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Editorial

Sagrario Anaut

PRESENTACION DE
LA NUEVA DIRECCION
DE “CUADERNOS
GERONTOLOGICOS”

Con el Ultimo nimero de “Cuadernos Geron-
tologicos” de 2017 se inicia una nueva etapa
en la revista. Los tiempos e intereses socia-
les y profesionales demandan ajustes en esta
publicacion editada por la Sociedad Navarra
de Geriatria y Gerontologia. Ajustes que su-
ponen la recuperacién de sus origenes como
revista cientifica, especialmente volcada en
tematicas de la Comunidad Foral de Navarra
y en la apertura hacia otros horizontes que se
irdn concretando en los préximos nimeros.

Con ese proposito he tomado la direccién de
“Cuadernos Gerontologicos”, sabiendo que
mi predecesora y compafiera en la SNGG,
Lourdes Gorricho, ha dejado el liston muy alto
y ello va a requerir de un trabajo colectivo al
que cualquier miembro de la SNGG esta in-
vitado. En este transito, también se han pro-
ducido cambios en el Comité de Redaccion,
aunque la continuidad es el rasgo que mejor
define a este grupo de profesionales y asocia-
dos. A quienes han dado paso a nuevas incor-
poraciones y a quienes permanecen, muchas
gracias por su labor y nuestro reconocimiento
mas sincero.



Los derechos de las personas mayores

La vejez en el mundo

LO QUE SUPONE ENVEJECER

La edad mayor, la vejez, es una etapa de la
vida. Es deseable llegar a ella. Si se alcanza
con un estado de salud razonable y con unos
recursos econémicos y familiares suficientes
para vivir dignamente y con apreciable auto-
nomia, la vejez puede ser un tiempo gozoso.

En esas condiciones, las personas mayores
pueden descansar mas tiempo, saborear con
mas sosiego la vida y seguir activas ofreciendo
a la sociedad su ayuda y su caudal de sabidu-
ria y experiencia.

Para las personas mayores llega, debe llegar,

el tiempo de estar tranquilas, sosegadas con-
sigo mismas, de poder cuidarse algo mas vy,
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MEDICUS MUNDI

sin dejar de aportar algo, si pueden hacerlo,
de disfrutar de un descanso merecido con la
certeza de que no les van a faltar recursos y
atencién cuando la precisen.

Claro que la realidad no suele ser tan bonita,
sobre todo para aquellas personas mayo-
res que no tienen ni buena salud ni recursos
suficientes. Cuando se ha llevado una vida
de mucho trabajo, inadecuada alimentacion
y fuertes privaciones, se llega a la vejez,
cuando se llega, con una salud muy fragil,
y mas en el caso de las mujeres, en particu-
lar las que han tenido muchos partos. Para
una mayoria de personas en el mundo que
alcanzan la edad mayor, ademas se llega sin
disponer de pensiones de jubilacién o rentas
basicas de vejez.



¢ Por qué envejece la
poblacion mundial?

Suele suceder, muy a menudo en los paises
empobrecidos, que han de seguir trabajando
para ganar el sustento propio o atender a sus
nietos y nietas que han quedado huérfanos
o solos porque alguno de sus progenitores
murid, por enfermedad o accidente, tuvo que
emigrar o, en algunos casos, abandon6 a la
familia. A todo esto se suma que hay perso-
nas mayores, necesitadas de ayuda y compa-
fiia, que viven en soledad.

:;COMO Y POR QUE ENVEJECE LA
POBLACION MUNDIAL?

La poblacién mundial esta envejeciendo. Eso
es una alegria, porque se vive mas. Eso es,
asimismo, un motivo de preocupacion, por-
que hay millones de personas mayores, espe-
cialmente mujeres, malviviendo.

Hace poco menos de 30 afos, en 1990, habia
en el mundo 500 millones de personas ma-
yores de 60 afos. En la actualidad se calcula
que 962 millones de personas pertenecen a
este grupo de edad, un 13% de la poblacién
mundial, segun la Organizacion de Naciones
Unidas. Se estima que para 2050 habra en
el mundo 2.100 millones de personas con
60 afos o mas. Es decir, en poco méas de
un cuarto de siglo la poblacién mayor se ha
multiplicado practicamente por dos y en los
préximos 30 afos volvera a duplicarse.

Dos tercios de las personas mayores del
mundo viven en las regiones en desarrollo,
donde este grupo de poblaciéon aumenta in-
cluso mas rapido que en las regiones mas ri-
cas, segun el Informe sobre el envejecimiento
de la poblacién de 2015 de Naciones Unidas’.

" United Nations, Department of Economic and Social
Affairs, Population Division (2015). World Population Age-
ing. 2015 (ST/ESA/SER.A/390).

LAS INEQUIDADES EN SALUD

La esperanza de vida media en nuestro pla-
neta es ahora de 70 afos, aunque todas las
proyecciones indican que en el periodo 2045-
2050 se llegara a los 832 Este indicador es
precisamente uno de los que mas claramente
muestra las diferencias entre paises. Si has
nacido en Espana, puedes considerarte una
persona con suerte, pues tendras muchas
posibilidades de llegar a los 82,8 afios. Sin
embargo, si naces en Bolivia, tu esperanza de
vida se reducira hasta los 70,7 afios y en Re-
publica Democratica del Congo no superaras
los 59,83



La inequidad en salud puede estar presente en
todas las edades de la vida, si bien tanto en la
infancia como cuando envejecemos, somos
mas vulnerables. Segun la Organizacion Inter-
nacional del Trabajo (OIT)*, el 48% de las per-
sonas de edad en el mundo no recibe una pen-
sion de jubilacion. Sin embargo, para muchas
de las personas que la reciben, su cobertura no
es adecuada. Como consecuencia, la mayoria
de las personas de edad en el mundo carece
de ingresos seguros y no puede jubilarse con
dignidad y sin caer en la pobreza, por lo que se
ve abocada a seguir trabajando el mayor tiem-
po posible, en ocupaciones con frecuencia mal
pagadas y en condiciones precarias.

Segun el mismo Informe, las politicas de aus-
teridad adoptadas desde 2010 por los efectos
de la crisis econémico-financiera mundial han
supuesto una reduccién de la proteccion social
de las personas de edad. Medidas como los re-
cortes en los servicios de salud y en otros ser-
vicios sociales, asi como los relacionados con
la jubilacién, como el retraso de la edad para
poder jubilarse, el descenso de las prestacio-
nes econdmicas o el incremento de las tasas de
cotizacion, estan contribuyendo a que jubilarse
de una manera digna sea hoy mas dificil en el
mundo que hace una década.

2 United Nations, Department of Economic and Social
Affairs, Population Division (2015). World Population
Prospects: The 2015 Revision, Key Findings and Advan-
ce Tables. Working Paper No. ESA/P/WP.241.

8 Observatorio de la Salud Global de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). http://apps.who.int/gho/data/
node.main.688.

4 International Labour Office, Social Protection Depart-
ment. Social protection for older persons: key policy trends
and statistics. Geneva: ILO. 2014 (Social protection policy
paper; No. 11, ISSN: 1020-9581; 1020-959X (web pdf)).
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LAS PERSONAS MAYORES EN LOS
PAISES EMPOBRECIDOS

Hoy dia viven en los paises empobrecidos
602 millones de personas de mas de 60 afios.
En 2050 se espera que ese grupo supere los
1.670 millones de personas. Africa tendra un
crecimiento espectacular en este sentido, pa-
sando de 64 millones a 220 en 2050.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
calcula que en 2050 el 80% de las perso-
nas de edad vivirda en paises que hoy se
consideran de ingresos bajos o medianos.
El envejecimiento de la poblacion en esos
paises se estd produciendo con mucha
mas rapidez que en las regiones ricas, lo
que hara, segun la OMS, que tengan mu-
cho menos tiempo para prepararse para
afrontar las consecuencias.

Ante este panorama se observan dos estrate-
gias clave. La primera es la puesta en marcha
de sistemas de pensiones basicas pagadas
por el Estado para proteger a las personas
mayores de la pobreza extrema. La segunda
apuesta por un mayor refuerzo de los siste-
mas publicos de salud, desde el enfoque de
la Atencion Primaria de Salud, para garantizar
los cuidados mas basicos de salud.

No debemos olvidar que incluso en los pai-
ses empobrecidos la mayoria de las personas
de edad muere a causa de enfermedades no
transmisibles, como son las cardiopatias, el
cancer y la diabetes. En este sentido, es im-
portante poner el acento en politicas publicas
que ayuden a prevenir enfermedades croéni-
cas y fomenten la implicacién de las personas
de edad, pues el hecho de que podamos en-
vejecer bien depende, y mucho, del estilo de
vida y los recursos a los que se haya tenido
acceso durante la vida.



Miremos por ejemplo hacia El Salvador, don-
de los resultados de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles en
Poblacién Adulta en El Salvador (ENECA -
ELS) 2015 demostraron que la poblacién esta
lejos de mantener un estilo de vida saludable
y muy expuesta a factores de riesgo: el 40%
no hace actividad fisica (se recomienda al
menos 150 minutos semanales), el 93.8% de
las personas tiene un bajo consumo de fru-
tas y verduras, el 12.8% mantiene un elevado
consumo de sal (por encima de 5 gramos al
dia), el 80% ingiere bebidas azucaradas y en-
vasadas de forma regular y un 75% de muje-
res consume menos de 2 litros de agua al dia.

Las enfermedades no transmisibles se estan
convirtiendo en una carga cada vez mayor para
los sistemas de salud de los paises empobreci-
dos, que ya toman nota, como es el caso de El
Salvador. En este pais, medicusmundi ha apo-
yado recientemente un congreso sobre enfer-
medades no transmisibles en el marco de la sa-
lud urbana con el foco puesto en la educacion y
la prevencioén para el cambio en estilos de vida
y alimentacion. Los datos demuestran la impor-
tancia de trabajar en la promocion de estilos de
vida saludables entre la poblacién para llegar a
la Ultima etapa de nuestra vida con mas salud.

Otra clave para que todas las personas puedan
gozar de una vejez digna reside en la capacidad
de los Estados para poder garantizar asistencia
a largo plazo para todas las personas. La OMS
pronostica que de aqui a 2050 la cantidad de
personas ancianas que no pueden valerse por
si mismos se multiplicara por cuatro en los pai-
ses empobrecidos. ;Como afrontar el reto de
atender las necesidades de estas personas que
pierden la capacidad de vivir una vida indepen-
diente a causa de las limitaciones en su mo-
vilidad u otros problemas fisicos o mentales?
¢ Como construir un adecuado sistema de pro-
teccion social que no deje a nadie atras y que
desde lo publico pueda encargarse de proveer
de estos cuidados domiciliarios 0 comunitarios,
ofrecer ayuda para la vida cotidiana, contar con
una adecuada red de residencias y fortalecer el
sistema hospitalario para estancias prolonga-
das? Son cuestiones que no podran eludir es-
tos paises en un futuro cercano.

Garantizar la seguridad en los ingresos, para
que las personas mayores no tengan que se-
guir trabajando, constituye otro de los retos
que plantea el futuro. Un informe de la OIT
demuestra la correlacion entre pobreza y sis-

temas de pensiones débiles®. Aunque también
se sefiala que esta seguridad depende de
otros muchos factores, como la necesidad de
pagar por los cuidados de salud, por la vivien-
da o por los cuidados a largo plazo que antes
mencionados. Por tanto, para conseguir hacer
reales los derechos, la dignidad y la seguridad
de ingresos de las personas mayores, es im-
prescindible que los paises desarrollen unos
sistemas de proteccion social fuertes.

5International Labour Office, Social Protection Department.
Social protection for older persons: key policy trends and
statistics. Geneva: ILO. 2014 (Social protection policy pa-
per; No. 11, ISSN: 1020-9581; 1020-959X (web pdf)).

¢QUE HACEMOS EN medicusmundi?

En un mundo en el que 400 millones de perso-
nas no tienen acceso a los servicios esencia-
les de salud y en el que 100 millones caen en
la pobreza por tener que costearse los gastos
sanitarios, medicusmundi trabaja para hacer
real y efectivo el derecho a la salud de las per-
sonas mas vulnerables, entre las que figuran
las personas de edad avanzada.

Partimos de la premisa de que la mejor mane-
ra de conseguir salud para todas las personas
se basa en construir sistemas publicos de sa-
lud fuertes, que no dejen a nadie atras. Con-
tribuimos a la formacién del personal sanita-
rio, el verdadero corazén que hace funcionar
al sistema de salud, trabajando también para
mejorar sus condiciones de trabajo. Hacemos
mas accesible la salud mediante la mejora de
infraestructuras y equipamientos, aumen-
tando la calidad y la calidez de los servicios
prestados. Tratamos de adecuar la atencién
sanitaria a las culturas locales. Trabajamos
también para garantizar la financiacién ade-
cuada de los servicios de salud mediante el
fomento de mutualidades de salud para que
nadie caiga en la pobreza por tener que pa-
garse los gastos sanitarios. Tenemos muy
presente que salud es mucho mas que aten-
cion sanitaria, por lo que también apoyamos
acciones encaminadas a mejorar aquellos
aspectos que también influyen sobre nuestra
salud, como pueden ser el agua, la alimenta-
cion, la vivienda o la pobreza, el mayor deter-
minante de la salud en todas las edades.

Conoce mas de nuestra labor en:
www.lasaludunderecho.es



Los derechos de las personas mayores

Declaracion de Pamplona
sobre los derechos de las
personas mayores

Camino 0slé Guerendiain

La Sociedad Navarra de Geriatria y Gerontologia (SNGG), con motivo del XXV ani-
versario de su fundacién (1992-2016) y consciente del aumento de la esperanza de
vida de las personas y de los consiguientes retos, oportunidades y dificultades que
el fenomeno del envejecimiento comporta, decide transmitir a la opinién publica una
Declaracion sobre los Derechos de las Personas Mayores.

El documento, basado en declaraciones ofi-
ciales de la Organizacién de Naciones Unidas
y de la Organizacion Mundial de la Salud, en
conclusiones de congresos nacionales e in-
ternacionales de Geriatria y Gerontologia y en
la propia experiencia profesional de los miem-
bros de la SNGG, pretende ser un estimulo
para el conocimiento, el debate publico, la
toma de conciencia y la adopcién de medidas
que contribuyan a mejorar la situacion de las
personas en su proceso de envejecimiento.

Este documento se presentd publicamente el
dia 1 de octubre de 2016 para conmemorar
el Dia Internacional de las Personas Mayores.
En esa fecha la SNGG sali6 a la calle a cele-
brarlo exponiendo y proclamando en publico
el documento. Se recogieron firmas de autori-
dades, representantes de entidades sociales y
personas a titulo individual.

Sabemos que, para que las personas puedan
afirmar que tienen derecho a la educacion, la
salud, una vivienda, etc., debe existir un mar-
co normativo que lo haya reconocido y, tam-
bién, un desarrollo legislativo y organizativo
que nos garantice el uso de ese derecho. De
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esta forma, reconocido un derecho se con-
vierte en derecho garantizado y exigible. Pero
la modalidad de Declaracién de Derechos o
Carta de Derechos conforma documentos de
caracter politico en los que se enumeran de-
rechos y libertades que se consideran esen-
ciales. Cuanto mas alta y mas representativa
es la entidad u organizaciéon que lo promulga,
su valor y calado son mayores. Desde los afios
80, en el marco de las Naciones Unidas se vie-
nen impulsando acciones dirigidas a promo-
cionar el envejecimiento activo y las politicas
de proteccion de las personas mayores. El hito
fue la Asamblea Mundial sobre el envejeci-
miento que tuvo lugar en Viena en 1982, y que
dio lugar al Plan de Accion Internacional so-
bre el Envejecimiento. A partir de entonces se
han venido produciendo otras intervenciones,
cada vez mas centradas en los derechos de
los mayores y las acciones que deben adop-
tarse para protegerlos y hacerlos efectivos.
Asi, en 1991 la Asamblea General de Naciones
Unidas aprobé los Principios de las personas
mayores, entre los que incorpora: la indepen-
denciay las capacidades funcionales (derecho
a tener acceso a ingresos, vivienda, alimentos,
medicamentos, formacién, etc.); la participa-



cion en la vida social y politica; los cuidados
y el bienestar (atencién a la salud y servicios
sociales); y la dignidad y seguridad (no estar
sujetos a explotacién y malos tratos). El afio
1992 fue declarado como Afo Internacional de
las personas de Edad. Una década mas tarde
se celebrdé en Madrid la Il Asamblea Mundial
sobre el Envejecimiento (2002), en la que se
aprobo el Plan de Accién Internacional sobre
Envejecimiento.

Los pasos dados hasta la fecha fueron po-
niendo las bases de nuevas acciones ante lo
que ya era una realidad indiscutible y global:
el envejecimiento de la poblacion. Es en 2010
cuando se crea un Grupo de Trabajo de Com-
posicién Abierta, en el que pueden participar
todos los Estados miembros de la ONU, con
este propdsito:

“aumentar la proteccién de los derechos hu-
manos de las personas de edad, examinando
el marco internacional vigente en materia de
derechos humanos de las personas de edad,
y determinando sus posibles deficiencias y la
mejor forma de subsanarlas, incluso con el es-
tudio, si corresponde, de viabilidad de nuevos
instrumentos y medidas”.

Este Grupo se ha presentado como una opor-
tunidad para dar lugar a propuestas juridicas
en el marco internacional. Asi, en el afio 2012
una nueva Resolucién de la Asamblea General
de la ONU quiere impulsar, de modo decidi-
do, la elaboracién de un Proyecto de Convenio
Internacional de la Carta de Derechos de las
Personas Mayores. Una Convencién que ayu-
dard, sin duda, a proporcionar una atencioén
completa al mayor, garantizando la implemen-
tacion y seguimiento de sus derechos.

Pero para que esas altas instancias se compro-
metan, hace falta una labor de concienciacion,
un despertar de la ciudadania y una exigen-
cia publica, sobre todo de los colectivos a los
que esa Declaracién hace referencia. Ese es
el interés y el objetivo de la Sociedad Navarra
de Geriatria y Gerontologia cuando lanza este
documento que recoge dieciocho principios
que se consideran basicos. Su puesta en so-
ciedad ha buscado visibilidad, reconocimiento
y aceptacion social y politica. Pero nace como
un documento vivo, abierto a recibir aportacio-
nes, Util como material de trabajo, de reflexion
y de sensibilizacién, y con capacidad para res-
ponder y acompafnar a ese clamor general por
una Declaracion Internacional de Derechos.

Se han producido ya reacciones institucio-
nales de diverso calado. El Ayuntamiento de
Pamplona, en primera instancia, elevd esta
Declaracion al Pleno, donde fue aprobada por
unanimidad en 2016 y, en la actualidad, la utili-
zan para fundamentar la iniciativa de convertir
a Pamplona en Ciudad Amigable de las Perso-
nas Mayores. Asimismo, se presentdé formal-
mente en el Parlamento Foral. La Presidenta
del Parlamento y representantes de los grupos
politicos mostraron su apoyo y la posibilidad
de llevarla a un Pleno para su aprobacién.

Por su parte, nuestro presidente, Patxi Uriz,
present6 la Declaracion de Pamplona en la
Asamblea del 2017 de la Sociedad Espariola
de Geriatria y Gerontologia. La respuesta fue
muy buena, ya que se hablé de una posible
publicacion en la Gaceta de la SEGG y varias
sociedades autonémicas solicitaron el docu-
mento para elevarlo a sus Juntas respectivas.

El pasado mes de septiembre se leyd la ya co-
nocida como Declaracién de Pamplona sobre
Derechos de las Personas Mayores en el acto
de clausura del Foro Internacional sobre Per-
sonas Mayores: “Vivir mas y vivir mejor”, ce-
lebrado en Pamplona con la organizacion del
Gobierno de Navarra y la Fundacion HeilAge
Internacional Espafa. Puede considerarse
este acto publico como un paso mas para lle-
gar al objetivo de que exista una Declaracion
Universal de los Derechos de las Personas
Mayores, con la cual las personas mayores
sean reconocidas como un patrimonio huma-
no de primer orden.



DECLARACION DE DERECHOS DE LAS PERSONAS MAYORES

» Derecho a una existencia saludable y con calidad de
vida, entendida con criterio holistico, capaz de inte-
grar los elementos cognitivos, emotivos, sociales y
participativos, en la que se salvaguarden siempre la
identidad y la dignidad de las personas mayores.

v

Derecho a participar activamente en la vida publica,
social y politica, tanto a titulo individual como aso-
ciativo, mediante un envejecimiento activo que trate
de prevenir y paliar las situaciones de vulnerabilidad
y fragilidad, discapacidad y dependencia.

v

Derecho a acceder a equipamientos publicos y ac-
tividades que fomenten una socializacién interge-
neracional mutuamente enriquecedora.

v

Derecho a elegir libremente su estilo de vida, a dis-
poner de su tiempo libre y a disfrutar con sus se-
res queridos, mediante la garantia de permanencia,
cuando sea posible, en su entorno o medio habitual.

v

Derecho a una asistencia geriatrica especializa-
da (hospitalaria y ambulatoria), multidisciplinar,
integral, de calidad y centrada en la personas y
no solo en las enfermedades, proporcionada por
profesionales formados tanto en el campo de la
Geriatria como de la Gerontologia.

v

Derecho a que los profesionales que atienden a las
personas mayores tengan una correcta formacion
en competencias geriatricas y gerontologicas en
todos los planes de estudios, y que el nUmero de
estos profesionales refleje las necesidades reales
de nuestra sociedad.

v

Derecho a convertirse en agentes activos de pla-
nes de voluntariado, en los que pueden aportar
su valiosa experiencia personal y profesional y, al
mismo tiempo, transmitir sus conocimientos, prin-
cipios y valores.

v

Derecho a una plena integracién social en el espa-
cio privado y publico, refractaria a prejuicios eda-
distas, causantes de exclusiones y discriminacio-
nes en la esfera laboral, social, cultural y sanitaria.

Derecho a decidir acerca de las condiciones de
modo, lugar y personas en las que desean ser
atendidas cuando sus capacidades fisicas y cog-
nitivas estén limitadas, y, asimismo, a recibir cui-
dados paliativos cuando se precisen.

v

> Derecho a redactar el documento de voluntades
anticipadas, capaz de aliviar las eventuales inquie-

tudes del presente y de asegurar un final de la exis-
tencia adecuado para los protagonistas, sus fami-
liares y allegados, acompafnados por profesionales
que permitan mantener su dignidad en momentos
de vulnerabilidad o deterioro cognitivo.

v

Derecho a que del envejecimiento y la vejez se
transmita una imagen positiva en las construccio-
nes sociales, de ordinario perjudiciales, fomenta-
das por los diferentes medios de comunicacion.

v

Derecho a que en todos los cuidados y servi-
cios se cumplan con escrupulosidad los princi-
pios bioéticos de no maleficencia, justicia, au-
tonomia y beneficencia, con respeto estricto de
su dignidad e intimidad.

v

Derecho a que se tomen decisiones de caracter
econdmico que faciliten el acceso a los servicios
de atencién a la dependencia a toda persona que
lo necesite, y muy en particular a las que se hallen
en el umbral de la pobreza.

v

Derecho a que se desarrolle un mapa de recursos
y servicios de atencion a la dependencia en el am-
bito rural que permita a las personas mayores no
desvincularse de su entorno mediante el acerca-
miento de los servicios a las personas.

v

Derecho a que se implementen estrategias ten-
dentes a incrementar la calidad asistencial de los
centros y servicios de atencion a personas en si-
tuacion de dependencia (ayuda a domicilio, cen-
tros de dia, hospitales y residencias).

v

Derecho a que se adopten medidas de coopera-
cion multidisciplinar > arquitecténica, tecnoldgica,
social y médica> que contribuyan a fomentar el
envejecimiento en el propio domicilio mediante la
integracion de distintos servicios: comunidades,
vecindario y agentes locales, en ventanilla Unica.

v

Derecho a que, para fomentar la mejora de las per-
sonas afectadas y la buena convivencia familiar y
social, se difundan entre la poblacién conocimien-
tos sobre las enfermedades neurodegenerativas
(como las demencias) y otros procesos crénicos.

v

Derecho a que las administraciones publicas y la
sociedad promuevan acciones y programas dirigi-
dos a evitar situaciones de exclusion, aislamiento
y soledad.

Pamplona, 1 de octubre de 2016



Entrevista a...

ISABEL MARIA
MARTINEZ LOZANO

Sagrario Anaut

Isabel Maria Martinez Lozano preside, en la actualidad, la Fundacion HelpAge Inter-
national Espaiia. Algunos datos de la trayectoria profesional de esta licenciada en
Ciencias de la Informacion por la Universidad Complutense de Madrid y experta en
politicas publicas la sitian en la actividad politica de primer nivel.

Fue Asesora Ejecutiva de la Vicepresidenta
Primera del Gobierno en Asuntos Sociales e
Institucionales (2004-2008) y Secretaria Ge-
neral de Politica Social y Consumo, del Mi-
nisterio de Sanidad, Politica Social e Igual-
dad vy, anteriormente, Secretaria General de
Igualdad del Ministerio de Igualdad. También
ha sido coordinadora en la Organizacién de
Estados Americanos para la educacién, la
ciencia y la cultura, Comisionada para Uni-
versidad, Juventud y Planes Especiales de
Fundacion ONCE y miembro de la Fundacién
Muijeres por Africa. Su implicacién directa con
los derechos de las personas mayores se ha
hecho visible con su presidencia de la Funda-
cion HelpAge International Espafia y con su
puesto de portavoz de la mesa estatal de los
derechos de las personas mayores.

Como presidenta de la Fundaciéon HelpAge
International Espafia estuvo en el Baluarte
de Pamplona el pasado 29 de septiembre. La
Fundacion, el Gobierno de Navarra y la Obra
Social La Caixa organizaron el | Foro Interna-
cional sobre Personas Mayores bajo el lema:
“Vivir mas y vivir mejor”. Entre los temas tra-
tados, destacaron los derechos de la ciuda-
dania, la participacion social y politica de las
personas mayores y la adopcién de una Con-
vencién de Naciones Unidas por los derechos

de las personas mayores. En este marco pa-
recia oportuno conocer mas la Fundacién que
preside y sus valoraciones sobre el proceso
del envejecimiento mundial.

¢Podria resumir las principales actividades
de la Fundacién HelpAge International?

La Fundacion HelpAge International Espafa
apoya, desde hace 30 afos, a las personas
mayores para que reclamen sus derechos, se
enfrenten a la discriminacién y superen la po-
breza, para asi poder vivir de manera segura,
digna, activa y saludable. Lo hace en todos
los continentes y apostando tanto por peque-
nos proyectos de base o intervenciones de
urgencia (por ejemplo, en el Libano, Pakistan
y Siria) como por acciones en foros interna-
cionales para visibilizar las diferentes situa-
ciones en las que se encuentran las personas
mayores.

Como indica, esta Fundacioén desarrolla
acciones distintas atendiendo a cada
contexto. ¢Cuales son las principales
en Espana?

Podrian destacarse cuatro. La primera es inci-
dir en las politicas sociales desarrolladas por
las administraciones publicas. Asimismo, se

<



buscan fondos publicos y privados para los
multiples proyectos que se tienen por todo
el mundo. No cabe duda que la situacién en
Espafia no es perfecta, por lo que también
realizamos acciones para visibilizar la situa-
cion de las personas mayores y los déficits de
atencion existentes. Por Ultimo, trabajamos
realizando estudios e investigaciones que ha-
cemos publicas.

¢ Cual podria ser la valoracion general
que hace de la situacién de las personas
mayores en Espana?

Los datos en materia de salud y seguridad
son muy buenos. No ocurre lo mismo en
cuanto a educacion y empleo. Sobre esta Ul-
tima cuestion habria que hacer ciertos ajustes
partiendo de que el derecho a una pensién es
una cuestidn y el derecho a la jubilacién es
otra. En Espafia, como en otros paises, habria
que flexibilizar la edad de jubilacién, pero sin
perder la opcién de percibir una pensién.

Quiza los mayores déficits se encuentran en
las importantes desigualdades territoriales en
cuanto al acceso a prestaciones de ayuda y
atencion, y consecuentemente de calidad de
vida y esperanza de vida. Por ejemplo, Casti-
lla-Ledn, Navarra y Pais Vasco han sido pio-
neras en el disefio e implementacion de me-

>

didas, asi como en el nivel de desarrollo de la
LAAD (“Ley de Dependencia”). También exis-
ten importantes desigualdades en las cuan-
tias de las pensiones, agudizadas al compa-
rar entre hombres y mujeres.

No cabe duda que estas son llamadas de
atencidén importantes para las CC.AA. y
para el Estado. ¢Hacia donde caminar?

¢ Qué hacer para mejorar?

Algunas acciones se estan presentando en
este Foro. Por ejemplo, el que se desarrolle
una Convencion de la ONU sobre los derechos
de las personas mayores supondria impulsar
politicas y acciones que hoy encuentran im-
portantes obstaculos. Junto a esta accion
estratégica general, hay otras actuaciones
en materia de generacion de contextos que
eviten la vulnerabilidad. En este sentido, seria
importante trabajar por una sociedad interge-
neracional y por politicas mucho mas integra-
les. De igual manera, convendria elaborar un
nuevo concepto de “modo de vida” que mire
de otra forma los cuidados de las personas
mayores. Porque cuidar no es una desgracia.
Tenemos la responsabilidad de desarrollar re-
des de cuidados y de apoyos para las situa-
ciones de vulnerabilidad.



Tomas Belzunegui

El 14 de diciembre de 2017 se proce-
dié a la entrega de los Premios Tomas
Belzunegui en todas sus modalidades
en el edificio Condestable de Pamplona.
Al acto acudieron representantes de la
politica local, medios de comunicacion,
entidades sociales que trabajan con per-
sonas mayores, de la Sociedad Navarra
de Geriatria y Gerontologia, asi como los
premiados, en total unas cien personas,
que dieron color y calor al acto, resultan-
do este familiar, emotivo y con la solem-
nidad precisa del momento.

Tras le entrega de los premios, tuvo lugar el re-
conocimiento institucional al Club de Lectura
Facil de Pamplona y un sentido homenaje a la
madrina de los Premios, Dfia. Soledad Otano,
viuda del Dr. Belzunegui Sarasa. Finalmente,
tras posar para la foto de rigor, premiados y
asistentes, se proyecto el video ganador.

Cristina Lopes Dos Santos, premio doctorado



Relacion de trabajos premiados, sus autores y modalidad en la que concursaron:

Carteles, viernes y otras formas de ABIERTO lone Gomez PRIMER PREMIO
cambiar la vida Elduayen
Tiempo ABIERTO Juany Villaplana ACCESIT
Merino
Camposanto AUDIOVISUAL Pablo Adiego PRIMER PREMIO
https://vimeo.com/21259507 Almudévar
contrasefia Camposanto2017
Reportaje: Carmen Sagone, la PERIODISMO Unai Yoldi PRIMER PREMIO
estudiante sin limite.
Diario de Noticias, 10 de octubre 2017
Entrevista: Vicente Madoz. PERIODISMO Iiigo Salvoch ACCESIT
Diario de Navarra. La Semana, 8 de Hualde
enero de 2017
El tio Manuel SENIOR José Luis Abad PRIMER PREMIO
Pefia
La adaptacion psicosocial a la UNIVERSIDAD Cristina Lopes PREMIO
enfermedad y calidad de vida de DOCTORADO Dos Santos DOCTORADO
familiares cuidadores de personas
con demencia...
Importancia del cuidado de UNIVERSIDAD Maria Echegoyen ~ PREMIO FIN
enfermeria ante la soledad del FIN DE GRADO Pedroarena DE GRADO
anciano hospitalizado
Reconocimiento a una Entidad Club de Lectura Junta de la
Social de Navarra por su trabajo Facil de Pamplona Sociedad
en el ambito intergeneracional Navarra de
promoviendo una imagen positiva Geriatria y

del envejecimiento activo

Gerontologia




Modalidad Universidad. Fin de Grado

Importancia del cuidado
de enfermeria ante la
soledad del anciano
hospitalizado

The importance of nursing care
under the solitude of the elderly
hospitalized patients

Trabajo fin de Grado dirigido por Amparo Zaragoza Salcedo y presentado en la Facultad
de Enfermeria de la Universidad de Navarra

Maria Echegoyen Pedroarena

El envejecimiento de la poblacion, el cambio de estructura familiar y valores han
dado lugar a que nos encontremos con mas ancianos solos, abandonados en re-
sidencias y sin acompainamiento en la hospitalizacion. Este fenomeno supone un
reto para enfermeria, que debe saber responder a este problema de soledad en el
anciano.

Material y métodos: Basandonos en un caso
clinico real de una mujer de 92 afios sin nin-
gun apoyo familiar que ingresa en una planta
de cardiologia para el tratamiento de ede-
mas, se procede a una revisiéon bibliografica
para conocer y describir el concepto de la
soledad en pacientes ancianos e identificar
los elementos primordiales en el cuidado de
enfermeria para abordar este problema en la
hospitalizacién. Se realiza una blusqueda de
la literatura en las bases de datos: Pubmed,
CINHAL y Psyclnfo.



Desarrollo y analisis del caso: Se han
identificado en la literatura cuatro aspectos
claves en relacion al cuidado de enfermeria
del anciano hospitalizado con un diagnéstico
de soledad: definicién del concepto; la sole-
dad como experiencia agravante de la salud
en los ancianos; enfermeria y la soledad del
anciano: identificacidon e intervenciones; ne-
cesidad de mas investigaciones y formacién
de los profesionales.

Conclusion: Se evidencia la importancia de
integrar en el proceso de cuidado de enfer-
meria la identificacién e intervencion del feno-
meno de la soledad en el anciano, basandose
en un cuidado centrado en la relacién.

Palabras clave: soledad, ancianos, hospita-
lizacién, relacion enfermera-paciente.

INTRODUCCION

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontolo-
gia asegura que el alto indice de envejecimiento
de la poblacién espariola es un logro histérico,
ya que el envejecimiento de un pais es conse-
cuencia de su progreso (SEGG, 2006).

Debido al proceso normal de envejecimiento,
las capacidades tanto fisicas como psicologi-
cas de estas personas disminuyen y las nece-
sidades de salud aumentan en esta etapa de
la vida que puede ser tan positiva como cual-
quier otra (SEGG, 2006). En ningun caso, esta
situacion debe presentarse como una carga o
problema, aunque lo esta siendo el hecho del
aumento de la esperanza de vida junto con
una disminucién importante de la natalidad.
Este cambio de tendencias ha provocado la
tendencia hacia la inversién de la piramide de
la poblacién, donde cada vez son mas los an-
cianos que viven y necesitan atencion.

Hasta ahora, la familia ha sido el principal so-
porte de las personas ancianas, siendo ésta
el principal responsable del cuidado. Sin em-
bargo, por esta inversion de la piramide po-
blacional, la estructura familiar ha sufrido un
cambio de “verticalizacion”, por lo que nos
encontramos con familias con pocos hijos y
con mas generaciones de la misma familia
viviendo a la vez. Este estiramiento de la es-
tructura con mas generaciones vivas provoca
que incluso los cuidadores de los mas mayo-
res dependientes sean a su vez personas de
mas edad: envejece la sociedad, envejece la
estructura familiar, envejecen los ya mayores
y envejece la fuerza del cuidado tradicional
(Puyol y Abellan, 2006). Ademas, el cambio
de valores dentro de la familia que en los Ul-
timos tiempos se ha dado, afecta también al
modo de mirar y apreciar a las personas ma-
yores y a la riqueza que aportan, y en muchos
casos se enfatizan las limitaciones y la carga
que éstos suponen. Todo esto ha hecho que,
en muchos casos, entre las prioridades no fi-
gure el cuidado de estas personas.

La vejez es una etapa de la vida a la que toda
persona se dirige y en la cual el fendbmeno
de la soledad se hace mas presente debido
al sindrome del “nido vacio”, la muerte del
conyuge, las relaciones familiares pobres y la



falta de actividades placenteras (Rodriguez,
2009). Asi pues, en la atencién de enferme-
ria, cada vez encontramos a mas personas
mayores con carencias en el aspecto social y
familiar, lo que se traduce en un sentimiento
de soledad. Personas que viven solas y que
son desatendidas por sus familiares, o que
sencillamente no tienen familia; ancianos que
necesitan una atencién continua y un acom-
panamiento familiar que no tienen; personas
que ingresan en un hospital y carecen de cui-
dador principal; y mayores institucionalizados
que son abandonados en las residencias. Es-
tos son los perfiles que se detectan.

La soledad es un fenémeno que se ha estu-
diado desde diferentes perspectivas como la
sociolégica o la antropolégica. Sin embargo,
son muchos los autores que afirman que en
el ambito de la enfermeria las investigaciones
y los estudios al respecto son muy escasos
(Hand y col., 2014; Kirkevold y col., 2012;
Theeke y Mallow, 2013; Routasalo y col.,
2008; Cohen-Mansfield, 2013), como también
lo es la bibliografia que verse sobre la expe-
riencia personal de la soledad en el anciano.

La enfermera es la perona que puede apre-
ciar todos estos fendmenos en primera linea,
que no solo llevan al diagndstico “riesgo de
soledad”, sino a una verdadera experiencia
de soledad que deriva en la desesperanza,
desilusion y falta de ganas de vivir. Ante esta
carencia de atencién y acompafiamiento, el
propdsito de este trabajo consite en conocer
el fenémeno de la soledad y la importancia
del papel de enfermeria para reconocer y pa-
liar esta experiencia, desde una atencién hu-
mana y holistica..

PRESENTACION DEL CASO

Eleonor® es una mujer mayor de 92 afios,
que ingresd en la Unidad de Cardiologia de
la Clinica Universitaria de Navarra para estu-
dio y tratamiento de edemas en extremida-
des inferiores. Tiene hipertensién y presenta
episodios presincopales subitos. Es por sus
antecedentes cardiolégicos por lo que ingre-
sa en esta unidad.

Hace dos meses perdié a su marido. Se sentia
sola, y eso es lo que nos transmitia cada vez
que entrdbamos a su habitacion. Repetia que

estaba aburrida y muy triste, sin ganas de vivir.
Estos sentimientos hacian que la paciente se
negara a salir de la habitacion, a pesar de que
a diario insistiamos en que era lo mas conve-
niente para la recuperacién de sus edemas. No
tenia familia cercana que cumpliese el papel
de cuidador principal, solo un hermano que
pasaba alguna tarde con ella. En las diferen-
tes conversaciones mantenidas con ella, me
contd que vivia sola en el piso en el que habia
convivido con su marido.

Tenia una sobrina que se encargaba de acom-
pafarla a algunas citas médicas y de echar
una mano en cuestiones administrativas vy
mas complejas que la paciente no era capaz
de realizar por si misma. En ningin momento
menciono la existencia de amigas o ilusién por
ningun tipo de actividad o pasatiempos, ni si-
quiera le entretenia ver la televisién. A Eleonora
no le gustaba depender de nadie y con orgullo
se resistia a pedir ayuda, a pesar de que sus
sentimientos de desesperanza y soledad mos-
traban la gran necesidad que tenia de ayuda y
acompafnamiento.

Como enfermeras se nos presenta un caso
en el que nuestra atencién humana e integral
debe estar muy presente para abordar un pro-
blema principal: la soledad de esta paciente.
Sin embargo, durante los diez dias de ingreso,
la atencién se centré en lograr la mejoria de
su estado basal, para que pudiera irse a casa
lo antes posible. La escasez de intervenciones
de enfermeria dirigidas a pacientes que sufren
la experiencia de soledad hizo que este pro-
blema pasase a un segundo plano en el que
no se tuvieron en cuenta los sentimientos de
la persona, que son tan influyentes en todo el
estado de salud.

*Nombre Ficticio

MATERIAL Y METODOS
Objetivos:

- Conocer y describir el concepto de la sole-
dad en pacientes ancianos.

- ldentificar los elementos primordiales en el
cuidado de enfermeria para abordar el
problema de la soledad en la persona de
edad avanzada y hospitalizada.



Tabla 1: Estrategia de busqueda

BOLEANOS OR OR
Loneliness Concept Nurse Revision
Aloneness analysis
Lonely
AND AND AND

Fuente: Elaboracion propia.

Estrategia de blisqueda:

Con el objetivo de localizar articulos rele-
vantes para el tema de estudio, se llevé una
busqueda online en las siguientes bases de
datos: Pubmed, Cinhal y PsycInfo. Se selec-
cionaron estas bases de datos por ser las
mas relevantes en el ambito sanitario.

Se realiz6 una primera blusqueda focalizada
en el fendbmeno de soledad, para profundizar
en el significado de este concepto. Se centro,
sobre todo, en revisiones bibliograficas y ana-
lisis de concepto. Los términos de blusqueda
aparecen recogidos en la tabla 1. Como resul-
tado, los articulos encontrados fueron n=33 y
los articulos seleccionados n=4.

En la segunda busqueda bibliografica, cen-
trada en el segundo objetivo del trabajo, las
palabras clave que se combinaron estan re-
cogidas en la tabla 2. Como resultado, los
articulos encontrados fueron n=111 y los
articulos seleccionados n=8. La combinacién
que se realizd con estas palabras se hizo con
los boleanos “AND” Y “OR”, tal y como se
muestran en las tablas. La busqueda se limité
a articulos en lengua castellana o inglesa pu-
blicados en los ultimos diez afios.

Tabla 2: Estrategia de busqueda

La combinacién que se realiz6 con estas
palabras se hizo con los boleanos “AND” Y
“OR”, tal y como se muestran en las tablas.
La busqueda se limit6 a articulos que estuvie-
ran en castellano o en inglés y que estuvieran
publicados en los ultimos diez afios.

Criterios de inclusién:

- Articulos focalizados en el fenémeno de la
soledad en personas mayores institucionali-
zadas, de la comunidad y hospitalizadas.

- Articulos de opinién, revisiones bibliogréaficas,
estudios cualitativos, experimentales, etc.

Criterios de exclusion:

- Articulos que no se centren en el fendmeno
de la soledad.

- Articulos que no tengan en cuenta el papel
de los profesionales de la salud en el proce-
so de soledad del anciano.

- Articulos con acceso limitado.

BOLEANOS OR OR

OR

Loneliness
Aloneness

Lonely

Ancient people Nursing
Elderly

aged

Hospital
linterventions  Hospitalization

(no results)

Fuente: Elaboracion propia.



Seleccion de los estudios:

En la primera busqueda se obtuvieron 33 arti-
culos, de los cuales se seleccionaron 4 tras la
lectura de titulos y resimenes. Una vez reali-
zada la segunda busqueda bibliografica con la
adecuada combinacién de términos, se obtu-
vieron un total de 111 articulos. Tras la lectura
de los titulos y resimenes se seleccionaron 15
articulos, de los cuales se eliminaron 7 al no
cumplir los criterios de inclusién. Finalmente,
se obtuvieron 8 articulos que junto a los 4 arti-
culos de la primera busqueda resultaron en 12
estudios que han sido la base para el desarro-
llo de este trabajo.

DESARROLLO Y ANALISIS DEL CASO

En el presente apartado se describen, en
primer lugar y de forma breve, las caracte-
risticas principales de los articulos selec-
cionados. Posteriormente, se presentan los
resultados mas significativos obtenidos del
analisis de los mismos, comparandolos con
el caso clinico. Estos resultados se estructu-
ran en cuatro temas: definicién del concepto
de soledad; la soledad como agravante de
la salud de los ancianos; enfermeria y la so-
ledad del anciano; identificacion e interven-
ciones; necesidad de mas investigacion y
formacion de los profesionales.

La tabla 3 presenta las siguientes caracte-
risticas de los estudios seleccionados. Cabe
mencionar que no se ha encontrado ningun
estudio que aborde este fendbmeno en pa-
cientes ancianos hospitalizados. La mayoria
de ellos se refieren a ancianos en la comuni-
dad o institucionalizados en residencia, a pe-
sar de que la esencia de las investigaciones
puede trasladarse a cualquier ambito en el
que la enfermeria ejerza su funcion.

1. Definicion del concepto de Soledad

La soledad ha sido definida por numerosos
autores y es por ello por lo que son muchas
las acepciones que tiene. Autores como Be-
khet y col. (2008), Routasalo y col. (2008) y
Winningham y Pike (2007) coinciden en que
se trata de una experiencia subjetiva, univer-
sal y Unica para cada individuo, originada por
la escasez de contactos sociales y relaciona-
da con sentimientos de pérdida y ausencia de
soporte social. La soledad puede ser definida

como una experiencia subjetiva en la cual la
persona siente “disconfort” e inhabilidad psi-
colégica para mejorar la calidad y la cantidad
de sus relaciones. Se trata de una falta y/o
pérdida de relaciones que puede contribuir
a un aumento de problemas de salud, sobre
todo en ancianos (ElSadr y col., 2009).

En la taxonomia de diagnésticos de Enferme-
ria NANDA, existe el diagndstico ‘riesgo de
soledad’, que se define como persona vul-
nerable a experimentar malestar asociado al
deseo o necesidad de un mayor contacto con
los demas, que puede comprometer la salud.
Un concepto muy relacionado con la soledad
es el ‘aislamiento social’, cuyo diagndstico
también esté integrado en la taxonomia NAN-
DAy se define como la soledad experimenta-
da por el individuo y otros, siendo ésta perci-
bida como impuesta por los demas y como
un estado negativo o amenazante.

Hay autores como Hand y col. (2014) que
identifican ambos fendmenos y los tratan
por igual, mientras que otros los consideran
dos fendmenos diferentes: el aislamiento so-
cial como un fenémeno objetivo relacionado
con el contacto con los demas y la soledad
como un fenémeno con dimensién tanto so-
cial como emocional y, por lo tanto, subjeti-
vo (Routasalo y col., 2008; Cohen-Mansfield,
2013). En este sentido, llama la atencioén la
ausencia del diagnéstico NANDA ‘soledad’.
Autores como EISadr y col. (2009) proponen
que el diagnoéstico de soledad sustituya al de
‘aislamiento social’ en la taxonomia interna-
cional NANDA, ya que es un concepto que
abarca mas dimensiones de la persona, sien-
do este el problema principal a tratar.

2. La soledad como experiencia agra-
vante de la salud en los ancianos

Se trata de un fenémeno cuya incidencia
aumenta en un porcentaje significativo en la
edad anciana, poblaciéon mas vulnerable a ex-
perimentar la soledad debido a las pérdidas
tanto de habilidades como de seres queridos
que se dan en esta etapa de la vida (Kirke-
vold y col., 2012). Theeke y Mallow (2013) o
Liu y col. (2014) consideran la soledad como
un fendmeno Unico relacionado con diversos
problemas de salud como la depresién, las
enfermedades cronicas y las enfermedades
mentales. Estos mismos autores consideran,



Tabla 3: Resumen de articulos seleccionados

TIPO DE

AUTORES TiTULO ANO REVISTA PAIS ARTICULO PROPOSITO

Bekhet, A. K.,  Loneliness: A Concept 2008  Nursing EEUU Andlisis de Explicar el concepto de soledad a través

Zauszniewski,  Analysis Forum concepto del andlisis de su definicion conceptual y

JAyY sus usos, definiendo atributos, conceptos

Nakhla, W. E relacionados y referencias empiricas.

Cohen- Interventions for 2015  American Israel Revision de la  Examinar la utilidad de intervenciones

Mansfield, J.,  alleviating loneliness Journal literatura para la soledad en personas ancianas,

y Perach, R. among older persons: a of Health basandose en una revision bibliografica.
critical review. Promotion

El Sadr,C.B.,  Concept Analysis 2009  Intemational EEUU Andlisis de Explorar el concepto de soledad en base

Noureddine, of Loneliness With journal of concepto a dos analisis de conceptos anteriores,

S.,y Kelley, J.  Implications for Nursing nursing ademas de mencionar la discusion entre
Diagnosis. terminologies los diagnésticos de enfermeria riesgo

and de soledad y aislamiento social.
classifications

Hand, C., Social isolation in older 2014  Canadian Canada Estudio Estudiar el aislamiento social (r/c

McColl, M. A.,  adults who are frequent Family transversal las redes sociales, |a soledad, la

Birtwhistle, R., users of primary care Physician satisfaccion con la participacion social,

Kotecha, J.A.,  services. y la frecuencia de participacion social)

Batchelor, D., en relacion a la necesidad de servicios

y Barber, K. H de salud y servicios sociales.

Karhe, L.,y Patient Experiences of 2015  Advances Finlandia ~ Andlisis de Clarificar el concepto de soledad en el

Kaunonen, M.  Loneliness An Evolutionary in nursing concepto paciente basandose en una revision de
Concept Analysis. science la literatura.
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ademas, que la soledad es un predictor de un
declive funcional, y se relaciona con un au-
mento de la mortalidad.

Precisamente la depresién es el problema que
mas se vincula con la soledad, y esta acom-
pafnada por sentimientos de hostilidad, es-
trés, pesimismo y baja autoestima. Ademas,
la evidencia asegura que las mujeres son mas
vulnerables a ello (Liu y col., 2014).

En el caso clinico presentado eran estos senti-
mientos los que estuvieron presentes durante
los diez dias que duré su ingreso, indicadores
de su bajo estado de animo y su experien-
cia de soledad. El reciente fallecimiento de
su marido era uno de los principales facto-
res que dio lugar a este fendmeno, causante
de un malestar tanto fisico como psicolégico
y derivando en un peor manejo de la salud.
Como aseguran Theeke y Mallow (2013), el
aumento de la experiencia de soledad lleva a
una disminucion significativa de la calidad de
vida, lo cual concuerda con el caso.

3. Enfermeria y la soledad del anciano:
identificacion e intervenciones

El fendbmeno de la soledad tiene implicacio-
nes para enfermeria: son las enfermeras quie-
nes deben identificar a aquellos pacientes
que necesiten ayuda en el manejo de ésta,
siendo guias y dando soporte (Kirkevold y
col., 2012). La correcta y eficaz identificacion
de este fendmeno debe ser primordial por
parte de enfermeria, formando parte de su ru-
tina de cuidado (Theeke y Mallow, 2013). Esto
es asi dado que las enfermeras son el agente
de salud mas cercano al paciente: ellas cui-
dan, desde la relacién personal y terapéutica,
a cada persona como ser Unico (Tsai y col.,
2010; Karhe y Kaunonen, 2015). Es por ello
por lo que deberian estar capacitadas para
identificar y tratar este fenébmeno, otorgando-
le la verdadera relevancia que tiene.

Uno de los mayores problemas que surge a la
hora de su identificacion es la estigmatizacion
de este fendmeno. Varios estudios (Hand y
col., 2014; Routasalo y col., 2008) han demos-
trado que la soledad es un concepto que esta
estigmatizado y aquellos pacientes en los que
no se ha intervenido precozmente ni se les ha
mostrado apoyo por parte de los profesionales
de salud, se niegan a admitir este sentimiento.
Aceptar esta situacion no es facil para la per-

sona que lo sufre: genera miedo y verglenza.
El poder llegar a reconocer la experiencia de
soledad del paciente dependera de cémo la
enfermera sepa abordar el tema, del contexto
que cree y de la confianza que sepa generar en
el anciano (Kirkevold y col., 2012).

Por otro lado, no hay evidencia que hable y
proponga intervenciones de enfermeria dirigi-
das a pacientes ancianos hospitalizados que
sufran el fendmeno de la soledad, a pesar de
que existe el diagndstico NANDA “riesgo de
soledad”. Basandonos en articulos y estudios
que hablen de este fendbmeno en otros ambi-
tos de la enfermeria, podemos identificar una
serie de intervenciones que podrian ser adap-
tadas y aplicadas en ancianos hospitalizados.
En estos casos, la duracién del ingreso no
es muy larga, pero la relacion enfermera-pa-
ciente es intensa, de ahi la importancia de de-
tectar este problema y comenzar a intervenir
para que, gracias a la continuidad asistencial,
las intervenciones se sigan dando tanto a ni-
vel de la comunidad como en instituciones y
centros residenciales.

Tal y como asevera la evidencia, enfermeria
debe integrar en su cuidado la identificacién
y planificacion de intervenciones para tratar la
soledad, pues es un predictor de la depresion
en personas mayores, de problemas fisicos y
de una mayor mortalidad (Liu y col, 2016).

Karhe y Kaunonen (2015), en su andlisis del
concepto de soledad, identifican cémo los pa-
cientes esperan que las intervenciones de en-
fermeria para aliviar la soledad estén dirigidas
a integrar a la familia en el proceso de cuidado.
En su ausencia, esperan establecer un contac-
to humano con las enfermeras que ayude al
manejo de esa situacion. Los sentimientos de
abandono, de no ser escuchados, ni atendidos,
estan directamente relacionados con la sole-
dad producida por actitudes tanto de la familia
como de los profesionales de la salud.

Estos mismos autores advierten de lo perju-
dicial que puede llegar a ser para el paciente
el trato deshumanizado centrado en la técni-
ca Unicamente, que convierte a la persona en
mero objeto. Este tipo de atencion de enfer-
meria incrementa los sentimientos de soledad.
Sin embargo, sefialan también los factores que
alivian la soledad, como son la disposicién de
ayuda, un adecuado trato y la sensacion de
que los profesionales de la salud, enfermeria
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en concreto, conocen el entorno y la historia
del paciente y estan preparados para escuchar
y responder a las necesidades de estos (Karhe
y Kaunonen, 2015).

Ademas de la importancia de identificar el fe-
némeno de la soledad en el anciano, la evi-
dencia habla de diferentes intervenciones que
pueden aplicarse desde enfermeria, a pesar de
que en la actualidad no podamos verlas en la
practica y la investigacion de estas sea esca-
sa. Algunos autores afirman que es necesa-
rio desarrollar intervenciones individualizadas
para aliviar la soledad, teniendo en cuenta que
cada experiencia es Unica y personal (Kirke-
vold y col., 2012). Otros autores aseguran que
las intervenciones de grupo son mas efectivas,
pues son estas las que dan pie a establecer
nuevas relaciones sociales y sentirse parte de
un colectivo en el que cada uno cumple un pa-
pel (Cohen-Mansfield, 2013).

Hand y col. (2014) afirman que una de las ac-
tuaciones mas importantes por parte de en-
fermeria ante pacientes con sentimientos de
soledad es la de informar. Los ancianos ne-
cesitan recibir informacion sobre recursos de
la comunidad y también disponer de grupos
y actividades sociales en los que establezcan
nuevas relaciones y se sientan necesitados
por los demas.

Esta informacion y educacioén iran dirigidas
a aportar recursos e instrumentos que pre-
vengan un estado avanzado de soledad que
acarree otros problemas de salud. Mediante
el desarrollo de buenos programas de salud
se podra ayudar al anciano al manejo de esta
experiencia tan perjudicial y tan frecuente.
Varios esstudios, como alguno de los citados,
aseguran gue son intervenciones comunes y
efectivas que suponen un soporte importante
a la hora de tratar este fenémeno (Tsai y col.,
2010; Hand y col., 2014).

En la paciente del caso, fue facil identificar
esa soledad por parte del equipo de enferme-
ria, pues era ella quien abiertamente expre-
saba sus sentimientos de soledad, tristeza y
desesperanza cada vez que se entraba a su
habitacién. La raiz de este fenédmeno fue la
reciente pérdida de su marido y la merma de
facultades fisicas. Esta situaciéon provocaba
que la paciente se viera cada vez mas depen-
diente y sola. Tal y como confirma la eviden-
Cia, los lazos familiares eran para ella el mayor
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soporte, de ahi la importancia que la paciente
daba a las visitas de su hermano.

Sin embargo, todo el proceso de enfermeria
se centré en el motivo principal de su ingreso,
siendo la soledad un aspecto secundario. Lo
mas destacable en nuestra actuacién fue la
atencion focalizada en la persona, de carac-
ter humano y basada en la relacién enferme-
ra-paciente, actitudes que ya en si mismas
son terapéuticas.

4. Necesidad de mas investigaciones y
formacion de los profesionales

Uno de los aspectos mas importantes y mas
mencionados en toda la bibliografia encon-
trada es la necesidad de investigar sobre el
concepto de soledad y de desarrollar mas
intervenciones de enfermeria efectivas, inte-
gradas en el proceso de cuidado (Hand y col.,
2014). La investigacién debe estar dirigida a
desarrollar un cuidado de enfermeria basado
en el trato individualizado, asumiendo el fené-
meno de la soledad como experiencia Unica y
personal (Kirkevold y col., 2012).

Theeke y Mallow (2013) afirman que es
necesario desarrollar mas investigaciones
para disefar y testar intervenciones diri-
gidas a la prevencién y tratamiento de la
soledad en el anciano. A su juicio, una de
las prioridades de enfermeria deberia ser el
asesoramiento y la educacion en relacién
con la soledad, incorporando este trato a
su dinamica de cuidado.

La limitada investigacion y evidencia que
existe en relacion a este fendmeno es refle-
jo de la poca importancia que se le conce-
de a la condiciéon de soledad (Routasalo y
col., 2008). Para poder paliar este problema,
desde enfermeria se han de desarrollar inter-
venciones innovadoras aplicables al ambito
clinico, y escalas e instrumentos de valora-
cion de la soledad (Theeke y Mallow, 2013;
Cohen-Mansfield, 2013).

Para que las intervenciones sean efectivas y
la prevalencia de sentimiento de soledad en
los ancianos disminuya, sera imprescindible
la formacién de los profesionales de enferme-
ria en este aspecto (Routasalo y col., 2008).
Es necesaria la presencia de personal bien
preparado, que sepa centrarse en la relacion
enfermera-paciente para adquirir una vision



holistica del entorno, detectar el problema y
actuar conforme a la evidencia cientifica, sa-
biendo aplicar en cada momento escalas de
valoracién e intervenciones que mejoren la
situacién del paciente, ya sea en hospitaliza-
ciones agudas o en la comunidad.

Con la paciente del caso que se ha presen-
tado, la identificacién de sus sentimientos
de soledad se produjo por la comunicacion
y relacioén de confianza que se establecié con
ella. La ausencia de instrumentos de valora-
cion de la soledad y la escasa importancia
que se le atribuye a esta experiencia contri-
buyeron a que todo el proceso de enfermeria

CONCLUSIONES

Mediante este trabajo se ha podido compro-
bar cémo la evidencia ha demostrado que la
soledad es un factor de riesgo de enferme-
dades fisicas y mentales en el anciano, expe-
riencia Unica que es sufrida por un porcentaje
creciente de personas. La correcta identifica-
cion de este problema y su adecuado trata-
miento mejoraran la calidad de vida del pa-
ciente, previniendo futuras enfermedades.

Se trata de un problema de gran envergadu-
ra que debe ser abarcado en todo el proceso
de enfermeria, basandose en una continui-
dad asistencial que dé pie a intervenir ante
la soledad tanto en hospitalizaciones como
fuera de ellas. Enfermeria debe concienciarse
de la magnitud de esta experiencia negativa
e integrar un cuidado basado en la relacién
enfermera-paciente que ayude a identificar el
sufrimiento causado por la soledad y, conse-
cuentemente, a intervenir.

La principal limitacién del presente trabajo es
la escasa evidencia que hay sobre la soledad
en el paciente hospitalizado, lo que ha obliga-
do a trabajar bibliografia que aborde la sole-
dad en otros ambitos de la enfermeria. Es la
enfermera quien debe ser el soporte y la per-
sona de referencia durante la hospitalizacion,
en la comunidad y en los centros residencia-
les, sobre todo en personas que carecen de
cuidador principal y que estan solas.

se centrara en su motivo de ingreso. Un abor-
daje mas holistico de la persona, apoyado en
evidencia, que nos de instrumentos para tra-
tar la soledad, habria sido mas eficaz a la hora
de tratar a esta paciente.

La aplicacién de dicho tratamiento habria su-
puesto la deteccién de un problema que po-
dria haber sido tratado a largo plazo desde
atencién primaria una vez se le diera el alta;
y ademas habria cambiado el enfoque del
cuidado de enfermeria durante la hospitaliza-
cion, pudiendo paliar este sentimiento desde
el primer dia de ingreso, lo que también ha-
bria mejorado su estado fisico y emocional.

El modo en el que enfermeria cuida a la per-
sona puede ser en si mismo terapéutico para
aliviar ese sentimiento de soledad. La figura
de este profesional de la salud es la que, ba-
sandose en ciertas actitudes que consideren
a la persona como ser Unico, debe acompa-
nar durante todo el proceso tratando de for-
ma efectiva la soledad. La escucha, la dispo-
nibilidad, el conocimiento del paciente y su
entorno, las miradas, el contacto fisico y una
relacién de confianza son elementos impres-
cindibles en el cuidado de enfermeria, cuya
integracion en el modo de trabajar enfermero
puede llegar a producir alivio y mejoria en el
estado de soledad de los pacientes.

El presente trabajo muestra la necesidad de
mucha mas investigacion para desarrollar
nuevos instrumentos y modelos de interven-
cién efectivos que traten este fenémeno tan
recurrente en nuestros hospitales, residencias
y centros de salud, donde el dolor de la perso-
na no esta causado por su motivo de ingreso,
sino por un sentimiento de tristeza mas pro-
fundo que, sin un adecuado trato y cuidado
por parte de enfermeria, no podra aliviarse.



BIBLIOGRAFIA

Bekhet, A. K., Zauszniewski, J. A. y Nakhla,
W. E. (2008). Loneliness: a concept analy-
sis. In Nursing Forum, 43 (4), 207-213.

Cohen-Mansfield, J. y Perach, R. (2015).
Interventions for alleviating loneliness
among older persons: A critical review.
American Journal of Health Promotion, 29
(3), 109-125.

ElSadr, C. B., Noureddine, S. y Kelley, J.
(2009). Concept analysis of loneliness with
implications for nursing diagnosis. Inter-
national Journal of Nursing Terminologies
and Classifications, 20(1), 25-33.

Hand, C., McColl, M. A., Birtwhistle, R.,
Kotecha, J. A., Batchelor, D. y Barber, K.
H. (2014). Social isolation in older adults
who are frequent users of primary care
services. Canadian Family Physician, 60
(6), 322-329.

Herdman, T. y Heather, H. (2012). NANDA
International Nursing Diagnoses: Defini-
tions and Classifications. Chichester, UK:
Wiley-Blackwell.

Karhe, L. y Kaunonen, M. (2015). Patient
experiences of loneliness: An evolutionary
concept analysis. Advances in Nursing
Science, 38 (4), 21-34.

Kirkevold, M., Moyle, W., Wilkinson, C.,
Meyer, J. y Hauge, S. (2013). Facing the
challenge of adapting to a life ‘alone’in old
age: the influence of losses. Journal of Ad-
vanced Nursing, 69 (2), 394-403.

Liu, L., Gou, Z. y Zuo, J. (2014). Social su-
pport mediates loneliness and depression
in elderly people. Journal of health psy-
chology, 21 (5), 750-758.

Puyol, R. y Abellan, A. (2006). Envejeci-
miento y dependencia una mirada al pa-
norama futuro de la poblacién espafiola.
Madrid: Mondial Assistance.

Rodriguez Martin, M. (2009). La soledad en
el anciano. Gerokomos, 20 (4), 159-166.

Rosedale, M. (2007). Loneliness: An explo-
ration of meaning. Journal of the American
Psychiatric Nurses Association, 13(4),
201-209.

Routasalo, P. E., Tilvis, R. S., Kautiainen, H.
y Pitkala, K. H. (2009). Effects of psycho-
social group rehabilitation on social func-
tioning, loneliness and well-being of lonely,
older people: randomized controlled trial.
Journal of advanced nursing, 65(2), 297-
305.

Sociedad Espafola de Geriatria y Geron-
tologia (2006). Decalogo de las personas
mayores. Recuperado de https://www.
segg.es/download.asp?file.../decalogo
personas_mayor

Theeke, L. A. y Mallow, J. (2013). Loneli-
ness and Quality of Life in Chronically IlI
Rural Older Adults: Findings from a pilot
study. The American journal of nursing,
113 (9), 28.

Tsai, H. H., Tsai, Y. F., Wang, H. H., Chang,
Y. C. y Chu, H. H. (2010). Videoconferen-
ce program enhances social support, lo-
neliness, and depressive status of elderly
nursing home residents. Aging and Mental
Health, 14 (8), 947-954.

Winningham, R. G. y Pike, N. L. (2007). A
cognitive intervention to enhance institu-
tionalized older adults’ social support ne-
tworks and decrease loneliness. Aging &
mental health, 11(6), 716-721.



Modalidad Universidad. DOCTORADO

La adaptacion psicosocial a la
enfermedad y calidad de vida de
familiares cuidadores de personas con
demencia en el proceso de convivencia

The psychosocial adaptation to the disease and
quality of life of family Caregivers for people with
dementia in the coexistence process. A proposal
for social health intervention from psychosocial
adaptation and quality of life

Maria Cristina Lopes Dos Santos

Doctora en Trabajo Social y Profesora Asociada de la Universidad
Publica de Navarra, Campus Arrosadia. cristina.lopes@unavarra.es

RESUMEN

La presente tesis doctoral aborda la adaptacion psicosocial y calidad de vida de
las personas cuidadoras de familiares con demencia en el proceso de convivencia,
analizando esta realidad desde una perspectiva convivencial y la afectacion que
padecen en una relacion de cuidado a largo plazo. Para ello se utiliza una meto-
dologia basada en la integracion del analisis cuantitativo y el analisis cualitativo
(mixed-methods) con el objetivo de obtener los datos mas precisos para la com-
prension de esta situacion convivencial.

A través del anadlisis de estos resultados, se propone una propuesta de intervencion
socioeducativa para abordar la cuestion planteada desde una perspectiva integral de
accion que permita mejorar la adaptacion psicosocial y calidad de vida de la unidad
de convivencia que conforman las personas cuidadoras de familiares con demenciay
las propias personas enfermas.



Palabras Clave: URI (Unidad Referencial
Intrafamiliar), adaptacién psicosocial, calidad
de vida, convivencia domiciliaria, enfermedad
neurodegenerativa.

INTRODUCCION

El aumento exponencial de la demencia
como una patologia universal ha suscitado un
creciente interés tanto en el ambito cientifi-
co como sociosanitario. La OMS aboga por
considerar esta realidad como una prioridad a
escala mundial (OMS, 2013) estimando, en su
andlisis, una prevalencia de de 35,6 millones
de personas afectadas en el mundo en 2010.
Volumen que se duplicara para 2030 y se tri-
plicara para 2050.

Esta circunstancia ha conllevado una cre-
ciente proliferaciéon de estudios relaciona-
dos con la adaptacién a enfermedades cré-
nicas (Thorne y Paterson, 2000; Stanton et
al., 2007 y Ridder et al., 2008), el estrés y
descontrol personal y familiar (Kralik, 2002),
la dificultad de convivencia en la progresion
de la enfermedad (Zaragoza et al., 2014 y
Ambrosio et al., 2015), asi como la afecta-
cién de familiares cuidadores (Kang, Li y
Nolan, 2011). Siendo las investigaciones del
ambito bio-sanitario las mas abundantes
como el reciente estudio de la enfermedad
neurodegenerativa de Parkinson a cargo de
Portillo et al. (2012) del programa ReNACE.
En referencia a estudios relacionados con
la atencién a las personas con demencia y
sus cuidadores, destacan aquellos que tra-
tan sobre la asistencia en domicilio (Artaso
et al., 2003), la adaptacién al entorno (Bofill,
2004; Losada et al., 2015), la atencién y cui-
dado de personas cuidadoras (Etxebarria,
2005; Esteban y Mesa, 2008; Martin-Ca-
rrasco et al., 2014; Vazquez et al., 2012),
la calidad de vida de las personas con de-
mencia (Lucas et al., 2011; Lépez y Crespo,
2007, Lopez et al., 2009) o el cuidado de la
demencia en domicilio (Janicki et al., 2005).
Son de especial interés los planteamientos
de Brooker (2013) que elabora un modelo
de atencién centrado en la persona con de-
mencia, y de Bruna (2012) que incide en el
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rol de la persona cuidadora de aquella que
presenta demencia.

Sin embargo, todos estos elementos que
aportan multiples e interesantes visiones
del progreso de la demencia y su impacto
en la persona y el entorno, no abordan un
elemento crucial, como es el de entender la
realidad de la persona cuidadora y la per-
sona cuidada como un compendio indivi-
sible que afronta de manera conjunta esta
circunstancia. No sélo es preciso adaptarse
a una enfermedad cambiante y neurodege-
nerativa que incapacita cada vez mas a la
persona que la padece, sino que también
la persona cuidadora se encuentra abocada
a un esfuerzo vivencial de mdultiples incer-
tidumbres ante los duelos concatenados
que se van sucediendo (Lopes, 2017). Lo
que supone un constante estrés e impacto
emocional que genera una sobrecarga en el
afrontamiento del cuidado de las personas
con demencia (Gonzalez y Goémez-Ramos,
2006; Fernandez de Larrinoa et al., 2011;
Aldana y Guarino, 2012; Painepan y Kiihne,
2012; Martos et al., 2015). Todo ello afecta,
por lo tanto, a la URI (Unidad Referencial
Intrafamiliar) (Anaut y Méndez, 2011), como
unidad indivisible de interaccion bilateral en
el abordaje del sostenimiento familiar.

La crisis de los cuidados detectada en los
Ultimos afos se ha visto incrementada por
la demanda de atencién y cuidados de lar-
ga duracion. Esto lo cual, precisa de res-
puestas adecuadas a los nuevos contextos
intrafamiliares y sociocomunitarios, fortale-
ciendo a la familia, principal proveedora de
cuidados’, para sus sostenibilidad en esta
tarea (Canga, 2013).

Desde este contexto, el presente articulo re-
coge el estudio y andlisis de la adaptacion
psicosocial y calidad de vida que afectan a las
personas familiares cuidadoras en el proceso
de convivencia de personas con demencia,
incidiendo en la interaccion indivisible de la
URI como referencia de intervencion.

" En la Comunidad Foral de Navarra, se estima que al
menos un 62% de las personas con demencia son aten-
didas en sus domicilios (Lopes, 2017).



MATERIAL Y METODO

En el trabajo de investigacion realizado (Lo-
pes, 2017) se optd por una metodologia com-
binada de técnicas cuantitativas y cualitativas
(Mixed-methods) (Porcino y Verhoef, 2010;
Sanchez, 2015). Se utilizaron los cuestiona-
rios PAIS-SR (Psychosocial Adjustment to
lliness Scale) en su version validada al cas-
tellano (Adaptacién Psicosocial a la Enferme-
dad) y QOL-AD (Quality of Life in Alzheimer’s
Disease) en su version validada al castellano
(Calidad de Vida en Alzheimer), realizandose
asimismo entrevistas semiestructuradas y re-
cogiendo diversas variables sociodemogra-
ficas: personales (sexo, edad, enfermedad),
interrelacionales (afos de cuidado de la en-
fermedad, relacion familiar, estructura de ho-
gar), sociales (situacion laboral, zona residen-
cia) y de infraestructura (vivienda).

La muestra final estuvo compuesta por 75
familiares cuidadores convivientes de per-
sonas con demencia en domicilio, un nu-
mero validado por los criterios de Peduzzi
et al. (1996)?, distribuidos en 29 municipios
de la Comunidad Foral de Navarra (figura
1), habiendo representacién de espacios
urbanos, rurales y semi-rurales de toda la
geografia navarra.

El acceso a las personas participantes se
realizd, mayoritariamente, a través de los
Servicios Sociales de Base y de los Centros
de Salud de Navarra, siguiendo el procedi-
miento que se visualiza en la figura 2.

2 Peduzzi et al. (1996), por el cual es viable considerar
una muestra de 5 sujetos por cada variable de estudio,
siendo este caso 15 las variables estudiadas, por lo que
la muestra es de 75 individuos.

Figura 1: Mapa de Navarra con las localidad de realizacion del estudio de campo

Fuente: Elaboracion propia.



Figura 2: Flujograma de procedimiento de recogida de datos

Fuente: Elaboracion propia.



RESULTADOS

El analisis de estos datos presenté un per-
fil especifico: mujeres (77,33%), mayorita-
riamente hijas de las personas cuidadoras
(69,33%) y con una media de edad de 58,2
anos. El 72% de ellas estaban casadas, lle-
vaban una media de 6 afos de cuidados, tra-
bajaban un 41,34%, siendo las demas amas
de casa o jubiladas.

Ademas, las herramientas y la metodologia
empleada permitieron delimitar factores de
incidencia en el proceso de convivencia de
la URI, centrados en elementos relaciona-
dos con la salud, las relaciones familiares, el
estado psicoldgico, las relaciones sociales
y las relaciones de convivencia. Elementos
estructurales de ambito sociosanitario inti-
mamente ligados a la percepcién de aisla-
miento, soledad, afectacion emocional y so-
brecarga de la persona cuidadora. En la tabla
1 se detallan dichos factores determinantes
en la percepcion de la persona cuidadora del
proceso de convivencia de la URIL.

Asi como variables sociodemogréficas de in-
cidencia, tal y como se observan en la tabla 2.

En el ambito cualitativo las entrevistas refor-
zaron, concretamente, la importancia de las
relaciones familiares (sélo el 13,3% manifies-
tan apoyos familiares) y de convivencia para
el cuidado, marcadas por los cambios con-
tinuos y la dependencia bilateral en la URI,
como elementos clave de una mejor o peor
adaptacién psicosocial a la demencia. Asi-
mismo, las relaciones sociales se han visto
reducidas al no disponer de tiempo libre, lo
que ha redundado en apatia y desmotivacién
por cuestiones ajenas al propio cuidado.
Igualmente, el malestar psicolégico marca-
do por sentimientos de resignacion, miedo,
enfado, rabia e impotencia, esta supeditado
a un cuidado indefinido y sin esperanzas de
mejora ni de curacioén.

Por lo tanto, la percepcion vital de las perso-
nas cuidadoras esta marcada por los duelos
concatenados, el cambio constante, la inte-
rrupcién de sus propios procesos vitales, y la

Tabla 1: Factores determinantes en la percepcion de la persona familiar
cuidadora en el proceso de convivencia de la URI

Salud Relaciones Malestar Relaciones Relaciones
familiares Psicolégico sociales convivenciales
Escisién de Lastima,
Escasa atencién  relacion o resignacion . Dificultad
Persona . . S19 ’ Falta de libertad y . ’ .
. y cuidado de la alejamiento de miedo, . L continuo cambio
cuidadora " . paréntesis vital -
salud personal familiares no enfado, rabia e y readaptacion
convivientes impotencia

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 2: Variables sociodemograficas de incidencia en el proceso de
convivencia de la URI

Enfermedad
Ingresos Hogar de la persona Empleo Residencia Vivienda

cuidadora

Influencia

positiva Salario Persona Trabajo

en el elevado cuidadora Sin enfermedad a tiempo Zona urbana  Sin barreras

proceso de con pareja completo

convivencia

Fuente: Elaboracion propia.



tipologia de la enfermedad incurable y dege-
nerativa, en suma, elementos que dificultan
significativamente la adaptacién psicosocial
a la enfermedad y la calidad de vida tanto
de la persona cuidadora como de la persona
cuidada por esa dependencia bilateral de la
que son objeto ambas. Esta realidad implica
que se precisen implementar intervenciones
ajustadas a esta diversidad y complejidad,
cuestién que sélo es viable en un contexto
integral de atencion en cada situacion con-
creta. Ello requiere trabajar desde el acom-
panamiento a las familias cuidadoras y, en
especial, a la URI, desde una vision holistica,
multidisciplinar y continuada, que permita la
adaptacién contextual y la intervencion es-
pecifica en el entorno, en el proceso de con-
vivencia sostenible.

Esta cuestiéon conlleva la creacién de Equipos
Multidisciplinares de Intervencion Intrafamiliar
que permitan trabajar desde una perspectiva
sistémica sobre la situacion intrafamilar crea-
day su contexto sociocomunitario, apoyando
el proceso de la persona enferma y del fami-
liar cuidador, afrontando cada elemento de
distorsion y afectaciéon negativa, y orientando
el proceso de la convivencia hacia la sosteni-
bilidad y bienestar conjuntos.

DISCUSION

En el proceso de convivencia de familiares cui-
dadores de personas con demencia, la adap-
tacion psicosocial y calidad de vida esta mar-
cada por una dependencia bilateral (en la URI)
que se mantiene durante toda la evolucién de
la patologia y que precisa un abordaje especi-
fico (Zaragoza et al., 2014).

Las personas cuidadoras manifiestan senti-
mientos relacionados con el malestar psico-
l6gico, la ausencia o reduccién significativa
de las relaciones sociales, la escision o ale-
jamiento de las relaciones con familiares no
convivientes, una readaptacion continua vy
estresante a la convivencia con la demencia y
los cambios que esta produce, y una escasa
atencién a su propia salud en aras del cuidado.

El perfil de la mujer cuidadora, si bien a gran-
des rasgos, es similar al de otros estudios (La-
parra, 2001; IMSERSO, 2005; Garcia, Lozano y
Marcos, 2011), difiere en la marcada tendencia
a la incorporacién al mercado laboral, lo que
reduce su tiempo de cuidado a la par que ha
mostrado ser un elemento positivo en la adap-
tacion psicosocial a la enfermedad y calidad
de vida de la persona cuidadora.

En relacion a las variables sociodemografi-
cas de incidencia, tanto la zona de residencia
(Peeters et al., 2010) como el apoyo familiar, el
nivel de ingresos (Flores y Arcos, 2014), y las
barreras arquitecténicas (Rosende y Santos,
2014), influyen positiva o negativamente en la
calidad de vida y adaptacién psicosocial.

Por lo tanto, nos encontramos ante una situa-
cion en la que confluyen diversos elementos
sociodemograficos y factores personales y
sociofamiliares que inciden en la adaptacion
psicosocial y calidad de vida de las personas
conformantes de la URI, especialmente en re-
lacién a la persona cuidadora.

Abordar este proceso requiere apoyos y acom-
panamiento, puesto que los elementos detec-
tados implican multiples sistemas en torno a la
persona cuidadora, en continuo cambio y de-
sarrollo, que interactdan entre si y que afectan
todo el proceso de convivencia. Es por ello que
la creacién de equipos multidisciplinares de in-
tervencién intrafamiliar, podran abordar cada
factor desde su propio contexto, orientando y
asesorando a cada persona y URI, promovien-
do sus potencialidades y la interaccién familiar
y sociocomunitaria, en aras de un mayor bien-
estar y sostenibilidad de todos los miembros,
reduciendo costes al mantener la unidad fami-
liar en su contexto, favoreciendo el desarrollo
de la URI como elemento base del cuidado
y prolongando la estabilidad intrafamiliar a la
par que ofrece a la persona cuidadora recur-
sos orientados a su promocion personal y auto
cuidado en el proceso de convivencia con la
persona familiar cuidada.
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#Breves

# El 29 de septiembre tuvo lugar en
Pamplona el Foro Internacional sobre
personas mayores: “Vivir mas y vivir
mejor”. La fundacion HelpAge International
Espana, en colaboracién con el Gobierno de
Navarra, planteaba en este marco un espa-
cio para concienciar y sensibilizar a la socie-
dad y a los medios de comunicacién sobre
los derechos de las personas mayores. Las
ponencias hicieron hincapié en la discrimina-
cion por edad, los derechos del colectivo y el
buen trato en la vejez. Se conté con la par-
ticipacién de Alexandre Kalache (OMS), Fe-
derico Mayor Zaragoza (Fundacion Cultura y
Paz), Nena Georgantzi (Age Platform), Ellen
Graham (Global Alliance for the Rights of OlI-
der People), Saturnino Alvarez (UDP-Unidn
Democratica de Pensionistas), Sacramento
Pinazo (Sociedad Valenciana de Geriatria y
Gerontologia y Vicepresidenta de SEGG),
José Manuel Ribera (Académico de la Real
Academia Nacional de Medicina) y Pilar Ro-
driguez (Fundacién PILARES para la Autono-
mia Personal).

# Cruz Roja y la SNGG organizaron las
jornadas: La persona adulta mayor
ante el reto del envejecimiento, los
dias 4, 11, 18 y 25 de octubre y 8,
15 y 22 de noviembre. Las ponencias se
centraron en las caracteristicas sociodemo-
graficas de las personas adultas mayores,
su salud fisica y mental y su bienestar, la
situacion de dependencia y la intervencion
social y juridica en los casos de dependen-
cia.

# El Grupo de Demencias de la SNGG
ha organizado las VIl Jornadas de ac-
tualizaciéon en demencias: Trastorno
cognitivo en patologia psiquiatrica,
celebradas el 14 de noviembre, con
la participacion de los doctores Jorge Pla Vi-
dal, Manuel Martin Carrasco y Barbara Pérez
Pena.

# Los dias 24 y 25 de noviembre se
desarrollaron las Jornadas Interna-
cionales SEMEG-CIBERFES: Envejeci-
miento activo y Fragilidad, organizadas
por la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Publica de Navarra, la SE-
MEG y CIBERFES. Las ponencias fueron
dictadas por: Mikel Izquierdo (Departamen-
to de Ciencias de la Salud, Universidad Pu-
blica de Navarra), Leocadio Rodriguez-Ma-
fas (Director del CIBER de Fragilidad y
Envejecimiento Saludable), Steve Harridge
y Norman Lazarus (Centre of Human & Ae-
rospace Physiological Sciences, Faculty of
Life Sciences & Medicine, Kings College
London) e Islene Araujo (OMS).

# Por ultimo, el 13 de diciembre, la
UDP, el IMSERSO, el Ayuntamiento
de Pamplona y Cruz Roja han orga-
nizado el XXXVII Curso sobre Malos
Tratos y Abusos a personas mayores.
Desde una perspectiva gerontoldgica, se
han tratados temas como los indicadores
del maltrato desde atenciéon primaria de sa-
lud, la promociéon del trato adecuado y la
proteccién ante el maltrato desde servicios
sociales, la violencia doméstica y de género
en personas mayores y la deteccién e inter-
vencion policial.



Cuadernos
Gerontologicos

Se abre la convocatoria de nuevos articulos
para el n° 1 de 2018. La tematica central gi-
rard en torno a los cuidados de las personas
mayores en el domicilio. El tema sigue siendo
muy actual, aunque se cuenta con literatura
cientifica con diferentes enfoques disciplina-
res desde hace algunas décadas.

Parece oportuno conocer lo que esta su-
cediendo en la Comunidad Foral o en otros
territorios a este respecto. Quién cuida, a
quién y cdmo se cuida, retos y novedades
en el cuidado, como prevenir en la accion y
recepcion del cuidado para evitar situaciones
no deseadas, la idoneidad del domicilio, son
solo algunas cuestiones que podrian tratarse
en el proximo numero de “Cuadernos Geron-
toloégicos”.

Fecha limite de envio: 30 de marzo de 2018.

Normas de Publicacion
para autores
1. Enfoque y alcance

La revista “Cuadernos Gerontoldgicos” es
una publicacién de contenido cientifico, edi-
tada en formato electrénico por la Sociedad
Navarra de Geriatria y Gerontologia. Su pe-
riodicidad es semestral. Su objetivo es la
difusién de articulos cientificos, preferente-
mente de caracter multidisciplinar, referidos a
los campos de la Geriatria y la Gerontologia.
Es decir, se centra en el envejecimiento de la
poblacién y sus consecuencias, poniendo el
énfasis en este proceso en la Comunidad Fo-
ral de Navarra. Es de acceso libre, siguiendo
el principio de hacer disponible gratuitamente
los estudios tedricos, las experiencias profe-
sionales y los analisis de la realidad socio-sa-
nitaria, desde diferentes puntos de vista (en-
fermeria, medicina, trabajo social, animacion
social, psicologia, terapia ocupacional, etc.).
Todas las contribuciones enviadas a “Cua-

dernos Gerontologicos” han de ser origina-
les y seran evaluadas antes de ser publica-
das por revision externa y anénima por pares
(peer review). El conjunto de autores ha de
declarar que los datos y resultados expuestos
en el trabajo son originales, no han sido pre-
sentados al mismo tiempo a otra revista para
su publicacion y no existe plagio, distorsion o
manipulacién.

2. Secciones

1. Originales. Trabajos de investigacion que
aportan nuevos resultados en los ambitos
de interés de la Revista. Los manuscritos
deberan estructurarse en los apartados: In-
troduccién, Material y métodos, Resultados,
Discusion y Bibliografia. La extension reco-
mendada es de 3.000-4.500 palabras (sin
incluir resumen, tablas, figuras y bibliogra-
fia). Deben acompafiarse de un resumen de
un maximo de 250 palabras estructurado en
los mismos apartados que el texto y de 3 a
5 palabras clave. Se recomienda un maximo
de 6 autores, no superar las 6 tablas y figuras
(esquemas, graficos o imagenes) y un nimero
maximo de 40 referencias bibliograficas.

2. Originales breves y Notas Clinicas y So-
ciales. Trabajos de investigaciéon con nimero
reducido de casos, estudios epidemiolégicos
descriptivos y trabajos con objetivos y resulta-
dos muy concretos (casos clinicos y casos de
intervencion social). Deberan estructurarse en
los apartados: Introduccion, Material y méto-
dos, Resultados, Discusion y Bibliografia. Su
extensién no superara las 1.500 palabras (sin
incluir resumen, tablas, figuras y bibliografia),
2 figuras y/o tablas y 15 referencias bibliogra-
ficas. Se aportara un resumen estructurado
(maximo de 150 palabras), ademas de entre 3
y 5 palabras clave. Se recomienda un maximo
de 6 autores.

3. Revisiones. Puesta al dia de un problema,
cuestién de impacto social/sanitario o con-
ceptualizacién, mediante la aportacion de la
necesaria bibliografia. Su extensién en ningin
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caso superara las 3.500 palabras (sin incluir
resumen, tablas, figuras y bibliografia) y 2 fi-
guras y/o tablas.

4. Cartas al Director. Se recogera la opinion
argumentada, conforme o disconforme, de
una publicacion en la Revista, asi como so-
bre un tema de actualidad. Se pretende fo-
mentar la reflexién dialogada y la discusion
entre lectores de la Revista. Deben ser claras,
concisas y argumentadas, con una extension
maxima de 750 palabras y entre 10 y 15 citas
bibliograficas. Excepcionalmente, las Cartas
al Director pueden ser aceptadas directamen-
te por el Comité de Redaccion.

5. Breves. Espacio para informaciones di-
versas: congresos, jornadas, cursos, reu-
niones, etc., que se puedan desarrollar en
la Comunidad Foral de Navarra o fuera de
ella. Asimismo, puede recogerse normativa
de interés que pueda tener algun impacto
sobre la atencién socio-sanitaria de las per-
sonas mayores.

3. Presentacion de manuscritos
Los manuscritos deberan presentarse:

- Escrito en castellano en formato Word vy
compatibles (Rtf, Txt, etc.), a doble espacio
y justificado, en letra Times New Roman, 12
pt, y con 2,5 en todos los margenes. Todos
los articulos deberan estar paginados.

- Las tablas y figuras (imagenes, esquemas y
gréaficos) se incluiran al final del manuscri-
to, indicando su ubicacion en el texto. Se
numeraran consecutivamente con nimeros
arabigos y por separado tablas y figuras.

- Las imagenes deberan enviarse con una re-
solucién de 300 pp en formato JPG o TIFF.

- Las notas han de aparecer numeradas a pie
de péagina (Times New Roman, 10 pt) con
numeracion arabiga y seran las imprescin-
dibles.

- Las referencias bibliograficas seran Unica-
mente las citadas en el texto y apareceran
completas al final del articulo, siguiendo los
criterios de las normas de publicaciéon de la
APA-2010 (American Psychological Asso-
ciation).

Primera pagina:
- Titulo del texto en castellano e inglés.

- Nombre y dos apellidos de cada autor. Se
recomienda no superar el nimero de 3 en
aquellos de tematica social y de 6 en el res-
to.

- Centro o entidad en la que se trabaja.

- Direccién completa del primer autor/a, res-
ponsable del manuscrito.

Segunda pagina:
- Titulo del texto en castellano e inglés.

- Resumen del trabajo (entre 150 y 250 pala-
bras) y el listado de palabras clave (maximo
5) en castellano e inglés.

Paginas sucesivas: Su estructura y extension
seguird lo indicado para cada seccion.

Citacion bibliografica
Citas en el texto:

- Si la oracién incluye el apellido del autor,
solo se escribe la fecha entre paréntesis:
Roldan (2006).

- Si no se incluye el apellido del autor en la
oracién: (Roldan, 2006).

- Si es un fragmento literal: (Christff, 1996, p.
21).

- Libro: Autor (apellido, coma e iniciales del
nombre y punto; si son varios autores, se
separan con una coma, poniendo una “y”
antes del Ultimo); afio (entre paréntesis) y
punto; titulo completo del libro (en cursiva) y
punto; lugar de edicién y dos puntos; y edi-
torial. Ejemplos: Bermejo, F. (2004). Aspec-
tos familiares y sociales del paciente con
demencia. Madrid: Diaz de Santos. Otras
opciones: Apellidos e inicial del nombre.
(ARo).Titulo. Recuperado de http://www.
xxxxx.xxx; Apellidos e inicial del nhombre.
(ARO). Titulo. doi: XX. XXXXXXXXXX

Capitulo de libro: Autor o autores del ca-
pitulo (igual que si son libros); afio (entre
paréntesis) y punto; titulo del capitulo y

<



punto; nombre de los directores/ compila-
dores del libro (iniciales del nombre y punto,
apellido y anteponiendo a esto “En”); abre-
viatura “Ed.” o “Eds.” (entre paréntesis); ti-
tulo del libro (cursiva); pagina inicial y final
del capitulo (entre paréntesis y separadas
por un guién, anteponiendo la abreviatura
“pp.”); ciudad de ediciéon y dos puntos; y
editorial. Por ejemplo: Webb, S. (2003). Te-
chonologies of Care. En E. Harlow and S.
Webb (Eds.) Information and Communica-
tion Techonologies in the Welfare Services
(pp.101-116). London: Jessica Kingsley Pu-
blishers.

- Articulo en revista: Autor o autores (igual
que si son libros); afio (entre paréntesis) y
punto; titulo del articulo y punto; nombre
completo de la revista (en cursiva) y coma;
volumen y/o numero de la revista y coma;
y pagina inicial y final del articulo (separa-
das por un guién). Por ejemplo: Canga, A.
y Esandi, N. (2016). Atencién centrada en la
familia: un modelo para abordar los cuida-
dos de la demencia en la comunidad. Aten-
cioén Primaria, 48, 4, 265-269.

Proceso editorial

El envio de los textos ha de realizarse a la se-
cretaria técnica de la Sociedad Navarra de Ge-
riatria y Gerontologia: sngeriatria@yahoo.es

La redaccién de la Revista acusara recibo de
los trabajos. Se realizara una primera revision
editorial de los articulos admitidos para eva-
luar su adecuacion tematica a la Revista y el
cumplimiento de los requisitos recogidos en
estas Normas. A continuacién los manuscri-
tos seran revisados de forma andnima por
dos expertos externos (peer review) que dis-
pondran de un plazo de 1 mes para emitir su
dictamen. Los revisores se seleccionan entre
expertos en el tema, teniendo en cuenta su
disponibilidad para la rapida correccién que
se les requiere.

En el caso de juicios dispares entre evalua-
dores, el articulo sera remitido a un tercero,
que también dispondra de 1 mes para enviar
su respuesta. Los revisores deben valorar la
calidad cientifica, pertinencia y novedad de la
informacion presentada e informar si el dise-
fio, la metodologia y la discusion justifican las
conclusiones presentadas, y si éstas respon-
den a los objetivos del estudio.

Examinados los informes externos, el Conse-
jo Editorial podra: rechazar el articulo, apro-
barlo condicionalmente a la espera de que
el autor/es haya realizado las modificaciones
solicitadas, o aprobarlo definitivamente para
su publicacion. En cualquier caso, la decisién
editorial sera comunicada.

Siempre que se sugieran modificaciones en
los textos, los autores deberan adjuntar, junto
a la nueva version del articulo, una nota en la
que se expongan las modificaciones realiza-
das. Los autores, a su vez, se comprometen
a corregir sus trabajos en un plazo breve (1
mes), a partir del momento en que se les co-
munique la publicacién de la versién on line,
con objeto de respetar y no retrasar el proce-
so editorial.

En cuanto a los derechos de autor, la acepta-
cién de un trabajo para su publicacién supo-
ne que los derechos de propiedad (copyrigth)
quedan transferidos al editor de la Revista.
No obstante, la Revista no es responsable de
la informacién remitida por los autores.

Los autores han de recoger cualquier relacion
que tengan y que pudiera dar lugar a conflicto
de intereses en relacion con el articulo publi-
cado. Cuando se presenten trabajos con seres
humanos, debe indicarse que se han cumplido
las normas éticas del Comité de Investigacion
y de la Declaraciéon de Helsinki de 1975 con
la revisién de octubre del 2000, disponible en
http://www.wma.net/s/policy/b3.htm

Una vez aceptado el trabajo, se notificara por
medios electrénicos la disponibilidad de las
galeradas para su correccion en un plazo de
una semana desde su notificacién, asi como
el numero y fecha de publicacion definitiva. Se
podra emitir un certificado de autoria y edicion,
previa solicitud a: sngeriatria@yahoo.es
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