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RESUMEN

Se presentan los estereotipos mds frecuentes que
tiene la sociedad sobre las personas mayores,
analizando la importancia que tienen en el
cuidado. A continuacién se describen las
necesidades sociosanitarias que tienen las personas
mayores, lo que ellos mismos detectan, la
necesidad de salud, dinero, de relaciones con la
familia y amigos y las de origen religioso. Para, a
continuacién abordar cémo cubrirlas por medio
de una atencién que sea continuada, global, que
vaya dirigida a la familia, que abarque la
promocién y prevencién de enfermedades y que
vaya dirigida en gran parte a los ancianos mais
vulnerables.

PALABRAS CLAVE
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enfermeros.

SUMMARY

The most frequent stereotypes are presented that has
the society on the grown-ups, analyzing the
importance that they have in the care. Next the
necessities social and health is described that have
the grown-ups, what themselves detects, the
necessity of health, money, of relationships with the
family and friends and those of religious origin.
For next approach as covering them by means of an
attention that is continued, global that goes
directed to the family that embraces the promotion
and prevention of illnesses and that it goes largely
directed to the most vulnerable old men.
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INTRODUCCION

Todos sabemos que, conforme avanza la edad,
las personas mayores requieren un creciente ni-
mero de cuidados, suministrados éstos, funda-
mentalmente, en la comunidad donde viven.

Los cuidados con frecuencia estén influencia-
dos por los estereotipos, en su mayoria negativos,
que la sociedad y las enfermeras como parte de
ésta, tenemos sobre los ancianos, lo que influye
directa y desfavorablemente en su atencién.

El presente articulo tiene como objetivo sacar
a la luz las falsas imdgenes anteriormente men-
cionadas, y ya, con una mirada mids clara, el des-
cubrir cuales son las necesidades que tienen, con-
tadas por ellos mismos, enfocadas en los aspectos
sanitario y social, lo que nos ayudard como en-
fermeras/os a prestar unos cuidados de calidad;
Se dan también una seric de pautas de actuacién
para ello, encaminadas a detectar e intervenir en
los ancianos mds vulnerables.

EL ENVEJECIMIENTO SOCIAL

Todos sabemos que hay muchas formas de de-
finir el envejecimiento... Se puede hacer desde
diferentes vertientes, algunas de ellas son la psi-
colégica, fisica o social, es en este dltimo apar-
tado donde me quiero detener un momento. En
el “envejecimiento social” pudiéndolo definir
como: “el papel que la sociedad impone a sus
miembros en cuanto estos alcanzan una deter-
minada edad cronolégica”, que en la mayorfa co-
mienza en la edad de la jubilacién (1).

En estos momentos, a los ancianos se les deja
sin empleo, sin papel social que cumplir. Ya no
son ttiles, ya no se cuenta con ellos para con-
tribuir al bienestar social y por ranto son unas
personas gastadas sin relevancia publica.

Después de esta transicién y en proporcién a
su edad cronolégica les asignamos un papel des-
tructivo, son considerados faltos de inteligencia,
incapaces de desarrollar un trabajo, locos y ase-
xuados.

Si no diganme ;Cuéntos jévenes de veinte afios
comprenden que la capacidad sexual y la inteli-
gencia normal son para toda la vida en humanos
sanos?
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En una encuesta del Consejo Nacional sobre
el Envejecimiento, solo el 5% del piblico con-
sideraba a los ancianos sexualmente activos.

ESTEREOTIPOS EN LOS MAYORES

Veamos algunas de las ideas falsas mds comu-
nes sobre el anciano (2):

La primera de ellas dice que “La mayorfa de
las personas de edad se sienten extremadamente
desgraciadas”. En realidad el grado de felicidad
o desdicha de un anciano suele ser reflejo de su
temperamento durante la juventud.

Otra idea falsa “La mayoria de personas de
edad son dementes seniles o sicéticos”. De he-
cho los investigadores consideran que sé6lo el 5%
presenta caracteres sicéticos o deterioro intelec-
tual importante; un 20% muestra alteraciones
cuantificables de la memoria.

La siguiente cuenta que “Los ancianos son
indtiles e incompetentes”. Aunque es cierto que
reaccionan con mayor lentitud y tardan mds
tiempo en realizar ciertas labores, los trabajado-
res de més edad tienen un rendimiento mds re-
gular, apenas cambian de trabajo y estin menos
expuestos a los accidentes y al absentismo.

“La mayorfa de los ancianos dice otra necesi-
tan ayuda en las actividades diarias” debido a
problemas de salud. Aunque la senilidad se
acompafia de ciertas enfermedades y cambios de-
generativos, cerca del 80% de las personas de
edad puede mantener un estilo de vida activo e
independiente. Sélo un 5% requiere interna-
miento en instituciones, y tnicamente el 15%
presenta algiin problema crénico incapacitante.

Otro de los estereotipos sefiala que “Los ancia-
nos se asilan ellos mismos de la sociedad”. En rea-
lidad la mayorfa mantiene relaciones muy estrechas
con familiares o amigos y conserva un cierto gra-
do de actividad en que vive. Sin embargo muchos
investigadores creen que la soledad es el principal
problema de salud del anciano (Fig. 1).

Sobre esta base de creencias erréneas, las pro-
pias personas ya desde la juventud se creen, nos
creemos, el papel que les va a tocar vivir cuan-
do les llegue determinada edad, es lo que la in-
vestigacién ha detectado, que una alta propor-
cién de los cambios mentales y de actitud que
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Fig. 1.

se aprecian en las personas mayores, no son efec-
tos biolégicos del envejecimiento, sino resultado
del papel que desempefian. En definitiva, de las
huellas que les han dejado en su mente las fal-
sas imdgenes sobre la vejez. Como cuando se es-
peraba que las mujeres se desmayaran hace un si-
glo ante la visién de la sangre, hoy en cambio se
ve ridiculo y no se hace.

Nosotros tanto como personas, como en el pa-
pel de profesionales de la salud, hemos de refle-
xionar sobre estos aspectos para evitar teiir de
falsas ideas la atencién a las personas mayores,
también evitamos ir marcdndonos con ellos para
cuando nos llegue la vejez, si ha de hacerlo.

En definitiva hemos de conseguir que la per-
sona anciana llegue a ser vista; no como un vie-
jo en primer lugar y como una persona en se-
gundo, sino que una persona que, ademis resulta
que es anciana, y que sigue siendo lo que siem-
pre ha sido, afadiéndole experiencia y restindo-
le las consecuencias de ciertos accidentes fisicos
del tiempo (3-5).

S6lo entonces, como enfermeras y enfermeros,
habremos logrado nuestro objerivo.

:QUE NECESIDADES SOCIOSANITARIAS
TIENEN LAS PERSONAS MAYORES?

En primer lugar hemos de definir que es ne-
cesidad, como dice el diccionario (6) entre nu-
merosas acepciones “falta de las cosas que son
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menester para la conservacion de la vida”, pode-
mos precisar que aquellas cosas necesarias para el
bienestar fisico, psicolégico y social del anciano.

Como toda necesidad es un concepto subjeti-
vo. Por lo tanto hemos de averiguar que es lo
que los propios ancianos necesitan para vivir
bien o con calidad de vida que es lo que dlti-
mamente se dice y que nos lo cuenten ellos.

Comenzamos por lo que destacan en primer
lugar, y es tener buena salud (7), lo dicen el 89%
de las personas mayores en la encuesta nacional
de salud de 1987, podemos decir que la satis-
faccion vital de los ancianos estd influenciada en
gran parte por el tipo e intensidad de la auto-
nomia funcional que tienen.

Los estudios (8) nos dicen que el 80% de los
mayores residente en sus domicilios tienen un
alto grado de auronomfia, calificindola incluso
como buena en el 84% de los casos. También ve-
mos como la autonomia disminuye de forma sig-
nificativa en los mayores de 80 anos.

Esta limitacién en la capacidad funcional para
realizar acciones de la vida diaria puede serlo
para los autocuidados (bafarse, vestirse, comer,
continencia de esfinteres, etc.) o a nivel instru-
mental (usar el teléfono, hacer la compra, lavar
la ropa, etc.) encontrindose en este tiltimo apar-
tado mayor nimero de limitaciones.

Las personas que tienen algin tipo de depen-
dencia, esta se compensa fundamentalmente por
la familia. En los casados la fuente de ayuda es
el cényuge en las tres cuartas partes y en los que
han enviudado o viven separados son los hijos
en el 62% de los casos. La existencia de sinto-
mas psiquidtricos en los ancianos que son cui-
dados supone un esfuerzo extra a la cuidadora ya
que es mujer fundamentalmente la que desem-
pefa este papel, llevindole en muchos casos al
agotamiento y a la enfermedad.

Generalmente los mayores tienen una buena per-
cepcién de su salud y de su vida. Se ha encontra-
do (9) que la supervivencia estd mucho mds rela-
cionada con la salud subjetiva que con la objetiva
y que la atencién de salud positiva es uno de los
factores asociados a un envejecimiento satisfactorio.
Son las personas con autopercepcién de salud ne-
gativa las que tienen un mayor nimero de enfer-
medades crénicas, de sintomas, toman més firma-
cos y tienen algiin grado de incapacidad funcional.
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;Y cudles son las enfermedades que mis afectan
su vida diaria? Segin ellos son la artrosis, bron-
quitis crénica, cataratas, cardiopatia isquémica e
hipoacusia; enfermedades, que afectan de forma
clara a la capacidad funcional y que contrastan con
las clasificadas a nivel médico que son enfermeda-
des del aparato cardiocirculatorio, tumores en en-
fermedades de aparato respiratorio y dentro de las
catalogadas como crénicas, las mds frecuentes son:
hipertensién, artrosis, obesidad y dislipemias (10).

Quince de cada cien ancianos viven solos (11),
esto sucede mds en mujeres que en hombres, au-
mentando este porcentaje con la edad. En las
mujeres cuando son ya muy mayores, unos 85
afios, comienzan a irse a vivir con los hijos.

Después de la salud, lo que més preocupa a las
personas mayores es su situacién econémica. Sien-
do los mds pobres las personas mayores de 70 afios,
que se jubilaron hace 10 6 15 afos y han sufrido
la pérdida del poder adquisitivo por la inflacién
de hace unos anos. Particularmente son las muje-
res las m4s desfavorecidas, debido a que suelen re-
tirarse del trabajo antes que los hombres, cobran
salarios inferiores, viven mds tiempo solas y mu-
chas de ellas solo perciben la pensién de viudedad.

Podemos decir que un alto porcentaje de los
ancianos son pobres y, lo que es peor, se han
adaptado a la pobreza o lo que es lo mismo a la
desigualdad econémica y cultural.

A continuacién y a escasa distancia del ante-
rior lo que mids les influye para tener una bue-
na calidad de vida, son las relaciones con la fa-
milia y amigos en un 28% de los casos.

La compafia es una de las cosas que mds va-
loran (11), siendo el confidente la persona clave
en la red social del anciano pues comparte sus
alegrias y dificultades, le cuida y ayuda en sus
tareas cotidianas, le presta apoyo, comprobdndo-
se que su presencia disminuye la ansiedad y los
sintomas depresivos.

Una de cada 10 personas mayores de sesenta
afios tiene escasas y pobres relaciones sociales.

Podemos comprobar también que en nuestra
sociedad, como expone C. Blasco (proyecto FIS
93/0755) existe un escaso acercamiento del an-
ciano a los recursos sociales, como son los clu-
bes, hogares, viajes, servicios de ayuda a domi-
cilio, prefiriendo en todo caso cuando salen a la
calle el pasear y estar con los amigos.
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Un dltimo punto en lo que a necesidades se
refiere, son las de origen religioso, mds impor-
tante en esta edad que en otras. Les ayuda a dar
significado a sus vidas a la vez que supone una
fuente de apoyo social. También se ha encontra-
do en los ancianos una relacién clara entre ir a
la iglesia y tener buena salud mental y una tasa
menor de enfermedades cardiopulmonares, cirro-
sis y algunos tipos de cincer (C. Utero) (12).

Podemos contestar a la pregunta que nos ha-
ciamos al principio ;Qué necesidades sociosani-
tarias tienen nuestros ancianos? Con lo que se-
guramente ustedes ya han pensado y dice la
cancién: salud, dinero y amor,... curiosamente
ellos las nombran también en el mismo orden.

La expresién de estas necesidades sobre el gas-
to sanitario se expresa en alguna de las cifras si-
guientes (13):

La atenci6n al anciano en farmacia supone el
68% del gasto en este apartado. Consultan al
médico un 60% mis que el resto de la poblacién
y suponen el 35% de las hospiralizaciones, exce-
diéndose en la estancia media en 12 dias. Supo-
ne en definitiva el 40% del gasto sanitario total.

PRINCIPIOS DE LA ATENCION
A LOS MAYORES

Y... ;Cémo cubrir esas necesidades? Desde
nuestro trabajo como enfermeros y enfermeras de
atencién primaria.

Hemos visto que a lo que hemos dado en lla-
mar ancianos suponen un grupo de poblacién
que abarca unos 35 afios de vida, asi por ejem-
plo la esperanza de vida de las mujeres de An-
ddjar (14) al llegar a los 65 afios es atin de 20
afios y si llegan a esta edad ain les queda una
esperanza de 6 aflos mds. Ni que decir tiene que
es un periodo amplio de tiempo, tan amplio que
las necesidades sociosanitarias van a variar en
funcién de muchas variables, centrindose las
necesidades de cuidado en el dltimo periodo.

En el dmbito general la atencién a los ancia-
nos viene guiada por los siguientes principios:

El primero la Atencién dirigida a la familia.

A medida que se debilira la funcién del anciano,
los miembros de la familia a menudo asumen un
papel activo en la provisién de ayuda y apoyo, re-
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quiriendo del personal sanitario informacién senci-
lla de la enfermedad que padece, y de los servicios
que hay disponibles, formacién en diferentes habi-
lidades para el cuidado y apoyo emocional puesto
que el bienestar mental y fisico de los cuidadores
es importante para la permanencia de los ancianos
en la comunidad y fuera de las instituciones (15).

El segundo principio es el de Atencién conti-
nuada y global.

La mayorfa son pacientes con enfermedades
crénicas lo que implica el mantenimiento longi-
tudinal de la historia clinica, la coordinacién en
la atencién con otros profesionales de la salud y
la orientacién al escoger los escenarios éptimos
para la atencién, ya sea en el centro de salud,
domicilio, o coordinado con otras instituciones.

El tercer principio es el de promocién de sa-
lud y prevencién de enfermedades.

Todos sabemos que un estilo sano se asocia
con una mejor salud y longevidad. Las activi-
dades preventivas primarias aconsejadas a los
ancianos (16-18) y que demuestran mejor evi-
dencia cientifica para su realizacién son: La de-
teccién de las personas fumadoras y el posterior
consejo, la inmunizacién de la gripe, y de la
difteria y téranos, en esta tltima enfermedad el
indice de casos fatales supera el 50% en las per-
sonas mayores de 60 afios y parece mentira que
siendo como se le llama la “enfermedad inex-
cusable” haya sélo veinte de cada cien ancianos
vacunados. Ante esta situacién me pregunto
:Qué hacemos los enfermeros y enfermeras de
atencién primaria? que no estd, vacunada la ma-
yorfa de la poblacién? ;No, nos estaremos per-
diendo en programas muy sofisticados, que ocu-
pan mucho tiempo, abarcan poca poblacién y
el impacto en salud ain no estd demostrado?

Orras actividades con menor grado de eviden-
cia para aplicar a esta poblacién serian la detec-
cién y consejo en el consumo de alcohol, nutri-
cién, ejercicio fisico y dentro de las acrividades
de prevencién secundaria la de mayor evidencia
para su aplicacién es la medicién de la presién
arterial para su deteccién precoz.

El cuarto principio es el Mantenimiento de la
independencia funcional. Se debe de tender a
cambio en el tipo de valoraciones geridtricas que
se realizan, estas deben de ir orientadas a detec-
tar problemas funcionales, que la prictica, son
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problemas de visién, audicién, dentadura, conti-
nencia, movilidad y cognicién.

Las enfermeras en el proceso de valoracién
para determinar las necesidades de salud pode-
mos utilizar los patrones funcionales desarrolla-
dos por M Gordon (19).

Podemos ayudarnos en la valoracién de escalas
vélidas y fiables (17, 20, 21), para medir la funcién
fisica, entre ellas tenemos el indice béasico de Kartz
de las AVD, la escala EVA (escala de valoracién de
la autonomia) desarrollada en el Distrito Sanitario
de Guadix y la escala de AVD Instrumentales. En-
tre las que valoran la funcién cognitiva tenemos el
Shor Portable Mental Status Cuestionnaire de Pfeif-
fer y el mini examen cognitivo de Folstein. Existen
asf mismo otras escalas que miden el estado afecti-
vo y emocional y el apoyo social.

A los mayores es necesario realizar una valo-
racién del domicilio con el fin de ver el medio
en el que vive y las repercusiones que puede te-
ner sobre la salud.

LOS ANCIANOS VULNERABLES

Bien... llegados hasta aqui, con una poblacién
numerosa a la que atender y recursos sanitarios
limitados, hemos de dirigir los cuidados sobre los
ancianos que mis lo necesitan, los mis vulnera-
bles (22, 23), su retrato seria el siguiente:

Persona de edad avanzada (normalmente, mas
de 75 afios).

Que presenta problemas de salud complejos
(agudos y crénicos) e incapacidades relativas a
las actividades de cuidado personal y a las del
mantenimiento del ambiente.

Y cuyo entorno social de apoyo, o no existe o
se encuentra en vias de agotamiento.

Estos criterios los podemos utilizar para priori-
zar la atencién sobre determinados grupos de po-
blacién segiin las necesidades existentes en nues-
tro medio.

Otra estrategia de intervencién es el detectar
las instalaciones existentes en el drea para ayu-
dar a los mayores y descubrir cuales son sus ca-
rencias (24). Una vez descubiertas intervenir para
que se solucionen.

Después de todo: “a donde ellos van, nosotros
les seguiremos”.
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