la OMS, aconsejan trabajar en
la promocién de la salud en todas las etapas del ciclo vital e impulsar politicas favorables al envejecimiento activo
y saludable. Concretamente, la OMS recomienda que se adopte un estilo de vida saludable a lo largo de todo el
ciclo vital, con el fn de preservar la vida, mantenerse sano y paliar la discapacidad y el dolor en la vejez.

Concretamente, segun la OMS el envejecimiento activo se basa en tres pilares fundamentales. En primer lugar
la salud, que hace referencias al bienestar fisico (disminuyendo el riesgo de padecer enfermedades o invalidez),
mental y social de las personas mayores. En segundo lugar , la implicacién y participacion activa tanto individual
como colectiva en la sociedad de acuerdo con las necesidades, capacidades y deseos de las personas mayores,
sobre todo, a través de las relaciones interpersonales (contactos con otras personas que garanticen el intercambio
de informacion y la disponibilidad de un soporte emocional y asistencia directa) y la actividad productiva (remune-
rada o no). Y por ultimo, la seguridad y la proteccién de aquellos mayores que necesitan asistencia.

1.1. Bases conceptuales

La OMS def ne el envejecimiento activo “como el proceso de optimizacion de oportunidades para luchar por la
salud, por la participacion activa en la vida y por la seguridad de alcanzar calidad de vida cuando el ser humano
envejece”.

El envejecimiento saludable no debe ser entendido, por tanto, como el hecho de evitar simplemente las en-
fermedades, sino como la adopcion de comportamientos y estilos de vida saludables en todas las etapas de la
vida. Requiere por tanto un planeamiento inteligente y cuidadoso, y un compromiso con un estilo de vida enfocado
en aspectos tales como una nutricion adecuada, actividades fisicas y sociales regulares y recursos econdmicos
adecuados (Creagan, 2004). Asi, los habitos de vida pueden considerarse como un aspecto indispensable para
lograr un envejecimiento saludable.

1.2. Promocién del envejecimiento activo
Existe la necesidad de iniciar acciones para promover un envejecimiento mas saludable y activo y lograr la
proteccion de la calidad de vida de los mayores. Diferentes medidas para la promocion del envejecimiento saluda-

ble incluyen la estimulacién del didlogo intergeneracional en materia de salud, la prevencion temprana de algunas
enfermedades y discapacidades, la creacion de infraestructuras adaptadas a la poblacién mayor , la construccion
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de espacios y entornos saludables, y sobre todo la promocién del desarrollo de estilos de vida saludables a través
de sesiones de informacién, educacion y comunicacion en salud.

El 2012 es el Afio Europeo del Envejecimiento Activo y la Solidaridad Intergeneracional, cuya fnalidad es
alentar a los responsables politicos y las diversas partes interesadas a mejorar las posibilidades de vivir una vejez
activa e independiente.

La ausencia de un envejecimiento saludable desemboca en una vejez fragil y con necesidad de apoyo, aten-
cion o institucionalizacion, dando lugar una creciente demanda de servicios sociales y de salud. En este sentido,
promover el envejecimiento activo y saludable es igual a prevenir la dependencia.

Sin duda, uno envejece como ha vivido. Una buena prevencion debe comenzar en las etapas méas tempranas
de la vida, controlando las enfermedades infecciosas con la inmunizacion, para continuar en la juventud y edad
adulta, evitando los habitos toxicos y las conductas de riesgo que pueden ser el origen de dependencias. Mientras
que la méxima expectativa de vida esta determinada genéticamente, la probabilidad de alcanzarla en buen estado
de salud depende fundamentalmente de factores medioambientales y del estilo de vida (Khaw, 1997).

Los biogerontologos af rman que el 25% de las formas de envejecer se deben a nuestros genes y un 75% se
debe al ambiente, incluyendo el comportamiento (Kirkwood, 2005).

Las formas de envejecimiento no estan determinadas ni ocurren al azar. El individuo y la sociedad tienen am-
plios grados de libertad para promocionar un envejecimiento activo/dptimo:

El individuo, con su conducta es responsable al menos en parte, de su forma de envejecer.
La sociedad también es responsable de la forma de envejecer de sus habitantes.

La Union Europea y organismos internacionales como la OMS coinciden en indicar que las personas que
mantienen un estilo de vida saludable, hacen ejercicio fisico, y promueven una actividad intelectual adecuada,
tienen menos riesgos de convertirse en personas dependientes. La recomendacion, por tanto, es promover un
envejecimiento activo mediante los actuales sistemas de asistencia, terapéuticos y de rehabilitacion con sistemas
innovadores centrados en la prevencién de la dependencia.

1.3. Bases del envejecimiento activo

La teoria de la actividad, es decir, lo que no se usa se pierde, “use it or loss it".

La diversidad de las formas de estabilidad y declive, asi hay funciones cognitivas que declinan con la edad y
otras que se mantienen e incluso mejoran.

Existen patrones de cambio y estabilidad del funcionamiento intelectual a lo largo del ciclo de la vida. Asi, por
lo que se ref ere a la inteligencia bioldgica (también llamadaf uida), que tiene que ver con aptitudes como la veloci-
dad perceptiva, la f uidez verbal, el razonamiento o la aptitud espacial, ésta se desarrolla exponencialmente en las
primeras etapas de la vida para declinar muy tempranamente, a partir de los 30 afios. Sin embargo, la inteligencia
cultural (también llamada inteligencia cristalizada), que abarca aptitudes de informacién, comprension, vocabula-
rio, etc., una vez alcanzada una cierta meseta, se mantiene constante o, incluso, puede ser incrementada hasta
edades avanzadas (Baltes et al, 1997).

En resumen, existen funciones intelectuales que declinan en funcion de la edad y , también, existen otras que
se mantienen a lo largo de la vida e, incluso, existen ciertas formas de juicio y comprension que se incrementan
en la vejez.

Por otro lado, hay que tener en cuenta la variabilidad en el envejecimiento (‘usual”, con enfermedad, u éptimo).
Es importante por Ultimo tener en cuenta la plasticidad del ser humano, la capacidad de aprender (potencial de
aprendizaje).

; Qué es el envejecimiento activo a nivel individual?: “el envejecimiento activo es un proceso que lleva consi-
go un dptimo funcionamiento fisico, cognitivo, emocional y una alta participacién social” (Fernandez-Ballesteros,
2009).

1.4. Actividades Preventivas y Habitos Saludables

A continuacién se enumera una lista-ejemplo de las actividades preventivas en las que se debe de trabajar para
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lograr una mayor independencia en la edad avanzada:
* Ejercicio Fisico

* Nutricién

* T abaco y Alcohol

* Necesidades de Reposo y Sueio

» Diabetes tipo Il

* Hipertension Arterial

* Inmunizaciones-V acunas

» Vistay Oido

* Participacion  Social

* Mente activa

Centraré mi intervencion en estos dos ultimos puntos.

2. Participacion social

La participacidn social es otro de los factores principales que contribuyen al mantenimiento de la salud y a
la promoci6n de la calidad de vida y se ha considerado como uno de los mejores indicadores de longevidad. La
participacion social de las personas mayores es una de las estrategias derivadas del concepto de envejecimiento
activo, desde el que se sostiene que cada persona debe afrontar su propio proceso de envejecimiento desde un
papel activo y sin aislarse de la sociedad. Se ha comprobado que el aislamiento y la soledad son factores de ries-
go para el deterioro cognitivo, mientras que la participacion en actividades sociales y en actividades estimulantes
desde el punto de vista cognitivo reducen el riesgo de padecer EAWilson et al., 2002).Asi, se ha demostrado que
el tener una red de relaciones sociales muy limitada aumenta considerablemente el riesgo de desarrollar demencia
y, al contrario, el tener una amplia red social parece proteger contra ella (Fratiglioni et al., 2000).

Participar en asociaciones relacionadas con la cultura, con la solidaridad, buscar actividades recreativas y de
ocio como bailar, estar con los nietos, viajar o hacer excursiones es una de las mejores pautas sociales que los
mayores pueden seguir.

Otro factor importante, es la propia percepcion del individuo sobre su propio envejecimiento, asi se ha encon-
trado que las actitudes positivas hacia la vida, son protectoras de fragilidad en las personas mayores.

3. Mente Activa

Estudios cienti f cos realizados en adultos mayores sanos han demostrado que el entrenamiento cognitivo
regular mediante ejercicios mentales (memoria, velocidad de procesamiento y razonamiento) puede contribuir a
compensar de forma signif cativa el declive cognitivo esperable en las personas mayores ayudando a mantener
las capacidades cognitivas necesarias para el desarrollo de las actividades cotidianas basicas (Ball et al., 2002),
benef cios que se mantuvieron durante un periodo de entre 2 y 5 afios (Willis et al., 2006).

Un ejemplo de actividades que se recomienda realizar son las siguientes: leer la prensa o libros de su interés,
participar en juegos de mesa o juegos informatizados, conversar, mantener la curiosidad y las ganas de aprender,
mantener la mente despierta y activa con ejercicios practicos por ejemplo de memoria, realizar manualidades, etc.

Por lo tanto, el funcionamiento intelectual también se puede compensar. Existe importante evidencia de que la
actividad intelectual (desde hacer crucigramas a jugar al ajedrez) mejora el funcionamiento intelectual en la vejez
e, incluso, existen también datos experimentales de que las personas que realizan actividad intelectual en su vida
cotidiana son menos propensas a presentar demencia (Calero, 2002).
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Algunos resultados cienti f cos han demostrado que, independientemente del nivel de escolaridad previo, el
estar implicado en este tipo de actividades cognitivas a edades avanzadas, asi como la participacion regular en
actividades sociales, se relaciona con una disminucion de entre un 30 y un 50% del riesgo de padecer deterioro
cognitivo leve (Geda et al., 2009).

Otros estudios con personas mayores sanas han demostrado que el implicarse en actividades estimulantes
desde el punto de vista cognitivo (estilo de vida activo, actividades novedosas e intelectualmente desa f antes) se
relaciona con una mayor capacidad verbal y de memoria, en comparacion con personas menos comprometidas en
estas actividades (Kramer et al., 2004).

Estudios recientes muestran, ademas, que incluso las personas mayores que empiezan a experimentar un
claro deterioro cognitivo mejoran su rendimiento cognitivo tras el entrenamiento de sus habilidades mentales (Be-
lleville et al., 2006; Glinther et al., 2003; Olazaran et al., 2004; Rapp et al., 2002).

4. Papel del psicologo en la promocion de la salud

La OMS establece una serie de pautas para lograr el envejecimiento con éxito, entre ellas estan:
» Reducir los factores de riesgo e incrementar los factores de proteccion y habitos de vida saludable.
» Promover factores de proteccién (ocio/ actividad profesional/ Talleres de Memoria...).

» Promover la participacion psicosocial
¢ Qué podemos hacer los psicélogos para promover el envejecimiento activo?:

* In fuir sobre los estilos de vida
« Estimular el funcionamiento cognitivo
» Trabajar las emociones y el afrontamiento

» Favorecer el funcionamiento psicosocial
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El papel de la dieta en el proceso de envejecimiento

En las Ultimas décadas, la sociedad actual esta experimentando cambios en el crecimiento, distribucion y
estructura poblacional con importantes repercusiones sociales. Se espera que en los préximos afios la poblacion
de edad mayor a 65 afios en Espafia se sitlie en torno al 17%, unos 7 millones de personas, y cerca de un millon
con mas de 80 afios.

En Galicia, la distribucion de la poblacion presenta diferencias notables y algunas particularidades con respecto
la media estatal. es evidente. Hoy , el 21,9% de la poblacién gallega tiene mas de 65 afios. El indice de enveje-
cimiento supera el 138% (211% en la provincia de Orense) y el indice de sobreenvejecimiento alcanza el 14,3%
(16,2% en Orense). La proyeccion de la poblacién a corto plazo en nuestra comunidad es del -3,1%. Ademas, el
indice de dependencia senil es del 32,8% (46,2% en Orense). y del grupo de personas mayores que residen en
Gallicia, unas 350.000 viven solas 0 acompafiadas de otras que superan los 70 afios. Hay 170.000 ancianos que
superan los 80 afos.

En cuanto a la distribucién poblacional, el 41,2% de la poblacion gallega vive en zonas densamente pobladas
ocupando sdlo el 1,2% de la super f cie. Por el contrario, el 23,7% de la poblacion vive en las zonas con el grado
mas bajo de urbanizacién que ocupan més del 87% del territorio gallego y que corresponden ademas a la po-
blacién mas envejecida. La densidad de poblacién en ambas zonas es de 3.316,7 hab./Km2, vs 25,6 hab./Km2
respectivamente.

El envejecimiento es un proceso fsioldgico inevitable, pero podemos contribuir de forma importante a que se
realice con salud y con la méxima calidad de vida El envejecimiento de nuestra sociedad constituye hoypor tanto,
un reto para lograr mantener un alto grado de bienestar y de independencia en nuestra poblacion.

Estudios recientes sugieren que las personas de la tercera edad que han seguido dietas saludables, han
mostrado mejores estados nutricionales, una mayor calidad de vida y una supervivencia més alta con respecto a
quienes no siguen estas pautas.

La alimentacién adecuada y por tanto la nutricion juegan un papel clave en conseguir estos objetivos no sélo
para prolongar la vida si no la calidad de la misma tanto por la prevencion de la enfermedad como por la modalidad
terapéutica en el tratamiento de muchas de las mas importantes enfermedades cronicas del anciano. Por ejem-
plo, en el caso de la diabetes coexistente con obesidad, alin una moderada reduccion de peso puede mejorar la
tolerancia a la glucosa, la hiperlipidemia y la hipertension, con la consecuente reduccion en la dosis y nimero de
medicamentos.
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Ademas, los cambios f sioldgicos, como los que acontecen en la composicion corporal, pérdida en la sensacién
de sed, alteraciones en la deglucion y en la digestion; psiquicos y sociales que acompafian al proceso de enve-
jecimiento hacen mas susceptibles a las personas mayores de presentar problemas nutricionales. Existen una
serie de factores de riesgo que aumentan la posibilidad de desarrollar desnutricién en la poblacién anciana, como
ingresos bajos, vivir solo, falta de apoyo social, polimedicacion o enfermedades crénicas. Las consecuencias de
estos factores condicionantes son notables: pérdida del apetito con disminucion de la ingesta, tendencia a preferir
alimentos con baja densidad nutritiva, rechazo sistematico de algunos alimentos y menor ciencia en la utilizacion
de nutrientes esenciales.

La presencia de la malnutricion expone a los individuos en riesgo a desarrollar problemas tales como mayor
permanencia hospitalaria, mayor grado de dependencia en actividades de la vida diaria, debilidad muscular , cai-
das, fracturas y retraso en la recuperacién, ademas de pérdida de la capacidad funcional e incapacidad.

Sin embargo, a pesar de las graves repercusiones para la salud, la malnutricidn entre la poblacion anciana esta
generalizada, aunque es dificil establecer su prevalencia exacta dado la variabilidad en funcién de los parametros
utilizados, los problemas de salud asociados o el ambito de la poblacién de referencia (8).  Aun asi, podemos
asegurar que en Galicia, la prevalencia de personas mayores a riesgo nutricional es superior a la media espafiola.
En el momento actual, se estima que la desnutricidn afecta al 5,4% de la poblacion mayor de 65 afios y al 8,6%
en la provincia de Orense.

Posiblemente, ademas de factores de riesgo comunes a este grupo de edad como la polimedicacion o las en-
fermedades crénicas, se afiadan otros condicionantes que resultan decisivos en el estado nutricional y de salud:
El 30% de dicho colectivo reside en nucleos de poblacién rurales y dispersos, de menos de 500 habitantes donde
la limitacion de la capacidad funcional y del grado de autonomia puede tener mayor trascendencia por la gran dis-
persion del habitat, de las infraestructuras y de los servicios. Ademas, la importancia de la movilidad en el contexto
rural resulta decisiva en la gestion de la vida cotidiana.  Aun asi, la prevalencia de desnutricién en la poblacion
anciana que vive en su domicilio varia entre el 3 y el 5%, sin embargo en los hospitalizados ese porcentaje podria
aumentar al 20-40%, en los servicios quirlrgicos esta alrededor del 40-60% y en los institucionalizados podria
superar el 60%.

Muchos factores de la dieta se han relacionado con patologias determinadas: Las relaciones entre la ingesta de
fbra con la diverticulosis y el estrefiimiento, la calidad de la grasa con las enfermedades vasculares o del estado
mineral con la salud dsea son ejemplos clasicos de asociacion de dieta y enfermedad en la edad avanzada.

Otros ejemplos son el déf cit proteico, frecuente en este grupo de poblacién, que afecta ademas de la pérdida
de masa muscular, a determinados mecanismos inmunoldgicos del paciente, aumentando la vulnerabilidad del
anciano para que aparezcan otras patologias.

Las alteraciones neuroldgicas son muy frecuentes en los ancianos y pueden tener gran repercusion en su estado
nutricional. Los estados de confusién que se presentan en muchos ancianos pueden deberse a multiples causas,
entre ellas los déf cits de vitaminas. Los cambios en la actividad enzimética y secreciones gastrointestinales pueden
causar serias molestias a medida que se incrementa la edad: menor £ciencia en la absorcion de la vitamina B12, dis-
minucién en la absorcién de vitaminas liposolubles, calcio y hierro, cambios en la motilidad intestinal, que contribuyen
al desarrollo de otras molestias:f atulencias, acidez, estrefiimiento. Estudios recientes sefialan que las dé ciencias de
folato, vitamina B12 y vitamina B6 serian responsables de un aumento de homocisteina en sangre y ésta podria tener
un efecto toxico sobre el tejido vascular, y un aumento del riesgo de enfermedad cerebrovascular. Las repercusiones
son también trascendentes: en la demencia tipo alzheimer leve-moderada en domicilio se encuentran que pierden un
5% o mas de su peso corporal en un afio, y un 13% pierden mas del 10%.

La hipovitaminosis D se esta convirtiendo actualmente en objeto de estudio por las importantes repercusiones
para la capacidad funcional de la persona anciana y por su elevada prevalencia que algunos estudios la sittian
entre el 87% y el 100% de los ancianos institucionalizados.

Bajo estos condicionantes, mejorar el nivel de salud optimizando el estado nutricional en los mayores de 65
afios deberia ser un objetivo prioritario tanto desde los servicios sociales como sanitarios. Como contribuyentes al
estado nutricional, los habitos dietéticos saludables deberian ser parte integrante y habitual del estilo de vida y el
numero de personas que sigue un patrén alimentario dptimo deberia aumentar considerablemente. Ademas, otros
aspectos como la infuencia de la polimedicacion, las enfermedades asociadas, la capacidad fisica o cognitiva o
los determinantes sociales en el estado nutricional y de salud deberian ser relevantes en la evaluacion y manejo
del proceso de envejecimiento. Se hace necesario, por tanto, enfrentarse a nuevos retos, trabajar diariamente para
mejorar la nutricion como garantia del estado de salud y de la calidad de vida en las personas de edad avanzada.
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Voluntariado, calidad de vida y envejecimiento

activo

David Facal Mayo, Cristina Lojo-Seoane, Onésimo Juncos-Rabadan
Departamento de Psicoloxia Evolutiva e da Educacion

Universidade de Santiago de Compostela

“La contribucion social y econdémica de las personas de edad (...) no se mide en términos econémicos, como
es el caso de los cuidados prestados a los miembros de la familia, el trabajo productivo de subsistencia, el mante-
nimiento de los hogares y la realizacion de actividades voluntarias en la comunidad (...). La participacién en acti-
vidades sociales, economicas, culturales, deportivas, recreativas y de voluntariado contribuye también a aumentar
y mantener el bienestar personal.” Naciones Unidas. Informe sobre la Il Asamblea Mundial sobre Envejecimiento.

Por voluntariado entendemos el trabajo no remunerado y realizado hacia usuarios con los que la persona
voluntaria no tiene obligaciones contractuales, familiares ni de amistad. Seria parte de la forma en que las socie-
dades se organizan, asignan responsabilidades sociales y esperan compromisos y participacion por parte de la
ciudadania. La naturaleza productiva del voluntariado resulta bene f ciosa para las personas mayores, dado que
posee un efecto positivo sobre varias dimensiones del bienestar (IMSERSO, 2008). La investigacion longitudinal
en gerontologia apunta a un doble efecto del voluntariado en el bienestar y viceversa, con aquellas personas ma-
yores con altos niveles de funcionamiento participando mas en actividades de voluntariado, y aquellos mayores
que participan en actividades de voluntariado experimentando un mayor grado de afecto positivo (Morrow-Howell,
2010). En el presente trabajo consideramos las actividades de voluntariado dentro del marco teorico de la reserva
cognitiva, entendida esta como la capacidad de adaptacién adquirida a través de las experiencias de vida frente
a un deterioro en el procesamiento cognitivo asociado a un posible deterioro cognitivo ligero o demencia (Lojo-
Seoane, Facal y Juncos-Rabadan, 2012).

Reserva cognitiva, estilo de vida activa y participacion en actividades sociales.

En Lojo-Seoane, Facal y Juncos-Rabadan (2012) hemos destacado la importancia de las principales variables
asociadas a la reserva cognitiva, como modif cadoras o0 enmascaradoras de la manifestacion de los sintomas de
deterioro. A través de los indicadores de reserva cognitiva disponibles en la literatura, la mayoria de los cuales
son variables relacionadas con experiencias la vida (Stern, 2009), podemos obtener una aproximacién al concepto
y a la medida de reserva cognitiva que, a pesar de ser indirecta, puede ser e fcaz en la prevencion del deterioro
cognitivo y la promocion del envejecimiento activo. En 2007, el grupo de investigacion de Wilson publicd un estudio
en el que la mayor frecuencia de participacion en actividades cognitivas fue asociada con una reducida incidencia
de demencia y deterioro cognitivo ligero (DCL). Esta asociacién se mantuvo controlando la actividad cognitiva
pasada, el estatus socioeconémico y la actividad fisica y social actual. Saczynski y cols. (2008) observaron que
las actividades de ocio estaban asociadas con un rendimiento mayor en memoria, velocidad de procesamiento y
funciones ejecutivas. Hall y cols. (2009) observaron que la educacién en las primeras etapas de la vida inf uye en
la reserva cognitiva a través de la actividad cognitiva de las Ultimas etapas, ya que las personas con mayor nivel
educativo son las que optarian por participar en mas actividades cognitivas, mientras que las actividades cogniti-
vas en las Ultimas etapas inf uyen en la reserva cognitiva independientemente de la educacién.

Ademas de constructos como el nivel educativo, la complejidad laboral y la participacion en actividades cogni-
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tivas desde la juventud, en la literatura se destaca la relevancia de un estilo de vida activo (Lojo-Seoane, 2012). El
constructo estilo de vida incluiria actividades cognitivas como leer, escribir, escuchar musica o pintar, actividades
fisicas como pasear, y actividades sociales, en las que estarian incluidas las actividades de voluntariado. La parti-
cipacion en actividades sociales estaria relacionada con las actividades de ocio, porque muchas personas ocupan
su tiempo libre con actividades que implican establecer y mantener relaciones con otras personas, y se contempla
en la literatura como otra variable de reserva cognitiva debido al efecto positivo que ejerce en las funciones cog-
nitivas. En este contexto, el compromiso social se de f ne como el mantenimiento de relaciones sociales y un alto
nivel de participacion en actividades sociales (Bassuk,Thomas, Glassand, & Berkman, 1999). Lojo-Seoane (2012)
ha observado, en un grupo de personas mayores con deterioro cognitivo ligero y en un grupo control con quejas
subjetivas de memoria, que los indicadores de estilo de vida forman un factor de reserva cognitiva, el cual in f uye
junto con otros indicadores de nivel académico en el rendimiento cognitivo general, en la memoria de trabajo y de
forma mas indirecta, en la memoria episddica.

Beneficios de la participacién en actividades sociales y el voluntariado en el proceso del envejecimiento

El voluntariado es una forma de ocupar la nueva disponibilidad de tiempo para las personas jubiladas, supone
una oportunidad de aprendizaje y se relaciona con el intercambio generacional de experiencias y saberes. Si bien,
en términos generales, las personas mayores de 65 afios presentan unos porcentajes menores de participacion
en acciones solidarias en comparacion con el conjunto de la poblacién, el porcentaje de personas mayores de 65
afios que participa en actividades de voluntariado asciende al 22,5%, superando en 10 puntos porcentuales a la
media de la poblacién (IMSERSO, 2008). El voluntariado que realizan engloba diversas actividades, destacando
frente a la poblacion general el porcentaje de personas mayores que realiza voluntariado dentro de las asociacio-
nes religiosas (3,1%), las relacionadas con la ciudadania y asociaciones vecinales (2,3%), y las relacionadas con
la intervencion social (2,0%). En Galicia, segun la Encuesta de empleo del tiempo 2002-2003 del INE el porcentaje
seria similar (22,9 %) a la media del estado, con ligeras diferencias entre hombres (21,1%) y mujeres (24,2%).
Respecto a la duracion de las actividades de voluntariado, esta seria de 1 hora y 26 minutos diarios de media,
siendo esta duracion ligeramente inferior a la media espafiola.

La participacion en actividades de voluntariado se ha asociado, en distintos estudios longitudinales, con una
larga lista de bene f cios para las personas mayores, incluyendo menor mortalidad, mejor funcionamiento fisico,
mayor nivel de salud percibida, menor sintomatologia depresiva y mayor satisfaccién con la vida (Moen, Dempster-
McClain, & Williams, 1992; Morrow-Howell, Hinterlong, Rozario, & Tang, 2003; Musick, Herzog, & House, 1999;
Oman, Thoresen, & McMahon, 1999; Van Willigen, 2000). Estos resultados se derivan de estudios longitudinales
con grandes muestras de poblacion, como las de los estudios Health and Retirement Study, Americans’ Changing
Lives, MidLife in the United States, o el Longitudinal Study of ~ Aging, que incluyen informacién sobre diferentes
aspectos del proceso de envejecimiento incluyendo salud, estatus socioeconémico, funcionamiento cognitivo y
socioemocional, estilo de vida, etc, y que permiten profundizar en el papel del voluntariado en estas areas.

Segun la teoria del rol, que relaciona la satisfaccion personal con el numero total de roles que ejercen los in-
dividuos (Hinterlong, Morrow-Howell, y Rozario, 2007) los benef cios del voluntariado en las personas mayores se
derivarian de la existencia de un nuevo rol, el rol de persona voluntaria, que contribuiria a la salud de la persona a
través de su autoestima y prestigio social. De forma similar, desde una perspectiva de los recursos personales en
el capital cultural, social y personal. Mas recientemente, las repercusiones del voluntariado en las personas mayo-
res han sido analizadas a la luz de la teoria de la selectividad socioemocional (Carstensen, 1992), segun la cual
las personas mayores pierden roles periféricos pero mantienen los roles que le son emocionalmente sigrii cativos,
incluidos en este caso los roles como personas voluntarias.

En la actualidad el foco de la investigacion se esta poniendo en las caracteristicas personales y de las tareas
de voluntariado que determinan una experiencia exitosa y con implicaciones positivas para la calidad de vida de las
personas mayores. Asi mismo, se considera que existe evidencia su f ciente sobre los benef cios del voluntariado
para las personas mayores, pero seria necesaria méas investigacion sobre como desarrollar programas y politicas
de voluntariado ef caces para las personas mayores (Morrow-Howell, 2010).

Retos de la participacion social y el voluntariado en el contexto del envejecimiento activo.

El conocimiento disponible apoya el desarrollo de politicas sociales y servicios de apoyo que maximicen la
implicacién de las personas mayores en tareas de voluntariado (Morrow-Howell, 2010). Segun esta autora, el vo-
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luntariado en nuestra sociedad se mantiene como fenomeno estable pese a las condiciones sociales cambiantes,
y es esperable que las nuevas generaciones de personas mayores busquen nuevas y mas diversas posibilidades
de voluntariado. En el mismo sentido, Fantova (2002) apunta a la oportunidad para las personas mayores de vivir
“un ocio que no es residuo sino oportunidad para vivir y demostrar que no hay oposicién, como algunas culturas
dominantes pretenden hacernos creer, entre trabajo y placer, entre envejecimiento y utilidad, entre satisfaccion y
compasion o entre felicidad y solidaridad.” (p. 52).

Como se ha indicado arriba, la promocidn del voluntariado entre las personas mayores pasa por determinar
las caracteristicas personales y de las tareas de voluntariado que determinan una experiencia exitosa. En este
sentido, la promocion de servicios de voluntariado para personas mayores debe incluir en la medida de lo posible
a toda persona que quiera participar en tareas de voluntariado, evaluando qué tipo de tareas le gustaria hacer y su
capacidad para realizarla 0, en caso de que no esté preparada la persona, si se puede benef ciar de algun tipo de
formacion para llevarlo a cabo. Si aun asi no se considera que este capacitada para desarrollar un tipo de tarea en
concreto, se podria ofrecer la opcién de participar en otro tipo de tareas que si podria realizar, como las de capta-
cién de voluntarios y sensibilizacion social. Respecto a la naturaleza de las tareas de voluntariado, la investigacion
apunta a una relacion curvilinea entre niveles de participacion y bend cios, en la que las tareas frecuentes pero no
excesivas son aquellas que producen mayores benef cios psicoldgicos en las personas voluntarias.

Retomando la relacion entre voluntariado y reserva cognitiva, también tendremos que tener en cuenta la com-
plejidad del desempefio en tareas de voluntariado, incluyendo qué tipo de informacién es necesario procesar , la
cantidad de interaccion social y el signif cado que la persona atribuye a estas tareas, de forma similar a como se
viene haciendo en el estudio de la complejidad laboral como indicador de reserva cognitiva (Garibotto et al., 2008).
Otros indicadores de reserva cognitiva, como el nivel educativo, también tienen un rol relevante en la promocion
del voluntariado en personas mayores. Las personas mayores con acceso a la educacion habran accedido a una
profesion mas compleja y , con mayor probabilidad, habran desarrollado patrones de ocio intelectualmente mas
ricos. Este perf| encajaria, por ejemplo, en actividades de mentorado, que ademas de proporcionar oportunida-
des de formacion e informacion a las personas bene fciarias contribuirian al mantenimiento de las capacidades
cognitivas de la persona mentora. Por otro lado, es esperable que las personas mayores con niveles educativos
medios o bajos, que accedieron a profesiones menos complejas, tiendan a actividades de ayuda a los demas con
un componente principal de cuidado y/o acompafiamiento.

En este sentido, la reserva cognitiva va a in f uir en la eleccién de la participacion en actividades y en el per f|
del tipo de actividades que se quieren realizar , y al mismo tiempo las actividades realizadas aportan bene f cios
facilitando mayor reserva cognitiva. El apoyo a este tipo de actividades en nuestro contexto debe de verse acom-
pafiado, de cara a maximizar sus potencialidades sociales y terapéuticas, del desarrollo de una linea de investi-
gacion que lo sustente.
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EDU-HTPC: Formacion sencilla para todos y todas

Miguel Angel Gémez Carballa
Sonia Valladares Rodriguez
Carlos Rivas Costa

Luis E. Anido Rifon

Universidade de Vigo

Resumen

En este articulo se presenta una nueva plataforma de tele-formacién de bajo coste, estandar y abierta, en la
que la television (TV) se convierte en el dispositivo de acceso a este sistema de formacion sencilla desde el hogar
y para todos. Un HTPC conectado al televisor se puede utilizar para proporcionar el material formativo de forma
sencilla, intuitiva y adaptada a las personas mayores y con algun grado de discapacidad. Por tanto a través de
esta propuesta tecnoldgica se facilita: (1) la posibilidad de formarse a personas con di cultades de movilidad, (II) el
acercamiento de las nuevas tecnologias a ciertos sectores de la sociedad que hasta ahora eran reacios a su uso
y consiguientemente (Ill) la disminucién de la brecha digital en estos colectivos.

Introduccion

En este articulo se presenta la investigacion realizada durante el desarrollo de una Plataforma de  Tele-for-
macion via TV orientada a proveer un mecanismo de formacion sencilla y para todos desde el hogar . Ademas se
valorara el papel que juegan las Nuevas Tecnologias en la potenciacidn del envejecimiento activo a través de este
tipo de iniciativas tecnoldgicas.

Para ello se ha desarrollado un sistema de formacién on-line adaptado a personas mayores y/o con algun gra-
do de discapacidad, usando como base la TV al ser un entorno con el que se encuentran plenamente familiariza-
dos y no les produce rechazo como ocurre con el uso de los ordenadores Ademas a pesar de que las plataformas
de aprendizaje online y de formacién continua estan extendidas en la comunidad educativa, el colectivo de las
personas mayores y en particular , aquellas que presentan algin grado de dependencia o discapacidad todavia
sigue sufriendo la brecha digital a la hora de acceder al aprendizaje en modalidad “on-line” o de “e-learning”.

Por consiguiente en este trabajo se presentan los principales resultados de disefio, desarrollo y validacion de
una plataforma de formacién on-line via TV, que de forma intuitiva, adaptada y sencilla permite a las personas
mayores y/o con dependencia desde sus hogares formarse.
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Para ello en la Seccion Il se describe la implementacion llevada a cabo detallando los objetivos, la arquitec-
tura de la plataforma y las principales contribuciones tecnoldgicas que han dado lugar al sistema fnal. Sera en la
Seccion Il donde se muestren los resultados derivados de la implementacién y validacion del mismo, y posterior-
mente, en la Seccion IV donde se analicen las principales conclusiones derivadas de este trabajo de investigacion.

Implementacion

Objetivos

El objetivo general de este trabajo de investigacion ha sido la creacion y validacion de una plataforma de tele-
formacion desde el hogar. Para lo cual fue preciso: i) realizar un analisis de aquellos sistemas o plataformas de
e-learning que mejor se adapten y mejores prestaciones ofrecen para ser integradas en la plataforma HTPC-TV ;
ii) crear un cliente especif co de aprendizaje “online” 0 “e-learning” adaptado al colectivo de las personas mayores
usando la televisién como principal medio de acceso al sistema vy iii) validar dicho sistema a través de usuarios/
as reales.

Este objetivo genérico se ha estructurado en los siguientes sub-objetivos:
1. Identi fcacion de los requisitos especif cos para este colectivo.
2. Andlisis de las principales plataformas de “e-learning”.
3. Desarrollo del sistema de tele-formacion.

4. Validacion del sistema mediante pilotos con usuarios reales.

Arquitectura del sistema

El grupo que dirige la investigacion posee una amplia experiencia en el desarrollo de sistemas para television
interactiva, en particular para colectivos con necesidades especiales como pueden ser las personas mayores.

llustracion 1. Arquitectura de la plataforma
de teleformacién

En la llustracién 1 se muestra que el sistema se ha desarrollado utilizando una arquitectura de servicios distri-
buidos, basada en el paradigma SOA (Service Oriented Architecture). Las funcionalidades del sistema se asignan
a través de diferentes servicios web que soportan las comunicaciones a través de protocolos estandarizados
(SOAP, WSDL y UDDI).

A nivel tecnologico, se debe destacar que la decisién de utilizar la TV como medio de soporte para un sistema
de aprendizaje on-line no esta exenta de problemas, en especial cuando el colectivo destinatario presenta una
serie de limitaciones que lo diferencian de los usuarios convencionales de las plataformas de e-learning. Tras el
analisis de las posibles alternativas tecnoldgicas se determina la utilizacién de dispositivos HTPC como soporte
para el sistema cliente en los hogares de los usuarios. Un HTPC presenta una conectividad excelente con el TV y
con otros dispositivos.
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Principales contribuciones

La contribucién original mas destacada de este trabajo de investigacién es la integracion de un cliente de
Moodle en la plataforma via TV-HTPC, que dota a la misma de la posibilidad de gestionar y realizar cursos de
tele-formacion. La seleccion de Moodle frente a las restantes aplicaciones estudiadas se debe a que la primera es
la herramienta de e-learning de mayor usabilidad y popularidad en la actualidad tal como se pone de mani festo
en la llustracion 2, ademas de ser de licencia abierta y con unos parametros de robustez y estabilidad adecuados.

lustracion 2. Porcentaje de uso de los LMS.
Moodle ocupa 1° puesto con 38%

Mediante este cliente de tele-formacion integrado en la plataforma los usuarios pueden realizar; cursos on-line,
resolver pruebas o cuestionarios, como se puede observar en la llustracién 3, para superar dicho curso y af anzar
los conocimientos, etc. En def nitiva aporta una herramienta accesible e intuitiva para facilitar la tele-formacion a
las personas mayores y/o dependientes.

llustracion 3. Ejemplos de un cuestionario
de curso de formacion a través de la pla-
taforma TV-HTPC

Una de las principales novedades del cliente de tele-formacion es que el material del que pueden constar
los cursos no sdlo es textual, sino que principalmente se componen de material multimedia, segun se indica en
la llustracion 4, que permite a las personas usuarias f nales fjar mejor los conceptos y seguir los cursos de una
manera mas fuida e intuitiva. En def nitiva fomenta un modelo de tele-formacion mas sencillo y adaptado al perfl
de usuarios (i.e. personas mayores y/o con algun grado de discapacidad).

lustracion 4. Ejemplos de un video formati-
vo de curso de formacion a través de la
plataforma TV-HTPC
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Resultados
En esta seccion se exponen los resultados derivados de la investigacion y el desarrollo de la plataforma de
tele-formacion basada en la integracion de un cliente de Moodle en un sistema accesible via HTPC-TV.

En particular tras el proceso de implementacion, se ha realizado la validacidn del sistema con usuarios reales,
obteniendo unos resultados muy satisfactorios, aunque abiertos todavia a mejoras. En particular, se ha detectado
la necesidad de integrar mas periféricos de control que doten al sistema de total accesibilidad y adaptabilidad a
cualquier tipo de discapacidad, ademas de facilitar las secuencias de navegacién y de realizar un mayor esfuerzo
en la accesibilidad de los propios contenidos de los cursos.

En concreto la evaluacion del proceso de formacion usando la television a través de la plataforma desarrollada
se hizo desde una doble perspectiva:

1.- Valoracion de los contenidos digitales, es decir estimar la accesibilidad de los contenidos, su presentacion, etc.

2.- Valoracion general de la plataforma, es decir, estimar en nivel de funcionalidad y la usabilidad de los diferentes
periféricos de control.

De los resultados extraidos durante el proceso de validacion de este sistema de tele-formacion, se deduce que
los puntos mas valorados del sistema son:

+ Lafacilidad de acceso
+ El grado de interactividad de la plataforma
+ Laforma intuitiva de evaluar los conocimientos mediante sencillos cuestionarios

En contraposicion sobre los puntos que deben ser revisados y mejorados se han mencionado la herramienta
videos de tele-formacién y la utilizacion de un mando a distancia mas sencillo con el que controlar la plataforma.

Conclusiones finales

Para f nalizar con la exposicion realizada en este articulo sobre la plataforma EDU+HTPC de tele-formacién
sencilla para todos y todas, se puede extraer lo siguiente:

Los resultados obtenidos han sido muy satisfactorios en general, tanto desde el punto de vista tecnoldgico, al
haber creado un cliente de Moodle para un sistema de Television Interactiva orientado a las personas mayores,
como desde el punto de vista funcional y de usabilidad. Se han identi fcado, sin embargo, ciertos aspectos (e.g.
facilidad de secuencias de navegacién, integracion de nuevos dispositivos de control y aprendizaje social) que
deben ser mejorados y que centraran la atencién del equipo de investigacidn en el futuro inmediato.

Por tanto a la luz de los resultados actuales, se puede valorar de forma muy positiva este tipo de iniciativas
tecnoldgicas que favorecen la integracion social, la mejora en la calidad de vida de las personas mayores, la dis-
minucion de la brecha digital y en def nitiva fomenta el envejecimiento activo.
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Resumen

Ante la creciente demanda de ciertos sectores, se hace necesaria la creacion de nuevos Sistemas Tecnologi-
cos que ofrezcan (a) interfaces de usuario especi f cas adaptadas a las necesidades especif cas de las personas
con discapacidad y (b) una serie de servicios sociales € interactivos, adaptados y accesibles a los diferentes tipos
y niveles de discapacidad.

En este articulo se presenta una nueva arquitectura de bajo coste, estandar y abierta, en la que la televisién
(TV) se convierta en el centro de control de una amplia gama de servicios sociales e interactivos que se ofrecen en
el propio hogar. Un HTPC conectado al televisor se puede utilizar para proporcionar dicha interactividad, posibili-
tando una verdadera convergencia entre Internet y la television. Esta propuesta tecnolégica facilita: (1) la extension
de las funcionalidades del sistema por medio de la conexion de diferentes periféricos como Wiimotes, Kinect,
TabletPC, Smartphone, ademas del mando tradicional del televisor y (11) acercar las nuevas tecnologias a ciertos
sectores de la sociedad que hasta ahora eran reacios a su uso.

Introduccion

En el presente articulo se presenta el trabajo realizado por los autores en su investigacion sobre las diferentes
interfaces y dispositivos electrénicos interactivos adaptados para el denominado hogar digital y asimismo valorar
el papel que juegan las Nuevas Tecnologias en potenciar el envejecimiento activo.

Consiguientemente dicho estudio se ha basado en la identi fcacion de aquellos dispositivos mas adaptados
para el control del hogar digital por parte de personas mayores. Se trata de un colectivo con unas caracteristicas
particulares y cuyas necesidades, también particulares especialmente las relativas a la accesibilidad, deben ser
cubiertas de forma especif ca.

Este trabajo presenta los principales resultados de disefio, desarrollo y validacién de una plataforma accesible
desde la television con diferentes interfaces de control adaptadas segun la necesidad de dichos usuarios y con
una serie de servicios sociales e interactivos que permiten a las personas usuarias acceder a dichos servicios (e.qg.
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redes sociales, canales de sindicacion de noticias, calendario de eventos, etc.) independientemente de su grado
de dependencia o discapacidad.

Para ello en la Seccién Il se describe el desarrollo llevado a cabo detallando los objetivos, la arquitectura del
sistema y los principales desarrollos tecnoldgicos que han dado lugar a la plataforma fnal. Sera en la Seccién llI
donde se muestren los resultados derivados de la implementacién y validacion del sistema, y posteriormente, en la
Seccion IV donde se analicen las principales conclusiones derivadas de este trabajo de investigacion.

Desarrollo

Objetivos

El principal objetivo de este trabajo de investigacion ha sido la creacion y validacién de una plataforma to-
talmente accesible de servicios sociales e interactivos via TV. Para lo cual es preciso: i) realizar un analisis de
aquellos dispositivos de control que mejor se adapten para el control del hogar digital por parte de una persona
mayor con algun tipo de discapacidad; ii) crear y validar una serie de servicios socio-sanitarios (e.g. redes sociales,
aplicaciones interactivas de las web 2.0...) y iii) validar el sistema prestando especial atencién al nivel de accesi-
bilidad de los diferentes dispositivos de control teniendo en cuenta las particularidades de las personas usuarias
(i.e. personas mayores y/o con algun grado de dependencia).

Este objetivo genérico se ha estructurado en los siguientes sub-objetivos:
1.- Identif cacidn de los requisitos especif cos para este colectivo
2.- Analisis de alternativas
3.- Construccion del sistema
4 - Integracion de diferentes alternativas en un sistema de prueba

5.- Validacion del sistema mediante varios pilotos con usuarios reales

Arquitectura del sistema

El grupo de investigacion posee una amplia experiencia en el desarrollo de sistemas para television interactiva,
en particular para colectivos con necesidades especiales como pueden ser las personas mayores.

El sistema se ha desarrollado utilizando una arquitectura de servicios distribuida, basada en el paradigma SOA
(Service Oriented Architecture). Las funcionalidades del sistema se asignan a través de diferentes servicios web
que soportan las comunicaciones a través de protocolos estandarizados (SOAP, WSDL y UDDI).

En particular se ha utilizado como hardware para el sistema de gestion de iTV un Home-Theatre-PC, dispo-
sitivo de bajo coste, con una arquitectura abierta, y gran capacidad de interconexion, lo que permite el sencillo
desarrollo de nuevos productos y servicios, asi como la integracion de nuevos dispositivos de control.

En cuanto al software empleado, se opté por la utilizacion del XBMC, que es un software Media Center de
licencia GNU/GPL, como base del sistema cliente. Todo ello sobre una distribucién también abierta: Ubuntu/Linux.
Dicho SW ofrece ya de por si un elevado nimero de funcionalidades de interés para la plataforma (e.g. gestion
de contenidos multimedia, acceso por streaming a fuentes de video, interfaz personalizada, sistema automatizado
de add/ons extensible, etc.) que lo convierten en una plataforma robusta y perfectamente adecuada para este tipo
de desarrollos.

Principales desarrollos tecnoldgicos

Como principal desarrollo tecnolégico en este trabajo de investigacion se debe destacar el andlisis e inte-
gracion de los diferentes dispositivos existentes en el mercado que permiten el control del sistema integrado de
television digital interactiva por parte de los usuarios fnales. En particular las interfaces de usuario integradas y
analizadas han sido:

1.- Interfaz 2x2, consistente en la disposicién de cuatro alternativas en pantalla dispuestas en dos columnas y dos
flas.

2.- Interfaz de barrido, consistente en la presentacion de un “scroll” en la pantalla con una opcién activa en cada
momento.
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Entre los dispositivos de control analizados se encuentran:

1.- WiiMote, dispositivo con un acelerémetro integrado que facilita el control de la interfaz de usuario con movi-
mientos sencillos usando una sola mano como se aprecia en la llustracién 6.

2.- Kinect, dispositivo que identif ca los movimientos de los usuarios, no siendo necesario que éstos manejen en
sus manos ningun dispositivo fisico como se muestra en llustracion 5. Para ello se ha usado y adaptado una
libreria libfreenect desarrollada dentro del marco del proyecto Open Kinect, a partir de la cual se han implemen-
tado los diferentes scripts con los que se controla la plataforma mediante este dispositivo.

3.- SmartPhones y Tablets, permitiendo el control de la aplicacion de TV desde una tablet o desde el propio
smartphone tal como se muestra en la llustracion 8 e llustracién 7 respectivamente. Para ello se ha usado y
adaptado una app desarrollada para Android que permite el control del sistema base mediante este tipo de
dispositivos méviles.

llustracion 5. Control de la plataforma mediante el Kinect

[lustracion 6. Control de la plataforma mediante el Wiimote

llustracion 7. Control de la plataforma mediante un smartphone. Samsung Galaxy

llustracion 8. Control de la plataforma mediante una tablet. Asus Eee Pad Transformer
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Resultados

En esta seccion se expondran los resultados derivados del desarrollo e investigacion de este proyecto, donde
cabe destacar:

En primer lugar se ha llevado a cabo la integracion exitosa de los dos tipos de interfaces y los cuatro dispositi-
vos (i.e. Wiimote, Kinect, tablet y smartphone) en una aplicacion de TV interactiva ejecutandose sobre un HTPC.

Tras el proceso de validacion se ha comprobado que los diferentes dispositivos de control garantizan una ac-
cesibilidad universal independientemente del grado y tipo de discapacidad de la persona usuaria, sobre cualquier
servicio de los integrados en la plataforma.

Finalmente con todos los dispositivos integrados se ha conseguido abarcar y ofrecer una solucién adaptada a
las principales discapacidades motoras o0 a cualquier dif cultad en la movilidad por parte de las personas usuarias.

Conclusiones finales

Para f nalizar con el presente articulo sobre el proyecto IDEIA: Interfaces y Dispositivos Electronicos Interacti-
vos Adaptados para el Hogar Digital, especialmente pensado para favorecer la integracion social, el envejecimien-
to activo y la mejora en la calidad de vida de las personas mayores, se extraen las siguientes conclusioned nales:

Si bien la integracion de los diferentes tipos de dispositivos es posible desde un punto de vista tecnolégico,
tal y como se ha expuesto en los resultados de este trabajo, es necesario tener en cuenta otros factores para su
implantacion f nal, principalmente el coste de estos dispositivos y su facilidad de uso.

Del estudio realizado se desprende que la presencia de smartphones y tablets no es muy elevado entre el
colectivo de las personas mayores, si bien aquellas que disponen de estos aparatos aprecian poder usarlos para
controlar otras aplicaciones ejecutdndose desde su televisor.

En relacion a la Kinect si bien es apreciada por la mayoria de los usuarios presenta un coste sigrficativamente
superior frente a los mandos Wiimotes los cuales ofrecen un control muy sencillo de las aplicaciones iTV con una
facilidad de manejo muy superior al mando a distancia tradicional. ~ Ademas durante la validacién con usuarios
reales se ha constatado la di f cultad de mantener un cierto nivel de pulso al controlar la plataforma mediante el
kinect, ya que para activar o entrar en algun servicio el kinect debe detectar unos segundos la opcién sefialada con
la mano, lo cual supone una dif cultad para aquellas personas que no puedan mantener un nivel minimo de pulso.

Por todo ello se debe resaltar que tras la validacion con usuarios reales y tras estudiar todas las opciones
propuestas, al fnal las interfaces de control méas valoradas a nivel de accesibilidad y facilidad de uso por dichos
usuarios han sido: el Wiimote (50%) y el mando a distancia tradicional de la TV (33,33%), frente a las restantes
opciones integradas (16,67%).
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Resumen

En este articulo se presenta una nueva Plataforma de servicios sociosanitarios de bajo coste, estandar y
abierta, en la que la television se convierte en el centro de control de la misma. Un Home Theatre PC conectado
al televisor se puede utilizar para proporcionar dichos servicios interactivos, gran parte de ellos denominados de
la web 2.0, posibilitando una verdadera convergencia entre Internet y la television. Esta propuesta tecnoldgica
mejora: (I) la integracion social de las personas mayores y/o con dependencia que pasan gran parte de su tiempo
aisladas en el hogar, (Il) las capacidades cognitivas al disponer de juegos de ejercitacién de memoria yf nalmente
(I1) el acceso a las nuevas tecnologias a estos colectivos, hasta ahora eran reacios a su uso.

Introduccion

Através de este articulo se describira el trabajo realizado por los autores durante el desarrollo de una platafor-
ma de servicios socio-sanitarios accesible desde el televisor , orientada a valorar el papel que juegan las nuevas
tecnologias en el envejecimiento activo.

El nucleo fundamental del trabajo fue la provision de diferentes servicios sociales interactivos y de control
domatico que pueden ser controlados desde un set-top-box o similar conectado ala TV del hogar. Se ha tratado
por tanto de investigar y potenciar el desarrollo de herramientas que mejoren la seguridad y la integracion de estas
personas, que por motivos de edad y/o dependencia pasan gran parte de su tiempo en el hogar con las limitacio-
nes de interactuacion social que dicha situacion conlleva.

Ademas a lo largo del articulo se presentan los principales resultados de disefio, desarrollo y validacion de
la plataforma. En particular en el Apartado Il se describe el desarrollo llevado a cabo detallando los objetivos, la
arquitectura de la plataforma y las principales contribuciones tecnoldgicas que han dado lugar al sisteménal. Sera
en el Apartado Il donde se muestren los resultados derivados de la implementacién y validacion del mismo. Sobre
dicho proceso de validacion se debe indicar que la plataforma ha sido utilizada en un conjunto de pilotos llevados a
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cabo por la Conselleria de Traballo e Benestar dentro del marco del proyecto “0552_Envejecimiento+Activo_1_E”.
Finalmente en el Apartado IV sera donde se analizan las principales conclusiones derivadas de este trabajo de
investigacion.

Desarrollo

Objetivos

El objetivo principal de este trabajo de investigacion fue la creacion y validacion de una Plataforma global de
servicios socio-sanitarios via TV. Para lo cual fue preciso: i) realizar un analisis de aquellos dispositivos de control
que mejor se adapten para el control del hogar digital y las principales necesidades funcionales por parte de una
persona mayor con algun tipo de discapacidad; ii) crear una serie de servicios socio-sanitarios (e.g. redes sociales,
aplicaciones interactivas de la web 2.0, etc.) para personas mayores usando la televisién como principal medio de
acceso al sistema, y f nalmente, iii) validar dicha plataforma con usuarios reales.

Este objetivo genérico se ha estructurado en los siguientes sub-objetivos:
1.- Identif cacion de los requisitos especif cos para este colectivo.
2.- Andlisis de alternativas.
3.- Construccion del sistema
4 - Integracion de diferentes alternativas en un sistema de prueba

5.- Validacion del sistema mediante varios pilotos con usuarios reales.

Arquitectura del sistema

El sistema se ha desarrollado utilizando una arquitectura de servicios distribuidos, basada en el paradigma
SOA (Service Oriented Architecture). Las funcionalidades del sistema se realizan a través de diferentes servicios
web que soportan las comunicaciones a través de protocolos estandarizados (SOAP, WSDL y UDDI).

En particular se ha utilizado como hardware para el sistema de gestion de iTV un Home-Theatre-PC, dispo-
sitivo de bajo coste, con una arquitectura abierta, y gran capacidad de interconexion, lo que permite el sencillo
desarrollo e integracion de nuevos productos y servicios.

En cuanto al software empleado, se optd por la utilizacién del XBMC, que es un software Media Center de
licencia GNU/GPL, como base del sistema cliente. Todo ello sobre una distribucion también abierta: Ubuntu/Linux.
Dicho SW ofrece ya de por si un elevado numero de funcionalidades de interés para la plataforma (e.g. acceso
por streaming a fuentes de video, interfaz personalizada, sistema automatizado de add/ons extensible, etc.) que lo
convierten en una plataforma robusta y adecuada para este tipo de desarrollos basados en TV interactiva.
Principales desarrollos tecnologicos

La principal contribucion derivada del presente trabajo es el desarrollo, no soélo de la plataforma, sino también
de los multiples servicios que ofrece: socio-sanitarios (ver llustracion 9) y de control domotico (ver llustracion 12)
integrados sobre un cliente HTPC y accesibles via la TV del hogar.

En particular se han desarrollado los siguientes servicios y herramientas:
1.- Acceso a las principales redes sociales del momento: Facebook y Twitter
2.- Aplicaciones generales de internet: YouTube, GoogleEarth, Wikipedia, etc.
3.- Servicios de comunicacién con cuidadores

4 - Sistema de tele-rehabilitacion, mediante la inclusién de material especializado y juegos de rehabilitacion cogni-
tivos, tal como se muestra en la llustracién 11

5.- Tele-monitorizacion de determinadas sefiales biomédicas (e.g. control de tension arterial)
6.- Servicios de tele-asistencia

7.- Aplicaciones ludicas y de entretenimiento
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llustracion 9. Menu de los servicios socio-
sanitarios disponibles (e.g. social, salud,
internet, informacion, etc.) y menu de los
servicios disponibles de Internet (e.g.
Google images, wikipedia, Tv a la carta,
etc.)

— llustracion 10. Ejemplo del servicio de ac-

ceso a la red social: Facebook. | Menu
principal y Il Muro

facebogk.

?
Perdil

foticias : ‘Natificacion

llustracion 11. Ejemplo de un juego de rehabilitacion cognitiva, basado en ordenar secuencias

llustracion 12. Ejemplo del control domético de la iluminacion del hogar desde la plataforma
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Resultados

A continuacién se exponen los resultados derivados del desarrollo, investigacion y validacion de la plataforma
global de servicios socio-sanitarios.

Se debe indicar que en el momento de escribir este articulo, se esta llevando a cabo su validacién con la ayuda
de la Conselleria de Traballo e Benestar y el soporte del programa POCTEP 2007-2013. Esta validacion consiste
en un total de cinco pilotos en las cuatro provincias gallegas con la intencién de cubrir un minimo de 40 personas
mayores, incluyendo un numero notable de personas por encima de los 80 afios de edad.

En este momento esta a disposicion de los autores los primeros resultados de la validacion, cuya evaluacion
se realiza con cada usuario mediante una encuesta previa al uso del sistema, de los cuales se desprenden los
siguientes resultados:

Las expectativas ante el uso de la plataforma por parte de los encuestados son muy altas, ya que en términos
generales consideran que esta solucion tecnologica les ayudara de forma facil e intuitiva a acceder a servicios
interactivos y sociales, hasta el momento sélo disponibles desde los ordenadores convencionales. A continuacion
se indican los resultados mas concluyentes de la validacion:

Cerca del 70% considera que esta plataforma les va a acercar un poco mas al mundo tecnolégico de lo que lo
estan en la actualidad.

Cerca del 85% creen que van a tener un control mas accesible desde esta plataforma que si tuvieran que
acceder desde un ordenador, tal como se muestra en la llustracion 13.

El 100% de los usuarios dispone de televisor en sus casas y consideran que este dispositivo les resulta mas
accesible y facil de usar que un ordenador convencional.

llustracion 13. Percepcién de mayor grado
de accesibilidad de la TV frente al PC.
(Resultado 83,33%)

Conclusién

Para f nalizar con la exposicion de este articulo sobre la Plataforma de servicios sociosanitarios via TV espe-
cialmente pensada para favorecer la integracion social, el envejecimiento activo y la mejora en la calidad de vida
de las personas mayores, se extraen las siguientes conclusiones:

A partir de los primeros resultados que se han recogido en las primeras validaciones realizadas, si es posible
avanzar una muy buena acogida por parte de aquellas personas que estan participando en el piloto, ya que con-
sideran que les ayudara a introducirse en las nuevas tecnologias y servicios de la web hasta ahora fundamental-
mente accesibles desde los PC, lo cual les producia un rechazo inicial su uso.

Por ello desde el punto de vista de integracion de aplicaciones y herramientas de la web 2.0 se puede concluir
que la seleccion de un dispositivo como un HTPC es adecuada por dos motivos fundamentales: en primer lugar su
arquitectura abierta facilita el desarrollo e integracién de multiples aplicaciones ya conocidas en el mundo Internet
y, en segundo lugar, el hecho de no estar ligado a ningun fabricante concreto permite recibir contribuciones por
parte de la comunidad de desarrolladores de software abierto.

Finalmente han de destacarse los servicios de juegos cognitivos e interactuacién social encaminados a mejorar
la calidad de vida y apostar claramente por un envejecimiento activo, aprovechando las ventajas que ofrecen las
nuevas tecnologias para ello.
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Intervencion a través de las tecnologias de la
informacion y las comunicaciones en el Centro de Dia de

Mayores de Cruz Roja de A Corufia”

Patricia Varela Sande (Cruz Roja Espariola)

Laura Nieto Riveiro (Centro IMEDIR de la Universidad de A Corufia)

Introduccion

Centro de Dia de Mayores de Cruz Roja en A Corufia

El Centro de Dia de Cruz Roja en A Corufia se pone en marcha en noviembre de 1994, siendo pionero en su
creacion en el marco de la comunidad autonoma gallega. En la justi f cacion del proyecto originario del centro se
contemplan los siguientes factores que impulsan la creacion del centro:

Envejecimiento poblacional, que en el afio de apertura del centro se sitta en el 14% en la ciudad de A Corufia
(el barrio de Atochas-Monte Alto, en el que se ubica el centro, es uno de los mas envejecidos de la ciudad).

Mayor incidencia de las pluripatologias en las personas mayores.

No existencia de un centro de estas caracteristicas en la ciudad, que pudiese responder conforme al principio
de normalizacion a las necesidades de las personas, ofreciendo respuestas en su medio, complementando la labor
que se realiza desde el Servicio de Ayuda a Domicilio.

Varios afios después de la puesta en marcha del proyecto, el Centro de Dia se ha consolidado como un
equipamiento de utilidad para las personas mayores y, de forma progresiva, se han ido creando otros centros de
caracteristicas similares, algunos de ellos especializados (ej: atencion a personas con Alzheimer).

En sus inicios se trataba de un centro de proximidad al que acudian principalmente las personas del entorno,
en el cual se ofrecian dos tipos de atencion. Por un lado se encontraba el Club Social, que se trataba de un es-
pacio abierto a la comunidad al que cualquier persona podia acceder libremente y, por otro, el Centro de Dia que,
ademas de las actividades que realizaba con los usuarios del propio centro, ofrecia el servicio de comedor social,
f sioterapia y lavanderia, al que podian acceder personas que no formaban parte del centro.

Tras varios afios desde su apertura el centro se orienta hacia la prestacion del servicio de tipo rehabilitador
dejando de ser un centro abierto. Acuden al mismo, personas mayores de 60 afios con algun tipo de limitacion a
nivel fisico y/o psiquico, pero que no presentan gran dependencia, con el objetivo de evitar institucionalizaciones
innecesarias y mejorar su calidad de vida. Posteriormente se amplia el horario del centro y aumentan las plazas
para usuarios y profesionales, mejorando de esta forma la calidad del servicio y ofreciendo nuevas actividades.

Actualmente el centro cuenta con 35 plazas, aunque el nimero de bene f ciarios directos varia en funcién de
la ocupacion del centro. Las plazas se distribuyen de la siguiente manera: 25 de estancia completa y 10 de media
estancia (5 en horario de mafiana y 5 de tarde), teniendo la posibilidad de acudir al centro en diferentes horarios.
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El centro recibe un importante volumen de demanda, presentando lista de espera a lo largo de todo el afio. La
metodologia de acceso al centro es la siguiente:

Entrevista inicial: se le facilita informacion completa relativa al funcionamiento del centro a todas las personas
interesadas, que suelen acceder directamente al centro sin cita previa.

Ficha de demanda: se facilita el modelo de solicitud propio del centro a aquellas personas que deseen solicitar
plaza, explicandole la documentacion que deben adjuntar.

Valoracién médica y social en el domicilio del solicitante con el fn de valorar la situacion fisica y psiquica, y la
capacidad funcional del solicitante. De este modo, se establece un primer contacto con la familia y el usuario en
su propio habitat.

Incorporacion del usuario al centro, realizandose en ese momento un reconocimiento fisico y psiquico mas
exhaustivo del/de la usuario/a con el fn de disefar el plan de atencion individual, que se dara a conocer a todo el
equipo del centro. Se le entrega a la familia el reglamento interno del centro y se organiza el protocolo de acceso
del usuario.

Seguimiento del usuario y baja en el centro: periddicamente se realiza una isovaloracién para evaluar los obje-
tivos alcanzados con el/la usuario/a y determinar la continuidad o modif cacién de los mismos. En caso de que el/
la usuario/a presente dif cultades para la participacion en la actividad del centro, como consecuencia de deterioro
experimentado a nivel fisico-psiquico-funcional, se valoran con la familia las diferentes opciones alternativas a la
estancia en el centro, facilitando toda la informacién necesaria y de fniendo plazos fexibles y ajustados a cada
situacion.

Justificacion

Tal y como se refejo en el apartado anterior, el envejecimiento progresivo de la poblacion es un hecho cons-
tatado desde hace afos y, concretamente, la comunidad autonoma de Galicia es la segunda mas envejecida de
todo el territorio nacional, en la cual el porcentaje de personas mayores asciende a un 22,52 % (aproximadamente
575.000 personas superan los 65 afios en Galicia; 1 de cada 4 personas en la comunidad auténoma). En la provin-
cia de A Corufia residen 1.143.359 habitantes mayores, de los cuales el 21,64% tienen méas de 65 afios y el 3,09%
son mayores de 85 afios. En concreto, en la ciudad de A Corufia, las personas mayores de 65 afios representan
un 21,5% del total poblacional (52.902 personas).

A pesar de su importante peso poblacional, las personas mayores aparecen entre los colectivos que menor ac-
ceso y uso hacen de las TIC, siendo uno de los grupos poblacionales mas afectados por el fenomeno de la brecha
digital. Este término se def ne como la desigualdad generada como consecuencia de la falta de integracién de de-
terminados grupos de ciudadanos en las tecnologias y, con ello, en una nueva sociedad que se esta conf gurando
cada dia.Asi, un gran porcentaje de personas mayores no disfruta de las numerosas posibilidades y berfecios que
les puede aportar el uso de la tecnologia en la misma medida que el resto de ciudadanos.

Las principales barreras o dif cultades que se encuentran las personas mayores a la hora de utilizar las TIC, y
que explican en muchos casos las bajas tasas de acceso y uso de estos productos, son las siguientes: el disefio
de las TIC, que no garantiza su accesibilidad y usabilidad por parte de personas con limitaciones a nivel cogniti-
Vo, fisico y/o sensorial; la falta de formacién y de conocimientos informéticos; el elevado coste econémico de los
equipos informaticos o del acceso a Internet; la propia actitud de los mayores hacia las TIC, caracterizada por el
desconocimiento, el miedo o el rechazo.

Las nuevas tecnologias no siempre son recibidas de manera positiva por las personas mayores y esto se debe,
principalmente, a “su complejidad para operar , sus elevados costes y, sobre todo, su incapacidad historica para
satisfacer las necesidades y expectativas del usuario f nal’.

Existe, por lo tanto, la necesidad de desarrollar productos y entornos tecnologicos cuyo disefio esté centrado en
el usuario f nal, en este caso, las personas mayores, teniendo en cuenta factores como las limitaciones asociadas
a la edad (por ejemplo, la fatiga, la ansiedad, el dolor, la pérdida de memoria o la depresion) o el coste econémico
y profundizando en sus necesidades e intereses. Asimismo, se observa la necesidad de llevar a cabo iniciativas
que traten de suplir la falta de formacion y de conocimientos informaticos de los mayores.

En base a lo expuesto, se detecto la necesidad de acercar el uso de lasTIC a las personas mayores del Centro
de Dia de Cruz Rojaen A Corufia. A continuacién se explican los proyectos desarrollados en el centro dirigidos
a este fn, cuyo desarrollo ha tenido lugar gracias a la colaboracion entre los profesionales del Centro de Dia y el
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equipo del Centro IMEDIR de la Universidade da Corufia (UDC). Para cada uno de los proyectos, se explica la
metodologia seguida y los resultados alcanzados.

Proyecto In-TIC en Cruz Roja

El software In-TIC es un sistema de apoyo que facilita y simplf ca el acceso al ordenador de personas con dis-
capacidad o personas mayores, funcionando asimismo como un comunicador dinamico. Este software comenzo
a desarrollarse en el afio 2007 de la mano del Centro IMEDIR de la UDC, con el impulso de la Fundacion Orange.

Funciona a través de teclados o plantillas virtuales, conformados por una serie de botones que pueden reali-
zar una 0 mas acciones, por ejemplo, abrir una aplicacion, ejecutar un sonido, ir a otro teclado o escribir un texto
predeterminado. Los botones pueden ser activados con el raton convencional o con otra tecnologia de apoyo:
pulsadores en combinacién con un sistema de barrido, ratones adaptados (de bola, tipo joystick, de control cefalico
u ocular, etc.), pantallas tactiles, etc.

La descarga del software es gratuita e incorpora teclados de ejemplo que pueden ser utilizados si es que
responden a lo que necesita la persona que vaya a utilizarlos. No obstante, se pueden modif car si asi se desea o
crear nuevos teclados completamente personalizables, tanto a nivel de aspecto visual como de acciones a realizar

Debido a las ventajas ofrecidas por este sistema de apoyo, se comenzd a desarrollar en 2008 un proyecto de
colaboracion entre el Centro IMEDIR y el Centro de Dia de Cruz Roja basado en la formacién o alfabetizacién
digital de algunos de sus usuarios. Asi, se trataba de solventar la necesidad existente de desarrollar productos y
entornos tecnoldgicos cuyo disefio estuviese centrado en el usuario fnal (en este caso, personas mayores con
diferentes grados de afectacion a nivel fisico, psiquico y/o sensorial), a través de una iniciativa de suplia la falta de
formacion y de conocimientos informaticos de los usuarios.

Esta experiencia trato de recoger los siguientes principios: Formacién o aprendizaje a lo largo de toda la vida;
Aprendizaje orientado a situaciones reales de la vida cotidiana; Metodologia basada en el analisis de la propia ex-
periencia de la persona; Visualizacién de resultados y comunicacién al resto de miembros del grupo; e Importancia
de tener en cuenta la motivacion de los usuarios, sus caracteristicas individuales, sus necesidades y capacidades,
y las demandas individuales y del entorno.

Se plante6 como objetivo general de este proyecto: Intervenir a través de las TIC con un grupo de personas
mayores, mediante las adaptaciones necesarias, con el f n de favorecer su autonomia personal y mejorar su nivel
de salud.

Como objetivos especificos se establecieron los siguientes:

+ Llevar a cabo un programa de intervencién con un grupo de personas mayores basado en la alfabetizacion
digital y la estimulacion terapéutica a través de las TIC, utilizando para ello el software In-TIC y una meto-
dologia de intervencion personalizada.

+ Estudiar silas TIC presentan un impacto sobre la autonomia personal y la salud de las personas mayores.
+ Evaluary analizar, antes y después de la intervencién:

+ Elnivel de habilidades cognitivas de los usuarios participantes en el proyecto.

+ Los conocimientos informaticos adquiridos a lo largo del proceso.

+  Su percepcion sobre las nuevas tecnologias, su nivel de autonomia personal y su estado de salud.

De los 35 usuarios que asistian en ese momento al centro, participaron fnalmente 11, aquellos que cumplian
con los criterios de inclusion def nidos al inicio del proyecto: Edad igual o superior a los 65 afios, Motivacion inicial
y Habilidades cognitivas estables. De los 1 1 usuarios participantes, 9 eran mujeres y 2 hombres, siendo la edad
media de 79 afios. Todos presentaban dif cultades para el manejo de las TIC y ausencia de conocimientos infor-
maticos previos. A lo largo del proceso, abandond uno de los usuarios.

El estudio se prolongo desde septiembre de 2008 a diciembre de 2009, desarrolldndose en las siguientes
fases:

Evaluacion: Durante esta etapa se procedié a la valoracion de distintas habilidades y conocimientos previos
de los usuarios participantes en el proyecto, a través de distintas herramientas de evaluacion. Se realizo asimismo
el procedimiento de consentimiento informado con los usuarios participantes, en el que se les explicd de manera
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detallada el proyecto, y la revision de informes de otros profesionales del centro.
A continuacion se explica el material empleado para el desarrollo de esta fase:

Montreal Cognitive Assessment (MOCA): Se trata de una escala para la evaluacion de habilidades y destrezas
cognitivas. Incluye los siguientes items: capacidad visuoespacial y ejecutiva, identi  f cacidn, memoria, atencion,
lenguaje, abstraccion, recuerdo diferido y orientacion. La puntuacion total en dicha escala es de 30 puntos y se
considera “normal” una puntuacién de 26, lo cual indica que la persona no presenta deterioro cognitivo.

Cuestionario de Conocimientos Informaticos Previos: Es un instrumento disefiado por profesionales del Centro
IMEDIR, con el que se evaluaron los conocimientos informaticos que poseian los usuarios antes del comienzo
del proyecto. Comprende 25 items, que valoran el reconocimiento de los componentes de un equipo informatico,
la identif cacidn de iconos, la ejecucidn de diferentes acciones con el ordenador , y el uso de aplicaciones y pro-
gramas, como Internet 0 Word. Cada uno de los items se puntta de 0 a 2, siendo (0) la incorrecta realizacion de
la actividad, (1) la correcta realizacion de la actividad con un grado de apoyo o de supervision y (2) la correcta
realizacion de la actividad sin ningin grado de apoyo. La puntuacién total de la escala es de 50 puntos.

Encuesta de Necesidades y Demandas: Elaborada también por el Centro IMEDIR, recoge los intereses y ne-
cesidades de los usuarios en relacion con las TIC.

Ficha General de Recogida de Datos: Se emple6 este instrumento de elaboracién propia para recoger los datos
obtenidos a partir de la revision de informes de otros profesionales del centro.

Documento de Consentimiento Informado y Hoja de Informacion: Se utilizaron estos documentos durante el
procedimiento de consentimiento informado.

Intervencidn: Esta fase consistio en la implementacidn del proyecto a través de sesiones de alfabetizacion
digital y estimulacién terapéutica a través de las  TIC. Dichas sesiones presentaban una duracion de entre 45y
60 minutos y se realizaron con una frecuencia de 1 0 2 veces por semana con cada uno de 10s grupos en que se
dividié al total de usuarios participantes.

Previamente a |a realizacion de la intervencion, se llevaron a cabo las siguientes actividadesAdaptacion de los
equipos informaticos del centro y Disefio de teclados virtuales con el software In-TIC, adaptados a las capacidades
e intereses de los usuarios.

Se desarroll6 asimismo una metodologia de intervencion en la que se de  fnieron las actividades a realizar
por los usuarios. Esta metodologia comprende un conjunto de 25 unidades didacticas, estructuradas en 5 blo-
ques tematicos: Introduccién al ordenador y su manejo (Bloque 1), Aplicaciones de Windows (Bloque I}, Internet
y sus posibilidades (Bloque Ill), Aplicacion en Actividades de la Vida Diaria (Bloque 1V) y Actividades de Ocio y
Participacion Social (Blogque V). Dicha metodologia se elaboré teniendo en cuenta las necesidades, capacidades,
potencialidades e intereses de las personas mayores.

Reevaluacion: En esta fase se llevo a cabo la recogida y analisis de los datos, con el fn de comprobar el
impacto de la intervencion realizada. Se utilizaron para ello diferentes instrumentos de evaluacion, algunos ya
empleados en la etapa de Evaluacién inicial:

MOCA: Se empled para valorar la evolucién de los usuarios en cuanto a sus habilidades cognitivas tras la
puesta en marcha del proyecto.

Cuestionario de Evaluacién de Conocimientos Informaticos Previos: Este instrumento fue utilizado para deter-
minar el nivel de conocimientos informaticos de los usuarios una vez f nalizada la intervencion.

Encuesta de Satisfaccion con el Proyecto In-TIC: Se trata de un instrumento de elaboracion propia en el que se
plantean 17 preguntas agrupadas en 4 categorias: Satisfaccion personal con el proyecto; Consideraciones sobre
la metodologia desarrollada; Percepcion actual sobre las TIC; y Percepcion sobre el incremento en la calidad de
vida, autonomia personal e independencia. Cada uno de los 17 items se puntla de 1 (puntacion minima) a 5 (pun-
tuacién maxima), permitiendo obtener una puntuacién media para cada una de las categorias.

Guibn de entrevista semiestructurada: Se empled este guion en cada una de las entrevistas individualizadas
realizadas con cada usuario participante.

Se obtuvieron como resultados principales los siguientes:

+ Tendencia a la mejora en el nivel de habilidades cognitivas de los usuarios, no siendo estadisticamente
signif cativa (incremento de puntuaciones en el MOCA post-intervencién).
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+ Adquisicién  signif cativa de conocimientos y habilidades informaticas.

+ Disminucién del desconocimiento y, en consecuencia, de la actitud previa de miedo y rechazo hacia lag'IC.
* Aumento de la motivacion, el compromiso y el interés hacia la interaccion con las nuevas tecnologias.

+  Estimulacién del aprendizaje intergeneracional.

+ Involucracién de los usuarios en ocupaciones o actividades signif cativas y representativas para ellos.

« Mejora de la percepcion de los mayores acerca de las  TIC, refriendo que no se sienten con plena auto-
nomia para manejarlas, pero considerando que con su utilizacién y su participacion en el proyecto habia
mejorado su independencia, su calidad de vida e incluso su salud.

Una vez fnalizado el proyecto, se le dio continuidad a través del mantenimiento del Aula de Informatica, que
funciona como una actividad mas del centro, a la que acuden la mayor parte de los usuarios en horario de mafiana
o de tarde. Las sesiones son realizadas por una de las auxiliares del centro, llevandose a cabo: fchas de estimu-
lacion cognitiva en Word, visualizacion de Power Point sobre diferentes teméticas, y actividades en relacion con
Internet (manejo del correo electrénico, lectura de noticias, acceso a videos en Youtube, etc.).

Proyecto de Intervencion con la pizarra digital interactiva

En abril de 2011 se reanudo la colaboracion entre el Centro de Dia de Cruz Roja y el Centro IMEDIR de la UDC
a través de un proyecto de intervencion con una pizarra digital interactiva, combinada con el uso del ordenador
convencional e Internet. Los objetivos de este nuevo proyecto son los siguientes:

Reforzar la adquisicién previa de habilidades y conocimientos informaticos.

Favorecer a las personas mayores el acceso a aplicaciones y recursos web Utiles para su vida diaria.
Potenciar el empleo de las nuevas tecnologias como un recurso de ocio y participacion social.

Responder a las necesidades de las personas mayores en su desempefio ocupacional a través del uso de 1a8IC.
Promover el empleo de las TIC como herramienta terapéutica a nivel cognitivo, psicolégico, emocional y social.

Participan alrededor de 20 usuarios, en sesiones grupales de una hora de duracion, entre una y dos veces por
semana. Se siguen dos programas de intervencién con cada uno de los grupos: Programa deActividades de Ocio
y Participacién social; y Programa de Seguridad y Respuestas ante Situaciones de Emergencia.

En relacion con el Programa de actividades de ocio y participacion social, se llevaron a cabo diferentes
actividades, entre las que cabe destacar: Actividades ludico-terapéuticas con los CD “Activa tu mente” o la pagina
web “El Casal Digital”; Actividades de orientacion espacio-temporal (“Mi linea de vida”, “Mis fechas importantes”);
Actividades de “Cocina”; Actividades de “Manejo del euro”; “Lectura de prensa” en Internet; “Mafianas o Tardes de

Cine”; y “Mafianas o Tardes de Musica”.

En cuanto al Programa de seguridad en el hogar y respuestas ante situaciones de emergencia, se dirige a
prevenir la aparicion de caidas o posibles situaciones de riesgo fuera del centro, proporcionar estrategias de actua-
cion ante una emergencia, ensefiar pautas saludables de alimentacion y reforzar la importancia del ejercicio fisico.

Para ello se abordan los siguientes contenidos: conocimiento del botiquin casero; Prevencion de caidas; Pau-
tas de seguridad en el hogar; Pautas de seguridad en la calleAlimentacion saludable; e Importancia de la actividad
fisica. No obstante, se tienen en cuenta las necesidades que se detecten a lo largo del proceso de intervencién o
en la evaluacion de nuevos usuarios.

En este programa se enmarcan los siguientes tipos de actividades: Puestas en comin o re f exiones grupales
sobre diferentes tematicas; Exposiciones tedricas a través de Power Point; Ejercicios practicos elaborados con el
software LIM o el programa Power Point; Ejercicios con materiales reales del centro; V isualizacion de imagenes
para la deteccion de situaciones peligrosas; Demostraciones por parte de profesionales del centro; V isualizacion
de videos de pautas correctas de desplazamiento y reacciones ante una emergencia; y Ejercicios de role-playing.

Los resultados preliminares obtenidos hasta el momento, a partir de la evaluacion inicial y el seguimiento
realizado, son positivos y permiten observar mejoras en cuanto al ocio y participacion social de los usuarios, el
mantenimiento o desarrollo de habilidades cognitivas y sociales, y la percepcion de las personas mayores sobre
sus propias capacidades y potencialidades.
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Conclusiones

La puesta en marcha de experiencias como ésta, en la que se combinan dispositivos convencionales con dife-
rentes adaptaciones y una metodologia de formacién e intervencion especif ca, permite mejorar la accesibilidad a
las TIC de las personas mayores y favorecer con ello su integracion social y su desempefio ocupacional.

< Enlace pdf con la presentacion:
Intervencion a través de las TIC en el Centro de Dia de Mayores de Cruz Roja de A Corufia
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Trabajo social clinico. Modelo de prevenciény

promocion para la salud

Maria Jose Lozano Lorenzo

Complexo hospitalario de Pontevedra

Introduccion

El impacto de los factores psicosociales en la calidad de vida de los individuos es tan directa, que se hace
apremiante la busqueda de procedimientos técnicos que garanticen la méxima e fcacia en la intervencion profe-
sional, tanto médica como de caracter social. La transformacion de los riesgos psicosociales —bajos ingresos
economicos, escaso nivel educativo, etcétera— en problemas psicosociales —desestructuracion familiarviolencia
de género, delincuencia, etcétera— se puede prevenir e fcazmente con una intervencion profesional adecuada,
con multiples benef cios.

El proceso de salud/enfermedad en los seres humanos se ve modi f cado, inevitablemente, a lo largo del ciclo
de la vida. Hay muchas variables que inf uyen y/o determinan el bienestar personal. Desde la genética bioldgica y
cargas familiares sistémicas, pasando por las condiciones de vida, hasta el momento econémico y politico de un
pais, ocurren cambios constantes, tanto de indole fisica, psiquica e existencial, fruto de la interaccion con el medio
socioambiental.

Si dichas condiciones son favorables, el individuo tiene la oportunidad de desarrollarse plenamente y gozar de
su salud. Sin embargo, existe evidencia de que la enfermedad presenta un gran impacto negativo en la calidad
de vida, ocasionando un gran sufrimiento tanto a las personas que la padecen como a las que conviven con ellas.

Prevenir situaciones de riesgo e intervenir directamente en la calidad de vida de las personas es la manera
mas ef ciente para alcanzar un mayor y adecuado desarrollo social. Una poblacién sana en términos macroeconé-
micos, es mas productiva y genera menos gastos para un pais, incrementando a su vez los recursos disponibles
para conseguir mayores logros sociales. Nos acercamos con ello a las caracteristicas de un Estado de Bienestar.

La cefalea primaria es una de las razones de consulta mas frecuente en la practica clinica habitual. Es, ade-
mas, uno de los principales motivos de derivacion desde asistencia primaria al neurélogo. Un trabajo preventivo,
sistematico y constante con respecto a esta dolencia supone un ahorro implicito importante, ya que su coste
socioecondmico es elevado, tanto directamente, por el gasto sanitario que ocasiona, como indirectamente, por la
disminucion de la productividad laboral (Smith y Stewart 2004).

Los factores psicosociales tienen un papel relevante en las cefaleas primarias, sobre todo de tipo tensional y
migrafia, ya que pueden agravar o precipitar este tipo de cefalea (Hasvold y Rasmussen, 1996).

El abordaje de estos factores por profesionales del  Trabajo Social Clinico puede mejorar la situacién psico-
social y, como coadyuvante al tratamiento médico convencional, reducir el riesgo de progresién o aumento en
intensidad del dolor de cabeza (ltuarte, 1992).
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Hoy dia, el campo de la medicina se abre cada vez mas hacia modelos profesionales que ayuden a encontrar
0, mas exactamente, a que los pacientes se encuentren con dicho potencial y sean los propios protagonistas en su
proceso de sanacién. El Trabajo Social Clinico —a partir de ahora TSC—, por otra parte, esta a disposicién de todas
aquellas profesiones y profesionales que necesiten de su intervencién psicosocial (Shapiro y Applegate, 2005).

El presente trabajo es el fruto de una colaboracion entre neurélogos y trabajador social clinico en el que los
primeros benef ciarios son los pacientes; pero, secundariamente, también se benef cia el propio sistema sanitario.

Se expone una experiencia innovadora del Trabajo Social Clinico aplicado a la neurologia, concretamente en
pacientes con cefalea tensional y/o migrafia. Asimismo, se avala la sinergia que genera el trabajo interdisciplinar.
Destaca la mejoria signif cativa en la calidad de vida de dichos pacientes. De éstos, 20.80 por ciento son Cuidado-
res Principales de Personas Dependientes.

Metodologia:

Se ha realizado un estudio prospectivo en un periodo de siete afios, desde el 2 de enero de 2003 al 2 de enero
de 2010, en el Complexo Hospitalario de Pontevedra, Galicia, Espafia, que sirve de referencia a una poblacion mixta
rural-urbana de aproximadamente 320 mil habitantes, al norte de la provincia. Tiene una capacidad de 600 camas.

Todos los pacientes incluidos en este trabajo padecian enfermedades neuroldgicas. La mayoria, cefalea ten-
sional y/o migrafia, pero también otras, tal como se muestra mas adelante enlagra  fca 1, que corresponde a
diagndsticos.

El protocolo de actuacion comenzaba cuando el paciente acudia al especialista. El neurélogo remitia secuen-
cialmente a la trabajadora social clinica a los pacientes con cefalea y/o migrafa refractarios al tratamiento médico,
segun la opinién o dicho del clinico o el propio paciente. Los pacientes con otras enfermedades acudieron por de-
cisién propia, una vez que el neurodlogo les ofrecié el recurso psicosocial para ayudarlos a llevar mejor su proceso.
En todos los casos se solicitd su consentimiento.

La calidad de vida fue estimada mediante el cuestionario SF-12, realizado antes de la intervencién del proceso
del TSC y un mes después. El término “calidad de vida” pretende valorar aspectos de la enfermedad que no son
estrictamente clinicos, sino relacionados con la vida diaria del paciente y en qué modo se ve afectada por la pre-
sencia de la patologia, ello desde el punto de vista del propio enfermo. El instrumento utilizado, la escala SF-12,
valora ocho dimensiones o subescalas de la calidad de vida: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental.

La funcién fisica, el rol fisico y el dolor corporal réejan el componente fisico de la salud. La funcion social, el rol
emocional y la salud mental recogen los aspectos psicosociales, los cuales, junto con la vitalidad y la salud gene-
ral, dan una idea global de la salud subjetiva que se asocia tanto con los aspectos fisicos como con los mentales,
que corresponden al indice sumarial del componente fisico y mental (The International Clasi f cation of Headache
Disorders, 2004).

El mencionado cuestionario es una forma abreviada del SF-36. En Espafia ha sido validado por autores tales
como Gemma Vilagut, José Maria Valderas, Montserrat Ferrer y otros (2008). Este grupo encontré que los compo-
nentes sumarios fisico y mental calculados con pacientes espafioles son f ables y validos.

La metodologia utilizada con estos pacientes tiene el marco del  Trabajo Social Individualizado o de Casos
(Northen, 1995) y el contenido de esta relacion bidireccional, trabajador social-paciente, se basa en las técnicas y
terapias psicosociales que van a la vanguardia en la ayuda asistencial, como la psicoterapia sistémica con Cons-
telaciones Familiares de Bert Hellinger (W eber, 2001) y técnicas de comunicacién de Milton Erickson (Rosen,
1986), entre otras. También se acompafia un audio de entrenamiento sofroldgico y centramiento (Abrezol, 1996).
Para todo ello, se ha disefiado un Programa deAutoayuda, PROAA, donde se ensefia y habitla a los pacientes en
estas técnicas durante siete sesiones individualizadas, de una hora cada una, a lo largo de dos meses. Después
se realizan seguimientos periddicos hasta que el paciente consigue la habilidad y ya no necesita continuidad con
el terapeuta.

En términos anglosajones, utilizados en espafiol, seria coaching, counselling o personal training, donde la di-
namica del proceso la marca el paciente, indicando sus objetivos; el profesional va con él un trayecto, indicandole
la manera de conseguirlos; después aquél contina solo.

En una primera entrevista, antes de comenzar el PROAA, se explica el contenido al paciente, y el profesional
constata si aquél puede realizarlo o tiene que ser derivado a otro profesional de salud mental u otro.
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El PROAA utiliza el Modelado Conductual Desarrollativo® (DBM®), creado por el psicologo y cienfico escocés
John McWhirter (2005). EI Modelado tiene como objetivo generar cambios e fcaces y duraderos en la persona.
Para ello incita a la compresion de qué, como y porqué hacemos nuestro comportamiento y nuestras relaciones.
Se trata de aprender sobre uno mismo de manera continua, identi f car conductas Utiles —para repetirlas— y las
no Utiles —para cambiarlas—. Se centra en el cliente y opera a un nivel profundo de comprension. Se basa en las
necesidades de la persona de manera holistica, llegando a la parte transpersonal del Trabajo Social Clinico (Coo-
per y Granucci, 2008). La manera de interactuar con el medio social y el ambiente familiar dictamina la salud y/o
enfermedad. Este tipo de ayuda terapéutica contribuye a reducir el estrés y la ansiedad en situaciones concretas,
como es el caso de las Cuidadoras Principales de Personas Dependientes (Pinquart y Sorensen, 2003). El DBM®
ha modelado la Programacién Neurolinguistica (PNL), metodologia que se de ne de forma general como “el arte y
la ciencia de la excelencia personal”. Existe mucha literatura sobre el tema, nacido a principios de los afios setenta
de la mano de dos norteamericanos, John Grinder y RichardBandler . Estos autores se basaron en tres pioneros
de la comunicacioén, la terapia y el cambio: Fritz Perls —creador de la terapia Gestalt—, V irginia Satir —terapia
familiar— y el psiquiatra e hipnoterapeuta Milton Erickson. La PNLse basa en varias presuposiciones, una de ella
es que “todos disponemos de los recursos necesarios para orientar y manejarnos en la vida” (Dilts, 2008) y, a su
vez, propone una metodologia ef caz usada en el PROAA.

Estudio estadistico

Las variables categdricas se indican con frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables continuas se
muestran con la media y la desviacion tipica. Para la comparacién de los indicadores de salud fisica y mental
utilizados antes y después de la aplicacion del PROAA, utilizamos la prueba t para datos pareados. Se considera
como signif cativa una p < 0.05.

Los analisis se realizaron con el paquete estadistico Stata 10® (Texas).

Resultados:

Se incluyeron en el estudio los 252 pacientes vistos en nuestra unidad entre 2003 y 2010 que acabaron el progra
ma de los 441 remitidos —57.10 por ciento del total—. Su edad media result6 de 36.60 ™ 15.51 afios. La distribucion
de los diagnosticos por los que se remitié a los enfermos se indica en la gréf ca 1. En la graf ca 2 mostramos la distri-
bucién por sexo de los mismos. En la grafca 3 exponemos el porcentaje de Cuidadores de Personas Dependientes
sobre el total de individuos estudiados. Finalmente, en la graf ca 4 indicamos las puntuaciones medias obtenidas en
la salud mental y fisica percibidas en la escala SF 12, antes y después de la aplicacion del programa, resultando su
mejoria estadisticamente signif cativa en ambos casos. La salud fisica percibida asciende de 38.27 + 9.93 a48.94 +
7.84 —p < 0.001—y la salud mental percibida pasa de 31.03 + 11.68 a 47.71 £ 8.68 —p < 0.001—.

Discusion:

El malestar de una persona que viene derivado de un entorno problematico u hostil va a determinar su grado de
salud, y, en el caso de los pacientes neuroldgicos, dicho entorno puede agravar su patologia. Sélo incluyendo as-
pectos vitales del individuo en el proceso de sanacion, como su autoestima, su manera de comunicarse, sus cargas
familiares sistémicas, su situacion personal, laboral, etcétera, se puede contribuir al incremento de su bienestar.

En este trabajo realizado con pacientes neuroldgicos, ha resultado que 20.80 por ciento eran CP  de PD, lo
cual confrma con respecto a los factores psicosociales que pueden predisponer o contribuir a generar sintomas
somaticos, en este caso, el dolor de cabeza (Valdés y Flores, 1985).

Estos datos, ademas de un aporte terapéutico, son un excelente instrumento de manejo sociosanitario.

La intervencién del TSC con este PROAA repercute positivamente en el area de la neurologia, sobre todo en
la calidad de vida de enfermos que sufren de patologias con escaso margen terapéutico; en la reduccién de la fre-
cuencia de consultas; en la disminucion del consumo de procedimientos diagnosticos; asi como en las dicultades
de relacion apropiada médico-paciente. Se trata de pacientes con patologias habitualmente crénicas que suponen
un alto indice de revisiones en consultas ambulatorias y que al dejar de acudir a ellas, generan un bene  fcio en
el coste de oportunidad —las consultas quedan disponibles para otro tipo de patologias—, reduciendo la lista de
espera.

Finalmente, como terapia adyuvante puede redundar en un ahorro notable en el consumo de farmacos.
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Constelaciones familiares: un modelo de intervencion para

un envejecimiento activo

Alfredo Gémez Pedra

Consultor/formador en gestidon sociosanitaria

Las Constelaciones Familiares (CF) es un método creado por el psicoterapeuta aleman Bert Hellinger en los afios
1990. Surgieron de las aportaciones de grandes corrientes psicoterapéuticas: Psicoandlisis, Analisis Transaccional,
Hipnosis Ericksoniana, Programacion Neurolinglistica, Terapia Familiar Sistémica, Gestalt...

Las CF son un método para el autoconocimiento personal y la ayuda, y evidentemente, con implicaciones tera-
péuticas.

Las CF surgen de la variada aportacion de muchas corrientes psicoterapéuticas y de comunicacién, como se ha
sefialado mas arriba, que consigui6 atender a una dimension “invisible”, pero no por ello menos real de las relaciones
humanas, y en primer lugar, por su intensidad, de las relaciones familiares.Y en este sentido descubrié que las perso-
nas en un grupo no son simplemente “personas reunidas” sino que se crean unos lazos y unos vinculos que forman lo
que llamamos “sistema’, con unas normas y reglas propias. Las CF ponen en evidencia, revelan, sacan a la luz, estos
sistemas con sus normas y reglas, que en ocasiones no tienen nada que ver con las reglas que conscientemente se
impone un grupo.

Conociendo esto la aportacién fundamental de las CF a la salud y al campo psicosocial es la ayuda a establecer
el orden en el sistema familiar, cuando este orden se altera por las decisiones o por el destino de sus miembros. Este
orden se situa mas alla de las apariencias cotidianas del individuo, tras observar la dinamica familiar es consciente de
su lugar, su responsabilidad, y su implicacién en la familia, se genera un proceso interno de asentimiento que permite
reequilibrar las relaciones familiares y vivirlas con un profundo sentimiento de pertenencia y plenitud, y este proceso
puede coincidir, en ocasiones, con un remitir de los trastornos sociales o personales existentes.

La existencia de las CF nos remite a nuestra sociedad actual que, ha perdido o ha relativizado los referentes de las
grandes cuestiones existenciales del individuo y del grupo: la enfermedad, la vida, la sexualidad, la muerte, los des-
tinos tragicos, el mal, la culpa,... En otras sociedades y culturas existia la posibilidad de gestionar estas situaciones
con sus referentes religiosos y simbdlicos: nuestra sociedad postmoderna no permite la pregunta ni la respuesta que
va mas alla de la racionalidad, y que se pierda en el misterio 0 en la duda. Quizas la Unica respuesta que se permite
es el binomio “diagndstico-terapia” que nos hemos acostumbrado a aplicar en todos los @&mbitos de la realidad. Las
modernas teorias psicoterapéuticas y de comunicacion alertan de la necesidad de sustituir esta referencia simbolico-
religiosa perdida, y de las consecuencias (a nivel fisico, psiquico y animico) que provoca en el individuo esa pérdida.
Las CF es una aportacion més a este debate y a este intento de responder a esta necesidad.

Desde esta situacion las CF muestran, partiendo de lo que se denomina actitud fenomenolégica, la posibilidad
de acceder a una parte de realidad familiar, que su deterioro o olvido puede ser causa de trastornos en la persona.
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Tres preguntas surgen a partir de estas af rmaciones:

¢ Qué vemos en esa realidad familiar?

¢ Como accedemos a esa realidad familiar?

¢ Qué consecuencias comporta en lo cotidiano al individuo?

Al acceder a esa realidad, podemos ver la existencia de unas "reglas”, 0 “normas” u “érdenes” que no son de-
cididos, ni elegidos por los miembros del sistema familiar , que se transmiten de generacidn en generacién, y que la
trasgresion de estos ordenes es la causa de los con fictos que aparecen en lo cotidiano. Desconocemos como se
introdujeron estos érdenes, pero ciertamente podemos constatar su existencia por los efectos (existen diversas hipo-
tesis de investigacion, pero hasta ahora nada concluyente) Los tres érdenes fundamentales son:

1. Todo individuo tiene derecho a la pertenencia al sistema familiar, y nadie debe ser excluido.
2. Existe un equilibrio entre dar y recibir entre los miembros del grupo.
3. Todo individuo tiene derecho a un lugar determinado en el sistema y nadie debe usurpar su lugar.

Si observamos nuestras familias nos damos cuenta que estos “rdenes” son en ocasiones transgredidos, incluso
con el beneplacito social. Por ejemplo: renunciar a los padres o a los hijos, el “olvido” de las personas muertas (es-
pecialmente nifios) por el dolor que supone, la falta de equilibrio en las relaciones de pareja, los padres que pref eren
derivar al papel de “colegas” de sus hijos, dejando en vacio su auténtico papel,... Podriamos ver multitud de actitudes
que en la inmensa mayoria no responden a ninguna maldad, sino a miedo, culpa, secretos familiares, etc. Las CF
simplemente permiten “ver” estas dinamicas ocultas al interesado.

Responder a cémo accedemos a ver estas dinamicas es lo mas complejo. Por medio de personas independientes
del afectado, que representan al individuo afectado y a su sistema familiar se puede acceder a esta dimension. Estas
personas representantes sienten como las personas de la familia del individuo afectado. Cédmo es esto posible lo
desconocemos. Existen diversas hipétesis: campos morfogenéticos, comunicacion transpersonal,... En ese espacio-
tiempo que aparece nos permite ver (la constelacion familiar) como los érdenes sistémicos son vividos en el sistema,
y ver los trastornos que puede provocar su transgresion. Y aqui en ese espacio-tiempo se nos permite intervenir
para modif car la imagen (constelacion) que aparece, y de este modo el individuo afectado puede integrar una nueva
imagen de la familia.

La fuerza de la imagen, cuando es integrada por el individuo, es tal que provoca auténticos cambios profundos:
la culpa pasa a ser responsabilidad, la muerte escondida pasa a duelo consciente, el rechazo o la exclusion pasa a
la comprensién. Y siempre, cuando se integra, se recupera o se af anza el sentimiento de pertenencia y vinculacion.

Ala pregunta por las consecuencias en la vida cotidiana nos es ahora mas facil de entender . El olvido, 0 el no
querer ver o aceptar la realidad familiar historica o presente se ha visto que trae consecuencias en la vida de los indi-
viduos. Las enfermedades y los sindromes que padecemos, nuestros con fictos existenciales, muchas veces tienen
un contexto sistémico que al ser puesto a la luz, al ser desvelado pierde su sentido y puede ser una ayuda fcaz para
resolverlos.

Por otro lado, podemos af rmar que un envejecimiento activo necesita de una reconciliacién interior con el pasado
y el presente familiar; con sus heridas, sus secretos, sus silencios. Desde esta mirada serena a la propia familia, cobra
la vejez un sentido pleno como continuidad de la vida, y como etapa fnal para un relevo a los mas jovenes. Las CF
permiten mostraros la dimensidn intergeneracional de la vida de manera pléstica y patente, puesto que reconoce a
cada miembro de la familia, no por sus habilidades, por su juventud o madurez, o por las suertes que ha tenido en la
vida, sino por el mismo hecho de ser, de existir, y ahi se encuentra la igualdad mas radical entre los miembros.

Dindmica de las CF

Las CF se realizan en grupo y en consulta particular . La dinamica de la CF la dirige un facilitador o terapeuta a
través de “representantes” hasta establecer el orden y el equilibrio interior posible.

Ala pregunta a quién van dirigidas las CF, podemos descubrir, en nuestro caso, tres grupos fundamentaimente:

En primer lugar a la persona mayor . Teniendo en cuenta que las CF pueden tener un fuerte impacto emocional,
se debe tener una reserva para aquellos mayores que tengan algun tipo de trastorno psiquico, para estos casos es
necesario la consulta previa sobre la oportunidad de una CF con su profesional especialista (médico, psicélogo, ...).
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En segundo lugar a los familiares de la persona mayor . Las CF pueden ser un buen apoyo para los cuidadores
principales y familiares de los mayores. Evidentemente vale para familiares la misma reserva que hemos hecho para
la persona mayor.

En tercer lugar para los profesionales que trabajan con personas mayores. Para ellos hay dos claros objetivos:
primero la supervision de su trabajo con los mayores (motivacion, di f cultades, proyecciones,...), y segundo para el
propio funcionamiento del equipo de trabajo: todo equipo es un sistema humano, y como tal también se rige por unos
drdenes que estadn mas alla de los escritos en actas y reglamentos.

Conclusién

Resumiendo de forma de titulares podemos dejar para la ref exion las siguientes conclusiones:
+ Las CF ayudan a una reconciliacién con la memoria familiar.

+ Las CF permiten que la persona tome conciencia de su rol y de su necesidad en el sistema familiar o en el
grupo social.

+ Las CF permiten tener una “observacion a distancia” sobre uno mismo que permite resituar emociones y he-
chos de la propia vida.

+ Las CF facilitan a los profesionales el acceso a otra faceta de la realidad, que les permite “ver” su propia actua-
cion y su relacion con los clientes/pacientes.

+ Las CF permiten que aparezca la experiencia del asentimiento (no resignacion) a lo tragico y al destino de la
propia vida.

En def nitiva: las CF son una herramienta mas para un envejecimiento activo y saludable, ya que ayudan a des-
cubrir un mas alto grado de autoconciencia, de comprension del sentido de la vida y de la muerte, de reconciliacion
con el propio pasado. A su vez, proporciona una fuerza interior para vivir la vejez no como una pérdida, sino como
una oportunidad Unica .
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Introduccion

El mantenimiento de la actividad en la edad avanzada esté relacionado con el envejecimiento exitoso debido a su
relacion con la autopercepcion positiva, la satisfaccion con la vida y el desarrollo de competencias (Kruse y Schmitt,
2012). Investigaciones recientes han puesto de mani festo que mas allé de las condiciones biologicas especi f cas,
los factores externos, sociales y ambientales como el estilo de vida y la red social préxima del mayor , su integracion
social y participacion en su nucleo familiar explican las variaciones en las formas de envejecer (Escobar-Bravo, Puga-
Gonzalez y Martin-Baranera, 2012; Giles, Metcalf, Glonek, Luszcz y Andrews, 2004).

Una forma de participar activamente en el circulo familiar es cuidar de un familiar en situacion de dependencia.

En la actualidad en Galicia, una de las comunidades auténomas mas envejecidas de toda Espafia (Instituto Nacional
de Estadistica, 2003) con un 20.7% de la poblacién mayor de 65 afios (Instituto Nacional de Estadistica, 2007), y la
comunidad con la mayor tasa de discapacidad de todo el territorio nacional (Instituto Nacional de Estadistica, 2008),
es cada vez mas frecuente que las personas mayores desempefien el rol de cuidador de un familiar en situacion de
dependencia. Se ha encontrado que en el afio 2011 el 27.0% de los cuidadores no profesionales en Galicia tenian 65
afios 0 mas (Instituto Galego de Estatistica, 201 1). Y se estima que tanto el envejecimiento como la ratio de depen-
dencia creceran hasta casi el doble para el afio 2040 (Arriba y Moreno, 2009).

Sin embargo, cuidar de un ser querido en situacion de dependencia también tiene un importante impacto fisico
y psicoldgico para los cuidadores (Bookwala, Yee y Schulz, 2000; Schulz, O'Brien, Bookwala y Fleissner , 1995); y
cuando el cuidador es una persona mayor, es de esperar que a los problemas y di f cultades propias del cuidado se
afiadan los asociados a la propia edad (Crespo y Lopez, 2007).

Aunque existe abundante evidencia sobre las caracteristicas de los cuidadores y las consecuencias del cuidado
en la salud mental (Bookwala et al., 2000; Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2005; Schulz et al., 1995), se
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desconoce el perfl sociodemograf co y clinico de las personas mayores que cuidan de un familiar en situacion de
dependencia en Galicia, y sus caracteristicas diferenciales con los cuidadores mas jévenes. El conocimiento de estas
variables permitiria elaborar programas especif cos para esta poblacion creciente ajustandolos a sus necesidades y
asi optimizar los recursos disponibles.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue estudiar las caracteristicas sociodemogréf cas y clinicas de una muestra de perso-
nas mayores (65 afios 0 mas) de la comunidad auténoma de Galicia que cuidan de personas en situacion de depen-
dencia y compararlas con las de las personas mas jovenes que desempefian el mismo rol.

Material y métodos

Para la realizacion de este estudio se seleccion6 al azar y se evalué una muestra de 504 personas de Galicia que
estaban cuidando de personas en situacién de dependencia (reconocida of cialmente por los organismos pertinentes
de la Xunta de Galicia); 89 (17.7%) participantes tenian edades de 65 0 mas afios y la de los 415 restantes (82.3%)
era menor a 65 afos.

Se elabord un cuestionario ad hoc para recoger los datos sobre variables sociodemogra f cas y relacionadas con
el cuidado. Se utilizaron las versiones espafiolas del Cuestionario de Salud General (GHQ-28; Mufioz, Vazquez-Bar-
quero, Rodriguez, Pastrana y Varo, 1979) para evaluar el grado de malestar emocional y la Escala para la Depresion
del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D; Vazquez, Blanco y Lopez, 2007) para evaluar la sintomatologia
depresiva; la consistencia interna de la GHQ-28 fue de .97 y la de la CES-D de .89. En base a esta Ultima escala, la
CES-D, se estimd que aquellos participantes que tenian una puntuacion igual o superior al punto de corte de 16 esta-
ban en riesgo de desarrollar depresion clinica. También se utilizo la Entrevista de Sobrecarga del Cuidador (CBI; Zarit,
Reever, Bach-Peterson, 1980) para evaluar la sobrecarga; su traduccion al espafiol se realizé siguiendo el método de
traduccion-retrotraduccion, y su consistencia interna fue de .82. La prevalencia del diagndstico de episodio depresivo
mayor se evaluo con la ayuda de la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje | del DSM-IV, Versién
Clinica (SCID-VC; First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1997/1999). En el proceso de evaluacién y diagndstico participa-
ron psicdlogos entrenados y con experiencia clinica. Todos los sujetos dieron su consentimiento informado para parti-
cipar en el estudio. Para el andlisis de los datos se empled el paquete estadistico SPSS para Windows (versién 18.0).

Resultados

Como se muestra en la Tabla 1, la edad media de las personas mayores que cuidaban de personas en situacion
de dependencia fue de 70.8 afios. El 77.5% eran mujeres, el 79.8% estaban casadas o viviendo en pareja, el 57.3%
declararon pertenecer a la clase baja 0 media-baja, el 59.5% sdlo sabian leer y escribir y su actividad principal fueron
predominantemente las tareas domésticas (96.6%).

Por lo que respecta a la situacion de cuidado, y como se puede observar en laTabla 2, la mayoria de los cuidado-
res mayores cuidaban de su padre o madre (33.7%), seguido de su pareja (29.2%). La edad media de las personas
cuidadas fue de 78.8, siendo el 64% mujeres. Las personas mayores llevaban cuidando de su familiar una media de
14.4 afios, con un promedio de dedicacion de 17.1 horas diarias.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, como se muestraenla Tabla 3, los cuidadores mayores presentaron una
puntuacion media de malestar emocional de 4.8, de sobrecarga del cuidador de 24.0 y de sintomatologia depresiva de
16.7. Ademés, el 48.3% estaban en riesgo de desarrollar depresion clinica y el 9.0% tenian un episodio depresivo mayar

En comparacion con los cuidadores menores de 65 afios, se encontro que entre los cuidadores mayores habia
signif cativamente més hombres (p <.001), tenian signi f cativamente menos estudios (p <.001) y se dedicaban en
un porcentaje signif cativamente mayor a las tareas domésticas (p < .001). Ademas, un porcentaje signif cativamente
mayor cuidaban de su pareja (p < .001), asi como de personas de mayor edad (p = .027), durante més afios (p =
.019) y més horas al dia (p =.030). No se hallaron diferencias signi f cativas entre los cuidadores mayores y los més
jovenes en el resto de variables sociodemograf cas (ver Tabla 1) o de la situacion de cuidado (ver Tabla 2). Tampoco
hubo diferencias signif cativas entre ambos grupos de edades en ninguna de las caracteristicas clinicas (verTabla 3).

Conclusiones
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El perf| sociodemograf co y de la situacion de cuidado de las personas mayores que cuidan de un familiar en
situacion de dependencia fue el de una mujer de elevada edad, casada o viviendo en pareja, de clase social baja/
media-baja, que so6lo sabe leer y escribir , cuya actividad principal eran las tareas del hogar y que se ocupaba del
cuidado de sus padres o su pareja, personas también de elevada edad, dedicando una media de 17 horas diarias
durante méas de 14 afios.

El perf| clinico medio de los cuidadores mayores mostré un malestar emocional y una sobrecarga ligeramente
elevados, y una sintomatologia depresiva elevada. De hecho, casi un 50% estaban en riesgo de desarrollar depresion
clinica y el 9.0% presentaban un episodio depresivo mayor.

Los cuidadores mayores tenian, en comparacion con los mas jovenes, un porcentaje signf cativamente mayor de
hombres, un nivel educativo signf cativamente menor, se dedicaban en mayor porcentaje a las tareas domésticas y al
cuidado de sus parejas. Ademas, cuidaban de personas de mayor edad, durante mas afos y dedicandole mas horas
diarias. No hubo diferencias entre los cuidadores mayores y los jovenes en las variables clinicas.

Estos hallazgos aconsejarian dirigir a los cuidadores mayores programas especif cos para reducir la sintomatolo-
gia depresiva y prevenir el inicio del episodio depresivo mayor, que sean breves para ajustarse a su menor disponi-
bilidad de tiempo, y adaptados a un nivel educativo bajo. Ademas, seria conveniente adaptar programas a hombres,
puesto que hay mas hombres entre los cuidadores mayores y la mayoria de los programas estan dirigidos a mujeres
cuidadoras, pudiendo existir caracteristicas diferentes entre ambos sexos.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograf cas de los cuidadores de 65 0 mas afios vs. menores de 65 afios

65 afos o mas LR

Caracteristicas sociodemogréficas 65 afios X2 p
n=89 %

M
DT 5.0 8.6
Hombre 20 22.5 36 8.7
5 <.
Sexo Mujer 69 775 379 o913 413 <001
Soltero 3 3.4 49 11.8
Estado civil  Casado 71 79.8 312 75.2 6.04 .051
Viudo/Divorciado 15 16.8 54 13.0
. Baja/Media-baja 51 57.3 202 48.7
Clase social ) - dia/Media-alta 38 27 213 5.3 218 140
Nivel de Sabe leer y escribir 53 59.5 75 18.1
estudios Primarios 28 31.5 262 63.1 66.55  <.001
Secundarios/superiores 8 9.0 78 18.8
Acflw.dad Tareas domésticas 86 96.6 334 80.5 1376 <.001
principal Otras 3.4 81

Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con el cuidado de los cuidadores de 65 0 mas afios vs. menores de 65 afios
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los cuidadores de 65 0 méas afios vs. menores de 65 afios

65 afios o Menos de Intervalo de

Caracteristicas clinicas mas 65 aiios confianza al

n=89 % n=415 % 95%

Malestar emocional

[-1.17, 1.42]

M 24.0 26.6
Sobrecarga DT 12.1 13.6 1.70 .090 [-0.41, 5.71]
Sintomatologia M 16.7 17.8
depresiva DT 9.0 10.5 0.97. 336 [1.09, 3.18]
Riesgo de desarrollar  Si 43 48.3 227 54.7 1.20 273
depresién No 46 517 188 453 | ’
Episodio depresivo Si 8 9.0 37 8.9 001 982

mayor

< Enlace pdf con la presentacion:
Caracteristica sociodemograf cas y clinicas de las personas mayores que cuidan de personas en
situacién de dependencia en Galicia.

Congreso Internacional sobre Envejecimiento Activo “Preparando nuestro futuro” 199


http://traballo.xunta.es/export/sites/default/Biblioteca/Documentos/Publicacions/congreso_envellecemento/c2_3.pdf

Diapositiva 1 Diapositiva 2

Diapositiva 3 Diapositiva 4
-I J
Diapositiva 5 Diapositiva 6

i

200



Comunicaciones

Diapositiva 7 Diapositiva 8

Diapositiva 9 Diapositiva 10
Diapositiva 11 Diapositiva 12

Congreso Internacional sobre Envejecimiento Activo “Preparando nuestro futuro” 201



Diapositiva 13 Diapositiva 14

202



Comunicaciones

Desefo de Investigacion-accion sobre factores asociados a
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Introducion

As alteracions do sono son comuns na poboacién xeral e increméntanse na poboacion ancia (Empana et al.
2009). Alguns estudos estiman que mais dun cincuenta por cento das persoas maiores de paises desenvolvidos pre-
sentan este problema (BaHammam e Pandi-Perumal, 2010) que se concreta en di f cultades para manterse esperto,
para conciliar e manter o sono ou para bene f ciarse dos seus efectos reparadores (De la Serna de Pedro, 2003).
Brown, Schmitt e Eckert (2011) af rman que os cambios e disfunciéns no reloxo circadiano promoven a aparicion de
trastornos do sono nos maiores, € que o propio envellecemento esta asociado a aparicién de trastornos do sono que
afectan ao comportamento e f sioloxia circadianos.

Os cambios no sono que afectan os anciéns son de diversa natureza. Por unha parte, danse cambios na
estrutura do sono predominando a fase non REM sobre a REM, e diminuindo as fases mais profundas —de ondas len-
tas- a favor das mais supeff ciais. Ademais aumenta a latencia do sono, 0 que con frecuencia provoca que 0s ancians
pasen mais horas na cama, e increméntase o nimero de espertares ao longo da noite (De la Serna de Pedro, 2003;
Brown et al., 2011; Singletary e Naidoo 201), en parte debido a unha maior sensibilidade as perturbaciéons ambientais
como os ruidos, a luminosidade (Brown et al., 201) ou aos movementos asociados a cambios posturais (De la Serna
de Pedro, 2003). Os ciclos de vixilia e sono volvense irregulares co aumento da idade, e € habitual a aparicion da
cofiecida fase adiantada do sono (Singletary e Naidoo, 201 1), o que parece estar relacionado coa desincronizacion
dos sistemas implicados na regulacién circadiana, tanto centrais como periféricos (Singletary e Naidoo, 201 1). Ade-
mais, 0 insomnio, a apnea e o sindrome das pernas inquietas -problemas con elevada incidencia na vellez- dif cultan
considerablemente o descanso (BaHammam e Pandi-Perumal, 2010).

As alteracions do sono poden aparecer ou intensi f carse na vellez a causa de certas medicacions. Se temos en
conta que a maioria dos maiores estan polimedicados podemos dicir que seria a excepcion, e non a regra, que un
suxeito de estas idades non presente ningln tipo de alteracién do sono (Echavarri e Erro, 2007). Ademais, pode ser
que os efectos sobre 0 sono se deban a propia iatroxenia do farmaco ou aos seuos efectos secundarios.

O aumento da prevalencia de enfermidades neurodexenerativas nos ancians é un factor adicional que se relacio-
na con cambios e alteracions do sono. Singletary e Naidoo (201) mantefien que a comorbilidade das demencias e as
alteracions e trastornos do sono se debe & destrucion de certos neurotransmisores que acompafa as enfermidades
neurodexenerativas e que desempefian un papel importante na regulacion circadiana e dos ciclos de sono-vixilia.

En relacion cos déf cits na cognicion, no estudo de Buechel et al. (201 1) formdlase a hip6tese de que o sono de
ondas lentas contribla de xeito importante &f xacion das pegadas de memoria, asumindo responsabilidades no decli-
ve cognitivo asociado & idade. Os adultos mozos sans deste estudo que foron sometidos a unha reducién do tempo
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de sono mostraron 0s mesmos sintomas que 0s ancians en circunstancias normais.

A somnolencia dilrna excesiva afecta entre 0 10% e 0 30% dos maiores de 65 anos (Empana et al., 2009). Ade-
mais, 0s que padecen este problema presentan peor calidade do sono, roncan con maior frecuencia, sofren mais
de insomnio e consumen un maior nimero de medicamentos para durmir ou ansioliticos. Os autores deste estudo
conclien que a somnolencia ditrna excesiva esta asociada a un incremento do risco de mortalidade. De feito, no seu
traballo a mortalidade foi un 33% maior nos suxeitos con somnolencia ditirna excesiva debido a aparicion de enfermi-
dades cardiovasculares (Empana et al. 2009). Tamén se obtivo unha relacién positiva entre insomnio e tendencia a
durmir 6 longo do dia (De la Serna de Pedro, 2003).

Noutra orde de cousas, a apatia e desmotivacion tamén € un fendomeno que aparece frecuentemente en an-
cians, sobre todo en aqueles que presentan patoloxias neurodexenerativas. No caso do  Alzheimer aparece apatia
en arredor dun 90% dos casos, aumentando a incidencia a medida que van avanzando os estadios (Turr6-Garriga et
al. 2009). Este fendmeno pode causar inhibicién afectiva, enlentecemento na capacidade de pensamento e recordo
(Turré-Garriga et al. 2009) e as6ciase a unha maior discapacidade funcional nas actividades basicas e instrumen-
tais da vida diaria que se traduce nun aumento da dependencia (T urré-Garriga et al. 2009; Thomas, Thomas-Hazif,
Arroyo-Anllg, 2000).

A desmotivacion nos enfermos de alzhéimer poderia estar relacionadas coa perda da perspectiva do pasado (que,
a suia vez, permite a anticipacion de sucesos futuros), asi como coa perda de aferencias sensoriais, 0 que fai que o
contexto sexa pouco estimulante (Thomas et al., 2000). Esta interpretacion cobra especial relevancia nos ambitos
institucionais xa de seu rutinarios e pouco suxerentes.

A desmotivacion ou apatia xunto cos problemas de sono que provocan unha somnolencia dilirna excesiva pode
ser a causa de que 0s ancians se durman varias veces ao longo do dia. E a este problema 6 que propofiemos dar al-
gunha resposta a través dun desefio de investigacion-accion que emprega a metodoloxia observacional participante.
Fornecémonos de informacion relativa a unha serie de factores que poderian ter algunha relacion con este fenomeno
e trataremos de determinar se son sempre 0s mesmos suxeitos 0s que presentan signos de somnolencia excesiva,
cales son as condutas mais frecuentes asi como o tipo de relacion que establecen co tipo de medicacién que conso-
men, co estatus cognitivo ou co tipo de actividade que se realiza.

Os obxectivos que nos propofiemos son: a) analizar a distribucion das condutas indicativas de somnolencia nos
suxeitos observados, b) identif car os suxeitos que con maior frecuencia protagonizaron condutas de somnolencia e
c) analizar as diferenzas de frecuencia en relacion ao tipo de actividade, estatus cognitivo e medicacion.

Método

Participantes

A mostra esta conformada polos grupos naturais constituidos para as sesions de estimulacion cognitiva dunha
residencia da terceira idade. Tratase de 37 individuos (32 mulleres e 5 homes) con idades comprendidas ente os 68 e
0s 95 anos (media de idade de M=85.62; SD=5.65). Os suxeitos estaban organizados en 4 grupos formados por entre
7 e 10 persoas cada un. A puntuacion media no MMSE destes usuarios é de 17.68 (SD=5.53).

Destas 37 persoas 22 consomen medicacion antidepresiva/ansiolitica, 8 antipsicética, 7 consumen sedantes,
20 calmantes/analxésicos, 2 broncodilatadores, 6 corticoides, 1 antihistaminicos e 27 relacionados coa circulacion.
Recordese que case todos os membros da mostra estan polimedicados.

Procedemento

Para a recollida de datos utilizamos a observacion pasiva participante e por eventos, e a metodoloxia foi a
de desefio correlacional. A investigacién enmarcase dentro do ambito da investigacidn-accion, e malia que o calculo
do indice de acordo interxuices (e. g., indice kappa) é condicién necesaria para dotar déabilidade as observacions, o
contexto no que se realizou este estudo impediu a participacion dun segundo observador imprescindible para calcular
os indices de acordo.

A observaciéon levouse a cabo durante dias semanas consecutivas onde se tomaron catro rexistros para cada
grupo. Establecéronse como condutas de interese indicativas de somnolencia: (a) ausente/absorto (perda de aten-
cion 6 foco da actividade e mirada perdida durante 10 segundos ou mais), (b) bocexar (apertura signif cativa da boca
acompafiada de inspiracion e expiracion profunda), (c) pestanexo frecuente (pestanexar rapido ou de forma lenta e
pesada durante mais de 5 segundos), (d) pechar os ollos (pechado de palpebras durante un periodo de 5 ou mais
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segundos), (e) perda da tonicidade muscular (caida involuntaria de brazos, ombreiros ou tronco cara adiante ou cara
a un lado por lasitude dos musculos), (f) cabecear (perda involuntaria da tonicidade dos musculos do pescozo que
provocan a caida da cabeza) e (g) ronquidos (emisién de inspiracidns sonoras, involuntarias e roucas).

Recompilouse informacién sobre factores persoais e ambientais relacionados co tipo de actividade que se realiza-
ba no momento no que se observan condutas de interese, a medicacion consumida e o estatus cognitivo. En canto a
factores ambientais, tivose en conta 0 momento da sesion na que aparece a conduta, xa sexa no periodo inicial (15
minutos de orientacion temporal, persoal e espacial, e de lectura do parte meteoroléxico), no intermedio (30 minutos
de actividades de psicoestimulacion especif cas) ou no fnal (15 minutos de canto de pezas populares e despedida).
As sesions realizanse sempre na mesma sala, co mesmo tipo de iluminacion, temperatura e ruido ambiental (habi-
tualmente elevado debido a que na sala contigua traballa a animadora sociocultural con musica alta).

Obtivose informacion sobre a medicacidn consumida polos participantes. Os farmacos consumidos agru-
paronse do seguinte xeito: (a) antidepresivos/ansioliticos, (b) antipsicéticos, (c) somniferos/sedantes, (d) calmantes/
analxésicos, (e) broncodilatadores, (f) corticoides, (g) antihistaminicos, (h) cardiovasculares.

Materiais

Elaborouse unha taboa de rexistro para consignar as condutas de interese e utilizouse 0 MEC (Lobo, Ezquerra,
Gomez, Sala e Seva, 1979) para establecer o estatus cognitivo dos individuos.

Resultados

A partir do célculo da media de eventos que se observaron ao longo das catro sesiéns de observacion realizase un
histograma (ver Figura 1) coaf nalidade de cofiecer a distribucidn das condutas indicativas de somnolencia e determi-
nar se afectan homoxeneamente e con frecuencia semellante a todo o grupo ou se, pola contra, se fan especialmente
evidentes nun nimero pequeno e especif co de usuarios.

Histograma Figura 1. Histograma dos eventos medios
observados ao longo das catro sesiéns
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Tal e como se observa na Figura 1, a distribucion é asimétrica e non se axusta & da curva normal (Zk-s= 0.26;
p<0.001) observandose en s6 10 dos 37 suxeitos tres ou mais condutas, de media, asociadas coa somnolencia e en
s6 6 deses 10 suxeitos catro ou mais destas condutas.

A analise comparada da frecuencia de cada unha das condutas de somnolencia consideradas (vefaboa 1) sinala
unha frecuencia signif cativamente maior (x26=38.90; p<0.001) da conduta “pechar os ollos” (rango segundo Fried-
man test=4.89), seguida a certa distancia polas condutas indicativas de estado “absorto/ausente” (rango segundo
Friedman test=4.58) e polas de “diminucién do ton muscular” (rango segundo Friedman test=4.13).
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Taboa 1
Descritivos das condutas asociadas a somnolencia

Frecuencia Media (SD)
Absorto/ausente 35 0.92 (1.32)
Bocexar 17 0.44 (0.86)
Diminuci6n do ton muscular 34 0.89 (1.98)
Pestanexo frecuente 13 0.34 (0.81)
Pechar os ollos 130 3.42 (6.14)
Cabecear 22 0.57 (1.62)
Ronquidos 4 0.10(0.38)

Para identif car os suxeitos que protagonizan con maior frecuencia estes eventos utilizouse o procedemento
Stem-and-Leaf Plot. A analise etiqueta como “outliers” os suxeitos con frecuencia media igual ou superior a 7.5 even-
tos. A Figura 2 mostra estes suxeitos, identif cados co nimero 32 (M=10) e 2 (M=7.5).

Figura 2. Normal Q-Q Plot sobre a media total de
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Figura 3. Frecuencias das condutas de somnolen-
cia nas sesions de observacion 40
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Analizando a frecuencia por sesion obsérvase que a incidencia de condutas de somnolencia non dif re signif cati-
vamente (x23=1,.23; p=0.75) f utuando entre 2.42 e 2.62 os rangos medios proporcionados polo test de Friedman. Por
suxeitos tampouco se observan variacions moi relevantes entre as sesions (ver Figura 3). Globalmente, as frecuen-
cias dos suxeitos non varian signf cativamente entre as sesions tal e como se corrobora ncANOVA de medidas repe-
tidas realizado (F3,35=1.19; p=0.32). A maioria mantén niveis de baixas ou altas frecuencias ao longo das 4 sesions
de observacién, observandose que a maior parte dos que exhiben elevadas frecuencias de condutas de somnolencia
o fan en tres ou catro das sesiéns de observacion.

Coa intencion de analizar a relacion entre a frecuencia de condutas indicativas de somnolencia e a medicacion
que toman os usuarios analizase a correspondencia entre os tipos de medicacion e o nimero medio de condutas
indicativas de somnolencia que exhiben os suxeitos cunha frecuencia media destas condutas por riba de 1.5.

Nota. 1+3: antidepresivo/ansiolitico € somniferos; 1+4: antidepresivo/ansiolitico e calmantes; 7+8: antidepresivo/
ansiolitico, calmantes e antihistaminicos; 1+2+4; antidepresivo/ansiolitico, antipsicético e calmantes; 1+3+8: anti-
depresivo/ansiolitico, calmantes e somniferos; 1+2+4+5: antidepresivo/ansiolitico, antipsicético, calmantes e bron-
codilatadores; 1+3+5+6+8: antidepresivo/ansiolitico, somnifero, broncodilatadores, corticoides e antihistaminicos;
1+2+3+4+6+8; antidepresivo/ansiolitico, antipsicético, somnifero, calmantes corticoides e antihistaminicos.

Figura 4. Correspondencia entre frecuen-
cias de conductas indicativas de somno-
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Medicacion

Tal e como se observa na Figura 4, a totalidade de suxeitos considerados e que presentan valores medios de
frecuencias por riba de 1.5 estan tratados con remedios de tipo antidepresivo/ansiolitico. Lémbrese, non obstante,
que tal e como se informou nos descritivos dos participantes observados, case a totalidade reciben este tipo de
medicacién. A combinacion de antidepresivo/ansiolitico e calmantes dase en cinco suxeitos, catro deles con frecuen-
cias medias de condutas indicativas de somnolencia por riba de 4.0 e polo tanto parece a combinacion de farmacos
candidata a asumir algunha responsabilidade no feito de que alguns usuarios tendan a durmirse nas sesion de
estimulacion. Outro remedio con elevada presenza nos tratamentos que reciben suxeitos con elevada tendencia &
somnolencia son os antipsicéticos.

Coa f nalidade de analizar as relaciéns entre a somnolencia e o tipo de actividade que se realiza ao longo das se-
sion de estimulacion realizamos unANOVA de medidas repetidas con dous factores intragrupo, un deles que denomi-
namos Actividade con tres niveis que representan os tres periodos (i. e., periodo inicial, periodo intermedio e periodo
fnal) e outro deles que denominamos Sesién con catro niveis que representan os catro momentos de observacion e
rexistro. Non se observan efectos principais do factor Sesion nin interaccidns signif cativas con factor Actividades. Si
se aprecian, en cambio, diferenzas en relacion co tipo de actividade (F2,36=9.18; p=0.001) observandose un nimero
signif cativamente maior de condutas de somnolencia no periodo no que se realizan as actividades espedicas de es-
timulacion (M=1.11; SE=0.26) con respecto a cando se realizan as de presentacion e orientacion (M=0.36; SE=0.93),
e as de despedida (M=0.97; SE=0.73) (ver Figura 5).
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Figura 5. Medias marxinais estimadas das con-
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Por outra banda, a analise de regresion realizada para veri fcar a existencia de relacions entre as condutas de
somnolencia e o estatus cognitivo (R=0.35; $=-0.35, t=-2.26; F1,35=5.12; p=0.030) permite con f rmar unha relacion
inversa signif cativa entre ambas que explica un 12.8% da varianza e que sinala un aumento destas condutas a me-
dida que o estatus cognitivo descende.

Discusion

A nosa investigacion permite concluir que: a) a conduta indicativa de somnolencia que maior frecuencia se ob-
serva € a de “pechar os ollos”; b) existe un grupo de suxeitos (os codi f cados como suxeito 32 e suxeito 2, seguidos
a certa distancia polos suxeitos 22 e 27) que de xeito consistente presentan condutas de somnolencia excesiva ao
longo das catro sesidns de observacion; ¢) os suxeitos que consomen unha medicacion antidepresiva/ansiolitica com-
binada con calmantes/analxésicos son 0s que presentan con maior frecuencia este tipo de condutas; d) as condutas
de somnolencia obsérvanse fundamentalmente durante a parte da sesion dedicada a realizacion de “actividades
cognitivas especif cas’, e €) os suxeitos con niveis de funcionamento cognitivo mais baixos tenden a presentar un
numero signif cativamente maior de condutas de somnolencia.

Dado que a maioria dos suxeitos estan polimedicados, € dificil illar o farmaco individual que mais afecta este pro-
blema, non obstante os nosos resultados suxiren que o0 consumo de medicacién antidepresiva/ansiolitica combinada
farmacos calmantes/analxésicos ou antipsicéticos pode estar relacionado coa presenza de somnolencia excesiva
durante as sesions de estimulacion cognitiva.

Tal e como se constatou en estudos previos (Buechel et al., 201), a somnolencia excesiva afecta mais as persoas
que presentan maiores afectacions no funcionamento cognitivo. Os nosos resultados permitiron constatar que a maior
parte das condutas indicativas de somnolencia se producen na fase central das sesidns en que se realizan actividades
de estimulacion especif ca. Varias poden ser as razons que explican este resultado e todas deben ser consideradas:
a) esta fase ocupa 0 50% do tempo da sesion; b) € menos probable que se durman na fase inicial por acabar de ser
mobilizados para acudir & sesion e naf nal polo seu dinamismo; ¢) son exercicios marcadamente mais dificiles que os
realizados nos outros periodos e cunha presentacion menos atractiva; f) os grupos son heteroxéneos e pode ser que
a aqueles con maior deterioracion cognitiva lles custe seguir a sesion.

Para intentar reverter esta tendencia poderianse realizar unha serie de cambios xerais e especif cos. En primeiro
lugar, seria interesante revisar as doses e efectos secundarios illados e combinados da medicacion que consomen o0s
usuarios (en particular, as dos suxeitos 32, 2, 22 e 27). En segundo lugar tamén conviria aumentar a homoxeneidade
e reducir o tamafio dos grupos de traballo para poder axustar en maior medida as actividades &s suas capacidades,
ao tempo que se estuda unha presentacion mais participativa e doada de seguir polos usuarios fomentando d xacién
da atencidn na sesion.

Outra opcién seria a de tomar unha serie de medidas dirixidas a mellorar a hixiene do sono. Hai estudos que soste-
fien que o exercicio fisico moderado mellora 0 metabolismo e reduce a latencia do sono REM (Lira et al. 20f). Tamén
exerce efectos positivos sobre 0 sono a exposicion controlada a luz de onda curta. Un ciclo regular de exposicion a luz
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e a escuridade promove a sincronizacién do sono, mellorando a sUa ef ciencia, xa que moitas veces estes individuos
case non tefien exposicion da retina & luz natural 6 atoparse internados (Figueiro, Lesniak, e Rea, 2011).

Os resultados do noso traballo deben ser interpretados con cautela, en primeiro lugar porque carecenda  fa-
bilidade que proporciona o acordo interxuices e, en segundo lugar , porque son incompletos xa que compre seguir
recadando informacién complementaria e relevante necesaria para dar unha resposta que axude a orientar solucions
a este problema (e. g., indagar sobre a calidade do sono das persoas que presentan maiores niveis de somnolencia,
valorar o seu nivel de apatia).
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M., Hernandez-Ferrandiz, M., Soler-Cors, O., Planas-Pujol, X., Monserrat-Vila e S., Garre-Olmo, J. (2009). Es-
tudio longitudinal de la apatia en pacientes con enfermedad de Alzheimer. Revista de Neurologia, 48 (1); 7-13.
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2 Enlace pdf con la presentacion:

Desefio de Investigacion-accion sobre factores asociados a condutas indicativas de somnolencia nas se-
siéns grupais de intervencion cognitiva.
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Envejecimiento y calidad de vida

< Calidad de vida y necesidades percibidas en personas con discapa-

cidad intelectual que envejecen: coincidencias y divergencias entre
personas, familias y profesionales.
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dad de PARKINSON que envejecen: coincidencias y divergencias en-
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< Investigacion sobre necesidades percibidas y calidad de vida en per-
sonas con discapacidad en proceso de envejecimiento.
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Souto Serrano, Natalia Suarez Suarez y Sara Real Castelao.
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Calidad de vida y necesidades percibidas en personas con
discapacidad intelectual que envejecen: coincidencias y

divergencias entre personas, familias y profesionales

Patricia Solis Garcia, Andrea Payo Sanchez, Antonio Le6n Aguado Diaz, Maria
Souto Serrano, Natalia Suarez Suérez y Sara Real Castelao

Sociedad Asturiana de Psicologia de la Rehabilitacion

Introduccion

El trabajo que exponemos a continuacion se integra dentro de las investigaciones sobre el proceso de envejeci-
miento de personas con discapacidad (PcD) llevadas a cabo por el Equipo de investigacion dirigido por el Profesor
Aguado, de la Universidad de Oviedo. Seguimos la linea ya establecida por nuestro equipo de investigacion que
cuenta con trabajos previos con el fn de analizar las variabilidades que se producen en esta etapa evolutiva ya
que el envejecimiento es un proceso natural que se traduce en cambio$ siologicos muy variados (Aguado,Alcedo,
Fontanil Arias y Verdugo, 2001).

En este trabajo se presentan los datos relativos a las necesidades percibidas (NPs) en el proceso de enveje-
cimiento de las personas con discapacidad intelectual (PcDI), expresados por ellas mismas, sus familiares y los
profesionales que les atienden. Asi se obtiene una triple perspectiva enriquecedora. Consideramos que puesto
que se trata de un colectivo en constante crecimiento el formado por PcD que envejecen, en concreto el PcDI, es
importante conocer de primera mano sus necesidades.

Objetivos
+ Recoger las NPs por las PcDI, los familiares y profesionales que les atienden para poder establecer diferencias
y similitudes entre los mismos.

+ Indicar posibles lineas futuras de aplicacion de nuestros resultados proponiendo opciones de actuacién con vistas a la
planif cacién de aquellos recursos que posibiliten el incremento y mejora de la calidad de vida (CV) de esta poblacion.

+ Contribuir a la aportacién de su f ciente informacién para que los servicios de atencidn a personas con PcDI
mayores generen estrategias de prevencion de los problemas objeto de estudio.

Muestra
La muestra de este estudio ha sido seleccionada siguiendo un criterio f jado previamente y considerado requi-

sito indispensable en nuestra investigacion. Siguiendo este requisito contamos con una muestra formada por 1346
personas con PcDI; este nimero puede ser considerado representativo de nuestra poblacion objeto de estudio.
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El criterio que oriento la seleccidn de nuestra muestra es el que sigue:
+ Personas con PcDI mayores de 45 afios (35 en el caso de las PcSD y PcPC).

Para evaluar el proceso de envejecer con una discapacidad hemos considerado que el tiempo de evolucién con
la discapacidad sea de al menos 3 afios.

Para contactar con los sujetos susceptibles de formar parte de nuestra muestra se procedio a la toma de con-
tacto con asociaciones prestadoras de servicios de este colectivo. Asi la captacion de personas con PcDI se ha
realizado fundamentalmente a través de asociaciones de PcD.

De este mismo modo hemos contactado con los familiares y profesionales.
Instrumentos de evaluacién

Para realizar la evaluacion de las NPs de las PcDI que se encuentran en el proceso de envejecimiento, hemos
utilizado 3 entrevistas paralelas semiestructuradas: para las PcDI, para sus familiares y para los profesionales que
les atienden.

A continuacién, pasamos a describir cada una de ellas (Alcedo, Aguado, Arias, Gonzélez y Rozada, 2008).

Entrevista Personal: se trata de una entrevista semiestructurada integrada por la combinacion de 94 preguntas
abiertas y cerradas que recogen informacion sobre la vida de las PcDI mayores. Los componentes de la entrevista
personal son:

+ Datos personales: género, edad, estado civil, lugar de nacimiento, lugar de residencia, procedencia, nivel cul-
tural, nivel profesional, ocupacion e ingresos.

+ Datos relativos a la cumplimentacion de la entrevista: lugar y persona que la cumplimenta.
+ Datos clinicos: grado de minusvalia.
+ Datos sobre la convivencia: presencia de padres, hermanos e hijos y tipo de convivencia.

* Preocupaciones y necesidades generales y especif cas sobre salud personal, recursos econdémicos, recursos
asistenciales sanitarios, recursos de servicios sociales, existencia de barreras y otras necesidades y preocu-
paciones.

+ Soluciones que considera necesarias.

+ Medidas y apoyos institucionales que echan en falta.

* Pensamientos sobre su futuro.

* Problemas sefialados.

+ Aparece como Ultima una pregunta abierta “alguna otra consideracion que afiadir”.

Entrevista Familiar: se presenta adjunta a la entrevista personal, en su parte fnal se reserva espacio, concre-
tamente seis preguntas, para las opiniones de los familiares acerca de las necesidades y demandas que perciben,
en las que se recoge informacion sobre los siguientes aspectos:

+ Datos de la persona que cumplimenta la entrevista.

+ Datos sobre las preocupaciones y necesidades, soluciones, medidas y apoyos institucionales, pensamiento
sobre el futuro de la persona con DI.

+ También se ofrece una ultima pregunta abierta para “alguna otra consideracion que afadir”.

Entrevista Institucional: con el objetivo de completar la evaluacion de las NPs de PcDI que envejecen, conside-
ramos necesario recoger las opiniones de las asociaciones de las que son miembros, asi como de las instituciones
que les prestan sus servicios. Tales organizaciones pueden ofrecer informacion y sugerencias en torno a posibles
lineas de actuacion de cara a la atencion de las necesidades de la poblacidn objeto de esta investigacion.  Atal
efecto se utilizara una entrevista que combina 17 preguntas abiertas y cerradas.

La entrevista ha de ser contestada por directivos y profesionales que trabajan con el colectivo.

Los componentes de la entrevista son:
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+ Datos sobre la asociacion, institucion, organismo, centro, etc.
+ Datos sobre la poblacion atendida: nimero de socios, descripcidn de los asociados.
+ Servicios prestados: profesionales de que disponen, tipo de servicios y tipo de alojamiento de que disponen.

+ Anédlisis de las necesidades: preocupaciones de la institucion, demandas de los asociados, soluciones, medi-
das y apoyos institucionales.

+ Perspectivas de futuro: en relacion con sus asociados y con el resto de colectivo de PcD mayores.

* Finalmente, se presenta una Ultima pregunta abierta para “alguna consideracién que afadir”.

Resultados

En primer lugar, en lo referente a las caracteristicas de nuestra muestra hemos reunido a un total de 1346 PcDl,
671 familiares y 587 profesionales.

En la muestra de PcDI deberiamos resefiar como variables sociodemograf cas importantes el tipo de discapa-
cidad, la edad de los sujetos y el tipo de cumplimentacién de la entrevista.

Centrandonos en los tipos de discapacidad registrados encontramos, segin se muestra en la tabla 1, que el
grupo mas abundante es el formado por personas con discapacidad intelectual no Down (61,44%), seguido por las
personas con sindrome de Down (15,68%) y las que han sufrido accidente cerebrovascular (ACV) (5,5%). Ade-
mas atendiendo a la edad (tabla2), nos encontramos con una media de edad de 53,36 afios siendo la desviacion
tipica de 8,750. Recordemos que en nuestra investigacion siguiendo un consenso hemos marcado el inicio del
proceso de envejecimiento en este colectivo en 45 afios y 35 en el caso de las personas con SD y PC por lo que
la media de edad de nuestra muestra nos indica que nos hallamos ante una muestra que presentara problemas
similares a los de las personas sin discapacidad con 60-70 afios. En cuanto a la edad maxima de nuestra muestra,
encontramos una mujer con 93 afios, tenemos que ser conscientes de la importancia de que las PcDI alcancen
edades longevas. Por tanto, el hecho de contar en nuestra muestra con edades superiores a los 70 afios re eja el
aumento en la esperanza de vida de personas con discapacidad debido a las mejoras y avances en medicina y a
la prevencion del deterioro funcional.

Tipo de discapacidad Varones Mujeres Totales %
DI Down 128 83 211 15,68
DI Otras 475 352 827 61,44
Discapacidad Intelectual 603 435 1.038 77,11
DF PC 125 82 207 15,38
DF ACV 41 33 74 55
DF otras con AC 13 14 27 2
Discapacidad Fisica 179 129 308 22,89
Totales 782 564 1.346 100
Tabla 1: Caracteristicas de la muestra por tipo de discapacidad desglosada.
DI DF
Edad Down Otras PC ACV DF otras con AC Total
V M V M V M V M V M
Media 48,63 47,17 53,98 53,01 52,78 51,45 63,39 69,36 58,85 64,71 53,36
Mediana 47 47 52 51 51 50 63 71 52 67 51
Moda 452 46 49 45 45 457 70 62° 457 48 45
Desviacion 7,102 7,216 7,618 7,142 7,025 6,045 11,617 13,481 14,485 14,419 8,75
tipica
Rango 35 31 39 35 33 32 38 48 43 37 58
Minimo 35 35 41 45 39 36 47 45 45 48 35
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Maximo

70

66

80

80

72

68

85

93

88

85

93

128

83

475

352

125

82

41

33

13

14

Totales

211

827

207

74

27

1346

* Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Tabla 2: Caracteristicas de la muestra por la edad en funcion del tipo de discapacidad desglosado por tipo de discapacidad y por género.

La tercera variable a tener en cuenta es el tipo de cumplimentacion y el tipo de informe (tabla 3). De tal modo
que el 67% de nuestra muestra esta compuesta por héteroinforme, de los cuales el 18,1% fueron realizados por
familiares y el 48,8% por profesionales.

Cumplimentada por N %
Autoaplicada 446 33,1
Familiar 243 18,1
Profesional 657 48,8
Total 1346 100

Tabla 3: Sintesis de las caracteristicas de la muestra por tipo de cumplimentacién de la entrevista.

A grandes rasgos, y atendiendo a otras variables como el estado civil nuestra muestra de PcDI esta compuesta
por una abrumadora mayoria (92,6%) de solteros, un 3,0% estan casados, un 0,7% en pareja, un 1,7% divorcia-
dos y fnalmente un 2,1%, viudos. Ademas respecto al nivel cultural presentan un nivel formativo medio-bajo, la
mitad (53,5%) son analfabetos; el 19,5% neolectores; el 23,6% tiene estudios primarios; el 2,1% tiene estudios
medios; el 0,4% son diplomados y el 0,8% son titulados superiores. En cuanto a su ocupacion actual el 71,4% son
pensionistas; el 2,6% jubilados; el 2,7% amas de casa; en activo se encuentran el 10,5y fnalmente en paro un
10,7%. Por ultimo, teniendo en cuenta el nivel de ingresos la gran mayoria (68%) perciben una pension no con-
tributiva; el 7,9% de los entrevistados perciben un salario. El 7,2% tienen una pensién contributiva y por Gltimo el
14,8% perciben otras pensiones. Es importante destacar que un 1,2% no perciben ingresos, un total de 16 PcDI.

Si nos centramos en la presencia de familia, encontramos que el 16,1% cuenta con ambos progenitores vivos
y en 32,6% con al menos uno. Ademas el 85,6% tiene hermanos y el 7,7% hijos. En cuanto al tipo de convivencia
el 3% convive con su familia propia, el 42% con la familia de origen, el 36% en un servicio residencial, el 16%
tiene otras férmulas de convivencia y Unicamente el 3% reside solo. Por tanto, han respondido a la entrevista PcD.
mayores, ligero predominio de varones, con nivel cultural y profesional bajo, pensionistas, residentes en viviendas
familiares, con hermanos e hijos.

En cuanto a la muestra familiar, el 49,9% de las entrevistas realizadas a PcDI fueron realizadas también a sus
familiares, obteniendo un total de 671 entrevistas. De estas, observamos su grado de parentesco en la tabla 4:
casi la mitad (47,1%) fueron realizadas por hermanos/as, el otro familiar mas presente son los padres (25,8%),
seguidos de otro familiar (11,2%). También han contestado a la entrevista los tutores legales (6,4%), hijos (3,1%),
amigos (2,1%) y en un menor grado los conyuges (1,6%).

Parentesco N Porcentaje
Cényuge " 1,6
Hijo/a 21 31
Hermanol/a 316 471
Padre/Madre 173 258
Sobrino/a 18 2,7
Otro familiar 75 11,2
Amigo 14 2,1
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Tutor Legal 43 6,4
Total 671 100

Tabla 4: Parentesco de las personas de la muestra familiar con las PcDI.

Por Ultimo, en la muestra de profesionales formada por 587 personas, hay dos variables que conviene destacar

La primera variable es el lugar de aplicacion de la entrevista, estos datos se presentan en la tabla 5. De este
modo casi la mitad, un 48,7% realizaron la entrevista en el centro de trabajo, un 16,9% lo hizo en una residencia,
un 13,6% en la sede de la asociacion y un 1 1,4% lo realizaron en otros lugares. Aparece también un 6,1% que
cumplimento la entrevista en un centro de dia, un 1,7% en un centro social y fnalmente un 1,5% en un domicilio
particular.

Examinamos también quién cumplimenta la entrevista (tabla 6), es decir, qué tipo de profesional o qué trabajo
desempefia con respecto a las PcDI. En la tabla 6 se muestran dichos datos, podemos observar que casi la
mitad de la muestra, un 46,5% han sido realizadas por profesionales, un 16,9% han sido cumplimentadas por
cuidadores/as y un 9,0% por directores/as. En menor grado aparecen también, un 7,7% realizadas por otro tipo de
trabajadores, un 5,8% por estudiantes, un 4,8% por personal de la asociacién, un 4,6% por trabajadores sociales,
un 3,7% han sido cumplimentadas por personal directivo yf naimente un 1,0% por presidentes/as de asociaciones.

Lugar de aplicacion N %
Sede de la asociacion 80 13,6
Residencia 99 16,9
Centro social 10 1,7
Domicilio particular 9 1,5
Centro de trabajo 286 48,7
Centro de dia 36 6,1
Otros 67 1,4
Total 587 100

Tabla 5: Caracteristicas de la muestra institucional por el lugar de aplicacion.

Cumplimentada por N %
Director/a 53 9
Presidente 6 1
Directivo/a 22 3,7
Personal de la asociacion 28 48
Trabajador/a social 27 46
Profesional 273 46,5
Cuidador/a 99 16,9
Otros/as 45 77
Estudiantes 34 58
Total 587 100

Tabla 6: Caracteristicas de la muestra institucional por la persona que cumplimenta la entrevista.

Una vez descritas a grandes rasgos las principales caracteristicas de la muestra pasamos pues a exponer los
principales resultados de este estudio. Tal y como expresamos con anterioridad, nuestro interés inicial pasaba
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por conocer las NPs por PcDI, sus familiares y los profesionales que trabajan en la atencién de este colectivo y
realizar una comparacion entre ellas. Es el momento de realizar dicha comparacion de una forma sistematica, para
ello nos vamos a apoyar en la tabla 7y el gréf co 1.

En lineas generales, podemos confrmar que existen claras similitudes, especialmente entre las propias PcDI
y sus familias, ademas de una perspectiva adicional por parte de los profesionales.

Asi vemos que la salud personal es la mayor preocupacion tanto para las PcDI como para sus familias, ocu-
pando el segundo lugar de importancia en el caso de los profesionales tras ofras preocupaciones. Las barreras
se sitlan como la segunda preocupacion para las PcDl y la tercera para las familias y profesionales, le siguen la
preocupacion por los recursos de servicios sociales en el caso de las PcDI, esta ocupa el segundo lugar para las
familias y el cuarto para los profesionales. Otras preocupaciones tales como dénde vivir en el futuro preocupan en
cuarto lugar a las PcDl y a las familias. Los recursos sanitarios son la quinta preocupacion para las PcDI, para las
familias y profesionales. Por Ultimo, los recursos econdmicos son para los tres grupos la preocupacion que ocupa
el sexto lugar segun el nimero total de respuestas.

Preocupaciones y necesidades: Personas Familias Profesionales
Salud personal 2.4111.605 1.462

Recursos econémicos 1.323 918 934

Recursos asistenciales sanitarios 1.592 1.1751.181

Recursos de servicios sociales 1.766 1.499 1.240

Existencia de barreras 1.992 1.285 1.324

Otras preocupaciones 1.6711.185 1.833

Respuestas totales 10.755 7.667 7.974

Tabla 143: Frecuencias de respuestas de preocupaciones de las entrevistas personales, familiares e institucionales.

3000

2500

2000

M Salud personal
| R. econémicos

1500 H R. sanitarios

M R. serv. sociales
H Barreras

1000 ® Otras

500

Personas Familias Profesionales

Graf co 23: Frecuencias de respuestas de preocupaciones sobre salud personal, recursos economicos, etc. de las entrevistas personal es,
familiares e institucionales.
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Resumiendo, a grandes rasgos los tres grupos presentan amplias similitudes en la preferencia de demandas
y la exposicion de necesidades, aunque estas similitudes sean mas amplias en el caso de las PcDI y sus familias,
aportando los profesionales una perspectiva complementaria.

Se trata pues de un campo con muchas coincidencias, existiendo cierta sintonia entre los tres grupos, perso-
nas, familias y profesionales; en especial si lo comparamos con otros colectivos.

Conclusiones

Los resultados ayudan a arrojar luz sobre este campo facilitando el entendimiento de las carencias que se
encuentra este colectivo al afrontar dicha etapa vital. De este modo, encontramos paralelismos en los tres grupos
siendo algunas de las mayores preocupaciones los recursos de servicios sociales y la salud en general.

Referencias bibliograficas

- Aguado, A.L., Alcedo, M.A., Fontanil, Y., Arias, B. y V erdugo, M.A. (2001). Discapacidad y envejecimiento:
Necesidades percibidas por las personas discapacitadas mayores de 45 afios y propuesta de lineas de actua-
cion. Informe de proyecto de investigacién, IMSERSO y Departamento de Psicologia, Universidad de Oviedo.
(Inédito)

- Alcedo, M.A., Aguado,A.L., Arias, B., Gonzalez, M. y Rozada, C. (2008) Escala de Calidad de Vida (ECV) para
personas con discapacidad que envejecen: estudio preliminar. Intervencion Psicosocial, 17 ( 2), 153-167.
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< Enlace pdf con la presentacion:

Calidad de vida y necesidades percibidas en personas con discapacidad intelectual que envejecen: coin-
cidencias y divergencias entre personas, familias y profesionales.

Diapositiva 2

‘ Diapositiva 1
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Necesidades percibidas en personas con enfermedad de

Parkinson que envejecen: convergencias y divergencias

entre personas, familias y profesionales

Patricia Solis Garcia, Andrea Payo Sanchez, Antonio Le6n Aguado Diaz, Maria
Souto Serrano, Natalia Suarez Suarez y Sara Real Castelao.

Sociedad Asturiana de Psicologia de la Rehabilitacion

2 Enlace pdf con la presentacion:

Necesidades percibidas en personas con enfermedad de Parkinson que envejecen: convergencias y di-
vergencias entre personas, familias y profesionales

“Necesidades Percibidas en personas con
enfermedad de Parkinson que envejecen:
convergencias y divergencias entre personas,
familias y profesionales”

Autores: Souto, M., Suarez, N., Solis, P., Aguado, A.L.,
Alcedo, M.A. y Real, S.

Symposium: “Envejecimiento y Calidad de Vida”
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Necesidades Percibidas:

Muestra PcEP (3)
PK PK
Convivencia 1 Dicotomizada
N | % N | %
Solo/a 29 [16,2]

Familia propia 108 {60,3| Domicilio
Familia de origen 9 |50 146 | 81,6
Otras formulas 6 | 3.4 Residencia 33 1184
Servicio residencial | 27 | 15,1 d

Total 179 | 100 | 179 | 100

Equipo de Investigacion en
Discapacidad,  U. de Oviedo - [
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Investigacion sobre necesidades percibidas y calidad

de vida en personas con discapacidad en proceso de

envejecimiento

Patricia Solis Garcia, Andrea Payo Sanchez, Antonio Ledn Aguado Diaz, Maria
Souto Serrano, Natalia Suarez Suarez y Sara Real Castelao.

Sociedad Asturiana de Psicologia de la Rehabilitaciéon

2 Enlace pdf con la presentacion:

Investigacion sobre necesidades percibidas y calidad de vida en personas con discapacidad en proceso
de envejecimiento

“Investigacion sobre necesidades percibidasy
calidad de vida en
personas con discapacidad en proceso de
envejecimiento”

» Autores: Aguado, A.L.; Alcedo, M.A;;

Solis, P.; Payo, A.; Souto, M.; Suarez, N.
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Programa de prevencion de la dependencia:

Envejecimiento Activo y saludable

Isabel Redondo Zambrano

Centro Saude Vite. Santiago de Compostela

Resumen

Partiendo de la base de una atencién a la poblacién, desde un enfoque integral biopsicosocial, un grupo de
profesionales del Centro de Salud de V ite (Santiago de Compostela) hemos realizado una experiencia piloto de
3 afios de duracion, sobre envejecimiento activo y saludable, centrada en la prevencion de la dependencia en
Atencién Primaria de Salud.

Con este proyecto se pretende que se vea al Centro de Salud, no sé6lo, como un lugar donde tratar la enferme-
dad; sino que se prevenga su aparicién con actividades de promocion de la salud, orientadas a personas sanas
-de edad madura- , para que se cuiden y consigan una buena calidad de vida(aspectos fisicos y emocionales); con
edades comprendidas entre los 55-75 afios y con un estado activo y nivel de dependencia moderado (se incluyen
los cuidadores de personas dependientes aunque sean mas jovenes).

Palabras clave: Envejecimiento, dependencia, prevencién y buenas practicas.

Abstract

Basis of a comprehensive biopsychosocial approach to the population, a group of professionals V  ite Health
Centre (Santiago de Compostela , Spain) , we conducted a pilot of three years on active and healthy aging that fo-
cuses on prevention of dependence on Primary Health Care. This proyect seeks to see the Health Center not only
as a place to treat the disease but a place of prevention activities through health pormocion aimed at healthy peo-
ple — middle —aged — out for them and get a good quality of life (physical and emocional) . The ages are between
55 and 75 years and an active state and moderate level of dependence (also included caregivers of dependens
even if they are younger).

Key words: Aging, dependency, prevention , best practices

Background: The main objetive is to promote, through information, and get active healthy aging with the parti-
cipation of the older people betwen 55 and 75 years, users of the Health Center Vite.

Methods:Two programs are developed strategic and tactical reference : “ Caring for the caregiver” to prevent
deterioration and psychosocial caregivers, and “ Health and leisure in old age” to promote healthy lifestyles ( diet,
exercirse and leisure).

Results: the results were : - Improving information on existing ealth resources (50%) — to ensure the care of
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dependents through psychosocial support from their caregivers ( 75%) — teach the caregiver to project their own
physical and mental ( 50%)- information on healthy lifestyles (30%)- to improve information on the use of leisure (
40%).

Conclusidn: this line of work is an experiencie of Comumunity Participation in getting a health empowerment
of people of 55-75 years active and healthy aging.

Introduccion

Antes de comenzar a actuar en un territorio, es fundamental analizar y precisar las caracteristicas de ese esce-
nario y como inf uyen sobre él sus actores (recursos econdmicos, las asociaciones, la capacidad de movilizacion
social, etc) suf cientes como para inf uir en forma determinante sobre los acontecimientos que nos interesan.

Por otra parte, es necesario hacer un esfuerzo por describir y analizar como es el contexto en que se desenvuel-
ve la organizacion en la que estamos inmersos: adonde llega, quién acude, cémo son los f ujos de comunicacion.

La realizacion de un diagndstico del tejido social sélo alcanza su verdadero sentido si sirve como base para
la elaboracion de un Plan, al igual que un Plan s6lo es concebible cuando existe voluntad y medios para llevarlo
adelante. Esto nos lleva al proceso de plani f cacion estratégica para lo cual, es necesario tener la capacidad de
prever e integrar lo que puede hacer el otro y otros que también estan actuando en el mismo escenario.

Es una sutil labor, el hecho de lograr ordenar el caos y de poner palabras que organicen escenarios tan cam-
biantes como los sociales.

Podemos hablar de nueve tareas para realizar una planif cacion:
+ Auditar la situacion actual: la misién y las metas a largo plazo, las estrategias a seguir.

+ Revisar la misién de la Institucién en la que estamos, af n de que ref eje un futuro deseado o para que propor-
cione un sentido mas claro de su propdsito como institucion;

+ Examinar la Institucién y su entorno para determinar con qué fuerzas externas contamos.

*|denti fcary evaluar los principales temas, problemas, oportunidades y peligros que la Institucion tiene y tendra
que afrontar, ordenandolos segun su importancia.

+ Escoger metas y estrategias apropiadas tras revisar diversas opciones, que equilibren el potencial de la Institu-
cion de la que partimos, con el desafio de las condiciones cambiantes en que se desenvuelve.

+ Preparar un plan escrito que apoye y desarrolle la estrategia;

+ Conseguir que se apruebe este plan;

* Ejecutar el plan;

+ Establecer un procedimiento y un calendario para realizar un seguimiento (<<monitorizar>>) del plan y determi-
nar si realmente se consigue lo que pretendia, revisando estrategias y planes si es necesario.

¢Quién lleva a cabo esa planificacion de la accion?

La planif cacion en la comunidad ha de ser un esfuerzo colectivo y generarse en torno a una comision, co-
mité o consejo que sea la expresion de esa amplia participacion. También es conveniente que participen aquellas
entidades, asociaciones y organizaciones ciudadanas que van a vivir ese futuro.

Quien sea la persona o personas que pongan en marcha la realizacién de un Plan o Proyecto, han de
buscarse aliados, venderse bien, crear adictos a su vision de crear una sociedad mas solidaria y participativa. No
puede ser una persona neutra, sino comprometida por una causa.A la vez receptiva ante las ideas y aportaciones
de los propios actores sociales que tratan de inf uir en el entorno.

Y sobre todo, una persona que sepa, quiera y pueda persistir en el empefio de promover un cambio hacia la
mejora de ese tejido vivo que alimenta y nutre el cuerpo social del que todos formamos parte.

De esta experiencia practica ordenada, los profesionales podemos sacar aplicacion para hacer de motores en
el entorno social en el que trabajamos.

(Encarna Alvarez Gallego)
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Objetivos

Muchas personas mayores no saben como utilizar su tiempo de ocio. Las actividades que desarrollan en su
tiempo libre son mayoritariamente de tipo pasivo (ver la television y escuchar la radio). La actividad fisica que
desarrollan se reduce a pasear y hacer la compra.

Este estilo de vida, basicamente sedentario, y en algunos casos una alimentacion poco adecuada, puede llevar
a que las personas mayores se vayan deteriorando fisica y mentalmente disminuyendo asi su autonomia.

Conociendo esta situacion, el equipo de Atencién Primaria del Centro de Salud de Vite se propone los siguien-
tes objetivos:

El objetivo principal es promover informando, sobre el envejecimiento saludable y participativo de la pobla-
cion adulta-mayor usuaria del Centro de Salud de Vite comprendida entre 55-75 afios de edad (especialmente los
cuidadores principales de personas dependientes).

Ademas, con este proyecto se pretende proporcionar informacion y orientacién de habitos de vida saludable
para disminuir el deterioro fisico y mental, previniendo asi la dependencia.

Por otro lado, dar capacidad a las personas para que mejoren su salud por si mismas y fomentar la autonomia,
mejorar la calidad de vida y cuidados de la salud.

Asi mismo, se pretende proporcionar informacién sobre la utilizacién de los recursos psico-sociales disponibles
y los métodos adecuados para contener y disminuir la ansiedad y los con fictos que se generan en el cuidado de
los pacientes cronicos y terminales incluidos en el Programa de Atencion Domiciliaria.

Metodologia

Con un modelo de actuacién proactiva se han desarrollado dos programas:

1-“Cuidando al cuidador” para prevenir el deterioro psicosocial de los cuidadores. Entre éstos existe un predo-
minio de mujeres (67%), con una edad media global de 61,8 afios (DE=13,3), hijas del paciente (47,1%) y
convivientes con él. La morbilidad mas detectada fueron los problemas osteoarticulares (52,9%) y malestar
psiquico relacionado con ansiedad y depresién (41,2%).

Medicién problemas de salud en los
cuidadores

m [NSUFICIENCIA VENOSA
= ANSIEDAD, DEPRESION
= PROBLEMAS LUMBALGIA
m ALGIAS MUSCULARES

u ARTROSIS

= CEFALEAS

= OTROS

Apoyo de la red social de los pacientes con
incapacidad y dependencia

HAPOYO FORMAL  m FAMILIA

= AMIGOS u VECINOS

Congreso Internacional sobre Envejecimiento Activo “Preparando nuestro futuro” 245



ACTUACIONES ACTIVIDADES RESPONSABLES

1.1- Disefiar tripticos informativos. MEDICO
1- Disefiar actividades ENFERMERAY
1-2- Disefiar carteles informativos. TRABAJADORA SOCIAL
2.1- Reparto de tripticos informativos. MEDICO
2- Aportar informacién a la poblacién objeto ENFERMERAY
2.2- Distsribucion de carteles informativos. TRABAJADORA SOCIAL

3.1- Reallizar conferencias con diferentes
profesionales sobre técnicas de relajacion.

o ,, MEDICO
3- Aportar informaci6n técnica S e e VALl ENFERMERAY
: TRABAJADORA SOCIAL

3.3- Video-forum y charlas coloquio sobre
recursos, servicios y prestaciones

2-“Envejecimiento activo (Salud y Ocio en la Tercera Edad)”, para promover formas de vida saludables (ali-
mentacion sana y equilibrada, buen uso de la medicacion, ejercicio e higiene postural, agilidad mental y
memoria, control de las emociones y reduccion del estrés y la ansiedad, salud afectivo-sexual y ocio y tiempo
libre) para retardar el deterioro fisico y mental; previniendo asi la dependencia.

Y en esta linea de mejora en la calidad de vida para conseguir “ganar vida a los afios” y cambiar el concepto
de “ganar afios a la vida” en la que se basa esta metodologia.

ACTUACIONES ACTIVIDADES RESPONSABLES

1.1- Disefar tripticos informativos.
DISENO DE LAS ACTIVIDADES
1-2- Disefiar carteles informativos.

2.1- Distribucién cuestionario: habitos
alimentarios y actividad fisica que

EJECUCION DE LA CAMPANA realizan.

INFORMATIVA o,
2.2- Distribucion de carteles y folletos

informativos.
3.1- Realizar conferencias sobre

alimentacion saludable.

) 3.2- Realizacion charlas coloquio:
REALIZACION DE LAACTIVIDAD "UTILIZACION TIEMPO DE OCIO
EN LATERCERA EDAD’.

3.3- Video-forum : temas relacionados
con envejecimiento activo.

Vd3NE34NT A OOIQ3N TVIOOS VHOAvrvavdLl

EVALUACION Valoracién de los resultados
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CICLO DE TALLERES:

Siguiendo un modelo de actuacion proactivo, y con el objetivo de facilitar estrategias de empoderamiento a la
poblacién objeto del programa que les dé capacidad para mejorar su salud por si misma, fomentar la autonomia y
mejorar la calidad de vida, se disefié un ciclo de talleres tedrico-practicos con la inclusion de dos guias : “Cuidando
al Cuidador” y “Envejecimiento activo”.

Los profesionales encargados de impartir la actividad (Trabajadores sociales, psicélogos, sexdlogos, enferme-
ras, f sioterapeutas, médicos y animadores socioculturales) ensefiaron cdmo cuidarse para prevenir la enfermedad
fisica y mental, como cuidar al enfermo sin enfermar y sobre todo cémo vivir 100 afios...de forma saludable, me-
diante los siguientes talleres:

« Cbémo ayudar a la persona enferma sin destruirnos (ensefiar a “delegar” en los cuidados como forma de
proteccion del cuidador.

* Recursos sociosanitarios para el bienestar de las personas que envejecen.

+ Coaching para la salud (aprender a gestionar la emociones, el estrés y la ansiedad).

+ Musicoterapia (higiene para la salud mental).

+ Memoriay agilidad mental (prevencion del deterioro cognitivo, alzheimer y otras demencias).

* Ejercicio fisico e higiene postural. Escuela de espalda (prevencion de enfermedades osteoarticulares y
psicomotricidad).

+ Alimentacion saludable ( nutricién y alimentacion sana y equilibrada).
+ Uso racional y adecuado de los medicamentitos.
+ Salud afectivo-sexual a partir de los 50 afios.

+ Ocio y tiempo libre (utilizacién del tiempo libre con actividades de ocio positivo, sobre todo en la edad de
prejubilacion y realizacion de excursiones del grupo).

Ademas de las actividades desarrolladas en el ciclo de talleres, también se llevaron a cabo una campafia
informativa-divulgativa directa a la poblacién diana (2.090 personas) e indirecta a la poblacién en medios de comu-
nicacién, conferencias y charlas-coloquio, cursos y docencia en congresos y jornadas.

Al f nalizar las actividades se repartieron dos cuestionarios (uno al principio y otro al fnal) entre los asistentes
alos cursos y charlas, para proceder a la evaluacion del proyecto. Con estos cuestionarios se pretende evaluar
la mejora de informacién.

Resultados
Através del programa de envejecimiento activo y saludable se ha conseguido que la mayor parte de la po-
blacién participante haya ampliado sus conocimientos sobre prevencion de la enfermedad y habitos saludables.

El programa ha bene f ciado a 2.090 usuarios/as (1.007 hombres y 1.083 mujeres) de los 9.953 usuarios/as
que reciben asistencia en el Centro de salud de Vite.

En las actividades programadas han participado 580 personas.
Los resultados obtenidos han sido:
* Mejorar la informacion sobre recursos sociosanitarios existentes (50%);

+ Garantizar los cuidados de las personas dependientes a través de un apoyo psicosocial de sus cuidadores
(75%);

+ Ensefiar al cuidador a proteger su propio bienestar fisico y mental (50%);
+ Informacién de habitos de vida saludables (30%);

*Mejorar la informacion sobre la utilizacion del ocio y tiempo libre (40%).
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Conclusiones

Esta linea de trabajo de promocion de la salud y de la autonomia personal, a través de un programa de enveje-
cimiento activo y saludable, consigue que la poblacion en edad adulta-anciana mantenga un bienestar psicosocial,
especialmente en los sectores que su estado es activo o el nivel de dependencia es moderado.

Las politicas sociosanitarias deben de contemplar priorizar acciones de prevencién de los problemas de salud
cronicos, a través de programas de prevencion de la salud, que conciencien a la poblacién de la importancia de
practicar habitos de vida saludable y seguir siendo activo para mejorar la calidad de vida.

Debemos por tanto, luchar por la sostentabilidad del sistema sociosanitario publico, en el que se sienten unas
bases y lineas de actuacion sobre lo necesario y conveniente de llevar un estilo de vida activo y saludable en la
madurez, para conseguir la prevencion de las enfermedades; de esta forma los recursos se podran dedicar a las
personas que no tienen capacidad para cuidarse por si mismos, porque habremos aprendido a curarnos en salud
y educar a las generaciones venideras.

Esta prevencion ocasiona ahorro en un sistema saturado, ya que el promover el bienestar para evitar enferme-
dades futuras, conlleva menor gasto sanitario y farmacéutico, menor absentismo laboral y mayor productividad.
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< Enlace pdf con la presentacion:

Programa de prevencion de la dependencia: Envejecimiento Activo y saludable.
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La adaptacion del hogar en las personas dependientes del

entorno de A Coruiay su relacion con el apoyo social

Ivan de Rosende Celeiro

EVO. A Coruna

Introduccion

El modelo biopsicosocial de la Organizacién Mundial de la Salud establece la existencia de una interaccion
dinédmica y bidireccional entre el individuo y el entorno. Los factores presentes en el contexto pueden actuar como
una barrera, generando una discapacidad, como sucede con los obstaculos en el disefio arquitectonico, o ejercer,
por el contrario, un efecto facilitador del funcionamiento humano, por ejemplo, mediante el uso de productos de
apoyo (PA) y la realizacién de una adaptacion del hogar (AH)'.

El hogar es el principal espacio para la vida cotidiana en las personas mayores 2 0 ante una disminucion de la
salud®, asi como el preferido para envejecer*. Sin embargo, la mayoria de los domicilios no se han disefiado para
cumplir con las necesidades de los colectivos de individuos de 65 0 mas afios y/o con discapacidad. El 52,3% de
los espafioles con discapacidad mani f esta tener dif cultad para desenvolverse con normalidad en la vivienda o
edif cio de residencia, especialmente en las escaleras y en el cuarto de bafio®.

La AH consiste en la realizacion de cambios en el contexto fisico domiciliario ¢, a través de la reduccion o la
eliminacién de los obstaculos presentes, con la  fnalidad de atender a las necesidades de una persona en las
actividades diarias”®. Incluye acciones de supresion de barreras arquitecténicas, como por ejemplo la ampliacién
de los anchos de paso en las puertas. Una implementacién adecuada precisa el empleo de P A, denominacién
que engloba a los dispositivos més sencillos, baratos y de facil instalacion (ej. griferia monomando, barras en el
inodoro, una tabla para el acceso a la bafiera), asi como a los que requieren la participacion de un profesional en
el proceso de asesoramiento y/o adiestramiento en el uso (ej. gruas instaladas en el techo, puertas automaticas,
plataformas o sillas salvaescaleras). La evaluacion y la informacion sobre las modif caciones domiciliarias es una
de las funciones que desarrollan los terapeutas ocupacionales en la practica clinica diaria®".

La AH ofrece benef cios en relacién al grado de independencia en las actividades cotidianas, la incidencia de
caidas, la salud del cuidador y el coste de la atencién sociosanitaria’-2.

Los individuos en situacién de dependencia forman parte del conjunto de benef ciarios de una AH. EI Consejo
de Europa (1998)% def ne la dependencia como el estado en el que se encuentran las personas que, por razones
ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, necesitan asistencia y/o ayudas importantes
para realizar las actividades cotidianas. El 3,5% de la poblacién gallega se encontré en esta situacion en el 2012,
No se han localizado datos sobre la realizacion de AH en los sujetos de este colectivo en Espafia.

El objetivo basico del modelo espafiol de proteccion de las personas dependientes consiste en lograr la perma-
nencia en el entorno habitual, con el mayor grado de autonomia posible, a través de servicios domiciliarios como
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la Ayuda a Domicilio, la Teleasistencia o los Centros de dia. Dentro del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia (SAAD), el Estado y las Comunidades Auténomas disponen de la opcion de aprobar subvenciones
para fnanciar AH, aunque con la limitacién de atender las posibilidades presupuestarias. En Galicia, desde el
2008, la Administracion autondmica ha desarrollado convocatorias publicas de ayudas con esta f nalidad, destina-
das a individuos con un grado Il y Ill de dependencia.

Objetivos

Conocer qué AH realizan las personas en situacion de dependencia de A Corufia y area geograf ca cercana.

Analizar la posible asociacion entre la ejecucion de una AH y las caracteristicas de la situacion social de las
personas con un grado de dependencia, evaluadas por la Escala Sociofamiliar de Gijon.

Material y métodos

Se trata de un estudio epidemiologico descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

Se revisaron los Baremos de \aloracién de la Dependencia (BVD® aplicados por el investigador, como técnico
de valoracién de la Administracién, durante un periodo de 16 semanas, en domicilios de A Corufia, Abegondo,
Bergondo, Cambre, Carral, Oleiros y Sada. Se incluyeron BVD en los que se reconoci6 un grado | (moderado), I
(severo) o Il de dependencia, a solicitantes mayores de edad, que accedieron a estancias diferentes de la habita-
cion para desempefiar las actividades de autocuidado, en la semana anterior a la recogida de informacién.

La recogida de datos se realizé a través de un cuestionario estructurado e instrumentos validos y fables. Las
preguntas del estudio fueron contestadas por el solicitante sin trastorno cognitivo, cuya presencia se evalla me-
diante los informes de salud y el Test de Pfeiffer®®, y/o por el cuidador informal.

No se incluyeron los BVD de los sujetos menores de 65 afios con una enfermedad mental como causa principal
de la dependencia, que desempefiaban sin apoyo fisico las transferencias corporales, los desplazamientos dentro
del hogar y el acceso al exterior del domicilio.

Se utilizaron copias de BVD previamente disociados, aportadas por la Administracion. La disociacion previa
permite mantener la con f dencialidad durante la realizacion del estudio. Esta investigacion fue aprobada por el
Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia (CEIC).

Instrumentos

En el presente estudio, unaAH consiste en la eliminacién de una barrera arquitectonica para la persona depen-
diente, realizada en el domicilio en los cinco Ultimos afos o desde que reside en el mismo, cuando hace menos de
cinco afios. Se analizaron las barreras que cumplen con los criterios siguientes:

Se encuentran recogidas en el Housing Enabler Screening Tool*' y, segun este instrumento, su presencia su-
ponia una barrera para la persona dependiente.

Son de caracter fjo o permanente, de dificil remocidn, segun la de f nicidn del Libro verde de la accesibilidad
en Espafia®.

Estan relacionadas con el desempefio de las siguientes actividades de la vida diaria (D) basicas: los despla-
zamientos dentro del hogar vinculados al autocuidado, el acceso al exterior, el aseo personal, la ducha o el bafio.

La Escala Sociofamiliar de Gijon (version Barcelona) * evalla tres apartados: situacion familiar , relaciones y
contactos, asi como los apoyos prestados por la red social. En un rango entre tres y quince, siete puntos 0 menos
sefialan un funcionamiento social bueno; diez 0 mas indican la presencia de un deterioro severo, caracterizado
por vivir solo, disponer de una red de ayuda pobre, una participacién en la comunidad reducida y un riesgo de
institucionalizacion alto.

Analisis estadistico:
Se realizd un analisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Se utiliz6 el Chi-cuadrado para eva-

luar la relacion entre la realizacion de una AH y las categorias establecidas a partir de la Escala Sociofamiliar de
Gijon®. Un valor p (bilateral) inferior a 0,05 fue considerado estadisticamente signif cativo. El analisis de los datos
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se realizé con el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 17.0.

Resultados

Un total de 208 BVD cumpli6 con los criterios de inclusion en el estudio. EI 69,7% de las personas en situacion
de dependencia evaluadas eran mujeres y la media de edad fue de 84 afios.

Hace cinco afios, 0 en el momento en el que el solicitante comenzd a residir en el domicilio, si se trata de
una fecha mas reciente, existia una o mas barreras arquitecténicas para el desempefio de las AVD basicas de la
persona dependiente en el 98,1% de los domicilios estudiados, segun el instrumento Housing Enabler Screening
TooP". En este Ultimo grupo, se realizé una AH en el 29,9% de los domicilios (n=61).

La AH més prevalente fue la instalacion de una ducha en aseos con bafiera (1=56), seguida por la eliminacién
de la necesidad de usar escaleras dentro del domicilio ( n=9), mediante la ubicacién del dormitorio o el cuarto de
bafio en la planta inferior. En orden decreciente de frecuencia, se encuentra la ampliacion del ancho de las puertas
interiores (n=3) y la supresioén de escalones en el acceso al exterior (n=3).

La situacion social de la persona en situacién de dependencia, valorada mediante la Escala Sociofamiliar de
Gijon*, se relaciona de una forma signi f cativa con la ejecucion de una AH (p<0,001). Se elimind como minimo
una barrera arquitectonica en el 42,6% de los hogares en los que el participante se encontraba en una situacion
calif cada como “buena”; este dato alcanzé el 13,5% ante un deterioro social evaluado como “severo” (tabla ).

Tabla I: Realizacion o no de una AH, en los domicilios con una 0 mas barreras hace cinco afios 0 menos (n=204), segun la situacién social

En los cinco ultimos afios, ¢ realizd una adaptacion del hogar?

Si (n=61) No p
Escala Sociofamiliar de Gijon
Situacidn social buena 42,6 57,4 p <0,001
Situacion intermedia 21,9 78,1
Deterioro social severo 13,5 86,5

Resultados expresados en porcentaje

Conclusién

Casi la totalidad de las personas dependientes estudiadas encontraron barreras arquitectonicas en el hogar
para el desempefio de las AVD bésicas. Realizaron adaptaciones con una frecuencia reducida. En cuanto a la
promocion de la eliminacién de barreras, los profesionales deben evaluar la situacion social del usuario, ya que se
relaciona de forma signif cativa con la ejecucion de AH, prestando una atencién mayor hacia la existencia de un
deterioro social.
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Beneficios de un programa de Circuito Biosaludable en

personas mayores institucionalizadas

Silvia E. Sdnchez Balsalobre

Residencia SARquavitae

1. Introduccion

El incremento considerable de la calidad de vida en los tiempos actuales ha provocado un aumento en la
esperanza de vida de nuestra sociedad. Debido a ello, el envejecimiento de la poblacion actual aporta un grupo
demograf co cada dia mas numeroso, que esta alterando la pirdmide demograf ca. Los datos no engafan, el 17%
de los espafioles, mas de siete millones, supera ya los 65 afios de edad; ademas aumenta la esperanza de vida:
82 afios para las mujeres y 75 para los hombres.

Entre los factores que aceleran el envejecimiento en la sociedad actual, podemos encontrar como los mas rele-
vantes la excesiva alimentacion, el stress, la hipertension, el tabaquismo y alcoholismo y el sedentarismo. Para poder
retardar el envejecimiento se recomienda, entre otros, el ejercicio corporal continuo y la participacion socio laboral.

El envejecimiento conlleva un debilitamiento de ciertas capacidades como son la agilidad, velocidad de mo-
vimiento, coordinacion y equilibrio. La caida es con diferencia la principal causa de muerte por accidente en el
anciano. Alrededor del 41% de personas mayores restringen su movilidad por miedo a la caida.

Ademas de los benef cios fisicos, cada vez mas, se estudia como el ejercicio fisico ifiuye en aspectos psicolo-
gicos. Asi (Clark y Watson, 1988) hallaron una relacién entre los estados de animo positivos y los acontecimientos
de caracter social que rodean a la practica de actividad fisica colectiva.

El dolor es un fenémeno complejo y muy frecuente en nuestra poblacion diana. Autores como Bank y Kerms
(1996) y Madland, Feinmann y Newman (2000), han observado que entre los pacientes que padecen dolor de
forma crénica son muy frecuentes las alteraciones emocionales y suelen manifestarse en niveles elevados de
ansiedad, depresion, miedo... En este sentido, la “Teoria de la Puerta de Control” de Melzack y Wall (1965-1970)
sostiene que sefiales aferentes no dolorosas pueden inhibir las sefiales del dolor que llegan a las areas del cértex
cerebral no dando paso a los impulsos nerviosos que proceden de los nociceptores.

Por tanto, estados animicos tales como ansiedad, preocupacidn, depresion y el hecho de concentrarse en una
lesion, pueden incrementar el dolor afectando la activacién del control central, abriendo la puerta; mientras que la dis-
traccion, relajacién y emociones positivas, pueden cerrar la puerta reduciendo o bloqueando la percepcidn del dolor.

Circuitos Biosaludables o parques geriatricos

Como respuesta a estas necesidades en torno al mantenimiento del rendimiento fisico en las personas mayo-
res, aparecen los parques geriatricos publicos. Los parques geriatricos o también llamados “Circuitos Biosaluda-
bles”, son espacios verdes, ubicados en ciudades y pueblos, compuestos por diferentes equipos para ejercitarse,
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que exige el trabajo fisico de todas las partes del cuerpo y de capacidades como el equilibrio, la coordinacién, la
fuerza, la elasticidad, la movilidad y agilidad e incluso para tratar dolencias o lesiones concretas, pero lo realmente
novedoso no es el concepto de parque de ejercicios, sino la adecuacion de las maquinas de ejercicios, a las que
antes solo se podia acceder en gimnasios cerrados o clinicas de rehabilitacién, para su instalacion al aire libre y su
uso a partir de cierta edad. Esto supone una nueva flosofia de vida para nuestros mayores.

2. Descripcién del proyecto

Objetivos generales

+ Fomentar las relaciones sociales de nuestros residentes con el exterior, con la comunidad.

+Valorar los efectos que la realizacién de ejercicio fisico programado, producen a nivel fisico, psiquico y social
de nuestros usuarios en un medio externo al residencial, (circuito biosaludable).

Objetivos especificos

+ Mantener o aumentar la movilidad articular corporal.

* Fortalecer la musculatura.

+ Potenciar la coordinacion estatica y dinamica.

* Lograr una interaccién social entre los usuarios de la instalacion, y nuestros residentes, propiciando un ambien-
te de jubilo.

+ Estimular la destreza 6culo-manual.

+ Mejorar las funciones cognitivas, el estado de animo (depresion, ansiedad, autoestima...), asi como disminuir
los trastornos del comportamiento.

Fomentar habitos saludables al aire libre.

w

. Metodologia

Muestra

La muestra del estudio esta compuesta por 12 sujetos (mujeres=91,6% y hombres= 8,3%) con edades com-
prendidas entre los 70 y los 95 afios (media=82.75).

Para seleccionar a los participantes, se han tenido en cuenta los siguientes criterios de inclusién: residentes
de un centro residencial, que:

* No tuvieran deterioro cognitivo alguno/o en su defecto deterioro leve.
* Personas auténomas con movilidad reducida.
+ Continente y capaz de ejecutar actividades instrumentales.

+ Enlamedida de lo posible se intenta lograr la participacion de aquellos que tengan problemas emocionales y/o
de conducta. Asi, como aquellos que tienden al sedentarismo y/o escasa participacion en las terapias del centro.

+ Escasas relaciones interpersonales.

NingUn sujeto participante padece o esta en tratamiento farmacoldgico por enfermedad o trastorno incompa-
tible con la préactica de actividad fisica (p.e. hipertensién grave, cardiopatias, etc.). Todos tenian un alto grado de
movilidad, no presentaban ningun tipo de trastorno o afectacién motora importante, y completaron el estudio con
una asistencia minima del 85% de las sesiones.

Asimismo, existian tres criterios de exclusion:
+ Escaso rendimiento en los ejercicios planteados en dos sesiones seguidas, sin causa justif cada.
* Rechazo/ negatividad para acudir al circuito, en dos ocasiones.

+ Por prescripcion medica temporal.
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Instrumentos de evaluacién

El programa se evalua en tres fases, teniendo en cuenta tanto datos cuantitativos como cualitativos:

+ Fase Pretest MMSE. TINETTI, BARTHEL, Escala Daniells, Valoracién psicoldgica, medica, social, ocupacio-
nal y f sioterapéutica obtenidas desde el programa informatico GCR antes del inicio del proyecto.

+ Fase de Ejecucion. Se emplea un registro de campo diariamente, después de cada sesion, donde aparecen
items relacionados con las &reas psicoldgica, funcional y social.

+ Fase Postest. MMSE. TINETTI, BARTHEL, Valoracién psicoldgica, medica, social, ocupacional yf sioterapéu-
tica obtenidas desde el programa informatico GCR, al f nalizar las 16 sesiones estimadas.
Procedimiento

Los sujetos fueron asignados teniendo en cuenta los criterios de inclusién anteriormente descritos, y respetan-
do sus preferencias: grupo de circuito biosaludable (n=12,). Nuestro estudio, es de caracter prospectivo.

Las sesiones de ejercicio fisico se desarrollaron a lo largo de 4 meses, con una frecuencia aproximada de 2
sesiones al mes. El dia elegido fue el martes. Todos los residentes deben contar con consentimiento previo telefo-
nico y posterior escrito por parte de familiares responsables.

En total, el programa se desarrollé durante 16 sesiones comenzando el 6 de abril de 2010 y concluyendo el 20
de julio del mismo. Cada sesion tenia una duracién aproximada de 90 minutos por cada una de ellas. El grupo de
residentes es de 12 pero divididos en 2 subgrupos de 6 y que iran acompafiados de f sioterapeuta todas las se-
manas, de terapeuta ocupacional cada 15 dias y dos TASOC una cada tres semanas y psicdlogo mensualmente.

El proyecto diario tiene una duracion de 90 minutos que se desglosa asi: Reagrupacion de 6 residentes e inclu-
sion en furgoneta en el centro; desplazamiento hasta el circuito; ejecucion del mismo; reagrupacion nuevamente
de residentes y recogida por transporte y regreso al centro.

4. Ejecucion de circuito biosaludable

El desarrollo de la actividad se puede reestructurar en 5 periodos:

1. Fase de calentamiento;

2. Fase de ejercicios globales (intervencién de dos o més articulaciones);
3. Fase de descanso;

4. Fase de gjercicios especif cos (actuacion de una o dos articulaciones) y
5. Fase de relajacién o de dinamicas grupales.

1 FASE DE CALENTAMIENTO

La duracion es de unos 10 minutos y la lleva a cabo el f sioterapeuta.
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Colocamos a los residentes sentados en bancos enfrentados y realizamos ejercicios de fexibilizaciony es-
tiramiento. Cada ejercicio se repite 3 veces.

Nos basamos en el esquema corporal como referencia (desde arriba a abajo):

+  Cuello: Flexo-extension, inclinaciones y rotaciones.

« Hombros: Antepulsidn y retropulsion de los mismos,f exo-extension, separacidn-aproximacion y rotaciones.
+ Codos y mufiecas: Flexo-extensién de codos y mufiecas.

* Antebrazos:  Pronosupinacion.

+ Tronco: Inclinaciones y rotaciones.

+ Caderas: Flexo-extension, separacién-aproximacion y rotaciones.

*Rodillas:  Flexo-extension.

+  -Tobillos: Inversion y eversion

2 FASE DE EJERCICIOS GLOBALES
La duracion de esta etapa es de 25 minutos. En esta serie hay 6 elementos:
Pasarela con rampa y escaleras
Banco con doble bicicleta de brazos.
Banco doble con pedales.

Ruedas de brazos

IS e

Doble giro de cintura.

3 FASE DE DESCANSO.
El tiempo de esta fase es de 5 minutos. Sentados se ofrece hidratacion.

4 FASE DE EJERCICIOS ESPECIFICOS.

La duracion de la etapa es de 25 minutos. Igual que antes los dos grupos desarrollan la actividad. En esta serie
hay 4 elementos:

Mampara con rueda de hombro.
Mampara con hélice y giro de mufeca.

Mampara con rodillo giratorio.

=

Mampara con doble escalerilla de dedos.

5 FASE DE RELAJACION O DINAMICAS GRUPALES.
Los 6 residentes sentados en bancos enfrentados realizan las diferentes
actividades dirigidas por Terapeuta Ocupacional o TASOC, con una duracién de 5 minutos.

La relajacion la realiza un terapeuta ocupacional y la realizacion de las dindmicas grupales IaTASOC (Técnica
Superior en Animacion Sociocultural) correspondiente:

+ Respecto a la relajacion, se utilizan técnicas para la distension y conciencia del ejercicio para intentar

+ Respecto a las dinamicas grupales se pretende desarrollar la capacidad de diagndstico sobre el comporta-
miento individual y grupal, cumpliendo diversasf nalidades como: capacitar para establecer relaciones per-
sonales mas auténticas; comprender las condiciones que inhiben o facilitan el buen funcionamiento afectivo
y efectivo del grupo; comprender las relaciones interpersonales; entrenar en el sentido de la cooperacion;
potenciar la libertad en las elecciones y las relaciones. Con estas técnicas se potencian la expresion de
opiniones, sentimientos y sugerencias respecto a las actividades realizadas, propiciando una mayor acce-
sibilidad de los residentes a las relaciones con el entorno.
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5- Resultados y conclusiones

Tras la ejecucién de este novedoso e innovador proyecto, hemos hallado una serie de bend cios en las distin-
tas areas: fisica, funcional, psicologica y social de los participantes.

Una vez f nalizado el proyecto se ha comprobado que las puntuaciones arrojadas por el MMSE son mejores en
comparacién con las iniciales. Esto signf ca que el 62.5% de los residentes que han participado en el proyecto han
mantenido o incrementado sus capacidades cognitivas. Dichos bene f cios se han detectado preferentemente en
los items de orientacion temporo-espacial y atencién-concentracion. Ademas el 100% de los participantes valoran
positivamente la ejecucion de este proyecto, ref eren que se lo han pasado muy bien, y expresan su disponibilidad
a participar en una segunda experiencia. Estos datos coinciden con los hallados en otros estudios en los que
personas mayores que participaban en programas de actividad fisica, obtenian mejorias en el funcionamiento
cognitivo (Molloy, Beerschoten, Borrie, Crilly y Cape, 1988) y en el bienestar psicologico (Perri y Templer, 1985).

Un 62°5% de los participantes, han presentado un alto grado de motivacién por asistir al circuito, mientras que
el restante 37,5% ha demostrado una motivacion media. Ademas el 80.7% de ellos se perciben con una elevada
autoef cacia en la realizacion de los ejercicios, aspecto corroborado por la observacion directa y los registros de
campo diarios, es decir, conocen perfectamente la secuencia, importancia y utilidad de cada aparato asi como la
ejecucion de los ejercicios.

Asimismo, debe destacarse que la realizacion de ejercicio fisico, el participar en una terapia pionera, fuera del
centro, el sentirse identif cado con el grupo (todos con la misma camiseta y gorra), el hecho de ayudar al compa-
fiero, son factores que han fortalecido la autoestima de los residentes objeto del presente estudio, puesto que les
ha conferido un mayor sentido de utilidad, de bienestar, y de responsabilidad.

No hemos encontrado relacién positiva entre las personas que presentaban alteraciones animicas de indole
ansiosas- depresivas y una posterior mejoria por participar en el circuito

La experiencia ha sido ademas muy grati fcante para los mayores que han vivido en la poblacién donde se
ha desarrollado el proyecto, ya que el reencuentro, en ocasiones inesperado, o la visita programada en otras de:
familiares, vecinos, y/o antiguos amigos; han servido de perfecto “taller de reminiscencia’, ya que el recuerdo de
vivencias, calles, y lugares conocidos por estos, iban acompafiados de una gran carga emotiva. Esto ha servido
para fomentar la implicacién de los familiares en las actividades del centro, ampliando su participacion a otras
terapias ya existentes. Los familiares han valorado de manera positiva la realizacion de esta actividad novedosa.

Por lo tanto, pensamos que en el disefio y evaluacién de los programas de actividad fisica para personas ma-
yores se debe tener en cuenta no solo la pertinencia de un determinado tipo de ejercicio (aerébico/no-aerobico),
y su pauta de aplicacion (intensidad, frecuencia y duracién), sino también la valoracion subjetiva que, en términos
de autoef cacia, bienestar psicol6gico y autoestima, realizan los participantes en esos programas (Wlinsky, 1995).

Recopilando los datos arrojados por la escala  Tinetti hemos extraido que el 100% de los participantes han
mantenido o aumentado los valores y si nos fjamos en ciertos items, obtenemos resultados concluyentes:

+ Los equilibrios estatico y dinamico y la coordinacién han mejorado.

+ Se observa una marcha mas rapida, estable y de ejecuciéon mas correcta.
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Esto les conf ere a nuestros participantes mayor independencia funcional y menor grado de sedentarismo por
lo que se reducen los riesgos de enfermedades cronicas como las cardiovasculares, la hipertension, la diabetes, y
la depresion.(Rooney, 1993). Ademas de ayudar en el tratamiento y la prevencion de la osteoporosis (Perpignano,
1993), la cual constituye una causa determinante en las caidas siendo estas un “enemigo” tan perseguido en
los centros asistenciales.

Los valores obtenidos tanto de la amplitud articular que mantiene su recorrido activo como los de los balances
musculares ( los musculos consiguen vencer incluso una resistencia moderada ) en el 100% de los participantes,
demuestra que un trabajo coordinado y adaptado tanto a las distintas estructuras corporales ( globales y especif -
cas ) como a la edad, les permite a los usuarios un mantenimiento de sus capacidades funcionales.

Asi aparece una correlacion con los estudios que indican que el ejercicio fisico puede mejorar signi f cativa-
mente la calidad de vida de una persona de la tercera edad dandole mayof exibilidad, fuerza y volumen muscular,
movilidad y mayor capacidad funcional aerébica.(Barry y Eathorne,1994; Larson & Bruce, 1987;afdervoort,1992).

Respecto a las relaciones sociales en el grupo, se concluye que las dinamicas grupales hana  fanzado la
cohesion en el grupo, destacando conductas prosociales como la orientacion a la realidad entre los miembros
del grupo (se informaban unos a otros del dia en que les tocaba su turno para asistir al circuito, se observaban
para recordarse la vestimenta adecuada, etc.) Otros comportamientos a destacar han sido la colaboracion entre
los miembros del grupo para la correcta realizacion de la actividad: espera de turnos, acercarse el andador como
apoyo a los que lo necesitaban, etc. Esta dinamica grupal ha provocado que los participantes hayan tenido gran
implicacion en esta actividad siendo los propios protagonistas activos en la preparacion de la misma y alcanzando
una gran autonomia. Otro factor a resaltar , ha sido la relacién del grupo con el exterior , creando una demanda
de la comunidad no s6lo por compartir el mismo espacio del circuito, sino por participar de manera conjunta en
esta actividad para llevarla a cabo de manera guiada y correcta. Estas relaciones establecidas con la comunidad
han fomentado una mayor comunicacion y ha provocado el interés de la comunidad por el centro residencial y las
actividades que se desarrollan en el mismo.

Desde el Equipo de terapias creemos que seria aconsejable aumentar la frecuencia del Circuito Biosaludable,
es decir, que el mismo grupo acuda al circuito de manera continua y no en semanas alternas, ya que, aunque
hayamos encontrado grandes benef cios, pensamos que éstos hubiesen sido mas notorios.

Se ha demostrado, por tanto, que el uso de tal actividad para mayores que estan institucionalizados, puede
ser un recurso muy valioso y como consecuencia se incorpora al programa anual de actividades del centro. Un
ideal, seria tener este circuito como equipamiento en nuestro centro residencial, para abarcar a mayor nimero de
residentes, especialmente aquellos cuyas limitaciones fisicas y psicosociales no les permite acceder a esta salida.
A su vez, estaria a disposicion de los familiares para que realizaran esta terapia conjuntamente.
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El ocio como factor de desarrollo humano para las

personas mayores a través de la educacion del ocio

Yolanda Lazaro Fernandez y Eduardo Aguilar Gutierrez

Universidad de Deusto

En este inicio del siglo XXI nos encontramos ante un desafio sin precedentes, el envejecimiento de la pobla-
cion, por tanto puede a frmarse que el escenario que tenemos es evidente, vivimos en una sociedad envejecida
y que va a seguir envejeciendo. Pero a la vez, debe entenderse el envejecimiento como un proceso natural y
deseable tanto a nivel personal como a nivel de sociedad y de comunidad.

Disfrutar del tiempo libre tiene una repercusion positiva tanto a nivel personal como en el entorno familiar y
social, por lo que es muy importante para el desarrollo humano. El dia a dia ofrece una gran cantidad de posibilida-
des que favorecen el desarrollo personal y social, pero que muchas veces pasan desapercibidas. Csikszentmihalyi
(2001; 30) apunta que “el ocio ofrece oportunidades para experimentar con lo nuevo y romper la rutina, al mismo
tiempo que puede ensefar la habilidad para hacer nuestras obligaciones como si las hubiéramos elegido. Esto es
debido a que la creatividad incluye la habilidad para cambiar el mundo exterior y la realidad interna y el ocio es el
contexto para hacerlo”.

De acuerdo con Nussbaum (2012) las personas son lo mas importante de la sociedad, aunque en ocasiones
parezca lo contrario. Los benef cios econdmicos son solamente losf nes, los medios instrumentales para las vidas
humanas. Por tanto, debemos pensar que laf nalidad del desarrollo debe ser el desarrollo humano que consiste en
posibilitar que las vidas de los individuos sean plenas y creativas, desarrollando todo su potencial y una existencia
signif cativa acorde con la igualdad de la dignidad humana de todas las personas.

Teniendo todo esto en cuenta y centrandonos en el colectivo objeto de nuestro interés, se destaca, tal y como
sefiald la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2002 en su documento marco del envejecimiento activo, que
es necesario evolucionar desde un enfoque basado en las necesidades a uno basado en los derechos, donde se
reconozca el derecho de las personas mayores a disfrutar de una vida plena de igualdad de oportunidades y de
trato en todos los &mbitos. Las personas mayores, tal y como apunta Subirats (201) quieren participar activamen-
te y de manera integral en la sociedad.

El envejecimiento de la poblacion es un fenémeno global y por lo tanto las acciones que demanda deben darse
a todos los niveles (internacional, nacional, regional y local) y no dar una respuesta apropiada puede traer conse-
cuencias, tanto socioecondmicas como politicas, de impacto global.

Por todo ello, la OMS identi f co, en un primer momento, 3 pilares basicos, en su marco de referencia, estos
son salud, participacion y seguimiento. Para posteriormente afiadir un cuarto ambito fundamental, el aprendizaje
alo largo de la vida.

Este ultimo pilar parte de la base de la capacidad de aprendizaje que tienen todas las personas, independien-
temente de su edad. Segun la Comisién de las Comunidades Europeas. (2001), el aprendizaje a lo largo de la vida
es una necesidad y un derecho de todas las personas y un elemento clave para el desarrollo de cualquier socie-
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dad. Por tanto, es indispensable disefiar e implementar estrategias y mecanismos que fomenten el aprendizaje a
lo largo de la vida (ya sea de caracter formal, no formal o informal) para toda la ciudadania como elemento que
garantice la igualdad de oportunidades y la adaptabilidad a un entorno en constante cambio.

Nussbaum (2012; 181), apunta que “la educacion forma las aptitudes ya existentes en las personas y las
transforma en capacidades internas desarrolladas de muchas clases. Esta formacion es valiosa en si misma, pero
también es una fuente de satisfaccion para toda la vida”.

Este articulo pretender acercarse y mostrar los bené cios que algunas experiencias de ocio formativas propor-
cionan a las personas que las llevan a cabo.

El ocio, entendido como experiencia con valor en si misma, en palabras de Cuenca, (2004) se distingue por su
capacidad de sentido y su potencial para crear encuentros creativos que originan desarrollo personal. Las expe-
riencias de ocio son estructuradas en el conjunto de la vida y de las experiencias vitales del individuo, son procesos
en su vivencia y valoracién, y direccionales, porque el ocio permite acceder a lo satisfactorio y positivo. Dewey
(2008) apunta que la verdadera experiencia es aquélla que se conserva como recuerdo perdurable.

Segun los datos aportados y disponibles en el Libro blanco del envejecimiento activo (2011) sobre la evolucion
de las actividades que cotidianamente realizan las personas mayores, se observa un incremento de las actividades
mas “sociales” que conllevan salir y relacionarse o cuidar de la salud a través de la realizacién de algin deporte o
el paseo. Igualmente se apunta la ascendente tendencia en el uso de tecnologias entre las personas mayores, lo
que evita el aislamiento, genera nuevas redes sociales, ofrece seguridad y posibilita nuevos aprendizajes.

Se entiende por bene f cio aquel cambio que es visto como ventajoso para una mejora en la condicién, un
aumento o un progreso para un individuo, un grupo, la sociedad u otra entidad (Driver; Brown y Peterson, 1991).
Determinar que un resultado constituye un bene fcio del ocio requiere la evidencia de que la participacion en el
ocio es la responsable del resultado y que dicho resultado comporta una mejora que no habria tenido lugar en
otras circunstancias. Es por ello que el ocio, en palabras de Tisnley (2004; 58) “posee una importancia capital en
la psicologia de la personalidad saludable”.

Asi, segun Kelly y Steinkamp (1986) la interaccion social, la autoexpresion, la percepcion de competencia, llenar
el tiempo y evitar el aburrimiento son algunas de las motivaciones para participar en actividades de ocio que experi-
mentan las personas mayores, y que les ayudan a hacer frente a los cambios que se producen en esta fase de la vida.

Por otra parte, el disfrute del ocio en los adultos/mayores esta directamente relacionado con la percepcion de
felicidad, el ajuste a las circunstancias vitales y la implicacion en los procesos vitales (Katz, 2000). Igualmente,
las personas mayores, que disfrutan de experiencias de ocio que revisten cierto grado de complejidad de manera
continuada, son personas con una capacidad de atenciéon mayor desde un punto de vista intelectual (Schooler y
Mulatu, 2001) y mas implicadas socialmente y con su entorno (Iso-Ahola, Jackson y Dunn, 1994).

De esta manera, diversas investigaciones permiten relacionar las practicas de ocio en personas mayores que
demandan un posicionamiento activo con un mayor bienestar psicolégico y menores indices de depresion (Dupuis,
y Smale, 1995).

Los benef cios del ocio (Driver y Bruns, 1999) se concretan en todos los niveles de la vida (psicolégicosf siolo-
gicos y conductuales) y son mejoras 0 cambios positivos, reales o percibidos, por parte de la persona o grupo que
protagoniza la accion de ocio de la que se deriva la mejora.

Este 2012 es el Afio Europeo del Envejecimiento Activo y las Relaciones Intergeneracionales, y la Universidad
de Deusto lleva mas de de quince afios desarrollando el Proyecto OcioBide, la Formacion como Ocio, compuesto
por cinco programas:

1. Ocio Cultural Universitario

2. Titulado Universitario en Cultura y Solidaridad
3.Curso  Monograf co de Formacién Permanente
4. Disfrutar  las Artes

5. Aprender  Viajando

donde personas de todas las edades son los participantes y son a la vez buenos ejemplos de los bene f cios,
muchos de ellos orientados al desarrollo personal y el disfrute, que los programas que conforman el Proyecto
proporcionan.
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Segun Cuenca (2002), la educacion del ocio es un proceso relacionado con el aprendizaje de habilidades y
conocimientos, unido al desarrollo de actitudes y conductas que implican un mundo de valores y una capacidad
de eleccion. La educacion del ocio tiene que ver con el desarrollo de conocimientos desinteresados, acciones
gratif cantes, con la revalorizacion de lo cotidiano y lo extraordinario, con la vivencia creativa del tiempo, la libertad,
la participacién, la solidaridad y la comunicacién. La vivencia del ocio debe evolucionar con nosotros mismos, con
nuestras necesidades, capacidades y experiencias.

Aprender es para algunas personas una forma de ocio por derecho propio, existen individuos que experimen-
tan el aprendizaje de nuevas destrezas o conocimientos como algo satisfactorio, ya que les permite mantener o
ajustar su nivel de activacion hacia un nivel 6ptimo, consiguiendo dar respuesta a sus necesidades de novedad,
variedad y cambio.

El acceso a la cultura no debe estar nunca condicionado por presiones ni obligaciones, sino que debe ser un
tiempo de creatividad libremente escogido.

En la Universidad de Deusto se tuvo claro que este Proyecto con los cinco programas que lo componen debia
ser fexible, transformador, gustoso e inclusivo, en el que fuese posible el contraste y la convivencia sin perder la
esencia del Proyecto Universitario, caracterizado (Gémez y Martinez, 2002) porque:

Es aprendizaje

Esto es asi, puesto que se produce un aprendizaje de manera continuada para mejorar las capacidades, cono-
cimientos y cualif caciones de las personas. Las materias impartidas intentan, por una parte, ayudar a la persona
a entender su entorno, y resolver los problemas que se le plantean cotidianamente. Asi se cubre, lo que Haber-
mas (1984, en Mezirow 2000) denomina el campo instrumental del aprendizaje. Igualmente en los programas se
trabaja el campo comunicativo del aprendizaje a través de materias que ayudan a comprender al otro cuando se
comunica. Todo ello teniendo presente que junto con el aprendizaje (resultado) es esencial el sentimiento, placer
y disfrute (proceso).

Es un proceso de aprendizaje autodirigido

El papel protagonista de la persona individual en el proceso de aprendizaje. Para ello existen ciertas normas
que favorecen la autodireccion del alumno, a través de un curriculum  fexible, con un alto grado de optatividad.
Igualmente la maxima nota a la que se aspira es el aprobado, evitando asi las comparaciones académicas, pero
ello no impide que se anime a los alumnos a profundizar en los temas, a recti f car y a valorar los elementos des-
tacables.

Es una experiencia personal

El individuo aprende a proporcionarse a si mismo recompensas Yy refuerzos, ser consciente de sus propios
avances y concebirse como un ser inacabado con un gran potencial de crecimiento.
Es una experiencia grupal

Las personas que acuden a nuestros programas son muy variadas, con muchas cosas que les diferencia pero
con al menos tres que les unen: interés por la cultura, ganas de aprender y gran motivacion.
Es una ventana al mundo

La llamada sociedad del conocimiento alude al hecho de que la adquisicion, el uso y la distribucién del saber se
encuentran en la base del funcionamiento general de la sociedad. Lo que ofrecen las universidades no es simple
entretenimiento sino conocimiento y capacidad de analisis critico.

Es una experiencia intergeneracional

Estos Programas no estan dirigidos a unas edades concretas, sino a personas adultas, con la edad de 25 afios
como minima, pero sin existir limite en el otro lado de la balanza.
Es una vivencia de ocio

Una experiencia de ocio, como se ha sefialado, es aquélla que se desarrolla con una percepcion de libertad
mas la suma de la motivacion intrinseca por tanto, se trata de conductas que el individuo realiza por el interés y el
placer de realizarlas. La necesidad de aprender tiene una estructura motivacional dominada por el puro deseo de

Congreso Internacional sobre Envejecimiento Activo “Preparando nuestro futuro” 277



conocer y aprender (aprender por el puro placer de aprender), por conseguir una meta social, al mismo tiempo que
por la busqueda de su desarrollo personal. Es decir, no es utilitaria y pragmatica como en otros tramos de edad.
Este tipo de formacion propicia que la persona se implique sin la necesidad de recompensas, logros tangibles o
reconocimiento social, por tanto puede vivirse como una experiencia de ocio en su dimension formativa.

Si tenemos en cuenta la conceptualizacidén que (OMS) hace del Envejecimiento activo, esto es “el proceso
de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad, con el fn de mejorar la calidad de vida
a medida que las personas envejecen”, (OMS, 2002; 79) es evidente que las actuaciones tendentes a potenciar
actitudes y conductas que promueven la inquietud intelectual, la curiosidad cientif ca, y cultural, profundizar en las
humanidades y en el conocimiento de los riesgos que conllevan determinados habitos, va a permitir a las personas
adultas/mayores estar en mejores condiciones de afrontar las diferentes etapas que la vida les va proponiendo.

Bajo este prisma preventivo, los Programas de Formacién Permanente del Instituto de Estudios de Ocio de la
Universidad de Deusto son Programas universitarios que propician a las personas que los cursan una rica acti-
vidad en lo psicolégico, lo fisico y la social, aumentando el bienestar psicolégico y la calidad de vida. Asi mismo,
el marco de la orientacién humanistica del Instituto de Estudios de Ocio, y el principio educativo que inspira el
Proyecto OcioBide, La formacion como Ocio es la formacion integral de la persona, cuidando especialmente que
el desarrollo procesual sea satisfactorio y formativo (Csikszentmihalyi et.al., 2001).
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1. Ejes conceptuales

1.1. La experiencia de ocio y sus perspectivas de andlisis

Desde una perspectiva humanista, entendemos el ocio como una experiencia integral de la persona y un dere-
cho humano fundamental (Cuenca, 2000).

+ Una experiencia humana compleja (direccional y multidimensional), centrada en actuaciones queridas (libres,
satisfactorias), autotélicas (con un fn en si mismas) y personales (con implicaciones individuales y sociales).

+Un derecho humano basico que favorece el desarrollo, como la educacion, el trabajo o la salud.

La experiencia de ocio es una experiencia humana libre, satisfactoria y con unfn en si misma; es decir, volun-
taria y separada de la necesidad, entendida como necesidad primaria. Un rasgo diferencial de las experiencias de
ocio es la satisfaccidn personal que proporcionan, es decir, su vivencia es de caracter afectivo y emocional.

La experiencia de ocio puede estudiarse desde tres enfoques o puntos de vista. Se puede analizar desde el punto
de vista de los antecedentes que la posibilitan, desde la perspectiva de las consecuencias o benef cios que aporta y,
por ultimo, puede realizarse el estudio de los atributos que la caracterizan. La perspectiva adoptada en este trabajo
centra su foco de atencion en los atributos que componen la experiencia de ocio, lo que conduce a plantearse jqué
caracteriza la experiencia de ocio?. Este planteamiento trata de identi f car lo que los participantes hacen, piensan o
sienten durante su préactica (¢,qué con fgura la experiencia de ocio?, ¢ qué es los que sucede durante una practica
para que el individuo viva una experiencia de ocio?). Dada la de f nicion subjetiva de la misma ¢ cabe plantearse la
existencia de elementos o atributos?, ¢ viven todos los participantes la experiencia de ocio de la misma manera?

Tomando como punto de partida la concepcidn psicosocial de la experiencia de ocio, este estudio adopta como
propios los planteamientos conceptuales desarrollados porAna Goytia (2006) en su tesis doctoral en la que dd ne
los atributos que caracterizan la experiencia de ocio. Esta investigadora analiza la experiencia de ocio desde un
modelo pentadimensional que incluye conductas, cogniciones, emociones, motivaciones y valores.
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1. Dimension conductual. Relativa a la preferencia por determinadas actividades, se considera que ninguna
actividad o suma de actividades por si misma puede confgurar un estilo de vida y mucho menos un estilo
de vida en ocio u ociotipo. De ahi que resulte indispensable afiadir otras dimensiones que completen la
aproximacion conductual, en concreto nos referimos a la dimension cognitiva.

2. Dimension cognitiva. Se incluye una perspectiva psicogra f ca centrada en el analisis de las opiniones y
preferencias que una persona tiene con respecto a una practica para que ésta se convierta en una expe-
riencia de ocio.

3. Dimensi6n motivacional. Las emociones, ademas de organizar la cognicidn y la accion, poseen un efecto
motivacional. Se incluyen asi el elemento con mayor componente intra-psiquico de concepto de estilo de
vida: las motivaciones.

4. Dimensién cultural. Por tltimo, esta aproximacion, incluye un analisis socioldgico o sociocultural, que
analiza el consumo de ocio como un acto social y un evento cultural. Desde esta ultima dimension se
considera importante analizar los valores ya que se entiende que éstos, como ref ejo de la inf uencia de la
cultura en la que vive la persona, inciden en sus orientaciones vitales y en consecuencia, en la vivencia de
Sus experiencias.

1.2. El Envejecimiento Activo: concepto y fundamentacion

En el afio 2002 la propia Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S) def ne el término envejecimiento activo como
“el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fn de mejorar la calidad
de vida a medida que las personas envejecen” (O.M.S, 2002:79). De esta manera se considera el envejecimiento
COMO Una experiencia positiva, una vida més larga acompafiada de oportunidades continuas de salud, participacion y
seguridad. Esta def nicion no sélo contempla el envejecimiento desde la atencion sanitaria, sino que incorpora todos
los factores de las areas: social, econdémica y cultural que afectan al envejecimiento de las personas. Este concepto
de envejecimiento se basa en el reconocimiento de los derechos humanos de las personas mayores.

La participacion no se ref ere s6lo a la capacidad de estar fisicamente activo sino a la participacion continua en
cuestiones sociales, econdmicas, culturales, espirituales y civicas, y la salud, se re fere tanto al bienestar fisico,
como al mental y social.

El envejecimiento activo permite a las personas realizar su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo
largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades,
mientras que les proporciona proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan asistencia.

Envejecer activamente signif ca: mantenerse activo fisica y mentalmente, mantener la autonomia, tener rela-
ciones sociales, convivir con pareja, divertirse — disfrutar , tiempo libre: uso positivo, buscar nuevas experiencia:
aprender, descubrir, seguridad y tener proyectos vitales.

En sintesis, el envejecimiento activo requiere de dos elementos claves, un minimo nivel de autonomia, y un
extraordinario compromiso personal y social con la vida, entendido como la forma de afrontar esta etapa vital,
potenciando la autonomia (fisica y mental), el crecimiento personal, las relaciones interpersonales (intergeneracio-
nales) y la participacién social.

Figura 1. Factores determinantes del envejeci-
miento activo

Fuente: Rev Esp Geriatr Gerontol 2002;37(S2):74-105. PP82

282



Comunicaciones

Factores clave para el envejecimiento activo

s La

* El

cultura, que rodea a las personas, determina la forma en que envejecemos porque in f uye sobre todos
los demas factores implicados del envejecimiento activo. Los valores y las tradiciones culturales condi-
cionan en gran medida la forma en que una sociedad considera a las personas mayores y al proceso de
envejecimiento.

Sexo es una «lente» a través de la cual se puede considerar la idoneidad de las distintas opciones de las
politicas instauradas y como afectaran al bienestar tanto de los hombres como de las mujeres.

Sanidad y servicios sociales. Para fomentar el envejecimiento activo, es necesario que los sistemas sanita-
rios tengan una perspectiva del ciclo vital completo y se orienten a la promocion de la salud, la prevencion
de las enfermedades y el acceso equitativo tanto a una atencion primaria como a una asistencia de larga
duracion de calidad.

Determinantes economicos. Existen tres aspectos del ambito econémico que tienen un efecto especialmen-
te signif cativo sobre el envejecimiento activo; los ingresos, el trabajo y la proteccién social.

Entorno fisico. Que el medio fisico tenga en cuenta a los mayores puede ser determinante en que dichas
personas sean in / dependientes

Determinantes personales. La biologia, la genética y la capacidad de adaptacion son tres factores que
determinan como envejece una persona. Los factores psicolégicos como la inteligencia y la capacidad
cognoscitiva (la capacidad de resolver problemas y adaptarse a los cambios y a las pérdidas) son potentes
predictores del envejecimiento activo y la longevidad (Smits et al, 1999).

Determinantes conductuales. La adopcion de estilos de vida saludables y la participacion activa en el propio
autocuidado son importantes en todas las etapas del curso vital. Uno de los mitos sobre al envejecimiento
gira en torno a la idea de que, en la vejez, ya es demasiado tarde para adoptar un estilo de vida saludable.

Determinantes sociales. El apoyo social, las oportunidades para la educacion y el aprendizaje continuo
durante toda la vida, la paz y la protecciédn frente a la violencia y el abuso, son factores fundamentales del
entorno social que mejoran la salud, la participacion y la seguridad a medida que las personas envejecen

1.3. El papel del Ocio en el Envejecimiento Activo

El ocio se concibe como un elemento clave para hacer del envejecimiento una experiencia positiva desde un
triple punto de vista:

1.
2.

El Ocio como un derecho humano fundamental de las personas mayores.

El Ocio como una experiencia integral de las personas mayores que recoge los Principios de la Naciones
Unidas.

Participacion. El ocio entendido como experiencia satisfactoria alude al caracter autotélico del mismo, es
decir, al valor que posee y que justif ca la vivencia en si misma transformandola en un premio. La vivencia
del ocio implica que la persona mayor sea protagonista de la experiencia ya que la propia participacion es
el origen de la satisfaccion.

Salud. El ocio, entendido como fuente de mejora mantiene y mejora la salud. La mejora de la salud es una
de las consecuencias mas conocidas y habitualmente asociada a la practica de ocio, especialmente a las
actividades fisico deportivas.

Seguridad. El ocio, entendido desde un marco preventivo o sostenido, favorece la seguridad de los mayo-
res ya que permite la prevencion de problemas sociales y la evitacion de posibles consecuencias negativas
derivadas de situaciones de riesgo.

El Ocio como vivencia personal que da lugar a diferentes maneras o “estilos” de vivenciarlo.
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Figura 2. Los determinantes del envejecimiento
activo

Fuente: Rev Esp Geriatr Gerontol 2002;37(S2):74-105.

Figura 3. El papel del Ocio en el envejecimiento
Activo

Fuente: elaboracion propia

2. Objetivos y metodologia

Con la pretension de dar respuesta a las cuestiones planteadas, se pretende comprobar si el estilo de ocio de
las personas mayores es un determinante en la consecucion de un envejecimiento activo. Para ello, se dénen los
siguientes objetivos especif cos:

1. Identi fcar los patrones que describen un estilo de vida en ocio para personas mayores.
2. Proponer un constructo de estilo de ocio u ociotipo en las personas mayores.
3. Agrupar a las personas mayores en funcién del constructo de ociotipo.

4. Caracterizar a los grupos u ociotipos en funcion de las variables que de fnen el envejecimiento activo: salud,
participacion y seguridad.

5. Diagnosticar si existe relacion entre estilo de ocio y envejecimiento activo.
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Se decidio utilizar una metodologia cuantitativa que permita describir los ociotipos de personas mayores. Para
ello se disefio un cuestionario especif co, el cual se describe a continuacién:

A. Introduccion en la herramienta del constructo conceptual sobre experiencia de ocio

La primera seccion del cuestionario, es el resultado de la adaptacién de la herramienta disefiada y validada en
el Instituto de Estudios de Ocio porAna Goytia (2006). En ésta, se plasman las cuatro dimensiones o atributos que,
entendemos, caracterizan la experiencia de ocio de cualquier individuo.

+ La dimension conductual:
+ Ladimension cognitiva.
« La dimension motivacional

+ Ladimension cultural.

B. Introduccidn de las claves sobre envejecimiento activo

La segunda seccion del cuestionario, compuesta por diez items con variables dicotdmicas y categorizadas,
pretende recoger las claves que caracterizan el envejecimiento activo, anteriormente sefialadas, de la siguiente
manera:

+ Participacion: Grado de participacion en cuestiones sociales, econémicas, culturales y civicas.

+ Salud: Nivel de bienestar fisico, mental, social y seguridad

3. Descripcién de una tipologia de personas mayores, segun su estilo de vida en ocio

Una vez realizada la medicién de factores en los individuos, estas mediciones se han empleado para la def ni-
cion de tipologias de personas mayores. Se ha tratado de identif car grupos con una alta homogeneidad interna y
una alta heterogeneidad Inter-grupal. Para ello se ha procedido a realizar un analisis cluster empleando los quince
factores obtenidos.

Tipo 1. Activos deportivos

El primer grupo o tipo de personas mayores segun su experiencia de ocio, se caracteriza por practicar prefe-
rentemente actividades de ocio deportivo, entre las que se incluye, deportes tanto individuales, como en equipo,
ver por television o asistir a espectaculos deportivos e incluso pasear . Este tipo de personas opina que el ocio
es un tiempo para el desarrollo personal, para el descubrimiento. Pre feren que sus practicas de ocio tengan un
componente importante de emociones nuevas y de novedad en sus vidas. El desencadenante de la practica, la
motivacion interna que la promueve es la competencia, es decir, usar y poner a prueba sus habilidades fisicas.

Ala hora de elegir compaiiia para la practica de actividades de ocio, elige en misma proporcion a la familia y
a los amigos, teniendo también relevancia el volumen de préacticas de ocio desarrolladas en solitario. Al igual que
la periodicidad con la que practica actividades de ocio, el lugar varia en funcién del tipo de actividad, existiendo
cierto equilibrio entre las actividades desarrolladas en casa, en equipamientos comunitarios y al aire libre. ~ Algo
mas de la mitad de las practicas que desarrollan en la actualidad estas personas mayores, las iniciaron durante
la edad adulta.

Este grupo esta compuesto mayoritariamente por hombres, de 65 a 74 afios, que viven en pareja, en sus pro-
pias casas, con estudios y que han trabajado fuera del hogar. Son personas que disfrutan de un grupo de amigos
de referencia, con mas presencia de rentas altas, aunque en su mayoria son medias, participan mayoritariamente
en asociaciones de algun tipo y por tanto existe una mayor presencia, aunque escasa, de personas que destinan
su tiempo libre al voluntariado.

Las personas mayores que forman este grupo, presentan niveles bajos de consumo de medicamentos, pero
por el contrario niveles mas elevados, que la media, de consumo de tabaco y alcohol. En su mayoria hacen solos
las labores de la vida cotidiana, o bien les ayudan las personas que viven con ellos, por lo que en su mayoria
no presentan problemas de movilidad. Respecto a la percepcion sobre el estado de salud, sefialar como la gran
mayoria de personas mayores que forman este grupo lo def nen como bueno o muy bueno y son personas que se
encuentran satisfechas con su situacion vital.
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Tipo 2. Activos recreativos

El segundo tipo de personas mayores segun su experiencia de ocio, se caracteriza por practicar preferente-
mente actividades de ocio de tipo recreativo, entre las que se incluye, ver la television y escuchar la radio, salir y
estar con amigos, y disfrutar con juegos de mesa. Este tipo de personas opina que el ocio es un tiempo para vivir
en comunidad, es decir, un tiempo para disfrutar al aire libre, con amigos y con la familia, pero también opinan que
el ocio es un momento para descansar Pref eren que sus practicas de ocio sean tranquilas y seguras, en todos los
sentidos del término. El desencadenante de la practica, la motivacion interna que la promueve es la socializacion,
es decir, hacer nuevas amistades y estar con otras personas.

Ala hora de elegir compaiiia para la practica de actividades de ocio, elige en misma proporcion a la familia
y a los amigos, teniendo también relevancia el volumen de practicas de ocio desarrolladas en solitario. El lugar
varia en funcion del tipo de actividad, existiendo cierto equilibrio entre las actividades desarrolladas en casa, en
equipamientos comunitarios y al aire libre. Algo més de la mitad de las practicas que desarrollan en la actualidad
estas personas mayores las iniciaron durante la edad adulta.

El segundo grupo, esta equilibradamente formado por hombres y mujeres, de 65 a 84 afios, que viven en pare-
ja, en sus propias casas. El nivel de instruccion de estas mujeres es heterogéneo. Durante su vida laboral han sido
empleadas o bien han trabajado en sus casa, con estudios y que han trabajado fuera del hogar.

Estas personas que disfrutan de un grupo de amigos de referencia (aunque en menor medida que el tipo 1),
con rentas en su mayoria medias o0 bajas, participan mayoritariamente en asociaciones de algun tipo. Las perso-
nas mayores que forman este grupo, presentan niveles altos de consumo de medicamentos, pero por el contrario
niveles bajos de consumo de tabaco y alcohol. En su mayoria hacen solos las labores de la vida cotidiana, o bien
les ayudan las personas que viven con ellos, por lo que en su mayoria no presentan problemas de movilidad. Este
grupo esta formado por personas mayores que perciben su estado de salud como regular o bueno y son personas
que se encuentran bastante satisfechas con su situacion vital. La red de apoyo social de las personas mayores
que conf guran este segundo grupo esta formada fundamentalmente por la familia.

Tipo 3. Activos indefinidos

El tercer tipo de personas mayores segun su experiencia de ocio, se caracteriza por la indef nicion en la prac-
tica, pudiendo practicar cualquiera de las actividades que componen la dimensién cultural, por tanto las opiniones,
preferencias y motivaciones varian en cada caso. Por tanto, no cuentan con una precognicién de los que la ex-
periencia de ocio signif ca para ellos. A la hora de elegir compariia para la practica de actividades de ocio, elige
en misma proporcién a la familia y a los amigos, teniendo mayor relevancia en este grupo las practicas de ocio
desarrolladas en solitario. Las personas que forman este grupo presentan una mayor tradicion personal en sus
estilos de vida en ocio, al haber iniciado en la nifiez mas de la mitad de sus actividades actuales.

Este grupo, esta compuesto mayoritariamente por mujeres, mayores de 75 afios, que viven en pareja, en sus
propias casas, aunque un subgrupo importante vive en casas ajenas. La gran mayoria tiene estudios, bien sean
béasicos 0 medios, e incluso superiores. Durante su vida laboral la mayoria de las mujeres han sido amas de casa
y los hombres han trabajado fuera del hogar. Estas personas o no cuentan con un grupo de amigos de referencia,
o los def nen como amigos ocasionales; cuentan con rentas en su mayoria medias o bajas; mayoritariamente no
participan en asociaciones de ningun tipo y por tanto no colaboran como voluntarios en asociaciones. Presentan
niveles altos de consumo de medicamentos, pero niveles bajos de consumo de tabaco y alcohol. En su mayoria
hacen solos las labores de la vida cotidiana, o bien les ayudan las personas que viven con ellos, pero hay que
destacar cdmo un grupo importante, no desarrolla ningun tipo de actividad. Este grupo esta formado por personas
mayores que perciben su estado de salud como regular o bueno, pero existe un pequefio subgrupo que lo dé nen
en términos negativo, ademas son personas que se encuentran bastante satisfechas con su situacion vital.

Tipo 4. Activos culturales

El ltimo grupo o tipo de personas mayores segln su experiencia de ocio, se caracteriza por practicar prefe-
rentemente actividades de ocio cultural, entre las que se incluye, ir de excursion y viajar , asistir a espectaculos
culturales, a f estas, e incluso asistir a talleres y cursos. Opinan que el ocio es un tiempo para el desarrollo perso-
nal, para aprender cosas nuevas y por tanto, para el cultivo intelectual. Pre feren que sus practicas de ocio sean
tranquilas y seguras, en todos los sentidos del término. El desencadenante de la practica, la motivacion interna que
la promueve es el relax, buscan la relajacion tanto fisica, como mental.

La frecuencia de préactica de actividades de ocio se mantiene equilibrada en cuanto a actividades desarrolladas
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0 mucho o poco, siendo menos las actividades realizadas esporadicamente. A la hora de elegir compafiia para la
practica de actividades de ocio, la familia tiene especial relevancia. El lugar de desarrollo de las actividades de ocio
varia en funcion del tipo de actividad, existiendo cierto equilibrio entre las actividades desarrolladas en casa y en

la calle, las cuales copan mas de la mitad de las practicas, presentan una mayor tradicién personal en sus estilos
de vida en ocio, al haber iniciado en la nifiez mas de la mitad de sus actividades actuales.

Las caracteristicas sociodemograf cas de este Ultimo grupo son: mujeres, mayores de 75 afios, la mitad de
ellas viven en pareja, y la otra mitad estan separadas o viudas. Viven en sus propias casas, aunque un subgrupo
importante vive en residencias. La gran mayoria o no tienen estudios, o estos son basicos. Durante su vida laboral
la mayoria de estas mujeres han sido amas de casa, 0 empleadas. Este grupo esta compuesto mayoritariamente
por personas que no cuentan con un grupo de amigos de referencia, con rentas en su mayoria bajas.

Las personas mayores que forman este grupo, presentan niveles altos de consumo de medicamentos, pero
niveles bajo de consumo de tabaco y alcohol. La mitad de este grupo hacen solos las labores de la vida cotidiana.
La mayoria de las personas mayores que forman este grupo tienen problemas de movilidad. Este grupo esta for-
mado por personas mayores que perciben su estado de salud como regular o bueno; ademas son personas que
se encuentran bastante satisfechas con su situacion vital.

A modo de conclusiones

Para concluir se retoman los interrogantes planteados al inicio de la investigacion, y en base a los datos obte-
nidos se concluye que.

1. Elestilo de ocio tiene un papel determinante en la consecucion de un envejecimiento activo. Como se ha po-
dido observar tanto a nivel tedrico, como empiricamente, es posible afrmar que el ocio esta presente e incide
en los tres pilares que sustentan el envejecimiento activo.

2. Existen unos patrones que definen el estilo de vida en ocio de las personas mayores.

Aligual que en el resto de poblacion, entre el colectivo de personas mayores se identi  fca un posiciona-
miento ante el constructo def nido que determina y def ne el estilo de vida en ocio no determinado por variables
exclusivamente de tipo sociodemograf co.

3. Existen ociotipos o0 estilos de vida en ocio entre las personas mayores, entre los cuales se vislumbran un estilo
de ocio mas activo que otros. Los cuatro tipos de estilos de vida en ocio idenficados estan vinculados con unos
patrones de comportamiento mas o menos activos y por tanto con un proceso de envejecimiento mas o menos
vinculado a la conceptualizacion de lo que es el envejecimiento activo.

Como se sefialaba en el marco teorico, en el contexto del envejecimiento activo, el Ocio, entendido desde una
perspectiva humanista como una vivencia propiciada por un estado mental que permite disfrutar de algo con lo
que otros tal vez no disfrutan, aparece como un elemento clave para hacer del envejecimiento una experiencia
positiva. Tras el analisis e interpretacién estadistica se puede af rmar que determinados estilos de vida en ocio de
las personas mayores favorecen en mayor medida la vivencia de un envejecimiento activo.

De los cuatro tipos de personas mayores en funcion de su estilo de vida en ocio, los dos primeros estan en
mayor medida mas vinculados a los patrones que con fguran el envejecimiento activo. [Como demuestran los
cuatro tipos de personas mayores, los dos primeros estan en mayor medida méas vinculados a los patrones que
conf guran el envejecimiento activo.]
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Comunicacion:;

Participacion social y envejecimiento activo

< Universidad en el medio rural: una experiencia de envejecimiento ac-
tivo. Peculiaridades de un programa universitario para mayores en el
entorno rural.

Marcelino Mosquera Pena, Luis Angel Rodriguez y Susana Blanco Miguélez.
< Proyectos de Fomento del envejecimiento activo en pacientes en tra-
tamiento de hemodialisis.

José Luis Santos Ascarza-Bacariza, Concepcion Pereira Feijoo, Araceli Ros-
signoli Recio, Maria Eugenia Martinez Maestro y Susana Fernandez Leon.

< Arteriarte. Programa intergeneracional de integracion social a través
del arte.

M2 Belén Pereiro Rozas, M2 Isabel Otero Fernandez-Aperribay y Sergio Platas
Casal.

< Nuevas personas mayores, nuevas propuestas de participacion y
compromiso social.

Penélope Castejon Villarejo, Pilar Rodriguez Rodriguez, Gregorio Rodriguez
Cabrero, Enrique Moran Aléez, Daniel Prieto Sancho y Diego Herranz Andujar.

2 Vivir en una residencia sin ataduras.
Rosa Santiago Calvifio.
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Universidad en el medio rural: una experiencia de

envejecimiento activo. Peculiaridades de un programa

universitario para mayores en el entorno rural

Marcelino Mosquera Pena
Hospital Arquitecto Marcide
Luis Angel Rodriguez Patifio
Blanco Miguélez, Susana.

UNED-A CORUNA

Palabras clave: programas universitarios para mayores, medio rural, colaboracién institucional, participacién
social.

Principales aportaciones: la experiencia del programa UNED Senior de A Corufia muestra la necesidad pe-
rentoria de los programas universitarios para mayores en el entorno rural, asi como su viabilidad si se trabaja si-
guiendo pautas de participacion directa de los mayores, colaboracion institucional y creacion de sinergias con otras
acciones y programas desarrollados en el entorno rural. Este tipo de programas generan una alta satisfaccion de
los mayores, fomentan su participacion social y demuestran, ademas, su e f cacia como dinamizadores del medio
rural y como factores de desarrollo local.

La UNED senior de A Corufia: peculiaridades de un programa universitario para mayores en el entorno rural

Introduccion

Desde que, a partir de mediados de los afios 90 se produjo la progresiva implantacion en Espafia de Progra-
mas Universitarios para personas mayores (PUPMs), cabe a frmar el rotundo éxito de estas iniciativas: en la ac-
tualidad, la mayoria de las Universidades espafiolas, tanto publicas como privadas, cuentan con PUPMs, con una
demanda creciente y un nivel de aceptacion tan alto, que muchas veces las demandas de formacion por parte de
los alumnos seniors no pueden ser atendidas en su totalidad desde las universidades (Bru Ronda, 2012)Ademas,
se ha comprobado la relacion entre la participacion en los PUPMs vy la satisfaccion y mejora de la calidad de vida
(Vilaplana, 2011).

A pesar de la diversidad de estos programas, destacada en el Proyecto  AEPUMA. Andlisis y evaluacion de
PUPMs (2007), su misma vinculacion universitaria los dota de un caracter fuertemente urbano. El dificil acceso a
estos estudios en areas rurales o alejadas de los centros universitarios, unido a la escasa movilidad o recursos
que pueden tener los alumnos de estos entornos constituye una de las mayores debilidades que presentan actual-
mente los PUPMs. Una debilidad que adquiere especial entidad si se tiene en cuenta que en Espafia mas del 80
% del territorio es medio rural y que, precisamente por las peculiaridades de este entorno (despoblamiento, enve-
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jecimiento y dispersion de la poblacion; inexistencia, insuf ciencia o inadecuacion de los servicios; disminucion del
apoyo informal, etc.) la necesidad de este tipo de programas y su incidencia en la calidad de vida de los mayores
es alin mayor que en la ciudad.

En esta comunicacion se pretende exponer la experiencia de la UNED Senior de A Corufia, un programa uni-
versitario para mayores que se desarrolla integramente en el medio real. La exposicion de esta experiencia servira
de base para:

+ Analizar de forma genérica la viabilidad de este tipo de programas.

* Analizar los principales factores determinantes del éxito, sus areas de mejora y los riesgos para la sostenibili-
dad de este tipo de programas.

+ Esbozar los efectos de estos programas en las personas que viven en el medio rural y su impacto en toda la
comunidad.

¢ Qué entendemos por poblacion rural?

Aplicando un criterio estadistico, estan considerados por el censo como “nlcleos rurales en sentido estricto”
los nuicleos que no superan los 2.000 habitantes. Representan aproximadamente del 18 al 20 % de la poblacion
espafiola. De los 8.108 municipios espafioles, 5.908 son nucleos de poblacion que van de los 100 a los 2.000
habitantes. Por otra parte, segun el padron municipal de 2011, casi un tercio de las personas mayores de 65 afios
(el 27,6 %) viven en habitats rurales de menos de 2.000 habitantes o en habitats intermedios.

En el caso de Galicia, existen, aproximadamente, 252 municipios con menos de 10.000 habitantes, de los cua-
les unos 127 no llegan a 5.000, y de éstos, 67 no alcanzan los 2.000 habitantes. En todo caso, los municipios con
menos de 10.000 habitantes representan las 4/5 partes de los municipios gallegos, a lo que hay que unir la propia
dispersidn que se produce dentro de los municipios, que hace que la Comunidad Auténoma de Galicia tenga en
torno a la mitad de las entidades de poblacion existentes en Espafia.

Son cifras notables, que muestran que existe mucho territorio y mucha poblacion en el medio rural; un medio
que se caracteriza por:

* Reduccion del empleo rural y notable disminucion de emprendedores.

+ Exodo masivo hacia las ciudades, especialmente de jovenes y mujeres; y , mas recientemente, éxodo de los
mayores hacia zonas con mayores servicios sanitarios, culturales, educativos, etc.

+ Despoblamiento progresivo, con las secuelas de soledad de las personas que se han quedado a vivir en ellos.

+ Def ciencias en las infraestructuras y carencia o Inadecuacion de servicios, que se suma a la disminucién del
llamado apoyo informal.

Estos rasgos ponen de manif esto un riesgo (o una realidad) no demasiado alentadora: EL aislamiento, retrai-
miento social y limitacion de la autonomia son frecuentes en las personas mayores que viven en el medio rural.
Todos estos elementos son un buen caldo de cultivo para situaciones de dependencia. Por otra parte, el despo-
blamiento, la dispersidn y el envejecimiento del medio rural no contribuyen al desarrollo y progreso del mismo ni al
aumento de la oferta de servicios de proximidad.

Programas universitarios para mayores y entorno rural

De momento, los programas universitarios para personas mayores estan lejos de impartirse a los mayores

del mundo rural. En el momento actual cabe a frmar que solo tienen acceso a este tipo de programas, de modo
generalizado, ciertos grupos de personas que habitan en ciudades o en nucleos rurales con gran numero de ha-
bitantes, o que disponen de recursos que garantizan su movilidad. Para los demas, el acceso a estos programas
educativos, que autores como Soto y Bravo (2003) con fguran como un auténtico derecho, esta lejos aln de ser
efectivo. Por ello, diversos expertos han reclamado la necesidad de una apertura de los programas universitarios
para mayores al mundo rural, modif cando la organizacién de los programas ya existentes (Fernandez Fernandez,
2003; Rodriguez Martinez, Mayan Santos,Antelo Martelo, 2003). La apertura de la universidad al mundo rural pue-
de ser una respuesta cultural a la transformacion de este medio y un acicate a su desarrollo, ademas de contribuir
a laigualdad de oportunidades real entre los habitantes del campo y los de la ciudad.
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Relacionado con este tema esta la distinta naturaleza de los programas universitarios para personas mayores
en la ciudad y en el campo. La consolidada distincion entre tres o incluso cuatro generaciones de programas
universitarios para mayores, que ubica mayoritariamente los actuales dentro de la tercera y cuarta generacion,
quiebra en el caso de los programas para mayores a desarrollar en el medio rural. Los programas de “primera ge-
neracién” se conciben como programas culturales de tiempo libre, cuyo objetivo es entretener y favorecer las rela-
ciones sociales entre personas mayores. Los programas de “segunda generacion” se caracterizan por actividades
educativas para la participacién y la mejora de los conocimientos de los mayores con el fn de que intervengan en
la resolucion de los problemas sociales existentes. Los programas “de tercera y cuarta generacién” son programas
educativos reglados, con todas las caracteristicas formales de la ensefianza de nivel superior , hasta niveles que
incorporan a los alumnos a equipos de investigacion y redes internacionales vinculadas a proyectos de innovacion
educativa (Bru Ronda, 2006). A la vista de estas def niciones, las peculiaridades del entorno rural, ya esbozadas,
asi como la casi total falta de implantacion de los PUPMs en el medio rural determinan que se sitlien todavia en los
primeros estadios de este particular proceso evolutivo. Suf nalidad fundamental radica aun, primordialmente, en la
oferta cultural, el fomento de la interrelacion, la mejora en la calidad de vida, el fomento de la autonomia personal
y la participacion activa de los mayores en su entorno.

Por ofra parte, se ha insistido en la necesidad de que los conocimientos culturales sean impartidos a los
mayores del ambito rural mediante programas universitarios y no dejar que sean coto exclusivo de otro tipo de
organizaciones (otras administraciones publicas o entidades privadas). Asi, autores como Fernandez Fernandez
(2003) insisten en que, sin olvidar los bene fcios de los proyectos nacidos de estas iniciativas, lo cierto es que,
mayoritariamente, suelen ser concebidos casi como una ayuda social, estando destinados mas a la distraccion y
el entretenimiento que a la formacién cultural y un mayor desarrollo personal.

Es frecuente reclamar el empleo de las nuevas tecnologias como herramientas posibilitadoras de la implanta-
cion de los programas universitarios para personas mayores en las zonas rurales, en las que no es posible, por
la escasez y dispersion de la poblacion, establecer sedes fisicas (Rodriguez Martinez et al., 2003). Efectivamen-
te, las TICs ofrecen gran numero de posibilidades a este respecto, que sélo tropiezan con la di  f cultad de crear
infraestructuras suf cientes y de familiarizar previamente a los mayores del medio rural con unas herramientas
tecnologicas que desconocen y hacia las que tienen grandes prejuicios (“soy demasiado mayor para aprender

esto”, “es cosa de jovenes”, etc.).

El programa “UNED Senior de A Corufia”

La UNED Senior de A Corufia nacié, en el marco general del programa “UNED Senior” desarrollado por la
UNED, con laf nalidad de implantar un PUPM que se desarrollara en el medio rural. Con ello se pretendia atender
la demanda planteada expresamente por el Consello de Ancianos de Xestoso (municipio de Monfero), el primero
legalizado en Espafia, que reclamaba un acercamiento de la Universidad al medio rural, en general yen concreto,
la implantacién de un programa universitario para mayores de este entorno.

El programa inicié su andadura en el curso 2008-2009, en el mismo momento en que la UNED puso en mar-
cha su programa Senior. La iniciativa se instrumentaliz6 a través de un convenio con el Consello de Ancianos de
Xestoso. Desde el principio se planted que el programa deberia desarrollarse presencialmente, en espacios que
no supusieran gran desplazamiento para los alumnos (cedidos por el propio Consello de Ancianos o por el Ayun-
tamiento de Monfero, implicado desde el primer momento en el proyecto). Esta concepcién netamente presencial
se mantuvo por varias razones:

+ La carencia de una infraestructura de TICs adecuada (en aquel momento ni siquiera existia cobertura de inter-
net en esa area geograf ca). Vinculado a ello, la carencia de conocimientos previos de los mayores.

+ Elfactor psicologico constituido por la importancia que para los mayores de la zona tenia un acercamiento real
y “fisico” de la Universidad al medio rural como una forma de valoracion de su aportacion (tanto actual como
potencial) a la sociedad.

+ El sentimiento de que la implantacién fisica de la universidad en su zona serviria para revitalizar su entorno
y propiciar el aprovechamiento racional y e f ciente de las infraestructuras y servicios ya existentes; y de aci-
cate para conseguir mejoras necesarias. Asi, desde el primer momento se trabajé por rehabilitar y adecuar
para el programa instalaciones ya existentes pero en situacion de semiabandono (casas rectorales, escuelas
unitarias); y por ampliar y generar sinergias entre el programa y la oferta cultural ya existente en Centros de
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Mayores, telecentros, polideportivos, etc., que muchas veces era infrautilizada por ser desconocida o resultar
escasamente atractiva.

El éxito de la iniciativa fue inmediato, hasta el punto de que, ya en ese primer curso, se pasé de una oferta

inicial de cuatro materias a una fnal de seis. Este cambio obedecié, fundamentalmente, a los intereses de los
potenciales alumnos, destacando especialmente las materias relacionadas con la salud, el patrimonio histérico,
y nociones juridicas basicas. El numero de matriculados fue de 106, en el primer cuatrimestre, yde 1 15, encel
segundo. Otro dato importante es que del planteamiento inicial de una sola sede fisica se pas6 al establecimiento
de tres sedes en tres municipios diferentes (Monfero, Paderne y Guitiriz) para poder atender a la demanda de los
alumnos y a su exigencia de descentralizacion.

Transcurridos cuatro cursos desde su implantacion, la UNED Senior de A Corufia ha contado con 1.082 alum-
nos, con la siguiente distribucion por cursos y cuatrimestres:

1° Cuatrimestre 2° cuatrimestre
2008-2009 106 115
2009-2010 147 122
2010-2011 131 161
2011-2012 157 142

Los alumnos se han matriculado de una media de 3 materias anuales, aunque se ha pasado a impartir una
media de 5 asignaturas por cuatrimestre. En el curso 2011-12 se ha ampliado el nimero de sedes, alcanzando en
la actualidad un total de cinco.

Actualmente el programa ha extendido su ambito geogra fco de in fuencia, desarrollandose en un area que
abarca los municipios de Aranga, Irixoa, Guitiriz, Monfero, Paderne y Xermade (todos ellos caracterizados por
una amplia extension, una poblacion escasa, dispersa y envejecida y una red de comunicaciones marcada por la
orografia tipicamente gallega). Se cuenta con la implicacién activa de todos estosAyuntamientos, de los Consejos
de Mayores de Xestoso, Paderne, Moméan y Labrada, y con una amplia representacion del tejido asociativo del en-
torno. Gracias a esta iniciativa se ha contribuido a la rehabilitacién de diferentes infraestructuras (casas rectorales,
escuelas unitarias) y a un uso mas ef ciente de las mismas, que ademas fomenta el encuentro intergeneracional
(escuelas utilizadas también por los mayores; centros de mayores con aulas tecnolégicas aprovechadas por los
jovenes, etc.).

Hasta la fecha, 56 alumnos han superado un total de 30 créditos, lo que les da derecho a la obtencion de un
diploma “Senior”, expedido por el Rectorado de la UNED. Y casi un 94 % de los alumnos se matriculan en cursos
sucesivos; de hecho, incluso los que ya han obtenido el diploma “Senior” desean mantenerse en el programa.

En cuanto al perf | del alumnado, responde a las siguientes caracteristicas:
+ Distribucion de alumnos por sexo:

- 57,63 % mujeres / 42,37 % hombres.
+ Distribucion por tramos de edad:

- 55-65 afios: 37,65 % / 66-70 afios: 26,54 %

- 71-80 afios: 30,31 % / Mé&s de 80 afios: 5,5 %
+ Distribucion segun nivel de estudios:

- Sin estudios: 5 %

- Estudios primarios: 65 %

- Estudios secundarios: 5,62%

- Formacién Profesional: 3,11 %

- Estudios universitarios sin f nalizar: 0 %

- Estudiosuniversitarios f nalizados: 5,15 %
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- No sabe/No contesta: 16,12 %

Motivacion para iniciar los estudios:

- 100 % de los alumnos buscan ampliar conocimientos.

- Un 70 % plantea como segunda motivacion el mantenerse activo y ampliar su red social.

- Un 14 % afiade, como tercera motivacion, el realizar un suefio imposible hasta el momento.

Participacion del alumnado en asociaciones de diversa indole:

Aproximadamente un 85% de los alumnos participan en asociaciones de diversa indole, destacando los Con-

sejos de Ancianos (Xestoso-Cambas y Paderne), y las de indole religiosa y deportiva.

De estos y otros datos puede deducirse el siguiente perf| del alumno de la UNED-Senior del Centro Asociado

de ACorufa:

Se trata de un alumnado con una edad media cercana a los 70 afios, superior a la habitual en otros programas
universitarios para mayores y superior también a la media del programa UNED Senior a nivel nacional.

Son alumnos procedentes del medio rural, mayoritariamente habitantes de nucleos de menos de 2.000 habi-
tantes y geograf camente dispersos, lo cual dif culta, a priori, la socializacion.

Sin embargo, son alumnos con un elevado indice de participacion en asociaciones y actividades diversas,
fundamentalmente en Consejos de Ancianos y de Mayores (partiendo del propio Consello de  Ancianos de
Xestoso-Cambas, que, no debe olvidarse, lleva afios intentando romper con la tradicional concepcién pasiva y
sumisa del mayor).

El alumnado esta muy motivado a aprender, pero rechaza un papel pasivo en la ensefianza y desea que sus
conocimientos y experiencia previa sean reconocidos y utilizados como punto de partida de la misma.

Predominan los alumnos que s6lo han cursado estudios primarios, si bien, en términos generales, se aprecia
una gran heterogeneidad en los niveles educativos y culturales, factor a tener muy en cuenta a la hora de dise-
fiar los contenidos educativos y aplicar las metodologias docentes. De hecho, en los Ultimos cursos se aprecia
un incremento del nimero de alumnos con estudios secundarios o, incluso, universitarios. La razon estriba en
que aumenta el niumero de personas mayores que, tras su jubilacion, regresan a sus localidades de origen.

Ala vista del perf | del alumnado, se ha considerado oportuno adoptar las siguientes medidas metodologicas:

Adaptacion de los contenidos docentes propuestos en las guias didacticas elaboradas por la sede central de la
UNED a las particularidades de los grupos de alumnos (edad, nivel de estudios previos, intereses, experiencias
previas...)

Optar por una metodologia que favorezca partir de los conocimientos previos de los alumnos, el intercambio de
opiniones y la aplicacion a la vida diaria de los conocimientos adquiridos.

Favorecer el contacto interpersonal y el conocimiento de otras realidades para paliar el aislamiento propio del
medio rural. De ahi que las clases tedricas en los locales habilitados inicialmente se hayan complementado con
numerosas actividades culturales directamente vinculadas al contenido de las materias pero que se realizaban
fuera de las aulas. En linea con lo anteriorsi bien corresponde a uno o dos tutores la atencién y seguimiento de
cada materia, se ha procurado que los alumnos vean complementada la exposicion de los contenidos docen-
tes con monograf cos impartidos por expertos en la materia que, en muchos casos, se realizaban en lugares
distintos del aula. Se considera prioritario vincular los contenidos docentes de las materias con actividades

ylo medidas que se estén viviendo en el entorno geograf co y social de los alumnos, favoreciendo la reversion
de los conocimientos adquiridos a la sociedad. En este sentido, se ha generado una dinamica de dialogo y
retroalimentacion con los Ayuntamientos y otras entidades que también desarrollan acciones relacionadas con
las materias impartidas en la UNED-Senior.

En cuanto a la evaluacion del programa, se ha prestado especial importancia a la misma. Anualmente se

pasa a todos los alumnos, tutores y coordinadores del programa cuestionarios de satisfaccién, que suelen ser
cumplimentados por mas de un 70 % de los alumnos, lo que determina una muestra altamente representativa. Los
cuestionarios demuestran unos elevados niveles de satisfaccion, tanto en alumnos (una media de 8,5 sobre 10)
como entre los tutores y coordinadores (un 8 sobre 10). Por otra parte, se han observado niveles muy bajos de
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absentismo en los alumnos, siendo la asistencia practicamente del 95 %.

En cuanto a las asignaturas ofertadas y a la acogida de las mismas, puede verse en el giieco inferior, en el que
se aprecia claramente un interés recurrente hacia las materias que abordan cuestiones relacionadas con la salud
y con el patrimonio histérico, artistico y cultural.

CURSO MATERIAS
2008-2009 - Prevencién de la salud. Medicina natural.

- Prevencion del deterioro cognitivo. Estimulacion mental y de la memoria.
- Recursos y servicios de salud y bienestar social.

- Aspectos juridicos. Sucesiones. Derechos del mayor.

- Problemas cientif cos de actualidad: medio ambiente y cambio climatico.

- Historia del arte y patrimonio histérico, artistico y cultural.
2009-2010 - Inglés I.

- Informatica: internet, correo electronico y tratamiento de la imagen.

- Primeros auxilios.

- Cuidados de mayores dependientes.
- Historia de Galicia.

- Género.

- Voluntariado.
2010-2011 - Actividad fisica. Incidencia en la salud.

- Informatica; internet, correo electronico y tratamiento de la imagen.
- Prevencion de riesgos en la vida cotidiana.

- Literatura: tertulias literarias.

- Musica.

- Instituciones y organizaciones al servicio del mayor.

- Nutricion y dietética.

- Historia de Galicia.

2011-2012 - Patrimonio de Galicia I.

- Patrimonio de Galicia Il.

- Actividad fisica. Incidencia en la salud.

- Informatica: internet, correo electronico y tratamiento de la imagen.
- Informatica de usuario y acceso a internet.

- Literatura: tertulias literarias.

- Cine y teatro.

- Musica.

- Problemas cientif cos actuales: cuestiones médicas de actualidad.

- Prevencion del deterioro cognitivo.
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2012/2013 (sdlo 1s) - Talleres tetrico-practicos de medicina de familia.

- Actividad fisica. Incidencia en la salud.

- Iniciacion a la informatica: Windows y google.
- Historia de Galicia.

- Literatura: tertulias literarias.

- Musica.

Conclusiones: analisis de viabilidad de un PUPM en el medio rural.

El programa Senior de la UNED de A Corufia es un ejemplo de viabilidad de un PUPM en el entorno rural,

sobre la base de los siguientes principios de actuacion:

Implicacion activa de propios mayores, canalizada a través del movimiento asociativo (asociaciones de Ma-
yores, de amas de casa, etc.). En el caso de la UNED Senior de A Corufia, ésta se produjo desde el inicio del
proyecto que, de hecho, nacio6 por su iniciativa. Pero debe traducirse en el establecimiento de mecanismos
participativos tanto en la metodologia a seguir en las clases como en la organizacion (oferta formativa disefia-
da teniendo en cuenta sus demandas e intereses; importancia de su opinion manifestada en cuestionarios de
satisfaccion de cara a detectar y resolver incidencias o def ciencias, etc.).

Aprovechamiento de infraestructuras e instalaciones y su concepcion como polivalentes. Dado que uno de los
mayores problemas del medio rural es la falta de infraestructuras y servicios adecuados, en unos casos, y la
infrautilizacién y consiguiente abandono de otros, por otra, resulta fundamental un previo analisis de los recur-
sos disponibles y una planif cacion a corto y medio plazo de las posibilidades de rehabilitacion, reciclaje y uso
compartido, para optimizar recursos (maxime en el actual contexto de crisis econdmica).

Creacion de sinergias, aprovechando personal, recursos, proyectos y experiencias de intervencion social pre-
cedentes. Por las mismas razones expresadas en el punto precedente (racionalizacion de recursos, sostenibi-
lidad) es fundamental:

- Apoyarse en experiencias de intervencion previas que puedan generar retroalimentacion de interés (p. €j.,
sobre su éxito o fracaso y los motivos subyacentes).

- Seleccionar, en lo posible, al personal docente entre personas de reconocida formacién y prestigio del
entorno, para af anzar el sentimiento de participacion y orgullo.

- Vincular las ensefianzas con la vida cotidiana, los conocimientos previos y las acciones desarrolladas por
las entidades publicas y privadas del entorno, etc.

Colaboracion e implicacion institucional: fundamental para la sostenibilidad del programa, y a diversos niveles:
f nanciacion, cesion de instalaciones y recursos, difusion, implicaciones en comisiones de seguimiento... Es
esencial que las instituciones publicas y privadas del entorno sientan el programa como “algo suyo”, como una
herramienta de dinamizacion y desarrollo de su area.

Flexibilidad, rehuyendo la implantacion mimética de formulas y formatos ensayados en otros ambitos que no
se adaptan a la idiosincrasia del medio rural. Estaf exibilidad es especialmente importante en la adaptacion de
los contenidos y la metodologia. En el medio rural, las caracteristicas de los alumnos (bajos niveles formativos,
ausencia generalizada de conocimientos de TICs, sentimiento de inferioridad y sensacion de “no ser capaz”,
etc.) aconsejan una adaptacion de los contenidos que a veces exige la creacion de niveles dentro de una mis-
ma materia.

Especial cuidado en la seleccion del personal docente y coordinador . Es fundamental que a su formacién y
capacitacion como docente una cierta experiencia en la educacion de personas mayores. Es, ademas, acon-
sejable, que tengan vinculo con el entorno en el que se desarrolla el programa.

Apuesta, al menos inicialmente, por la presencialidad, para ir incorporando el empleo de nuevas tecnologias

paulatinamente, y siempre potenciando las herramientas de educacion a distancia como un complemento y no
como el nucleo fundamental y condicionante de la implantacion de estos programas en el medio rural. P ..gj.,
se puede habilitar la matricula por internet, pero manteniendo también un proceso tradicional de matriculacion;
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0 se puede fomentar la participacion de los alumnos en foros, facilitarles documentacién complementaria a
través de espacios virtuales, etc., pero manteniendo siempre las clases presenciales. Si bien son innegables
las potencialidades de las TICs de cara a la participacion de los mayores del medio rural en los programas
universitarios disefiados para ellos, lo cierto es que, aplicado como primera y exclusiva opcion tropezaria con
serias dif cultades:

- No existe en la actualidad, al menos en Galicia, una infrestructura material de calidad y cantidad suf cien-
tes para asegurar el adecuado desarrollo de estos programas. La llegada de internet a ciertos nucleos ru-
rales aun presenta problemas (cobertura y ancho de banda erraticos), no siempre tienen los mayores facil
acceso a equipamiento informatico (a pesar de la amplia red de telecentros) y apenas existen instalaciones
de videoconferencia.

- No hay aun en los mayores una adecuada receptividad derivada de la implantacion y uso generalizado de
estos medios. Esto deriva del factor recién expuesto y de la falta de una formacién de cierto calado que
permita a los mayores del medio rural familiarizarse con las TICs y emplearlas con normalidad y conf anza
en su vida cotidiana, en general, y como herramienta educativa, en particular.

- La apuesta generalizada por los programas universitarios para mayores “a distancia” mediante el uso de
las TIC impediria a éstos alcanzar una de sus f nalidades fundamentales: el abrir espacios de interrelacion
y participacion de los mayores, algo especialmente importante en un ambito, como el rural, en el que la dis-
persion geograf ca determina una interaccion entre individuos relativamente escasa (Rodriguez Martinez
etal., 2003).

+ Orientacion del proyecto hacia una mejora de la calidad de vida de las personas mayores o familias cuidadoras
que habitan en zonas rurales, visible en los siguientes aspectos:

- Enla seleccién de las materias impartidas. Muchas de ellas (dietética y nutricién, cuidados de mayores
dependientes, etc.) inciden directamente sobre la salud y el bienestar de los mayores y de las personas
a su cuidado (no olvidemos que en rural gallego es frecuente que los mayores cuiden, a su vez, de sus
mayores). Otras (voluntariado, género, informatica, nociones juridicas basicas...) se orientan a mejorar sus
condiciones de vida o a tratar temas que les afectan directamente, ofreciéndoles una informacion valiosa
para su vida cotidiana. Por Gltimo, un tercer grupo de asignaturas (historia de Galicia, literatura gallega,
inglés), tienen un claro objetivo cultural y de ocio.

- Por buscar el acercamiento presencial de las clases al entorno rural, pero conjugandolo también con la
necesidad de mostrar a los mayores otras realidades, a través de visitas culturales, viajes de estudios, etc.

+ La presencia en los medios de comunicacion conseguida por las actividades desarrolladas por la UNED-Senior
de A Corufa ha sido muy notable, contribuyendo a la visibilizacién de un colectivo que aparece poco en los me-
dios de comunicacion y que, cuando aparece, suele hacerlo bajo un prisma estereotipado y deformado, poco
real. Se contribuye asi a romper con el perf| normalmente utilizado del mayor del ambito rural gallego, que les
atribuye un rol pasivo, conservador y un tanto abulico que no ref eja la realidad actual de este colectivo.

Creemos que la experiencia puede ser generalizada a otros lugares con relativa facilidad siempre que exista
un interés e implicacion claros por parte de los Consellos de Ancianos o Mayores, el tejido asociativo y las institu-
ciones de esas otras zonas. EI modelo esta estandarizado, por lo que permite su facil reproduccién, pero a la vez
esta planteado de un modo f exible, para adaptarse a las circunstancias y caracteristicas de otras zonas.

En cuanto a los aspectos a mejorar, son, fundamentalmente, los siguientes:

* Afanzar el programa y hacer mas efectivo su desarrollo, para lo cual debe insistirse en articular formulas que
aseguren su f nanciacion estable.

*  Mejorar la difusion del programa, intentando su expansion a otros municipios.

+  Sacar el maximo rendimiento posible de las nuevas tecnologias, que la UNED, como Universidad a distancia,
tanto tiempo lleva utilizando y en las que siempre ha sido pionera. Resulta fundamental hacerlo, en primer
lugar, porque son muchos los estudios que constatan que los alumnos de los programas universitarios para
mayores utilizan cada vez mas los distintos recursos tecnolégicos (mavil, informatica, Internet). En su gran ma-
yoria, los consideran un medio de enriquecimiento personal y cultural, que ayudan a evitar el aislamiento social.
En segundo lugar, porque las nuevas tecnologias pueden permitir nuevos disefios metodoldgicos que pueden
ayudar a la extension en el medio rural de los programas universitarios para personas mayores. El obstaculo
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principal para conseguir este objetivo se debe a las df cultades de acceso a Internet en el ambito rural gallego.

Aumentar la adaptacién de los contenidos de las materias y las guias didacticas a las peculiaridades del alum-
nado, con la dif cultad afiadida de la heterogeneidad de este, fundamentalmente en edad y formacion previa.

Realizar un estudio pormenorizado del impacto real de la implantacion de este programa universitario para
mayores en su entorno, analizando factores como:

- ;Se traduce en una menor visita a servicios médicos?

- ¢ Se traduce en una mayor participacion efectiva de los mayores? ; En una mayor presencia en los movi-
mientos asociativos, en la vida politica y social?

- ¢ Se traduce en una mayor utilizacién de nuevas tecnologias?

- ¢ Se traduce en una mejor relacion con su entorno, sobre todo abriendo nuevos cauces de didlogo interge-
neracional?

Pero tal vez la mayor inquietud (y también el mayor reto) del Programa UNED Senior del CentroAsociado de A

Corufia pasa por seguir trabajando en la optimizacion del empleo de los recursos, maxime en la situacion actual,
en la que la crisis econdmica y los recortes presupuestarios obligan a una apuesta por la e f ciencia. En este sen-
tido, la UNED Senior tiene un claro compromiso por el maximo aprovechamiento de instalaciones infrautilizadas
en el medio rural (escuelas, institutos, polideportivos) fomentando su uso polivalente e integrado (p. €j., escuelas
que también constituyan centros de dia o de mayores; aulas tecnoldgicas de los centros de mayores que acojan
cursos especif cos orientados a los mas jovenes) y la generacion de espacios de convivencia intergeneracional.

Conclusiones

Ingente participacion de los mayores, muy por encima de las expectativas iniciales.

Algo compromiso de los alumnos (bajos niveles de absentismo).

Alto nivel de participacion en actividades complementarias.

Inf uencia del programa en la dinamizacién del entorno rural y del fomento de la participacion de sus mayores.

Mejora de la salud y la calidad de vida de los participantes, percibida especialmente en los alumnos de asigna-
turas relativas a la salud y servicios sociales han propiciado directamente una mejora de la calidad de vida de
estas personas.

Viabilidad de los programas universitarios para personas mayores en el entorno rural.

Bibliografia

Bru, C. (2006) La dimensién internacional de los programas universitarios para mayores”. En Orte, C. y Gam-
bus, M., El aprendizaje a lo largo de toda la vida. Los programas Universitarios para Mayores (pp. 215-261).
Palma de Mallorca: Dikynson.

Bru, C. (2012). Los programas educativos para mayores en la Universidad espafiola. En Gaviria, J.L., Palmero,
M. C. y Alonso, P. (comps.), Entre generaciones: educacion, herencia y promesas. Actas del XV Congreso Na-
cional y V Iberoamericano de Pedagogia (pp. 93-112). Madrid: Instituto Calasanz de Ciencias de la Educacion
| Sociedad Espafiola de Pedagogia.

Fernandez, A. M. (2003). Apertura de la Universidad al mundo rural. En VIII Encuentro Nacional de Programas
Universitarios para personas mayores. Una apuesta por el aprendizaje a lo largo de toda la vida (pp.279-283).
Madrid: IMSERSO.

Jiménez, A. (2011). Educacién a lo largo de la vida y construccion del Espacio Europeo de Educacion Superior;
una nueva oportunidad para la regulacion juridica de los programas universitarios para mayores. En V Congre-
so de Universidades para Mayores. CIUUMM 2011, tomo Il (pp. 511-523), Alicante: AEPUM

Memorias del programa UNED SENIOR-A CORUNA (2009, 2010, 2011). A Corufia: Centro Asociado UNED-A
Corufa.

Congreso Internacional sobre Envejecimiento Activo “Preparando nuestro futuro” 301



302

Subdireccion General de Planif cacién, Ordenacion y Evaluacion, Secretaria de Estado de Servicios Sociales
(2007). Madrid: IMSERSO.

Rodriguez, A., Mayan, J. M. y Antelo, M. (2003). Programas Universitarios de mayores, mundo rural y socie-

dad de la informacion. Cuestiones estratégicas para su expansion. En VIII Encuentro Nacional de Programas
Universitarios para personas mayores. Una apuesta por el aprendizaje a lo largo de toda la vida (pp.301-305).
Madrid: IMSERSO.

Soto, R. y Bravo, M.E.L., La educaci6n del adulto mayor mas alla de una responsabilidad social: un derecho
(2003). En Gaviria, J.L., Palmero, M. C.y  Alonso, P. (comps.), Entre generaciones: educacion, herencia y
promesas. Actas del XV Congreso Nacional y V Iberoamericano de Pedagogia (pp. 529-535). Madrid: Instituto
Calasanz de Ciencias de la Educacion / Sociedad Espafiola de Pedagogia..

Vilaplana, C. (2011). Relacién entre los Programas Universitarios para Mayores, la satisfaccién durante la ju-
bilacién y la calidad de vida. En IV Congreso de Universidades para Mayores. CIUUMM 2011, tomo Il (pp.875-
985). Alicante: AEPUM.



Comunicaciones

Proyectos de Fomento del envejecimiento activo en
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Centros de dialisis FRIAT Galicia.

1 Presentacion: Fundacion Renal ifiigo Alvarez de Toledo (FRIAT)

Es una entidad sin &nimo de lucro que se constituy6 el dia 15 de febrero de 1982 en el segundo aniversario del
fallecimiento de Ifiigo Alvarez de Toledo, paciente renal en hemodialisis durante los ltimos cinco afios de su vida, en
los que se dedicé intensamente a la lucha contra las enfermedades renales. Su objetivo prioritario es proporcionar al
paciente el tratamiento clinico de la mejor calidad y el apoyo psicolégico y social necesario para el 6ptimo desarrollo
personal en el marco de la enfermedad cronica. Ademas, realiza actividades en favor de la donacion de érganos y
el trasplante, asi como dedica todos los medios econémicos y humanos a su alcance en favor de la investigacion.

Para conseguir su objetivo desarrolla una importante labor en diversas areas como son:

- Area asistencial: a través de los 1 1 centros de didlisis que gestiona, atendiendo a una media mensual de 847
pacientes (Memoria 2011). Cuenta con centros en las comunidades de Madrid, Castilla-Ledn y Galicia.

- Area cientif ca: mediante el fomento de la investigacion para la prevencion y curacion de las enfermedades del
rifion y colaborar en la formacion de profesionales sanitarios.

- Area de cooperacion internacional: desarrollando programas de cooperacion internacional y de ayuda a paises
en vias de desarrollo.

- Area de insercion laboral: actualmente cuenta con un centro especial de empleo en Madrid que da trabajo a per-
sonas en dialisis 0 que han recibido un trasplante.

- Area de apoyo al paciente: es una de las sefias de identidad de la Fundacién Renal y su funcién es la de comple-
mentar la labor asistencial de los centros de dialisis. En esta area se incluye el departamento de apoyo al paciente,
desde el cual se realizan los proyectos sociales de apoyo al envejecimiento activo.

En Galicia la FRIAT cuenta con 4 centros de dialisis, que atienden a una media mensual de 210 pacientes, con una
media de edad de 67 afios. Estos centros se sittan en Ourense, Verin, Barco de Valdeorras y Vigo.
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2 Introduccion a la Insuficiencia Renal Cronica (IRC)

2.1 Aspectos clinicos.

Los rifiones son 6rganos excretores con forma de judia o haba. En el ser humano cada uno tiene aproximada-
mente el tamafio de su pufio cerrado y fltran cada dia cerca de 190 litros de sangre.

Algunas funciones de los rifiones son:

- Fabricar orina.

- Filtrar la sangre para eliminar residuos y productos toxicos.

- Mantener la presion arterial mediante la eliminacién de agua y secrecion de hormonas.
- Producir componentes de la sangre que evitan la anemia (glébulos rojos).

La Insuf ciencia Renal Crénica (IRC) consiste en una reduccion irreversible del funcionamiento de ambos rifio-
nes. Para sustituir esta funcién vital, es preciso realizar un tratamiento de dialisis o un trasplante, que permitira a
la persona afectada seguir viviendo.

Algunas causas que pueden provocar IRC son:
- Infecciones

- Lesiones

- Enfermedades renales

- Diabetes

- Hipertensién arterial

- Ateroesclerosis

Las modalidades de dialisis que con mayor frecuencia se realizan en Espafia son la Hemodialisis Hospitalaria
y la Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria. De acuerdo con el tltimo Informe de Diélisis y Trasplante 2011 pre-
sentado por la Sociedad Espafiola de Nefrologia, la Hemodialisis sigue siendo con diferencia el tratamiento mas
empleado con un 82,18%, le sigue la Diélisis Peritoneal con un 15,12% ¥ nalmente el trasplante con un 2,69%. En
las conclusiones del Informe indican un descenso paulatino de la incidencia de la IRC. La Diabetes Mellitus sigue
aumentando como causa mas frecuente (24,97%) de IRC. Por primera vez aumenta la didlisis peritoneal como
opcion terapéutica. Y en relacion al trasplante, en 2011 se ha producido un aumento notable, en especial en los
trasplantes de vivo, que ya suponen un 12,5%.

2.2 Aspectos psicoldgicos y sociales.

Ala hora de pensar en los pacientes en hemodialisis hay que tener presente que se trata de una enfermedad
cronica, que genera una discapacidad, incertidumbre y en parte reduce la esperanza de vida.Todo esto conlleva a
que en general, manif esten un nivel de estrés superior al de la poblacién normal. Algunas de la fuentes de estrés
mas citadas en estudios son las siguientes: (Smith et al, 1982).

- Restricciones: liquidos, dieta, disponibilidad de tiempo y actividades fisicas.

- Sintomas: calambres musculares, fatiga, picores, nauseas, parada de la fistula, problemas sexuales o trastor-
nos del suefio.

- Aspecto fisico: cambios en la apariencia fisica, presencia del catéter, fistula muy dilatada.

- Sociales: Situacién economica, interferencias en el trabajo, limitaciones para ir de vacaciones, dependencia de
los profesionales sanitarios y reduccion de las relaciones sociales (aislamiento social).

- Familiares: Cambios en las responsabilidades familiares y en el papel con la pareja, problemas de comunicacion.
- Otras: Incertidumbre sobre el futuro, supervivencia, frecuencia de ingresos hospitalarios y transporte al centro de
dialisis.

Otra variable a tener presente es la depresion, que junto a la ansiedad parece ser una de las psicopatologias
mas frecuentes en los enfermos renales.
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Algunos estudios hablan de que tienen unos niveles de depresion similares a otros enfermos cronicos e infe-
riores a los pacientes psiquiatricos.

No obstante también se alerta de que este diagndstico pueda estar sobreestimado por confundirse con sinto-
mas fisicos propios de la IRC.

Los factores que contribuyen a modular la depresion en este colectivo suelen ser la percepcion de indefensién,
la reduccién de actividades, la gravedad de la enfermedad, el apoyo social y las expectativas de futuro.

Finalmente los estudios sobre calidad de vida del paciente con IRC han sido bastante clari f cadores a la hora
de proponer proyectos de intervencion psicosocial dirigidos a este colectivo. (Evans,1990)

3 Proyectos de fomento del Envejecimiento Activo en pacientes en tratamiento hemodialisis. 2011-2012

3.1 Fundamentacion:

Los proyectos de intervencion social constituyen una herramienta fundamental en la atencion al colectivo de
personas con discapacidad, como es el caso del paciente en hemodialisis. Las caracteristicas que presentan estos
proyectos se recogen en el cuaderno de seleccion de criterios de perfeccionamiento de los servicios sociales en
Espania, elaborado por el Seminario de Intervencion y Politicas Sociales (Siposo) en 2009, y éstas son: Proactivi-
dad, Enfoque Comunitario, Desarrollo Personal y Universalidad.

La OMS def ne el envejecimiento activo como «el proceso de optimizacion de oportunidades de salud, partici-
pacion y seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejeceny.

El envejecimiento activo no ha de verse como algo ajeno a la poblacién con patologias cronicas, si bien en
algunos aspectos referidos al ejercicio fisico se puedan ver en parte limitados. Otros aspectos alusivos a la parti-
cipacion social efectiva deben ser desarrollados con el objetivo de normalizar algunas situaciones y aumentar las
posibilidades de recibir un apoyo social positivo y reparador de las limitaciones anteriormente citadas.

Las personas que se encuentran en tratamiento de hemodialisis presentan algunas limitaciones fisicas origi-
nadas por los sintomas propios de la IRC, lo que no implica que no puedan realizar ejercicio fisico adaptado a
su situacién. Prueba de ello son algunas experiencias exitosas realizadas en Espafia, y mas concretamente en
la provincia de A Corufia, con el programa Bule con Alcer, organizado desde hace afios por la asociacion ALCER
Corufia.

Con el objetivo de fomentar el envejecimiento activo a través de la participacion social, con nuestros usuarios
de los centros de dialisis de Galicia, iniciamos en el afio 2008 la puesta en marcha de una serie de proyectos
dirigidos no s6lo a ellos (pacientes=usuarios) sino también a sus familiares, pues consideramos que desde el area
psicosocial la unidad central de atencién no debe restringirse solo al paciente, sino que se debe ampliar a la unidad
familiar del mismo.

3.2 Los proyectos:

3.2.1 Jornadas Cuidados en Salud Renal

Estas jornadas tienen una duracién variable 3-4 horas dependiendo de las necesidades informativas del grupo
al que se dirigen y de otros aspectos organizativos. Contaron con el reconocimiento de interés sanitario por la
Xunta de Galicia.

Objetivos
- Informar a pacientes/familiares sobre los aspectos basicos de la IRC y su tratamiento.
- Mejorar la comunicacion entre el profesional de la salud y el paciente.

- Refejar un modelo de gestion socialmente responsable mediante una accion educativa dentro del ambito
sanitario.

Metodologia

Através de comunicaciones breves sobre aspectos sociales, sanitarios y experiencia personales enriquece-
doras.

Impartidas por profesionales sanitarios y sociales expertos en la materia. En total participaron 20 profesionales.
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Resultados

JORNADA ASISTENTES
VIGO (2011) 90
OURENSE (2011) 50
BARCO DE VALDEORRAS (2012) 29
VERIN (2012) 45
Total 4 jornadas: 12 horas 214

Tabla1: Asistentes a las 4 jornadas 2011-2012

Esta actividad se gestion6 teniendo en cuenta las expectativas de los distintos grupos de interés que afectan a
la FRIAT. Asi los pacientes y sus familias, empleados, colaboradores, comunidad local y patronato mostraron una
alta satisfaccion con estas cuatro iniciativas. Es necesario destacar la implicacion voluntaria de todos los profesio-
nales que impartieron las charlas, asi como la cesion gratuita de las salas en las que tuvieron lugar las jornadas.
3.2.2 Taller Salud y Bienestar

Este taller tiene una duracion de 10 horas, repartidas en 5 sesiones de 2 horas cada una. Las sesiones tienen
una frecuencia semanal, de manera que el taller dura aproximadamente un mes. Ambos talleres (2011-12) conta-
ron con el reconocimiento de interés sanitario por la Xunta de Galicia.

Objetivos:
Promover la autonomia personal del paciente.
Formar a los pacientes y a sus familiares sobre los aspectos esenciales de su cuidado.
Fomentar la participacion social del paciente en hemodialisis.
Metodologia:
Sesiones formativas con un contenido tedrico-practico, y trabajo en grupos.

Impartidas por personal de enfermeria del centro de diélisis Os Carballos (V igo). En total participaron 6
profesionales de enfermeria y un psicologo.

Resultados:
SESION 12 22 3 42 52 MEDIAS
Paciente 5 6 6 5 2 5
Pac + Fam. 5+5 4+4 2+2 343 4+4 7
Familiar 1 1 2 2 1 1
TOTAL 16 15 12 14 1 13

Tabla 2: Datos de asistencia taller Salud y Bienestar 2011. Vigo

SESION 12 22 3 42 52 MEDIAS
Paciente 4 3 2 3 3 3
Pac + Fam. 8+8 7+7 5+5 4+4 5+5 6+6
Familiar 1 3 4 4 4 3
TOTAL 21 20 16 15 17 18

Tabla 3: Datos de asistencia taller Salud y Bienestar 2012. Vigo

En 2012 organizamos la quinta edicion del taller, lo que supuso alcanzar en total una asistencia de 140 perso-
nas (pacientes y familiares) desde nuestro inicio en el afio 2008.
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En este taller también valoramos los conocimientos previos y posteriores a realizar el taller (cuestionario pro-

pio), la calidad de vida relacionada con la salud (SF-36) y la satisfaccion con haber participado en el taller. Viendo
las tablas de asistencia 2 y 3 puede observarse como hemos mejorado la asistencia en el 2012 respecto al 2011,
gracias a tomar algunas medidas preventivas, como fue facilitar el desplazamiento de algunas personas que no
podian desplazarse por sus propios medios.

3.2.3 Taller de recetas de cocina saludable

Este taller se organiza en sesiones de 2 horas de duracion. En cada sesi6n el personal que participa, son 3

auxiliares de enfermeria y un psicélogo.

Objetivos:

- Aprender recetas de cocina adecuadas a la dieta del paciente renal.
- Fomentar la participacion social.

- Ampliar la red de apoyo social.

Metodologia:

La sesion se organiza en tres grupos que corresponden a primer plato, segundo plato y postre. Cada grupo
es dirigido por una auxiliar de enfermeria que va explicando la receta al tiempo que los asistentes van elaboran-
dola. Se trata de que todos participen haciendo alguna parte de la receta. Al f nal una persona de cada grupo
explica la receta y todos la prueban.

Resultados:
SESION ASISTENTES TIPO ASISTENTES
Primera sesion 10 7 pacientes + 3 familiares
Segunda sesion 10 8 pacientes + 2 familiares
Tercera sesion 19 11 pacientes + 8 familiares
TOTAL 39 26 pacientes + 13 familiares

Tabla 4: Datos de asistencia al taller de recetas de cocina saludables 2012.Vigo

Los asistentes muestran una elevada satisfaccion con este proyecto, valorada con una encuesta de satisfaccion.

3.2.4 Visita socio-cultural

La vista socio-cultural se realiza en domingo, ya que asi posibilita que puedan asistir pacientes que se dializan

en los turnos del sabado.

Objetivos:

- Promover el gjercicio fisico moderado.
- Fomentar la participacion social.

- Ampliar la red de apoyo social.
Metodologia:

Salida de una jornada de 10 horas con desplazamiento a una zona préxima a la de residencia de los asis-
tentes. Visitas a los lugares de interés turistico, comida de grupo y paseo por zona verde de la localidad. En
este proyecto colaboran personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria y un psicologo.

Resultados:
ASISTENTES
DESTINO DURACION Paciente Familiares Personal
A Corufia 10 horas 13 11 7
TOTAL 31

Tabla 5: Datos asistencia a salida socio-cultural 2011. Vigo
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4 Conclusiones

1) La participacion social como objetivo del envejecimiento activo, en las personas afectadas de IRC y en trata-
miento de hemodialisis, es posible y un ejemplo de esfuerzo por parte de este colectivo. Prueba de ello son los
datos que remitimos.

Entre los afios 2011 y 2012 un total aproximado de 315 afectados (pacientes y familiares) han participado
en las actividades de los cuatro proyectos desarrollados. Implicdndose de manera voluntaria un total aproxima-
do de 39 profesionales del &mbito sanitario y social.

2) Los asistentes amplian su red de apoyo social y de manera particular se organizan para hacer actividades
de ocio. Ellos mismos toman la iniciativa para participar en un curso de informatica, una salida cultural o ir a
pasear.

3) Los proyectos se han ido consolidando y gestionando en base a unos indicadores de calidad, lo que ha supuesto
notables mejorias en su desarrollo.

4) La participacion voluntaria del personal de los centros es un valor afiadido que es fundamental para poder llevar
a cabo los proyectos. Su trato cotidiano con los pacientes les genera conf anza y seguridad.
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Arteriarte. Programa interxeracional de integracion social

através da arte

Maria Belén Pereiro Rozas
Maria Isabel Otero Fernandez-Aperribay
Sergio Platas Casal

SARquavitae Concepcion Arenal

Proxecto que se desenvolve entre o Centro Residencial de Maiores Concepcion  Arenal e a Escola de Arte
Pablo Picasso, ambos os dous localizados na cidade da Corufia.

Orixe do proxecto

O proxecto xurde nos talleres de pintura e manualidades deste Centro Residencial de Maiores onde 180 per-
sonas asistidas viven e conviven no dia a dia e fan do seu tempo libre unha actividade grati fcante e viva. Unha
actividade relacionada coa arte e a pintura e que en todos os espazos da residencia se respira. Ese traballo e esa
dedicacion fai do noso centro un centro vivo e que ama a pintura e 0 que ela nos proporciona.

Moitos des nosos maiores non tiveron a oportunidade de ir & escola e iso dif culta o labor pero f nalmente non
é impedimento xa que a ilusion se contaxia e, ainda con moitas dif cultades, se superan todas as barreiras.

Unha vez perdido 0 medo, a vea artistica f orece e todos a un gozan da actividade.

Namentres, xorde a idea de compartir a nosa ilusién € o noso traballo con xente que nos poida achegar ener-
Xia, técnica, ilusion, xuventude, creatividade,... pero & que tamén lle poidamos dar quizais cousas diferentes, ou
non, como experiencia de vida, loita, traballo...

O porque da interxeracionalidade do proxecto. Beneficios do intercambio interxeracional

Para as persoas maiores:

- Cambios no humor, aumento da vitalidade

- Mellora da capacidade para facer fronte a enfermidade fisica e mental
- Incremento no sentimiento de valia persoal

- Oportunidades de aprender

- Fuxida do illamento

- Renovado aprecio polas propias experiencias da vida pasada
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Reintegracion na familia e na vida comunitaria
Desenvolvemento da amistade con xente nova
Recepcion de axuda practica en actividades, como compras ou transporte
Dedicar tempo a xente moza e combater os sentimentos de illamento
Incremento da autoestima e da motivacion

Compartir experiencias e ter unha audiencia que aprecia os logros
Respecto, honor e recofiecemento da sua contribucién a comunidade.

Aprender da xente nova: xeitos de vivir, costumes...

Desenvolvemento de habilidades e, en particular, de habilidades sociais e emprego de novas tecnoloxias

Transmitir tradicions, cultura e lingua
Pasalo ben e implicarse en actividades fisicas
Expofierse a diferenza

Axudar a fortalecerse fronte a adversidade

Fonte: MacCallum et al. (2006).

Benef cios do intercambio interxeracional

Para nenos e mozos:

Incremento do sentimiento de valia, autoestima e conf anza nun mesmo
Menor soidade e illamento

Ter acceso ao apoio de adultos durante momentos de dif cultade
Aumento do sentimento de responsabilidade social

Percepcion mais positiva das persoas maiores

Maior cofiecemento da heteroxeneidade das persoas maiores
Proverse de habilidades practicas

Mellora dos resultados na escola

Mellora das habilidades lectoras

Menor implicacion en actos violentos e do emprego de drogas

Estar mais saudable

Aumento do optimismo

Fortalecerse fronte a adversidade

Incremento do sentido civico e da responsabilidade cara a comunidade
Aprender sobre a historia e sobre as historias doutros

Construir a propia historia de vida

Gozo e ledicia

Ganar respecto polos logros dos adultos

Recibir apoio na construcion da propia carreira laboral

Actividades de ocio alternativo fronte aos problemas, particularmente drogas, violencia e conduta antisocial

Fonte: MacCallum et al. (2004).
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Poboacion diana
O proxecto desenvolverase indistintamente nas instalacions de calquera dos dous centros pero tentando que
ambos os dous grupos cofiezan e se familiaricen co que descofiecen.

No proxecto participaran 7 maiores da residencia nas sesions que se realicen fora do seu centro; xa que nas
sesions que se desenvolvan no centro residencial poderan participar un maior nimero de maiores e outros tantos
alumnos da Escola de Arte Pablo Picasso que non deberian superar a decena para maior compenetracion de ambos
os dous grupos. Os alumnos que participen preferiblemente cursan grao relacionado coas artes pictéricas.

Tamén se involucran nos proxectos outros residentes que non participan directamente nel.

Duracion do proxecto e ambito temporal

O proxecto comezara no mes de xaneiro de 2012 e desenvolverase en 6 sesions, mais a de fn de festa, que
poderan ser distribuidas polos centros, segundo a dispofiibilidade. Cada sesion tera unha duracién aproximada de
3 horas e levarase a cabo en horario de mafia.

Obxectivos do proxecto

+ Fomentar o sentimento de identidade e de valia en ambos os dous grupos.

+ Mellorar as aspiracions de ambos os dous grupos mellorando a sua autoestima.
+ Favorecer a socializacion de ambos 0s dous grupos.

* Ruptura de estereotipos con respecto ao outro colectivo.

+ Convivir en harmonia xerando vinculos afectivos entre dous grupos xeracionais.
* Axudar, experimentar e aprender xuntos favorecendo o apoio mutuo.

* Compartir  experiencias.

+  Enriquecimento mutuo a través do intercambio.

Lifias de actuacion do proxecto

Proxecto de convivencia interxeracioal e integracion social con vocacion estimulativa e pedagdxica de dinami-
zacion social, cultural e integradora.

A metodoloxia do proxecto estara caracterizada por traballar dende a dimension:

- INTERXERACIONAL

- SOCIAL

- INDUTIVA

- INTEGRADORA

- SOLIDARIA

- LUDICA

- COOPERATIVA

- FLEXIBLE

- PARTICIPATIVA

- ACTIVA

- CREATIVA

- ACTIVIDADES CONCRETAS
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Toda as sesions estaran relacionadas coas artes plasticas, principalmente coa pintura.

1) Convivencia de presentacion. Desenvolverase nas instalacions do centro residencial. Os 10 alumnos elixidos
para participar no proxecto acoden ao centro para cofiecer 0s residentes que participaran no proxecto e que
lles faran unha presentacion do centro e lles explicaran o seu dia a diaA convivencia rematara coa elaboracion
compartida dun debuxo en lenzo que plasme a vivencia nesa mafia e que sera colgado nun lugar visible do
centro coas sinaturas de todos e 0 nome do proxecto.

2) Convivencia de presentacion. Desenvolverase na Escola de  Arte Pablo Picasso. Os 7 maiores elixidos para
participar no proxecto acoden a escola onde os mozos lles faran unha presentacion da escola e lles explicaran
o dia a dia. A convivencia rematara coa elaboracién compartida dun debuxo en lenzo que plasme a vivencia
nesa mafia e que seréa colgado nun lugar visible do centro coas sinaturas de todos e 0 nome do proxecto.

3) Convivencia e pintura mural. Desenvolverase no centro residencial. Os dous grupos reuniranse para debater
unha serie de propostas para realizar un mural entre todos nunha parede da residencia. O dito mural represen-
tara simbolicamente o valor deste proxecto, desta convivencia.

4) Convivencia e pintura mural. Desenvolverase na residencia. Os dous colaboraran na pintura do mural.

5) Convivencia e pintura mural. Desenvolverase na Escola deArte Pablo Picasso. Os dous grupos reuniranse para
debater unha serie de propostas para realizar un mural entre todos nunha parede da escola de arte . O dito
mural representara simbolicamente o valor deste proxecto, desta convivencia. O mural preferiblemente sera o
mesmo que o do centro residencial.

6) Festa convivencia no centro residencial de maiores.

RECURSOS MATERIAIS E HUMANOS

A animadora sociocultural da residencia -educadora social- sera a encargada de coordinar o proxecto entre
ambos os dous centros pero duas docentes de ilustracién e un docente de ceramica colaboraran man a man neste.

Os recursos materiais seran basicamente achegados pola Residencia de Maiores excepto naquelas sesiéns
en que asi se concrete coa escola de arte

INDICADORES DE AVALIACION

* Nivel de socializacién dos grupos.

+ Expectativas ante a nova sesion.

+ Nivel de satisfaccion dos participantes.

+ Modif cacién de estereotipos con respecto ao outro grupo.
* Mellora de autoestima.

+ Creacion de vinculos afectivos.

+ Gusto polas artes.

+ Cofiecemento dos integrantes do grupo

* Interese dos integrantes polas persoas do outro grupo
+Mellora do caracter, do &nimo e da saude.

+ Cofiecemento do centro alleo.

+ Aplicacion das técnicas artisticas nos traballos desenvolvidos.

+ Lembranza das sesions.

Reflexions finais
ARTERIARTE cumpriu os principios de e fcacia para a programacion de proxectos interxeracionais progra-

mando con claridade e secuencialidade, reunindo as entidades apropiadas e implicando os participantes na pla-
nif cacion e posta en marcha, sintonizando, en todo caso, necesidades e aspiracions e desefiando actividades
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de interese para ambos 0s grupos, concluindo pois, mediante a analise por observacion e enquisas, que 0s
obxectivos foron acadados xa que mellorou o nivel de socializacién dos grupos, de satisfaccion dos participantes,
modif caronse estereotipos con respecto ao outro grupo, mellorou a autoestima, crearonse vinculos afectivos polas
artes e o proxecto tivo repercusion de cara & comunidade.

Como ref exion derradeira, podemos dicir que 0 mundo dos maiores e 0s centros nos que eles viven son 0s
grandes descofiecidos nesta sociedade. Debemos loitar dende as nosas parcelas profesionais para que os maio-
res sexan parte activa e produtiva nesta sociedade e dese xeito cofiecidos e recofiecidos e, por suma, se cofiezan
tamén e se recofiezan na comunidade os centros de maiores como centros abertos e sociais, apoiandonos para
iso nesta dimension interxeracional ampla en valores e obxectivos.

< Enlace pdf coa presentacion:

Arteriarte. Programa interxeracional de integracion social a través da arte

Congreso Internacional sobre Envejecimiento Activo “Preparando nuestro futuro” 317


http://traballo.xunta.es/export/sites/default/Biblioteca/Documentos/Publicacions/congreso_envellecemento/c5_3.pdf

Diapositiva 1 Diapositiva 2

Diapositiva 3 Diapositiva 4
Diapositiva 5 Diapositiva 6

318



Comunicaciones

Diapositiva 7 Diapositiva 8

Diapositiva 9 Diapositiva 10

(2 BVl VITAL-SOCIAL-LUDICO- INTER

Diapositiva 11 Diapositiva 12

Congreso Internacional sobre Envejecimiento Activo “Preparando nuestro futuro” 319



Diapositiva 13 Diapositiva 14
Diapositiva 15 Diapositiva 16

320




Comunicaciones

Nuevas personas mayores, nuevas propuestas de

participacion y compromiso social

Penélope Castejon Villarejo
Fundacion Pilares

Pilar Rodriguez Rodriguez
Gregorio Rodriguez Cabrero
Enrique Moréan Alaez

Daniel Prieto Sancho

Diego Herranz Andujar

Introduccion

La linea de investigacion llevada a cabo por la Fundacion Pilares para la autonomia personal a lo largo de todo
este afio 2012 -declarado Afio europeo del envejecimiento activo y de la solidaridad intergeneracional por el Parlamento
y Consejo de Europa- fue desarrollada con el proposito de aportar conocimiento sobre el potencial de participacion social
de personas comprendidas entre los 50 y 69 afios de edad en Espafia y las vias que se sugieren para ampliarla.

Segun la def nicion enunciada por la OMS en 2002, envejecimiento activo se ref ere al «proceso de optimizacion de
las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el f n de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejeceny. Los trabajos de investigacion que aqui exponemos, se centran en uno de los tres pilares sobre los que se
erige este paradigma; el pilar de la participacion social, por ser el que permite crear cohesion social intergeneracional,
empoderar a las generaciones que se acercan o van entrando en la jubilacién y contribuir a la creacion de capital social o
nuevas formas de desarrollo civico desde el reconocimiento de la diversidad de los diferentes grupos sociales que forman
el colectivo de personas a medida que envejecen.

La poblacién seleccionada tiene, como deciamos, entre 50 y 69 afios; esta proxima o en edad de jubilacion, pero
no ha entrado globalmente en el proceso de vejez. Se enfrenta, o lo hara proximamente, a un proceso de reajuste de
los tiempos cotidianos y de los roles a desempefiar, adaptacion que trae consigo la entrada a los escenarios y la cultura
del envejecimiento, especialmente (pero no sélo) anunciada por la ruptura del eje articulador del trabajo remunerado.
Se partio de la hipdtesis de que las caracteristicas de las nuevas cohortes que llegan a esta etapa vital di feren en gran
medida de las anteriores, lo que plantea la necesidad de reformular la oferta de respuestas que la sociedad les ofrece
hoy en este ambito de la participacion y, especialmente, en el campo del voluntariado y de las relaciones intergeneracio-
nales, sin descuidar otras facetas como las jubilaciones parciales, el mayor protagonismo y presencia civica o el acceso
generalizado a las TIC y a la formacion.
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Objetivos

Objetivo general:

1)

Incrementar el conocimiento en el ambito de la participacidn social de las personas que se encuentran en las
cohortes de 50 a 70 afios de edad, desde la dptica del envejecimiento activo y desde las diferentes posiciones
que ocupan en relacion con la actividad laboral.

Objetivos especificos:

Conocer la autopercepcién de la muestra sobre el periodo vital en el que se encuentran -mediana edad como
trénsito a la vejez-, tanto desde el plano individual como de los roles sociales.

Obtener informacidn sobre las actitudes ante la salida del mercado laboral y recoger opiniones sobre posibilida-
des como mantener diferentes tipos de vinculacién al trabajo més alla de la edad reglamentaria de jubilacion,
compatibles o no con la pension.

Conocer el lugar que ocupan las tareas de cuidado y apoyo informal.

Conocer el tipo de actividades (fuera del ambito familiar y laboral) que realiza, que no realiza pero le gustaria,
y que tiene pensado realizar en el futuro.

Averiguar en cada caso, las motivaciones y benef cios de su practica, los obstaculos que le impiden su realiza-
cion y los cambios necesarios que facilitarian su dedicacion.

Recoger opiniones valorativas respecto a la funcién que cumplen los centros sociales para personas mayores,
su oferta de servicios y actividades, las condiciones de acceso, asi como sobre los cambios a introducir para
resultar mas atractivos a sus potenciales destinatarios.

Obtener valoraciones con respecto a las diferentes formas que conocen de voluntariado e implicacion social,
asi como sus expectativas (actuales o futuras) de dedicacion a las mismas.

Realizar un listado de propuestas y recomendaciones, deducidas de la investigacién desarrollada, dirigidas

a diferentes instancias (Administraciones Publicas, Organizaciones Empresariales y Sindicales, Movimientos
Asociativos, ONGs, medios de comunicacidn), para mejorar y ampliar la oferta de actividades de participacion
social de las personas mayores de 50 afios.

Metodologia

3)

b)

322

Siguiendo un enfoque de complementariedad metodologica se realizé:

Revision bibliograf ca y recogida y re-anélisis de resultados de investigacion de fuentes secundarias, tanto de
encuestas como de estudios.

Una primera aproximacion al objeto de estudio llevada a cabo en colaboracion con la editorial Bayard y que
consistio en la realizacién de una encuesta online a personas usuarias de la pagina web www .pluesmas.com
realizada durante febrero de 2012, en la que participaron 1.256 personas de 50 y méas afios, y que recogia
opiniones sobre la oferta de actividades destinadas a este grupo de edad, sus intereses y aptitudes cara al
voluntariado y actividades de participacién ciudadana. Esta encuesta recaba informacion sobre un segmento
especif co de poblacion dentro del grupo de 50 y mas afios; el que responde a un per  fl socio-educativo en
general superior que la media para estas cohortes y utiliza de forma habitual lasTIC; caracteristicas que seran
cada vez mas frecuentes entre las generaciones que en un futuro alcancen estas edades.

El nucleo central del proyecto, que radica en una encuesta estadistica aplicada a una muestra representativa
de la poblacién espafiola no institucionalizada, con edades comprendidas entre 50 y 70 afios. Se realizd un
muestreo aleatorio estratif cado segun criterios de ComunidadAutonoma y habitat, con un error aproximado del
+/- 3.3% a un nivel de con fanza del 95% e hipotesis de variables con dos categorias igualmente distribuidas
(P=Q=50%), lograndose un Nfnal de 1.001 individuos. Se ha considerado clave en el estudio, y por tanto en la
muestra, la relacion con la actividad econémica. Tanto en esta variable como en las de sexo, estado civil, edad
y estudios los porcentajes de las principales categorias son muy similares a los de la Encuesta de la EP A del
2° trimestre de 2012. El trabajo de campo fue realizado en los meses de mayo y junio de 2012 por la empresa
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Demomeétrica mediante entrevista telefonica asistida por ordenador.

Esta investigacion esta f nanciada por la Obra social La Caixa y actualmente trabajamos en el informe de
resultados, de los que se ofrecera aqui un avance en calidad de datos provisionales.

d) Pero este analisis se completa, con un estudio disefiado mediante técnicas cualitativas de investigacion social,
en base a grupos de discusion y entrevistas en profundidad cuyo universo esté formado por la generacion
que en la actualidad se encuentra en el tramo de edad de entre 50 y 70 afios y que trata de analizar cémo
este grupo de poblacién da sentido a su vida y participa en la sociedad tras haber abandonado el mercado de
trabajo. Se realizaron 20 entrevistas en profundidad y 4 grupos de discusion, llevados a cabo en el periodo
marzo-mayo de 2012. En el disefio de los pefles se tuvieron en cuenta las variables: edad, sexo, habitat, clase
social, situacion frente a la actividad economica e implicacién en actividades de participacion ciudadana. Para
la distribucion geogra f ca se seleccionaron las Comunidades Auténomas de Madrid, Andalucia y Catalufia,
abarcando asi distintas casuisticas que de f nen situaciones especif cas del territorio nacional. Se opt6 por la
metodologia cualitativa porque permite acceder al substrato de discurso, experiencias biograf cas e imagenes
involucradas en el entramado social que pretendemos estudiar.

Resultados:

Primera aproximacion: El potencial de participacion social de las personas mayores de 50 afios que
utilizan TIC. Encuesta online, a usuarios de plusesmas.com, sobre intereses, actividades y voluntariado
2012. Los resultados obtenidos revelan una demanda de mayor informacion sobre voluntariado y participacion
social y un marcado interés por tomar parte en iniciativas que les permitan poner a disposicion de otras personas
sus conocimientos, tanto profesionales como relacionados con af ciones o hobbies.

La oferta de actividades especif cas para este grupo de poblacion no parece adecuarse a las necesidades o
preferencias de muchas de las personas que lo integran, y asi lo ponen de marfiesto el que de las 1.256 personas
que participaron en esta encuesta un 42,8% que dicen estar poco o nada de acuerdo con la a frmacion “la oferta
de actividades de formacion y/o de ocio para personas como yo es amplia y variada”; el 52,5% que se posiciona
muy o bastante de acuerdo con “me gustaria realizar algun tipo de actividad pero no encuentro nada que se ajuste
a mis intereses”, o el 47,8% que conviene en que les gustaria realizar algun tipo de actividad pero no saben dénde
informarse.

Nucleo central de la linea de investigacion: Participacion, Envejecimiento Activo y Capital Social. En
base a la encuesta representativa de la poblacion de 50 a 69 afios.

Se esta trabajando en el informe de resultados de esta encuesta,f nanciada por la Obra social La Caixa, por lo
que se ofrecera aqui un avance de algunos de los resultados en calidad de datos provisionales.

Este apartado se estructura en cuatro apartados que recogen las principales tematicas planteadas en los
objetivos.
1 Trabajo y jubilacion. Percepciones sobre la nueva etapa vital

La jubilacion es una oportunidad para organizar libremente el tiempo, para dedicarse a lo que uno quiere; asi
responde buena parte de la poblacion encuestada. S6lo una minoria la contempla como una etapa dificil.

En general se rechaza la extension de la vida laboral.

En cuanto a la etapa vital, destacaremos algunos aspectos como que este grupo esta en general bastante o
muy satisfechos con la vida; y mas de la mitad perciben su salud como buena o muy buena. Otorgan signif cados
variados al hecho de tener la edad que tienen; por un lado, d rman que sus afios les proveen de experiencia, pero
también los sefialan como la razén de no poder hacer cosas que se hacian de joven; se dispone de mas tiempo
por la liberacion de la jornada de trabajo, pero a veces, y paraddjicamente, se percibe que les falta tiempo.

2 Cuidados y otros apoyos informales

El cuestionario abordaba tres tipos de apoyo informal: el cuidado de personas enfermas, con discapacidad o en
situacion de dependencia, el cuidado de nietos/as mientras los padres trabajan y las ayudas econdémicas.

Segun los resultados de nuestra investigacion, un cuarto de las personas entrevistadas prestan el primer tipo
de los apoyos citados. Esta tarea concierne en mayor medida a las mujeres, y a personas de edades inferiores a
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60 afios. La persona destinataria de estos cuidados es mayormente la madre, y a bastante distancia aparecen la
fgura del padre, pareja y otros familiares.

Los datos apuntan que esta carga de cuidados se ref eja en la salud de quien los presta y también en su grado
de satisfaccién con la vida.

Otro tipo de apoyo recurrente en este grupo de edad y central para nuestra sociedad tal y como se organiza
hoy dia, es el cuidado de nietos. Algo menos de la mitad de nuestra muestra ha declarado tener nietos; y dentro
de este grupo, buena parte cuida de ellos cuando los padres trabajan.

Pero ademas de los cuidados, este grupo de poblacién también ayuda econdémicamente a sus familiares, bien
sea prestando dinero o acogiéndolos en el domicilio. En ambos casos, los principales receptores de esta ayuda
son hijos o hijas mayores de 25 afios.

3 El tiempo social de las personas mayores

La ocupacion del tiempo, sobre todo después de la jubilacion, es una de las vertientes de la investigacion social
del envejecimiento més analizadas. Se avanzan en este apartado algunas cuestiones sobre como valoran la oferta
de actividades existentes asi como el interés que genera la participacion en diferentes actividades de ocio, cultura,
voluntariado, etc.

Los programas que mas interés suscitan son los de ocio o cultura con personas a fnes, en tanto que casi la
mitad se interesa por recibir una formacion que les permita organizar su actividad y su tiempo durante la época de
la jubilacion e, incluso, para iniciarse en tareas de voluntariado y participacion social.

Las mujeres expresan tener un mayor interés en los programas de ocio y cultura que los hombres, pero apenas
si existen diferencias entre los distintos grupos de edad.

Es relevante la opinién mayoritaria de un grupo de poblacion que podemos considerar diana a favor de cursos
de preparacion para la jubilacion con el fn de ayudar a planif car u orientar la vida en la etapa posterior a la mis-
ma. Esta es ciertamente cada vez mas larga, pues, gracias al incremento progresivo que estamos obteniendo en
esperanza de vida.

4 Participacion social y voluntariado

Una primera aproximacion a la participacion social organizada nos ofrece como resultado un notable nivel de
pertenencia y/o colaboracion con distintos tipos de organizaciones sugeridas, de entre las que destacan las ONG,
las asociaciones culturales o de ocio y la Iglesia u organizaciones religiosas.

Existe una buena disposicion por parte de la poblacién estudiada de cara a participar en actividades solidarias,
como lo demuestra el hecho de que una cuarta parte ya lo haya hecho en los ultimos 12 meses o con anterioridad,
y cerca de un tercio adicional manif este su voluntad de hacerlo en el futuro. Si nos detenemos en estas personas
alas que les gustaria realizar voluntariado -un potencial latente de mas de 3 de cada 10 personas que tienen entre
50y 69 arios.

Estudio cualitativo: Participacion, envejecimiento y capital social. Las nuevas generaciones en los limi-
tes de la edad laboral y su potencial de participacion social. A falta aun de haber concluido el informe de resul-
tados de este estudio, puede sin embargo, anticiparse que se observa la existencia de un periodo de readaptacion,
que acontece tras la jubilacion y que trae consigo una serie de tensiones propias de haber dejado de realizar una
actividad que ocupaba mucho tiempo en las agendas diarias. Estas tensiones son de varios tipos: las que tienen
que ver con el paso de un tiempo pautado a un tiempo amorfo; la busqueda de actividad y necesidad de encontrar
nuevos quehaceres y la busqueda de grupos de a fnidad nuevos que compensen la caida de la sociabilidad por
abandono del trabajo.

Las personas jubiladas tienden a desplazar su energia de actividad desde el ambito del trabajo abandonado,
hacia el doméstico y el del ocio. Sélo algunas redirigen sus actividades hacia el voluntariado o los movimientos
sociales; y en general son personas que ya las practicaban antes.

Actividades que generalmente se entendian como personales o familiares, tales como el cuidado de nietos o
de personas dependientes, se convierten en participacion social en el sentido de contribucion a la sociedad, y en
muchos casos se viven como elementos de satisfaccidn personal.

La percepcion que este grupo tiene del voluntariado es en general positiva. Sin embargo manf estan una serie
de obstaculos tales como la falta de tiempo, una serie de imagenes negativas que funcionan en torno a las ONG o
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|la falta de informacion sobre las opciones reales de este tipo de actividad. Formulan a la vez una serie de deman-
das que pueden sintetizarse en: requieren de instituciones serias, con prestigio, con proyectos de largo alcance y
donde poder volcar la experiencia laboral y personal.

Conclusiones

Este conjunto de investigaciones aborda el tema de la participacion social de este segmento de poblacion
(las personas mayores de mafiana), entendida ésta en un sentido amplio, y por tanto re  friéndonos a aspectos
que competen la realizacion personal (nuevos aprendizajes, cultivo de af ciones, viajes...), el de apoyo familiar, y
por supuesto, el ofrecer parte de la energia, esfuerzo, ideas y experiencia a la comunidad ya sea bajo férmulas
de voluntariado, asociacionismo, participacion civica, relaciones intergeneracionales, como férmulas diversas de
incrementar nuestro capital social.

Se ha visto que las aportaciones que este grupo realiza a la sociedad resultan imprescindibles vistas desde
el prisma de la solidaridad familiar y del apoyo informal; que tiene también una considerable presencia en otras
formulas de participacién mas de tipo comunitario, pero sobre todo que existe un importante potencial latente de
participacion al que conviene estimular y dar respuesta para aprovechar asi los benef cios que este genera: tanto
en el bienestar de las propias personas mayores, como en el refuerzo de la solidaridad entre generaciones y con-
tribucién a la construccién de una sociedad integrada y solidaria.

En base a estos resultados se formulan aqui una serie de propuestas que pueden contribuir al desarrollo de
medidas que aprovechen y den salida a este potencial participativo:

+ Lainterdependencia y la solidaridad intergeneracional son principios esenciales del envejecimiento activo que
deben ser comprendidos y aceptados por la sociedad mediante campafias informativas, porque este enfoque
condicionara la forma en que nosotros, nuestros hijos y nuestros nietos, experimentaremos la vida en los afios
posteriores.

+ Las acciones tendentes al reconocimiento social de las personas de 50-69 afios en relacidn a su rol como
cuidadoras y prestadoras de ayudas econdmicas a sus familias, debe realzarse la intensidad (excesiva) de
los apoyos que prestan a favor de padres, madres, hijos y nietos. Esta contribucién, ademas de traducirse en
bienestar para las familias, también consiste en trabajo no retribuido dentro de la economia del sector informal.

* Que el grado de intensidad detectado por esta generacion en el suministro de cuidados se salda con grandes
sacrif cios, renuncias y efectos negativos sobre la salud y calidad de vida de las personas cuidadoras, en
especial de las mujeres, por lo que los apoyos que deben proveerse han de tener en cuenta la perspectiva de
género para lograr un mejor reparto entre hombres y mujeres de estas labores.

* Laincorporacion del paradigma del envejecimiento activo no debe asumirse solo por las personas mayores
ni es privativo de las asociaciones que las representan. Por tanto, se recomienda desarrollar actuaciones y
proyectos relacionados con el envejecimiento en centros escolares, universidades, asociaciones culturales, de
vecinos, de mujeres, etc. desde la perspectiva de ciclo vital y haciendo efectivo su enfoque intergeneracional.

+ Muchas personas necesitan aliento y estimulo para decidirse a formar parte de acciones voluntarias, por lo
que se recomienda realizar campafias informativas y actividades de formacion personalizada que muestren la
variedad de formas de voluntariado existente, asi como de otras alternativas que se podrian elaborar, a partir
de las preferencias de las propias personas interesadas y segun sus contextos comunitarios.

Bibliografia:

- ABAYS ANALISTAS, S. L (2008): La participacion social de las personas mayores. Madrid: IMSERSO

- AYMERICH M., M. PLANES y M.E. GRAS (2010): «La adaptacién a la jubilacién y sus fases:Afectacion de los
niveles de satisfaccion y duracion del proceso adaptativo», Anales de Psicologia, vol. 26, n° 1, 80-88.

- BARRIO (del) E. (2007): «Uso del tiempo entre las personas mayores» Boletin Per fles y tendencias N° 27.
Madrid: IMSERSO.

- BORSCH-SUPAN, A., A. BRUGIAVINI, H. JURGES, A. KAPTEYN, J. MACKENBACH, J. SIEGRIST and G.
WEBER. (2008): Health, ageing and retirement in Europe (2004-2007). Starting the longitudinal dimension.

Congreso Internacional sobre Envejecimiento Activo “Preparando nuestro futuro” 325



326

Mannheim: Mannheim Research Institute for the Economics of Aging (MEA).

COLECTIVO IOE (1995): «El proyecto +60 de Prosperidad (Madrid): Una intervencion de voluntarios basada
en la IAP» en Rodriguez, Py Colectivo IOE: Voluntariado y personas mayores. Madrid: IMSERSO.

COMISION EUROPEA (2011): Decisién n° 940/2011/UE del Parlamento Europeo y del Consejo de 14 de sep-
tiembre de 2011 sobre el Afio Europeo del Envejecimiento Activo y de la Solidaridad Intergeneracional (2012)
Bruselas: Diario Of cial de la Union Europea.

CONSEJO ESTATALDE LAS PERSONAS MAYORES (2009): Ponencia Envejecimiento y participacion. Ma-
drid: IMSERSO.

DURAN, M2.A. (2012): El trabajo no remunerado en la economia global. Bilbao: Fundacion BBVA.

EUROSTAT (2011): Active ageing and solidarity between generations. A statistical portrait of the European
Union 2012. Luxembourg: Publications Off ce of the European Union.

IMSERSO (2011): Envejecimiento Activo. Libro Blanco. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social, Secre-
taria General de Politica Social y Consumo Instituto de Mayores y Servicios Sociales.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) (2002): «Envejecimiento activo: un marco politico» Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia 2002;37(S2):74-105.

PEREZ DIiAZ, V. y J.C. RODRIGUEZ (2007): La generacién de la transicion: entre el trabajo y la jubilacion.
Barcelona: Fundacion la Caixa.

PEREZ ORTIZ, L. (2007): Las abuelas como recurso de conciliacién entre la vida familiar y laboral. Presente y
futuro. Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

PLATAFORMA DE VOLUNTARIADO DE ESPANA (2011): Diagnstico de la situacion del voluntariado de Ac-
cién Social en Espafia. Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

PUTNAM, R. (1993): Making Democracy Work. Civic traditions in Modern Italy. Princeton, Princeton University
Press, 1993.

RODRIGUEZ CABRERO, G. (2011) «Economia del envejecimiento» en VV.AA (2011): Envejecimiento activo.
Libro Blanco. Madrid: IMSERSO.

— (1997) Participacion socia de las personas mayores. Madrid: IMSERSO.

RODRiGL}EZ RODRIGUEZ, P. (2006): «Las mujeres mayores y las oportunidades de la edad», en A. CALVO,
M. GARCIA, T. SUSINOS: Mujeres en la periferia. Debates sobre género y exclusion social. Barcelona: Icaria.

— (2005): «El apoyo informal en Espafia y la proteccion social a la dependencia. Del familismo a los derechos
de ciudadania» Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 40 (supl.3): 5-15.

— (1992): «La preparacion a la jubilacion, asignatura pendiente en Espafia» en VV.AA., Preparacion a la jubi-
lacion, Madrid: UDP.

RODRIGUEZ, Py COLECTIVO IOE (1995), Voluntariado y personas mayores. Madrid: INSERSO

SUBIRATS HUMET, J.; y M. PEREZ SALANOV A, (2011): «Diversidad y participacion de las personas mayo-
res» en VV.AA (2011): Envejecimiento activo. Libro Blanco. Madrid: IMSERSO.

SUBIRATS, J. (1992): La vejez como oportunidad: un estudio sobre las politicas de tiempo libre dirigidas a la
gente mayor. Madrid: INSERSO.

ZURDO, A (2011): «Voluntariado y procesos democraticos en la sociedad contemporanea» Revista del Tercer
Sector, 18.



Comunicaciones

< Enlace pdf con la presentacion:
Nuevas personas mayores, nuevas propuestas de participacién y compromiso social
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Vivir en una Residencia sin ataduras. Sistemas alternativos

a la sujecion en personas mayores

Rosa Santiago Calvifio

Caser residencial A Zapateira. A Corufia

Seiscientos cincuenta millones de personas en el mundo viven con una discapacidad. Es la mayor minoria:
10% de la poblacion mundial.

En los paises donde la esperanza de vida es mayor de 70 afios, en promedio alrededor de 8 afios, el 1,5% de
la vida de un individuo, transcurre con discapacidades.

La convencidn de Naciones Unidas sobre derechos de las Personas con Discapacidad (CNUDPD) fue apro-
bada el 16 de diciembre de 2.006 y rati f cada por Espafia el 30 de marzo de 2.007. Entrando en vigor el 12 de
mayo de 2.008.

En la Convencion se def nieron conceptos referentes a la discapacidad tales como:

+ Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan de f ciencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas. Art. 1 CNUDPD.

+ Elrespeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de tomar las propias decisiones,
y la independencia de las personas. Art. 3-A) CNUDPD

+ Tiene como obligacioén proporcionar informacién que sea accesible para las personas con discapacidad sobre
ayudas a la movilidad, dispositivos técnicos y tecnologias de apoyo, incluidas nuevas tecnologias, asi como
otras formas de asistencia y servicios e instalaciones de apoyo. Art. 4-h) CNUDPD.

Otros derechos contemplados en la CNUDPD
+ Art. 14. Derecho a la libertad.
+ Art. 15. Proteccion contra la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes.
+ Art. 18. Libertad de desplazamiento.
+ Art. 19. Derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad.

+ Art. 20. Movilidad personal. Los Estados Partes adoptaran medidas efectivas para asegurar que las personas
con discapacidad gocen de movilidad personal con la mayor independencia posible, entre ellas:

- Facilitar la movilidad personal de las personas con discapacidad en la forma y en el momento que deseen.

- Ofrecer a las personas con discapacidad y al personal especializado que trabaje con estas personas capa-
citacion en habilidades relacionadas con la movilidad
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- Alentar a las entidades que fabrican ayudas para la movilidad, dispositivos y tecnologias de apoyo a que
tengan en cuenta todos los aspectos de la movilidad de las personas con discapacidad

En Espafia no existe legislacién comun especif ca sobre sujeciones.

Muy poca regulacion autondmica: Decreto foral 221/2011, de 28 de septiembre por el que se regula el uso de
sujeciones fisicas y farmacoldgicas en el ambito de los Servicios Sociales Residenciales de la Comunidad Foral
de Navarra.

En Galicia existe un “Protocolo da Inspeccion de Servizos Sociais sobre os centros de maiores, discapacidade
e dependencia da Comunidade Autonoma de Galicia” y “Guia deAtencion Coordinada contra el maltrato de perso-
nas mayores o con discapacidad de la Xunta de Galicia”. En dicha guia se hace referencia al que el uso indebido
de sujeciones o el mal uso de las mismas, constituye una forma de maltrato hacia la persona mayor.

El uso de contenciones fisicas se incluye como segundo factor de riesgo de sufrir malos tratos en las institu-
ciones.

La demencia es el principal motivo de institucionalizacion por la incapacidad funcional y los trastornos de
conducta que con elevada frecuencia aparecen a lo largo de la enfermedad y es la patologia por la cual se utilizan
mayor nimero de sujeciones.

Una restriccién fisica es toda limitacidn intencionada de la expresion espontanea o el comportamiento de una
persona, de la libertad de movimientos, de su actividad fisica o del normal acceso a cualquier parte de su cuerpo,
con cualquier método fisico aplicado sobre ella del que no pueda liberarse con facilidad y no sea considerado como
una ayuda técnica para promover su autonomia

Espafa el pais con mayor uso de restricciones del mundo occidental con 40% .
El uso de restricciones trae como consecuencia
- Ulceras por Presion.

- Infecciones.

- Incontinencias (urinaria y fecal).

- Disminucién del apetito.

- Estrefiimiento.

- Pérdida del tono muscular

- Atrofay debilidad. Miedo / Panico.

- Verglienza

- Ira/Agresividad.

- Depresion.

- Aislamiento Social.

- Retiro/ Apatia.

El uso de sujeciones se opone a los principales objetivos de los cuidados prolongados, es decirlograr el maxi-
mo grado de independencia fisica y mental o capacidad funcional, y la mejor calidad de vida posible.

Existen alternativas a las restricciones como la utilizacién de elementos alternativos a las sujeciones tradi-
cionales, que no restrinjan los movimientos del usuario, para lograr implementarlas es importante concienciar a
familiares y personal de cuidadores de la necesidad de eliminacién de sujeciones.

Desde el inicio de la revision y eliminacion de las restricciones fisicas se ha apreciado una disminucion del
numero total de caidas y de las lesiones producidas por ellas con altos indices de satisfaccion de usuarios y fa-
miliares.
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Segun datos estadisticos, el Cuidador Principal (CP) de Personas Dependientes (PD), tiende a “olvidarse” de
sus propias necesidades de atencién y focaliza todo su tiempo en la persona o personas objeto de su ayuda. A
veces, llegando a situaciones extremas de identi fcacion con los enfermos y/o incapacitados. Esto tiene conse-
cuencias nefastas, ya que la falta de perspectiva y objetividad, puede desembocar muchas veces en tragedias.
Pero sin llegar a estos extremos, el CP de manera “natural” deja de mirar su vida y a los suyos (su propia familia
0 a los miembros no dependientes, que también quieren disfrutar de su compafiia), generando un circulo vicioso
bajo lemas como “ella 0 él me necesita mas”, “es mas importante”, "estan enfermos o incapacitados”, etc. El caso
es que cuando “no se esta” con la PD, aparecen sentimientos de culpa y se pre f ere seguir a su lado todo el dia.
Esta manera de hacer, tipica del CP, acaba con su salud y por otra parte, la calidad del cuidado ala PD , mina

hasta que se acaba.

Esta dinamica es paralela a otras que podemos encontrar en los cuidadores profesionales. No ser consciente
de las consecuencias que comporta la “relacion de ayuda” puede ser fuente de trastornos, de incomodidades,
de frustraciones en el ejercicio de la profesion. Por eso se hace indispensable una re fexion para ir alla donde el
cuidador puede descubrir recursos que le permitan gestionar las emociones y el estrés que comporta la “relacion
de ayuda”

Asi pues, hay diferentes formas de dar ayuda: la de los familiares, los profesionales de la salud, las personas
voluntarias y otros. En todos los casos, se hace imprescindible SABER CUIDARSE P~ ARA CUIDAR MEJOR.
Proponemos un taller de prevencion y cuidado para facilitar a los cuidadores formales y no formales, de PD, he-
rramientas adecuadas para mantener e incrementar su salud mientras realizan su trabajo: el arte y la ciencia del
cuidador ef caz.

Este entrenamiento, sobre lo esencial, se enmarca en el descubrimiento y aprendizaje de los elementos de
“Cualidad Humana” (expresion empleada para anotar la necesidad de la presencia de valores en personas, em-
presas e instituciones), que aporta importantes bene f cios en el &mbito de la motivacion y la comunicacién. Po-
driamos también enmarcar este entrenamiento, en referencia a los cuidadores profesionales, dentro del ambito de
los intangibles empresariales o institucionales (ver también los aportes de la Responsabilidad Social Corporativa
o0 Business Ethics)

La motivacion, la gestion del estrés, el saber tratar a las PD, la capacidad de trabajo en equipo,... no son ex-
clusivamente objeto de responsabilidad tnica de la institucion. El profesional de ayuda es responsable de cémo él
es, de como él se conoce y de cdmo él ensambla su crecimiento personal con su crecimiento profesional. Paralela-
mente, podemos af rmar lo mismo de los cuidadores principales: el correcto desarrollo personal, siendo consciente
de sus limitaciones y de sus recursos inf uye decisivamente en una buena atencion a la PD, y una mejor armonia
con el equipo profesional

Asi, el profesional y el cuidador se confrontan ante estos hechos: su propia motivacién, su propia capacidad
de gestionar el estrés, su capacidad de relacion, ... y se da cuenta de que sobrellevar estos temas va mas alla de
sus conocimientos tedricos, o de su vinculacion familiar con la PD. Ciertamente existen aprendizajes en técnicas
de comunicacion y de gestién de intangibles. La especi cidad de este entrenamiento es dirigir la atencion no sobre
un listado de contenidos o actitudes a conseguir, sino centrarse en el mismo profesional/cuidador, y en si mismo
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como sustento de todo contenido y actitud.

La maduracion profesional, en la profesion de ayuda, no esta alejada de la personal, ni esta alejada de integrar
las grandes cuestiones existenciales y éticas en un paquete de aptitudes que acompafan la preparacion técnica.

La profesién de ayuda o el cuidar , como ninguna otra actividad, exige una complicidad con el mundo interior
del profesional/cuidador, mucho mas exigente que en otros ambitos. Y la razon es clara: la base del trabajo es la
relacion, y la confrontacion con las situaciones limites del ser humano: sufrimiento, dependencia y muerte. Este
entrenamiento es un acercamiento a este mundo interior, que no es ni mucho menos una reduccidn psicologista,
sino el cultivo comprobable y patente del fondo esencial de cada persona.

El acceso a lo interior es situarnos en un momento previo a la réexion ética, diferente de un enfoque psicotera-
péutico, y apartado del discurso racional-especulativo. Desde este lugar interiorla experiencia propia, es percibida
como un valor real, y vivida con la misma fuerza que el aprendizaje técnico.

¢Por qué realizar este acercamiento desde el mundo profesional? Se justif ca por las duras exigencias
de la sociedad actual: las cada dia mas duras leyes del mercado economico, por la crisis que nos envuelve, la
duda constante sobre todas las instituciones,... Estas condiciones acentuan la dicotomia existente entre unas
exigencias empresariales impuestas a las empresas e instituciones de servicios, exigencias que se transmiten a
los empleados, y unas expectativas de los propios empleados que se acogen a experiencias y motivaciones de
orden existencial.

¢ Por qué realizar este acercamiento desde el lugar del cuidador informal, el familiar? El aumento de la
esperanza de vida, los largos periodos de dependencia antes de la muerte, la caida de la familia extensiva hacia
un modelo totalmente nuclear e incluso desestructurado, los imperativos econémicos de los propios cuidadores,...
Son suf cientes causas sociologicas que se re fejan en nuevas perspectivas existenciales, para el cuidador , con
sus luces y sus sombras.

Por tanto, las expectativas que ha de cumplir el profesional o el cuidador son tan ambiciosas que no permiten la
aplicacion general de unas normas comunes. Todo se convierte en un camino particular en el que cada profesional
o cuidador, desde si mismo, podra encontrar su respuesta, una respuesta, que en su originalidad, no son palabras,
sino la percepcion de lo esencial. En esa percepcion radicara su fuerza, y a posteriori, radicara su discurso ético
y motivacional, que le permitiran estar al profesional en su profesion y en su trabajo, y al cuidador en su relacion,
con la persona que quiere y ayuda, con plena autenticidad.

Este entrenamiento permite mostrar las herramientas y las sefiales para que cada profesional/cuidador pueda
encontrar ese camino hacia si mismo. En él se muestran indicadores, pequefias luces, sefiales,...  Acceder al
propio mundo interior es una aventura sin limite, que permite ir desplegando aptitudes, nuevos planteamientos,
nuevas intuiciones, nuevos sentidos, que iluminan la vida profesional y personal.

Un camino que no concluye con este entrenamiento. La continuidad de este trabajo signi  fca profundizar en
este camino iniciado, prevista en la metodologia expuesta.

Objetivos

+  Conseguir una mayor comprension del proceso de ayuda
+  Prevenir “el sindrome del cuidador” en familiares y cuidadores

+  Prevenir “el burn-out” profesional.

Contenido

+ El proceso de ayuda en las fases del ciclo vital.

+ Diferentes perspectivas de dar ayuda: la familiar, la profesional y la del cuidador no formal.
+ Dinamicas para el autocuidado.

+ Técnicas de manejo de emociones y estrés del que presta ayuda.
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Metodologia

Modelado Conductual Evolutivo (DBM®) de John McWhirter
Programacién Neurolinguistica — Técnicas grupales -
Hipnosis Ericksoniana, Coaching Transpersonal y la Terapia Sistémica de Bert Hellinger, entre otros.

Bibliografia

- Hellinger, Bert. (2006) Los 6rdenes de la ayuda. Buenos Aires. Alma Lépik.
- ltuarte A. (1992). Procedimiento y proceso en Trabajo Social Clinico. Madrid. Siglo XXI

- Jeffrey S. Applegate, Janet R & Shapiro. (2005). Neurobiology for Clinical Social W ork: Theory and Practise.
Boston. W.W.

- McWhirter J. (2005). Development Behaviour Modelling (DBM®). Disponible en www .sensorysystems.co.uk,
rescatado el dia 7 de noviembre de 2008.

- Northen H. Clinical Social Work. (1995). Knowledge and Skills. New York. Columbia University .

- Petzold, H. (1985) Mit alten Menschen arbeiten. Bildungsarbeit, psicotherapie, soziotherapie. Minchen. Pfefer
Verlag

- Corbi, M. (2012) Ref exiones sobre la cualidad humana en una época de cambios. Barcelona. Verloc

2 Enlace pdf con la presentacion:

Taller practico: el arte y la ciencia del cuidador eficaz
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Alteraciones del equilibrio en los ancianos
y riesgo de caidas: métodos de detecciony
estrategias de prevencion mediante el empleo
de la rehabilitacion vestibular
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Caidas en los ancianos y sus repercusiones.

Las sociedades occidentales estan sufriendo un envejecimiento progresivo de la poblacion, debido al aumento
de la esperanza vida y a la disminucién de la fecundidad. En la poblacién espafiola, el 16.61% de las personas son
mayores de 65 afios, alcanzando un 21.57% en Galicia. Se estima que en el afio 2050 Espafia contara con 16.4
millones de personas mayores de 65 afios (mas del 30% de la poblacion).

Los cambios producidos en la senectud conllevan una disminucion de los mecanismos de control del equilibrio
y correccion postural. Esto supone un incremento de la di f cultad para mantener el equilibrio, aumentando asi el
riesgo de caida. Los trastornos del equilibrio en edad avanzada que requieren atencion médica, tratamiento médico
o limitan actividad, se estiman entre un 4 y 29%. Las caidas se estan convirtiendo en un grave problema de salud,
por las lesiones que producen (sobre todo, fracturas de cadera) y por las complicaciones que frecuentemente se
presentan: inmovilidad, trombof ebitis, sindrome postcaida (dependencia por el miedo a caer de nuevo, el 16% de
los ancianos ref ere que la caida ha cambiado su vida y en muchos casos las dependencias que generan determi-
nan el ingreso en un centro residencial),... Las caidas son la principal causa de muerte por accidente (la mortalidad
durante el ingreso en el hospital es del 20% y en los dos afios siguientes a la caida del 35%). La tercera parte de
los mayores de 65 afios caen al menos una vez al afio y el porcentaje asciende al 50% en mayores de 85 afios. En
la mitad de los casos sufren caidas de repeticion. Mas de la mitad suceden dentro del domicilio (52%), siendo el
lugar mas peligroso de la casa el bafio (un 46% de las caidas en domicilio suceden en él). Se producen fracturas
en aproximadamente un 6% de las caidas, pero en los mayores de 75 afios la cifra se dispara hasta superar el
25%. Las mas frecuentes son las fracturas de cadera, pero también se producen fracturas vertebrales, pélvicas,
costales, del codo, de la mufieca,... Esto supone un grave problema socio-sanitario, dado que el gasto sanitario
directo en Espafia derivado de las fracturas es de 250.000.000 €/afio, a los que habria que sumar los gastos indi-
rectos asociados (cuidadores, modif caciones arquitectonicas a posteriori, material de ayuda para deambular...).

Evaluacion del equilibrio en ancianos

Métodos objetivos

En la actualidad disponemos de instrumentos ef caces que nos permiten realizar una evaluacién completa del
equilibrio de los pacientes. En ultimo término, mas alla de informarnos de los mecanismos  f siopatolégicos que
ocasionan el desequilibrio en un paciente concreto, nos ayudaran a identif car a los individuos con un riesgo mas
elevado de caidas; lo que nos permitira disefiar estrategias preventivas (clinicas, rehabilitadoras, arquitectoni-
cas,...) a fn de reducir la incidencia de eventos traumaticos y la morbi-mortalidad subsiguiente.

Algunos de estos instrumentos de medida (como la posturografia dindmica) aportan valores precisos y cuanfi-
cables, pero tienen como limitacion que reproducen tan solo situaciones de inmovilidad en la bipedestacion. Otros
(como el test de “timed up and go”) permiten realizar analisis dinamicos (durante la marcha), aunque la valoracion
depende en gran medida de la subjetividad del examinador . Por ultimo, existen otros (el sistema Sway Star o el
Vertiguard) que combina las ventajas de ambos (cuanti f cacion precisa no subjetiva y registros en situaciones de
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movilidad), pero cuya ef cacia y reproductibilidad no esta aun completamente validada.

1. Test de Timed up and Go (TUG): es una de las pruebas funcionales mas extendidas para determinar el
equilibrio dinamico de un paciente. Se utiliza habitualmente en adultos y, de forma preferente, en ancianos, estu-
didndose con ella principalmente su movilidad y capacidad locomotora. Esta basado en la prueba de get up and
go. En ella, el paciente se incorpora desde una silla, camina tres metros en linea recta, gira, vuelve y se sienta.
Se evalua por medio de una escala del 1 al 5, en funcién de la normalidad (1) o anormalidad (5) de la prueba. La
limitacién de esta prueba radica en la def nicion de “normalidad” por parte del observador Con el f n de objetivar el
resultado, se introduce el tiempo de duracién como parametro no subjetivo de evaluacion y facilmente reproducti-
ble; esta variacion de la prueba original es conocida como “Timed-up-and-go” (TUG). Ademas del tiempo, también
se mide el numero de pasos y el nimero de apoyos que el paciente utiliza durante la realizacién de la prueba. El
tiempo alargado es un factor predictivo de riesgo de caidas.

2. Posturografia dinamica computerizada: se trata de una plataforma posturograf ca que permite analizar el
ref ejo vestibulo-espinal, cuantif cando el control postural estatico y dinamico, asi como la contribucion de cada uno
de los sistemas (visual, somatosensorial y vestibular) al mantenimiento del equilibrio global.

La prueba mas extendida y estandarizadaes el test de organizacion sensorial (SOT) en la que se puede de-
terminar la aportacion individual y combinada que cada sistema sensorial tiene en el mantenimiento del equilibrio.
Se analizan 6 condiciones sensoriales (condicion 1: ojos abiertos, entorno visual f jo y plataforma f ja; condicion 2;
ojos cerrados y plataforma fja; condicion 3: ojos abiertos, entorno visual movil y plataforma fja; condicién 4: ojos
abiertos y plataforma mévil, entorno visual fjo; condicién 5: ojos cerrados y plataforma mévil; y condicién 6: ojos
abiertos, entorno visual movil y plataforma mévil). De esta forma, en la condicion 1 se emplean todos los recepto-
res sensoriales (vision, laberinto y propiocepcion) para mantener el equilibrio. Enla 2 y 3, el equilibrio depende de
las aferencias vestibulares y somatosensoriales. En la condicion 4 se minimiza el estimulo somatosensorial, por lo
que la vision y el laberinto seran los encargados del mantenimiento de la postura. Por ultimo, en las condiciones 5
y 6 se inhibe tanto la informacion visual como somatosensorial, de modo que el laberinto es la Unica aferencia sen-
sorial que recibe el sistema nervioso central para mantener el equilibrio. Cada una de las seis condiciones se repite
tres veces, con el fn de promediar los resultados obtenidos. El tiempo de ejecucion de cada condicién son 20
segundos. En este test se analiza: el porcentaje de equilibrio, el analisis sensorial (participacién de cada sistema
sensorial en el correcto mantenimiento del equilibrio), el anélisis de estrategia (cantidad relativa de movimientos de
tobillo 0 de cadera que utiliza el paciente para mantener el equilibrio) y la estabilidad estatica (alineacién del centro
de gravedad del paciente en posicion de Romberg).

También suele realizarse un estudio de los limites de estabilidad (LOS). Estos limites no son fjos y cambian
de acuerdo a las condiciones de actividad del sujeto, situacion del aparato locomotor, estados emocionales y as-
pectos relacionados con el entorno. El anélisis de los limites de estabilidad cuanfica la habilidad del paciente para
desplazar el centro de gravedad a ocho posiciones del espacio diferentes, representadas en el posturografo. Se
analiza: el tiempo de reaccion, la velocidad media del movimiento, el recorrido y el control direccional.

3. Sistema Sway Star: es un sistema posturogra f co portatil. Es un giroscopio a nivel lumbar que permite un
analisis y cuantif cacién del control postural estatico, dindmico y durante la marcha, asi como de la contribucién de
cada uno de los sistemas (visual, somatosensorial y vestibular) al equilibrio globalTeniendo en cuenta el hecho de
que los individuos con inestabilidad tienden a caerse en varias direcciones, este sistema proporciona un analisis
tanto del desplazamiento latero-lateral (balanceo del tronco) como del desplazamiento en el plano antero-posterior
(inclinacion del tronco).

Para conseguir las distintas situaciones de con ficto sensorial se emplea un equipo auxiliar: super f cie de es-
puma (foam), unas escaleras y unas barreras. Con este dispositivo realizamos, por una parte,pruebas estaticas:
manteniendo todas la aferencias, suprimiendo los estimulos visuales (ojos cerrados), modicando la estabilidad de
apoyo (con una sola pierna o con supeif cie de apoyo de espuma)... También podemos realizar el analisis durante
la marcha: con los 0jos cerrados, girando la cabeza horizontalmente, hacia arriba y hacia abajo, sobrepasando un
conjunto de barreras, en tdndem, subiendo y bajando escalones..., pruebas de cambio de posicion de sedestacion
a bipedestacion, pruebas de alcances... Este dispositivo proporciona una gran cantidad de datos y una opcién de
un andlisis resumido (resumen del control del balance, BCS); éste, al igual que la posturografia, proporciona un
analisis sensorial.

4. Vertiguard: es ofro sistema posturogra f co, de caracteristicas muy similares a las del Sway Star , que ade-
mas se acompafia de un sistema de estimulacion vibrotactil que permite la realizacion de rehabilitacién vestibular.
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Métodos subjetivos

La terminologia de métodos subjetivos la empleamos para aquellos datos que nos aporta el paciente, tanto la
percepcion que tiene de su situacion como su respuesta a distintos cuestionarios.

Los cuestionarios que mas se emplean en la practica clinica, son el Dizziness Handicap Inventory (DHI) que
evalla la repercusion de las alteraciones del equilibrio sobre tres ambitos de la vida diaria, en una escala funcional,
fisica y emocional, y el Short Falls Efficacy Scale-International, que evalla la preocupacion que le genera al
paciente la realizacion de actividades de la vida diaria como vestirse, bafiarse, levantarse, subir escaleras, coger
algo del suelo o salir a eventos sociales.

Prevencion de caidas.
Con el fn de reducir las caidas en las personas mayores, es imprescindible identi fcar a los sujetos que pre-
sentan riesgo de caerse y en este grupo plantear una serie de estrategias para prevenir estas caidas.

Con este fn haremos una propuesta de criterios para establecer cuales son aquellos ancianos que poten-
cialmente tienen riesgo de sufrir caidas y una vez realizada esta identif cacion estableceremos unas pautas para
tratar de reducirlas.

1.- Identificacién de sujetos con riesgo de caidas: propuesta de criterios para decidir que ancianos poten-
cialmente tienen riesgo de caerse.

Los criterios que proponemos derivan fundamentalmente del interrogatorio y la exploracién del anciano.  Asi,
€S necesario conocer:

a) Antecedentes de caidas: es preciso conocer este dato clinico, ya que su presencia nos va a dar informacion
sobre la dif cultad para mantener estable su centro de gravedad.

b) Historial clinico del enfermo, sobre todo indagando en la presencia de enfermedades que di  fculten la
coordinacion, asi como la precision en la realizacion de movimientos, como puede ser la enfermedad de
Parkinson.

En cuanto a la exploracion clinica valoraremos:

a) Eltest de “timed up and go”

b) Las cifras de equilibrio medio global obtenidas mediante el test de organizacién sensorial de la posturogra-
fia dindmica.

c) El'hecho de haber sufrido caidas en la realizacion de esta Ultima prueba

Asi, basandonos en lo expuesto anteriormente, proponemos los siguientes criterios para establecer el riesgo
de caida de un anciano:

1. Haber sufrido al menos una caida en los Ultimos seis meses.

2. Emplear al menos 16 segundos o precisar algin apoyo en la realizacion del test de “timed up and go”.
3. Porcentaje de equilibrio medio en el test de organizacién sensorial de la posturografia dinamica < 68 %.
4. Haber sufrido al menos una caida en alguna de las condiciones de la posturografia dinamica.

La presencia de uno de estos criterios es suf ciente para considerar que el anciano tiene potencialmente riesgo
de caerse.

2.- Estrategias de prevencion:
Tenemos que actuar desde varios puntos de vista:

« Medidas generales: tanto extrinsecas (arquitecténicas, apoyos...) como intrinsecas (tratando de ayudar ,
en lo posible, a solventar déf cits sensoriales presentes, asi como detectar alteraciones del equilibrio aso-
ciadas).

+ Vestibulares: mediante la realizacion de rehabilitacion vestibular, tanto a nivel domiciliario como hospitala-
rio (empleando aparatos especif cos).
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Las medidas generales de prevencion extrinsecas estan orientadas a mejorar el entorno inmediato de la
persona, fundamentalmente desde el punto de vista arquitectdnico, evitando obstaculos y mejorando la vision.
Por ejemplo:

+ Interruptores accesibles o automaticos. Buena iluminacion.

+  Evitar suelos resbaladizos en interior y exterior de las casas. No encerar.
+ Evitar alfombras, sobre todo si estan arrugadas o perforadas.

* Retirar obstaculos del suelo.

+ Existencia de pasamanos en escaleras.

+  No mas de diez peldafios seguidos, sin descanso, en las escaleras.
+  Utilizacion de sillas con reposabrazos y respaldo.

* Inodoro a la altura adecuada a la persona.

+ Asideros en inodoro, lavabo y ducha.

+ Zapatos  frmes, con tacén bajo.

+ Evitar zapatos de suela lisa; mejor de goma y rugosa.

Es necesario también hacer un planteamiento global de la rehabilitacién y aconsejar al anciano sobre el estilo
de vida mas adecuado para él, evitando situaciones de riesgo y teniendo especial cuidado en la realizacion de
actividades cotidianas rutinarias(subir y bajar escaleras, levantarse de cama, ir al aseo..). Se le animara a asistir y
participar en actos sociales, a fn de que se encuentre integrado como uno més de la comunidad.

En este contexto de medidas extrinsecas, es basico revisar el uso de farmacos que consume el anciano; a
veces estan duplicados, con las dosis mal ajustadas y muchos de ellos con efecto depresor del sistema nervioso
central (originando, por tanto, una menor capacidad para el mantenimiento del equilibrio). Es de gran importancia
llevar a cabo una racionalizacion en el uso de los mismos.

En relacion a la prevencion intrinseca, ésta va fundamentalmente encaminada al control de tres aspectos de
gran relevancia para el mantenimiento del equilibrio:

+  Correccion de déf cits sensoriales:
- Empleo de gafas. Si fuese necesario, realizar cirugia de cataratas.
- Valorar la utilidad del uso de audifonos.
- Ayudas para caminar; baston, andador,...
- Control de enfermedades superpuestas: enfermedad de Parkinson, cardiopatias, diabetes,...

+ Descartar la presencia de otras enfermedades vestibulares asociadas y , en caso de existir , tratarlas. A
modo de ejemplo, es relativamente frecuente en los ancianos la presencia de vértigo posicional paroxistico
benigno. No es inhabitual que este diagnostico pase desapercibido, enmascarado en las alteraciones del
equilibrio propias de las personas de edad avanzada. Es importante detectarlo cuando existe, ya que dis-
ponemos de una terapia muy efectiva (con las maniobras de reubicacién de las otoconias).

Prevencion de caidas mediante la rehabilitacion vestibular.

Podemos de f nir la rehabilitacion vestibular como el conjunto de procedimientos que intentan conseguir la
mejora del equilibrio en pacientes con inestabilidad. Esto se consigue mediante la puesta en marcha de tres me-
canismos de compensacion:

+ Habituacion: reduciendo la respuesta a estimulos repetidos.
«  Compensacion: equilibrando la actividad ténica entre los nucleos vestibulares.
+  Sustitucion: sustituyendo las informaciones que sean def citarias en el mantenimiento del equilibrio.

Existen varios sistemas de rehabilitacion vestibular , todos ellos encaminados a mejorar el equilibrio. En li-
neas generales, consideraremos ejercicios para realizar en domicilio y rehabilitacion personalizada en centros

356



I alleres

especializados (mediante aparatos, como generador de estimulo optocinético, posturégrafo dinamico y sistema
vertiguard®).

La rehabilitacion domiciliaria tiene como objetivo fortalecer la musculatura y estabilizar la mirada. Se reco-
mendara la realizacién de una de las tablas de ejercicios que ya existen estandarizadas para tal efecto yademas,
diariamente:

+  Caminar acompafiado por superf cies irregulares como el campo o la playa.
+ Ejercicios de estabilizacion de la mirada (tratar de leer realizando movimientos horizontales de la cabeza).
+ Ejercicios de control voluntario de los desplazamientos corporales.

La rehabilitacién a nivel hospitalario permite el disefio de técnicas ad-hoc para cada paciente, con indicacio-
nes precisas. Se realiza habitualmente con tres aparatos:

a) Rehabilitacién mediante estimulo optocinético.
b) Rehabilitacion en el posturégrafo dinamico.
¢) Ejercicios con estimulo vibrotactil (Vertiguard®)

En el primer caso se trata de exponer al ancianoaun  estimulo visual optocinético, lo que se consigue
mediante un generador de luces en los planos horizontal, vertical y torsional (horario y antihorario). Se realizan
cinco sesiones, a lo largo de las cuales van aumentado la complejidad del estimulo y la duracién a la exposicién
del mismo.

Mediante el posturografo dindmico disefiamos ejercicios en funcion de los dé cits sensoriales de cada enfer-
mo; se realiza una sesion diaria, durante diez dias. Estos ejercicios van encaminados a conseguir:

+ La correcta estabilizacién del centro de gravedad.
+ Una buena utilizacion de las estrategias.

+  El control del balanceo durante la marcha.

+ Lamejoria en los limites de estabilidad.

El sistema Vertiguard® es un dispositivo muy ligero colocado en un cinturén en la cintura del paciente, que
mide mediante girdmetros los balanceos del centro de masas. En el cinturén van sujetos cuatro dispositivos vibro-
tactiles (situados a nivel anterior, posterior, derecha e izquierda), que producen un estimulo vibratorio cuando el
sujeto se desplaza excesivamente en los diferentes planos. Se programa la rehabilitacion tras realizar un total
de 13 pruebas estaticas y dinamicas. De ellas, se eligen las 5 en las que obtuvo peor puntuacién, repitiéndolas 5
veces al dia, 10 dias.

3.- Evaluacion de los efectos de la rehabilitacion vestibular.

Para poder evaluar si la rehabilitacién vestibular ha sido ef caz en una persona con desequilibrio, disponemos
de varios instrumentos de medida, de dos tipos diferentes:

a) subjetivos, que dependen de la respuesta del individuo:

+  Percepcion del paciente: independientemente de las puntuaciones que obtengamos en los diferentes tests,
es fundamental la percepcion que el sujeto tiene sobre su equilibrio (estabilidad, seguridad,...) y sobre si la
rehabilitacion vestibular ha supuesto una mejoria en su calidad de vida.

+  Cuestionarios que permiten medir diversos aspectos relacionados con el desequilibrio (DHI, Short FES-I,
Escala funcional modif cada de laAAQ,...). Comparando las puntuaciones obtenidas antes y después de la
rehabilitacion, podremos analizar si existe mejoria en la percepcion de discapacidad, en el miedo a caerse
al hacer actividades cotidianas y en el nivel de afectacién funcional.

b) “objetivos”, que son independientes de la opinién del paciente:

+  Numero de caidas: junto con la percepcién subjetiva del paciente, es el elemento clave de evaluacion.
Tiene sentido tratar el desequilibrio de las personas mayores, fundamentalmente, porque tienen riesgo de
caerse. Si somos capaces de reducir las caidas, el esfuerzo habra merecido la pena.

+ Testde “Timed up and go”: permite cuantif car la capacidad de desplazarse de una forma rapida y sencilla.
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Si, tras la rehabilitacion, disminuimos el tiempo y/o los apoyos necesarios para realizar la prueba, habremos
ganado seguridad en los desplazamientos y reducido el riesgo de caidas.

+ Posturografia dinamica y sistemas Sway Star y Vertiguard: ya explicados previamente. La comparacion de
las puntuaciones obtenidas antes y después de la rehabilitacion nos permitira analizar la mejoria obtenida.

Una segunda cuestion es el momento en que se debe realizar esta evaluacion. Los resultados deben me-
dirse de forma inmediata tras la realizacién de la rehabilitacion vestibular pero es importante saber si la mejoria (si
se obtiene) perdura en el tiempo. Por ello, debe realizarse una evaluacién en al menos tres momentos diferentes:
tras f nalizar la rehabilitacidn vestibular (a las tres-cuatro semanas), a medio plazo (entre seis meses y un afio) y a
largo plazo (una vez transcurrido un afio).

En pacientes mas jovenes, es esencial la evaluacion a largo plazo; si los efectos bene  fciosos de la rehabi-
litacion no se mantienen a lo largo del tiempo, no estaremos mejorando su calidad de vida. En los ancianos, el
horizonte temporal es diferente, por lo que los objetivos deben ser mas cercanos en el tiempo. Es mas importante,
por ello, conseguir una mejoria inmediata y a medio plazo, ya que el largo plazo podria bien no existir , bien estar
condicionado por enfermedades intercurrentes.

Nuestro grupo de investigacion esta desarrollando un estudio prospectivo, comparando diversos siste-
mas de rehabilitacién vestibular en pacientes mayores de 65 afios, cuya Unica causa de desequilibrio sea la edad.
En los resultados preliminares, sobre 27 pacientes, se han encontrado lo siguiente:

+ Mejoria en el equilibrio medio del test de organizacion sensorial de la posturografia dinamica (de 53 a 58)
y, especialmente, en el uso de las informaciones visual (de 66 a 75) y vestibular (de 19 a 46). Figura n® 1.

+ Incremento en la velocidad de desplazamiento del centro de gravedad, en los limites de estabilidad de la
posturografia: de 2,21 a 2,64.

+  Disminucién en el tiempo necesario para realizar el test “timed up and go”: de 21 segundos a 19.

+  Disminucién en la percepcion de discapacidad medida con el DHI (de 63 a 60) y en el miedo a caerse
medido con el short FES-I (de 10 a 8)

En cualquier caso, los efectos beneficiosos de la rehabilitacion vestibular en los ancianos han sido
recogidos ya en la literatura cientifica. Ademas de los sistemas que hemos expuesto ya en este texto, existe
constatacién de la utilidad de otros tipos diferentes de rehabilitacién vestibular en personas mayores. He aqui
algunos de estos:

+ Sistemas de realidad virtual, que permiten colocar al sujeto en situaciones que simulan las de su vida
cotidiana (caminar por centros comerciales, supermercados, calles con mucha gente,...), de tal modo que
pueda entrenar su equilibrio en situaciones similares a las de la vida real.

+ Plantillas con un reborde sobreelevado en todo su perimetro, para colocar dentro del calzado. Sirven como
feedback propioceptivo (similar a las bandas rugosas de los bordes de las carreteras): si la persona se
inclina hacia un lado, apoyara mas el pie en el reborde; al notarlo sobreelevado, corregira la posicion de su
centro de gravedad.

+ Tai Chi. Su realizacion ha demostrado ser (til para mejorar la estabilidad de las personas mayores. Exige
desplazamientos lentos que obligan a potenciar el control de los movimientos corporales y de la posicién
del centro de gravedad.

+  Sistemas comerciales tipo Wii Fit. Tecnolégicamente, son similares a los posturégrafos; permiten la realiza-
cion de ejercicios de entrenamiento del equilibrio. La persona que los realiza debe estar siempre acompa-
fiada, para reducir el riesgo de caidas durante la realizacién de los mismos.

Amodo de conclusidn, podriamos afrmar que el equilibrio de los ancianos parece mejorar con programas
de rehabilitacion vestibular, aumentando la capacidad de desplazamiento y reduciendo el riesgo de caidas. Esta
todavia por demostrar:

+ Cual es en estos pacientes la mejor técnica de rehabilitacion vestibular.
+ Sila mejoria en las puntuaciones alcanzadas perdura en el tiempo.

« Sitodo esto, en la practica, supone 0 no una mejoria en la calidad de vida, percibida por el sujeto.
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Figura n° 1. Test de organizacion sensorial de la posturografia dinamica, antes y después de la rehabilitacion vestibular
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Introduccion

La depresion es una problemética comun entre los mayores, con una prevalencia del 3% en las formas clinicas
y del 8-15% en las subclinicas (Beekman, Copeland y Prince, 1999; Karel y Hinrichsen, 2000). Es mas, la presen-
cia de sintomatologia depresiva subclinica tiene relevancia por si misma ya que genera un malestar comparable
al del cuadro completo (Gotlib, Lewinsohn y Seeley, 1995), y constituye uno de los principales predictores para el
desarrollo de una depresion mayor (Cuijpers, Smit y Willemse, 2005).

Este trastorno tiene enormes repercusiones en la funcionalidad y la calidad de vida de los adultos mayores (de
Beurs et al, 1999), y constituye un importante factor de riesgo de suicidio en este grupo de edad (Juurlink, Herr-
mann, Szalai, Kopp y Redelmeier, 2004). Por ello, existe la necesidad de desarrollar intervenciones preventivas
dirigidas a esta poblacién. Especialmente las dirigidas a aquellos adultos mayores que ya estan experimentando
sintomatologia depresiva y que se corresponden con el nivel de intervencion denominado prevencion indicada.

En este sentido, en los ultimos afios han despertado un enorme interés las intervenciones de prevencion indi-
cada de la depresion, donde se han encontrado resultados alentadores en dos estudios con personas mayores de
Canada y Holanda (Konnert, Dobson y Stelmach, 2009; Van't Veer Tazelaar et al., 2009). No obstante, determinar
la ef cacia de este tipo de prevencion en mayores implica la necesidad de desarrollar mas intervenciones dirigidas
a mayores de otros sitios. Ademas, el nimero de sesiones elevado que se utilizé en esas intervenciones limita su
utilidad clinica y su ef ciencia.

Objetivo

En este documento se da a conocer una intervencion preventiva breve, que ha demostrado sere fcazenla
reduccion de la sintomatologia depresiva y la prevencion de la depresion en adultos mayores de nuestro contexto.

Método

Participantes

La intervencién se dirige a personas mayores que presentan una elevada sintomatologia depresiva pero que
todavia no han desarrollado una depresién mayor (i.e. depresion subclinica).

Intervencion

El programa de prevencion indicada de la depresion para adultos mayores desarrollada por el equipo del
profesor Vazquez de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Santiago de Compostela esta basado en el
modelo integrador multifactorial de la depresion de Lewinsohn, Hoberman, Teri y Hautzinger (1985). Segun este
modelo, el fendomeno de la secuenciacion de conexiones causales que conducen a la depresién comienza cuando
surge un evento potencialmente evocador de depresion (gj., ingreso en una residencia, convertirse en cuidador de
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un familiar dependiente, viudedad, jubilacién), que interrumpe los patrones de conducta adaptativos del sujeto (ej.,
cambios a nivel familiar, laboral), produciendo todo ello una disminucion de reforzamiento positivo y/o un nimero
elevado de experiencias aversivas. Como consecuencia de esto, se produce un aumento de la autoconciencia, la
autocritica y las expectativas negativas, que se traducen en un aumento de la disforia con consecuencias conduc-
tuales, cognitivas, interpersonales, etc. que repercute aun méas en los acontecimientos que evocan la depresion, la
conducta y la conciencia, haciendo que este proceso se constituya en un circulo vicioso que se retroalimenta a si
mismo y mantiene y empeora los sintomas depresivos. Que la depresion funcione como un circulo vicioso que se
retroalimenta, supone poder mejorar la depresion interviniendo sobre cualquier punto del proceso e invirtiéndolo.

En base a este modelo se desarrollé una intervencion preventiva cognitivo-conductual que se dirige a entrenar
a los adultos mayores con sintomatologia depresiva subclinica en distintas habilidades conductuales y cognitivas
como pueden ser el incremento de actividades agradables, técnicas de relajacion, habilidades sociales, asertividad
y habilidades de manejo de pensamientos. La mayoria de estas estrategias implican incrementar los mecanismos
protectores frente a la depresion de los participantes; ya que es probable que las intervenciones preventivas cen-
tradas en incrementar los mecanismos protectores tengan un efecto mas potente que las centradas en reducir los
mecanismos de riesgo (Vazquez y Torres, 2005) que son mas dificiles de desactivar.

Aunque se parte de un modelo multifactorial, se hace especial énfasis en el componente conductual, ya que
existe una relacién signi f cativa entre el estado de animo y el nimero de actividades agradables (Gallagher-
Thompson, 1981; Lewinsohn y Graf, 1973; Lewinsohn et al., 1985). En concreto, el sujeto tendria una escasa o
nula participacién en actividades reforzadas o intrinsicamente reforzantes. Esta falta de refuerzo le llevaria a dejar
de involucrarse en esas actividades y la aparicién de un estado de animo negativo.

Los contenidos de la intervencion se estructuran en 5 sesiones. En la primera sesion se realiza la presenta-
cion del programa de intervencion, explicando el caracter preventivo del mismo y la dindmica a seguir durante las
sesiones, haciendo especial hincapié en la importancia de la practica diaria de lo aprendido. Asimismo, se realiza
la presentacion de los miembros del grupo y se plantean las normas para su correcto funcionamiento. Posterior-
mente, se amplian los conocimientos que tienen los participantes sobre la depresion, se presenta la teoria que
sirve de guia para la terapia y se propicia un afrontamiento activo ante los sintomas depresivos. Dado que la
sintomatologia depresiva a menudo se acompafia de ansiedad, se realiza un entrenamiento en una estrategia de
control de la activacion, la técnica de control de la respiracion, que constituye ademas una primera aproximacion a
la prescripcion de actividades agradables. Para f nalizar se asignan las tareas a realizar hasta la sesion siguiente.

La segunda sesion se centra en el trabajo sobre las actividades agradables. Tras un breve repaso de los con-
tenidos de la sesion anterior y la revision de las tareas intersesiones, se ensefia a los participantes como afectan
las actividades en el estado de animo planteando su caracter de circulo vicioso e introduciendo ejemplos que
ilustran el proceso. Posteriormente, se plantean los pasos destinados a plarficar la introduccion de las actividades
agradables mediante la eleccion de actividades que resulten agradables para cada uno, la seleccién de aquellas
cuya introduccion sea asequible y realista en el plazo de una semanay la plani  fcacion de la introduccion de
una actividad diaria de acuerdo a la situacién personal de cada participante. Al ser el componente conductual el
principal en esta intervencion, la planif cacion de las actividades agradables se realizara también en las sesiones
sucesivas. La sesién concluye con un breve ejercicio de relajacion y la programacion de las tareas intersesiones.

La tercera sesion se centra en el trabajo sobre los pensamientos negativos.  Tras un breve repaso de la se-
sion anterior y la revision de las tareas intersesiones, se explica a los participantes la relacion circular entre los
pensamientos, el estado de animo y el comportamiento. A continuacidn se les ensefia a ganar control sobre sus
pensamientos con la practica de técnicas como el balance de pensamientos, para poder contraponer un pensa-
miento positivo cuando aparece uno negativo, el uso de la exageracién como manejo humoristico de las pequefias
preocupaciones del dia a dia, y se les ensefiaba la técnica del doble pardametro para el manejo de la autocritica,
consistente en hablarse a uno mismo igual que se haria con un amigo.  Ademas, se trabaja sobre los logros y
cualidades de uno mismo y se explica el autorrefuerzo y las ventajas de su aplicacion. Posteriormente, se plarfica
la realizacion de dos actividades agradables diarias a realizar hasta la siguiente sesion, se prescriben las tareas
intersesiones y se f naliza con un breve ejercicio de relajacion.

La cuarta sesién se centra en el trabajo sobre las relaciones interpersonales.Tras la revision y el repaso de las
tareas de la sesion 3, se ensefia a los participantes la relacion circular entre los contactos con otras personas y el
estado de animo, y se entrenan para mejorar en esta area. En concreto, se preparan para mejorar la actitud propia
frente a los demas mediante la introduccion de cambios en el modo de estar, se trabaja el estilo de comunicacion
asertivo y las maneras para poder incrementar sus contactos sociales. Se plani f can tres actividades agradables
diarias a realizar en la siguiente semana, se les anima a continuar aplicando las técnicas de manejo de pensamien-
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tos y se planif can los contactos sociales positivos a llevar a cabo hasta la siguiente sesion y, antes de f nalizar, se
realiza el ejercicio de relajacion.

La quinta sesion se destina a consolidar los conocimientos adquiridos durante las sesiones anteriores y a man-
tener los progresos logrados. Se anima a los participantes a continuar realizando lo aprendido en el programa y
se analizan las posibles dif cultades que pudieran aparecer en el futuro y cdmo abordarlas. Al f nal de la sesion se
reserva un espacio para que los participantes compartan sus sensaciones con el grupo y realicen una valoracion
de la intervencion.

Cada sesion dura aproximadamente 90 minutos y se aplica en grupos de aproximadamente 5 participantes.
Las intervenciones cognitivo-conductuales en formato grupal han mostrado ser efectivas en el tratamiento de
adultos mayores que padecen depresion (Krishna et al., 2011). El uso de formatos grupales en este tipo de inter-
venciones fomenta el crecimiento personal, aporta un espacio de seguridad, provee un contexto de ayuda y apoyo,
proporciona contencidén emocional, favorece la empatia, mitiga el aislamiento social y permite la retroalimentacion
del grupo de iguales (Corey, 1995; Steuer et al. 1984). Se trata, ademas, de un formato de intervencion especial-
mente adecuado si la depresién se acompafia de aislamiento social o duelo (Haight, 2005).

Conclusién

La intervencidn de prevencidn de la depresidn descrita en el epigrafe anterigrse ha evaluado y se ha mostrado
ef caz para reducir la sintomatologia depresiva subclinica y la prevencion de nuevos episodios de depresion en
adultos mayores.

Se trata de la primera experiencia de prevencion indicada de la depresion con adultos mayores en nuestro pais.
Asimismo, su brevedad marca una caracteristica diferenciadora respecto a las dos Unicas experiencias de este
tipo a nivel mundial (Konnert et al., 2009; Van't Veer Tazelaar et al., 2009).

Anivel practico, esta intervencion es de interés tanto para los adultos mayores, como para los terapeutas y
los organismos que pudieran f nanciar el coste del tratamiento. Se trata de una intervencion facilmente adaptable
a la situacion particular de cada asistente, atractiva para los clinicos por su facilidad de uso en contextos clinicos
reales y las implicaciones especif cas para la practica clinica. Asimismo, una intervencion del estilo de ésta, puede
resultar mas practica en un sistema social y sanitario publico como el que tenemos en nuestro pais, tanto por su
brevedad, que permite una mayor difusién de la intervencién, como por el formato grupal que permite atender
a un mayor numero de personas en menos tiempo.  Asimismo, su caracter preventivo también aporta ventajas
adicionales, ya que se ha encontrado que las acciones de prevencion indicada realizadas en grupos con alta sin-
tomatologia pero que no llegan a un nivel clinico, resultan un 70% mas coste-efectivas que el seguimiento clinico
habitual (Smit et al., 2006).
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< Enlace pdf con la presentacion:

Alteraciones del equilibrio en los ancianos y riesgo de caidas: métodos de deteccion y estrategias de pre-
vencion mediante el empleo de la rehabilitacion vestibular
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Taller:

Las nuevas tecnologias como herramienta para
la atencion social

Ana Pefialver Blanco

Loreto Somoza Concheiro
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2 Enlace pdf con la presentacion:

Las nuevas tecnologias como herramienta para la atencién social

fundacion de temologlas sociales

Fundacién
Vodafone
fa

:, sl Cruz Roja Espaiiola &)

Las nuevas tecnologias como
‘ herramienta a la atencion social
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Taller:

Taller practico: envejecimiento activo y
saludable; “coaching” para la salud

Maria José Lozano Lorenzo
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Fundamentacion:

No siempre es facil realizar el transito natural de una etapa a otra en el ciclo vital, y menos cuando la reestruc-
turacion que se esta dando a nivel social , econdmico y politico del pais obligan a una readaptacion rapida de los
individuos a su medio mas inmediato, la familia. Muchas veces la tensién acumulada y las emociones vividas no
tienen el espacio adecuado para ser atendidas. Sélo después de cierto tiempo, cuando la salud corre peligro, es
cuando uno se acuerda de “todo lo acumulado”, primero en su mente y después en su cuerpo, con la enfermedad .

El “COACHING” es una disciplina que sirve para desarrollar el maximo potencial de las personas de cara a lo-
grar que éstas alcancen sus objetivos. EI “COACHING” en el &mbito de la salud tiene como razon y proposito lograr
un estado de excelencia personal. Por su parte, un envejecimiento activo y saludable pasa por conocer nuestros
recursos internos y saber cdmo activarlos en benef cio propio; sélo asi podremos gozar de una mayor calidad de
vida que nos facilita continuar disfrutando de los nuestros, de lo que tenemos y de nuestro entorno.

Proponemos un taller de prevencion para conseguir que facilmente las personas mayores crezcan, junto con
los que mas quieren, de manera saludable y ecolégica.

Objetivos:
+  Conseguir un buen manejo de las emociones y del estrés provocado por los miedos, inseguridades y
preocupaciones propios de la edad.
+  Ser capaces de realizar transiciones de unta etapa a otra de la vida con ef cacia .

+ Aprendizaje de autocontrol y responsabilidad emocional.

Contenido:

1 Aprendizaje y activacién de los recursos internos.

2 Estudio de las cinco inteligencias y los diferentes niveles de conciencia.

3 Estudio de proceso salud-enfermedad en relacién con la autoestima y las relaciones interpersonales.
4 Las emociones y la salud.

Metodologia:

Modelado Conductual Evolutivo (DBM®) de John McWhirter
Programacion NeurolingUistica — Técnicas grupales -
Hipnosis Ericksoniana, “Coaching” Transpersonal y la Terapia sistémica de Bert Hellinger, entre otros.
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Conclusion:

La realizacion de este taller vivencial ofrece un soporte de ayuda para los profesionales y técnicos que trabajan
con personas mayores Y lograr los objetivos expuestos.

Duracion : 90 minutos

N° de participantes : 20

Material: Sala con sillas , sin mesas. Papelografo. Proyector. Conexion a Internet.

Bibliografia:

- Hellinger, Bert. (2006). Los érdenes de la ayuda. Buenos Aires. Alma Lépik.
- ltuarte A. (1992). Procedimiento y proceso en Trabajo Social Clinico. Madrid. Siglo XXI

- Jeffrey S. Applegate, Janet R & Shapiro. (2005). Neurobiology for Clinical Social W ork: Theory and Practise.
Boston. W.W.

- McWhirter J. (2005). Development Behaviour Modelling (DBM®). Disponible en www .sensorysystems.co.uk,
rescatado el dia 7 de noviembre de 2008.

- Northen H. Clinical Social Work. (1995). Knowledge and Skills. New York. Columbia University.
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< Enlace pdf con la presentacion:

Taller practico: envejecimiento activo y saludable; coaching para la salud
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Taller: ¢Y si yo decido mi futuro?

CAPACIDAD DE AUTOGESTION. ANTICIPANDO
MIS DECISIONES

M2 Eugenia Torres Costas
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Introduccion

Segun la ONU 650 millones de personas viven con alguna discapacidad. En paises con esperanza de vida
mayor de 70 afios, el 11,5% de la vida de un individuo, transcurre con incapacidades. Es la mayor minoria -10%-
de la poblacién mundial. El porcentaje aumenta debido al crecimiento de la poblacion, avances de la medicina y
proceso de envejecimiento en ocasiones ligado al deterioro cognitivo de la persona que limita su capacidad de
autogobierno. El tratamiento de la discapacidad no siempre ha sido igual. En el siglo XX, a partir de los afios 50 se
percibe una evolucion gradual en las normas relacionadas con la discapacidad. Aparecen las primeras resolucio-
nes de la Asamblea General de Naciones Unidas, relativas a la prevencion y rehabilitacion de la discapacidad.
El enfoque se basaba en un modelo médico-rehabilitador, donde se la trataba como una de f ciencia a corregir
para que la persona alcanzase la igualdad. En los 70, comienza a darse paso al criterio social sustituyéndose el
criterio asistencia por el de derechos'. En los 80 se supera el modelo médico-rehabilitador y se adopta un modelo
social en el marco internacional a través de la aprobacién del Programa de accién mundial para las personas con
discapacidad, cuyo objetivo era laequiparacién de oportunidades?, plasmado en el reconocimiento de derechos
principalmente de indole econémica y social. A fnales de los 80 se intent6 aprobar un proyecto de Convencidn
sobre eliminacién de todas las formas de discriminacion contra las personas con discapacidad que fue rechazado.
En 1993 se dictaron unas normas uniformes sobre la igualdad de oportunidades de las personas con discapacidad
que, pese a no ser vinculantes, constituyeron un documento clave al introducir una nueva perspectiva basada
en los derechos humanos de las personas con discapacidad. Consciente de los abusos generalizados que se
seguian cometiendo en contra de las personas con discapacidad, la ONU no ocultaba la necesidad de saldar lo
que se consideraba una cuenta pendiente con este colectivo. Encargé la redaccion de tres informes *® que de-
mostraron que aquéllas se encontraban juridicamente en una situacion de desventaja en comparacion con otros
colectivos vulnerables (mujeres, nifios, etc), que ya se encontraban protegidos por Convenciones tematicas y por
un drgano internacional de vigilancia que les garantizaba el reconocimiento formal y efectivo de sus derechoslras
las conclusiones de estos tres informes, la ONU aprobd la  Convencion de Naciones Unidas sobre Derechos
Humanos de las Personas con Discapacidad (CNUDHPD), el 13 de diciembre de 2.006, raficada por Espafa el
3 de diciembre de 2007 y que entra en vigor el 12 de mayo de 2008, que asume el fendmeno como una cuestion
de derechos humanos. Las personas con discapacidad dejan de ser objeto de cuidados para pasar a ser sujetos
de derechos. Cobra capital importancia el reconocimiento de la capacidad de las personas, y particulamente de
aquellas con discapacidad, para la toma de decisiones, equiparandose la capacidad juridica y la capacidad de

1 En este contexto se proclaman la Declaracion de derechos del retrasado mental, en el afio 1971; o la Declaracion de los derectos de los impedidos, en
el afio 1975, donde se empieza a hacer un reconocimiento expreso de ciertos derechos econdmicos y sociales. Sin embargo, todaviasubyace un cierto
enfoque basado en la benef ciencia.

2 El paradigma de este modelo se podia resumir en el lema todos somos diferentes pero con los mismos derechos.

3 Principios, orientaciones y garantias para la proteccion de las personas recluidas por mala salud mental o que padecen trastornos mentales. Elaborado
por Erica-Irena A. Daes, Relatora Especial por la Subcomisidn de Prevencidn de Discriminaciones y Proteccion a las Minorias en el afio 1986-87. Los
derechos humanos y las personas con discapacidad. Coordinado por Leandro Despouy, designado relator especial por la subcomision en el afio 1.993.
Derechos Humanos y Discapacidad. Uso actual y posibilidades futuras de los instrumentos de derechos humanos de las Naciones Udas en el contexto.
Elaborado por Gerad Quinn y Theresia Degener.
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obrar*. El concepto de discapacidad deja de focalizarse en la persona para encontrarse en la sociedad. Los Es-
tados deben ajustes razonables para que aquélla pueda ejercitar todos sus derechos en igualdad de condiciones
con los demas. Se pasa de un sistema protector a uno de apoyos. En la fase fnal de la vida, un colectivo muy
importante de ancianos viviran con una o mas discapacidades, algunas limitantes paulatinamente de su capacidad
de autogobierno. El ordenamiento juridico ha venido dando un tratamiento protector y sustitutivo de la voluntad
respecto a las personas con discapacidad. En Espaiia, hasta el afio 1.983 existia un sistema de tutela de familia.
El Consejo de Familia sustituia la voluntad de la tutelada. En 1.983 se cambia al modelo de tutela de autoridad.
La sustitucion de la voluntad del pupilo se haré por su tutor pero bajo el control y supervisién del juezy el  f scal.
Seguimos con un ordenamiento claramente proteccionista que permite la toma de decisiones trascendentales
para la vida de la persona protegida sin su necesaria intervencion. La CNUDHPD rompe este sistema, buscando
la proteccion de la persona pero sin suplantar su voluntad sino dotandola de los apoyos precisos para que aquélla
pueda formarse y expresarse libremente, teniendo siempre en cuenta sus necesidades, preferencias y deseos.
El principio de autonomia ya habia sido puesto de relieve antes en el ambito sanitario y, posteriormente en la Ley
de Patrimonio Protegido®, de caracter eminentemente preventivo, y que incorpord nuevos mecanismos de pro-
teccion y autogestion de las personas con discapacidad.

El patrimonio protegido

Uno de los elementos que mas y mejor incide en el bienestar de las personas con discapacidad es la existen-
cia de medios econdmicos a su disposicion para atender sus propias necesidades vitales. La ley 41/2003 crea el
patrimonio protegido como un patrimonio aislado y de destino conla  fnalidad de mantener dichas necesidades
basicas de la persona con discapacidad (incapacitada o no). Puede ser constituido por  la propia persona que
tenga reconocido un grado de discapacidad fisica igual o superior a un 65%; o uno igual o superior a un 33%, si es
discapacidad psiquica y tiene capacidad su ciente para ello; o por sus padres tutores o curadores. El guardador
de hecho de una persona condiscapacidad psiquica en benef cio de ésta con los bienes que sus padres o tu-
tores le hubieren dejado por titulo hereditario o hubiera de recibir en virtud de pensiones constituidas por aquéllos
y en los que hubiera sido designado bend ciario. Cualquiera con interés legitimo podra solicitar que la persona con
discapacidad o sus padres, tutores o curadores, constituyan un patrimonio protegido, ofreciendo al mismo tiempo
una aportacion suf ciente para estef n. Si se negasen sin justf cacion, podra acudir alf scal para que inste del juez
lo que proceda atendiendo al interés de la persona con discapacidad. La redaccion de la norma evidencia que el
legislador pensaba mas bien en los hijos con discapacidad que sobreviven a sus padres que en las personas de
edad avanzada. Se echa en falta alguna referencia en igual sentido a los hijos o descendientes, guardadores de
hecho de sus padres que, en ocasiones contribuyen con sus aportaciones al sostenimiento de las necesidades
basicas de aquellos cuando son ancianos y van perdiendo habilidades, especialmente cuando se institucionan en
centros privados que son sufragados con la ayuda econémica de sus hijos. No prevé la ley que el guardador de
hecho de las personas mayores puedan constituir un patrimonio protegido en ningun supuesto. Sélo cabria por el
propio titular del mismo o si mediase previamente una incapacitacion judicial, total o parcial, con designacion de
tutor o curador, lo que podria no llegar a tiempo cuando hablamos de mayores, si se tiene en cuenta la lentitud
de la justicia. Omision que produce una clara discriminacion por razon de edad y que so6lo puede responder a la
idea preconcebida de que las personas mayores son un colectivo diferente al de las personas con discapacidad,
pese a que a veces ambas circunstancias conf uyen. El patrimonio protegido se constituye en escritura pablica¥,
o por resolucion judicial, si se diesen las circunstancias antes expuestas, donde debe fgurar el inventario de
bienes y derechos inicial, las normas de su administracién y f scalizacién y cualquier otra de relevancia. Si no fue
constituido por la propia persona con discapacidad, las normas de administracion deberan prever la necesidad
de recabar autorizacion judicial 7 para los casos previstos en los arts. 271y 272 CC, si bien se puede solicitar
mediante la intervencién del Fiscal, la exencion de este requisito. Si el administrador (que nunca sera quien no
pueda ser tutor ni quien se opusiera a la constitucion del patrimonio protegido) es distinto a la propia persona con
discapacidad o sus padres, tendra la consideracion derepresentante legal del patrimonio para todos los actos
de administracion® y debe rendir cuentas de su gestion al Fiscal cuando éste lo solicite 0 anualmente. Esta re-

4 Vid. Art. 12 CNUDHPD

Ley 41/2003, de 18 de noviembre, de proteccion patrimonial de las personas con discapacidad y de modf cacion del Cédigo Civil, de la Ley de Enjuicia-
miento Civil y de la Normativa Tributaria con esta f nalidad.

6  Aligual que sus aportaciones posteriores.

7 Salvo que la persona con discapacidad tenga capacidad de obrar suf ciente. Término éste que debera armonizarse con lo previsto en el art. 12 CNUD-
HPD

8  Puede darse el caso de que corf uyan tutor y representante del patrimonio exigiéndosele a aquél las autorizaciones de los arts. 271y 272 Cc pero a éste
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presentacion debera estar inscrita en el Registro Civil. Asimismo, la integracién de un bien o derecho inscribible en
un patrimonio protegido, debe estarlo en los registros correspondientes °. La importancia del patrimonio protegido
reside principalmente en el caracter preferente de sus normas respecto a lo regulado en loscapitulos IX y X del
Libro | del Cédigo Civil'®; y enventajas de tipo fiscal: exenciones, benef cios, deducciones y reducciones en los
impuestos (IRPF, IS, ITPAJD).

Reducciones'. Las aportaciones, dinerarias o en especie, dan derecho de reducciones a quienes tengan una
relacion de parentesco en linea directa o colateral hasta el tercer grado inclusive con la persona con discapacidad;
a su conyuge; o a quienes la tuvieran bajo tutela 0 acogimiento. Nunca al propio titular-benef ciario del patrimonio
protegido respecto a sus aportaciones. Normalmente los hijos que contribuyen econémicamente al mantenimiento
de sus padres mayores en residencias, no se suelen plantear la posiblidad de constituir este patrimonio protegido
que, de hacerlo, les permitiria practicarse la reduccion anteriormente mencionada™.

Exenciones. Si el aportante es persona fisica, las aportaciones se consideran para el titular del patrimonio
rendimientos de trabajo™. Si es un sujeto pasivo del Impuesto de Sociedades (IS), se consideran rendimientos
de trabajo si han sido gasto deducible en el IS ™. Estos rendimientos estan exentos, hasta un importe maximo
anual de 3 veces el IPREM®. Si la aportacidn es en especie, los bienes entran en el patrimonio del contribuyente
por su coste de adquisicion y con la referencia de la fecha en que se adquirié por su aportante La constitucion por
una persona mayor puede ser interesante por los benef cios f scales que puede conllevar. Sin embargo, conviene
realizar un estudio detallado e individualizado antes de decidir como y cuéndo se aportara, pues la suma de todas
las aportaciones puede generar un patrimonio en la persona con discapacidad que le haga perder a ella 0 a sus
familiares —especialmente si conviven con ella- otro tipo de benef cios o0 deducciones f scales.

La autotutela

Regula la posibilidad de que una persona con capacidad su ciente, en previsién de su futura incapacitacion ju-
dicial adopte disposiciones relativas tanto a la esfera personal como patrimonial de su vida que estime convenien-
tes. Relevante incorporacion normativa si pensamos en personas que sufran enfermedades como el alzheimerLa
legislacion espafiola contemplaba la posibilidad de que los padres dejasen ordenadas las medidas oportunas en
cuanto a la persona y bienes de sus hijos con discapacidad. La ley da un paso mas cargado de logica, pues si un
tercero puede ordenar directrices trascendentes acerca de la vida de una persona con discapacidad, con mayor
motivo debe permitirse que la propia persona ordene las que considere oportunas respecto a su propia vida. La
autotutela se integra en el ordenamiento juridico a través de pequefias modf caciones: en cuanto al orden relativo
a la designacion de tutor, otorgando preferencia al designado por la propia persona frente a todos los demas que
establece la ley, dejando a salvo la facultad del juez de alterar el orden de delacién en bene fcio del incapaz. Se
otorga legitimacion activa a la persona que prevé su propia situacion de incapacidad para presentar su demanda
sobre modif cacién de la capacidad; y se ordena priorizar lo indicado en el documento de autotutela sobre lo esta-
blecido en los capitulos IX y X del Libro | del CC (incapacitacion y tutela). Hecho profundamente relevante al ser la
propia persona quien “prevé” y “gestiona” su futuro. La autotutela puede ser ordenada por cualquiera que no tenga
su capacidad limitada o anulada para ello. El contenido del documento sera tan amplio como quiera su otorgantg.

no, si el patrimonio protegido fue constitutido por la persona con discapacidad.
9 Registro de la Propiedad, Traf co, Mercantil, comunicacién a la gestora de valores, etc.
10 Reguladores de la tutela, curatela y modif cacion de la capacidad.

11 Hasta 10000€ anuales de la base imponible. El conjunto de reducciones practicadas por todas las personas aportantes no puede exceder de 24.250 €
anuales. Si superan esta cifra, se operara una reduccion proporcional. Si exceden los limites previstos o no cabe deduccién por insuf ciencia de base,
se puede reducir la base en los cuatro periodos impositivos siguientes.

12 En este sentido, recordar que la constitucion del patrimonio tendria que realizarse por la persona con discapacidad o por el los, si fuesen nombrados
tutores o curadores, ya que como guardadores de hecho no seria posible, como se ha mencionado anteriormente (vid. Pag. 5).

13 Con los mismos topes mencionados en la nota 12.

14 Con el limite de 10.000 € anuales. Este limite es independiente de los anteriores.

15 Limite que se aplica conjuntamente para las prestaciones en forma de renta derivadas de sistemas de prevision social de disc apacitados. 22.365,42 €
en 2011.

16 pero se pierde el benef cio f scal de los coef cientes de abatimiento que la ley actual mantiene a través de su disposicion transitoria novena para bienes
adquiridos antes del 1 de enero de 1.994. Por lo tanto, a la hora de hacer aportaciones no dinerarias hay que tener esto muy en cuenta porque puede
ocurrir que la reduccion en la base del aportante puede ser muy pequefia y ademas a la parte de la aportacion no dineraria sujet  a al impuesto sobre
suceciones y donaciones se aplicara a efectos de calcular el valor y fecha de adquision, las normas de este impuesto.

17  Por ejemplo, la persona puede dejar consignado que en el futuro no desea ser institucionalizado sino que lo que quiere es que su patrimonio sea destinado
al pago de sus cuidados en su propio domicilio; puede igualmente dejar ordenado que no se ceda su imagen para nada o sélo para fnes concretos; dejar
indicado que no desea recibir tratamientos médicos que le prolonguen la vida; que no consiente la adopcién de medidas de sujeci 6n o contencion, etc. En
cuanto al aspecto patrimonial, puede dejar acordado quién y como quiere que se gestionen sus bienes, nombrando uno o més administradores, etc.
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Aspecto fundamental es la designacion de tutor o de aquellas personas que no quiere sean nombrados tutores. A
diferencia del testamento, la autotutela es un documento de voluntades a ejecutar durante la vida de la persona.
Para que tenga plena & cacia frente a terceros, la escritura debef gurar inscrita en los registros o ciales. De of cio,
el Notario la remitira al Registro Civil. Junto con una demanda de modi f cacion de la capacidad, la actora debera
acompanar el certif cado de nacimiento de aquélla cuya capacidad se pretende ponderar. Al margen de dicho cer-
tif cado debera f gurar la inscripcidn de la escritura de autotutela y en este caso, el juez la unira al procedimiento a
fn de ser tenida en cuenta, segun lo ordenado por la legislacion.

Los poderes preventivos

La Ley 41/2003 modi f ca el art. 1732 CC relativa al mandato. Su novedad radica en la posibilidad de que el
mandante prevea al otorgar el poder que sus efectos se proyecten mas alla de la declaracion de incapacitacion e
incluso que no comiencen hasta que el poderdante devenga incapaz, segun lo determinado por éste'™. La ventaja
es que el poderdante que, al tiempo de otorgar el poder tiene capacidad su  f ciente, decide atribuir facultades a
una persona sin que exista previamente una declaracion de incapacitacion. Esto ayuda a que no se produzcan
vacios en la gestion de sus intereses cuando devenga incapaz y garantiza que su apoderado actuara conforme
a lo ordenado mediante poder . Resulta muy interesante en aquellos casos en los que el poderdante sufre una
enfermedad degenerativa 0 una demencia tipo alzheimer , pues ya desde sus primeros estadios habra un legiti-
mado para gestionar sus intereses haciendo incluso innecesario en ocasiones tener que acudir a un procedimien-
to judicial de incapacitacion, por quedar la persona completamente protegida a través de este mecanismo. Sin
embargo, se plantean cuestiones sin resolver . La capacidad, tanto del poderdante como del apoderado, ¢Ha de
ser plena o basta con que sea su f ciente? ; Puede otorgar poder un curatelado? ; Pueden otorgar/revocar poder
varios poderdantes? ¢ Deben ser otorgados ante fedatario publico o cabe también el otorgado en documento pri-
vado? Limitaciones al apoderado tras la declaracion de incapacitacion: ¢ Son las mismas que se exigen al tutor o
son simplemente las excluidas del poder? ; Es lo mismo “incapacitacién” en los casos de poder “continuado” que
“‘incapacidad” en el caso del poder preventivo?; Como se determina la “incapacidad” por el poderdante a partir de
la cual despliega sus efectos el poder? ; Se requiere algun certif cado médico? ¢ Es revocable el poder preventivo
si no ha habido declaracién de incapacitacion? ¢ Limita los actos en el trd  fco juridico del poderdante el poder
otorgado al apoderado? ¢ Evita los abusos del apoderado? ¢ Se le puede controlar? ; Existe un registro de poderes
continuados o preventivos? Se deduce que los poderes preventivos pueden provocar justo lo contrario de lo que
la propia norma persigue porque no garantizan la imposibilidad de que se cometan abusos por los apoderados y
que estos, amparados en el propio poder, eviten que una persona pueda ser declarada legalmente incapaz o que
ella misma siga realizando actos en el traf co juridico que le perjudiquen®®.

Instrucciones previas (ip)

La Ley 41/2.002, recoge expresamente en su titulo el principio de autonomia. Antes Galicia habia publicado
la Ley 3/2001, reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes, cuya exposicién
de motivos menciona el cambio de cultura juridica en la relacion médico-paciente evidenciado en el principio de
autonomia que supone el paso de una relacion caracterizada por un sentido paternalista y basado en el principio
de benefcencia a una nueva situacion en la que el paciente y sus derechos se con  fguran como verdaderos
protagonistas. Cobra sentido la regulacion del consentimiento informado y lo que entonces se denominé en la
norma gallega voluntades anticipadas y, desde 2.005, instrucciones previas, mas acorde con el signi f cado
y contenido de esta  fgura. Por el documento de IP una persona mayor de edad, capaz y libre, manif esta
anticipadamente y por escrito su voluntad, para que ésta se cumpla cuando llegue a situaciones en cuyas
circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o,
una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los 6rganos del mismo. El otorgante del
documento puede designar un representante para que sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo
sanitario para procurar el cumplimiento de las IP %°. Cada servicio de salud se encargara de que las IP realmente

18 No obstante lo anterior, en cualquiera de los dos casos, el poder se podria revocar mediante resolucion judicial.

19 Otras legislaciones como la canadiense o la francesa han sido mas escrupulosas a la hora de regular este tipo de apoderamietos, haciéndolo de forma
separada a los poderes en general y estableciendo una serie de mecanismos de control y registro, que protegen de forma méas efec tiva a las personas
mas vulnerables. Lo que parece claro, en todo caso, es que el poder nunca debe ser considerado como una medida alternativa a la  tutela, aunque el
Cadigo Civil Catalan parece excluirla cuando exista aquél, al proteger ya los intereses patrimoniales de la persona, lo cual ta  mpoco parece del todo
razonable, toda vez que la institucion tutelar esta prevista con unaf nalidad protectora que, ademéas de abarcar a la esfera patrimonial abarca también a
la personal.

20 Art. 11 Ley 41/2002, de autonomia del paciente.
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se cumplan, si no son contrarias al ordenamiento juridico; a la lex artis 0 no se corresponden con el supuesto

de hecho previsto por el interesado. Las IP  podran ser revocadas por el otorgante en cualquier momento y por
escrito. Su conocimiento?' se garantiza por el Registro Nacional de IP y el correspondiente f chero automatizado
de datos de caracter personal % La legislacion gallega fue pionera en esta materia 2. Regula las I[P en un
sentido practicamente idéntico al anteriormente expuesto, adaptandose desde 2005 2 en algunas cuestiones a
la estatal, entre ellas la propia denominacién. El documento es una manifestacion de voluntades, intenciones

o deseos y ademas un verdadero ejercicio de autonomia de su voluntad: ordena las directrices a seguir
ante los supuestos concretos que enumere para el momento en que no pueda manifestarla. Constituye
una verdadera herramienta de autogestion y de prevision de futuro muy Util también en aquellos casos en los

que la persona sufra una enfermedad degenerativa o una demencia tipo alzheimer , aunque mas limitada que
la autotutela o el poder preventivo, al cefiirse exclusivamente al &rea de la salud, cuidados y tratamiento. El
otorgamiento de este documento es complejo. No todos tienen conocimientos médicos ni pueden prever todo

tipo de situaciones. El fenémeno es desarrollado en el campo de la bioética como una Planificacion Anticipada
de las Decisiones (PAD) donde los formularios como IP, TV 0 VA? son una mera herramienta y no un fn en si
mismo?. No son sélo un documento legal, sino un proceso comunicativo? de toma de decisiones en el que
juegan un papel crucial los profesionales sanitarios 0 sociosanitarios. Uno de los principales escollos para la
utilizacién de las IP en nuestro pais es precisamente el desconocimiento por parte de los propios profesionales de
este documento y ello pese a que las IP generan en los profesionales unas obligaciones de minimos ineludibles
(todos los profesionales deben aceptar los documentos realizados por sus pacientes, incorporarlos a la historia
clinica y respetarlos) y unas obligaciones de méximos, (deber de informar al paciente de lo que el documento de
IP puede ofrecerle, ayudandole de este modo en su toma de decisiones, asi como en la redaccion del documento
y en la defnicién de situaciones futuras previsibles en la evolucién de su enfermedad para que pueda concretar
sus limites?). Aunque la ley 41/2002 no lo diga expresamente, mi opinion es que la capacidad del otorgante debe
ser suficiente. La normativa reguladora del consentimiento informado prevé, para los casos referidos a personas
“incapaces” que participen en el otorgamiento de su consentimiento; debiendo el facultativo, informarle procurando
hacerle comprensible la informacién que precisa para tomar una decision. Si acordamos que el documento de

IP, es el resultado de un proceso comunicativo entre paciente y equipo sanitario, de modo tal que el paciente
tome decisiones trascendentes sobre determinados aspectos relacionados con su salud y , entre éstas pueden
encontrarse la posibilidad de consentir tratamientos, esto signf ca adelantar su consentimiento o su negativa al
mismo para aquellas intervenciones que asi lo precisan. Si para cuestiones puntuales deben participar en dicho
proceso de comunicacion, no parece descabellado que el mismo grado de capacidad sirva para medir si la persona
puede o no decidir acerca de cdmo quiere ser tratado cuando no lo pueda expresarLa CNUDHPD supone que las
personas con discapacidad sean duefias de sus propias decisiones y que, siempre que se adopte una medida que
les afecte, se tengan en cuenta sus necesidades, preferencias y deseos. La CNUDHPD busca la plena igualdad
de las personas con discapacidad, suprimiendo en su articulo 12 la diferencia entre la capacidad juridica y de
obrar, fjando un sistema de apoyos y ajustes razonables. La Ley 26/2011 proclama que el consentimiento por
representacion se realice de forma adecuada y proporcionada a las necesidades que haya que atender y respeto
a la dignidad personal y obliga a proporcionar a las personas con discapacidad los apoyos que precisen, incluso
formatos adecuados, siguiendo el principio de disefio universal y accesible para todos,a  fn de favorecer que

21 Por el equipo médico que deba atender a la persona y en su caso, las personas que hayan de actuar en calidad de representarte libremente nombrado
o elegido por el otorgante y/o su familia.

22 Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero, por el que se regula el Registro Nacional de IPy el correspondiente f chero automatizado de datos de caracter
personal.

23 En Galicia, ese mismo afio, se publico el Decreto 259/2007, de 13 de diciembre, que regula el Registro Gallego de IP . En Galicia la inscripcion en el
registro no es obligatoria. Basta con que el documento cumpla los requisitos exigidos para que sea igualmente valido aunque nesté registrado, pero, es
recomendable, toda vez que la histora clinica electronica, Unica paraAtencion Primaria y Especializada, cuenta con un enlace e el Registro, de manera
que cualquier profesional de cualquier nivel asistencial puede conocer si un paciente ha registrado sus IPy consultar el documento cuando lo considere
necesario.

24 Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modi fcacion de la Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguldora del consentimiento informado y de la historia clinica de los
pacientes.

25 Testamentos Vitales (TV) o Voluntades Anticipadas (VA).

26 La bioeticista Linda L. Emanuel considera la toma de decisiones como un proceso de discusion estructurado y documentado entr  etejido dentro del
proceso habitual de cuidado de la salud que se revisa y pone al dia periédicamente sobre unas bases establecidas.

27 Dr. Gomez Rubi, citado por Garcia, Apolo, en La planif cacion anticipada de las decisiones al fnal de la vida: El rol de los profesionales sanitarios en
general y de Enfermeria en particular. Revista Nure Investigacion, n® 20, Enero-Febrero 06.

28 Ameneiros Lago, Eugenia; Carballada Rio, Carmen; Garrido Sanjuan, Juan Antonio. Los documentos de Instrucciones Previas y la planif cacién antici-
pada de las decisiones sanitarias.
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pueda prestar por si su consentimiento®. Antes, la ley 3/2001 de consentimiento informado gallega, establecia
que las voluntades anticipadas podian ser otorgadas por quien tuviera capacidad suficiente.

En cuanto al representante: ¢ Se le exige capacidad plena o suf ciente? ; Pueden ser designados mas de uno?
¢ Deben ser personas fisicas o juridicas? ;,Quiénf rma los consentimientos informados si existe tutor? ; Qué ocurre
si se ha facultado para determinados actos pero para otros interrelacionados o necesarios para que aquellos se
lleven a cabo no? ; Como se resuelven los confictos de intereses entre tutor o familia y representante?

29 Ley 26/2011, de 1 de agosto, de adaptacion normativa a la CNUDHPD.  Articulo 7. Modif cacion de la Ley 41/2002, ... Se modi fca el apartado 5 del
articulo 9 de la Ley 41/2002... en los siguientes términos:.«5. La prestacion del consentimiento por representacion sera adecuada a las circunstancias
y proporcionada a las necesidades que haya que atender, siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad personal. El  paciente participara
en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario. Si el paciente es una persona con discapa cidad, se le ofreceran
las medidas de apoyo pertinentes, incluida la informacion en formatos adecuados, siguiendo las reglas marcadas por el principio del disefio para todos
de manera que resulten accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad, para favorecer que pueda prestar por sisuc  onsentimiento.».
Articulo 6. Modif cacion de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad..., queda modi f cada del siguiente modo: Uno. Los apartados 1y 2 del
articulo 10 quedan modif cados en los siguientes términos: «1. Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones pu-
blicas sanitarias: Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser discriminado por su origen racial o étnico, por razén de
género y orientacion sexual, de discapacidad o de cualquier otra circunstancia personal o social. 2. A la informacién sobre los servicios sanitarios a que
puede acceder y sobre los requisitos necesarios para su uso. La informacion debera efectuarse en formatos adecuados, siguiendolas reglas marcadas
por el principio de disefio para todos, de manera que resulten accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad.» Dos. Se afiade un nuevo
apartado al articulo 18, con la siguiente redaccion: «18. La promocion, extension y mejora de los sistemas de deteccion precoz de discapacidades y de
los servicios destinados a prevenir y reducir al maximo la aparicion de nuevas discapacidades o la intensif cacién de las preexistentes.»

< Enlace pdf con la presentacion:
Taller: ¢Y si yo decido mi futuro?
CAPACIDAD DE AUTOGESTION. ANTICIPANDO MIS DECISIONES
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Introduccion

La vejez no puede considerarse en si misma una enfermedad, ahora bien, es cierto que los cambios
que se derivan del proceso de envejecer ponen a las personas en una situacion de fragilidad que las hace mas vul-
nerables a cualquier agente agresor. Los principales procesos mérbidos que afectan a la senectud no dif eren
de los que pueden afectar en otras edades. Es evidente que hay pocas enfermedades que afecten sélo
a las personas reconocidas como ancianas, incluso muchas de ellas aparecen en edades anteriores a los
65 afios. Lo que si es cierto es que se produce una mayor incidencia de estos procesos a determinadas
edades y una mayor incidencia de las consecuencias que cualquiera de estos procesos puede tener en este
grupo de poblacion. Los problemas médicos se incrementan con la edad, asi como la tendencia a los procesos
de cronicidad, la incapacidad y la dependencia, y las condiciones psiquicas y sociales en que se encuentran estos
pacientes son probablemente mas desfavorables. En esta situacion es importante identif car y aplicar criterios de
seleccion y determinacién de riesgo de las personas ancianas que son susceptibles de sufrir determinadas
patologias para, por un lado, prevenir posibles procesos patoldgicos y por otro, actuar previniendo las compli-
caciones derivadas de los ya instaurados.

Objetivos

El propésito de este trabajo es conocer y agrupar las opiniones de expertos clinicos de nuestro entorno sobre
este tema para facilitar la valoracion integral sistemética de estos pacientes minimizando los efectos del deterioro
con el fn de facilitar la permanencia del anciano en su entorno habitual en las mejores condiciones de calidad de
vida posible.

Material y método

Se realiza una revision bibliograf ca del tema consultando diversas bases de datos y publicaciones.

Conclusiones

Segun la bibliografia consultada, se deduce que existen caracteristicas propias de las enfermedades
del anciano; como son la plurietiologia, la plurifarmacia, la tendencia a la incapacidad y dependencia, el pro-
néstico menos favorable y los factores de riesgo psicolégicos y/o sociales. Existen una serie de sintomas que
se repiten en diversas enfermedades, aunque no se caracterizan por ser especi fcos de una concreta.
Son algunos como  dolor, temperatura, taquicardia, taquipnea, tos y expectoracion, problemas urinarios,
molestias abdominales, diarrea, fatiga o debilidad, edema, temblor, prurito o trastornos mentales transitorios.

Los principales factores de riesgo son: de origen organico (HT A, malnutricién, dif cultades sensoriales e
incontinencias); de origen ambiental (barreras arquitectonicas, escasos recursos econémicos, inactividad,
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polimedicacion, alcoholismo 'y cambios en el entorno); de origen relacional (soledad/aislamiento
insomnio y desorientacion).

Bibliografia:
- Patricia Alonso G, Sansdé Soberat F; Diaz-Canel Navarro A. Envejecimiento poblacional y fragilidad
en el adulto mayor.

- Juan José Baztan Cortés; Juan Ignacion Gonzélez-Montalvo, Juan José Solano Jaurrieta. Atencién sa-
nitaria al anciano fragil: de la teoria a la evidencia.

- Maria Luisa Martinez Martin; Juan Ignacion Gonzalez Montalvo; Angel Otero Puime Anciano fragil: ;hablamos
todos de lo mismo?.

- Garcia Ferndndez, JL. Caracteristicas de las enfermedades en Geriatria. En Salgado, A. y Guillén, F.
Manual de Geriatria. Barcelona: Masson, 1994.

- Torres Egea, P. La enfermedad en el anciano. En Garcia Hernandez, My Torres Egea, P. Temas de Enfer-
meria Gerontologica. La Rioja: Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontoldgica, 1999.
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Programa de alfabetizacion digital intergeneracional
de Esplugues de Llobregat

DIFICULTADES DE LAS PERSONAS MAYORES

FRACTURA
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PROGRAMA DE ALFABETIZACION DIGITAL INTERGENERACIONAL

APS
+ ® + Aprendizaje-
servicio

Aprender haciendo un servicio a la comunidad, adquiriendo conocimientos, habilidades,
METODOLOGIA :
actitudes y valores.

APRENDIZAJES
» TIC (segun objetivos personalizados).
b Lecto-escritura.
» Autoconocimiento y autoeritica constructiva.
» Valores igualdad, respeto, empatia .
P Fortalecimiento de su red soclal.
ln;titut 5 nl P Alta satisfaccion y motivacion.

’ 1 ; » Conciencia de perteriencia al territorio.
-

SERVICIOS
» Apoyo y referentes inmersion en el barrio,
» Testigos de |a historia reciente.
P Valores: esfuerzo, respelo, responsabilidad,

ACTUACIONES
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Generalitat — i FUNDACIO _
de Catalunya DESPLUGUES PERE TARRES
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PERFIL TRIANUAL DEL RESIDENTE
DE CASER RESIDENCIAL A
ZAPATEIRA

R. Santiago Calvinp,A.*Petejro'Mata, F. Lado Gonzalez, V./Marino Barreiro,
M. GandaraMartinez, JuanJiSanchez

' 2010

GENERAL

Ocupacién anual 189
Ocupaciéon por género % 23,28% 76,72%
Grupo de edad mayoritario 75-95
De nticleo urbano 13,76% 5
De nticleo rural 9,52% 1€
Apoyo familiar bueno 74,6%
Plaza concertada 43,39%
Plaza privada 52,38%
Dieta Basal Mayoritaria

CAPACIDAD

Deterioro cognitivo grave 30,43% 65,08%

Dependencia funcional total - 30,16% s X
Demencia (Patologfa més = 46,56% Mujerentre 80 y 85 anos de

frecuente) entornojurbano y.con buen apoyo
familiar.
RIESGO ALTO DE CAIDA
/ i Demencia, dependencia
Residentes con deterioro 80.00% 35% 80% 42% f g [total
cognitivo grave u.ncaona 0 a con
Residentes con deterioro 45.00% 28% deterioro.cognitivo grave.
funcional total Alto riesgo de caidas.
A TORIZACIONES . . 3 3
IO Ingreso involuntario sin
Ingreso involuntario autorizacion judicial y'sin solicitud
Sin autorizacion judicial deinca pacitacion.

PERMANENCIA EN EL CENTRO Se queda'en la residencial hasta el
fin'de sus dias.
Motivo de baja (Exitus) 50.00% 49,48%
Antigliedad en el centro 540 dfas 481 dias
(Inaugurado en 2006)

Caser

RESIDENCIAL
Caser Residencial A Zapateira Teléfono: 981163710 b . -

C/ Maria Corredoira, s/n Fax: 981163711 "
15008 A Zapateira, A Corufa razapateira@caseresdencial.es

A ZAPATEIRA
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Introduccidn y objetivos

En Espana se estima que entre un 10 y un 15% de las personas mayores de 65 afios son dependientes y que
un 72% de la ayuda la asume la familia, recayendo en una sola persona la mayor parte de la responsabilidad de
los cuidados, convirtiéndose en el Cuidador Principal (CP) .

El exceso de trabajo con las Personas Dependientes (PD) provoca situaciones estresantes que muchas veces
minan la salud del propio Cuidador, que termina él mismo en la consulta médica padeciendo diversas patologias.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la efectividad de un Programa de  Autoayuda (PROAA) desde el
Trabajo Social Clinico en la Calidad de V ida de los CP de PD diagnosticados de cefalea tensional y/o migrafia,
dolencia en la cual los factores psicosociales juegan un papel relevante.

Pacientes y métodos.

Estudio prospectivo entre el 02.01.03 y el 02.01.10 en el Complexo Hospitalario de Pontevedra. Se incluyeron
aquellos pacientes derivados por el neurélogo al trabajador social que padecian cefalea tensional y/o migrafia y
que eran CP de PD que accedieron a participar en el PROAA.

El PROAA fue disefiado e impartido por una trabajadora social clinica y consiste en un entrenamiento de
habilidades personales para facilitar la autogestion del estrés y la ansiedad utilizando como instrumento principal
el Modelado Conductual Evolutivo(DBM®),asi como el trabajo sistémico con Constelaciones Familiares, técnicas
de relajacion y comunicacion.

Para el andlisis de la Calidad de Vida, se utilizé la version espafiola del cuestionario de salud SF - 12, medido
antes y después del programa. Para comparar los valores antes-después se utiliz6 la prueba t-student para datos
pareados.

Resultados

Durante el periodo fueron derivados 70 pacientes, de los cuales lo f nalizaron 51, (todos mujeres. Edad media
45.2 afios. La salud fisica percibida antes del PROAA  medida con el cuestionario SF-12 (media + desviacion
tipica) resultd de 34.51 £ 8.74; después ascendié 48.09 + 7.07 (p < 0,001) .La salud mental percibida antes del
programa fue de 29.07 £ 11,27; después del mismo 46.04 + 9.96. (p < 0,001)

Conclusion:

La aplicacion del PROAA mejora de forma signif cativa la Calidad de Vida percibida por los cuidadores princi-
pales de personas dependientes.
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- EN CONCELLOS E MANCOMUNIDADES,

ULTIDISCIPLINARES

B

0/A PSICOLOGO/A
NOS SERVIZOS SOCIAIS:

;QUE FACEMOS?

Dinamizacion comunitaria.

Asesoramento e consultoria.

Atencion directa.

Investigacion,

Realizacion de planificacién de programas.
Avaliacién de programas.

Direccion e xestion.

Deseno e imparticion de actividades formativas,

;{COMO E CON QUE?

Intervencion grupal.

Intervencion e terapia familiar.

Técnicas de mediacion e negociacion.

Técnicas de avaliacion e intervencién ambiental,
Técnicas de investigacion social.

AMBITOS DE ACTUACION

1. Intervencion na comunidade,
2. Familia e infancia.

3. Discapacidades.

4. Muller.

5. Xuventude.

6. Minorias sociais e inmigrantes.
7. Maiores.

{QUE ATENDEMOS?

Intervencion proactiva.
Preventiva.
De mellora de persoas e grupos.

Pero tamén:
Carencias.
Patoloxias.
Déficits.
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PROGRAMAS NOS SERVIZOS:

1.- Programas integrais de intervencion:
- Establecemento de obxectivos.

- Planificacion, elaboracién, programacion,
dinamizacion de programas.

- Apoio e atencion psicoldxica individualizada.

- Intervencion con grupos.

- Asistencia psicoloxica en situacions dificiles.

2.- Actuacions coas familias para:
- Comunicar informacion.

- Mediacién en situacions de conflito familiar.

- Orientacion e asesoramento,
- Soporte emocional.

Autoria: Cristina Fontaina Garcia, Elena Bastos Exposito,

Rosana Viturro Dieste, David Facal Mayo,
M? José Fares Varela e M# Jesus Lopez Cernadas.
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Introduccion

La visién de envejecimiento activo se encuentra implicita desde el inicio de nuestro proyecto de  Talleres de
memoria, puesto en marcha en el afio 2001 Ya desde estos primeros momentos, el enfoque psicoldgico, la vertien-
te de la intervencion y la aplicacion practica han tenido una importancia fundamental, que ha sido perfeccionado
intentando fomentar la participacion social de las personas mayores, el aprendizaje continuado, ofreciendo oportu-
nidades de desarrollo individual, autorrealizacion y bienestar. Siguiendo los paradigmas que, desde la OMS de ne
como Envejecimiento Activo, desde el 2008 incorporamos una vision integral donde se incorpora al proyecto una
optimizacion de las oportunidades de salud (con el bienestar fisico, mental y social); participacion en la sociedad
de acuerdo con las necesidades, capacidades y deseos de las personas mayores colectiva e individualmente
con el objetivo fnal de mejorar la calidad de vida. Con la fnalidad de facilitar la participacion, se descentralizé la
actividad, trasladando su ejecucién a las diferentes parroquias del ayuntamiento, bajo el enfoque de proximidad.

Objetivo
Dotar al tratamiento de la estimulacion cognitiva de un nuevo enfoque basado en los parametros del envejeci-
miento activo.
+ Fortalecer la malla social, favoreciendo la integracion de las personas que viven en zonas rurales.
+ Facilitar el acceso a los recursos a toda la poblacion, fomentando la cohesién social.
+ Desarrollar habilidades para mantener la autonomia de las personas mayores durante un mayor periodo de
tiempo.

Metodologia

Procedimiento:

Antes de iniciar el programa, los y las participantes asistieron a una entrevista individual con la responsable
del proyecto; donde se recogieron los datos personales y se complementé el test MEC-LOBO abreviado. Con el
resultado de obtener una valoracion previa de qué estado cognitivo partian nuestros mayores.

La estructura de la primera sesion consiste en explicar con detalle el planteamiento de todo el proyecto, los
objetivos que queremos alcanzar y las metas que las personas mayores participantes quieren lograr con la asis-
tencia a la actividad.

Alo largo de las sesiones se ensefian principalmente técnicas para mejorar el funcionamiento de la memoria y
la atencion de las diferentes situaciones de la vida diaria, mediante la practica de ejercicios concretos Asi mismo,
en cada sesion, complementaremos el taller con la practica de otras técnicas para incidir en el tratamiento integral
de las personas mayores a nivel (psicoldgico, fisico y social).
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La Ultima sesién consiste en proporcionar un resumen de todas las técnicas aplicadas a lo largo del taller . Se
realiza una exposicion por parte de cada asistente para valorar el mismo. Finalmente se administra un cuestionario
de evaluacién andnimo.

Intervencion:

El proyecto tiene una duracion anual (enero-diciembre); en los meses de julio y agosto se produce un paro vacacio-
nal. Las sesiones tienen una duracién de 1hora 30 minutos (una vez por semana) que incluyen tres de estos bloques:
- Ejercicios de estimulacién cognitiva
- Ejercicios de relajacion
- Musicoterapia
- Dinamicas
- Ejercicios fisicos moderados
+ De forma puntual se realizan:
+  Servicios culturales y de ocio:

- Festejos en fechas concretas:

- Fiesta Desfle de carnaval

- Competicion cultural y deportiva en conmemoracion a las letras gallegas
- Fiesta intergeneracional de Navidad

- Romeria fn de curso

+ Talleres de manualidades:

- Talleres de creacion de disfraces.
- Talleres de manualidad de navidad

* Charlas  especif cas:

- Habitos de vida saludables
- Salud

+ Paseos saludables

Resultados

En los Ultimos afios se esta produciendo un incremento signf cativo de usuarios/as, lo que demuestra la buena
aceptacion del proyecto en la sociedad mayor del ayuntamiento de Boiro. Asi mismo, el nuevo enfoque integral
donde trabajamos tanto la estimulacion cognitiva, funcional, motora, emocional y psicosocial, esta produciendo
una mayor constancia en la actividad, mejorando la asistencia continuada en un 40% de los/as asistentes.

Desde un punto de vista de satisfaccion subjetiva todos y todas las participantes re f eren que el programa fue
muy valioso e importante para sus vidas. Especi f camente, reportaron cambios positivos en las siguientes areas:
1) Conocimiento y capacidad de autocuidado 2) Creencia en la capacidad de poder mejorar la propia salud 3)
Sentimiento de mayor conf anza en si mismos.

Conclusiones
* Los resultados preliminares muestran la e f cacia en el mejoramiento del bienestar fisico- psicolégico y de la
calidad de vida, al igual que en el desarrollo de habilidades que tienen su aplicacién en la vida cotidiana.

+ El programa despierta interés en nuevas formas de promocién de la salud, basadas en la participacion activa.

+ El aprendizaje durante toda vida, la educacion continuada y la actividad cognitiva estan siendo los objetivos
prioritarios tanto para el desarrollo y la participacién como para el bene fcio de la salud fisica y mental de los
mayores con los que trabajamos.

+ El proyecto fomenta la participacion y sobre todo la integracion social.
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Protegiendo y cuidando a los mas vulnerables

Autores: Amanda Marsé, Rosa Velasco, Elizabeth Raya, Maria Sa

fundacion
aldaba

y Paloma Ct

Generar nuevos servicios que redunden en el desarrollo del sistema de los servicios sociales y el bienestar de los ciudadanos mas

desprotegidos

FINES

*Propiciar el desarrollo de los servicios sociales.

*Proteccion de menores de edad.

*Proteccion de personas que han visto modificada judicialmente su capacidad mediante el ejercicio de funciones tutelares
sImplantacidn y extension de medidas compensatorias y de igualdad para personas vulnerables y/o dependientes.

NUESTRO TRABAJO

| INFANCIA

Hogar de acogida “Llar D'es Raiguer™

Proporcionamas a les nifios una establlidad fisica
y emocional que ies permiia desarmoilarse
pienamente coma personas y adquinir destrezas
persanales y habllidades sociales

Servicio de Supervision de Visitas de
menores protegidos

Coordinacian y supervision de las visitas que
€l menor acegido debe mantenar con la familia
bioldgica, procurando que resullen positivas para
&l menar y fomentandao el vinculo familiar

Programa de Intervencion Familiar con
Familias en Riesgo de Exclusién Social

Se trabaja con menores en siluacion de riesgo
social y sus famllias Llevado a cabo por
profesionales de los ambitos psicolégico, social
y educativo.

Usuarios atendidos
060

38533621,

189

2
14332
2009 3= 3858

=2010

=201

Visitas Liat D'es Raiguer Intervencion Familiar

. ACCION TUTELAR

Proteccion de personas cuya capacidad
ha sido modificada judicialmente.

Les proporcionamos

1. Mejor integracion en iz socedad
Defensa de sus derechos e Inlereses
3 Admini de su pat

Desarrollamos este trabajo en:

=llles Balgars, en virtud de dislinios Convenios
Irteradministrativos de colaboracion con &l Gavarn
Balaar, Consells Insulars de Mallores, Menaorca,
|biza y Formentara y &l Ayuntamiento de Palma de

Mallorea

=Comunidad de Madrid: Fundacitn Aldaba pone en
marcha en 2009 un programa de accion tulelar de
adulles como proyecto propio

Servicio de Informacién y Orientacion,

a profesionales, familiares y usuarios

Usuarios atendidos

granands
®m2009 w2010 =2011

84 oo 57 & 48
I .' | .u |

Tutels Matlorcs Tutela Menorca  Tutela lbizay  Tutels Madiid

Formentera

DISCAPACIDAD

Centro Ocupacional “El Molino™

El Centro, de titularidad municipal, tlene
como objelive proporcionar habilitacion
profesional y social a personas con
discapacidad intelectual

Aldaba Centro Especial de Empleo

Se busca facilitar la insercion laboral de
personas con discapagidad, un fransio
hacia &l empleo normalizado o una formula
de Integracion laboral para aquellos que
necesitan un empleo protegido.

Unidades
Limpigza Pintura
Jardineria Consultoria

Usuarios atendidos
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-1
g3
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=201

C.OM " El Maling” Aldaba CEE
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