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Abriendo caminos al conocimiento

Caminante no hay camino, se hace camino al andar.
(Antonio Machado)

Seguir los pasos del progreso, nos hallamos en una senda que adn dista por
recorrer, pero esa distancia es abreviaday mucho menos costosa desde la unidad.

El conocimiento y la amplificacion de nuestros esfuerzos llevados de la mano de las
tecnologias y las redes sociales suponen una herramienta de gran potencial que
permiten llegar a multitud de personas, siendo por tanto un recurso de posibilidades
practicamente infinitas.

Desde el campo de la Psicogerontologia y el ineludible abordaje de sus vicisitudes, el
estudio del envejecimientoy de las enfermedades neurolégicas (demencias, siendo la
enfermedad de Alzheimer la mas comun) y sus contingencias de tratamiento es el
objetivo principal de estainiciativa.

La motivacion de avanzar en la comprensiéon, en la difusién del saber y en la
incorporacion del bagaje experiencial fruto de la unién de sinergias desde el enfoque
interdisciplinar, aboga por una comunicacion fluida y fructifera para llevar el avance
cientifico ampliando horizontes y dilucidando nuevas incégnitas. De este modo, la
andadura de este proyecto, la revista Neurama, pretende ser un acercamiento
multidimensional al envejecimiento y al estudio de las enfermedades
neurodegenerativas.

Abanderar un conocimiento que nos asienta compartir descubrimientos y hallazgos,
sea un marco de discusion comun y un motivo de contacto interprofesional
principalmente. Porque la comunicacion cientifica debe aportar datos y nociones,
debe ser el motor de la especializacion, un intercambio de perspectivas que cumpla
con el objetivo de formar, educary cultivar el conocimiento sobre el envejecimiento, la
calidad de vida de nuestros mayores y la constante lucha contra las enfermedades
neurodegenerativas.
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Imagenes sobre |la vejez en jovenes
estudiantes de carreras sin formacion
gerontologica

Javiera Sanhueza Chamorro1

N°1 ISSUE
JUNIO 2014

Recibido:
20/04/2014

Aceptado:
06/05/2014

En una sociedad basada en la capacidad de producir y consumir, todo

aquello que encierre el peligro de alejar a los individuos de su potencial fisico y mental
es considerado como una “enfermedad”; imagenes que se traducen en la exclusion
socialy auto referida de las personas mayores. Considerando los efectos negativos de
los estereotipos sobre la vejez, es indispensable concertar esfuerzos en pos de un
cambio social que permita la participacién activa de este grupo etario.

Métodos. La presente investigacién expone las percepciones sobre la vejez que tienen
alumnos de carreras sin formacién gerontolégica (“Derecho”, “Recursos Humanos” y
“Empresariales” de la Universidad de Granada), mediante la aplicacion de un
cuestionario de diferenciales semanticos que los cuestiona desde una perspectiva
biopsicosocial.

Resultados y conclusiones. Se observaron interesantes diferencias en la postura que
los alumnos presentan segln su carrera, situacién que ayudan a reflexionar sobre
cdmo puede repercutir la forma en que los jévenes profesionales definen “lo que es
serunapersonamayor”, en las condiciones devida de este grupo etario.

Palabras Clave: Jévenes universitarios, personas mayores, imdgenes sobre la
vejez y estereotipos.

ABSTRACT

In a society based on the ability to produce and consume everything that
enclose the danger of alienating individuals of their physical and mental
potential is considered as a "disease " ; images that result in social exclusion
and self- referred to the elderly. Considering the negative effects of
stereotypes about old age , it is essential concerted efforts towards social
change that enables active participation of this age group.

Methods . This research presents the perceptions of old age students who
have careers without gerontological training ("Law", "Human Resources" and
" Business " at the University of Granada ), by applying a semantic differential
questionnaire that question from a biopsychosocial perspective.

Results and conclusions. Interesting differences in the students present
posturaque by race situation to help you reflect on how you can impact the
way young professionals define " what it means to be a person " in the lives of
this age group were observed.

Keywords : University students, seniors, images and stereotypes about old age.

1 Programa Adulto Mayor de la Pontificia Universidad Catélica de Chile
Av. Libertador Bernardo O'Higgins N° 390, piso 3, Santiago de Chile. Teléfono: 056-02-23546575. E-mail: jsanhuezac@uc.cl
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Imdgenes sobre la vejez de jévenes universitarios sin formacién gerontoldgica

Introduccion

Asicomo no hay subjetividad que pueda aislarse de la cultura, tampoco hay cultura que pueda
apartarse de las subjetividades que le dan sustento, generandose en toda sociedad una mutua
implicanciay produccién entre las subjetividades y la cultura imperante (Lentini y otros, 2008).
En este sentido, el desarrollo de imagenes sociales, siempre constituye un proceso dindmico
de construccidonydeconstruccidn, en el que interactian dichos elementos.

Toda imagen social se define desde los elementos que constituyen el tiempo y espacio social
en el que se encuentra asentada. De esta manera, para poder describir las imagenes que
actualmente pesan sobre la vejez, habra que identificar ciertas caracteristicas de nuestra
sociedad, a partir de las cuales, surgen los fundamentos en que se basan las nociones con las
quelosindividuos definen lavejez, el envejecimientoy la poblacién mayor.

En casi toda la historia de la humanidad se ha valorado la juventud por sobre la de vejez,
asociandola con valores tales como: belleza, astucia, salud, productividad,etc.; mientras que a
la vejez se la ha relacionado sélo con valores negativos (Mchugh, 2003), salvo momentos
excepcionales en que se la ha asociado con el valor de la experiencia y la sabiduria (De
Beauvoir, 1970; Baltes y Baltes, 1990 ; Sanchez, 2000).

Se podria decir que dicha concepcion se han acentuado en la sociedad de nuestro tiempo -con
algunas diferencias entre sociedades “individualistas” y “colectivistas” (Zhou, 2007), o segun
nivel de desarrollo (Lachmany Yun, 2006)-, dado que hoy se asume que con los afios el saber
no se acumula, sino, muy por el contrario, caduca (Martinezy otros, 2008).

Es el concepto productivo-joven (Gastron y Lacasa, 2009) el que domina en el imaginario de
una sociedad basada en el trabajo-consumo. En consecuencia, todo aquello que encierre el
peligro de alejar a los individuos de la potencia fisica y mental, es considerado una como
“enfermedad”.

La vejez es considerada para algunos investigadores como una “enfermedad” que ataca por
distintos flancos. De ahi que algunos planteen la existencia de una “discriminacién bipolar por
edad” (Mchugh, 2003) que oscila entre los estereotipos negativos que usualmente se emplean
para definir la vejez, y la promocién de “elixires milagrosos” que prometen superar los efectos
indeseados de la edad (anti-age).

En nuestra sociedad, dicha imagen se centra principalmente en una supuesta incapacidad
general de las personas mayores. En este sentido, segun Sanchez (2000) los prejuicios
contenidos enla“gerofobia":

..[Estan]...basados en la edad cronoldgicay en las caracteristicas que se entiende acompafian
a la cohorte de edad mayor, tales como: aumento en fragilidad, problemas crénicos de
salud,incapacidad fisica o mental, recursos financieros inadecuados, pérdida de las relaciones,
entre otras(p. 59).

Este conjunto de ideas terminan por constituirse en un estigma para las personas mayores
que frecuentemente les imposibilita integrarse y participar satisfactoriamente en la sociedad
(Goffman, 2006).

En términos generales, los aspectos que constituyen la imagen imperante sobre la vejez son
una serie de supuestos asociados a la improductividad, la dependencia, y el deterioro fisico y
cognitivo de las personas mayores, que suelen ser socializados a través de los medios de

2 Donde el trabajo se encuentra subordinado a los intereses del capital y del consumismo, reduciendo o eliminando todos aquellos aspectos “creativos”

yliberadores de dicha actividad humana.
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comunicacién de masas (Bowd, 2003; Fealy y otros, 2012; Callister y otros, 2009), reforzando
un imaginario negativo.

En relacién al aspecto productivo, existe la creencia generalizada que una vez alcanzada cierta
edad, las personas dejan de ser sujetos que aporten productivamente a la sociedad, idea que
se enmarca en la concepcién que “lo productivo” es algo que sucede exclusivamente en el
mercado del trabajo, idea que se encuentra reforzada en el mundo econémico-competitivo
imperante, y avalada por la normativa vigente en las mayoria de los Estados modernos (Lahey,
2010). Asi, el retiro de las personas mayores del mundo del trabajo es tomado como sinénimo
de“yanosernadie”socialmente (Browney otros, 2000).

Estas imagenes sociales sobre la vejez terminan por considerar a las personas mayores como
una carga social, bajo el supuesto de que estos son sujetos inherentemente inactivos-
dependientes en contraposicién a una poblacién joven substancialmente activa-productiva.
Que los gobiernos piensen que la dependencia es propia de las personas mayores, motiva el
trato asistencialista hacia este grupo, situacion que desencadena -a nivel social-
comportamientos paternalistasy de rechazo hacia ellos (Valdivieso, 2003).

Para todos los sujetos que comparten dicha imagen sobre la vejez, las personas mayores
representan la negacion de todos los aspectos que se tienen como ideales para una persona,
situacion que los recluye a un nivel de subvaloracion social, lo que también se traduce en una
baja autoestima a nivel personal. En otras palabras, la exclusién social que sufren las personas
mayores, es consecuencia directa de lasimagenes sociales negativas que pesan sobre ellos.
Muchas veces las afirmaciones estereotipadas se convierten en profecias autocumplidas
dentro de las vidas de las personas mayores (Baker y otros, 2008), frente a lo cual, la
aceptacién y no cuestionamiento de los mitos y prejuicios sélo garantiza la repeticion
conservadora de lo instituido (Cherry y Palmore, 2008; Lentini y otros, 2008).

Es necesario un cambio hacia la productividad y en ésta linea van todas las
orientaciones dadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), institucion que desde la
década de los noventa ha venido insistiendo en la importancia de un envejecimiento activo,
fundamentado en tres grandes pilares: la salud, la participacion del mayor en su entornoy la
seguridad; elementos que en conjunto, conducirian al envejecimiento exitoso (Ryff y Singer,
2009).

Las imagenes negativas sobre la vejez, estan presentes en las subjetividades de todos
los grupos de edades. La valoracion de la juventud por sobre la vejez es parte fundamental de
la socializacién de los nifios y jovenes en nuestra sociedad. En este sentido, considerando las
consecuencias negativas que generan las imagenes actuales sobre la vejez, es indispensable
implementar nuevos programas de intervencién educativa que incluyan contenidos
gerontoldgicos y potencien las relaciones intergeneracionales entre personas mayores, nifios
y jévenes durante los procesos formativos, lo cual permitird transitar hacia una percepcién
mas positiva respecto de este grupo etario (Damron-Rodriguez y otros, 2000; Okoye, 2004;
Diazy otros, 2009; Van Dusseny Weaver, 2009).

En este punto cabe preguntarse sobre la imagen sobre la vejez que actualmente
poseen los estudiantes universitarios.

Existen variados estudios que se han preocupado por cuestionar a los jovenes
universitarios sobre su percepcion respecto al envejecimiento y la poblacién envejecida. En
este contexto, Kimuna, Knox y Zusman (2005) indican que los estudiantes de carreras cuyo
curriculum contempla el trabajo en contacto directo con personas mayores, son los que se
encuentran mas abiertos a manifestar concepciones estereotipadas sobre sus capacidades

3 El imaginario social constituye un conjunto de significados instituidos y aceptados socialmente por consenso. En este sentido, el imaginario
social actual sobre la vejez no debe ser entendido sélo como un discurso negativo que los mds jévenes achacan a los mds viejos, sino como una

caracterizacion de la vejez aceptada y reproducida incluso por las mismas personas mayores discriminadas.
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fisicas en general, especialmente respecto de aquellas que se encuentran relacionadas
aloquerespecta ainteresesy capacidades sexuales. Es decir, reconoceny han aceptado como
real, el mito delavida asexuada enlavejez.

Asi mismo Browne, Minichiello y Kending (2000) indican que son los estudiantes del
area del conocimiento “Ciencias de la Salud” los que presentan -generalmente- percepciones
mas estereotipadas sobre lavejez.

En esta misma linea, pero en cuanto al envejecimiento psicolégico, otras

investigaciones sefialan que los estudiantes universitarios muestran una especial dificultad
para discriminar entre “mitos” y “realidades” respecto a los problemas cognitivos que pueden
presentarse a medida que se envejece (Kimuna y otros, 2005) observandose una percepcién
que tiende homogenizar a las personas mayores en torno a una idea de deterioro cognitivo
patolégicoinevitabley universal.
Otros estudios indican que un mayor contacto con personas mayores, aparejado con una
mayor formaciéon en Gerontologia, es determinante en la mejora de las imagenes sobre la
vejez de jovenes universitarios del area de las “Ciencias de la Salud” (Freeman y otros, 2007).
Dicho fendmeno se amplia hacia todas las areas del conocimiento, cuando se les agrega que
estos estudiantes mantengan amistad con un sujeto mayor o participen en actividades de
voluntariado dirigidos adicho grupo etario (Van Dusseny Weaver, 2009).

La bibliografia consultada da cuenta de una arbitrariedad en el tratamiento de las
imagenes sociales sobre el envejecimiento en joévenes universitarios. La mayoria de las
investigaciones hechas hasta el momento subrayan en las percepciones de estudiantes de
carreras correspondientes al area de atencién sociosanitaria, soslayando la percepcién de
futuros profesionales convenientes a otras areas de necesidad de las personas mayores, como
es el drealegal, financiera, laboral, etc.

Las necesidades de las personas mayores van mas alla de los estrictamente
sociosanitario.

A medida que las sociedades avanzan, y las personas mayores envejecen con mas
calidad de vida, las necesidades van evolucionando hacia otras ares de intervencién: el grupo
etario ya no solo quiere recibir pensién y salud dignas, sino también una educaciéon
permanente, la oportunidad de reincorporarse al mundo del trabajo, emprender con apoyo
financiero, etc. Todo esto, en el marco de una sociedad definida “para todas las edades” (ONU,
2002).

En general, en todas las areas donde se realicen actividades educativas (tedricas y
practicas) tendientes al manejo del conocimiento gerontolégico, se reportan imagenes mas
positivas que en aquellas donde no se han desarrollado este tipo de actividades (Birkenmaiery
otros, 2009), por lo tanto es necesario también realizar intervenciones en carreras
universitarias, en especial en aquellas cuya salida laboral pueda implicar (implicita o
explicitamente) el trato directo con personas mayores (Kimunay otros, 2005;) Freemany otros,
2007; Cottley Glover, 2007) en esta linea vamos a plantear nuestra intervencion.

Objetivo
Analizar las imagenes sociales sobre la vejez que presentan los jovenes estudiantes
pertenecientes alas areas delas carreras de “Derecho”,“Recursos Humanos”y “Empresariales”
dela Universidad de Granada, enelafioacadémico 2011/12.
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Métodos

Paralograr explorar los imaginarios que los jévenes estudiantes de la Universidad de Granada
tienen sobre la vejez y la presencia/ausencia de estereotipos, se decidié la utilizacién de una
prueba del tipo diferencial semantico (Arnold-Cathalifaud y otros, 2008) que supera los
criterios de fiabilidad (Alfa de Crombach: 0,836)y validez.

En funcion de la literatura especializada consultada (Palmore, 1980; Blanca y otros, 2005;
Francoy otros, 2010) se utilizé un instrumento que consta de 16 pares de adjetivos opuestos
que -segun recomienda la metodologia (Palmore, 1980)- son ordenados de forma aleatoria
dentro del cuestionario, fijando una distancia de 7 categorias entre los extremos, como indica
laFigura1.

Parael analisis, le fue asignado unvalor a cada una de las posibilidades de respuesta (-3, -2, -1,
0,1, 2,3). Valores negativos, en la medida que se acercan al adjetivo de connotacién negativa, y
viceversa.

El universo de este estudio esta conformado por una poblaciéon de 8.286 alumnos(as),
correspondientes a las areas del conocimiento de donde provienen las carreras de “Derecho”,
“Recursos Humanos"y“Empresariales”.

La muestra fue de 115 alumnos(as) (margen de error maximo admitido: 8%), compuesta por
20% hombres y un 80% mujeres, en funcién de las caracteristicas de la poblacién en la
Universidad de Granada, integrada -desde algunos afios a esta parte- por mas mujeres que
hombres enlas sefialadas areas.

En cuanto a las edades, estas se distribuyen con un 88,7% para jévenes de “18 a 24 afios” y un
11,3% para jovenes de “25 0 mas afios”, reparticion que se explica en la edad media de ingreso
alauniversidad, y enladuracion real media, en afios, de cada carrera.

Respecto a las carreras tomadas en consideracién para este estudio, se puede decir que un
29,6%corresponde a alumnos(as) de “Derecho”, a un 39,1% alumnos(as) de “Recursos
Humanos”yun31,3% aalumnos(as) de “Empresariales”.

El disefio muestral se basa en una mixtura entre el muestreo probabilistico estratificado de
asignacién proporcional y el muestreo por conveniencia (Blanca y otros, 2005) (segun
disponibilidady accesibilidad a las distintas licenciaturasy grados).

Se aplica “Anova de un factor” (alfa: .05) a fin de calcular diferencias significativas de cada una
de las variables dependientes (16 pares de adjetivos opuestos que definen las caracteristicas
delas personas mayores de“65a 79 afios”y de “80 o mas afos”)y laindependiente “Carrera del
encuestado”: “Derecho”, “Recursos Humanos"y“Empresariales”.

Paralelamente se presentany comparan mediasy porcentajes para cada unade las variables.

Resultados

Como es posible observar en las Tabla 1. y Tabla 2. no todos los pares de adjetivos opuestos
provistos por el instrumento, arrojan diferencias significativas de medias por prueba ANOVA
de un factor ( < .05), situacién que ha motivado que para el andlisis s6lo sean considerados
aquellos que sihayan cumplido con dicho requisito.

Para poder describir adecuadamente los datos, la presente investigacion resuelve dividir los
pares de adjetivos opuestos, nominalmente, de acuerdo a las tres principales areas de estudio
en gerontologia: realidad social, psicologicay fisica de las personas mayores.

En las Tabla 3. y Tabla 4. se exponen los porcentajes de respuesta para cada uno de los pares
de adjetivos (con diferencias significativas), segin grupos de edades de la poblacién mayor,
por los que son cuestionados los jévenes estudiantes.

4 El instrumento cuenta con un total de 32 variables, al repetir 2 veces los 16 pares de adjetivos opuestos, para hacer referencia a la realidad de

aquellas personas mayores de 65 a 79 afios y las de 80 y mds afios.
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Aspectos Sociales

En términos pormenorizados, los estudiantes de derecho son mas abiertos a considerar la
vejez como un periodo igualmente propicio para el protagonismo social, como cualquier otra
etapa de la vida, siendo para ellos las personas mayores "ciudadanos activos" (73,52%),
"independientes" (76,47%) y "productivos" (91,17%). Sin embargo, dicha percepcidn positiva
no se aplica cuando se sobrepasalos 80 afios; ni para esta, ni para el resto de las carreras.
Frente a esto, los estudiantes de empresariales y recursos humanos realizan una definicién
mas bien neutra la vejez, no mostrando un posicionamiento polar respecto a los pares de
adjetivos propuestos cuando se trata de menores de 79 afios, salvo en el caso del ejercicio de la
ciudadania, donde los estudiantes de recursos humanos definen a las personas mayores
como sujetos pasivos.

En cambio, los estudiantes de la carrera de empresariales sélo presentan imagenes negativas
sobre las caracteristicas de la vejez en términos sociales, cuando son consultados por
personas mayores que superan los 80 afios, momento en que comienzan a ser consideradas
como “socialmente dependientes” (100%); estereotipo compartido por el resto de las carreras
-paraeste subgrupo de edad- pero en menor medida.

Pr otro lado, cabe destacar, el amplio reconocimiento de la proteccién social con la que
cuentan actualmente las personas mayores en Espafia, por parte de los alumnos de las
distintas carreras analizadas.

Aspectos psicolagicos y fisicos

Existen distintas perspectivas respecto a la definicién que los jovenes hacen de las personas
mayores en cuanto a lo fisicoy psicolégico, en funcién de la carrera que cursan.

Por ejemplo, mientras los alumnos de derecho consideran a las personas menores de 79 afios
como sujetos fisicamente "hdbiles" (73,52%), los alumnos de recursos humanos estiman lo
contrario (75,55%)y los alumnos de empresariales adoptan una posicién mas bien neutra.

Por otro lado, cabe destacar que, incluso cuando se hace referencia a una vejez temprana,
todas las carreras consideran alas personas mayores como sujetos "sexualmente no activos".
Paralelamente, en cuanto al comportamiento, en general los alumnos pertenecientes alas tres
carreras consideran a las personas mayores como sujetos "tolerantes"y "no confflictivos”, con la
salvedad de la carrera de recursos humanos que define a las personas mayores como
intolerantes en un 82,22%.En cuanto a esto ultimo, cuando se habla de personas mayores de
80anos, lapercepcidon delaintolerancia se vuelve mas negativa.

Para estas carreras, la "desconfianza" en la vejez constituye laimagen mas claramente negativa
en el ambito del comportamiento, situacién que se agudiza cuando los jovenes son
cuestionados por los sujetos mas envejecidos.

Discusionesy Conclusiones

Los estereotipos negativos de los estudiantes encuestados, apuntan-primero- a una
idea de decadencia fisica, la cual estaria principalmente relacionada con una imagen
generalizada de decadencia sexual, inherente ala vejez.
Sin embargo, la decadencia no se aplicaria a todos los ambitos de realidad de las personas
mayores. En el ambito social, si bien se ha observado que algunos universitarios creen que las
personas mayores son ciudadanos relativamente pasivos -lo que da cuenta de un paradigma
que ve como algo normal la desvinculacién social de las personas una vez llegado a una cierta
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edad (Browne y otros, 2000)-, si logran ver que por un largo periodo de tiempo (hasta los 79
afnos aproximadamente) estan plenamenteinsertos en lasociedad.

Cabe recalcar -entonces- que en general la percepcion de los jovenes de estas carreas, en
torno a las repercusiones sociales del envejecimiento, parece no ser tan negativa, lo cual
puede explicarse en los efectos que ha tenido el estado de bienestar en la sociedad espafiola
(Zhou, 2007; Lachman, M &Yun, 2006).

La existencia de una politica nacional que protege a las personas mayores frente a la
dependencia, promocionando el mantenimiento de su autonomia personal, ha incidido en la
percepcion de los jovenes, los cuales -lejos de percibirse como sujetos marginados y
desprotegidos- consideran las personas mayores son un subgrupo poblacional protegido por
el Estado.

Pasando a otro punto, cabe recalcar cdmo cambian las percepciones respecto a los mayores
deunaedadaotra.

En efecto, independientemente de que la distancia real entre un grupo de edad y otro, es
minimo, los jévenes son muy tajantes en dividir al grupo etario entre quienes aun tienen
oportunidades de seguir desarrollandose con (relativa) normalidad, y quienes estan
irremediablemente condenados alainactividad por haber cumplido un afio mas.

Los resultados hacen pensar en que ante el proceso de envejecimiento, los jovenes se han
centrado en forma rigida en la concepcién de “edad cronolégica”, obviando la relatividad del
resto de las edades con las que convive el sujeto en el contexto del ciclo vital (psicolégica,
biologica, funcionaly social)y en definitiva la heterogeneidad de la vejez.

En cuanto a la caracterizacion del comportamiento de las personas mayores, son variadas las
imagenes que vinculan la edad con una supuesta “dificultad de trato” (sujetos desconfiados e
intolerantes), lo cual -soterradamente- responsabiliza a las personas mayores del aislamiento
y marginacion social de la que son objeto.

En concordancia a lo que indican algunos estudios que comparan las imagenes sobre la
vejez que presentan jévenes de distintas areas del conocimiento (Browne y otros, 2000), cabe
asociar a las carreras estudiadas en esta investigacion, con imagenes mas tendentes al polo negativo.
En este sentido, se prevé que estos estudiantes (una vez alcancen su grado académico) tengan una peor
percepciényrelacién con las personas mayores en su cotidiana practicalaboral.

De esta manera, por ejemplo, cabe esperar que cuando los mayores se pongan en contacto con
empresarios y encargados de relaciones laborales en busca de distintos tipos de servicios y asesorias
(como emprender o reincorporarse al mundo del trabajo, por ejemplo), reproduzcan imagenes
negativas sobre la vejez, estableciendo contactos intergeneracionales estigmatizantes que a la larga
dificultaran los propdsitos iniciales de estos mayores (Baker y otros, 2008; Cherry y Palmore, 2008;
Diazy otros,2009).

En este sentido, las nuevas tendencias del envejecimiento activo deben incidir de forma importante en
ir suavizando los efectos de las imagenes negativas asociados a la vejez, especialmente en aquellos
jovenes que no hanrecibido formacion directa en gerontologia.

Se requiere una nueva forma de concebir socialmente el envejecimiento, ya no como pasividad e
incapacidad, sino como productividad y participacion social (Ryffy Singer, 2009).



neurama o
= L. Vol.1- N°1
revista electrénica de
psicogerontologia

Jun.2014

Imdgenes sobre la vejez de jévenes universitarios sin formacién gerontoldgica

Referencias

Allen, P, Boudreaux, E & Cherry, K. (2009). Knowledge of memory agin in students,
caregivers an seniorssrevice providers. Educational Gerontology, 35 (6), 541-552

Arnold-Cathalifaud, M, Ojeda, A, Thumala, D & Urquiza, A. (2008). Young people's
images of old age in Chile: Exploratory research. Educational Gerontology, 34 (2): 105-
123.

Baker, J, Coté, ], Deakin, ] & Horton, S. (2008). Understanding seniors' perceptions and
stereotypes of aging. Educational Gerontology,34(11),997-1017.

Baltes P & Baltes M. (1990). Psychological perspectives on succesful aging: The model of
selective optimization with compensation. New York: Cambridge University Press.

Baptista, P, Fernandez, C & Hernandez, R. (2006). Metodologias de la Investigacion.
México D.F: McGRAW-HILL Interamericana de México, S.A.

Blanca, M, Sanchez, C & Trianes, M. (2005). Cuestionario de evaluacion de estereotipos
negativos hacia la vejez. Revista Multidisciplinar de Gerontologia, 15 (4),212-220.

Bowd, A. (2003). Stereotypes of elderly persons in narrative jokes. Research on Aging,
25(1), 3-21.

Browne, J, Minichiello, V & Kendig, H. (2000). Perceptions and consequences of
ageism: views of older people. Ageing & Society, 20(3), 253-278.

Birkenmaier, J, Damron-Rodriguez, ] & Rowan, N. (2009). Social work knowledge of
facts on aging: Influence of fiel dan classroom education. Educational Gerotology, 35
(9), 784-800.

Callister, M, Magoffin, D & Robinson, T. (2009). Older characters in teen movies from
1980-2006. Educational Gerontology, 35 (8), 687-711.

Cherry, K. & Palmore, E. (2008). Relating to older people evaluation (ROPE): Ameasure
of self-reported ageism. Educational Gerontology, 34(10), 849-861.

Cottle, N & Glover, R. (2007). Combating ageism: Change in student knowledge and
attitudes regarding aging. Educational Gerontology, 33 (6), 501-512.

Damron-Rodriguez, B., Funderburk, D., Gorelik, J. & Solomon, Y. (2000). Undergradute
interest in aging: Is it affected by contact whit older adults? Educational Gerontology,
26(7),623-638.

De Beauvoir, S.(1970). La Vejez. Buenos Aires: Editorial Sudamericana S.A.

Diaz, A, Fernandez, M, Gazquez, J, Gonzalez, L, Pérez-Fuentes, M & Ruiz, I. (2009).
Oldage stereotypes related to gerontology education: An intergenerational study.



neurama o
- P Vol.1- N°1

revista electrénica de Jun.2014

psicogerontologia :

Javiera Sanhueza Chamorro
European Journal of Education and Psychology, 2 (3), 263-273.

Fealy, G, Lyons, |, McNamara, M & Treacy, M. (2012). Constructing ageing and age
identities: a case study of newspaper discourses. Ageing & Society, 32 (1), 85-102
Franco, M, Galicia, L, Vargas, E & Villarreal, E. (2010). Estereotipos negativos de la vejez
en personal de salud de un hospital de la ciudad de Querétaro, México. Revista de
Medicina Chile, 138(1), 988-993.

Freeman, F, Ferrario, C, Nellett, G & Scheel, J. (2007). Changing nursing students'
attitudes about aging: An argument for the successful aging paradigm. Educational
Gerontology,34(1),51-66.

Gastron, L. & Lacasa, D. (2009). La percepcién de cambios en la vida de hombres y
mujeres, segun la edad. Poblaciény Sociedad, 16 (1), 3-27.

Goffman, E. (2006). Estigma: La identidad deteriorada. Buenos Aires: Amorrortu.

Kimuna, S, Knox, D & Zusman, M. (2005). College students' perceptions about older
people and aging. Educational Gerontology, 31 (7), 563-572

Lachman, M & Yun, R. (2006). Perceptions of aging in two cultures: Korean and
americanviews onold age. Journal of Cross-Cultural Gerontology, 21 (1), 55-70.

Lahey, J. (2010). International comparison of age discrimination laws. Research on
Aging, 32 (6),679-697.

Lentini, D, Ruiz, M & Scipioni, A. (2008). Vejez e imaginario social. Revista Electrénica de
Psicologia Social, 6 (16),1-12.

Martinez, M, Morgante, M & Remorini, C. (2008). ;Por qué los viejos? Reflexiones desde
una etnografia de lavejez. Revista Argentina de Sociologia, 6 (10), 69-90.

Mchugh, K. (2003). Three faces of ageism: society, image and place. Ageing & Society, 23
(2),165-185.

Okoye, U. (2004). Knowledge of aging among secondary school students in south-
eastern Nigeria. Educational Gerontology, 30 (6), 481-489. European Journal of
Education and Psychology, 2 (3), 263-273.

ONU. (2002). Plan de accién internacional sobre el enevejecimiento Madrid 2002.
ONU: Ginebra.

Osgood, C, Tannenbaum, P & Suci, G. (1957). The measurement of meaning. lllinois:
University of Illinois.



neurama o
- P Vol.1- N°1

revista electrénica de Jun.2014

psicogerontologia :

Imdgenes sobre la vejez de jévenes universitarios sin formacién gerontoldgica

Palmore, E. (1980). The facts on aging quiz: A review of findings. The Gerontologist, 20
(6),669-672.

Ryff, C & Singer, B. (2009). Understanding healthy aging: Key components and their
integration. In Bengtson, V, Gans, D, Putney, N & Silverstein, M. (Eds.), Handbook of
theories of aging (2nd ed)., pp. 117-144.

Sanchez, C.(2000). Gerontologia social. Buenos Aires: Espacio Editorial.

Valdivieso, M. (2003). Sociedad y actitudes incapacitadoras. La vision de los
profesionales. Revista Multidisciplinar de Gerontologia, 13(4), 285-287.

Van Dussen, D & Weaver, R. (2009). Undergraduate students' perceptions and
behaviorsrelated to the aged and to aging processes. Educational Gerontology, 35(4),
342-357.

Zhou, L. (2007). What college students know about older adults: A cross-cultural
qualitative study. Educational Gerontology, 33(10),811-831.



00000 neurama

o
OO OO

000

revista electronica de
psicogerontologia

Figura 1.

Instrumento: Cuestionario de Diferenciales Semanticos.
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Fuente: Adaptacion de instrumento utilizado en por Arnold-Cathalifaud,et al. (2008: cuadro 1).
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Tabla1.

Variables con diferencias de medias estadisticamente significativas (ANOVA) para personas

mayores de“65a 79 afos”.

Vol.1- N°1
Jun.2014

Suma de Media
cuadrado cuadratic
VARIABLES s gl a F Sig.
Independencia | Inter-grupos 39,976 2 19988| 6660 002
Intra-grupos 336,146 112 3,001
Total 376,122 114
Productividad | Inter-grupos 40,806 2 20403 11.409| 000
Intra-grupos 200,290 112 1,768
Total 241 096 114
Tolerancia Inter-grupos 106 897 2 23449 26773 000
Intra-grupos 223,590 112 1,996
Total 330 487 114
Ciudadania Inter-grupos 87 885 2 43943 17,828 000
Activa Intra-grupos 276,063 112 2,465
Total 363.948 114
Sexualidad Inter-grupos 21,092 2 10,546 5.442| 006
Intra-grupos 217,030 112 1,938
Total 238122 114
Habilidad Inter-grupos 26,487 2 18,243| 10,543| 000
Intra-grupos 193,809 112 1.730
Total 230.296 114
Confiablidad | Inter-grupos 43,984 2 21,992 8483 ,000
Intra-grupos 290,363 112 2,593
Total 334,248 114
Conflictividad | Inter-grupos 7,832 2 3916 3,/66| 026
Intra-grupos 116,463 112 1,040
Total 124 296 114

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 2.
Variables con diferencias de medias estadisticamente significativas (ANOVA) para personas
mayores de “80 0 mas afios”.

Suma de Media
VARIABLES cuadrados | gl | cuadratica F Sig.
Independencia | Inter-grupos 11,949 2 5,975 6.129| .003
Intra-grupos 109,181 | 112 975
Total 121.130| 114
Tolerancia Inter-grupos 61878 2 30,939 12.611| .000
Intra-grupos 274,766 112 2453
Total 336,643 | 114
Ciudadania Inter-grupos 12993 2 6,496| 3,622 .,030
Activa Intra-grupos 200868112 1.793
Total 213,861 (114
Proteccion Inter-grupos 46,079 2 23,040 7.384| .001
Social Intra-grupos 349,451 112 3.120
Total 395.530( 114
Inclusion Inter-grupos 81,384 2 40.692| 11.,970| ,000
Social Intra-grupos 380,738 112 3,399
Total 462,122 114
Confiabilidad |Inter-grupos 17612 2 8,806 3,488 .034
Intra-grupos 282,771 112 2,525
Total 300.383| 114
Socialmente Inter-grupos 39.513| 2 19.756| 6.243| .003
Valorado Intra-grupos 354.435| 112 3,165
Total 393,948 (114

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 3.

Frecuencias de respuesta (porcentaje) para variables con diferencias de medias

estadisticamente significativas (ANOVA) para personas mayores de “65 a 79 afios”.

Personas Mayores de 65 a 79 anos
SOCIALES
Independientes Dependientes
Derecho 76,47% | Derecho 23,53%
Empresariales 41.67% | Empresariales 08,33%
Recursos Humanos ©2.22% | Recursos Humanos 57.78%
Productivos Improductivos
Derecho 91,17% |Derecho 8.82%
Empresariales Empresariales
Recursos Humanos ©42.22% | Recursos Humanos [57.77%
Ciudadania Activa Cludadania Pasiva
Derecho 73,52% | Derecho 26,47 %
Empresariales Empresariales
Recursos Humanos [20% Recursos Humanos [20%
PSICOLOGICO
Confiados Desconfiados
Derecho 38.23% | Derecho 61.76%
Empresariales Empresariales
Recursos Humanos [15.55% | Recursos Humanos [84.44%
No Conflictivos iConflictivos
Derecho 100% Derecho 0%
Empresariales 91.66% | Empresariales 8.33%
Recursos Humanos (21,11% | Recursos Humanos 8.88%
Tolerantes Intolerantes
Derecho 82.35% | Derecho 17.64%
Empresariales 56,66% | Empresariales 33,33%
Recurses Humanos [17.77% | Recursos Humanos [82.22%
SALUD
Sexualmente Activos Sexualmente No- Activos
Derecho 2941% | Derecho 70.58%
Empresariales 13.88% | Empresariales 86.11%
Recursos Humanos |8.88% Recursos Humanos [21.17%
Habiles Torpes
Derecho 73.52% | Derecho 26,47 %
Empresariales Empresariales
Recursos Humanos [24.44% | Recursos Humanos [75.55%
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estadisticamente significativas (ANOVA) para mayores de “80 o mas afios”.

Vol.1- N°1
Jun.2014

Personas Mayores de 80 o mas afios

SOCIALES
Independientes Dependientes
Derecho 11,76% Derecho 88.23%
Empresariales 0% Empresariales 100%
Recursos Humanos 4.44% Recursos Humanos [25.55%

Socialmente Incluidos

Socialmente Excluidos

Derecho 14,70% Derecho B85.29%
Empresariales 44.44% Empresariales 595,58%
Recursos Humanos [64.44% Recursos Humanos |35.55%
Ciudadania Activa Ciudadania Pasiva

Derecho 14,70% Derecho 85.29%
Empresariales 11.11% Empresariales 88.88%
Recursos Humanos [6.66% Recursos Humanos [93.33%

Socialmente Protegidos

Socialmente Desprotegidos

Derecho 64.70% Derecho 35.29%
Empresariales 69.44% Empresariales 30.55%
Recursos Humanos |[B4.44% Recursos Humanos |15.55%

Socialmente Valorados

Socialmente Desvalorados

Derecho 14.70% Derecho 85,29%
Empresariales 41.66% Empresariales 58.33%
Recursos Humanos [37.77% Recursos Humanos [E2.22%
PSICOLOGICOS
Confiados Desconfiados
Derecho 23.52% Derecho 76.47%
Empresariales 25% Empresariales 75%
Recursos Humanos [6.66% Recursos Humanos [93.33%
Tolerante intolerantes
Derecho 651,76% Derecho 38,23%
Empresariales 50% Empresariales 50%
Recursos Humanos [8.88% Recursos Humanos [21.11%

Fente: Elaboracion propia.
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Actualmente, las cifras de ancianos aumentan en el mundo, junto con un

mercado laboral que implica que las personas pasen mads tiempo en el trabajo que en
familia. En este sentido, los asilos parecen ser lugares de apoyo en las tareas de cuidado a
los ancianos desde hace mucho tiempo. Particularmente en México, estos lugares han
subsistido como entidad de procuracion de calidad de vida para los ancianos. No obstante,
se tiene poca informacidn con correlato cientifico al respecto. El objetivo de este trabajo
fue analizar los retos genéricos en torno a la calidad de vida de los ancianos en asilos de
ancianos mexicanos. Los resultados indican la necesidad de estudiar a mayor profundidad
el tema, comenzar a definir la calidad de vida tomando en cuenta la perspectiva de los
ancianos, un contexto histérico-cultural particular y una mayor sistematizacion e
integracion de datos de asilos de ancianos.

Palabras Clave: Calidad devida, ancianos, asilo, mexicanos, retos.

ABSTRACT

Currently, the numbers of elderly increase worldwide, along with a labor
market thatinvolves people to spend more time on the job thaninfamily. Asa
consequence, nursing homes become an important support system taking
care of elderly. Particularly in Mexico, these places have survived as quality of
life providers for elders. Nevertheless, little information exists with scientific
evidence in the matter. The aim of this work was to analyze the generic
challenges concerning the quality of life of the elders in mexican nursing
homes. Results indicate the need to study in major depth the topic, to define
the quality of life taking in mind elders perspective and historical - cultural
context particularities, better systematizing and integration of information
abouteldersin mexican nursinghomes.

Key words: Quality of life, elders, nursing homes, mexican, challenges.

INTRODUCCION

De acuerdo al Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI, 2010), en
los ultimos afios la poblacién anciana ha crecido considerablemente a nivel
mundial y se espera un aumento mayor en los afios subsecuentes. El Consejo
Nacional de Evaluacién de la Politica Social (CONEVAL, 2010) sefiala que el
numero de adultos mayores en México supera actualmente los nueve
millones y un 83 por ciento se encuentra en condiciones de pobreza
multidimensional con problemas de salud. Conforme al Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO, 2009), se proyecta que para el 2030 habra mas de 20
millones de mujeres y hombres ancianos, y mas de diez millones de ellos no

1 Universidad Nacional Auténoma de México Facultad de Estudios Superiores Iztacala. Av. de los Barrios No. 1, Col.Reyes Iztacala,
Tlalnepantla, Estado de México. C.P. 54090. psicisabel@gmail.com
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tendran seguridad social. En este sentido, Gonzalez-Celis (2010) afirma que la gran cantidad
de adultos mayores genera la necesidad imperante de atender con rapidez los problemas
econdmicos, sanitarios, sociales y tecnolégicos que esto conlleva.

Asi como las cifras de adultos mayores y sus necesidades van aumentando en nuestro
pais, también crece la urgencia de que mas miembros de las familias se integren a la vida
econdmicamente productiva a la brevedad posible. En funcién de esto, los asilos parecen ser
una alternativa para los adultos mayores que requieren de apoyo y cuidados en el area fisica,
psicolégica y social. Tomando en cuenta que la institucionalizacion de los ancianos es una
practica vigente en México, es relevante analizar la pertinencia de estos escenarios para
proporcionar una calidad de vida ajustada a las necesidades de los ancianos con la
informacion existente. Lo anterior es el objetivo de este trabajo, y para lograrlo se analiza
brevemente la definicion de calidad de vida, los componentes estudiados de la misma en
asilos, las condiciones basicas en los asilos mexicanos e investigaciones al respecto.

En el mundo contemporaneo, Quintanar (2000) explica que los asilos se originaron en
el momento en el que el trabajo se hace especializado y estandarizado, se diferencia entre la
locura y la vejez, asi como se privilegia la mano de obra y a la juventud como elemento
primordial del avance de una nacion. Ya en el contexto mexicano, Castro, Brizuela, Gomez y
Cabrera (2010) afirman que los asilos persisten como consecuencia directa de las crisis
econdmicas, sociales y culturales que hemos venido atravesando a lo largo de la historia,
acentuandose sobre todo en las familias que ya no pueden procurar cuidados a los ancianos
por distintos factores (reduccién del tamafio de la vivienda, disminucién del nimero del grupo
familiar, etc.). Los antecedentes mas cercanos de estas instituciones vienen de las érdenes
religiosas que llegaron con la llegada de los espafioles y se consolidaron con la promulgacién
de las diversas constituciones. Es decir, el establecimiento de asilos, conforme a la ideologia
catolica, estuvo permeada inicialmente por la nocién de caridad, evolucionando a
beneficenciay filantropia e institucionalizandose hasta lo que hoy conocemos como asistencia

social, unaresponsabilidad del Estado Mexicano.

Loquesesabedelacalidad devidaen asilos

Entre muchas otras cosas que se saben de la calidad de vida, es claro que se tratade un
constructo complejo, multifactorial, multidimensional y que tiene muchas definiciones. No
obstante, para este trabajo, se tomara en cuenta aquella de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 1999). Se le plantea como la percepcion del individuo sobre su posicion en lavida
dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,
expectativas, normasy preocupaciones. En resumen, existen elementos objetivos 6 concretos

-dinero, salud, etc.- en combinacién con la percepciéon subjetiva que las personas tienen de los
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Sélo hasta hace pocos afios ha comenzado a investigarse a profundidad el tema de
calidad de vida en asilos de ancianos. No hay gran consenso respecto a los efectos positivos o
negativos que tiene el asilamiento en la calidad de vida. Hay estudios, como el de Ballesteros
(1997), Morenoy Ximénez (1996), que sugieren que ésta no depende del contexto en el quelos
ancianos se encuentran -por ejemplo, vivir en el propio domicilio o en una residencia, asilo,
etc.-, en contraste con otras variables como la satisfaccion en funcién de la edad, el género y el
status social. Mientras que, trabajos como el de Lakshmi y Roopa (2013), en un estudio
comparativo de calidad de vida, sugieren que los ancianos en asilos tienen una menor calidad

devida quelos que viven en otros contextos.

Autores como Molina y Meléndez (2007) y Noro y Aro (1996), encontraron que la
poblacién no institucionalizada observa una mejor calidad de vida global y sus componentes,
en comparacién con la poblacién no institucionalizada. Asimismo, en algunos estudios
realizados entre asilos (Chukwudum, O'Connor, Beersingh y Walters, 2009), no se han
encontrado diferencias entre asilos privados y publicos en relacion a la forma en la que los

ancianos conciben su calidad devida, saludy competencia.

Los componentes

En general, se sabe que los componentes de la calidad de vida en ancianos en general
son: salud, relaciones familiares, economia, relaciones sociales, ambiente, creencias
religiosas, independenciay seguridad personal, especificamente hablando de apoyo familiar,
apoyo social, integracion social, desigualdades, actividades de ocio, satisfaccion, habilidades

funcionales (Llobet, Avila, Farrasy Canut, 2011).

En el caso delos ancianos asilados, hay particularidades mas finas de los componentes
de la calidad de vida y que se glosan en el siguiente grafico, basandose en los estudios
realizados por Huges y Moore (2012), Lopez, Garcia y Bermudez (2012), Velasco-Rodriguez,
Godinez-Gomez, Mendoza-Pérez, Torres-Lopez, Moreno-Gutiérrez e Hilerio-Lopez (2012),
Mazadiego, Calderdn, Solares, Zarate, Torresy Coto (2011), Pino, Crespoy Portela (2010), Sena,
Moral y Navarro (2008), Robles y Vazquez (2008), Rodriguez (2007) Soria y Rodriguez (2002),
Ballesteros (1997), Fdeasen (1995) y Stephensy Bernstein (1984). mismos, la calidad de vida es
la nocidn subjetiva de los aspectos concretos u objetivos de vida. comunicacién de masas

(Bowd, 2003; Fealyy otros, 2012; Callistery otros, 2009), reforzando unimaginario negativo.
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Figura 1

Sintesis de componentes de calidad de vida estudiados en asilos.

» Educacion y cultura
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Fuente: Creacidn propia

El grafico anterior muestra una sintesis de los diversos componentes estudiados de calidad
de vida en ancianos asilados. Es notorio que la esfera que se ha estudiado a mayor
profundidad es el area psicolégica y emocional desde la perspectiva del investigador, pocas
veces se alude a la vision del anciano, por ejemplo, con palabras como “sensacion 6
satisfacciéon”.

Estudios de calidad de vida en asilos mexicanos

Actualmente, se tiene poca informacion respecto a como viven los ancianos en los
asilos de nuestro pais. A proposito de este trabajo, se realizé un breve recuento de los lugares
oficialmente establecidos en el Distrito Federal y Estado de México -lugares de mayor
concentracién de poblacion- para atender a ancianos. Se encontr6 un aproximado de 80 en el
ambito publico y privado (Guia México, 2014, Junta de Asistencia Privada del Distrito Federal,
2014; Junta de Asistencia Privada del Estado de México, 2014); sin embargo, no todos

hospedan ancianos, carecen de sitios de internet para investigarlo o su constitucion de
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objetivos, misién o visién es tan genérica que fue imposible determinar datos
enteramente confiables.

Ya en el ambito formal, los estudios de calidad de vida en ancianos institucionalizados
son pocos. A continuacién, se referiran brevemente los mismos. Velasco-Rodriguez, Godinez-
Gomez, Mendoza-Pérez, Torres-Lopez, Moreno-Gutiérrez e Hilerio-Lopez (2012) realizaron un
estudio descriptivo en 149 adultos mayores de cuatro asilos en Colimay encontraron que mas
del 50% presentaron algun grado de deterioro de las capacidades estudiadas. Mazadiego,
Calderon, Solares, Zarate, Torres y Coto (2011) realizaron un estudio exploratorio en una casa
hogar en nuestro pais, con una muestra de 17 adultos mayores, a quienes se asignaron
diversas actividades, como ejercicios musicales, juegos de mesa, manualidades, sesiones de
intercambio de experiencias y expresion de sentimientos. Los resultados obtenidos
mostraron un incremento considerable de los niveles de autoestima en general medidos con
una escalano especificaday de la calidad de vida de modo cualitativo.

En un anadlisis sobre centros gerontolégicos, asilos y casas-hogar de la Ciudad de
México, Quintanar (2000) encontré que la mayor parte de la poblacién anciana, atendida
institucionalmente, se halla en centros religiosos y particulares; los centros gerontologicos
publicos son los que cuentan con los mejores servicios y con la seguridad de que se continuara
brindando la atencién de la poblacién residente en ellos, pero aun son pocos para atender la
demanda existente.

Canto y Castro (2004), Quintanar, Garcia, Bazaldua, Puente y Robles (2006), Roblesy
Vazquez (2008), Salinas y Banda (1991) sefialan que en los asilos, particularmente en los
mexicanos, se condensan multiplicidad de problemas como el hacinamiento, falta de
condiciones higiénicas, depresién, discapacidad, maltrato y abuso, lo que puede mermar la
calidad de vida de los residentes, agudizar los problemas previos de salud y terminar en
muertes prematuras.

Como el lector se percatara, tampoco se sabe la cantidad total y condiciones de
operacién real de asilos publicos y privados junto con su poblacion. Asimismo, son mas los
estudios de indole cuantitativa que cualitativa.

Lo que sefialanlas normas

En teoria, las leyes y normas que rigen el ideal de lo que deberia ser un asilo y como
habrian de funcionar. En el caso mexicano, lo anterior se establece enla Ley de los Derechos de
los Adultos Mayores (2002). Ahi se establecen derechos referentes a las personas de 60 afios o
mas con la finalidad de garantizar integridad, dignidad y preferencia, salud, alimentacion y
familia, educacion, trabajo, asistencia social, participacion, denuncia popular y acceso a los

servicios. Particularmente, en lo que refiere a asistencia social, se establece que los adultos
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mayores son sujetos de la misma, en caso de desempleo, discapacidad o pérdida de
medios de subsistencia, asi como acceso a una casa hogar o albergue, en caso de situacién de
riesgo o desamparo(Ley delos Derechos de las Personas Adultas Mayores, 2012).

En términos de lugares para residencia temporal o permanente de ancianos, también
hay especificaciones que en teoria reglamentan la infraestructura basica de un asilo, por
ejemplo, esta la Norma Oficial Mexicana para la prestacién de servicios de asistencia social
para menoresy adultos mayores NOM-167-SSA1-1997, la Norma Oficial Mexicana NOM-001-
SSA2-1993 que establece los Requisitos Arquitectonicos para Facilitar el Acceso, Transito y
Permanencia de los Discapacitados a los Establecimientos de Atencién Médica del Sistema
Nacional de Salud (Secretaria de Salud, 2008), Ley General de Proteccion Civil (Camara de
Diputados del Honorable Congreso de la Unién, 2008) que establece las disposiciones,
medidas y acciones destinadas a la prevencion, auxilio y recuperacion de la poblacién ante la
eventualidad de un desastre, Norma Oficial Mexicana NOM-003-SEGOB/2002 que
establece las sefiales y Avisos para Proteccion Civil (Sistema Nacional de Proteccion Civil,
2008)y los reglamentos derivados de las leyes anteriores en cada estado.

En el Estado de México se establece que para las casas-hogar para adultos mayores
debe haber minimo médico, psicdlogo, enfermera, trabajador social, intendente, vigilante y
apoyo juridico. Mientras que los requisitos de infraestructura e instalaciones, minimamente
deben ser: pisos interiores de material resistente, antiderrapante y de facil limpieza, areas
fisicas con dimensiones suficientes que permitan una ventilacién adecuada, los dormitorios
pueden serindividuales, grupales, no mayor de seis camas y matrimoniales, con facilidades de
acceso, transito y permanencia para discapacitados. La documentaciéon sanitaria basica debe
ser: aviso de funcionamiento, aviso de responsable sanitario, reglamento interno y manuales
técnico-administrativo (Instituto de Salubridad del Estado de México, 2008). En la practica, no
existen todavia los mecanismos que permitan que lo anterior se respete y se lleve a cabo
(Pérez, 2014).

Losretos

En funcién de los apartados anteriores, el primer reto es definir lo que se entiende por
calidad de vida. Al respecto, existe la posibilidad de que se trate de diversas calidades de vida,
es decir, tomar en cuenta los aspectos subjetivos para comprenderla desde una perspectiva
diferente y mas amplia, sobre todo tomando en cuenta aspectos histérico-culturales como la
nocion de familiay muerte. Lo mismo sucede con los componentes de la calidad de vida, pues
susindicadores son medidos en funcion del investigadory pocas veces desde el punto de vista
de los ancianos. Si no se toma en cuenta a los actores principales en la construccion de las

calidades de vida, se olvida un aspecto esencial.
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Ahora bien, en funcién de la calidad de vida en el contexto de los asilos, se tienen datos
en nuestro pais, pero se trata de informacién aislada. De este modo, hay intentos por “atinar”y
suponer lo que los ancianos necesitan, pero al no tener datos confiables, desconocer
condiciones y necesidades reales, hay dificultad para disefiar estrategias para mejorar su
calidad devida.

A lo anterior, ha de agregarse que en México no hay un censo que centralice la
informacion respecto a cuantas personas se encuentran asiladas y en qué condiciones
exactamente. La Junta que coordina las Instituciones de Asistencia Privada en México tiene
directorios estatales de entidades que se dedican a atender ancianos; sin embargo, hay otros
lugares que operan fuera de las normas y leyes planteadas que son de indole comercial. Esto
evidencia la falta de organismos o mecanismos gubernamentales y civiles que aseguren la
aplicacién delasleyesynormas de modo eficazenla practica.

En sintesis, se requiere un mayor interés de los investigadores en el tema, desde una
perspectiva del sentido, la experienciay el significado de los ancianos respecto a la calidad de
vida. Asimismo, resulta esencial la sistematizacién de practicas gubernamentales y civiles, de
modo que se pueda tener un mapa respecto a lo que necesitan los ancianos para poder

generar alternativas realesy acordes a sus necesidades en cuanto a calidad de vida se refiere.
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La especificidad del Baluchon Alzheimer ('Mochila Alzheimer' inventado por
Marie Gendron en Quebec en 1999), es un modelo innovador y Unico que
proporciona respiro y apoyo, gracias a la intervencién en al domicilio, 24
horas diarias y varios dias en semana, de una cuidadora profesional,
capacitaday voluntaria, acompafiada por el organismo de Baluchon. La meta
general del servicio es sostener el mantenimiento al domicilio, gracias al
respiro y a la mediacion sobre las dificultades en la vida diaria del cuidador.
Baluchon tiene 4 ejes principales que le permiten llevar a cabo su meta: 1.
proporcionar respiro al cuidador « con toda tranquilidad » 2. Acompafiar a la
persona afectada por Alzheimer con toda atencién a sus necesidades y sus
capacidadesy competencias 3. Compartir con el cuidador las observacionesy
estrategias individualizadas que faciliten la convivencia en el domicilio 4.
Trabajar en el marco de la red gerontoldgica y en cooperacién con los demas
profesionales. Nos referimos a la Teoria del Apego (Bowlby 1969) para
destacar la calidad Unica del servicio proporcionado a los cuidadores tanto
como a las personas enfermas. Proponemos un enfoque en los Derechos de
los ancianos y de las personas minusvalidas para evitar que tal servicio sea
usado como una herramienta de obligacién y exclusividad en el papel de
cuidador: mas bien, como un apoyo a la capacidad de elegirlo. Concluimos
con la necesidad de cuidar tanto al profesional « Baluchonneur » como a los
beneficiarios, para asegurar la calidad, la consistencia y el caracter ético del
servicio. Baluchon Alzheimer innova también en su modelo de gestién de los
profesionales: podemos considerar que propone una implementacién Unica

delaéticadel «Care».

Palabras claves: Alzheimer , cuidador , respiro, Baluchon Alzheimer, Apego ,
Derechos, Etica, Care.

1psicéloga y capacitadora francesa, especializada en el acompafiamiento de cuidadores profesionales o familiares y en el tema del “Care”.
Tambien es la Secretaria General de la Red Euro Quebec de Cooperacion alrededor de Baluchon Alzheimer.
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The specificity of Alzheimer Baluchon (' Backpack Alzheimer ' invented by Marie Gendron in
Quebecin 1999), is an innovative and unique model that provides respite and support, thanks
to the intervention in the home 24 hours a day, several days a week, professional , skilled and
voluntary carer , accompanied by the agency Baluchon . The overall goal of the service is to
support maintaining the home, thanks to the breath and meditation on the difficulties in the
daily life of the caregiver. Baluchon has 4 main axes that allow you to carry out your goal : 1.
Provide respite to caregivers ' peacefully 'two Accompany all affected by Alzheimer attention to
their needs and capabilities and competencies Share with 3 people . . caregiver observations
andindividualized strategies to facilitate coexistence athome 4. Working within gerontological
network and in cooperation with other professionals . We refer to attachment theory ( Bowlby,
1969 ) we noted for the unique quality of service provided to caregivers as well as sick people.
We propose a focus on the rights of the elderly and the disabled to avoid such service is used as
a tool of exclusivity obligation and caregiver role : rather, as support for the ability to choose it .
We conclude with the need to protect both the professional' Baluchonneur'and beneficiaries,
to ensure quality , consistency and ethical service . Alzheimer baluchon also innovates in its
management model professional : we may consider proposing a single implementation of the
ethics of 'Care".

Keywords : Alzheimer's, caregiver respite , Alzheimer Baluchon , Addiction , Rights , Ethics,
Care.

Analisis del modelo de respiro 24/7 al domicilio
"El « Baluchon » es mi respiro. "

Una cuidadora de su marido enfermo con Alzheimer, Quebec

Una enfermedad que cambia la vida cotidiana de la persona, de la pareja, de la familia

En Europa, hoy, se estima que mas de 6 millones de personas viven con Alzheimer (y otras
demencias). La mayoria de ellas (incluyendo muchos pacientes con MMS inferior a 15) siguen
viviendo en su hogar (Zeisel, 2009), apartamento o casa de familia, donde pasaron muchos
afios, y trasladaron una parte significativa, a veces de su vida entera, o cuanto menos de su
vejez. Muchos pacientes viven solos en casa. Su aislamiento incrementa los problemas de
seguridad tanto como el riesgo que representa quedarse en el domicilio asi como la
consecuencia de la pérdida progresiva de autonomia en las actividades de la vida diaria : la
institucionalizacién deviene en el curso de la enfermedad, por falta de otras opciones. Otros,
mas afortunados, conviven con un familiar, y pueden contar con su ayuda: la cual atrasa
notablemente los efectos de la pérdida de autonomia y otros sintomas del Alzheimer
(desorientacion, olvidos, caidas, accidentes domésticos, etc.), tanto como la necesidad de

dejar eldomicilio.
Pero mantener una persona cada vez menos autbnoma en su hogar soporta un precio:
afectar a uno o varios familiares a la vigilancia, a la ayuda diaria, a la asistencia de la perso-
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persona con Alzheimer. Por lo tanto, se dice que el Alzheimer afecta no solo a una persona,
sino a la familia en su globalidad. El papel de « cuidador » ocurre mas bien que se escoge. Con
mayor frecuencia, el cuidador es el esposo o la esposa, a veces un hermano, hermana o hijo
conviviente. De hecho, la mayoria de los cuidadores cohabitantes son las esposas (mujeres en
sus 70 afios 0 mas), las hijas y suegras (madres de nifios o adolescentes, que toman
responsabilidad a la vez de sus hijos y de sus padres). La enfermedad de Alzheimer, por los
cambios que provoca en el paciente en términos de comportamiento, autonomia, capacidad a
expresarse intelectualmente tanto como afectivamente, también afecta a cada uno de los
familiares, y a la familia como sistema : cambiando a la persona enferma, afecta sus relaciones
con los demasy a las relaciones entre sus miembros. La carga de la ayuda aparece, crecey se
comparte (o no)y un papel nuevo aparece en el sistema familiar: el rol de cuidador. Por eso, la
enfermedad de Alzheimer nos impide considerar solo a la persona enferma y nos obliga a
pensar en términos de relaciones, de ayuda, de interdependencia, de don y de deuda

(Bozsormeny-Nagyy Spark, 1973,1984).
El cuidador elige su carga (no sucamino), pero aveces hace falta depositarla

La dimension de la eleccién, o no, de la carga (Zarit y otros, 1980) o mejor dicho de la
responsabilidad del cuidado, afecta fuertemente la manera de vivir la experiencia de cuidar a
la persona enferma -y las consecuencias a largo plazo- (fatiga, estrés, consecuencias sobre la
salud fisica y mental, riesgo de agotamiento). En el contexto de la patologias
neurodegenerativas, el largo plazo significa mas que solo la linea temporal de una cronologia
lisay previsible: al contrario, el largo plazo se vive mas bien como un tiempo caético, de eventos
imprevistos, de periodos de crisis con paréntesis de aproximadamente normalidad, un tiempo
de riesgo, de improvisacidony incertidumbre. El « trabajo » o la carga (fisica, mental, emocional)
del cuidador cambia en el trascurro del tiempo : la carga crece a medida que se pierde la
autonomia, que los riesgos para la persona afectada aumentan, que la tarea de vigilancia 'y
asistencia incrementa, que la comunicacion se deshace - la carga (burden) -se vuelve cada vez
mas pesada, y mas compleja.

Aunque el cuidador desee continuar con la responsabilidad del cuidado, a veces le hace falta
dejarla, depositar el cargo vy la tarea de vigilar a la persona enferma: necesita una pausa, un
alivio, un tiempo libre. Hoy en dia, la atencién de los profesionales también se enfoca en la
salud fisica y psicoldgica de los cuidadores : los efectos del estrés prolongado, de la vigilancia
permanente y de la falta de tiempo para « cuidarse a si mismo » han demostrado sus

consecuencias perniciosas sobre su salud (estrés cronico, depresién, ansiedad, trastornos del
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suefio, trastornos del sistema inmune) y sobre la supervivencia de los cuidadores (se estima
que unos 40% mueren antes de la persona enferma...y que el hecho de « cuidar » disminuye
su esperanza devida de unos 2 afios).

Podemos considerar que la enfermedad de Alzheimer (y otras demencias) representan un

agudo problema de salud publica: tanto acerca de los pacientes como de los cuidadores.
Dos deseos en contradiccion: mantenimiento en el domicilioy proteccién de los cuidadores

Las politicas de salud publica, en Europa, promueven el mantenimiento en el domicilio de los
pacientes en cuanto sea posible: se justifica por razones econémicas tanto como para respetar
los derechos de los pacientes (la mayoria desea quedarse en el calor y la seguridad de su casa,
alavez, lasociedad valora su autonomia, su inclusién social y la defensa de su dignidad). Pero
estaopcidnsolo se puederealizar gracias ala delegacion de las tareas de cuidar alos familiares
y a los servicios del domicilio: los familiares se ven obligados a encargarse de la persona en
pérdida de autonomia y a volverse, poco a poco, en coordinadores de los profesionales del
domicilio (ayudantes, enfermeros, paramédicos, etc.).

Para muchos cuidadores, la cualidad de vida de la persona enferma se cumple al costo de la
suya propia: la carga de cuidar los priva significativamente de su independencia. El conflicto
abierto u oculto entre interés de la persona enferma y interés del cuidador afecta el clima, la
cualidad del cuidado, tanto comola salud de ambos.

Una solucién para aliviar la carga de los cuidadores, facilitar su vida cotidiana, y mejorar su
salud, cabe en la oferta de « respiro » o « tregua »: unos momentos, unas horas fuera de la
presencia y de la preocupacion por el paciente. Pero para ciertos cuidadores (como los que
Marie Gendron encontrd) (Gendron, 2008), la necesidad es poder quedarse varios dias fuera
de casa: visitar aamigos o familia que viven lejos, participar en un evento familiar o profesional
de varios dias, asistir a la hija al momento de dar a luz... y sobretodo alejarse de la atenciony
vigilancia constantes requeridas por la persona enferma - bastante tiempo como para «
recuperar », reunir sus fuerzasy ahorrar energias para poder continuar con la responsabilidad
(por supuesto elegida) que representa la convivencia con la persona con Alzheimer. A la
demanda legitima del cuidador de poder alejarse unos dias del domicilio, la Unica oferta de los
servicios sociales y medicales era, y es en muchos paises europeos (excepto Bélgica), la
institucionalizacion temporal de la persona enferma.

Tal opcion presenta varias desventajas: la culpabilidad de dejar a la persona con Alzheimer
aumenta por el miedo que padezca del cambio de entorno (lo cual se verifica clinicamente),

quesusalud se deteriore, que sea interpretado como voluntad de deshacerse de la personay «
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« prueba » de una futura institucionalizacién... o, simplemente, que la cualidad del cuidar no
alcance el estandar del domicilio. La falta de otra opcién pueda resultar en que el cuidador
abandona la idea de irse unos dias (antes o después de un intento de « institucionalizacién
breve » que, seguln él, fracaso)... No existen apenas soluciones para un respiro mas largo que
unas horas, fuera de acuerdos entre familiares (alianza entre madre e hija para cuidar al padre,

por ejemplo, 0 con amigos, vecinos, o persona empleaday pagada fuera del marco legal...).

Reconciliar las necesidades del cuidador y de la persona acompaiada: un respiro para cada
uno

Respiro, fuera de casa, es una solucién poco satisfactoria por sus consecuencias perjudiciales
para la persona enferma. Falta de respiroy la salud tanto como la autonomia del cuidador se
ven sacrificadas al mantenimiento en el domicilio : se oponen en un conflicto irresoluble las
legitimas demandas de cada miembro de la pareja cuidador-cuidado.

Lainiciativa original, inventada por Marie Gendron en Quebec (y extendida a Bélgica), resuelve
esta contradicciony reconciliaambos intereses y demandas : en lugar de pedir que el paciente
se una a los cuidadores profesionales en su lugar de trabajo (institucion), el acompafiamiento
de la persona afectada se relne con la persona enferma, y se instala en su casa para la
duracion del respiro, en el rol de baluchonneuse (la « mochilera »), un cuidador profesional
capacitado y cuyo papel es acompafiar personas con Alzhiemer y sus cuidadores, en el
domicilio. La formula del 'Baluchon' puede considerarse como el arquetipo de un respiro
ecolégico, minimalista, y personalizado: centrado en el paciente y su entorno emocional,
fisico y humano, permite mayor flexibilidad en la familia, alivio para el cuidador, con la menor
disrupcion parala personaacompafiada.

Unademandadelos cuidadores...

Para comprender la especificidad y la identidad del modelo original, es necesario volver a

examinar los motivos de su creacion:
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Erase una vez, en 1999, en Montreal (Quebec).... una enfermera especializada en Alzheimery
Gerontologia, Marie Gendron, que deseando facilitar lavida de los pacientes tanto comolade
los cuidadores de ancianos con Alzheimer, impartia cursos en el tema de cdmo comunicary
convivir en casa con la persona con Alzheimer. A pesar de su sabiduria y experiencia clinica, el
curso de Marie no fue bien recibido: los cuidadores le sefialaron que, gracias por intentarlo,
pero no sabia de qué hablaba, ni qué es convivir con la persona enferma. “Para saber lo que es
convivir con la persona enferma, hace falta quedarse con ella 24 horas al dia y muchos dias
seguidos. Sino, esimposible hacerse una idea de qué estd hablando en su curso, ni de qué es nuestra
vida cotidiana de verdad “.

Cuando otros hubieron rechazado la critica, o la hubieran interpretado como resistencia al
cambio... Marie entendié la soledad y el dolor en tales afirmaciones, tal vez motivadas por una
llamada de ayuda:";Y si yo llego a casa, para acompafiar a la persona durante varios dias ,
podriamos hablar ?" "Por supuesto, porque entonces sabria Usted qué vivimos todos los dias."
Investigadora y enfermera especializada en Gerontologia, muy involucrada en el proceso de
evaluacién clinica de los pacientes con Alzheimer, Marie Gendron utilizé esta oportunidad
Unica de intervencion domiciliaria de largo plazo para llevar a cabo evaluaciones "in situ",
proponer los ejercicios evaluativos en "el momento adecuado"y averiguar tras la observacién
atenta y constante lo que permanecia de las aptitudes y competencias en el paciente. Este
dispositivo también le permitié experimentar con nuevas estrategias de relacion,
comunicacién, manejo de la conducta, y especialmente autorizdé la construccién de la
confianzaylacreaciénde unarelacion de apego con el paciente...

Asi Marie empez0, para « comprender mejor », a instalarse a casa de la persona enferma para
algunos dias. No solo para entender mejor, sino también para dar al cuidador la oportunidad
de tomarse unas vacaciones, unos dias fuera de casa, emancipado de la persona a cuidar y del
cansancio del cuidado.

«Baluchon Alzheimer », habia nacido, en elmes de Abril de 1999.

Una intervencion sencilla, pero con muchos objetivos

La meta general del servicio es sostener el mantenimiento en el domicilio, gracias al respiroy a
la intervencién sobre las dificultades en la vida diaria del cuidador. Concibiendo y
desarrollando el servicio tras sus experiencias al domicilio, Marie Gendron consiguié definir
los varios ejes de la intervencion de Baluchon Alzheimer y sus ventajas especificas
(Gendron, 2008):

- Crear una relacion de confianza con el cuidador, como requisito previo para que el

cuidador deje su labor “con toda tranquilidad” (lo permite la alta calidad del servicio).
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- Crear una relacién de apego con la persona enferma: el cuidador profesional toma
circunstancialmente el papel de cuidador principal "main caregiver" (y de base de seguridad,
véase el analisis en el capitulo siguiente).

- Llevar a cabo una evaluacién ecolégica de la situacién del paciente, sus necesidades, su
salud, su hogar: para asegurar la condiciones de la vida en el domicilio (objetivo de
mantenimiento seguro a casa) y con una atencion especifica acerca de las competencias y
aptitudes dela personaacompafiada(valoraciony apoyo a laautonomia de la persona).

- Desarrollar estrategias de intervencion para facilitar la relacién cuidador-cuidado en
su vida cotidiana (dimension "experta" : el cuidador profesional observa, traza y prueba
estrategias y maneras diversas para facilitar la vida cotidiana del cuidador, tomando en cuenta
las dificultades que expresé durante la fase de « pre-baluchonnage » y que responden a la
pregunta: ¢ Cudles son las dificultades que usted enfrenta en su vida al domicilio con el paciente, y
que podrian llevar a la institucionalizacion del paciente en los meses sucesivos ?)

- Apoyo a las estrategias, acciones y las observaciones del cuidador (porque el cuidador
profesional comparte la experiencia del cuidador, y porque valida sus percepciones acerca del
paciente, que puede aconsejarle o presentarle su visién diversa, distanciada y experta - siendo
aceptado y oido. Leido, también : gracias a la herramienta del « diario de acompafiamiento »,
documento importante que el cuidador profesional escribe dia a dia y facilita al cuidador al
finalizar su mision (fase de post-baluchonnage). El diario de acompafiamiento permite
documentar y compartir con el cuidador familiar lo que sucedi6 durante el respiro, asi como
también presentar las estrategias probadas, las evaluaciones, los comentarios y las soluciones
halladas. Constituye una validacion del cuidador, una informaciéon y también una
capacitacion, en su dimension de "respuesta"y "retroalimentacién" del cuidador familiar por
el cuidador profesionaly de cooperacion entre los dos.

-Laoportunidad deinscribirse enlared de atencién sanitariay social, y de compartir con los

demas profesionales sus evaluacionesy observaciones.

Definicion de Baluchon Alzheimer en su modelo original: "Una organizacién cuyo objetivo
principal es proporcionar alos cuidadores un respiro lejos de casa durante una o dos semanas,
en total tranquilidad y sin requerir que el paciente abandone su hogar. La interviniente de
Baluchon Alzheimer, llamada baluchonneuse, permanece en la residencia de la persona
afectada por durante el servicio - servicio llamado de forma espontanea e ilustrativa «
baluchonnage »."(... ) "Durante su estancia en el domicilio, la baluchonneuse debe intentar
entrar verdaderamente en contacto con la persona afectaday establecer con ella unarelacién

de confianza. Sustituye al cuidador en todas las tareas diarias: el cuidado, la preparacion de



00000 neurama Vol.1- N°1

O - -
o N O revista electrénica de L L
-“~¥~°  psicogerontologia Jun.2014

Un modelo innovador de respiro y apoyo al domicilio para pacientes con Alzheimer y sus cuidadores: Baluchon Alzheimer

medicamentos, comidas y otras actividades de rutina. Fundamentalmente, a la luz de su
experiencia y de lo que ha observado, la baluchonneuse prueba diversas intervenciones,
teniendo en cuenta los problemas que expresé el cuidador familiar durante el primer dia de
baluchonnage. Al final del baluchonnage, conserva un diario para el cuidador en el que sefiala

sus comentariosy sugerencias.” (Gendron, 2008).

Baluchon
Alzheimer

“Se puede comprobar fdcilmente que " el servicio de respiro y apoyo que ofrece la
baluchonneuse no tiene nada que ver con la guardia de enfermos. " (Marie Gendron, El Misterio
Alzheimer p 22-23) (20)(4)

Teoria del Apego y Alzheimer: importancia de la permanencia del entorno y de los

vinculos. Apego con el domicilio, rutinas protectoras.

En una perspectiva apeguista (FIAPA,2014), se puede considerar la vivienda como un refugio,
unnido paralaidentidad propia. El apego también involucra los objetos, el espacio, los lugares
familiares, ademas de tener una funcion de protesis y asistencia rutinaria (por la existencia de
una orientacion de la rutina (« praxis »), de procedimiento y de largo sostenido que mitiga la
dimension de desorientacidony extrafieza vivida por la persona enferma ( Zeisel, 2009).

Cuando la necesidad de respiro del cuidador implica la institucionalizacién temporal de la
persona enferma, la pérdida de rutinas, del «mapa mental» del domicilio y de los
automatismos aun preservados por la incapacidad constituye un riesgo y un esfuerzo
inmenso de adaptacion para la persona enferma. Al lado cognitivo de este fendbmeno,
concebimos la hipdtesis que existe también un lado afectivo - la pena de estar separado del
«alma», de la dimensién etérea del vinculo con los queridos (vivos o muertos) y la historia
propia, depositada enlos objetos, el decorado, los detalles del hogar (fotos, regalos, memorias

materializadas...).
Otra dimensién borrada temporalmente por la institucionalizacién durante el respiro : la
inclusion social que sostiene el mantenimiento al domicilio, cuando la persona puede ir de



00000 neurama Vol.1- N°1

O - L.
o N O revista electronica de =
-“~¥~°  psicogerontologia Jun.2014

Frederique Lucet

compras, acompafiada, en las tiendas habituales, saludar a la gente del barrio, seguir viendoy
siendo vista de su entorno humano - afectivamente tanto préoximo como tanto lejano.

Basicamente el mantenimiento al domicilio, en el modelo del Baluchon Alzheimer, también
implica la continuidad sin cambio alguno de todas las intervenciones al domicilio (enfermera,
ayudante, terapeuta, médico...) : otro modo de mantener la red de apoyo e inclusién social de

lapersona.
Cuidar al cuidador, cuidar la relacion entre cuidadory cuidado

El modelo del Baluchon Alzheimer, ingeniado por Marie Gendron, aparece como una
respuesta simple y obvia a una enfermedad que afecta a la persona, a la pareja y a la familia.
Propone unarespuesta a la dependencia de la persona enfermay ala necesidad de respiro del
cuidador, preservando la union y el enlace entre ambos (Guedeney y Guedeney, 2002) ;
Mikulincery Shaver, 2007) .Proporciona una oportunidad de aliviar la carga (« burden » Zarit, y
otros, 1980) prevenir el agotamiento (o « burnout » Freudenfenner, 1974) en su dimensién de
respiro (pausa de varios dias fuera de casa para el cuidador) tanto como de apoyo (el cuidador
seve asistido y capacitado por las sugerencias de la baluchonneuse). La intervencién alivia los
conflictos de interés entre cuidador y persona asistida (la persona enferma se queda en su
entorno habitual, el cuidador puede irse unos dias 'con toda tranquilidad’).

En muchos paises europeos, a la hora de crear servicios de respiro y apoyo de tipo Baluchon
Alzheimer, aparece que la Ley laboral no permite contratar a una persona Unicamente para 24
horas diarias, varios dias seguidos. Asi, en Francia, experiencias inspiradas por Baluchon
Alzheimer organizaron rotaciones entre varios cuidadores profesionales (24 horas = 2
profesionales trabajando 12 horas diarias, o 3 profesionales 8 horas...). Pero esta solucién
cambia radicalmente la naturaleza de la intervencién : ya no es reemplazar simplemente al
cuidador por la baluchonneuse, mas bien organizar la intervencion de todo un equipo de
profesionales en el domicilio : la sencillez de la solucion esta perdida, tanto como el hecho de
compartir la experiencia del cuidador (convivir 24 horas diarias con la persona enferma): la
dimension de respiro todavia existe, pero se pierde el apoyo basado en la experiencia cominy
la confianza entre cuidadory baluchonneuse... (Lucet, 2012).

Cuidar a la persona enferma con Alzheimer: Utilidad del apego en el acompafiamiento de la

persona con Alzheimer

A la vez, desde el punto de vista de la persona acompafiada, la rotaciéon de un equipo de
profesionales elimina la relacion de apego a una persona Unica (lo que es una cura
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individualizada: uno para uno). Al estar sola, la baluchonneuse tiene la oportunidad de estar
identificaday hacerse familiar para la persona acompafada (lo mas dificil de lograr, cuando es
lo mas importante para crear una relacién de confianzay seguridad). Como persona Unica, la
baluchonneuse actiia como un sustituto temporal del "cuidador principal" y proporciona una
base de seguridad a la persona enferma (Bowlby, 1973) .La creacion de una "relacién de
apego " esunaclave paralacomprension de la especificidad de Baluchon Alzheimer.
Siguiendo la perspectiva abierta por la teoria del apego de Bowlby (1969) ,apostamos sobre la
existencia de un "sistema conductual del apego" que organiza la conducta de “busqueda de
proximidad" con una "figura protectora y benevolente" (el cuidador principal, en su papel de
base segura), dicho sistema se activa en situaciones de estrés, de peligro, de vulnerabilidad, de
pérdida ... Con Bowlby, vemos que cualquier situacion de vida que implica una amenaza (por
ejemplo una situacion de enfermedad grave), se puede entender en el marco de este modelo
(Guedeneyy Guedeney, 2002).

En el caso especifico de Alzheimer y otras demencias, este modelo resulta aln mas relevante:
laenfermedad demencial borralas referencias internasy externas, induce una experiencia de
extrafieza en relacion con el mundo, con los demas y hacia si mismo: una extrema amenaza.
Mikulincer y Shaver (2007), junto a Lilly y otros (2011) han interpretado el comportamiento de
"seguir como una sombra" al cuidador (shadowing), como el resultado de esta " busqueda de
proximidad" con la figura de apego, con el cuidador percibido como base segura. Llegan a la
conclusion de que la psicoeducacion de los cuidadores les permitird, dar sentido y justificacion
al fenébmeno, de dirigirlo y entenderlo mejor... Un paso mas alla , siguiendo el modelo del
apego en la relacién cuidador-persona afectada, podemos juzgar mejor lo que representa la
ausencia, paravarios dias, del cuidador parala persona « apegada », y cuanto le puede afectar:
no solo se va el esposo o la esposa (o la hija), sino también desaparece un punto fijo, fiable,
identificado, protector, una referencia indispensable para la preservacion de "sentido de
continuidad existencial" (Winnicott, 1971) ,un conveniente depositario de la identidad propia
en el entorno vertiginoso de la persona afectada. Su ausencia, durante unos dias, causara
tristeza, y/o ansiedad, y con toda probabilidad la activacion del sistema del apego.

La teoria del apego también nos explica el por qué la "relacion de confianza" entre
baluchonneuse y acompafiado (como respuesta a la necesidad de apego y como seguro) es
esencial para el baluchonnage: porque sin ella, estariamos organizando una experiencia algo
cruel, la de estudiar los efectos de la « Situacion extrafia" (Ainsworth y Bell, 1971) sobre los
pacientes con Alzheimer. En efecto, el protocolo experimental ideado por Ainsworth tiene
mucho que ver con la situacion de ida del cuidador principal y su reemplazo por una(s)
persona(s) desconocida(s) (Para evaluar la calidad del apego ala madrey la seguridad interior

del bebé de 1 afio de edad, la experiencia propone varias fases :1. la madre con su nifio entra
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en el cuarto 2. un extrafio llegay se sienta junto a la madre 3. la madre sale del cuarto, dejando
al nifio solo con el extrafio (lo que provoca una respuesta emocional y comportamental del
nifio) 4. la madre regresa (y la reaccién del nifio a la reunificacién con la madre explora la

calidad del apego..), etc.: se repite otravezla secuencia...) (Ainsworth y Bell, 1971).

La « situacion extrafia » provoca un trastorno emocional en el nifilo. Como percibirla,
considerando cuanto la fenomenologia de la enfermedad de Alzheimer ya causa ansiedad y
perplejidad: ;quiénes son estas personas? ;qué estan haciendo aqui ? ;por qué mi esposo no
viene a ayudarme? ;qué quieren? . Consecuencias: incomodidad, ansiedad, angustia,
conductas inadaptativas (pero con sentido para el paciente: fugar, salir o correr, divagar en
busca del objeto perdido, llorar por tristeza, gritar, llamar constantemente... Por falta de
respuesta adecuada o del papel tranquilizante del cuidador, otra relacion, otro intento de
contacto fisico se vive como amenaza o agresion, la cual puede provocar, en respuesta, algin
gesto violento de rechazo o... de agresion... y finalmente, cansado y desesperado de no
recuperar la relacion con la figura de apego, la persona enferma abandona su busqueda y se
retira delarelacion, llegando a un estado mas apatico y... sin esperanza (Tronick y otros, 1978)
osiguiendo a Seligman (1972) «learned helplessness».

Por lo tanto, la baluchonneuse se posiciona con audacia como figura de apego de reemplazo,
lo cual permite evitar no solo la institucionalizacion temporal, sino también la transitoria
pérdida de la relacion « cara a cara » con alguien especial y dedicado al cuidado de la persona
vulnerable. Si el paciente esta de acuerdo para asignarle a ella a esta cualidad de « base segura
», entonces el 'respiro' se llevara a cabo en las mejores condiciones posibles, y sélo entonces la
relacién ejecutada con paciencia podra autorizar el verdadero trabajo de evaluacion ecolégica

ydefacilitacion delarelacién cotidiana entre la persona enfermay su cuidador.

Un enfoque en los derechos de los cuidadores y de las personas acompaiiadas Enfoque en los

derechos de la personas ancianas.

Lafederacidon internacional de la personas ancianas (FIAPA, Paris) milita por el voto, en
Naciones Unidas, de una Convencién Internacional de los Derechos de los Ancianos
(FIAPA,2014). La propuesta de texto plantea que las personas ancianas, con sus caracteres
propios, incluyendo la posibilidad de pérdida de autonomia, o de minusvalia, deben de ser
incluidas, oidasy reconocidas en su dignidad, suidentidad y sus deseos. La capacidad de elegir
su vida, aqui mas precisamente de elegir donde vivir y con quien (quedar el su hogar con su
pareja) forma parte de los derechos basicos de las personas afectadas directamente (el

enfermo) o secundariamente (el cuidador familiar). Baluchon Alzheimer, por su cualidad de
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reconcilio de los deseos y las necesidades de ambos, fortalece dichos derechos y permite
cumplir con ellos. Un enfoque en los derechos de las personas, por otra parte, permite salir de
los modelos clasicos de la cura (modelo médico) o de la asistencia (modelo caritativo) : si el
servicio se define como apoyo al cumplimiento de los derechos fundamentales de la persona,
entonces el profesional no se posiciona como experto en posicidon de autoridad (relacién
condescendiente) o como arquetipo de generosidad (relacion de asistencia), ambas
posiciones que mantienen los « beneficiarios» de la intervencién en un papel pasivo y
receptivo. En contraste, el apoyo al cumplir los derechos posiciona a la persona como sujeto
auténomo y capaz: el modelo siendo el de 'empowerment'y de la emancipaciéon. Una manera
muy diversa de proporcionar un servicio revelador de las aptitudes y las competencias de las

personas.

Derechos de las personas minusvalidas

El proyecto de Convencién acerca de los ancianos insiste en lo que diferencia a la persona
mayor de los demas, mas jévenes: la vulnerabilidad de su condicién, la proximidad de la
muerte y la pérdida de autonomia, por ejemplo. El enfoque en los derechos declara la
identidad de valor, de dignidad y la necesidad de igualdad respecto de las personas enfermas,
minusvalidas, o dependientes - cual sea su edad. Reconoce que la situacion existencial de
enfermedad, handicap o dependencia forma parte de la condicién humanay no debe afectar
la vision y la consideracidon acerca de esas personas, sus derechos, ni su inclusién social
(Boltanskiy Thévenot,1991).

Fuera de las visiones normativas del modelo bio-medical, El Modelo Social de la discapacidad
(Oliver, 1990) atribuye parte de las incapacidades de las personas minusvalidas, y su
procedente exclusion social, de la falta de adaptacion del entorno a la persona y a sus
necesidades especificas. Tal cambio de paradigma es consistente con una manera
individualizada de concebir la intervencidn, « centrada en la persona » (Rogers, 1951), en sus
derechos y en sus necesidades, que exige que el profesional, las instituciones y los servicios
evolucionen para adaptarse asus clientes, no lo contrario.

Cual actitud resuena con el mensaje de Marie Gendron, creadora de Baluchon Alzheimer: una
persona con Alzheimer sigue siendo la misma persona, a pesar de la enfermedad y sus
consecuencias. Debido a sus dificultades para comunicar, y a la extrafiez de su experiencia, no
llega a compartirla con nosotros. Para Marie Gendron, nuestra tarea es tejer la relacién, iniciar
y adaptar la comunicacién (emocional, no verbal, fisica) y sobre todo reconocery valorar lo que
llama « el misterio Alzheimer » (lo que no llegamos a entender en el ambito de la enfermedady

del enfermo). Sostener su mantenimiento al domicilio, apoyar a su cuidador, acompafiarlay a
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su familia, son maneras de cultivar el respecto, la dignidad, su inclusién social y el

cumplimiento de sus derechos.
Derechos de los cuidadores

El modelo del Baluchon Alzheimer, y los demas servicios de respiro, pierden su dimensién
ética si proporcionan un servicio que encierra al cuidador en su papel acerca de la persona
enferma. El respiro, como el apoyo o el acompafiamiento, no debe contradecir el derecho del
cuidador a escoger, dia a dia, su carga: la de cuidar a la persona amada, en cuanto sea posible.
Con un servicio inclusivo, beneficioso tanto para la persona cuidada como para el cuidador,
creemos que el respiro fortalece la capacidad del cuidador de elegir la carga del cuidado, si es
asi, y de poder realizarla con menos dificultad. Sostiene asi su deseo de continuar la
convivencia con el cuidado: se trata de proporcionar al cuidador mas herramientas, mas
confort y menos aislamiento a lo largo del proceso de acompafiamiento de su pareja o de su
familiar. La prevencion del agotamiento es un efecto secundario de la intervencién, pero la
intencion nunca es de juzgar o heroizar su papel: Baluchon Alzheimer recomienda que las
baluchonneuses no se involucren en las cuestiones familiares y la toma de decisiones
(institucionalizacion...), mas bien que ofrezcan una validacion (en el sentido de Naomi Feil,

1982)delo que estaviviendo el cuidador.

Unaimplementacion de la ética del « Care »
Definicion del « Care » (Carol Gilligan (1982), Joan Tronto (2005))

El "Care" es una palabra inglesa que significa: cuidado, preocupacion, tratamiento, atenciény
afecto. El "cuidar de" (to care) como verbo significa "preocuparse, cuidar y amar." Por su
polisemismo (o0 mas bien su caracter de oximoron), es tan dificil traducirla: porque nuestras
categorias logicas nosimpiden pensar"y": cuidar, preocuparse, tratary...amar?

Mas alla: el concepto del « Care » nos invita a pensar juntos "cuidar, preocuparse y amar":
una revolucion mental. Recordemos: el amor es un tema tabu, contradice la exigencia de
profesionalismo. El apego se prohibe a las madres en las familias acogedoras ("no se vincula
con el niflo que no es suyo y se ird pronto"), igualmente a los enfermeros de los servicios
paliativos ("Protéjase usted, no conecte, sufrird y se agotara"). La ética del « Care », a lo
contrario, implica la aceptacion, la "validacién" (Feil, 1982) y el carifio que le dan precisamente
al "cuidar " su suavidad, su calidezy su poder consolador, implica arriesgarse en larelaciény en
suinevitable pérdida.

El trabajo del Care (por eso no lo traduciremos) resulta del conjunto de los siguientes
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elementos (Pascale Molinier (2013), desde Carol Gilligan):

La creencia que la vulnerabilidad es parte de la condicién humana, y que cualquier
persona, vulnerable o no, es Unica, igualmente valiosay digna de atencién.
Unadisposicién alaatencion, a proporcionar asistencia.

Lasensibilidad paraidentificar los signos de malestar enlos demas.

La capacidad deinterpretarlos de manerajusta.

Lavoluntadylaexperiencia deresponder al malestar de manera adecuada.

La atencidén a los efectos de la intervencién sobre la persona que esta siendo ayudada
(y preocuparse de la calidad de surespuesta ala necesidad).

La preocupacion por la discreciény la "invisibilidad " de la ayuda, lo que mantiene a la
persona asistida en la ilusién de su autonomiay le da laimpresion de que se les ayude
«solounpoco»o«enningunamedida ».

Por ultimo, y lo mas importante, la voluntad y capacidad de cuidar de quien cuida: el
cuidado de uno mismo, el respeto, el reconocimientoy la promocion de la autonomiay

de la capacidad de accion - con la consciencia de la vulnerabilidad e imperfeccién

propia.

El Cédigo de Etica de Baluchon Alzheimer explicita principios éticos que, segiin nosotros,

ilustran e tratan deimplementar la teoriay la ética del Care:

Cuidar al cuidador: Respectar a la persona en su diferencia y su misterio

El compromiso de la baluchonneuse con la persona afectada estd guiado por "cuatro

principiosinterrelacionados":

El respeto de su dignidad (respeto de sus derechos fundamentales, la actitud es cortés
yamable haciala persona cuidaday su familia, el ambiente es calido y tranquilo).

El respeto de su privacidad (deber de discrecion, la injerencia en los asuntos
personales de paciente o su familia se evita - excepto por razones de salud o
seguridad).

El respeto de su autonomia (valorando las habilidades y los recursos de las personas
afectadas, el reconocimiento de su derecho a tomar decisiones : la practica de la
baluchonneuse resulta en un cuidado lo mas « invisible » posible, que no afecta a la
persona a su condicion de minusvalido o ayudado : dandole la oportunidad de vivirse
como competente: unrespirotambién paraél),

El respeto de su parte de misterio (gracias a una actitud hecha de compasion, dulzura,
alaconstruccién de unarelacion de confianza, la aperturay la aceptacion serena de las

manifestacionesindividuales de la enfermedad de Alzheimer en cada paciente).
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Cuidar al cuidador

Baluchon Alzheimer, obviamente, se encarga de los cuidadores (incluso en su ausencia). Los
compromisos acerca de los cuidadores también se conforman con elementos claves de la ética
del cuidado:

- Elrespetoy la apertura (la aceptacion de las creencias, los valores y la cultura de la
familia, lanoinjerencia enlas decisiones con respecto a la persona afectada),

- La confidencialidad (secreto compartido con el cuidador, cooperacion y validacién en
una relacion de tipo bastante igualitaria, sugerencias y capacitacién gracias al "diario
de acompafiamiento”, que actla como soporte y transferencia de conocimientos,
perode maneradiscretay empatica, y que pertenece al cuidador, no al servicio),

- Y finalmente el profesionalismo: la experiencia extensiva en términos de relacion y
asistencia con las personas afectadas, tanto como en el apoyoy la colaboracién con los
cuidadores, el reconocimiento de las limitaciones de roles, la cooperacion con otros
locutores profesionales del domicilio, los requisitos en términos de competencia y

capacitacion, lavigilanciayla disponibilidad).

La filosofia humanista (valores de equidad, solidaridad y el respeto a los derechos humanos)
que inspiraron a Marie Gendron, a la hora de desarrollar el modelo de Baluchon Alzheimer,
I6gicamente guian la manera de gestionar y acompafiar a las baluchonneuses : Baluchon
Alzheimer valora el compromiso, la experienciay los conocimientos (por experiencia personal
o profesional mas que por calificaciones) de los "cuidadores profesionales" que son las
baluchonneuses. Acciones colectivas de capacitacion y de supervision de las baluchonneuses
les permiten crear un colectivo, desarrollar un sentimiento de pertenencia a Baluchon
Alzheimer e intercambiar experiencias, ideas, estrategias: lo cual continua a lo largo de su
relacién con Baluchon Alzheimer (un servicio intranet pone en relacién, constantemente a la
baluchonneuse aislada al domicilio del cuidado con sus colegas baluchonneuses y con la
coordinadora clinica de Baluchon Alzheimer). Las acciones de capacitacion (en particular, cada
dos meses, undiallamado « dia de renovacion o de recuperacion'y dos dias de fin de semana dos
veces al afio) juegan un papel en el fortalecimiento de habilidades, de escuchay de validacion.
Son elementos de una gestidn «validante » y emancipadora: la capacitacién permite fortalecer
la autonomia y la capacidad de cuidar, improvisar, solucionar las problematicas asociadas al
cuidado al domicilio de la persona con Alzheimer. También participan de la voluntad de
Baluchon de cuidar a las baluchonneuses: dandoles mas seguridad interna (sentimiento
interno de competencia), previenen el agotamiento y toman en cuenta el impacto emocional

del cuidado.
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La confianza es el nucleo del dispositivo, inseparable del alto grado de autonomia de este
trabajo inusual, dirigido en el hogar de la persona con Alzheimer. La confianza como base de la
relacion laboral también explica que las baluchonneuses escogen sus misiones, respetando
sus necesidades y en armonia con su ritmo propio (las misiones, sus duraciones, y su
frecuencia son elegidas por la baluchonneuse, que puede siempre rehusar una propuesta de
Baluchon, sin necesidad de justificarse, ni que tal rechazo afecte su relacién con Baluchon
Alzheimer como empleador). Lavalorizacién de las baluchonneuses tiene su lado financiero: la
paga diaria (para 24h de presencia, si no de trabajo) es alta y permite vivir con una misiénde 10
dias al mes. La valoracién financiera participa de la libertad de la baluchonneuse : para evitar
que las baluchonneuses trabajen... demasiado. Notemos, ademas, que la dedicacion de un
trabajo 24/7 se ve reconocida, con su riesgo de «burnout» : por eso, la baluchonneuse se
beneficiade un «reposo» de duraciénigual aladuracion de lamision que acaba de cumplir (10
dias de trabajo de baluchon estan seguidos de 10 dias de recuperacién - por eso la paga diaria
delamision es«doble »-incluyendo el tiempo de recuperacién).

Para concluir, digamos que larelacion laboral de Baluchon Alzheimer con sus baluchonneuses
es tan innovadora como el servicio que ofrece a las familias afectadas por Alzheimer, porque
seria imposible y contradictorio, desvaluar, pagar mal, no reconocer, descuidar, maltratar,
autoritariamente mandar y de manera irresponsable a las baluchonneuses, cuando
precisamente lo que les permite cumplir con su cometido es su autonomia, su creatividad, su

competencia, su dedicaciénysulibertad.

"Unlugar de trabajo donde la gente vive, o un lugar para vivir donde la gente trabaja”

La experiencia de Baluchon Alzheimer, con su libertad de ejercicio, de ritmo, de accion,
también podria inspirar profesionales en las instituciones. Lejos de las limitaciones de
horarios y de la gestion vertical del personal, este ejemplo nos invita, cuidadores,
profesionales y empleadores, a reconocer y a apreciar el trabajo invisible del « Care »: el
cuidado, la preocupaciény la atencién acerca de la persona vulnerable, de un modo delicado,
modestoy discreto.

El « Care » no se requiere. No se puede convertir en depdsito o en los protocolos, se escapa de
las herramientas habituales de la gestién y de la evaluacién. Es el resultado de una situacion y
de un encuentro de humano a humano. También es el resultado de una eleccién: encargarse
de esa persona, en ese momento. Volatil e inconstante, es dificil identificar. Por su discreciény
su delicadeza, queda subestimado, devaluado, facilmente olvidado... cuando es simplemente
una de las cosas mas preciosas del mundo - los que lo reciben lo saben bien: la capacidad de

llegar aunosde otros-.
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Se evalué la sintomatologia depresiva en adultos mayores de 65 afios
domiciliados en Buenos Aires, Argentina y se investigd si el hecho de vivir solo
o acompafiado influia o no en el nivel de depresion de los mismos. Para ello,
se valoro el nivel de depresion de 75 personas. De ellas, 37 (30 mujeresy 7
varones) vivian solas y 38 (19 mujeres y 19 varones) vivian acompafadas.
Todos los sujetos participantes del estudio respondieron al Inventario de
Depresién de Beck, estableciendo, en funcién de las respuestas, 5 niveles de
depresion. Los resultados mostraron que el nivel de depresion de las
personas mayores de 65 afios que vivian solos es mayor que el de los que
vivianacompafiados.

Palabras Clave: Adultos Mayores. Vejez. Depresion. Vivir solos o acompafiados.

ABSTRACT

depressive symptomatology was assessed in adults 65 and older residing in
Buenos Aires, Argentina and investigated whether the fact of living alone or
with non influenced the level of depression thereof. For this, the level of
depression was assessed 75 people. Of these, 37 (30 women and 7 men) lived
alone and 38 (19 women and 19 men) lived accompanied. All subjects in the
study responded to the Beck Depression Inventory, setting, depending on the
answers, 5 levels of depression. The results showed that the level of
depression in people over 65 living alone is greater than that of living
accompanied.

Keywords: Aging. Aging. Depression. Living alone or accompanied.

INTRODUCCION

En pos a los progresos de la medicina y a las mejoras en las condiciones
sociales y econémicas en muchas regiones del mundo, hoy en dia podemos
hablar de una gran disminucioén de la tasa de natalidad, del aumento de la
expectativa de vida y del crecimiento demografico de la poblacion. Como
crecié la poblacién, también crecié proporcionalmente la poblacién ancianay
los ancianos pasaron de ser una poblacion marginal a estar en el centro
econdmico y social (Chong, 2012; Garcia Pintos, 2003; Juan Pablo Il, 1999), lo
que llevé a que se den nuevas situaciones de convivencia familiar y a un
proceso de envejecimiento en el marco de la familia (Vidal y Clemente.1999).,

1,2 Universidad Catdlica Argentina Correspondencia al autor a: analia_losada@yahoo.com.ar
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Aunque las familias con ancianos tienen distintas alternativas: incorporar al anciano al
hogar de uno de los hijos, llevarlo a un hogar o residencia e institucionalizarlo, conseguir
alguien que conviva con él y que lo atienda o que viva solo (Garcia Pintos, 2005), el
envejecimiento de la poblacién y la baja tasa de natalidad, propician que muchos adultos
mayores se encuentren solosy sin apoyo familiar (Aguilar Navarroay Avila Funesa, 2007).

En Argentina, segun el Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Vivienda del afio 2010,
hay 4.104.648 adultos mayores de 65 afios. EI 41% de ellos son hombresy el 59% son mujeres.
Estorepresentael 10% dela poblacién total (INDEC, 2010).

Segln Osorio, Garcia de Lézar, Ramos y Agliera (2009) la enfermedad psiquiatrica y
fisica mas frecuente en ancianos es la depresion. Calvo Aguirre (1989) explica que esto puede
deberse a que todas las especificidades de la vejez favorecen la aparicion de sintomas
depresivos. Por lo tanto, la depresion es uno de los trastornos psicolégicos de mayor
importanciay prevalencia en poblacién gerontolégica (Riquelme Marin, Buendia Vidaly Lépez
Navas, 2006). Segtin Diaz, de la Torre, Heissenberg y Gatti (2011) y Aguilar Navarroa y Avila
Funesa (2007), esta causa sufrimiento en el anciano y una considerable disminucién de la
calidad de vida. Ademas es un factor psicolégico potenciador del comportamiento suicida
(Odalys y Pefia-Caballero, 2011), es decir que el suicidio entre ancianos constituye una
significativa causa de muerte y la depresion es un factor de riesgo suicida en la vejez (Péres
Barrero, 2012).

En la presente investigacién se estudiaron los sintomas depresivos en adultos
mayores de 65 afios domiciliados en Buenos Aires, Argentina, y se investigo si el hecho de vivir

solo o acompafiadoinfluye o no en el nivel de depresion.

VEJEZ

Envejecer es un acontecer de lavidamisma, un proceso que se daalo largo del tiempo,
un proceso continuo y sostenido de crecimiento, madurez, despliegue y evolucion. La vejez es
una crisis en el curso vital de la historia de un individuo (Garcia Pintos, 2003) que se inicia,
aproximadamente, alos sesenta afios (Craigy Baucum, 2001).

El envejecimiento no es un proceso de causa Unica, sino el resultado de una compleja
asociacién de interacciones y modificaciones estructurales y funcionales, entre lo biolégico, lo
psicologico y lo socio-ambiental, lo genético intrinseco y lo ambiental extrinseco. Es un
fendmeno universal progresivo que se evidencia en la esfera bioldgica, psicoldgica, intelectual
ysocial (Chong, 2012).
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Segln Guardini (1977), la entrada a la ancianidad se da luego de la crisis del
desasimiento, la cual esta unida al envejecimiento, a la conciencia del finy la transitoriedad. Es
propia de aquella persona que sabe delfinal y lo acepta, pero que también toma conciencia de
lo eterno, de lo que no pasa. A esta persona, Guardini la llama hombre sabio. Luego habla del
hombre senily dice que es el hombre que pierde originalidad e intensidad en todas las areas de
su conducta, que al disminuir sus capacidades, depende de los demas y conserva resabios de
lafase delhombre sabio. Su deseo es estar en paz aunque a veces vivencie amenazas, y tienela

justaorientacién haciala muerte.

Erikson (1974) en su teoria epigenética, describe una serie de fases del desarrollo de la
personalidad en funcion de su adecuacion a ciertas variables psicosociales. En la vejez o
madurez, el conflicto principal que plantea es el de “integridad vs desesperacion”. La integridad
hace referencia al sentimiento de coherencia y totalidad frente a las distintas limitaciones que
van apareciendo y la desesperacion es cuando la persona quiere seguir siendo joven o se deja
estar.

Salvarezza (2002) sostiene que en la vejez hay un aumento de la interioridad y la
persona se conecta con sus recuerdos. Segun como se conecte con ellos, la interioridad puede
llegar a tomar dos formas: estilo reminiscencia o estilo nostalgia. En el estilo reminiscencia, la
persona se conecta con su pasado, sin malestar y sin irritacion La reminiscencia es una
actividad mental completay organizada, una construccion psiquica que se corresponderia con
laintegridad de Erikson, es decir con la salud. En cambio, en el estilo nostalgia, la persona tiene
una actitud de melancolia, tefiida de enojo y de fastidio. En la que hay un permanente
malestar. La persona pone el acento enlo que perdié y enlo que no pudo hacer. Por lo tanto, la
persona esta mas propensa a cuestiones psicopatolégicas. Este estilo se corresponderia conla

desesperacién de Erikson, es decir con la patologia.
DEPRESION EN LA VEJEZ

En el DMS-IV existe una gran variedad de sindromes que cursan con sintomas
depresivos, siendo el comun denominador en todos ellos la modificacién profunda del estado
animico, el predominio de la tristeza y el sufrimiento, o la preocupacion excesiva (Mella,

Gonzalez, Dappolonio, Maldonado, Fuenzalida,y Diaz, 2004).

El sintoma principal de la depresién es el estado de animo deprimido pero este suele

estar acompafiado también por tristeza, pesimismo, sensacién de fracaso, insatisfaccion,
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culpa, expectativas de castigo, autodesprecio, autoacusacion, ideas suicidas, episodios
de llanto, irritabilidad, retirada social, indecision, cambios en la imagen corporal,
enlentecimiento, insomnio, fatigabilidad, pérdida de apetito, pérdida de peso, preocupaciones
somaticasy bajo nivel de energia (Beck, Steery Brown, 2006).

En la persona que padece sintomas depresivos se pueden observar tres patrones
cognitivos principales a los que se los denomina triada cognitiva. El primero es la visién
negativa acerca de si mismo. La persona se considera deficiente, inadecuada, inutil, con poca
valia. Se orienta a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo, ya sea de tipo
psiquico, moral o fisico. Se considera indeseable a causa de sus supuestos defectos, tiende a
rechazarse a si mismo y supone que los demas también lo rechazaran. El segundo
componente es la interpretacién negativa de sus experiencias. Las interacciones con el
ambiente son interpretadas como privaciones, derrotasy percibe almundo como sumamente
exigente y causante de obstaculos para el logro de sus objetivos. El tercer componente se
centra enlavision negativa acerca del futuro. Este provoca que la persona suponga que todolo
que proyecte y realice sera conflictivo y que se irdn agregando males cada vez mayores.
Siguiendo el modelo cognitivo, estos patrones negativos serian el foco de la patologia y
explicarian el resto de los signos y sintomas del sindrome depresivo, sean estos sintomas

afectivos, motivacionales, conductuales o vegetativos (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1983).

Que la prevalencia de la depresién en la vejez sea alta, puede deberse a que todas las
especificidades de la vejez favorecen la aparicion de sintomas depresivos. Siguiendo a Calvo
Aguirre (1989) podemos decir que en la vejez, la sensacién de inseguridad aumenta, se
presentan dificultades econdmicas, modificaciones en el modo de vida, hay restriccion del
entorno social y aislamiento, muertes de familiares y amigos, menor autonomia psico-fisica,
etc. Todos estos hechos pueden generar vivencias angustiantes, que se pueden traducir en
manifestaciones psicolégicas como: rigidez, desconfianza, dogmatismo, desconfianza,
egoismo, etc. Ademas en el entorno social del anciano se producen cambios importantes que
pueden llegar a afectar las relaciones conyugales, las relaciones entre padres e hijos y las
relaciones sociales en general. Las dificultades de adaptacién a todos estos cambios que
suelen ocurrir en la vejez, pueden provocan abatimiento psicolégicoy pueden llegar a originar

unaenfermedad depresiva. También podria provocarlala cercania de la muerte.

También Martinez-Mendoza, Martinez-Ordaz, Esquivel-Molina y Velasco-Rodriguez
(2007) afirman que el trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afios la

depresion, especialmente en las mujeres (Chong, 2012) y que los aspectos sociales suelen ser
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muy importantes en la etiologia de la misma.

Los ancianos deprimidos pueden expresar su enfermedad de muy diferentes
maneras. En el aspecto funcional, pueden reflejar abatimiento, tristeza, soledad, irritabilidad,
llanto, miedo, ansiedad, pérdida de interés, etc. En el aspecto cognoscitivo, se pueden producir
alucinaciones, falta de autoestima, pesimismo, ideas delirantes, pensamientos suicidas, duda
de valores y creencias, mala memoria, dificultad de concentracion, etc. En el aspecto fisico,
pueden referir anorexia, astenia, trastornos del suefio, adelgazamiento, estrefiimiento,
dolores, inquietud, etc. En el aspecto volitivo, pueden reflejar una pérdida de motivacién o
paralisis de la voluntad. Los movimientos son lentos y gesticulan poco. La marcha es lenta 'y
torpe. En casos graves, pueden llegar al mutismo y al estupor. En ocasiones estan agitados, se
retuercen las manos, tienen lesiones de rascado en la piel y una marcha incesante. A veces el
comportamiento se vuelve anormal y la persona presenta intentos de suicidio, negativismo,

brotes de agresividad y caidas hacia atras (Calvo Aguirre, 1989).
FACTORES DE RIESGO PARA LADEPRESION EN LA VEJEZ

Los principales factores de riesgo para la depresién enla vejez son pertenecer a grupos
sociales de muy avanzada edad, bajos ingresos, bajo nivel educativo, soledad y ausencia de
cuidadores (Lopez Oblaré, 2011). Pero el principal factor de riesgo para que se de la depresion
en la vejez es la soledad (Alvarez Rodriguez, 2001; Tuesca-Molina, Fierro Herrera, Molinares
Sosa, Oviedo Martinez, Arjona, Cueto y Sierra Manrique, 2003; Vidal y Clemente, 1999), ya que
especialmente en la senectud, como asi también en la infancia, el ser humano precisa ayuda
de sussemejantes. Elmedioideal para ofrecerla mejor proteccién alhombre en estaedadesla
familia ya que ésta constituye la institucion base de la sociedad, es el medio natural para el
desarrollo de sus miembros y es un fenémeno universal; para el anciano presenta ademas la
posibilidad de permanencia en un grupo, en ausencia de otros que ya han desaparecido
(Dominguez Gonzalez, Espin Andrade & Bayorre, 2001).

Garcia Pintos (2005) explica que las familias con ancianos tienen distintas alternativas:
incorporar al anciano al hogar de uno de los hijos, llevarlo a un hogar o residencia e
institucionalizarlo, conseguir alguien que conviva con él y que lo atienda o que viva solo. Al
tomar alguna de estas alternativas, la familia debe tener en cuenta: la situacién del anciano, si
el anciano desea vivir solo para no ser una carga, si el anciano no quiere vivir solo y desea
depender delafamilia, siel anciano no quiere abandonar su casa u otras circunstancias.

Segun Juan Pablo 11(1999) lo ideal es que los ancianos vivan con sus familias, es decir la

permanenciadel anciano enlafamiliaya que el lugar mas natural para vivir la condicién de anci
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anidad es el ambiente en el que él se sienta en casa y donde puede realizar todavia
algunservicio.

Sin embargo, hoy en dia ha aumentado el niumero de hogares unipersonales de
personas de edad, especialmente en el caso de las mujeres que suelen vivir mas afios que los

hombres (Arias, 2008; MenéndezJiménez, Gonzalez Picoy Guevara Gonzalez, 2005).

ESTADO DEL ARTE

La mayoria de las investigaciones realizadas sobre la depresién en ancianos compara
la sintomatologia depresiva en ancianos domiciliados y ancianos institucionalizados. Por
ejemplo en una investigacion realizada en Cuba en el afio 2001 se comprob6 que el 27,1% de
los ancianos domiciliados presentaba sintomatologia de depresion leve; el 16,6%, depresién
moderada y el 14,7%, depresion grave. Y que el 37,3% de los jubilados institucionalizados
sufria de depresién moderada-grave; el 20,7%, depresion grave y el 49 % padecia
sintomatologia de depresion leve-moderada (Gonzalez Ceinos, 2001). Otra investigacion
afirmé que las personas ancianas, que se ven obligadas a salir de su entorno familiar y viven en
unaresidencia, presentan una prevalencia mayor de depresion que las que siguen viviendo en
su propio domicilio (Latorre Postigo y Montafiez Rodriguez, 1997). Lo mismo afirma una

investigacion de Vargas Prats (2008).

Existen muy pocas investigaciones que comparan la depresion en ancianos
domiciliados que viven solos y que viven acompafados. La realizada por Martinez-Mendoza,
Martinez-Ordaz, Esquivel-Molina y Velasco-Rodriguez (2007) concluye que vivir solo o con
personas no cercanas a la familia es un factor que esta intimamente relacionado con la
depresion. Otra investigacion asegura que aquellos sujetos que viven en su casa en compafiia
sufren un menor nimero de sintomas depresivos que aquellos que o bien no viven en su
domicilio particular o bien viven solosy que hay una correlacidn positiva entre vivir soloy sufrir
un mayor numero de sintomas depresivos (Vargas Prats, 2008).

Otras investigaciones comparan la depresion en hombres y en mujeres y la mayoria
concluye que existe asociacion entre sexo femenino y depresién (Garcia Serrano y Ferrer,
2001; Latorre Postigo y Montafiez Rodriguez, 1997; Martinez-Mendoza y cols., 2007;
Ocegueda-Azpeitia y Pichardo-Fuster, 2003; Pando Moreno, Aranda Beltran, Alfaro Alfaro, y
Mendoza Roaf, 2001).

En la presente investigacién se investigd a los adultos mayores de 65 afios,
domiciliados en Buenos Aires, Argentina, que viven solos o acompafiados y se estudio si esto

influye o no en la sintomatologia depresiva, ya que la enfermedad psiquiatrica mas
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frecuente en ancianos es la depresién (Chong Daniel, 2012; Osorio, Garcia de Lézar,
Ramos y Agliera, 2009) y son ancianos de riesgo los que viven en soledad (Alvarez Rodriguez,
2001; Lopez Oblaré, 2011; Tuesca-Molina, Fierro Herrera, Molinares Sosa, Oviedo Martinez,

Arjona, CuetoySierra Manrique, 2003; Vidaly Clemente, 1999).

OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivos: Evaluar la sintomatologia depresiva en personas mayores de 65 afios
domiciliados en Buenos Aires, Argentina e investigar si el hecho de vivir solo o acompafiado
influye en el nivel de depresion.

Hipétesis: El nivel de depresion de las personas mayores de 65 afios domiciliados en
Buenos Aires, Argentina, que viven solos es mayor que la de los que viven acompafiados.

Método: En la presente investigacion, se llevd a cabo un estudio cuantitativo no
experimental de corte transversal descriptivo, en el que se estudio la sintomatologia depresiva
en adultos mayores de 65 afios domiciliados en Buenos Aires, Argentina, que vivian solos o
acompafiados. Luego un estudio de comparacion de grupos en el que se compard la
sintomatologia depresiva de los ancianos que vivian solos y de los que vivian acompafados, y
se estudio si existia una asociacion entre estas variables.

Participantes: Para conformar la muestra se utilizé6 un muestreo no probabilistico,
intencional, ya que el investigador por accesibilidad y proximidad seleccioné directa e
intencionalmente a los individuos de la poblacién que conformaron la muestra. Los criterios
de inclusion fueron los siguientes: que tengan 65 aflos o mas, que estén domiciliados en
Buenos Aires, Argentina y que vivan solos o acompafados. Participaron en total 80 sujetos, de
los cuales 75 fueron casos validos y 5 fueron casos perdidos ya que no contestaron
correctamente el Inventario de Depresion de Beck, por lo cual la muestra fue de 75 sujetos.
Conrespectoalamuestra, el 65.3% (n=49)de las personas eran de sexo femeninoy el 34.7%(n
=26)de sexo masculino. El rango de edad de los sujetos era de 65 a 97, presentando una media
de 75.95 (DE=7.843). EI 49.33% (n = 37) vivian solos y el 50.66% (n = 38) vivian acompafiados. En
relaciéon al nivel educativo de los participantes se observd que el 30.7% (n = 23) recibid
educacién primaria completa, el 1.3% (n = 1) secundaria incompleta, el 26.7% (n = 20)
secundaria completa, el 20% (n = 15) terciaria completa, el 1.3% (n = 1) universitariaincompleta
y el 20% (n = 15) universitaria completa. Con respecto al estado civil, el 9.3% (n = 7) eran
solteros, el 45.3% (n=34)casados, el2.7% (n=2)divorciados, el41.3% (n=31)viudosyel 1.3%
(n = 1) separados. Por ultimo, en referencia a la ocupacion, el 88% (n = 66) eran jubilados y el
12% (n=9)seguian en actividad.

Instrumentos de recoleccién de datos: En la presente investigacidn los participantes
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tuvieron que consignar su nombre, estado civil, edad, sexo, ocupacién, educacion y si
vivian solos o acompafiados y firmar el Consentimiento Informado. Los que vivian
acompafiados, tuvieron que indicar con quién/es vivian. Luego se les administré la adaptacion
argentina del Inventario de Depresién de Beck (BBD-II). El Inventario de Depresién de Beck
(BDI-Il) es una escala autoaplicada que consta de 21 items que evaltan fundamentalmente los
sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion. Es la
escala que mayor porcentaje de items cognitivos presenta ya que esta en consonancia con la
teoria cognitiva de la depresién de Beck (Bobes Garcia, Portilla, Bascaran Fernandez, Saiz
Martinez y Bousofio Garcia, 2002). La adaptacion que se administré relne los requisitos
psicométricos para su utilizacién en forma valida en nuestro medio (Beck, Steer, y Brown,
2006).Aunque el BDI-ll no es suficiente para establecer el diagnostico de depresién, es un
instrumento valido para analizar el nivel de depresion de un sujeto (Gonzalez Ceinos, 2001). La
puntuacion del DBI Il se determina mediante la suma de las elecciones para los 21 items. Cada
item esvaluado seglin una escala de cuatro puntos, de 0 a 3,y el puntaje directo oscilaentre Oy
63 puntos. La puntuacion total determina el rango de severidad: de 0-13 puntos, nivel minimo;
14-19 puntos, nivel leve; 20-28 puntos, nivel moderadoy 29-63 puntos, nivel severo.
Procedimientos: La administracion del Inventario fue realizada en el afio 2012 de
manera auto administrada. En los casos en los que se presentd alguna dificultad, la
administracion fue de forma oral e individual. Se solicit6 previo consentimiento y se garantizo
la confidencialidad de los datos obtenidos. Posteriormente se realizé un analisis cuantitativo
delos datos obtenidos como asitambién una comparacién de grupos: sintomas depresivos en
las personas que viven solas y sintomas depresivos en las personas que viven acompafiadas.
Para analizar los datos se utiliz6 el programa de procesamiento estadistico SPSS 20.0

(Statistical Package For The Social Sciences).

Resultados: En relacion a evaluar la sintomatologia depresiva en personas mayores
de 65 afos domiciliados en Buenos Aires, Argentina e investigar si el hecho de vivir solo o
acompafiado influye en el nivel de depresién, se calcul6 el nivel de depresién de las personas
que vivian solas y de las que vivian acompafadas, y se realizé una prueba t para muestras

independientes

Con respecto al grupo de los que vivian solos, el 54.1% (n = 20) present6 un nivel
minimo de depresion, el 32.4% (n = 12) nivel leve, el 10.8% (n = 4) nivel moderadoy el 2.7% (n =

1)un nivel severo de depresion.
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Tabla 1. Nivel de depresion en las personas que vivian solas.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Minimo 20 54,1 54.1 54.1
Leve 12 324 324 86.5
Moderado 4 10.8 10.8 97.3
Severo 1 2,7 43 100.0
Total 37 100.0 100.0

Y respecto al grupo de los que vivian acompafiados, el 78.9% (n = 30) present6 un nivel
minimo de depresion, el 10.5% (n = 4) nivel leve, el 7.9% (n = 3) nivel moderadoy el 2.6% (n=1)

un nivel severo de depresion.

Tabla 2. Nivel de depresion en las personas que vivian acompaiiadas.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Minimo 30 78.9 78.9 78.9
Leve 4 10.5 10.5 89.5
Moderado 3 7.5 7.9 974
Severo l 2,6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0

Los resultados de la prueba t para muestras independientes, mostraron que habia
diferencias significativas en las medias (prueba t = 2.098, p = 0.039), por lo que podemos
afirmar que el hecho de vivir solo o acompafiado influye en el nivel de depresién de las
personas mayores de 65 afios domiciliadas en Buenos Aires, Argentina y que el nivel de

depresion delas personas que viven solas es mayor que la de los que viven acompafiadas.

Tabla 3. Pruebat-BDI-lly Convivencia.
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Tabla 3. Prueba t - BDI-II y Convivencia.

Prueba de Levene para

la 1gualdad de vananzas Prueba T para la 1gualdad de medias

95% Intervalo de

confianza para la

Error tip.
Sig. Diferencia dela diferencia
E Sig. T Gl (bilateral) de medias diferencia Inferior Superior

total  Se han asumudo 616 435 2098 73 039 3.270 1.558 (164 6.376
bd: vananzas iguales

No se han asumido 2094 71.071 .040 3.270 1.561 156 6.383

varianzas iguales

DISCUSION

Con respecto al objetivo planteado, cabe destacar que se pudo determinar la ausencia
de sintomatologia depresiva en la muestra seleccionada: sélo dos personas no presentaron
sintomas depresivos, lo que equivale al 2.7% del total de la muestra. Por lo tanto, podemos
decir que el 97.3% restante si present6 sintomas depresivos. Esto podria estar relacionado con
el hecho de que la depresidn es el trastorno psicolégico con mayor prevalencia en los adultos
mayores (Martinez-Mendoza, Martinez-Ordaz, Esquivel-Molina y Velasco-Rodriguez, 2007;
Osorio, Garcia de Lézar, Ramos & Agliera, 2009; Riquelme Marin, Buendia Vidaly L6pez Navas,
2006) que causa sufrimiento en el anciano y una considerable disminucion de su calidad de
vida (Aguilar Navarroay Avila Funesa, 2007; Diaz, de la Torre, Heissenbergy Gatti, 2011).

En relacion a la presencia de sintomatologia depresiva, se pudo evaluar el nivel de
depresion delamisma. El 66.7% (n =50) de los casos presentd un nivel minimo de depresién, el
21.3% (n = 16) nivel leve, el 9.3% (n = 7) nivel moderado y el 2.7% (n = 2) restante presenté un
nivel severo de depresion.

En referencia a los niveles de depresién, es de suma importancia sefialar que el mayor
numero de sujetos presentd un nivel minimo de depresién (n =50). Del grupo de los que vivian
solos, el 54.1% (n = 20) y de los que vivian acompafiados, el 78.9% (n = 30). Esto demuestra que
es de vital importancia el diagnostico temprano de la depresién en los adultos mayores para
que ésta no evolucione en un nivel de mayor severidad y termine en suicidio. Recordemos que
la depresion es uno de los principales factores de riesgo para el suicidio (Odalys Pefa-
Caballero, 2011; Péres Barrero, 2012).
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Retomando los objetivos, también se pudo dar cuenta acerca de la relacién existente
en personas mayores de 65 afios domiciliados en Buenos Aires, Argentina entre la
sintomatologia depresiva y el hecho de vivir solo 0 acompafiado, y se pudo corroborar la
hipétesis planteada en un principio: el nivel de depresién de los que vivian solos fue mayor que
el de los que vivian acompafados. Para llegar a esta conclusion, no se buscé establecer un
diagndstico de depresién, ya que en el DMS-IV existe una gran variedad de sindromes que
cursan con sintomas depresivos (Mella, Gonzalez, Dappolonio, Maldonado, Fuenzalida, y Diaz,
2004). Lo que sise hizo fue analizar el nivel de depresion de los sujetos evaluados. Paraello, se

administré el BDI-Il que es uninstrumento valido para tal fin (Gonzalez Ceinos, 2001).

Que haya mayor prevalencia de sintomas depresivos en los sujetos que vivian solos,
nos confirma ademas que en la senectud, el ser humano precisa de sus semejantes, de su
familia(Dominguez Gonzalez, Espin Andradey Bayorre, 2001)y que si bien la vejez es una crisis
en el cursovital de la historia de un individuo (Garcia Pintos, 2003) que se evidencia en la esfera
biologica, psicoldgica, intelectual y social (Chong, 2012) y que sus especificidades favorecen la
aparicion de sintomas depresivos (Calvo Aguirre, 1989), la soledad es uno de los principales
factores de riesgo de la depresion (Alvarez Rodriguez, 2001; Tuesca-Molina, Fierro Herrera,
Molinares Sosa, Oviedo Martinez, Arjona, Cueto y Sierra Manrique, 2003; Vidal y Clemente,
1999).

Dado que se pudo corroborar la relacion positiva existente entre la sintomatologia
depresiva y el hecho de vivir solo o0 acompafiado, la presente investigacién coincide con las
conclusiones de los estudios de Martinez-Mendoza, Martinez-Ordaz, Esquivel-Molina y

Velasco-Rodriguez (2007)y Vargas Prats, (2008) citados en el marco tedrico.

Algo que llamé la atencidn es que el nivel de depresion de las personas que vivian
acompafiadas novarié segln con quien conviva la persona, ya sea que ésta viva con su pareja,
con su pareja e hijos, con sus hijos y sus familias, con un/a hermano/a o familiar o con
cuidador.

Con respecto a las investigaciones que comparan la depresion en hombres y en
mujeres (Garcia Serranoy Ferrer, 2001; Latorre Postigo y Montafiez Rodriguez, 1997; Martinez-
Mendoza y cols., 2007; Ocegueda-Azpeitia y Pichardo-Fuster, 2003; Pando Moreno, Aranda
Beltran, Alfaro Alfaro, y Mendoza Roaf, 2001), se puede decir que no se llegd a la misma
conclusién, ya que en esta investigacién no se encontraron diferencias significativas en el nivel
de depresion segun el sexo. Tampoco se encontraron diferencias significativas en el nivel de

depresion segun el estado civil y la ocupacién de los participantes. Pero si hubo correlacion
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positiva entre el nivel de depresiény la edad (a mayor edad, mayor nivel de depresion)
y entre el nivel de depresion y la educacion (a mayor nivel educativo, menor nivel de

depresion).

Tal como sucede en la poblacion argentina (INDEC, 2010), en la muestra seleccionada
habia mas mujeres que hombres. El 65.3% (n = 49) de los sujetos eran de sexo femenino y el
34.7% (n = 26) de sexo masculino. Esto podria relacionarse con el hecho de que las mujeres
viven mas afios que los hombres (Arias, 2008; Menéndez Jiménez, Gonzalez Pico y Guevara
Gonzalez, 2005).

FUTURAS LINEAS DEESTUDIO

Los resultados de este trabajo al dar cuenta de la relacién existente entre la
sintomatologia depresivay el hecho de vivir solo o acompafado, podrian contribuir para llevar
a cabo investigaciones futuras. Principalmente se considera importante ampliar este trabajo
aumentando la extension de la muestra en numero y en lugar de residencia para que no sélo
se estudien casos de la ciudad de Buenos Aires, sino que también se estudien casos del
Conurbano Bonaerense. Se recomienda también extender la muestra a ancianos
institucionalizados en algun hogar o residencia y que el estudio no sélo incluya a ancianos

domiciliados.

También se considera importante ampliar la investigaciéon con estudios
interdisciplinarios, estableciendo acciones conjuntas con psiquiatras y médicos, para asi

evaluar el estado de salud general de los sujetos participantes.

Finalmente, si consideramos a la familia la fuente primordial de sostén y apoyo, que
juega un papel importante en la vida del adulto mayor, deberia investigarse también como
esta compuesta la familia del anciano, qué tipo de relacién tiene con los integrantes de la

misma, si recibe cuidados, si hay maltrato, como es el clima familiar, entre otra variables.
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Este trabajo intenta presentar una clave que aclare la controversia planteada
en los ultimos afios en el campo de la Gerontologia entre un envejecimiento
activo (pro-age) y un envejecimiento exitoso (anti- age). Tratando de disfrutar
activamente, honrando nuestra historiay sinadherira modelos superficiales
se abre un camino posible para una buena calidad de vida, aun alcanzando la
longevidad. Consideramos que la posibilidad de transformar los recuerdos
en reminiscencias, dignifica nuestro paso por la vida y nos estimula a
construir nuevos suefios, independientemente de la etapa que estemos
transitando. En el caso que presentamos, el de AW quien demandé una
intervencién psicoterapéutica a través de una institucién, se logré mediante
el desarrollo de un blog que se constituyé en un espacio de relatos y
anécdotas. Esta propuestabasada enlaideadel cursodelavida, priorizando
los acontecimientos biograficos por sobre una cronologia evolutiva, busca
serunaporte al campo del abordaje de adultos mayores.

Palabras clave: adultos mayores - envejecimiento activo - cronologia evolutiva

ABSTRACT

This article attempts to present a key to clarify the controversy raised in recent
yearsin the field of gerontology among active aging (pro -age ) and successful
aging (anti-aging) . Trying to actively enjoy honoring our history and without
adhering to surface models opens a possible way for a good quality of life,
even reaching longevity. We consider the possibility of transforming
memories into reminiscences, dignifies our way through life and encourages
us to build new dreams, regardless of the stage we are journeying . In the case
presented , the AW who sued a psychotherapeutic intervention through an
institution, was achieved by developing a blog that was created in a space of
stories and anecdotes. It is based on the idea of lifetime , prioritizing
biographical events over an evolutionary timeline, proposal seeks to be a
contributionto thefield of addressing seniors.

Keywords: older adults - active aging - evolutionary chronology
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Cuando el dolor del desarraigo se transforma en musicay alegria

La clave es perdurar. La historia de inmigrantes es una historia signada por el dolor del
desarraigo, AW representa un ejemplo de continuidad y perdurabilidad de un legado milenario
y alavez al alcance de nuestras manos que llega através de la transmision de lariqueza de
anécdotas y recuerdos, confiriéndoles fuerza y vigencia, logrando articular diferentes
generaciones y vivencias. Ciertamente que la Unica manera de pensar un futuro posible, es
revalorizando lovivido.

Estas historias representan un hilo conductor entre los relatos de la inmigracion y el
desarraigo, entre las ilusiones y los proyectos, la musica y el arte, que forman un tejido
vivencial. En este punto es importante remarcar laimportancia de decidir ser "protagonistas de
nuestra propia experiencia" (Buchcaiger y Buks , 2010). De esta manera la posibilidad de ir
construyendo historias de viday emociones como futuros recuerdos, resignifica la aventura de
la existencia.

A través del relato de la iniciativa del blog de AW se busca realizar un aporte que aclare la
controversia planteada en los ultimos afios en el campo de la Gerontologia entre un
envejecimiento activo (pro-age)y un envejecimiento exitoso (anti- age).

¢La clave? Tratar de disfrutar activamente, honrando nuestra historia, sin adherir a modelos
superficiales; asi se abre un camino posible para una buena calidad de vida, aun alcanzando la
longevidad.

Pinta tu tribu: laresignificacion del espiritu"klezmer”

Los musicos askhenazies que animaban diferentes eventos y reuniones fueron denominados
klezmer; el término también alude a los diferentes instrumentos que ejecutaban. Ellos han
sidotransmisores de unlegadoy productores de culturay alegria através de las generaciones.

Los musicos “klezmer” representan, desde comienzos del siglo XX en nuestro pais, una
posibilidad para los inmigrantes de articular los vinculos de pertenencia con momentos de
alegriay gratificacion, en un contexto profundamente ético.

Cuando AW (padre) lleg6 a Buenos Aires desde Odessa, con su valija llena de ilusiones y
anhelos de construir su historia y su familia en nuestro pais, sabia que para intentarlo tenia
quedejar atraslosrecuerdosy pensar en el porvenir.

La posibilidad de que su historia y la de muchos inmigrantes, pudiese trazar una linea de
continuidad con los pueblos originariosy alavez, llevar musicay alegria ala mayor cantidad de
gente posible, fueron delineando un proyecto de vida para Lazaroy su grupo familiar.

¢Como es posible no distanciarse de los origenes, estando tan lejosy a la vez ir construyendo
dia a dia el presente? El “klezmer”, como posibilidad de unir lo disperso, de quebrar la didspora
geografica y espiritual a través de la musica, representa un movimiento milenario, que nos
acercalaposibilidad de acortar distancias y nos ha permitido un regocijo espiritual.

Este trabajo es una suerte de homenaje y también la muestra de laimportancia de valorizar
nuestra historiay nuestra cultura, cada uno desde su lugar en el mundo. Como garantia, quizas
de la posibilidad de transmitir éstos valores ancestrales a las futuras generaciones.
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Un blog, cientos de recuerdosy reminiscencias, unavida con sentido

Hace un tiempo deciamos: "No es tan importante cumplir con una libreta de objetivos, lo
importante es al menos intentarlo” (Buchcaiger y Buks , 2008) . Algln tiempo después,
encontramos parte de ese espiritu desplegado en el blog de AW; alli se valorizan mas que
nada, el rescate de recuerdos y anécdotas, resignificandolas, muchas veces, como
reminiscencias definidas como revivir historias con gratificacion.

“Reivindicacion del Tate”; “Ayer al Picnic en Tranway, hoy en 4X4 al country”; “De armenios y gitanos,
de griegos y judios” entre otros, son algunos de los contenidos publicados en el blog,
recuperando el legado de las generaciones, manteniendo, casi a ultranza, una mirada positiva
sobre la vida . Todas estas vivencias se fueron entremezclando con historias de pioneros, de
sacrificios, de sinsaboresy de alegrias.

Como dice AW, en "Reivindicacién del Tate", "siempre traté de defender el espiritu del klezmer, que
me habia sido transmitido por mis antepasados”. AW honra su historia y la de sus ancestros,
manteniendo vivos, todos estos recuerdos que a su vez pueden ser transmitidos a una gran
cantidad de personas. Reconstruir la propia historia, le da viabilidad a la posibilidad de sofiar
con nuevos proyectos aun en edades avanzadas.

Conclusionesy propuestas

"No es lo mismo vivir que honrar lavida"
Eladia Blazquez

Conocido que la posibilidad de transformar los recuerdos en reminiscencias, dignifica nuestro
paso por la vida y nos estimula a construir nuevos suefios, independientemente de la etapa
que estemos transitando. En este sentido las Tecnologias de Informacion y Comunicacién
(TICs) se convierten en aliadas ya que ofrecen herramientas de uso simple y a la vez amplifican
la difusién de un mensaje que se replica a ambitos que exceden los propios ambitos de
pertenencia.

La experiencia de los musicos “klezmer”, permitié resignificar la identidad de la comunidad
askhenazi en la Argentina, llevando alegria a una poblacién golpeada por la escasez, los
“pogroms”ylas guerras en sus paises de origen.

Construir un espacio de relatos y anécdotas a través de la web, eligiendo un formato que
propicia la conversacidon en nuevos espacios digitales, permite el desarrollo de una propuesta
innovadora, en el campo de la gerontologia, basada en laidea del curso de la vida, priorizando
los acontecimientos biograficos por sobre una cronologia evolutiva.

AW, presenta diferentes padecimientos somaticos desde los 70 afios. Irrumpe a los 70 con un
problema de columna, que derivé en una cirugia, mas adelante a los 72 , problemas
oftalmolégicos de agravamiento progresivo y una diabetes tipo Il a los 74 , controlada
actualmente. Recientemente presenta dificultades en el control de esfinteres y esta medicado
con inductores del suefio y antidepresivos. Pero el enfoque clinico psicogerontolégico que
propongo se apoya siempre en los deseos y las posibilidades, mas alla de las habilidades
creativas. En los Ultimos tiempos su compafiera le estaba acondicionando un lugar para pintar
(una de sus grandes pasiones) con la mayor luminosidad posible de la casa para que siga
creando.
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Addenda
La historia sigue escribiéndose....
Sintesis biografica de L. V. (Leo Vigoda)

Buenos Aires, 1933.(a la fecha 2010, 77 aflos) En 1948 es uno de los
fundadores de la legendaria “Guardia Vieja-Old School-Jazz Band”,
primer conjunto de hot jazz en Sudameérica. Integro las Estudiantinas
SHA de loa afios 40, la “Creole Jazz Band” y la “Eureka J.B.” En 1955
quedo a cargo de la orquesta klezmer de su padre y maestro, Lazaro
Vigoda. Estudi6 pintura con el maestro Emilio Pettorutti y publicidad
con Amadeo Dell Acqua. En 1990 formd un duo con Chico Novarro,
acompafiados en shows por Mike Ribas. Presidié durante diez afios el
“Hot Club de Buenos Aires”,donde toc6 con Louis Armstrong en
1957.Con su “LV.& his Buenos Aires Klezmer Jazz Band” de 40
musicos, grabd a los 70 afios , el CD “25 Canciones en Idish que
cantaba mi Padre”, comercializado en Internet por “Amazon Music”
Publica cuentos, fotos y documentacién en
www.leovigodaklezmer.blospot.com. Participd, y aun lo hace, en “jam
sessions” (sesiones de improvisacion musical). Es corresponsal
latinoamericano de www.sibemol.com de Beverly Hills, el sitio web de
la musica jazz y klezmer, donde reporta sobre el ciclo “ Jazzologia”
del Centro Cultural Gral San Martin, los espectaculos de “Jazz & Pop”
y del “Museo Anconetani del Acordedn".Es casado, tiene 4 hijos y 4

nietos.
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Las personas cuidadoras de familiares con demencias se encuentran ante
una situacion que pone a prueba sus fuerzas, su animo y sus habilidades
personales. Estas habilidades seran clave para el desarrollo de su labory el
mantenimiento de su salud fisica y psicolégica. Segun diversos estudios,
algunas personas cuidadoras de enfermos con demencias, poseen o
adquieren unas cualidades y destrezas personales que les hacen reflotar
frente a esta critica situacion. Conceptos como Resiliencia, Estrategias de
Afrontamiento, Resolucién de Problemas o Inteligencia Emocional son algunas
deellas.

Luthar y otros, en 2000 hablan de Resiliencia como “una capacidad para
generar experiencias y emociones positivas, que comprende la adaptacion
positiva dentro de un contexto significativamente adverso”. Esta habilidad
incluye ausencia de sintomatologia significativa y persiste a lo largo del
tiempo. Por otro lado, la resiliencia se considera como una capacidad o
competencia del sujeto siendo incluso concebida como un rasgo de la
personalidad del individuo (e.g. Block y Kremen, 1996 citado en Fernandez-
Lansac, y otros. Resiliencia, Personalidad Resistente y Crecimiento en
Cuidadores de Personas con Demencia en el Entorno Familiar: Una Revision
Clinica y Salud). En definitiva, el suceso vivido no desestabiliza
emocionalmente a la persona, sino que consigue un aspecto positivo y
experimenta crecimiento personal.

Autoestima, empatia, autonomia, humor y creatividad son factores
personales que componen la resiliencia. Para llegar a ella, debe darse un
esfuerzo cognitivoy conductual y asi poder manejar las demandas externas e
internas, que son percibidas como algo que excede los recursos personales.
Hablamos de estrategias de afrontamiento. Y ellas a su vez estan
estrechamente ligadas a la inteligencia emocional (IE). Personas con altos
niveles de |IE adoptan estrategias de afrontamiento basadas en la reflexién,
evaluacion y planificacion. La IE entrafia aspectos como la resolucion de
problemasy la toma de decisiones, imprescindibles a la hora de superar una
situacion estresante. (Martinezy otros, 2011).

Se trata, como conclusién, de una capacidad del sujeto para afrontar una
situacion vital estresante sin que su salud fisica y psicolégica se vea
gravemente comprometida, ni su funcionamiento habitual alterado
(Fernandez-Lansac,y Crespo, 2011).

1.Psicéloga. Editora en Centro Virtual sobre Envejecimiento. Blogger de Serendipity-psico. (cdh.psico@gmail.com)
* Realizada el 21 de Mayo de 2014.
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Este articulo pretende traducir todas las capacidades que se han descrito anteriormente en
actos, pensamientos y emociones en la presentacion por medio de una entrevista de un caso
real de una mujer cuidadora de sumadre con Alzheimer.

;Qué pensamientos te vienen a la cabeza en el minuto 0, cuando te transmiten el
diagnéstico?

Lo primero fue un mazazo. Aparte mi madre siempre habia dicho que ella lo Ultimo que queria
era perder la cabeza. Tardé en digerirlo pero luego llega un momento en el que dices “no me
guedamasremedio”. ;Ahora que hay que hacer? Atenderla, cuidarlay darle mucho carifio, que
esloque hemoshecho.

Sobre todo fueron duros los primeros momentos porque ella preguntaba. “algo me esta
pasando”, “Algo le pasa a mi cabeza”, y ella queria hablar pero no le salian las palabras,
entoncestulaayudasaquehable”;Qué eslo que me quieres decirmama?”.

Pero me ha pasado con mis hijos y ahora con mi madre, he sacado una paciencia que
desconocia en mi misma. Esas noches sin dormir... un dia la ayudé a bajar por la escaleray me
decia que yo la queria tirar. En esos momentos te tienes que armar de valor y decir “es mi
madre, y yo se que su cabeza no esta bien”, y la dije, “mama no te preocupes”. La senté ahi,y me
tumbé aqui a dormir, serian las 5 de la mafiana, pero no hubo manera. He intentado sacar la
parte positiva pensando “latengo que apoyar”, pero me ha costado mucho.

¢Cuanto tiempo tardas enreaccionar?

Cuando nos dicen el diagndstico es como site cae unjarron de agua fria, pero al estar conellay
ver que algo va mal, reacciono enseguida. Y le doy todavia mas carifio y mas comprensién. Y
abrazarla, quererla...

¢En qué se parecen esas sensaciones iniciales a las que vives hoy por hoy con la
enfermedad?

Actualmente en mi vida no se parecen en nada. Es como un paso hacia el vacio, como un
precipicio que vas a poner el pie y dices, no lo puedo poner, tengo que echar el pie

para atras. No puede ser que yo me caiga. Con la enfermedad de mi madre sabes que va a
ir a peor, tu solo quieres que tenga calidad de vida pero sabes que a mejor nova air.

. Te costo dar los primeros pasos? ;Como te sentiste ante ello? Y ahora, ante los
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cambios en la enfermedad ;como lo afrontas?

Cuesta mas el que te digan, esta ocurriendo esto, y esto es lo que te va a pasar. A partir de ahi
dices, “;qué pasara ahora?”, “;cédmo lo voy a encarrilar?”, “;qué va a ser de mi madre?"... Pero
cuando pasa ese punto tienes que reaccionar, no te puedes quedar atras. Se tira. Y te pones
manos a la obra pensando si en su casa, si en la mia, si necesitaremos ayuda... Pero los
momentos del principio no sabes si vas o vienes. Recuerdo a mi abuela, que tuvo demencia
senil, y la recuerdo meciendo a una mufieca, y cuando me dijeron el diagnéstico de mi madre
pensé “yo no quiero que le pase esto a mi madre”, y entonces dices, vamos a ver como la
atiendesy cuidas para que todo vaya lo mejor posible.

¢Lograste tomar concienciay pensar un plan para enfrentarte aello?

En el minuto 0 no sabia apenas de la enfermedad. Con el dia a dia con ella lo vas viviendo y
viendo como es la enfermedad y te vas implicando. Mi madre ha sido mucho “gallinita”, de
estar con nosotros y pendiente de nosotros siempre. Mi padre murié hace muchos afios.
Entonces te das cuenta enseguida de que no es ella. Ella siempre ha sido generosay carifiosa, y
afortunadamente esto no ha cambiado con la enfermedad, pero esos pequefios cambios
chocaban con su personalidad, y es ahi cuando pensaba que ese era el reflejo de la
enfermedad.

¢Tehas equivocado alguna vez? ;Qué has hecho cuando te has dado cuenta?

Si, muchas. Cuando me he equivocado y la he dado una mala contestaciéon “mama no seas
pesada...”, luego me he sentido francamente mal. Cuando me acuesto le he dado muchas
vueltas. Me he sentido culpable, me he sentido mala hija... Pero claro, también eres humana,
sales del trabajo, tienes a los crios... la he podido contestar mal a ella igual que al resto de mi
familia pero claro, no es lo mismo. Cuando lo pienso por las noches, intento que no vuelva a
ocurrir, aunque no siempre lo consigo. Al fin y al cabo como te he dicho, soy humanay meto la
pata.

¢Crees que has afrontado lasituaciéon adecuadamente?

Si, pero creo que siempre se podria hacer mejor. Por no haberla prestado la suficiente atencién
en los momentos previos al diagnéstico y no habernos dado cuenta de ello. Muy listos para
unas cosas pero cémo no hemos sido capaces de darnos cuenta. Al final, aunque no sea tu
cometido te sientesresponsable.

¢Puede ser que sea mas rabia que culpa?

Puede ser, si, pero en realidad como es tu madre... para mi el cuidado de mi madre nunca ha

sidouna carga. Mihermana la mayor que tiene mas tiempo de atender a mi madre, al principio
se encargaba ellasola. Y yoy el resto de mis hermanos hablamos porque queriamos hacernos
cargo. No por obligacion, sino por el carifio que ella nos ha dado. Ninguno nos hemos querido
lavar las manos. También porque al cuidador hay que cuidarle. Por eso ahora tenemos a una
chica, que nos ayuda en su cuidado.
Mi madre vive en su casa. Cuando nos la hemos llevado a nuestras casas se ha puesto nerviosa
y agitada. Cuando voy alli, donde me he criado, donde se que es donde quiere estar, yo no voy
obligada, a mi me encanta, me sirve de relax, no es una carga. Es la casa donde me he criado,
estoy a gusto. Ademas ella en su propia enfermedad es tan carifiosa, que me encanta estar con
ella. La asistente social nos ha dicho que esta muy bien cuidada y nosotros hasta donde se
pueda, queremos tenerla en casa. En este sentido la culpa desaparece porque la tenemos bien
atendida.
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éConsideras que tus recursos personales te han respondido o te han paralizado?
Me han ayudado. Sacas fuerzas de donde sea.

;Qué emociones aparecen en el proceso? ;Como las gestionas?

Muchas, vas del blanco al negro, del gris... al que tU quieras... Cuando la veo asi a veces lloro...
luego se me pasa... me da pena. La sensacién que tengo siempre es de pena, pero intento que
no vaya a mas. Cuando estaba algo mejor baildbamos y nos reiamos mucho. Hay fines de
semana que me acuesto en su cama, como cuando era pequefia y me iba a la cama de mis
padres. Son muchas emociones. Me datambién buenos momentos.

¢Enqué medida valoras tulabor como cuidadora?

Creo que podria hacer mas. No quiere que la asee por ejemplo, y cuando se me pone asi, ahilo
mismo deberia hacerlo mejor. Pero depende, porque hay otras veces que ella me ayuda. Pero
la verdad es que me apafio. Busco recursos. De alguna manera busco siempre a mi madre. El
cuidado y el carifio hacen que estas personas estén mejor, con su propia enfermedad. Una
persona que nolalaves, que no la atiendas, que la chilles, no podra encontrarse bien. Creo que
la atencion es fundamental. La seguimos llevando a la peluqueria, ella siempre ha sido muy
coqueta. La vestimos arreglada. Yo no me puedo plantear hacerlo de otra manera. Si esta aqui
enmicasa, ydamos un paseo corto, no la pongo las zapatillas, la pongo sus zapatos porqueella
nunca se hubiera puesto esas zapatillas.

¢Teponesenellugardetumadre?;Y qué te aporta eso?

No, no me he puesto nuncaensulugar...perono sé por qué nolo he hecho...

Sihe pensado algunavez...“pobrecita, qué se le pasara por la cabeza”. Aunque ahora que estoy
hablando contigo, cuando ella no entiende e intentas que te comprenda... es posible que sin
darme cuentasilo hayahecho. Creo que no he sido consciente de ello.

¢Crees que tienes autonomiaen tuvida?

Intento tener mi parte de ocio pero es muy dificil. Yo ya tengo 50 afios, y mi hija la pequefa que
tiene 6 afos es aun pequefia. El proceso de adopcion fue muy largo y hay momentos que echo
de menos tener mas tiempo. Me gustaria ponerme a leer, dar un paseo... pero no siempre
puedo. También tengo otro hijo adolescente y hay que ayudarle con los estudios.

;Qué papeljuega el humorylacreatividad en tu vida como cuidadora?

El humor ha jugado un papel importante en las primeras fases, pero ahora ella apenas se rie.
Yo ahora lo sigo intentando pero es mas complicado. Me sirve para estar mejor con ella, para
hacer los ratos mas agradables, y para que ella sonria. Mi madre siempre ha sido muy divertida
y creativa; nos disfrazaba, baildbamos... asi que ahora quiero devolvérselo.

La creatividad igual, la utilizaba mas antes que ahora. Me la he llevado a la sierra, a tomar
tortitas con nata, a comprar al centro comercial... ahora menos, por las limitaciones que
conlleva la enfermedad. También intento implicarla en las actividades del dia a dia, por
ejemplo mientras cocino, que remuevalo de la sartén.

¢Te consideras una personaoptimista? ;En qué te ayuda eso en el cuidado de tu madre?
Si, bueno, lo normal. El optimismo me ayuda a afrontarlo y hace que me centre en el
aqui y el ahora. No me puedo plantear nada, porque no sé lo que va a pasar. En cuidarla
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y conseguir la mayor calidad de vida. Yo no sé esta calidad de vida cuanto va a durar, asi que
tenemos que ir paso a paso. Mis hermanos y yo tenemos buena comunicacién y lo vamos
viendo, pero no nos planteamos un plan de mas de aqui a 3 meses. Ahora hemos planteado las
vacaciones, vamos a estar 10 dias cada uno con ella, y yo planteo mis vacaciones con mifamilia
y aparte estos 10 dias para hacerme cargo de ella. Y no me cuesta. Eslo que tengo que hacer.

;Quécrees que eslo que te empuja para tirar hacia adelante?

Que la quiero. Se lo que mi madre ha hecho por mi en todo momento. Ha volado, ha corrido,
me ha ayudado...

Si hubiera sido egoista... pero mi madre siempre ha sido lo contrario. La enfermedad va a
marcar la pauta pero ;co6mo los Ultimos dias va a estar en una habitacion de una residencia
pudiendo estar en su casa?

¢Te consideras una persona con la fortaleza suficiente para enfrentarte a esta situacion?
Yo soy fuerte y luchadora. Por mi hija pequefia he luchado mucho. Siempre he luchado por lo
que creo. Hace 20 afios creo que también hubiera podido enfrentarme a ello.

¢Cuales crees que son tus fortalezas? ;Qué aspectos de tu personalidad te ayudan en
estalabor? ;Qué crees que hahecho que ti puedas con ello?

Soy luchadoray no me rindo. Me pasé con mi hija la pequefia, nos negaron la idoneidad en la
adopcién con unos argumentos muy duros. Mi marido tir6 la toalla, y yo dije que no, me puse
en contacto con el defensor del pueblo de Castilla La Mancha y con el director de bienestar
socialyle mandé una carta exponiendo todo lo que creia que no se habia hecho bien. Consegui
que reabrieran el caso y volvieran a valorar nuestra idoneidad. Y lo conseguimos. Asi que,
ahoranoibaaserdiferente.

¢Crees que todo el mundo esta preparado para enfrentarse al cuidado de un familiar?
Sile quieres si, pero claro, hay que poner mucho de tu parte. Y si algo te cuesta lo adaptas, pero
siempre haciéndote cargo. Creo que a no ser que las personas tengan limitaciones, cualquiera
puede. Si quieres puedes, pero también es verdad que hay otras opciones que son mucho mas
comodas. Son las ganas que tengas de hacerlo. Compaginarlo es dificil, por ello no quiero
juzgarlasituacion de nadie, pero siempre hay que intentarlo.

¢Eres capazdesacar ellado bueno de esta situacién? ;Cual crees que es?

La relacién familiar y con mi marido. Mi marido siempre ha estado dispuesto a hacerse cargo
también, y la comunicaciéon con mis hermanos es muy buena. Todos intentamos que no afecte
nadaanuestrarelacion.

Pero esto es dificil. No pretendo dar ejemplos a nadie pero oigo de cada cosa por ahi... Yo
siempre le digo a mi hijo, que nosotros tenemos muchos defectos (porque no voy a ir por ahia
dar catedra), pero que piense cdmo nos llevamos mis hermanos y yo para que siempre tenga
unabuenarelacion con suhermana.

Personalmente ;qué te esta ensefiando esta experiencia?
Hay momentos que me ha ensefiado que no me conozco. He descubierto muchas cosas en mi.
Me ha servido para conocerme un poco mejor, y para saber hasta donde puedes llegar.
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:Y hastadonde puedesllegar?
Uf, hasta donde me echen. Ahorasisé que puedollegar,y que debo llegar.

GSG es una mujer agradable, cercana y jovial. Sonrie, pero no le cuesta mostrar sus
sentimientos negativos. Admite que ciertas cosas podrian ir mejor, pero no se deja llevar por el
pesimismo. Se valora a si mismay su funciéony la de sus hermanos como cuidadores. Se siente
contenta de poder cuidar de su madre y compartir con ella momentos bonitos a pesar de la
enfermedad. Le cuesta sacar el lado bueno de esta situacion, pero en cada respuesta lo

manifiesta. Transmite serenidad, fortaleza, es comunicativay segura de si misma.

Tiene una asombrosa capacidad para afrontar y enfrentar, para no estancarse, y para pensar
con claridad en momentos dificiles. Es luchadoray peleona, no serindey se siente orgullosa de

ello.

Afronta, se valora, sabe sacar el aspecto positivo, reconoce sus emociones y utiliza el humory
la creatividad en suvida. Siempre buscando sonreir, y hacer sonreir.

Es un ejemplo de optimismo, resiliencia, afrontamiento e inteligencia emocional en el
cuidador. Todo ello, acompafiado de carifio, ternuray amor hacia su madre, le conviertenenla
protagonista de este articulo, que pretende mostrar la fortaleza del cuidador.
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