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I. INTRODUCCION

La vejez supone un reto para la ciencia y para la sociedad. Para
'a ciencia, por cuanto deben aplicarse hallazgos cientificos a la hora
de mejorar las condiciones de vida y la competencia en la vejez. Para
a sociedad, porque en los paises desarrollados (en la llamada
Sociedad del Bienestar) las personas ancianas son indudablemente
ciudadanos que deben y tienen que vivir mejor,

El estereotipo social dominante de la vejez en la sociedad occi-
dental es verla desde un “modelo deficitario”, es decir, los cambios
Jue se producen en la vejez son negativos, consisten fundamental-
mente en ir perdiendo el conjunto de habllidades y capacidades que
2 adquieren durante los anos jévenes v la edad adulta. Esto a su vez
25 asumido por los propios viejos, danando la imagen que se forman
e si mismos. Incluso los profesionales seguimos pensando en la vejez
como una edad residual, como una “edad de tercera” como le gusta
2ecir al Profesor Pinillos, a la que hay que atender pero de la que muy
oCO se puede esperar (“en los viejos ya no caben intervenciones sig-
~ficativas”, "demasiado frabajo para tan pocos logros”, “sus mejores
2nos han quedado atfrds”...) y también por qué no decirlo, tenemos
Teedo a salir de la inercia.

Un conocimiento del proceso de envejecimiento humano nos
cermifird enfrentarnos mucho mas eficazmente con la vejez de las
oersonas a las que atendemos y con la nuestra propia. Hay que tratar
2= enfender los procesos negativos en el envejecimiento vy estudiar
ccmo Intervenir para enlentecerlos e incluso para hacerlos reversibles,
o=ro la rehabilitacién y la prevencion no pueden considerarse
crcunscritas a la esfera corporal, Incluso mas que en otras etapas de
2 vida hay que considerar al ser humano que envejece como ser bio-
o=co-social. Precisamente en la vejez el comportamiento y las viven-
=35 s0lo en pequena parte estan explicados por la salud biolégica,
=1 cambilo estén ampliomente fijados por factores sociales y ambien-

“

Esta claro que la vejez conlleva una serie de manifestaciones de
=Clive de las capacidades y disfunciones comportamentales, no
=r0 tampoco dar la imagen de una vejez de color de rosa, pero la
«estigacion hoy nos aporta el mensaje positivo de que en parte se

W CAMBNIO

COMPONRTAMENTAL

MROCEAD

puede prevenir y compensar.

La Psicologia Evolutiva del Ciclo Vital (Life-Span) es el modelo
que mejor explica el desarrollo adulfo y el envejecimiento, Segln esta
teoria, la vejez hay que considerarla como una etapa mas con sus
propias tareas evolutivas, algunas de las cuales son continuacion de
etapas anteriores como: el desarrollo personal, de la inteligencia, la
necesidad de estimulacion y sacar placer a la vida..., aunque tfam-
bién es cierfo que ofras necesidades son nuevas y requieren ser aten-
didas en los Ultimos afos de la vida.

Durante la vejez se producen también cambios y desarrollos
positivos que implican adaptaciones a situaciones diferentes y adqui-
sicion de nuevas habilidades y, en este sentido, es posible hablar de
DESARROLLO Y CRECIMIENTO EN LA VEJEZ,

Por tanto considerar la vejez como el punto final de todos los
cambios que tienen lugar a lo largo de la vida es una vision simplista.
La vejez por tanto hemos de concebirla como algo dindmico, es una
etapa de cambio y desarrollo en el individuo que ha de ir progresiva-
mente adaptandose a una gran variedad de transformaciones que
sufre. Precisamente en su capacidad de adaptacién a las nuevas
situaciones que se generan se encuentra su bienestar o felicidad.

El cambio en la vida adulta y la vejez no es universal (los sujetos
varian mucho entre sf), no es unidimensional (cada capacidad o fun-
cién evoluciona de distinta manera), no es unidireccional (determina-
das capacidades pueden involucionar pero ofras pueden mantenerse
0 mejorar), ni tampoco siempre es irreversible (hay aspectos y dimen-
siones que se pueden mejorar), Una real proteccion de la vejez llevard
consigo la alternativa de desarrollo y no involucién, fendr@ en cuenta
las posibilidades de cambio y establecerd los recursos preventivos que
confribuyan a mejorar la calidad de vida y bienestar en la vejez.

Han sido sobretodo los resultados de la investigacion psicoldgica
los gue han demostrado que la estimulacién, el entrenamiento en
aptitudes fisicas y mentales asi como la mayor frecuencia de activi-
dad social pueden frenar el proceso de deterioro, sobre lo gue nos
cenfraremos a confinuacion,

II. EL ENTRENAMIENTO Y LA ESTIMULACION INTELECTUAL PARA PREVENIR
DETERIOROS COGNITIVOS. LA CULTURA Y LA EDUCACION COMO
MOTORES DE CAMBIO

Es frecuente asociar la imagen de la vejez a un declive intelec-
tual y gue ademds se piensa que ésto es inmadificable. Esta vision
negativa ha sido mantfenida por la propia Psicologia hasta los afios 70
(pensemos que también en ofras épocas se hablaba de la inferioridad
intelectual de los mujeres o los negros).

Las investigaciones actuales sin embargo permiten hacer una
valoracién més optimista del rendimiento intelectual durante la vejez
desmontando la idea de que la edad cronolégica sea causa por si
misma del deterioro intelectual.

Las cuestiones practicas que me planteo respecto al funciona-
miento cognitivo en las personas mayores podrian formularse del
siguiente modo: ¢,qué causas motivan que los deterioros sean mayores
en unas personas que en ofras?, (qué medidas de prevencion se pue-
den establecer? ¢ incluso ¢ es posible tomar medidas de rehabilitacion
del deterioro intelectual?

Los resultados de los estudios de funcionamiento intelectual
permiten establecer la cuestién en los siguientes términos (Schaie):

A.- Se puede observar algln deterioro en individuos normales de
mas de 55 anos en alguna aptitud. Este declive es menor en general
hasta los 60 anos y a partir de los 60, el deterioro se generaliza a mas
aptitudes, Sin embargo, en personas SANAS no parecen darse pérdi-
das generalizadas; de este modo la salud seria una variable modula-
dora del funcicnamiento intelectual

B.- Cada optitud tiene un ritmo de envejecimiento, es decir, los
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patrones de cambio son distintos y asi, por ejemplo, las habilidades ver-
bales declinan mucho menos con la edad gue la actuacién psicomoto-
ra.

C.- Si tenemos en cuenta |as diferencias entfre unas personas
mayores y ofras, encontramos que hay individuos que fienen unos nive-
les Intelectuales estables a los 70 anos. Incluse en algunos individuos no
disminuyen hasta pasados los 80 anos. ;A qué es debido? Parece existir
una gran consistencia infraindividual, es decir que intelectualmente se
envejece como se ha vivido; de modo que cuanto mayor nivel se
alcance, mas se cultive y se haya entrenado la persona, el decreci-
miento serd mds lento. Por lo tanto la EDUCACION explica gran parte de
la variacién entre individuos de la misma generacién.

Dado este desarrollo 6ptimo en algunos individuos. el siguiente
interrogante a resolver es si se puede entrenar a los que manifiestan
declive intelectual normal (no las demencias). Efectivamente se han
desarrollado experiencias a través de las que pueden apreciarse mejo-
ras intelectuales durante la vejez, llevando a cabo el adecuado entre-
namiento.

Se han ensayado entrenamientos no cognitivos y cognitivos:

1.- No cognitivos. Consisten en técnicas de manipulacion de vario-
bles motivacionales con procedimientos tales como:

- Incremento de la motivacion.

- Inducir estados de autoconfianza y/o asertividad de que pueden
hacerlo mejor de lo que ellos creen.

- Técnicas para reducir la ansiedad,

2.- Entrenamientos cognitivos. El llamado programa ADEPT
(Proyecto de Desarrollo Adulto y Envejecimiento) de Plemons, Willis y
Baltes de 1978 se basa en el hecho de que el funclonamiento cognitivo
en la vejez tiene un alto grado de modificabilidad o plasticidad. Durante
cinco sesiones se entrend a personas mayores en algunas aptifudes (RA
y RE) y se comprobaron mejoras fanfo en las entrenadas como transfe-
rencias a ofras aptitudes. Los principios metodoldgicos empleados fue-
ron modelado, feed-back, instruccion directa y practica autoguiada.

Con este programa inicial se ha demostrado que las personas de
edad pueden seguir desarrollandose y creciendo intelectualmente si se
les da una oportunidad. De esta forma, el detferioro que se observa en
algunos mayores deja de ser una responsabilidad exclusivamente indivi-
dual, para convertirse en una responsabilidad social. No sélo es el indivi-
duo, sino la sociedad la que ha de proporcionar las experiencias de
aprendizaje a las personas de edad.

Finalmente, comentar que también se han llevado a cabo entre-
namientos que demuestran que EL DETERIORO INTELECTUAL NO ES IRRE-
VERSIBLE. En un estudio muy bien disefiado metodolégicamente (un
diseno secuencial) Shaile y Willis (1986) han comprobado que el deteria-
ro intelectual, incluso el acumulado durante quince anos puede invertir-
se, convirtiéndose por tanto en un proceso de crecimiento y desarrollo.

También han comprobado que los efectos positivos obtenidos son
independientes de la edad. sexo. nivel educativo y nivel de ingresos.
Aungue se benefician tantfo los sujetos que habian mantenido sus capa-
cldades como los que se habian deteriorado, los deteriorados se benefi-
cian més. También es cierto gque hay personas que no muestran cam-
bios con el enfrenamiento (en torno al 50%).

Las dos grandes lineas que he intentado dejar claras son, por una
parte que la infeligencia es entrenable en la vejez, y en segundo lugar,
la demostracién de que las personas mayores que fras la jubilacion con-
tindan con una vida intelectualmente productiva declinan mucho
menos en su funclonamiento cognitivo. Esto nos lleva a un planteamien-
to de progromas de INTERVENCION EDUCATIVA a lo largo de toda la
vida. Atender globalmente a los personas mayores en un futuro conlie-
vard una formacién integral en la que los aspectos cognitivos fendran
necesariamente un lugar primordial (Vega, 1990).

Al hablar de educacién, de aprendizaje, nos enconframos con
otro obstaculo. Los estereotipos sugieren que las personas mayores
encuentran el aprendizaje como una dificultad en general y el aprendi-
zaje de nuevas ideas y técnicas virtualmente imposible. Como muchos
otros estereotipos relacionados con la vejez éste ha sido desacreditado
por la investigacion.

El ser humano tiene la potestad y posibilidad de aprender a lo
largo de toda la vida (Covey, 1983), si bien las pruebas empiricas y psi-
cométricas evidencian que en la vejez no se aprende tan bien como en
la juveniud. Los problemas parecen surgir tanfo en la adquisicion como
en la recuperacion de la informacién, pero cuando reciben un entrena-

miento en técnicos de mamoria, ensenanza de estrategios memotécni-

cas como son: las técnicas de visualizacion, el
entrenamiento en la utilizacion de ayudas exter-
nas, estrategias de agrupamiento de informa-
cion, etc., se palion muchos de estos proble-
mas. como se ha puesto de manifiesfo en nues-
tro medio con el Programa de Entrenamiento
en Habilidades de Memoria realizado en la
Universidad Autbnoma de Madrid tanto en ancianos institucionalizados
como viviendo en comunidad (Fernandez-Ballesteros, 1992).

Por otra parte, se debe tener en cuenta que si bien es cierto gus
las personas mayores manifiestan mas problemas de memoria, la grave-
dad del problema tiende a ser exagerada por muchos viejos y no corre-
lociona bien con pruebas de rendimiento que se hacen en laboratoric
Sin embargo, con lo que correlacionan bien las quejas en cuestionarios
de memoria es con cuestionarios de presion, por lo que nos pueden se-
vir como indicio de depresion. Realmente la depresion reduce la ater-
cién (ésta es necesaria para la memoria) y hace que baje la motivacion
(no ve la tarea de aprendizaje como relevante). Por lo tanfo, la depre-
sion puede enmascarar cantidad de déficits cognitivos e incluso llevar o
falsos diagnésticos de Demencia.

CONCEPCIONES EDUCATIVAS EN LA TERCERA EDAD

Moody (1976) presenta cuatro modos de pensamiento sobre 1o
Educacién en los viejos muy en relacion con el grado de desarrollo ce
nuestra cultura.

1.- Estadio de rechazo. Resume las actividades negativas gus
sobre el envejecimiento prevalecen en nuestra sociedad. En esta forma
de pensamiento la educacién de adultos y viejos no estd justificade
pues subyacen ideas como que la educacion es para el futuro y de un
viejo poco se puede esperar, se pone énfasis en el declive cognitivo en
la vejez a todos los niveles y de que nada se puede hacer para mejoras
el funcionamiento de las personas de edad.

2.- Estadio de servicios sociales que describe la educacién o=
adultos y personas de edad como una actividad a llevar a cabo er
tiempos de ocio; las actividades educativas se utilizan para entretener ¢
mantener ccupadas a las personas. Se les considera como consumistos
no como productores, la atencién que se presta a los viejos viene dicta
da en nombre de un liberalismo politico.

3.- Estadio de participacién, que pone de relieve el hecho de gus
la educacion puede servir como una preparacion para nuestros roles
activos o para un desafio politico a los esterectipos que intentan define
la vejez. El objetivo consiste en hacer capaces a los viejos de vivir e=
contacto con la corriente general de la sociedad y para llevar una vics
normal en ella. Supone por tanto que las personas mayores desecs
colaborar con la sociedad en general y asi por ejemplo algunas perss-
nas mayores pueden aprender como ensenar a leer a los ninos con
defectos en el aprendizaje; pueden aprender a contribuir de la mejs
manera con su tiempo y sus energias o con su sabiduria y experiencic

La educacién asi concebida ha de estar disefada para ofrecer us
ambiente de apoyo y llenar los intereses personales, va dirigida més a i
integracién gue a la segregacion de los mayores.

4.- Estadio de autorrealizacion. Describe a la vejez como un perc-
do de crecimiento potencial, un periodo donde cosas que hasfa es=
momento no eran posibles comienzan a serlo, es decir alude a la safis-
faccion personal. A nivel infelectual, hay individuos que manifiestos
ganancias y creatividad, lo que indica gue es una cuestion de diferes
clas individuales.

Deberian llevarse a cabo programas de intervencién educative
que correspondieran a las formas de pensamiento 3 y 4 de Moody. L=
vejez ha de considerarse como una etapa de participacion e incluso o=
autorrealizacién donde la educacion no sélo es una forma de entreten-
miento, sino que puede reportar beneficios tanto para el individuz
anciano (déndole una mayor integracion en la vida social) como parz
la sociedad en si misma.

Hay que integrar el tema de la salud (tanto fisica como psiquica §
social) en la accién cultural. La cultura, entendida como convivencia s
participacién, debe potencior a los individuos en un proceso de cort
nuo autodesarrollo. Podriamos decir, gue las personas mayores gozas
de una salud integral si protagonizan su vida y pofencian su auiorreaiza
cién, por contraposicién con los individuos donde |la apatia y la posae
dad son manifestaciones de un deseguilibrio profundo, de carencias os
cosociales y de falta de estimulos para sentirse parficipativos, Quions
mos y equilibrados en su desamrolio integra
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ill.- FOMENTO DE LA AUTONOMIA PERSONAL
A.- CAPACIDADES COMPORTAMENTALES

Las habilidades necesarias para cuidar de si mismo y del entorno
ordximo (generalmente denominadas actividades de la vida diaria,
=/D. aunque esfe término es mas restringido) son un factor critico para
= bienestar; es uno de los aspectos que mas influye en la calidad de
vido

Como consecuencia del sobreenvejecimiento (el progresivo creci-
menio entre las personas mayores de los de mds edad) debido a las
T=i0ras en la asistencia sanitaria, en la nutricion y en la mejora general
2= las condiciones de vida, aumenta la probabilidad de que un por-
cenfoje mas elevado de mayores se vean afectados por cambios fisio-
-:; cos propios del envejecimiento y problemas crénicos de salud que
*=rminen ocasionando pérdidas de autonomia y capacidad funcional.

Las consecuencias que se derivan son tanto personales como
sociales y econdmicas. En una sociedad como la nuestra que preconiza
¥ 'cs de autonomia, la persona mayor que se vea necesitada de reck-

05 cuidados de otros para mantener las AVD puede sentir una dismi-
uC an de la autoestima y un fuerte impacto emocional negativo. Por
=7a parfe, es habituaimente la familia la que presta la mayor parte de
Zvuca en estas situaciones, lo gue puede generar en los familiares reac-
ciones de fatiga, sobrecarga y stress. Desde el punto de vista economi-
~0. sabemos sobradamente que la principal causa de atencién institu-
—ondlizada y de ayuda domiciliaria es la falta de capacidad de las per-
sonas mayores para llevar a cabo tareas de cuidado personal. La pres-
“2ci0n de ambos servicios sufre una demanda creciente, generando
-na considerable inversion econémica por parte de los sectores publi-
=25 (Inserso, 1989).
Sin embargo, los trabajos realizados desde la Psicologia han apor-
7300 nuevos puntos de vista:

- No son sdlo los factores bioldgicos los que determinan la capo-
~Jod de ejecucion de autocuidado, sino también la influencia del
=~fomo fisico y social.

2- La constatacion de la "plasticidad conductual” en las personas
2= 2dad avanzada, lo que supone la posibilidod de adquirir o readquirir
conductas de autocuidado a través de estrategias de ensenanza y
—aonpulaciones ambientales adecuadas.

Para explicar la influencia del ENTORNO SOCIAL me parece (il el
modslo que se describe a continuacion:

£l enlace principal entre la ejecucion real de la persona mayor en
=.T ysu nivel potencial estd en funcion de las expectativas, estereoti-
205 v creencias erroneas que se tienen sobre la vejez. Se les atribuye a
= ancianos falta de competencia para un funcionamiento auténomo,
\: almente si existe una disfuncion orgénica (por ejemplo auditiva o
2') a la que se achaca una discapacidad irecuperable y no rehabi-
NO PUEDEN REALIZAR AVD). Esta atribucién biologica unida al efi-

y @ eliminar oportunidades de ejec:uc'rc’nn independiente a las AVD
S OFRECEN OPORTUNIDADES). La asuncion por la propia perso-
N0 mayor de esterofip o; poco reqlistas sobre sus recursos lleva a una dis-
; Oon gue aumenta su discapacidad (DEJA DE REA-

ando y cefrando el circulo de las bajos expeciativas sobre

la autonomia de las personas mayores (SE CON-
FIRMAN LOS MITOS, CREENCIAS Y ACTITUDES INI-
CIALES) (Rodin y Langer, 1980).

La investigacién ha puesto de manifiesto
gue la conducta de las personas mayores solo
en una pequena parte esta determinada por el
estado de salud y en cambio estd ampliamente determinada por las
expectativas de comportamiento del entorno social. Se ha demostrado
que los médicos y el personal de enfermeria esperan en muchos casos
de las personas de edad que estén quietas, que exterioricen una esca-
sa motricidad y poca inferaccion social, que vegeten, que “no se
metan en nada”. como si ésto fuera tipico del proceso de envejeci-
miento. Con tales premisas sélo se lograba intensificar dicho comporta-
miento en los ancianos. Si por el contrario se convencia al personal sani-
taric de que la vejez no implica incondicionalmente pasividad y una
falta de participacion y actividad, podian comprobarse asombrosas
modificaciones en el comportamiento de los ancianos.

El personal cuidador (tanto los profesionales como la familia)
refuerza en muchos casos las conductas de dependencia de los ancia-
nos de un modo inadvertido. Pensemos en |a serie de acciones de aten-
cion gue ponemos en marcha cuando hay deficiencias en el autocul-
dado. El apoyo inmediato y contfinuo que se presta en estos casos, si
tenemos en cuenta que vivimos en un mundo donde el contacto social
con los viejos no es precisamente frecuente, hace que se mantenga o
incremente la dependencia funcional, Sin embargo, las conductas de
autocuidado independiente no son reforzadas mediante interaccion
social. De aqui que haya que insistir en la gran importancia de la inte-
raccion social entre ancianos y personal cuidador para fomentar la
autosuficiencia funcional.

Experimentos como el de Langer y Rodin (1976) demuestran la
interrelacion entre dependencia fisica y psicolégica. Los participantes
en este estudio fueron asignados al azar a diferentes plantas de una
misma residencia. El grupo experimental recibié una charla del director
en la que se hacia énfasis en la posibilidad de los residentes de elegir
entre disfintas opciones y en la responsabilidad que tenian para con
ellos mismos y, ademds, se les entregd una maceta para gue la cuida-
ran. Al grupo control se le comunicd que el personal de la residencia
seria responsable de ellos, se encargaria de cuidarles y de procurarles
todo lo que necesitaran, ademas fambién se les entregaba una mace-
ta de la que igualmente el personal cuidador se hacia responsable.
Como resultado, los residentes del grupo experimental se mostraron més
activos y se describian como mas felices que el grupo que recibio el
mensaje de dependencia. El seguimiento a los 18 meses indico el man-
tenimiento de los efectos beneficiosos de la infervencion.

Respecto al ENTORNO AMBIENTAL, diferentes estudios han confir-
mado que es necesario, en ocasiones, modificaciones para mantener
un funcionamiento independiente y seguro, evitar accidentes y propi-
clar hogares confortables y de apoyo.

Frecuentemente, las personas mayroes ante las limitaciones debi-
das a enfermedades o deterioros fisicos o sensoriales dejan de ejecutar
tareas diarias que, con las oportunas adaptaciones o ayudas fisicas, si
podrian llevar a cabo. Por lo general, la adaptacion de materiales y el
uso de dispositivos especiales solamente son adoptados bajo la orlenta-
cién profesional, por lo gue el pesonal de enfermeria puede contribuir
grandemente a orientar sobre las posibles modificaciones ambientales.

En la EVALUACION de las AVD, éstas se suelen dividir en AVD basi-
cas: que serian las actividades de autocuidado (banarse, vestirse,
comer, movilidad...) y AVD instrumentales: que serian las habilidades
para desarrollar una vida independiente (limpiar, telefonear, hacer com-
pras, manejo del dinero, cocindr, desplazarse en medios de franspor-
te..),

Son muchos los instrumentos de evaluacion validados que fene-
mos. La eleccion puede ser el Indice de Katz (1970); Escala de
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria del Philadelphia Geriatric
Center (Lawton 1972); Escala AVD Basicas e Instrumentales (Dars) de la
Duke University, 1978; Evaluacion de AVD del Programa Gerontolégico
del Instifuto de Salud Mental de Florida (Patfterson, 1982); Escala de
Observacion de Actividades de la Vida Diaria (Montorio, 1990) y algunas
mas.

Con cualquier escala que escojomos, me parece Gtll de cara a la
intervencion usar como procedimiento de recogida de informacion la
observacion de las secuencias de conducta. Asi por ejemplo la AVD
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“arreglo personal” puede descomponerse en actividades como:

- Cuidarse el pelo

- Limpiarse los dientes

- Afeitarse

- Magquillarse...

A su vez cada actividad se puede descomponer en fareas. Por
ejemplo, cuidarse el pelo:

- Coger los accesorios necesarios del cuarto de bano.

- Peinarse todo el cabello.

- Hacerse la raya apropiadamente.

Este andlisis pro secuencias de conducta nos permite:

a) Identificar los déficits concretos en habilidades para la vida dio-
ria que sirvan de base para definir las conductas objetivo de interven-
cion.

b) Detectar variables ambientales y personales asociadas a défi-
cits de autocuidado como:

- Obstéaculos fisicos.

- Limitaciones impuestas por ofros.

- Limitaciones impuestas por el propic anciano.

- Escasa atencidn proporcionada al mayor cuando desarrolia la
habilidad.

- Ausencia de personas necesarias para motivar la manifestacion
de la habillidad.

Quiero reflexionar también sobre el hecho de que se han disenado
muchas mas técnicas para evaluar las AVD Basicas que las
Instrumentales, pese a ser mucho menor el nimero de personas mayo-
res con limitaciones para el autocuidado que en las habilidades para
desarrollar una auténtica vida independiente. Una posible explicacion
podria ser que los demandas de prestacién de servicios suelen ser en los
casos en gue los ancianos tienen déficits en su autosuficiencia basica.
No obstante el aumento progresivo de personas mayores de 65 anos
relativamente sanas cuyos problemas mas significativos radicarian en la
competencia para llevar a cabo actividades sociocomunitarias com-
plejas exigird una mayor dedicacién a la exploracién de las AVD
Instrumentales y &sto supone otro reto para enfermeria en los cuidados
de salud integral.

EJEMPLO DE INTERVENCION EN AUTONOMIA FUNCIONAL

A titulo de ejemplo de programa de intervencién en entrenamien-
to en AVD voy a comentar el Programa Gerontfologico del Florida
Mental Health Institute. Este programa (Patterson y cols., 1982) puede ser
aplicado a nivel individual o en grupo (aconsejan no mas de 8 perso-
nas).

Se estructura en fres niveles:

* En el nivel 1 se procede al enfrenamiento de habilidades de cul-
dado personal para desarroliar habitos adecuados de higiene (cuidado
de la boca, banarse, cuidarse el pelo, afeitarse, cuidarse las unas, man-
tener habitos apropiados en la mesa...), incrementar la autoestima y no
ser fisicamente ofensivos para otros.

El formato de las sesiones es:

- Debate. Se discuten temas como la necesidad de llevario a
cabo. consecuencias positivas de su realizacion cotidiana, modo épti-
mo de ejecutario.

- Practican o ensayan. El entrenador o educador utiliza técnicas
conductuales como reforzamiento positivo, refroalimentacion...

* Nivel 2. Aprendizaje de conductas como lavar y arreglar la ropa,
manejar dinero, seleccionar menus equilibrados, limpieza de la habita-
cién, uso del teléfono, etc.

El formato y las técnicas son similares.

* Nivel 3. Ayudar a planificar actividades relacionadas con la
administracién del tiempo, utilizacién de recursos comunifarios, prepara-
cidn de comidas.

Diferentes aplicaciones de este programa han obtenido mejoras
significativas en la capacidad de competencia en personas mayores
que viven en la comunidad (Ferndndez-Ballesteros, 1992).

PAUTAS PARA INTERVENCION EN AUTONOMIA FUNCIONAL

Los programas Para optimizar habitos de autocuidado han de
tener en cuenta los siguientes principios:

1) Primordiaimente considerar la PARTICIPACION PARCIAL. es decrr,

que en toda intervencion y especialmente en
los casos en que la autonomia total para una
tarea no va a ser posible, hay que PROMOCIO-
NAR cualquier nivel de aportacion del individuo
a la ejecucién de la tarea, por minima gue sea
y completarse la redlizacion de la tarea con la
ayuda de dispositivos o personas que se evaluen como necesarios.

Desde esta perspectiva cabe planfearse una reorganizacion de
funclonamiento de entornos residenciales y servicios domiciliarios que se
encuentren reforzando la dependencia al proporcionar un conjunto
estandar de ayudas con Independencia de las necesidades y recursos
funcionales de cada sujeto. Me refiero a que, la ayuda que se presta &=
completa, el profesional realiza fotalmente las AVD sin apenas implica-
cién del usuario. De esta forma, se priva a éste de posibilidades para su
rehabilitacién funcional o ol menos participacion parcial en la ejecucion
de las AVD.

2) Asignar un ROL ACTIVO a los usuarios fanfo en el planteamiente
inicial de objetivos y metas, como en la valoracion de resultados, pora
garantizar la individualizacién y pertinencia de los programas.

3) Para readquirir habilidades funcionales no es suficiente ufilizar
técnicas de motivacién hacia el autocuidado, sino gue es necesario ia
PRACTICA DE LAS HABILIDADES que se quieren consegulir. Las técniccs
de entrenamiento que hacen posible el recuerdo, la practicay iz
correccion de tareas son técnicas conductuales como el reforzamients
positivo, el ensayo de habilidades, la incitacion, el modelo, efc.

4) Debido al caréacter multicausal de la dependencia, es precsc
intervenir no sélo en la persona mayor con limitaciones funcionales, sinc
también en otros factores sociales y ambientales, por lo que se hacs
necesario llevar a cabo distintos tipos de programas como pueden ser

- Programas de formacion de profesionales y paraprofesionaies
(por ejemplo Técnicas de entrenamiento conductual).

- Programas de atencién a la familia (por ejemplo ensenar féc
cas como andlisis de tareas, reforzamiento.., para aumentar la frecuen
cia de comportamientos adaptados de la persona mayor y gensrs
interacciones gratificantes para ambos).

- Programas de adaptacién ambiental.

- Programas de organizacion institucional.

5) Los resultados en programas de AVD en personas mayores hae
sido "PEQUENAS GANANCIAS”, Sin embargo, la valoracién de los propes
usuarios y familiares ha sido de aumento de bienestar, satisfaccion §
autoestima en la vejez, lo que justificaria la infervencién en habilidocss
funcionales fnato en el dmbito residencial como domiciliario.

B.- LA VEJEZ COMO PROVEEDORA DE APOYO SOCIAL

Las relaciones sociales tienen gran imporfancia para lo adapta
cién y el bienestar psicofisico. Muchos estudios han manifestado o reie
cién inversa entre contactos sociales y mortalidad, asi como las conss-
cuencias positivas que tiene el mantenimiento de relaciones socicies
para la salud fisica y mental, aunque estan todavia por clarificar &
mecanismos que lo provocan.

La evidencia senala, sin embargo, que las personas de mas ecas
tienen mayores probabilidades de perder relaciones sociales de cpoye
debido a circunstancias tales como la jubilacién, la viudedad, estoas
de salud o bajo nivel de recursos educativos.

En los Gitimos afos se han puesto en practica (especialments &=
Estados Unidos) programas de intervencién dirigidos a fomentar, ufizar &
fortalecer recursos sociales proveedores de apoyo para la podiocias
mayor, con la finalidad de:

- Favorecer el funcionamiento mas autonomo posible dentro o= &
comunidad.

- Contribuir a una mejor integracién social de las persongs o=
edad,

- Conseguir satisfaccion con las relaciones sociales.

Agui vamos a hacer mencién solamente a los programas en ous
son las propias personas mayores las proveedoras de apoyo. Los co=
vos de estos programas, en general, pueden establecerse:

- Crear redes sociales gue ofrezcan apoyo.

- Favorecer las relaciones sociales de los viejos.

- Resolver problemas relacionados con la vida en comunidad

La actuacién del profesional s como “ginamizador de recursas
movilizacién, organizacion o coordinacion de recursos mas que prows
sion directa de apoyo
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Hay gran variabilidad de programas:

|.- Grupos para intercambiar ayuda sobre un problema comin, por
sjiemplo una determinada enfermedad, aislamiento social asociado a
a viudedad...

Dentro de este planteamiento estaria el programa desarrollado
oor la Fundacién Americana de Clegos llamado "¢, Para qué son los ami-
20s?", que trata de favorecer el intercambio de estrategias que permi-
fan adaptar el ambiente fisico y social de personas mayores con proble-
mas graves de vision. En Espana. la ONCE estd desarrollando actual-
mente este programa con dfiliados a la institucion.

Oftro programa de intercambio de ayudas ha sido el denominado
"Puesta al dia y Enriquecimiento Personal de Personas Mayores® (SAGE)
eberman y Gourash, 1979). Esta experiencia ha ofrecido la posibilidad
Je buscar soluciones mediante discusiones personales en grupo ade-
mas de ofras actividades como respiracién profunda, gimnasia y danza,
ointura con dedos, ejercicios de yoga, efc. La valoracion del programa
comparando los efectos en un grupo de participantes respecto a ofro
2rupo de espera reveld que los usuarios del programa manifestaron
menos sinfomas psiquidtricos y un marcado incremento en la
autoestima.

Il.- Grupos de apoyo mutuo

Se trata de programas de voluntarios entre los propios ancianos.
.05 servicios que prestan consisten generalmente en proporcionar com-
pania o cuidados bésicos de salud.

En esta linea se ha desarrollado un programa impulsado por la
rabajadora Social y las Enfermeras del Centro de Salud de Cartuja

=ranada). Las actividades que vienen desarrollando este grupo de

anclanos voluntarios son:

- Dar compania en los domicilios de ancianos con peor estado de
s0lud o con problemas familiares.

- Acompanarles a actividades organizadas en el Club de Tercera
=dod, ayudarles en pequenas gestiones, servirles de enlace con el
Centro de Salud, acompanarles a dar un paseo. leerles un rato, etc.

- Puesta en marcha por los propios ancia-
nos de la educacion para la salud, desarrolian-
do actividades en temas como los medicamen-
fos (de ellos fue la idea, dado el elevado anal-
fabetismo, de disenar unas pegatinas con el sol,
un plato, y la luna para tomar los medicamen-
tos a la hora adecuada); la vacunacién antigripal (llevan a cabo la
captacion); alimentacion (hicieron una encuesta en todos los comer-
cios del barrio y concluyeron entre otras cosas que comian demasiado);
las basuras domésticas.

Estos programas ofrecen a los voluntarios la oportunidad de per-
manecer activos y establecer nuevos contactos sociales, con lo que se
estaria potenciando su salud. Los receptores de ayuda suelen ser los
ancianos considerados de alto riesgo psicosocial (ancianos que viven
salos, ancianos que sufren aislamiento aun viviendo con algan familiar o
con problemas de no autosuficiencia) en los que se intenta contribuir a
mejorar su calidad de vida, "hoy por mi, manana por ti”,

lIl.- Programas intergeneracionales

Son actuaciones en las que el intercambio de apoyo se efectia
entre grupos diferenciados de edad.

Partiendo del supuesto que ftanto los adolescentes como las perso-
nas mayores fienen dificultades para tener roles significativos desde el
punto de vista social, algunos autores han senclado los potenciales
beneficios que se derivarian del intercambio de ayuda entre ambas
generaciones.

Asi en programas como el desarrollo por la Universidad de
Pittsburgh "Programa de Generaciones Juntas” (1983) se incluye la parti-
cipacion de ancianos voluntarios que ayudan a los maestros en tareas
educativas y simulfaneamente se persigue medificar los estereotipos
existentes sobre la vejez.

Otro programa es el del Servicio del Cuerpo de Ejecutivos
Retirados en el que ejecutivos jubilados con su experiencia actian
COMo consejeros de Negocios.
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