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Editorial

Como en los segundos numeros anuales precedentes, el presente nimero se dedica a los Pre-
mios Tomas Belzunegui de la SNGG, convocatoria 2020-2021.

En esta convocatoria, se lanz6é una nueva modalidad: Las Actividades Intergeneracionales, para
recoger aquellas actividades realizadas por asociaciones, centros educativos y residenciales,
cuyo tema principal fuesen las relaciones intergeneracionales. La pandemia por Coronavirus,
marcoé esta convocatoria, posponiendo la del afio 2020 al 2021 y haciendo que fuera el tema
dominante en algunos trabajos presentados.

En contra de lo que se podia esperar, por el confinamiento y demas medidas sanitarias restric-
tivas, se mantuvo un buen nivel de audiencia y de participacion. Se han mantenido las modali-
dades: Abierta, Senior y Universidad. En esta Ultima modalidad, la universitaria, hemos logrado
una excelente participacion de las universidades que componen el Campus Iberus, de lo cual
nos congratulamos y deseamos que siga este nivel de aceptacion y participacion, también en el
resto de las universidades invitadas de Navarra y el Pais Vasco.

En la proxima convocatoria, ya abierta en estos momentos, queremos recuperar, como espacio
temporal de participacion, el curso escolar, mejor que el afio natural, por lo que ya nos encon-
tramos en la convocatoria 2021-2022, del Premio Tomas Belzunegui, que finalizara el proximo
mes de junio. Ademas, en esta nueva convocatoria, queremos sintonizar con el lema de la ONU,
que proclamd, el dia 14 de diciembre de 2020, la Década del Envejecimiento Saludable, 2020-
2030. Entendemos que el objetivo principal de este premio: promover la imagen positiva de las
personas mayores en una sociedad intergeneracional, responde perfectamente a esta iniciativa
de la ONU.

Juan Jerez
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MANIFIESTO 3 DE SEPTIEMBRE

Un paso adelante por el derecho
a decidir. Acto publico en el
Parlamento de Navarra.

Ante la importancia de la entrada en vigor de
la Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se
reforma la legislacion civil y procesal para el
apoyo a las personas con discapacidad en
el ejercicio de su capacidad juridica, la Aso-
ciacion Espafiola de Fundaciones Tutelares
ha entendido, que una manera de realzar y
visualizar este hecho, era realizar un acto
publico en toda Espafia (30 fundaciones que
componemos la asociacion) en el dia en que
entra en vigor: 3 de septiembre. Esta Ley
afecta a ocho leyes, centradas en las figu-
ras de apoyo y los procedimientos para de-
signar dichos apoyos (voluntario y judicial).
Ademas, supone la pérdida del concepto
“tutela” para las personas mayores de edad.

La Ley citada obliga a aumentar la intensi-
dad y profundidad de los apoyos persona-
les en la prestacién adecuada del servicio.
Desde FUTUNA, de acuerdo con su trayec-
toria de 31 afos, ofrecemos una atencion
transparente y ajustada a las necesidades
de cada persona; apoyo y colaboracién en
la divulgacion, asesoramiento y formacion
sobre la nueva Ley; y la aceptacion de to-
das las medidas de apoyo que nos soliciten
desde los juzgados, siempre que la persona

>

Fundacion Tutelar Navarra
FUTUNA

que necesite los apoyos sea PCDI (persona
con discapacidad intelectual) y tengamos los
medios econdmicos necesarios.

En este contexto, desde FUTUNA, solicita-
mos la inclusién en la cartera de servicios
sociales del “Servicio de apoyo a las perso-
nas con discapacidad en el ejercicio de su
capacidad juridica”, de forma que sea un
derecho exigible, como se recoge en otras
CCAA. Asimismo, solicitamos personas vo-
luntarias, que quieran trabajar en favor de las
personas con discapacidad durante un largo
periodo de tiempo. Solicitamos, por ultimo,
una financiaciéon adecuada y estable, ligada
a cada persona a la que se le preste el servi-
cio de apoyo que decidan los jueces, mate-
rializada a través del concierto social y no en
forma de subvencién graciable.

La nueva ley es exigente y nos obliga en su
desarrollo, cada uno en la parte que le co-
rresponde. Solo se conseguira con Unidad
y Esfuerzo continuado de toda la sociedad y
en ese camino, FUTUNA quiere estar y par-
ticipar en esta tarea dificil, pero ilusionante,
para conseguir una sociedad mejor para to-
dos sus miembros.



Ignacio Recondo. Presidente de la Asocia-
cién Espafiola de Fundaciones Tutelares y
Presidente de FUTUNA.

Manifiesto: Un paso adelante por el derecho
a decidir

Hoy, 3 de septiembre, es el dia en el que Es-
pana da un paso adelante por los derechos de
las personas con discapacidad vy, por fin, po-
demos decir que tenemos derecho a decidir,
como el resto de los ciudadanos y ciudadanas.

Por eso, desde las entidades que formamos
parte de la Asociacién Espafnola de Funda-
ciones Tutelares, lo estamos celebrando. Y
hemos salido a la calle en toda Espafna para
hacer visible el cambio.

Muchos y muchas ya podiamos decidir. Te-
niamos apoyos ajustados a nuestra realidad
y, de la mano de FUTUNA, cumpliamos con
nuestros deseos.

Pero nuestras sentencias a veces eran injus-
tas, decian que no éramos capaces; nos sus-
tituian y nos trataban como menores de edad
para toda la vida. Teniamos que pedir autoriza-
cion para casarnos, tener un alquiler o, incluso,
poder irnos de vacaciones. En definitiva, nues-
tras sentencias nos excluian como si fuéramos
ciudadanos y ciudadanas de segunda.

Eso ya no puede seguir siendo asi. A partir
de hoy, la Ley dice que nos tengan en cuen-
ta, que tenemos que dirigir nuestra vida y
nuestras decisiones. Hoy se da un paso ade-
lante por el derecho a decidir de las perso-
nas con discapacidad. Hoy es parte de una
Ley y tiene que ser realidad.

Pero las personas y entidades que forma-
mos la Asociacién Espafola de Fundaciones
Tutelares sabemos que, para que todo esto
sea cierto, necesitamos que muchas cosas
cambien y por eso pedimos lo siguiente.

En primer lugar, que el apoyo para tomar deci-
siones sea un derecho en todos los lugares de
Espafa y, para eso, tiene que estar en las leyes
de Servicios Sociales, porgue solo asi, vivamos
donde vivamos, todas las personas tendremos
acceso a este derecho y podremos exigirlo.

Ademas, necesitamos que los jueces y las
juezas tengan todo lo que necesiten para
hacer bien su trabajo y poder revisar las
sentencias que ya existen para ajustarlas
a las necesidades de cada persona, a sus
preferencias y deseos. Y que, quienes nos
prestan los apoyos, en este caso FUTUNA
en Navarra, tengan apoyo para mantener a
sus equipos profesionales y que estos pue-
dan dedicar tiempo a conocernos para que,
de verdad, se nos tenga en cuenta.



Por todo esto, pedimos a la Administracién
Pulblica de Navarra que dé un paso adelante
por el derecho a decidir.

En segundo lugar, sabemos que la union
hace la fuerza y que, si vamos juntos, el ca-
mino va a ser mas sencillo. Por eso, pedimos
unién, que las personas que necesitamos
apoyos, junto con FUTUNA, las familias, jue-
ces y juezas, notarios y notarias, abogados
y abogadas trabajemos para que todos los
procesos se hagan bien, que haya formacion
y medios para garantizar nuestra participa-
cién y que no se pase de la tutela a otras
medidas sin saber cuales son los apoyos
que necesitamos. Que el cambio de mirada
lo hagamos todas y todos, porque queremos
una vida digna, elegida e inclusiva. Por eso
hacemos un llamamiento a toda la sociedad
y pedimos que nuestras vecinas y vecinos,
comerciantes del barrio, comparneras y com-
pafieros de trabajo, de gimnasio, etc., cam-
bien la mirada.

Hoy, 3 de septiembre, celebramos que el
cambio es imparable y os pedimos que nos
ayudéis para que pase del papel a la reali-
dad.

Hoy 3 de septiembre damos un paso adelan-
te por el derecho a decidir.




PREMIOS TOMAS BELZUNEGUI
Modalidad Universidad

ESTUDIO NUTRICIONAL EN LA VALQRACION DE LA FRAGILIDAD
EN ATENCION PRIMARIA: DETECCION DE VARIABLES PREDICTORAS

NUTRITIONAL STUDY IN THE FRAILTY ASSESSMENT IN PRIMARY
HEALTH CARE: PREDICTION VARIABLES DETECTION

Resumen

INTRODUCCION: La nutricion, el ejercicio fi-
sico y el resto de los factores biopsicosociales
establecen una compleja y reciproca interre-
lacién respecto a la capacidad funcional y la
calidad de vida de los ancianos.

OBJETIVOS: Describir el estado nutricional
en una muestra de ancianos independientes
no institucionalizados y la relacion con los
condicionantes biopsicosociales, el grado de
actividad fisica y la valoracion de los factores
que pueden relacionarse con la fragilidad.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo trans-
versal multicéntrico implementado en los
centros de salud de la ciudad de Huesca en
mayores de 75 afios. Tamafio muestral 60 pa-
cientes. Se analizaron variables demograficas,
psicosociales, nutricionales, antropométricas
y de actividad fisica (AF).

RESULTADOS: El nivel de AF se relacion6
de forma inversa con la incapacidad para las
actividades basicas (ABVD) e instrumentales
de la vida diaria (AIVD) y con el riesgo nutri-
cional obtenido en la escala Determine (p <
0,05). Se observd una relacién inversa esta-

Soledad Lorés Casanova
Premio: Tesis doctoral

disticamente significativa del grado de activi-
dad fisica (MET-min/14) con la sarcopenia y el
porcentaje de grasa corporal (%GC) midiendo
los pliegues cutaneos, el perimetro de cintura
(PC) y el diametro abdominal sagital (DAS) (p
< 0,05). Se mostro, por otra parte, relacion es-
tadisticamente significativa (p < 0,01) entre el
riesgo nutricional (cuestionario MNA) y la de-
pendencia para las ABVD y AIVD, el riesgo de
dependencia, la calidad de vida percibida, el
estado cognitivo, la situacion afectiva y el nivel
de ansiedad.

CONCLUSIONES: De forma global, los fac-
tores estudiados relacionados con la fragilidad
en esta muestra han mostrado una prevalencia
baja de la misma Un mejor estado nutricional
se asocia con un mejor nivel funcional y de
bienestar psiquico. Estos resultados refuerzan
la conveniencia de la evaluacién de la activi-
dad fisica y del estado nutricional en las con-
sultas, asi como la necesidad de promocionar
el ejercicio y la alimentacion saludable.



Abstract

INTRODUCTION: Nutrition, physical exercise
and the rest of the biopsychosocial factors es-
tablish a complex and reciprocal interrelation
regarding the functional capacity and quality of
life of the elderly.

OBJECTIVES: To describe the nutritional sta-
tus in a sample of independent, non-institu-
tionalized elderly and the relationship with the
biopsychosocial conditioning factors, the de-
gree of physical activity and the assessment of
the factors that may be related to frailty.

METHODOLOGY: Descriptive, cross-sectio-
nal, multicenter study implemented in urban
health centers in the city of Huesca in people
over 75 years of age. Sample size 60 patients.
Demographic, psychosocial, nutritional, an-
thropometric and physical activity (PA) varia-
bles were analyzed.

RESULTS: The level of physical exercise was
inversely related to the inability for the basic
and instrumental activities of daily life and with
the nutritional risk obtained in the Determine
scale (p <0.05). A statistically significant inver-
se relationship of the degree of physical ac-
tivity (MET-min / 14) with sarcopenia and the
percentage of body fat (% BF) measuring skin
folds, waist circumference and sagittal abdo-
minal diameter (SAD) (p <0.05). On the other
hand, a statistically significant relationship
(p <0.01) was shown between nutritional risk
(MNA questionnaire) and dependence for ba-
sic activities and instrumental activities of dai-
ly life, the risk of dependence, the perceived
quality of life, the cognitive state, the affective
situation and the level of anxiety, in such a way
that a better nutritional state is associated with
a better functional level and mental well-being.

CONCLUSIONS: Overall, the factors studied
related to frailty in this sample have shown a
low prevalence of it. Better nutritional status is
associated with a better functional level and
mental well-being. These results reinforce the
convenience of evaluating physical activity and
nutritional status in consultations, as well as the
need to promote exercise and healthy eating.

INTRODUCCION

La mejora de las condiciones socioeconémi-
cas ha contribuido a una mejor calidad de vida
y, COMO consecuencia, a mayor esperanza de
vida en la poblacion. La tasa de natalidad ha
descendido en Europa produciéndose, como
consecuencia, un envejecimiento poblacional
(1). El sexo predominante es el femenino, ya
que existe una mayor tasa de mortalidad mas-
culina en todos los grupos etarios (2).

El objetivo principal en la atencién del paciente
mayor es minimizar el impacto funcional de las
enfermedades y mantener su autonomia. Para
ello, se realiza una valoracion geriatrica integral
(VGI), que permite ofrecer al paciente los cui-
dados mas adecuados y eficientes, segun sus
necesidades, durante el proceso evolutivo de
la enfermedad. La elaboracién de una lista con
los problemas detectados, un plan de actua-
cion y tratamiento detallados optimizaran los
resultados de la intervencion (4).

El ejercicio, como componente de salud, pasa
a ser una verdadera terapia equivalente a un
farmaco en la prevencién de caidas, diversas
enfermedades, deterioro cognitivo, discapaci-
dady pérdida de autonomia. Asi pues, el gjerci-
cio fisico deberia prescribirse de forma progre-
siva e individualizada con la misma exactitud y
rigor que otros tratamientos médicos (5).

Asimismo, la desnutricidon debe ser detectada
precozmente en el anciano, dados sus efectos
sobre la morbimortalidad y funcionalidad. En la
practica clinica existen herramientas validadas
para valorar al anciano, tanto en la comunidad,
como en residencias y en el hospital. La hete-
rogeneidad de cada caso exige de una inter-
vencion multidisciplinar que aborde el proble-
ma de la desnutricion desde el punto de vista
médico, social y funcional (6).

De igual forma, la obesidad es un factor
de riesgo independiente de la enfermedad
cardiovascular y de todas las causas de
mortalidad en la poblaciéon general. Se re-
laciona con diversas enfermedades y con
un incremento del riesgo de discapacidad
fisica y cognitiva, mayor riesgo de depen-
dencia, institucionalizacion y costos para la
atencion de la salud. Los ancianos con IMC
mayor de 35 tienen mas del doble de riesgo
de referir pobre salud fisica y enfermedades



crénicas que las personas con peso normal.
Sin embargo, en contraste con los adultos
jévenes, los estudios no avalan el hecho de
que el sobrepeso (IMC entre 25-30 Kg/m2)
sea un factor de riesgo para la mortalidad
cardiovascular o para todas las causas de
muerte entre los ancianos. De hecho, la ma-
yor parte de los estudios muestran que un
IMC en estos limites se vincula con riesgo
de mortalidad mas bajo en ancianos, y se
reporta una asociacion inversa entre el IMC
y todas las causas de muerte. Todo ello es
motivo de controversia y llevaria al replan-
teamiento de la definicién de sobrepeso en
el anciano y la necesidad de tratamiento en
este grupo de poblacioén (7).

Un sindrome geriatrico a considerar en el pro-
ceso de envejecimiento es la sarcopenia, ya
que aumenta el riesgo de discapacidad fisica,
disminucién de la calidad de vida, pérdida de
independencia y muerte. La sarcopenia pri-
maria se relaciona con la edad y la secunda-
ria con el sedentarismo, las enfermedades y
la desnutricion (8). La sarcopenia esta direc-
tamente relacionada con la fragilidad y tiene
implicaciones etiopatogénicas en la obesidad,
la resistencia a la insulina y la inflamacion. La
fragilidad es un estado de vulnerabilidad aso-
ciado al envejecimiento, que se caracteriza
por una disminucién de las reservas fisiologi-
cas de multiples sistemas corporales, menor
resistencia a las situaciones de estrés e induce
a mayor vulnerabilidad (altas tasas de enfer-
medad, pérdida de funcion, discapacidad o
dependencia, hospitalizacién, institucionaliza-
cion, caidas y muerte) (8). La prevalencia en los
ancianos que viven en la comunidad es de un
6,9% (menor que en institucionalizados) y de
pre-fragilidad del 46,6% (8). La fragilidad pue-
de solaparse con la discapacidad (alteracion
de ABVD y AIVD por afectacion fisica y/o inte-
lectual) y la morbilidad. No obstante, no todas
las personas con discapacidad son fragiles (8).

La evidencia cientifica considera la dieta
como un factor afiadido, pero también clave
en el abordaje de las enfermedades mentales.
Todo ello indica que una nutricién deficitaria
y/o desequilibrio quimico puede estar contri-
buyendo a la aparicién y/o mantenimiento de
muchas de las enfermedades mentales (9). La
adherencia a las dietas tradicionales, como la
mediterranea, mejora el rendimiento fisico me-
dido objetivamente (10,11,12).

Se ha visto que numerosos factores intervie-
nen en la génesis del envejecimiento y que hay
diversas actuaciones que pueden retrasarlo y
mejorar la capacidad funcional del paciente,
pero faltan estudios recientes. El interés de
este trabajo radica en que se realiza un estu-
dio del paciente globalmente (esfera bio psico
social), y se valora la realizaciéon de actividad
fisica y la alimentacién de forma objetiva, entre
otros factores favorecedores de un “envejeci-
miento saludable”.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS
1. HIPOTESIS

e El estado nutricional podria comportarse
como uno de los factores predictores del
desarrollo de los acontecimientos adver-
sos que definen la fragilidad en la pobla-
cion geriatrica (institucionalizacion, depen-
dencia y mortalidad).

e La valoracion de la nutricién en el anciano
en la practica clinica diaria cada vez esta
mas presente.

2. OBJETIVOS

e Descripcién de las diferentes variables del
estado nutricional de la poblacién anciana
no dependiente que reside en la comunidad
en la ciudad de Huesca.

¢ Estudiar la asociacién entre diferentes cues-
tionarios de medida del estado nutricional.

e Estudio de la relacion del estado nutricional y
actividad fisica con indicadores de fragilidad
y otros factores en el anciano.

e Evaluar la influencia del grado de depen-
dencia funcional segun el indice de Bar-
thel y las actividades instrumentales segun
Lawton y Brody en el estado nutricional de
estos ancianos.

MATERIAL Y METODO

1. TIPO DE ESTUDIO Y MUESTRA ESTUDIADA
Se ha realizado un estudio descriptivo
transversal y observacional multicéntrico.
Se han tomado los Centros de salud urba-

nos de Huesca no incluyendo a la provincia
por la dispersién poblacional existente, evi-

<



tar problemas de accesibilidad y favorecer
la adhesiéon al estudio. La seleccién se ha
realizado mediante muestreo aleatorio sis-
tematico, estratificado por edad y centro de
salud entre la poblacion mayor de 75 afios,
empleando como marco muestral la Base
de Datos de la Tarjeta Sanitaria Individual
(TSI). El tamafio muestral final ha sido de 60
pacientes.

2. RECOGIDA DE DATOS

El estudio se encuentra en la linea de in-
vestigacién de los proyectos FIS P1042546:
“Deteccién de Ancianos de Alto Riesgo Psi-
quico en la comunidad. Factores predicti-
vos para el desarrollo de Trastornos Men-
tales en Poblacién Geriatrica” (PSICOTARD
l) y FIS Pl 13/02690: “Condicionantes de la
desestabilizacion fisica y psicosocial en los
mayores. Modelos predictivos de fragilidad
en ancianos que residen en la comunidad”
(PSICOTARD lll), ambos dirigidos por el Dr.
Olivera Pueyo (26).

Los pacientes, no en situacién de depen-
dencia, de forma aleatoria, voluntariamente
y previo consentimiento informado por es-
crito, aceptaban la inclusion en el estudio.
Se realizaba el encuentro en el Centro de
Salud, con cita previa por su médico de
Atencién Primaria. La parte nutricional, an-
tropométrica y de actividad fisica se ha rea-
lizado por un Unico profesional, por lo que
la variabilidad en la recogida de los datos
ha sido minima. El proyecto obtuvo la au-
torizaciéon del Comité de Etica de Investiga-
cién de Aragon (CEICA).

3. CRITERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

a) Independencia para las ABVD (indice de
Barthel > 60 puntos).

b) Usuarios de los centros de Atencién Pri-
maria de la ciudad de Huesca.

c) No estar institucionalizado.

Los pacientes incluidos fueron aleatoria-
mente seleccionados de un listado propor-
cionado a los médicos de Atencién Primaria
que quisieron participar en el estudio.

Por su parte, los criterios de exclusién fueron:

a) Dependencia para las ABVD (indice de
Barthel < 60 puntos).

b) Institucionalizacién o no pertenecientes
a los centros de Atencién Primaria de la
ciudad de Huesca.

c) No poder acudir a la consulta a realizar
la recogida de datos.

d) No querer colaborar.
e) No firmar consentimiento informado.

4. INSTRUMENTOS E INDICADORES DE
VALORACION

Se recogié informacion de la esfera biopsi-
cosocial (variables de la esfera sociodemo-
grafica, de la esfera organica y psicosocial),



actividad fisica, mediciones nutricionales especificas y circunstancias que podrian relacio-
narse con la fragilidad en el anciano. A estos datos se suman las variables personales basi-
cas: nombre, apellidos, fecha de nacimiento, lugar de residencia, centro de salud y teléfono.
En cuanto a las variables sociodemograficas se han recogido un total de trece (tabla 1).

Tabla 1. Variables de la esfera sociodemograficas recogidas.

SEXO

EDAD: > 75 afios.

GRUPO ETNICO: blanco caucésico, blanco gitano, asiatico, negro subsahariano, hispanoamericano.

ESCOLARIDAD: analfabeto, sabe leer y escribir, estudios primarios, bachillerato y estudios superiores.

ESTADO CIVIL: soltero, casado/pareja estable, divorciado/separado, viudo.

CONVIVENCIA: solo, con sus parejas y/o hijos, con hijos y/o otros familiares.

SUCESOS VITALES: se valor6 si los pacientes habian padecido algun suceso vital estresante en el Ultimo afio.

APOYO SOCIAL: (Escala de Gijon).

NIVEL DE INGRESOS: llega con dificultades a fin de mes habitualmente, algunas veces o casi nunca.

INDICE DE DEPENDENCIA PARA LAS AVD: indice de Barthel.

GRADO DE DEPENDENCIA AIVD: Escala de Lawton y Brody.

NUMERO DE INGRESOS HOSPITALARIOS EN EL ULTIMO ANO.

PRESENCIA DE RIESGO EN EL ANCIANO: Encuesta Sociosanitaria de Barber.

En cuanto a las variables de la esfera organica, se valoraron enfermedades que podian afectar a
un aumento del Riesgo Cardiovascular (RCV) en el anciano y patologias que podian condicionar
un riesgo aumentado de fragilidad en el anciano como fueron: presencia o no de diabetes (DM),
hipercolesterolemia, hipertensién (HTA), cardiopatia isquémica, cardiopatia, arteriopatia perifé-
rica, insuficiencia venosa periférica, accidente cerebrovascular (ACV), traumatismo craneal gra-
ve, enfermedad neuroldgica, enfermedad tiroidea, problemas de masticacion, disfagia, EPOC,
hepatopatia, enfermedad renal crénica, enfermedad digestiva, anemia, neoplasia, polifarmacia,
déficit visual, déficit auditivo, consumo de alcohol, tabaquismo.

De igual forma, se pasaron diversas escalas a la muestra estudiada para el estudio del anciano
en la esfera organica y social, la esfera psiquiatrica, nutricional y la actividad fisica (tabla 2). To-
das las escalas tienen una amplia difusién en el &mbito de la Geriatria y en la Atencion Primaria
y han sido validadas y poseen fiabilidad acreditada (27).



Tabla 2. Escalas para la valoracion de la esfera biopsicosocial.

ESCALAS PARA LA ESCALAS PARA ESCALAS PARA ESCALA PARA LA
VALORACION DE LA| LA VALORACION LA VALORACION |VALORACION DE LA
ESFERA ORGANICA PSIQUIATRICA NUTRICIONAL ACTIVIDAD FiSICA

Y SOCIAL
Barthel MEC MNA VREM
Escala Depresion CONUT

Lawton y Brody

Geriatrica Yesavage

Indice Acumulativo de
Enfermedad

Subescala de Ansiedad de
Golberg

Recuerdo 24 Horas

Criterios de Fried

CAMDEX

Valoracion Global Subjetiva

Euroqgol- 5d

DETERMINE

Barber

Escala de Gijén

5. VARIABLES EN LA VALORACION DEL ESTADO FiSICO

Las variables antropométricas de masa corporal total, de masa grasa y de masa muscular se
encuentran en la tabla 3. Como en el caso anterior, relinen todas las condiciones exigidas para

Su uUso.

Tabla 3. Variables antropométricas medidas en la muestra estudiada

INDICADORES MASA CORPORAL INDICADORES MASA GRASA O OTROS INDICADORES
TOTAL ADIPOSIDAD
Peso Actual Diametro Abdominal Sagital (DAS) Perimetro Braquial (PB)

Peso Habitual

% Grasa Corporal

Perimetro Muscular Brazo (PMB)

% De Peso Perdido

Perimetro Cintura/Cadera (PC)

IMC

Pliegue Bicipital (PBI)

Pliegue Tricipital (PT)

Pliegue Subescapular (PSE)

Pliegue Suprailiaco (PSI)

Pliegue Abdominal (PA)




RESULTADOS

Un 48,3% de los pacientes son hombres, frente a un 51,7% de mujeres, todos de raza caucasi-
ca. La edad media de grupo estudiado fue de 81,58 afios (DE 4,031) (IC 95% 80,5-82,5). Si los
agrupamos por grupos etarios, de 75 a 80 afos representan un 48,4% de la muestra; de 81 a
85 afios, un 31,6% y de 86 a 90 anos son un 20%. Un 11,7% de los pacientes son solteros,
un 56,7 % estan casados o con pareja estable y un 31,7% son viudos. Por nivel de estudios, el
18,3% sabe leer y escribir, el 71,7% cuenta con estudios primarios, el 6,7% con estudios supe-
riores y el 3,3% con bachillerato.

En la tabla siguiente se muestran los resultados de las variables psicosociales de la muestra es-
tudiada. De ella se desprende que siendo todos los pacientes independientes (criterio de inclusion)
la mayoria presentan una puntuacion elevada> 90 en el indice de Barthel con un grado de inde-
pendencia elevado y soélo un 7% de los pacientes de la muestra presentan deterioro cognitivo.

Tabla 4. Variables psicosociales

VARIABLES PUNTUACION N % 1C95%
PSICOSOCIALES
DEPENDENCIA
ABVD (BARTHEL) >90 55 91,7 85-98,3
(Dependiente<60)
DEPENDENCIA AIVD Necesita cierta 53 88,3 80-96,7

(LAWTON Y BRODY) | ayuda (8-20 puntos)

CALIDAD DE VIDA

(TERMOMETRO 61-80 29 48,4 35-60
EUROQOL)
AFECTACION FISICA Moderada 29 48,3 36,7-61,7
SITUACION No deterioro (>21 56 93,3 86,7-98,3
COGNITIVA (MEC) puntos)
SINTOMAS Normal (0-5 puntos) 52 88,1 79,7-96,6

DEPRESIVOS (GDS)

ANSIEDAD (EADG) No 48 80 70-90

CAMDEX No 58 96,7

En cuanto a patologias clinicas las mas prevalentes fueron la HTA con un 70% de los pacientes,
dislipemia en un 56,7%, DM en un 30% y enfermedad psiquiatrica en un 21,7%. Por tanto, un
numero considerable de pacientes presentaban factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

En la siguiente tabla se indica la media y la desviacion estandar de hombres y mujeres entre las
distintas variables de la composicién corporal. De los datos extraidos destaca que existe rela-
cion estadisticamente significativa entre hombres y mujeres en relacién con el peso, la tallay los
pliegues bicipital, tricipital y abdominal.



Tabla 5: Variables de composicion corporal (CC) (Media y desviacion estandar (DE)) en hombres

y mujeres.
VARIABLES | HOMBRES DE MUJERES DE VALOR p
(n=29) (n=31)

EDAD (afios) 80,7 (75-90) 4,008 82,9 (76-90) 4,069 0,051
PESO (Kg) 75,8 (60-94) 7,97 67,4 (48,5-101) 12,79 0,004
TALLA (m) 1,64 (1,54-1,78) 6,09 1,50 (1,37- 1,64) 6,31 0,000

IMC (Kg/m2) 28,06(22,68- 2,59 29,57(21,43- 4,82 0,145

33,62) 40,37)
PB (cm) 29,46(26-35) 2,15 29,83 (24-43) 2,28 0,632
PC (cm) 101,53(84,5-118) 7.9 96,68 (77-123) 12,29 0,820
PLIEGUE 8(3-15) 3,1 13,5(5-27) 5,58 0,000
BICIPITAL (mm)
PLIEGUE 12,5(7-25,5) 3,66 19,5(10-32) 5,91 0,000
TRICIPITAL (mm)
PLIEGUE
SUBESCAPU- 17(11-26) 3,63 19 (10-32) 5,55 0,900
LAR (mm)
PLIEGUE
SUPRAILIACO 15,5(6-30) 5,3 17,5(7-30) 6,05 0,176
(mm)
PLIEGUE
ABDOMINAL 17,5(8-30) 5,98 22(10-33) 5,76 0,005
(mm)
DAS (cm) 24,6(18-31,5) 3,29 23,74(15,5-34) 4,1 0,376

El 80,8% de las mujeres presentan RCV aumentado mientras que un 57,8% de los hombres no
lo presentan, en la tabla que se ensefia a continuacion se valora el RCV aumentado relacionado
con el PC en hombres y mujeres.



Tabla 6: Porcentaje de hombres y mujeres con Riesgo Cardiovascular aumentado en relacion
con su perimetro de cintura (PC).

PERIMETRO DE CINTURA % HOMBRES % MUJERES

Riesgo Aumentado (>102 cm 42.2% 80,8%
hombre; > 88 cm muijer)

Riesgo No Aumentado 57,8% 19,2%

El valor medio de DAS era de 24,6 cm (DE 3,28) para los hombres y de 23,74 cm (DE 4,2) para las
mujeres sin diferencias significativas entre ellos. En la siguiente tabla se indica la relacion entre
la CC y el RCV con el DAS, de los datos destaca que hay un 77,4% de las mujeres y un 75,9%
de los hombres con un RCV aumentado.

Tabla 7: Relacion de la composicion corporal con el riesgo cardiovascular y el DAS

RIESGO CARDIOVASCULAR % HOMBRES % MUJERES
sl 75,9% 77,4%
NO 24,1% 22,6%

A pesar de que en nuestro entorno la mayoria de los problemas nutricionales que afectan a la
poblacién general en la actualidad vienen determinados por exceso, también hay factores que
pueden condicionar la aparicion de déficits nutricionales en el anciano. En las figuras siguientes
se aprecia el porcentaje de hombres y mujeres con riesgo de ingesta inadecuada de minerales
y vitaminas. Las principales carencias se centran en la ingesta de calcio-Ca y Magnesio-Mg
(figura 1).
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Figura 1. Porcentaje de mujeres y hombres con riesgo de ingesta inadecuada de minerales.



En cuanto a la ingesta de vitaminas, destacan una ingesta inadecuada de vitamina D y vitamina
E (figura 2).

120% oeal
o N
100% ILBO% _ _g3.40%
O 73 G
b,y
" 1% aia 57,60%
GO¥, 2% 48% 38 40% 44,20%
A% 37.40% 55 s 34\3 T 2m.80% 27,20%
X . 0405 1,,, 17% m,zm 3 60%
20%
0%
s » » A G
A R N 3 & & & ®’ v
~ N\ ) :\\'\-‘\\ (_\'} ‘\\3 R\ }“0 re )
B %Hombres con ingesta inadecuada ¢ B %Mujeres con riesgo de ingesta inadecuada

Figura 2. Porcentaje de mujeres y hombres con riesgo de ingesta inadecuada de vitaminas.

Un dato a tener en cuenta es la clasificacidn de los sujetos en activos o no activos en funcién de
los equivalentes metabdlicos (METS) que realizan al dia (mas de 300 METS son activos y menos
son no activos). El 55,2% de los hombres son activos, mientras que sélo el 41,9% de las mujeres
lo son. Los mas activos presentan mejores indices de adiposidad corporal.

Si se valora la asociacién de la AF con la composicién corporal (CC), se aprecian correlaciones
como las recogidas en la tabla 8.

Tabla 8: Asociacion AF y CC

Clasif Pliegue | Pliegue | Pliegue % R
IMC | IMC | PC | DAS | biceps | triceps | subs- PB | grasa | cintura
capular
METS/dia - - -0,04 |-0,035 - - - - - -

Clasificacion | -0,016 | -0,024 | -0,048 | -0,042 - - - - - -
AF

Clasifica-
cioén (Clasif) | -0,001 | -0,001 | -0,006 | -0,027 | -0,006 -0,002 -0,014 -0,007 | -0,015 -0,008
activos/no
activos

Se ha estudiado la relacién del ejercicio fisico con la situacion funcional, el riesgo nutricional y varia-
bles de la esfera psiquica y funcional. En la tabla 9 se manifiestan los hallazgos mas significativos.



Tabla 9: Relacion del ejercicio fisico con la situacion funcional, el riesgo nutricional y la sarcopenia

INSTRUMENTOS DE BETA (pendiente METS- min/14 dias Significaciéon
MEDIDA recta regresion)
Dependencia ABVD Beta= 127,5* - 0,03
(Barthel)
Dependencia AIVD (Lawton Beta= -252,4* - 0,001
y Brody)

No sarcopenia 5,078
Sarcopenia (indice de Fried) - Pre sarcopenia 4,359 <0,05***
Sarcopenia 3,157

Riesgo de desnutricion Moderado (3-5 puntos)
(Determine) - 5,286 Alto (>6 puntos) <0,05*
3,624

* B= parametro Beta de Regresion Lineal Simple (pendiente de la recta de regresion; **t de Student;** ANOVA

Sin embargo, no existe relacién estadisticamente significativa del ejercicio fisico con el riesgo
de dependencia sociosanitaria (Barber), ni con calidad de vida (Euroqgol), ni MEC, ni sintomas
depresivos GDS, ansiedad (EADG) ni con MNA.

Un 56,6% (IC 95%: 43,2-69,4) de los casos estudiados presentaron debilidad muscular segun
criterios de Fried. De ellos, un 13,3% presentaba sarcopenia (> 3 puntos) y un 43,3% pre-sarco-
penia (1-2 puntos), sin que sean los resultados estadisticamente significativos.

Valorando la asociacion entre los distintos cuestionarios de medida del estado nutricional (test
de screening nutricional), se ha detectado un 61,7% de concordancia global entre ellos, siendo
el indice de Kappa K=0,19 (0,016-0,39), p< 0,05.

DISCUSION

Uno de los objetivos principales de este estudio fue la descripcién de las diferentes variables
de la esfera biopsicosocial, del estado nutricional y la asociacion entre diferentes variables del
estado nutricional y su relacién con la actividad fisica, con indicadores de fragilidad y otros fac-
tores en el anciano. En este caso, a diferencia de otros estudios (13,14), se han considerado un
conjunto amplio de variables de las diferentes esferas biopsicosociales. Los resultados revelan
que en la mayoria de los casos se cumplen los criterios predictores de envejecimiento saludable
reconocidos en la literatura cientifica: no padecer enfermedades fisicas ni mentales, tener un
buen soporte familiar y social, disponer de tiempo libre y realizar actividad fisica (15).

En lo que respecta a la CC de los adultos mayores, se encontraron diferencias significativas en
el peso de ambos sexos (p<0,01), con una media de 75,8 Kg para los hombres y 67,4 Kg para
las mujeres. Al igual que en otros trabajos, en este estudio, el sobrepeso fue mas frecuente
entre los hombres (58,7%) que en las mujeres (43,1%). Sin embargo, la prevalencia de obesi-
dad fue mucho mayor en las mujeres (40,9%) que en los hombres (26,6%) (15,16). Del mismo
modo, también en varios pliegues cutaneos, el espesor medio fue mayor para las mujeres. El El
porcentaje de masa magra (MM) fue de 72,77% para los hombres y de 62,6% para las mujeres
(p<0,01). Los hombres tienen mayor PMB y mayor porcentaje de MM; en cambio, las mujeres
tienen mayor porcentaje de masa grasa (MG).

Las relaciones Peso/Talla se han utilizado tradicionalmente como indicadores antropométricos
unicos del estado nutricional del adulto, pero no aclaran de qué componente estructural (magro
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0 graso), se da determinada relacion. Este he-
cho es de gran importancia en la determina-
cion de la obesidad y del riesgo de morbimor-
talidad (16). Por ello, el DAS se ha convertido
en un indicador de obesidad central y puede
ayudar en la prediccion del RCV (17). El pre-
sente estudio mostré6 un RCV mayor en las
mujeres que en los hombres, medido con el
DAS y con el PC, siendo valores para ambos
sexos mas altos si lo medimos con el DAS,
sobre todo en los hombres.

Un programa de entrenamiento bien planifi-
cado permite a la persona mayor desarrollar
su maximo potencial fisico e incrementar su
salud fisica y mental, lo que atenta y retarda
las consecuencias negativas de la edad (17).
La Sociedad Espariola de Medicina Familiar
y Comunitaria, desde el programa de Activi-
dades Preventivas y de Promocién de la sa-
lud (PAPPS), da indicaciones de AF para las
personas mayores: actividad aerdbica de in-
tensidad moderada minimo 30 minutos, 5 ve-
ces a la semana, o actividad aerdbica intensa
minimo 20 minutos, 3 veces a la semana o
combinacién de ambas (18). Nuestros resul-
tados ponen en evidencia, al igual que otros
estudios, que la actividad fisica tiene un im-
pacto favorable sobre la composicién corpo-
ral y, por ende, sobre el riesgo cardiovascular
(15) y una relacion inversa significativa con la
incapacidad funcional, la sarcopenia y el ries-
go de desnutricion (19).

La incapacidad funcional se acelera en el en-
vejecimiento por la inactividad fisica. Caminar
parece mejorar el aspecto psicoldégico de la
calidad de vida relacionada con la salud (20).
Por todo ello, resulta especialmente impor-
tante concienciar a las personas mayores de
la conveniencia de mantener un estilo de vida
activo (21). Todo apunta a que, en el anciano
fragil, el ejercicio fisico deberia prescribirse
de forma progresiva, con un plan individuali-
zado y con la misma exactitud que otros tra-
tamientos médicos (5).

Los factores psicosociales son de vital impor-
tancia en la alimentacién del anciano. La me-
dia de ingesta energética fue de 1785 Kcal/
dia para los hombres y de 1752 Kcal/dia para
las mujeres, valores algo mas bajos que los
ideales en funcion del peso medio. (2100Kcal/
dia). Las diferencias estadisticamente signifi-
cativas para la ingesta, se encontraron en
el % AGS, con 10,79% para los hombres y
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12,62% para las mujeres (p<0,05). Por su
parte, la ingesta de etanol ha sido de 13,35
gramos para los hombres y 3,39 gramos para
las mujeres (p<0,05). Las mujeres ingieren un
mayor % AGS, en cambio, los hombres in-
gieren mayor cantidad de alcohol. ElI mayor
riesgo de ingesta inadecuada de minerales
y vitaminas en nuestros sujetos se encontré
en el Calcio (81,6%), el Magnesio (56,1%), la
Vitamina D (96,9%) y la Vitamina E (83,3%).
Si se compara la ingesta de minerales y vita-
minas entre hombres y mujeres, se observa
qgue hay mas riesgo de ingesta inadecuada en
los hombres, excepto de Vitamina D que es
mayor en las mujeres.

En este estudio, se realizé el MNA, la VGS, el
test de Determine y el CONUT con el fin de
establecer una correcta valoracién nutricional
con unos valores de nutriciéon correcta en la
mayoria de la muestra con los test de MNA
(85%) y la VGS (85%). No se ha detectado
desnutricion con el CONUT y se obtuvo una
valoracién con riesgo leve o moderado (95%)
con el Determine. Estos hallazgos se pueden
justificar por tratarse de una muestra con alto
nivel de independencia y un nivel socioecono-
mico y cultural medio-alto. Estos valores son
mejores respecto a los obtenidos en otros es-
tudios de pacientes institucionalizados y en
programas de atencion domiciliaria (22) en los
que las cifras de ancianos malnutridos son de
en torno al 25%.

El ejercicio fisico se relacioné de forma inversa
con laincapacidad para las ABVD y AIVD y con
el riesgo nutricional obtenido en la escala De-
termine (p< 0,05). Ademas, en el estudio, no se
encontro relacion estadisticamente significati-
va entre los METS con los test GDS; EADG,
MEC ni con la Escala sociofamiliar de Gijon.

Entre las fortalezas del estudio, cabria des-
tacar que los investigadores colaboradores
fueron médicos de familia con practica clinica
habitual. La valoracién antropométrica y nu-
tricional se realizé a todos los pacientes por
el mismo profesional no existiendo el sesgo
inter-observador. La muestra fue selecciona-
da mediante muestreo aleatorio y, aunque el
tamafo muestral es pequefio y se podria con-
siderar como una debilidad, es representativa
de la poblacién y suficiente para alcanzar los
objetivos planteados.

El personal sanitario, especialmente en el am-



bito de la Atencién Primaria, estaria en dis-
posicién de fomentar la actividad fisica en el
anciano no solo como medida preventiva o
terapéutica de determinados procesos créni-
cos, como la diabetes o la cardiopatia isqué-
mica, sino también con el objeto de evitar la
fragilidad, mejorar el estado de salud en los
ancianos sanos, fragiles y con pluripatologia
y asi aumentar la calidad de vida (23).

Se ha observado igualmente en este estudio,
la relacion significativa del estado nutricional
con la situacién funcional, la calidad de vida
auto-percibida, el riesgo de fragilidad, la ca-
pacidad cognitiva y el estado afectivo emo-
cional del anciano al igual que en algunos
otros estudios (21). Seria, por tanto, intere-
sante la evaluacion de la actividad fisica y el
estado nutricional en las consultas geriatricas
y de Atencién Primaria incorporando test de
screening breves, similares a los utilizados en
nuestro estudio, y calculadoras especificas
para la cuantificacién de la actividad fisica en
los aplicativos de la historia clinica informati-
ca. Propuesta en la que se coincide con Ca-
sas Herrero y colaboradores (24). Ello permi-
tiria la deteccién de las personas sedentarias
y la implementacién de programas de promo-
cion de la actividad fisica en mayores acorde
a sus condiciones (24) y programas orienta-
dos a la consecucién de un envejecimiento
activo. Todo ello resulta imprescindible para
conservar la independencia y mejorar la cali-
dad de vida en este grupo de poblacion.

CONCLUSIONES

1. La media de ingesta energética tanto
para los hombres como para las muje-
res fueron valores algo mas bajos que
los recomendados en funcién del peso
medio. Los déficits mas significativos
fueron en: calcio (81,6%), el magnesio
(56,1%), la vitamina D (96,9%) y la vita-
mina E (83,3%). La calidad de la dieta,
valorada por su densidad de nutrientes,
fue significativamente mejor en las muje-
res que en los hombres.

2. Se mostré una relacion estadisticamen-
te significativa entre el riesgo nutricional
(cuestionario MNA) y la dependencia
para las actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria, el riesgo de
dependencia, la calidad de vida perci-
bida, el estado cognitivo, la situacién

afectiva y el nivel de ansiedad, de tal for-
ma que un mejor estado nutricional se
asocia con un mejor nivel funcional y de
bienestar psiquico.

3. No se han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas en la cantidad
de METS al dia que realizan los hombres
y las mujeres.

4. La “actividad fisica” evaluada mediante
los METS/dia o en funcién de la clasifi-
cacion de activos o no, se correlaciona
negativamente, es decir, a mas activi-
dad, menor valor de los siguientes pa-
rdmetros: IMC, PC, DAS, sarcopenia, el
pliegue bicipital, el tricipital, el subesca-
pular, el PB, el % de grasa y el riesgo
asociado al PC.

5. El nivel de ejercicio fisico se relacioné de
forma inversa con la incapacidad para
las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria y con el riesgo nutricio-
nal obtenido en la escala Determine.

6. A pesar de que la poblacién estudiada
no tiene limitaciones en las esferas orga-
nica, funcional, psiquica y social, un por-
centaje importante no realiza suficiente
actividad fisica.

7. Estos resultados refuerzan la convenien-
cia de la evaluacion de la actividad fisica
y del estado nutricional en las consultas,
asi como la necesidad de promocionar el
ejercicio y la alimentacion saludable para
mejorar la calidad de vida.

8. De forma global, los factores estudia-
dos relacionados con la fragilidad en
esta muestra han mostrado una preva-
lencia baja de la misma, tal y como han
indicado la prevalencia de: sarcopenia,
incapacidad para la realizaciéon de las
actividades basicas de la vida diaria, las
actividades instrumentales (Escala de
Lawton y Brody), el riesgo de desnutri-
cién mediante los test de screening y la
inactividad fisica.

9. La malnutricién entre la poblaciéon ancia-
na esta generalizada y es muy variable
en funcién de los parametros utilizados,
los problemas de salud asociados o el
ambito de la poblacion. En futuros estu-
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dios seria conveniente el uso de criba-
dos nutricionales de forma sistematica
en centros asistenciales, residencias y
hospitales, ya que es posible mejorar la
calidad de vida del paciente y facilita la
comparacion entre los resultados para
futuros estudios.
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LA SOLIDARIDAD COMO
RESPUESTA A LA SOLEDAD
EN LAS PERSONAS MAYORES

Defining the conceptual frame

of reference

Resumen

Ante un envejecimiento acelerado de la socie-
dad, especialmente en el mundo occidental y
desarrollado, se constata actualmente que la
soledad y el aislamiento no deseado entran a
formar parte de la vida de muchas personas
mayores, con las consecuencias y efectos ne-
gativos que esto supone en su salud, su bien-
estar fisico, y emocional, y por consiguiente
en la sociedad. La pandemia de la COVID-19
ha sacado a la luz esta realidad invisible, ya
conocida. ¢Se puede mitigar o paliar esta
situacion? Desde las politicas, instituciones,
empresas y el tercer sector se comentaran
algunos de los recursos implementados para
dar respuesta a esta situacion.

Para poder comprender la figura y estatus de
las personas mayores, se hablara de la vejez,
de su dimensién multidisciplinar, y de la pro-
puesta de la OMS sobre el “Envejecimiento
Saludable”. El estudio sobre el significado
de la soledad y su diversidad ayudaran a
acercarnos a esta realidad, a la vez que fa-
cilitara encontrar soluciones, tanto para su
prevencidén como para paliar los efectos ne-

>

Gloria Alicia Cavia Naya
Premio: Trabajo Fin de Master

gativos que conlleva. Desde este marco des-
cribiremos las respuestas que ofrecen las
politicas y empresas de innovacién tecnolo-
gica, como también aquellas que aportan la
familia, las relaciones de vecindad y activi-
dades sociales. El valor de la solidaridad en
el voluntariado, queda manifiesto en las bue-
nas practicas desarrolladas por diferentes
Fundaciones, ONGs y Asociaciones que, de
manera mas directa, contribuyen y trabajan
para mitigar este sentimiento de soledad no
deseada en las personas mayores, buscan-
do la oportunidad de convertir la “soledad”
en “solidaridad”.

Palabras clave: aislamiento, personas mayo-
res, relaciones sociales, soledad, tercer sec-
tor, solidaridad.

Summary

Faced with an accelerated aging of socie-
ty, especially in the Western and developed
world, it is now observed that loneliness and
unwanted isolation become part of the lives
of many older people, with the consequences
and negative effects that this implies on their



health, their physical and emotional well-be-
ing, and therefore on society. The COVID-19
pandemic has brought to light this invisible
reality, already known. Can this situation be
mitigated or alleviated? From the policies,
institutions, companies and the third sector,
some of the resources implemented to res-
pond to this situation will be discussed.

In order to understand the figure and status
of older people, we will talk about old age,
its multidisciplinary dimension, and the WHO
proposal on “Healthy Aging”. The study on
the meaning of loneliness and its diversity will
help to bring us closer to this reality, while it
will facilitate finding solutions, both for its pre-
vention and to alleviate the negative effects
that it entails. From this framework we will
describe the responses offered by technolo-
gical innovation policies and companies, as
well as those provided by the family, neigh-
borhood relations and social activities. The
value of solidarity in volunteering is evident
in the good practices developed by different
Foundations, NGOs and Associations that,
in a more direct way, contribute and work to
mitigate this feeling of unwanted loneliness
in the elderly, seeking the opportunity to turn
“loneliness” into “solidarity”.

Keywords: isolation, elderly people, social re-
lationships, loneliness, third sector, solidarity.

1. EL ENVEJECIMIENTO: UN ESTUDIO
MULTIDISCIPLINAR.

¢ Qué es el envejecimiento? Segun la teoria del
ciclo vital de Baltes (1987), es un proceso na-
tural del ser humano; todos envejecemos des-
de el momento que comenzamos a vivir. Para
Atchley (2000) es la combinaciéon de una serie
de procesos bioldgicos, psicoldgicos y socia-
les que acompana a la persona a medida que
transcurre el tiempo. Diferentes acepciones en
las que coinciden que se trata de una etapa de
cambios morfolégicos, fisioldgicos y psicolé-
gicos, como consecuencia del paso del tiem-
po en las personas. Pifia (2004) comenta que,
la vejez trae con frecuencia una serie de mitos
y estigmas impuestos no sélo por la sociedad
donde viven los adultos mayores, sino también
por ellos mismos, ya que consideran la vejez
como un periodo de pérdidas relacionado con
la muerte y la decadencia.

Visto lo anterior se puede hablar de un enveje-
cimiento biolégico o fisico, psicolégico y social
con sus caracteristicas pertinentes (Garcia-
Valdecasas, 2018):

- Biologico o fisico: deterioro de la capaci-
dad funcional.

- Psicolégico: menos evidente que el anterior,
hace referencia al deterioro intelectual (Pifa,
2004). Se relaciona mas con la salud y estilo
de vida que con la edad cronoldgica.



- Envejecimiento social: hace referencia a
los roles que desemperfien en la sociedad
siendo importantes para la identidad de las
personas mayores para aumentar su senti-
miento de autoestima y facilitar su integra-
cion en la sociedad, entre otras cosas.

La Gerontologia estudia el envejecimiento
desde una perspectiva multidisciplinar, tanto
desde las ciencias de la salud como desde las
ciencias sociales. Se fija en los cambios que
ocurren en esta etapa de la vida a diferentes
niveles: el psicolégico, fisico y bioldgico, sa-
nitaria, econdmico, emocional, politico, etc. El
estudio del envejecimiento esté en auge, y ha
proporcionado diferentes teorias, tanto psico-
I6gicas como socioldgicas, que intentan expli-
car y delimitar los cambios que acompafan el
envejecer.

Entre los diferentes objetivos de la Gerontologia
estan: proporcionar calidad de vida a las per-
sonas mayores, potenciar su satisfaccion vital
y bienestar fisioldgico, asi como el incremento
de la esperanza de vida, e intentar conseguir un
envejecimiento con éxito, saludable y activo:

1. Envejecimiento con éxito: proceso multidi-
mensional, caracterizado por el éptimo fun-
cionamiento cognitivo y fisico, la ausencia
de enfermedades, y una implicacion activa
en actividades sociales y productivas (Rowe
& Kahn, 1997). Los factores extrinsecos
amortiguan los procesos intrinsecos del en-
vejecimiento, evitando un deterioro funcio-
nal (OMS, 2015).

2. Envejecimiento activo: segun la OMS, es el
proceso de optimizar oportunidades para
la salud, participacion y la seguridad con el
fin de promover la calidad de vida a medida
que se envejece (OMS, 2002, p. 79). Impli-
ca participar en todas las esferas de la vida,
mantener la autonomia, la independencia y
la calidad de vida, asi como la participacion
en la esfera social, civica, econémica y es-
piritual de la vida (Caprara, 2008).

3. Envejecimiento saludable: es el proceso de
fomentar y mantener la capacidad funcional
que permite el bienestar en la vejez. La ca-
pacidad funcional son aquellos atributos re-
lacionados con la salud que permiten a una
persona ser y hacer lo que es importante
para ella: las capacidades fisicas y mentales
con las que cuenta una persona, junto con
las caracteristicas del entorno del mundo
exterior que conforman el contexto de vida.

La OMS, junto a otros organismos de Nacio-
nes Unidas, aprob6é un documento de Estra-
tegia y plan de accién mundial sobre el enve-
jecimiento y la salud en 2020, cuyas iniciativas
se incluyeron en el Decenio del Envejecimiento
Saludable (2020-2030), donde las personas
mayores son el eje central de esta iniciativa.
Al fomentar el “Envejecimiento Saludable” se
garantiza que las personas mayores envejez-
can de manera segura, en un lugar adecuado
para ellas, y asi puedan seguir desarrollandose
personalmente y contribuir a sus comunidades
con autonomia y salud.

2. FENOMENOS ASOCIADOS A LA VEJEZ:
ESTEREOTIPOS Y PREJUICIOS

El envejecimiento demografico se considera
como el aumento en la edad media de la po-
blacién a lo largo del tiempo, segun Pérez y
Abellan (2018). Este cambio demografico ac-
tual es, entre otros factores, fruto de un des-
censo de la natalidad como consecuencia de
una fecundidad menguante, y una creciente
proporcién de poblacién que llega a la vejez,
como consecuencia de un incremento de la
esperanza de vida. En algunos territorios, las
migraciones, la salida de la poblacion joven
o la llegada de poblacién mayor también han
incidido en el aumento del peso porcentual
de adultos mayores: la edad media de la po-
blaciéon espafiola en 2020 segun el INE su-
pera los 44 afnos, por lo que, de seguir asi,
en 2068 aumentarian en un 29,4% de un to-
tal de 48.531.614 habitantes, y en un futuro
2050 los mayores duplicaran a la cifra de los
nifos (0-15 afios).



Grafico 1. Evolucién de la poblacion de 65 y mas afios. Espafia, 1900-2068
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Este envejecimiento poblacional tiene efectos y consecuencias sociales, politicas y econdmicas,
ademas de individuales. Conviene resaltar que la vejez no es una enfermedad, y que gran parte
de las personas mayores no son personas con dependencia ni con discapacidad, ni se las puede
considerar improductivas por no estar en el mercado laboral. La siguiente tabla refleja las creen-
cias donde se pone de manifiesto algunos de los estereotipos.

Tabla 1. Creencias sociales y los estereotipos desarrollados.

Mito: Las personas mayores Realidad

Son todas muy parecidas. Son un grupo de poblacion muy diverso (muchas
diferencias inter-individuales)

Estan socialmente aisladas. La mayoria de las personas mayores mantienen un
contacto cercano con familiares.

Estan enfermas, son fragiles y dependen de otras La mayoria de los mayores viven de forma
personas. independiente.

En general, si hay algun declive en habilidades
La mayoria tienen algin grado de deterioro cognitivo. intelectuales, no es suficientemente severo como para
causar problemas en el dia a dia.

Las personas mayores que viven en la comunidad tienen
Estan deprimidas. menores porcentajes de depresion diagnosticable que
otros grupos de edad.

Se vuelven dificiles de tratar y son, con el paso de los La personalidad se mantiene relativamente consistente a

afios, mas rigidas. lo largo del ciclo vital.
Raramente se enfrentan a los declives inevitables La mayoria de las personas mayores se ajustan con éxito
asociados con el envejecimiento. a los desafios vitales.

Fuente: Losada (2004, p. 4).




El edadismo es la discriminacién por edad.
Hace referencia a los estereotipos, prejuicios y
discriminaciones que sufren las personas sélo
por ser mayores. Es la tercera gran forma de
discriminacioén junto al racismo y el sexismo,
(Losada, 2004), pero a diferencia de las dos
anteriores, el nivel de concienciacion y sensi-
bilizacién de la sociedad al respecto es menor.
Es posible que actualmente sea una forma adn
mas generalizada de discriminacién que el se-
xismo o el racismo (OMS, 2015), pero a dife-
rencia de otras formas de discriminacion, “el
edadismo es socialmente aceptado y general-
mente no es cuestionado, en gran parte por su
naturaleza implicita e inconsciente” (Regidor,
2019, p. 52).

El edadismo puede desembocar en malos
tratos hacia las personas mayores: un mal
trato invisible porque pasa desapercibido. En
el afo 2020, la COVID-19 evidencié de ma-
nera mas patente la discriminacion hacia las
personas mayores. A la COVID-19 se le llamé
el virus del edadismo.

¢, Como actuar para evitar esta discriminacion?
Como dice Losada (2004) en Informes Portal
Mayores n° 14, “se trataria de poner de ma-
nifiesto la necesidad de fomentar politicas y
actuaciones dirigidas a reducir la presencia del
edadismo en la sociedad en general y en la for-
macién profesional en particular, estimandose
que los resultados de estas actuaciones seran
fundamentales para promover mejores niveles
de bienestar en el grupo de poblacion de las
personas mayores”. Una intervencion edu-
cativa en la formacién multidisciplinar sobre
materia de envejecimiento es una herramien-
ta eficaz para la modificacion de estereotipos
negativos en los universitarios (Merino, 2019).

3. SOLEDAD Y AISLAMIENTO SOCIAL

Con frecuencia se mantiene el estereotipo de
que la soledad va unida a la vejez, si bien es
cierto que tanto la soledad como el aislamien-
to social se desarrollan mas en personas ma-
yores debido a diversos factores asociados:
experimentan diferentes y multiples cambios a
nivel fisico, psicolégico y social. La soledad es
una experiencia humana que puede ocurrir a lo
largo de la vida; es un constructo que compro-
mete a muchas personas, poblaciones, épo-
cas y espacios. Es un proceso multifactorial,
un fenémeno universal (Del Barrio, 2010).

Se pueden difenciar dos dimensiones de
la soledad: objetiva y subjetiva. Soledad

objetiva es el hecho de estar solo, ya sea
de manera permanente o temporal, pero
como algo elegido, buscado y deseado por
la propia persona (Bermejo, 2003). En la
soledad subijetiva se interrelacionan muchas
variables, lo que complica su significado. No
es una situacién buscada, es una soledad
obligada por las circunstancias de quienes
la sufren (Diez, 2015), un “sentirse solo”,
echar en falta a otras personas, no recibir el
acompanamineto socioemocional esperado.
Hace referencia a un sentimiento doloroso
y temido, una precepcion subjetiva del
aislamiento social (Hawkey, 2010) que puede
derivar en enfermedades como la depresion.

Los autores Iglesias de Ussel (2001), y Diez
(2015), hablan de una soledad buscada o pre-
tendida, que es el estar solo sin sentirse solo,
para lo que es necesario tener una buena re-
lacion consigo mismo y evitar sentimientos de
soledad negativos, lo que favorece una mejor
calidad de vida. La soledad no deseada (Diez,
2015), es aquella que deseando tener relacio-
nes sociales se carecen de ellas, y puede des-
embocar en un profundo aislamiento. Incluso
afectaria de manera grave a la salud, bienestar
y calidad de vida. Al ser algo subjetivo es mas
dificil de medir.

Soledad crénica (De la Mata, 2018), es la que
se perpetua en el tiempo, y que con las condi-
ciones adecuadas puede desaparecer, aunque
€S un proceso costoso y, soledad transitoria,
relacionada con eventos como la viudez, la
jubilacién por ejemplo, pudiendo mejorar esta
situacion al adaptarse a estas nuevas circuns-
tancias, e incrementando las actividades so-
ciales (Martin, Lara, & De la Torre, 2019).

Los factores que inciden en las personas
mayores en el sentimiento de soledad pue-
den ser externos: sucesos de la vida como la
pérdida de familiares, etc., cambio de roles y
estatus, pérdida de capacidades funcionales.
Internos, que hacen referencia exclusiva a la
persona, relaciones interpersonales, canti-
dad, significado y grado de participacion de
las mismas, y los estructurales, que se refie-
ren a la accesibilidad, barreras arquitecténi-
cas, etc., que perjudicarian el aislamiento.
Estos factores se relacionan entre si y provie-
nen de diferentes esferas: individual, familiar,
social, estructural, comunitaria, de manera
que al detectar la soledad de la persona se le
acompana en este proceso interviniendo en
las diferentes esferas (Sala, 2020).



El aislamiento social, considerado como sin-
drome geriatrico, “se relaciona con una situa-
cién de desvinculacién social, tendencia a la
soledad, y retraimiento en las relaciones so-
ciales” (Benavides, 2019, p. 7) y se refiere a la
falta de contacto social y que se puede cuanti-
ficar de manera objetiva: por ejemplo, si vive o
no solo. Se caracteriza por la falta o existencia
limitada de relaciones personales o duraderas.
Distinto es la exclusién social, situaciéon obje-
tiva fruto de un proceso dinamico de combi-
nacién de factores de vulnerabilidad, donde la
dimension relacional puede ser un agravante o
no tener ningun papel (Subirats, 2005).

4. SOLEDAD EN LA VEJEZ

La soledad en las personas mayores se estudia
como uno de los riesgos del envejecimiento.
La relacion entre soledad y salud es mas fuerte
que la que hay entre edad y soledad, pues la
percepcién que se tiene del estado de la salud
se ve mas influenciada cuando existen senti-
mientos relacionados con la soledad (Bazo,
1989). Conviene poner el acento no solo en
lo econémico, sino también en la calidad de
las relaciones, de los afectos, las emociones o
proteccion a las personas mayores.

La soledad en la vejez presenta diferentes ca-
ras (Rueda, 2018):

1. Soledad en las personas mayores que viven
en su domicilio sin ningun tipo de relacién
con el entorno social.

2. Soledad en el medio rural, donde hay un so-
breenvejecimiento, aunque se vive una soli-
daridad vecinal, cercana y espontéanea.

3. Soledad en el mundo urbano: donde las al-
ternativas para paliarla pueden ser mayores.

4, Soledad, aun viviendo con familares
préximos, pero que no son atendidos de
manera adecuada.

5. Soledad en centros residenciales, donde se
reproducen situaciones de aislamiento y so-
ledad incluso viviendo rodeados de perso-
nas y profesionales.

Las consecuencias de estas situaciones de-
penderan légicamente del grado de sentimien-
to de soledad que se perciba y experimente,
de las circunstancias en las que se encuentre,
edad, vulnerabilidad, etc., afectando al nivel
fisico, psicolégico, social y econdmico de las
personas que se encuentren en esta situacion.

Para aliviar los efectos negativos de la soledad
lo primero es no rendirse ante ella, establecer
nuevas relaciones y mejorar las existentes,
ampliar y cultivar intereses y también a veces
habra que recurrir a la ayuda de un profesional.

Las relaciones sociales en la vejez tienen un
papel importante, ademas de influir en la salud
y en el bienestar de la persona (Kahn, 1980).
Estas relaciones sociales suelen ser mas esca-
sas en las personas mayores, y cuentan con
menos contactos, por ello se busca en ellas
mayor calidad y participacion social (Diez,
2015). La familia, fuente central de apoyo, y el
matrimonio tienen un efecto protector en la sa-
lud fisica, psicologica y en el bienestar global
de los mayores, asi como los amigos que, en
ausencia de la familia, desempefan un papel
fundamental (Yanguas, 2018).

5. RESPUESTA A LA SOLEDAD EN LOS
MAYORES

La intervencion sobre la soledad sera nece-
saria cuando no sea deseada por la persona,
0 existan riesgos importantes para su integri-
dad fisica, pues es uno de los mayores ries-
gos para el deterioro de la salud, y un factor
determinante que favorece las situaciones de
dependencia (OMS, 2015). Hay intervenciones
desde la accién social, desde las politicas pu-
blicas. También iniciativas desde la innovacion
tecnoldgica para paliar este sentimiento de so-
ledad. Lo novedoso de estos programas es
que no solo se dirigen a cubrir las necesida-
des sociales, sino que buscan la cobertura de
necesidades emocionales como fundamento
para un bienestar y calidad de vida éptimos
(Sala, 2019).

El apoyo social se define, segun Khan y An-
tonucci (1980), como aquellas transacciones
interpersonales que implican ayuda, afecto o
intervencion. Puede ser formal, que es el re-
cibido por instituciones publicas o privadas,
e informal que incluye las redes personales y
comunitarias, no estructuradas formalmente
como programas de apoyo.

Desde el sector publico, el apoyo social for-
mal es el proveniente de los servicios sociales,
ayuntamientos, érganos estatales, asociacio-
nes y sindicatos (Pinazo-Hernandis, 2005). El
envejecimiento poblacional estd generando
nuevas demandas en las estructuras sociales
y sanitarias. Los mayores representan un gran
potencial de mercado y una gran oportunidad:
la silver economy, donde la innovacion social,



las TICs tienen entrada como una nueva forma de suplir los fallos del Estado y del mercado. La
Economia Plateada o Silver Economy es una economia que aspira a que mejore la calidad de vida
en el proceso de envejecimiento (Fundacion Empresa y Sociedad, 2016).

Dentro del apoyo social informal la familia es la forma mas comun de apoyo en ayuda material
o emocional. La familia tiene un papel importante, se la puede considerar el principal soporte
social de la persona mayor: las relaciones, la cercania de los seres queridos, son clave para dar
respuesta a la soledad no deseada, incluso el rol de abuelo es una buena contribucién para me-
jorar las relaciones familiares. El sentirse necesario es uno de los predictores de longevidad, unas
relaciones sociales y familiares con un 6ptimo nivel de satisfaccion facilitaran un envejecimiento
satisfactorio (Serrano, 2013).

Segun lo visto, terceras personas y diferentes recursos sociales pueden ayudar y contribuir a paliar
esa soledad o sentimiento de soledad, pero y ¢uno mismo?, el propio protagonista, paciente de
la soledad, ¢qué puede hacer? Seria 6ptimo usar esa soledad como estrategia, herramienta de
crecimiento interior desde la dimension espiritual que toda persona posee para evitar la tristeza y
ansiedad (Rodriguez Martin, 2009).

Tabla 2. Estrategias y recursos personales

Soledad por: Estrategias y Recursos personales

- La iniciativa personal.

- La necesidad de mantenerse activos tanto en el ambito fisico como cognitivo.
- Reorganizacion, planificacién y reparto del tiempo libre: aficiones, dedicacion y
Jubilacién fortalecimiento familiar.

- Emprendimiento de actividades enriquecedoras.

- La participacion en actividades sociales.

- La preparacion para la jubilacion.

- La aceptacion de la viudedad.

- Abandonar por un rato la vivienda solitaria: salidas a la calle.

- Las visitas.

- Las tareas domésticas: distraccion de la mente y de pensamientos negativos.
Viudez - Mascotas y atencion a ellas.

- La televisién y lectura como entretenimiento y compafia.

- La utilidad de la radio.

- El amparo en la politica, la religion.

- El voluntariado.

Fuente: Iglesias de Ussel (2001).

6. LA SOLIDARIDAD COMO RESPUESTA A LA SOLEDAD EN LAS PERSONAS MAYORES.

El vocablo solidaridad suele entenderse referido al aspecto social de la caridad, es decir, aquella
que se dirige al servicio del bien comun, expresa la interdependencia de los que forman parte de
una comunidad y participan en un destino comun (Munoz & Guitian, 2019-2020). La solidaridad,
comentan estos autores, se puede comprender en dos sentidos:

1. Como un principio ontoldgico y teoldgico, referido a la comun pertenencia al género humano
(creacion) y a la llamada al designio salvador de Dios (redencién), desde este punto de vista la
solidaridad es interdependencia entre los hombres por el caracter social de la naturaleza humana.

2. Como principio ético o virtud, de donde surgen responsabilidades morales para con los otros,
fundamentalmente con los mas vulnerables y débiles. La solidaridad es entonces la toma de
conciencia del hecho de interdependencia, que responsabiliza a todo ciudadano del bien co-
mun (Mufioz y Guitian, 2019-2020).



Segun Donati (1999), la solidaridad significa
promover un bien comuln entre sujetos que
mantienen relaciones estructurales e inter-
personales que requieren el desarrollo de ac-
titudes de familiaridad y fraternidad entre las
personas. El bien comuln se considera como
aquello dirigido a producir un bien humano.
Por ejemplo, bien comun que demandan los
nifnos sin educacioén, las personas adultas vul-
nerables, los inmigrantes, las personas mayo-
res abandonadas que viven en soledad y po-
breza, el hambre en el mundo, los refugiados,
trata de personas, etc., es decir, aquello que
hace peligrar la vida humana, su dignidad, por
lo que es una tarea de todos que interpela a
cada comunidad y a cada persona, con la obli-
gacion de contribuir, cada uno segun sus po-
sibilidades, a ese bien comun. La solidaridad,
igual que el bien comun, no sélo recae en el
estado, en los poderes publicos, también tiene
una dimensién civil: personal y colectiva. “La
autoridad tiene peculiares responsabilidades
en la promocién de la solidaridad, ya que su
misma funcién se justifica en atenciéon al bien
comun y sus actos deben servir de manera
inmediata y directa a la comunidad.” (Mufioz
y Guitian, 2019-2020, p. 68). Un aspecto de
la solidaridad que conviene no olvidar es su
dimensién internacional: su campo de actua-
cion se extiende también al de las relaciones
entre los paises que componen la comunidad
internacional, pues constituye el elemento
fundamental de cambio de la sociedad en la
busqueda de una convivencia mas justa, equi-
tativa y pacifica (Jiménez, 1999).

A través del voluntariado de diferentes asocia-
ciones, fundaciones, etc., se canaliza este prin-
cipio de solidaridad hacia las personas mayores
que estan en situacion de soledad no desea-
da. El voluntariado aporta tanto al que lo hace
como al que lo recibe. Es pieza clave para la
construccion de la sociedad civil, como queda
recogido en la declaracién preliminar del Plan
Estatal de Voluntariado de 2001-2004 (p.2).

En un estudio de Davila de Ledn, y Diaz Mora-
les (2005) aportaron como resultados que las
actividades en las que se presta fundamental-
mente ayuda a otras personas, socioasisten-
ciales, podrian proporcionar directa o indirec-
tamente mayores niveles de satisfaccion vital:

¢ | os voluntarios socioasistenciales muestran
una mayor satisfaccion vital que los volunta-
rios ambientales.

¢ Los voluntarios que proporcionan una ayu-
da directa encuentran mayor beneficio en el
voluntariado que aquellos cuya implicacion
era de caracter mas indirecto.

e Hay que tener en cuenta la actividad que
se desarrolla y la gestion del voluntariado
para hacer posible esta actividad. El sen-
tirse arropado por los demas, disponer de
una red social de apoyo y estar integrado en
una comunidad mas proxima son elemen-
tos que repercuten de manera positiva en
la propia satisfaccion vital (Davila de Leén &
Diaz Morales, 2005).

A continuacién, se muestran algunas fundacio-
nes, asociaciones, ONGs, plataformas colabo-
rativas, etc., de las que se hizo un seguimiento
cuyo obijetivo era evitar o paliar la soledad no
deseada en las personas mayores. Es una pe-
quefia muestra del ingenio y preocupacion de
diferentes personas con la finalidad de ayudar
y llenar de contenido la existencia:

1. Adopta Un Abuelo,
www.adoptaunabuelo.org.

2. Amigos de los Mayores,
www.amigosdelosmayores.org.

3. Los Argonautas, www.losargonautas.org
4. Caritas, www.caritas.es.

5. Asociacién Nacional Contra la Soledad y el
Desamparo, www.contralasoledad.es

6. Fundacion Desarrollo y Asistencia,
www.desarrolloyasistencia.org.

7. Fundacion Edad&Vida,
www.edad-vida.org.

8. Grandes Amigos,
www.grandesamigos.org

9. Matia Fundazioa.
www.matiazaleak.eus.

10. Obra Social La Caixa,
www.voluntarioslacaixa.org.

11. Fundacién Pilares,
www.fundacionpilares.org.

12. Profesionales Solidarios,
www.profesionalessolidarios.org.

13. Solidaridad Intergeneracional,
www.solidaridadintergeneracional.es.



14. UDP, www.mayoresudp.org.

15. Envejecimiento en Red,
www.envejecimientoenred.es.

16. TECSOS,
www.fundaciontecsos.es

17. Mi grano de arena,
www.migranodearena.org.

CONCLUSIONES

La soledad no deseada y el aislamiento social
son situaciones de riesgo en todas las edades,
pero de manera mas evidente en las personas
mayores. Los motivos que llevan a la soledad
vinculados con la edad son diversos y pueden
incidir de manera negativa en el bienestar, salud
fisica y emocional de la persona. Es un éxito ex-
perimentar que en el mundo global se esté lle-
vando a cabo una revolucion de la longevidad:
la esperanza de vida aumenta cada vez mas,
y la proporcion de las personas mayores au-
menta en la poblacién mundial. Esta situacién
puede resultar muy beneficiosa si evitamos la
cultura del descarte basado en la edad o, por el
contrario, §ocultamos esta realidad?

La OMS aprobd en el afio 2016 el Decenio
Saludable 2020-2030, que pretende impulsar
la inclusién del envejecimiento saludable en
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).
Aprovechando este marco del envejecimiento
que nos brinda la OMS, parece oportuno pro-
mover actitudes que favorezcan el bienestar
en la vejez, asi como ayudar a mantener la ca-
pacidad funcional que preserva la capacidad
fisica y mental que permite hacer aquello que
se valora y quiere.

Diferentes campos como la politica, institucio-
nes, etc., trabajan de manera profesional para
paliar y buscar respuesta a esta situacion de
manera que todas las personas puedan enve-
jecer de manera digna y segura, pero hay que
recordar que no solo es el empobrecimiento
econdémico un posible predictor de soledad no
deseada; la pérdida de las relaciones socia-
les y el empobrecimiento afectivo y social son
factores que pueden conducir tanto a un aisla-
miento social como una soledad no deseada.

La solidaridad, a través del voluntariado con
sus diferentes facetas y modos de hacer, suma
para desterrar tanto la soledad no deseada
como el aislamiento en las personas mayores,
y coopera con el Decenio del Envejecimiento

>

Saludable propuesto por la OMS: transformar
la “soledad” por la “solidaridad”. De esta ma-
nera se contribuye a un envejecimiento salu-
dable, que ayudara a la construccion de so-
ciedades mas cohesionadas, pacificas, justas,
seguras y sostenibles.

La implicacion solidaria de los voluntarios de
las diferentes Asociaciones, ONGs, Fundacio-
nes, etc., orientadas a mitigar la soledad en las
personas mayores, hace posible que los dife-
rentes proyectos se puedan realizar. Existe un
amplio abanico para colaborar.

Los proyectos elegidos a estudiar tienen en
comun paliar la soledad no deseada en las
personas mayores. Aunque el modo de abor-
darlo es diferente entre ellas, coinciden en di-
ferentes aspectos a la hora de tratarlo:

® Prevencion de la soledad no deseada: so-
lidaridad vecinal, generar y fortalecer redes
de apoyo social, acompafamiento en domi-
cilios particulares, hospitales y residencias,
proyectos culturales estimulando las capa-
cidades cognitivas y emotivas, facilitando
y fomentando la participacién de las per-
sonas mayores en su comunidad, para asi
mejorar la calidad de vida. Actividades de
entretenimiento, espacios y encuentros cul-
turales, cursos de formacion sobre el Enve-
jecimiento Saludable, y también proyectos
de sensibilizacién de la sociedad.

e Accion contra la soledad no deseada:
acompahamiento afectivo y animacién so-
ciocultural, actividades grupales de ocio y
socializacion, compartir tiempo e incluso el
hogar con otras personas, seguimiento de
la situacion. Voluntariado constituido por
grupos de personas jubiladas con los be-
neficios que reporta a ambas partes, y asi
sensibilizar y fomentar a los mayores hacia
un envejecimiento activo y saludable. Se-
guimiento durante el confinamiento por CO-
VID-19 de diversas maneras: por ejemplo,
videollamadas, llamadas telefonicas, faci-
litar aquello que necesitasen para no salir
de casa, videos de como actuar frente a la
COVID-19 en las plataformas digitales, etc.

e Formacién: fomento y mejora de calidad
de vida a través de programas, desarrollo
de herramientas e investigacion que faci-
litan en la web las distintas asociaciones.
También formacion al cuidador informal y
a familias. Informacién sobre cémo actuar
ante la COVID-19.



¢ Colaboracion: Voluntario, socio o donante.

La solidaridad, las relaciones sociales, el con-
tacto con diferentes personas, el apoyo infor-
mal , las actividades grupales, el conocimiento
de las dificultades de esta etapa de la vida, la
involucracion personal, educacién y formacion
independientemente de la edad para sensibi-
lizar a la sociedad de este problema, la cons-
truccién de ciudades amigables sin barreras
arquitectonicas, las ayudas de las institucio-
nes publicas, todo ello unido al valor de la re-
siliencia, contribuyen en la mejora de la cali-
dad de vida y en la construccion de una nueva
estructura social, y asi en el futuro permitira a
las préximas generaciones envejecer de forma
saludable, minimizando como consecuencia
la soledad no deseada.

Bibliografia

Benavides, L. (2019). Efectos del aislamiento y
la soledad en la salud de las personas durante
el envejecimiento e intervenciones por partes
del equipo sanitario. Trabajo de Fin de Grado
en Enfermeria. Universidad de Cantabria. San-
tander, Espana.

Bermejo, J. (2003). La soledad en los mayo-
res. ARS MEDICA Revista de Ciecias Médicas,
32(2), 126-144.

Caprara, M. (2008). La promocién del envejeci-
miento activo (pp. 337-361). En R. Fernandez
Ballesteros, Psicologia de la vejez: Una psico-
gerontologia aplicada. Madrid: Piramide.

Davila de Leén, M., & Diaz Morales, J. (2005).
Voluntariado y satisfaccion vital. Phychosocial
Intervention, 14(1), 81-94.

De la Mata, C. (2018). Estrategias para la vida
en la cuarta edad: Mujeres que viven solas.
Prisma Social: revista de investigacion social,
21,1-27.

Del Barrio, E. C. (2010). La soledad de las per-
sonas mayores en Espafa y Suecia: contexto
y cultura. Revista espafiola de geriatria y ge-
rontologia, 45(4), 189-195.

Diez, J. M. (2015). La soledad en Espafia. Fun-
dacion ONCE, Fundacion AXA.

Garcia- Valdecasas, J. (2018). Sociologia de la
vejez (p. 532). En J. Maldonado Molina, Ma-
teriales docentes de gerontologia y proteccion
de los mayores. Madrid: Dykinson. Recupera-
do el Enero de 2018, de

https://ebookcentral.proquest.com/lib/unav/
reader.action?doclD=5757297

Hawkey, L. C. (2010). Loneliness matters: a
theoretical and empirical review of consequen-
ces and mechanisms. Annals of Behavioral
Medicine, 40(2), 218-227.

Jiménez, J. (1999). El factor de la solidaridad
en la dinamica de las relaciones internaciona-
les. Una perspectiva espafiola. Espana: UNED.

Kahn, R. A. (1980). Convoys over the life cour-
se: Attachment, roles, and social support. Life-
span development and behavior, 3, 254-283.

Losada, A. (28 de 02 de 2004). Edadismo:
consecuencias de los estereotipos, del prejui-
cio y discriminacion en la atencién a personas
mayores. Algunas pautas para la intervencion.
Madrid: Informes Portal Mayores. Recuperado
el 5 de Agosto de 2020, de http://www.imser-
somayores.csic.es/documentos/documentos/
losada-edadismo-01.pd

Martin, N., Lara, E., & De la Torre, A. K. (Julio
de 2019). ¢La soledad contribuye al deterio-
ro cognitivo leve y la demencia? Una revision
sistematica y metaanalisis de estudios longi-
tudinales. Resefias de investigacion sobre el
envejecimiento, 52, 7-16.

Merino, B. (2019). Percepcion de jévenes uni-
versitarios sobre la vejez. Universidad Jaume I.
Castelldn de la Plana. Obtenido de http://hdl.
handle.net/10234/183668

Mufoz, R., & Guitian, G. (2020). Doctrina So-
cial de la Iglesia. Pamplona: EUNSA.

OMS (2002). Envejecimiento activo: un marco
politico. Revista Espafiola de Geriatria y Ge-
rontologia, 37(S2), 74-105.

OMS (2015). Informe Mundial sobre el enveje-
cimiento y salud. Recuperado en octubre de
2021, de

https://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/186471/WHO_FWC_ALC_15.01_
spa.pdf;jsessionid=D8BEFOFFA80B4E332A-
D5CFC56F78AEE7?sequence=1

Pinazo-Hernandis, S. (2005). El apoyo social y
las relaciones sociales de las personas mayo-
res. (pp. 221-226). En S. Pinazo & M. Sanchez,
Gerontologia: actualizacion, innovacion y pro-
puestas. Edit. Pearson Educacioén.



Pifia, M. (2004). Gerontologia social aplicada.
Argentina: Espacio.

Regidor, J. (2019). XVIIl Jornadas sobre Aso-
ciacionismo en los Programas Universitarios
de Mayores: Comunicacién e intercambio de
Asociaciones. El papel de las personas ma-
yores en la sociedad actual (pags. 47-54). Las
Palmas de Gran Canaria: Servicio de Publica-
ciones y Difusién Cientifica de la Universidad
de las Palmas de Gran Canaria.

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

Rowe, J., & Kahn, R. (1997). Successful aging.
The Gerontologist, 37(4), 433-440.

Sala, E. (2020). La soledad es ahora cosa de
todos.  https://amigosdelosmayores.org/es/
actualidad/en-profundidad/soledad-ahora-co-
sa-de-todos-lIl.

Subirats, J. (2005). Perfils d’Exclusié Social a
Cantalunya. Universitat Autbnoma de Barcelona.

Yanguas, J. (2018). www.infocoponline.es/pdf/
SOLEDAD-RIESGO-AISLAMIENTO. pdf.



UNA PARFELLA SALUDABLE: INTERVENCIO
ASISTIDA PER GOSSOS EN PACIENTS AMB
ALZHEIMER LLEU MODERAT.

A healthy couple: dog-assisted intervention in
patients with moderate light Alzheimer.

Laura Lirio Hernandez

Universitat de Lleida. Premio: Trabajo Fin de Grado

Introduccién: Actualmente se calcula que pa-
decen demencia unos 50 millones de perso-
nas en todo el mundo, siendo el Alzheimer el
tipo mas frecuente. El Alzheimer produce un
gran impacto debido a la pérdida progresiva
de las capacidades cognitivas, de la autono-
mia funcional, asi como por la aparicién de sin-
tomas psicolégicos y conductuales. La efica-
cia farmacoldgica actual esta puesta en duda.
Por este motivo, en los Ultimos afos, se han
aplicado terapias no farmacolégicas como las
Terapias Asistidas por Animales (TAA).

Objetivo: Demostrar la efectividad de la te-
rapia asistida por perros en pacientes con
Alzheimer moderado para favorecer el mante-
nimiento y la mejora de las capacidades cogni-
tivas, funcionales, relacionales y emocionales.

Metodologia: Se ha realizado una busqueda
bibliografica en diferentes bases de datos.
Después de la busqueda, se ha realizado una
intervencion antes-después con pacientes
con Alzheimer moderado-leve de la pobla-
cion de Alcarras en Lleida. Se ha realizado
una evaluacién previa a la intervencion para
identificar las capacidades mantenidas del
paciente y, posteriormente, se han identifica-
do las que han mejorado.

Conclusiones: Se han evidenciado beneficios
que engloban y favorecen las capacidades

coghnitivas, funcionales, relacionales y emocio-
nales de los pacientes con Alzheimer. Ademas,
los profesionales de enfermeria han demostra-
do un papel importante en las TAA debido a
sus conocimientos en la atenciéon, control de
los sintomas y seguimiento de la enfermedad.
Por tanto, conviene seguir investigando en
este tipo de terapia.

Introduction: It is estimated that about 50
million people around the world suffer de-
mentia, being the Alzheimer’s disease the
most common type. Alzheimer has a great
impact on people’s lives due to the progres-
sive loss of cognitive abilities, the functional
autonomy and the presence of psychological
and behavioural symptoms. A many studies
questioned the pharmacological efficacy in
patients with Alzheimer, during the last years
it has been given importance to non-pharma-
cological therapies such as Animal Assisted

Therapy (AAT).

Objective: Demonstrate the effectiveness of
the dog-assisted therapy in patients with mo-
derate Alzheimer to promote the maintenance
and improvement of cognitive, functional, re-
lational and emotional abilities.

Methods: It has been performed a bibliogra-
phic review in different databases. After the
research, a pre-post intervention has been



established in patients with moderate Alzhei-
mer in the village of Alcarras in Lleida. Before
the intervention, it will be performed an eva-
luation in order to identify which abilities are
maintained, and afterwards, the ones that
have improved.

Conclusions: It has been proved benefits that
include and enhance the cognitive, functional,
relational, and emotional abilities of Alzhei-
mer’s patients. In addition, nursing professio-
nals play an important role in TAA due to their
knowledge in the care, control of symptoms
and monitoring of the disease. However, futu-
re research into this type of therapy is needed.

Key words: Alzheimer’s disease (AD), Animal As-
sisted Therapy (AAT), Dog assisted intervention.

Introduccion

El aumento de la longevidad ha supuesto la
extensién de enfermedades crénicas como la
demencia. Actualmente se calcula que la pa-
decen unos 50 millones de personas en todo el
mundo, siendo el Alzheimer el tipo de demen-
cia mas frecuente (1, 2).

El Alzheimer es una enfermedad neurodege-
nerativa y progresiva en la que se produce
una pérdida de acetilcolina, sustancia quimi-
ca que permite la comunicacién entre células
nerviosas (3). Esta enfermedad se caracteri-
zada por la pérdida progresiva de las capaci-
dades cognitivas, de la autonomia funcional,
asi como por la aparicion de sintomas psico-
Iégicos y conductuales (4-6). Entre las altera-
ciones que produce:

¢ Alteraciones cognitivas: alteracion de la me-
moria, apraxia, agnosia y afasia.

e Alteraciones conductuales: ansiedad, apa-
tia, agitacion, trastorno depresivo, psicéti-
co, del suefio y de la alimentacion.

e Alteraciones funcionales: trastorno de la
marcha, del equilibrio, discapacidad para
las ABVD y para las AIVD (5).

Cabe destacar la importancia de los sintomas
psicolégicos y conductuales, convirtiéndo-
se incluso en un criterio diagnéstico, ya que
autores como Pérez et al. (7), Abizanda et al.
(8) y Richly et al. (9) refieren que, en muchas
ocasiones, producen mas dependencia que
los cognitivos. Sus resultados demostraron
que en pacientes con Alzheimer predomina la
apatia, seguido de la depresion, los sintomas
psicéticos y la agitacion. Este conjunto de sin-
tomas produce un gran impacto a nivel global
tanto para los pacientes que padecen la enfer-
medad, como para las familias y la sociedad
en general.

La enfermedad esta estrechamente relaciona-
da con la edad, cursa con un proceso lento y
suele agrupase en fases o estadios, desde un
primer estadio preclinico y asintomatico a un
estadio sintomatico, que va desde la aparicion
de los primeros sintomas (errores de memoria),
hasta las etapas mas avanzadas de la enfer-
medad. Para la deteccion precoz y seguimien-
to de la enfermedad se usa la escala de valo-
racién Mini Examen Cognoscitivo (MEC) en su
version espafiola (10). Para completar el diag-
néstico se usan los criterios propuestos por el



National Institute of Neurological and Commu-
nicative Disorders y la Alzheimer’s Disease and
Realated Disorders Association, en su version
revisada en 2011. En esta, sefialan la pre-
sencia de biomarcadores (obtenidos a través
de RNM, PET o LCR) como requisito para el
proceso diagnéstico (11). La enfermedad del
Alzheimer no tiene cura a dia de hoy. El tra-
tamiento farmacoldgico actual esta centrado
en minimizar los sintomas vy retrasar el desa-
rrollo de la enfermedad. No obstante, existen
farmacos dirigidos al tratamiento sintomatico:
los inhibidores de la enzima acetilcolinesterasa
(IACE) (donepezilo, galantamina y rivastigmina)
y los antagonistas no competitivos del recep-
tor N-metil- D- Aspartato (NMD) (memantina).

Sin embargo, este tratamiento no ha mostrado
mejoras en las funcionas cognitivas ni ha teni-
do un papel importante en la supervivencia de
los pacientes (5,6).

Por este motivo, en los Ultimos anos se ha
detectado la necesidad de encontrar un tra-
tamiento no farmacoldgico como las Terapias
Asistidas por Animales (TAA), donde un animal
forma parte de un proceso terapéutico que
engloba al paciente en todas sus dimensiones.

Metodologia

Para la realizacién de este trabajo se ha reali-
zado una busqueda bibliografica en diferentes
bases de datos relacionada con las terapias no
farmacoldgicas usadas en la enfermedad del
Alzheimer, en concreto en las Terapias Asisti-
das por Animales y los posibles beneficios de
estas en cuanto a la enfermedad.

Las bases de datos han sido PubMed, Sco-
pus, Elsevier y Google Scholar. Las palabras
claves utilizadas han sido Alzheimer’s disease,
Animal assisted therapy, Dementia, Dog thera-
py. También se han consultado paginas webs
oficiales como la Sociedad Espafiola de Neu-
rologia (SEN), la Confederacion Espafola del
Alzheimer (CEAFA), la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y la Fundacién Pasqual Ma-
ragall. Para la realizacién de esta busqueda se
han tenido en cuenta criterios como el afio de
publicacién del articulo. Los estudios incluidos
fueron publicados entre los afios 2010 y 2019.
Se seleccionaron articulos en catalan, caste-
llano e inglés. Se excluyeron articulos cuando
en la muestra de pacientes no habia un diag-
noéstico claro de Alzheimer ni demencia, sino
de deterioro cognitivo leve. Se descartaron
revisiones donde el animal de terapia no era

un perro y, por ultimo, se excluyeron estudios
con pacientes que presentaba un estadio de la
enfermedad muy elevado (GDS 6-7).

Después de la busqueda se ha realizado un
estudio comparativo antes-después con pa-
cientes con Alzheimer moderado-leve de la
poblacién de Alcarras en Lleida. En este es-
tudio se evalla la respuesta a la intervencion
en los mismos grupos de sujetos, evaluandose
antes y después de la intervencién, actuando
cada sujeto como su propio control.

La intervencion se ha realizado conjuntamente
con la asociacion ILERKAN (12) de Lleida. Se
trata de 10 sesiones, las cuales seran llevadas
a cabo por un experto en TAA y por un pro-
fesional de enfermeria del Centro de Atencién
Primaria. Las sesiones seran semanales y se
dividiran en dos grupos de 10 personas. La in-
tervencién no tendra fecha de finalizacién ce-
rrada. No obstante, se evaluara en un periodo
de tres meses.

Los objetivos principales de las sesiones se
centraran en las areas personales, donde se
trabajara la afectividad y las emociones; social
para trabajar la comunicacién y participacion
entre usuarios; cognitiva o centrada en la me-
moria, el lenguaje, la atencion y el razonamien-
to; y, por ultimo, el &rea funcional, a través de
la actividad fisica, para mejorar el trabajo mo-
tor, la estimulacion sensorial, la deambulacién,
la motricidad y la coordinacion.

Se realizara una evaluacion previa a la interven-
cién para identificar las capacidades manteni-
das del paciente y, posteriormente, detectar
las que han mejorado. Para obtener de forma
objetiva los beneficios alcanzados se proce-
dera a la realizaciéon de escalas de valoracion
tales como: la escala de Tinnetti, que preten-
de evaluar el riesgo de caidas, ya que en mu-
chas sesiones junto con el perro de terapia se
fomentara la deambulacién y el equilibrio. En
cuanto a los sintomas psicologicos y conduc-
tuales, se usara el Inventario Neuropsiquiatrico
(13) para ver si ha disminuido su incidencia a
medida que avanzan les sesiones. Por Ultimo,
se usara la escala MEC-35 para medir el gra-
do de deterioro cognitivo del paciente antes y
después de la intervencion (14).

Los profesionales implicados en la interven-
cién seran el técnico especialista en TAA, quien
impartira las sesiones con el equipo canino; el
personal de enfermeria, quien contactara con
los pacientes, ayudara a marcar los objetivos
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de las sesiones y evaluara la intervencion, jun-
to con el técnico de TAA. Por ultimo, el perro
de terapia, que estara correctamente educado.

Figura 1: Fases del programa de intervencion
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Resultados

La intervencién propuesta pretendia valorar
la efectividad de las TAA en pacientes con
Alzheimer moderado - leve. Los objetivos de
las terapias han estado determinados por el
grado de deterioro cognitivo. No obstante,
se trabaja en todos los grados las emocio-
nes positivas, la reminiscencia, la afectividad
y la socializacion. Mas concretamente, en la
fase de deterioro leve (GDS 1-2) se trabajan
todas las funciones cognitivas en general,
pero centrandose en la memoria. En cuan-
to al deterioro medio (GDS 3-4), el objetivo
pretende mejorar las capacidades perdidas y
reforzar las mantenidas. Por ultimo, en fases
avanzadas (GDS 5-6-7), la estimulacién se
centra en fomentar la conexion con el entor-
no y en la afectividad (15).

Las actividades tienen que ser sencillas y
adaptadas a las necesidades y caracteristi-
cas individuales. La creacion de estas, seran
llevadas a cabo por el profesional de enfer-
meria y el técnico en TAA. El personal de en-
fermeria valorara dependiendo del deterioro
cognitivo, y capacidades fisicas del paciente
que actividades pueden ser beneficiosas y
cuales no (resumido en figura 1). El técnico
ayudara a crear el vinculo afectivo entre el
perro y el paciente para que las actividades
sean beneficiosas para las dos partes.

Las sesiones que forman parte de la inter-
vencion propuesta, estan constituidas por
dos fases, la primera siempre llevada a cabo
por el personal de enfermeria, quien a medi-

da que avanza la intervencion, ira valorando
los posibles beneficios obtenidos. Se reali-
zara terapia de orientaciéon a la realidad en
todas las sesiones, recordando la fecha, es-
tacion del afio, hora y lugar. También se usa-
ra la reminiscencia, fomentando las respues-
tas verbales espontaneas al relatar sucesos
pasados comunes a todos (comparacién de
monedas, personajes famosos de la épo-
ca...). En la segunda fase de las sesiones,
se usara el perro de terapia como nucleo de
la actividad y el técnico sera quien dirija las
actividades.

Se recomiendan intervenciones individuales
en pacientes con GDS 6-7 con una duracion
de 15-20 minutos. Por otro lado, las activi-
dades grupales se centran en promover la
participacién y socializacién. El nimero de
personas participantes dependera del grado
de deterioro de estas. La recomendacion ge-
neral es a mas deterioro menos participan-
tes, con un maximo de 8-10 personas y con
una duracion de 30-50 minutos (15).

Se ha descrito por diferentes autores, como
Nordgren et al. (16), que las terapias asisti-
das por perros pretenden trabajar muchas
disciplinas, ya que tienen beneficios para
la salud mental y fisica. En la mayoria de
estudios revisados, se ha evidenciado una
disminucién de los sintomas psicolégicos y
conductuales, lo que produce una reduccion
del tratamiento farmacolégico. En la inter-
vencion realizada por Gallardo et al. (17) en
dos centros institucionalizados de Toledo,
se observaron los efectos positivos para el
control de estos sintomas después de que
los pacientes estuvieran expuestos a 16 se-
siones de TAA. Hanae et al. (18) y Majic et al.
(19), también observaron la disminucién de
la depresién, la apatia, la agitacion y agresi-
vidad verbal después del contacto fisico con
el perro de terapia.

Autores como Klimova et al. (20) también
observaron en su revisién sistematica be-
neficios en cuanto a la salud mental (dismi-
nucién SPCD, reduccién del sentimiento de
soledad), cognitiva (mejorando la memoria
a corto plazo y las capacidades de comu-
nicacion) y fisica de los pacientes. Refieren
la relacién de beneficio cuando se usa la te-
rapia de forma complementaria a otras no
farmacoldgicas, como, por ejemplo, con la
reminiscencia y la terapia de orientacién a la
realidad.



No obstante, en cuanto a las mejoras cognitivas, son pocos los autores que evidencian un
beneficio directo. Olsen et al. (21) relaciona las mejoras cognitivas con el término autoeficacia,

mejorando la autonomia y autoestima del paciente, ya que la terapia aumenta los recuerdos, revive
experiencias y emociones.

REFERENCIA
Y ANO DE Objetivo Resultados obtenidos
PUBLICA-
CION
Cualidad Salud Mejora
de vida mental y | cognitiva | Disminucion
fisica
Nordgren et al. | Evaluar los efectos de la AAl en la calidad de vida
2014 en personas con demencia en cuatro hogares de X X X
ancianos suecos.
Explorar la efectividad de la terapia asistida por
Klimova et animales (AAT) con especial énfasis en la terapia X X
al.2019 con perros entre personas con demencia, especifi-
camente con la enfermedad de Alzheimer.
Examinar si la actividad asistida por animales con
un perro (AAA) en personas con demencia que vi-
Olsen et ven en el hogar y que asisten a centros de dia ten- X X
al.2016 dria un efecto sobre los factores relacionados con
el riesgo de accidentes por caidas, con equilibrio y
la calidad de vida como resultado principal.
El objetivo de este metanalisis fue examinar siste-
Hu et al.2018 | maticamente la eficacia de la intervencién asistida X X
por animales (AAIl) para pacientes con demencia.
Investigar la eficacia de la terapia asistida por
Majic et animales (AAT) sobre los sintomas de agitacion /
al.2013 agresion y depresion en residentes de hogares de X
ancianos con demencia en un ensayo controlado
aleatorio.
Hanae et Evaluar los efectos de la terapia asistida por perros
al.2019 (DAT) en poblacion con demencia y evaluar la cer- X
teza de la revisién sistematica.
Gallardo et Valorar la efectividad de la terapia para el control
al.2015 de sintomas conductuales en pacientes con De- X
mencia institucionalizados.
Marx et Proporcionar una evaluacion empirica adicional de
al.2010 la eficacia de la terapia asistida por animales en los X
residentes de hogares de ancianos con demencia.




Discusion

En la intervencion propuesta, se pretendia va-
lorar el efecto de la terapia asistida por perros
en pacientes con Alzheimer moderado leve
desde una vision global del paciente.

La TAA es una terapia en la cual se pueden tra-
bajar muchas facetas de la persona. Nordgren
et al. (16) definieron las areas que pueden ser
entrenadas por un perro de terapia: la memo-
ria, la comunicacion, el lenguaje, la autopercep-
cion, la atencion y concentracion, el equilibrio,
la fuerza, la motricidad fina y el movimiento.

Klimova et al. (20) sugiere que los perros apor-
tan beneficios sobre la salud mental y fisica. El
contacto con el perro produce en las perso-
nas un efecto relajante, activando el sistema
sensorial, a través del tacto y las texturas del
cabello. Jugar con el animal, acariciarlo o pa-
searlo mejora la motricidad, los reflejos postu-
rales y reduce el riesgo de caidas.

A través de la escala de valoracion QUALID,
Nordgren et al. (16) evidencié un aumento en
la calidad de vida de los pacientes. También,
autores como Olsen et al. (21) y Hu et al. (22),
muestran una mejora en la calidad de vida
de los pacientes expuestos a una terapia
CON perros.

La mayoria de los estudios revisados hacen re-
ferencia a los beneficios obtenidos en cuanto a
la disminucion de los sintomas psicoldgicos y
conductuales. Estos se definen como los sig-
nos y sintomas relacionados con la alteracién
del comportamiento, del pensamiento, del esta-
do de animo o de la percepcion, que se produ-
cen frecuentemente en todas las etapas de las
demencias. El estudio realizado por Majic et al.
(19) muestra una disminucién de la agresividad
verbal en el grupo expuesto al perro de terapia
en comparacion con el grupo control. Autores
como Hu et al (22), Hanae et al. (18), Klimova et
al. (20) y Gallardo et al. (17) también destacan
la disminucion de estos sintomas al aplicar las
TAA en pacientes con demencia. Esta mejora
produce, en consecuencia, la reduccion del tra-
tamiento farmacoldgico con antipsicoticos.

Conclusiones

El Alzheimer es una enfermedad progresiva e
incapacitante. La enfermeria tiene un papel im-
portante en las TAA por sus conocimientos en
la deteccioén precoz, control de los sintomas y
seguimiento de la enfermedad.

Una vez realizada la busqueda bibliografica, se
ha observado que hay poca evidencia sobre la
relacion de beneficio entre la enfermedad del
Alzheimer y las terapias asistidas por perros.
Hace falta investigar sobre la metodologia de
las sesiones en cuanto a nombre de partici-
pantes, duracion y tipos de actividad segun
los objetivos planteados. Sin embargo, se ha
comprobado que producen beneficios que
engloban el total de la persona.

La presencia de un perro de terapia produce un
efecto catalizador, ya que su tendencia natural
es la de facilitar la comunicacion, aumentando
las interacciones sociales, mejorando el esta-
do de animo y la motivacion personal. La esti-
mulacién sensorial, a través del juego, mejora
las capacidades fisicas y reduce el riesgo de
caidas. Afadir terapias como la reminiscencia
o la terapia de orientacion a la realidad, con el
fin de ser usadas conjuntamente con el perro
de terapia, produce un aumento del beneficio
a nivel cognitivo, favoreciendo la conexién con
el entorno.
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LA MUJER QUE APRENDIO
DEL CORONAVIRUS

The woman who learned from

the coronavirus

Con el coche detenido delante de un paso de
peatones la he visto. Cruzaba despacito, aga-
rrada a la mano de una mujer mas joven. Su
hija. Cuando la vida transita al ritmo de unas
piernas de 90 afios, la velocidad del mundo
hace que te sientas fragil. Por eso, seguramen-
te, me pide perddn con la mano abierta mien-
tras cruza al otro lado de la calle. He frenado
hasta detener el coche. Ella es mi vecina, la
de la puerta de al lado. Tiene la mirada lim-
pia, la actitud, bonachonay unos brazos, listos
para abrazar. La veo y la recuerdo hace unos
dias cuando nos liberaron del confinamiento y
pudo salir a recibir a los nietos. En el momento
en que la puerta del ascensor se abrié y los
descubirid, le brillaron los ojos y ocurrié el mi-
lagro. Los dedos pequerios de las manos se le
estiraron hasta la medida exacta que permitia
encajar el rostro de sus nifios. Hoy atraviesa
la calle y me vienen al pensamiento imagenes
del encierro. En una ocasion me dijo: “imagina
que todo va bien”. Era domingo y yo salia a
comprar el pan y el periédico, entre dormido
y abatido ante la expectativa de un dia mas
en casa. Fue justo en el descansillo. Ella debid
sentirme, abrid la puerta y me abordé.

- ¢Qué tal?, pregunto.
- Resistiendo, como en la canciéon del ‘Duo
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José Murugarren Leoz
Modalidad Abierto Corto

Dinamico’, bromeé. Lo hice por salir del
paso. Pero debié notarlo. Tenia algun sexto
sentido. Hizo un mohin como si descubriera
que mi respuesta venia producida por un re-
flejo automatico. ¢Y usted?, prosegui.

Acabo de oir misa por internet, me dijo. Y
espero un ratito antes de llamar a mis nie-
tos. ¢ Llevas bien el encierro?

Pues no del todo. Hay ratos que si. Pero en
muchas ocasiones me siento como un ca-
racol encajado en su concha. No tengo cos-
tumbre de arrastrar la casa a la espalda...

iBah!, me desautorizé. Tienes una concha
de 90 metros con calefaccion central, luz,
frigorifico, ordenador, television y balcén
con vistas al parque cuando quieras con-
templar qué ocurre en la calle, dijo. Y una
despensa suficientemente abastecida. Ima-
gina que todo va bien, me solté. Que el sol
brilla y florecen los jardines, que no hay pan-
demia, que en los hospitales hay camas li-
bres. Que los bares estan abiertos.

¢ Eso se puede hacer?

Por supuesto. Miéntete un poquito. Es do-
mingo. Compra un pan crujiente. Disfruta



de tu gente, de tu novela, de las series de
la tele, de escuchar musica, de la comida...
jHay tantas cosas! Y a la tarde tienes una
cita con el ‘ejército blanco’, el que esta en
primera linea. Permitete disfrutar.

- ¢Usted lo hace? Quiero decir, si finge que
todo va bien.

- Pues claro, respondié sonriente.

El ascensor habia llegado hacia un rato. Lo su-
jetaba presionando el interruptor mientras es-
cuchaba las recomendaciones de Carmen, mi
vecina nonagenaria. El tiempo pasaba volando.
No asi al vecino que llevaba un rato golpeando
la puerta un piso mas abajo. El lo reclamaba y
yo lo habia retenido, abstraido por completo.

Mientras pulsaba el botén pensaba en la capa-
cidad de la mente para moldear el animo, para
tirar adelante. A mi me costaba. Acostumbra-
do a encadenar el lunes al martes, miércoles,
jueves, viernes..., y de repente el coronavirus
y el confinamiento que nos obliga a frenar al
caballo desbocado sobre el que cabalgamos.
Fantaseamos con el fin de semana y cuando
esta delante para amarrarlo nos bloqueamos.
Como si el habito de amanecer corriendo, lle-
var a los hijos al cole, trabajar o comer en diez
minutos se metiera en el cerebro y goberna-
ra la voluntad con la fuerza de un mecanismo
aprendido que ni siquiera, cuando nos ofrecen
parar y encerrarnos en casa, sabemos detener.
ijPero cuantas veces sofé con tener tiempo! Y

tenia delante el ejemplo de una buena gestion
de la situacion. Una mujer de 90 afios aislada
frente al coronavirus y a quien la pandemia ha-
bia estimulado a lo que en mi empresa llama-
rian reinventarse. Con 90 afos no le han dolido
prendas en interiorizar que tenia que darle una
vuelta a su manera de organizarse, que tenia
por ejemplo que meter tecnologia en su vida
para seguir conectada a su mundo.

Contaba su hija, la que ahora le acompafiaba
por el paso de cebra, que estas semanas el
‘whatsapp’ de Carmen echaba humo. Recibia
y enviaba mensajes a los nietos, a una hermana
de Murcia... Escribia cada lunes los productos
que necesitaba del supermercado y la familia
se los hacia llegar. No habia contacto fisico v,
en ocasiones, junto a una bolsa con comida y
escondidos entre las naranjas, los nietos man-
daban dibujos. Un vecino que la vio en uno de
esos episodios asegurd que la fruta se le cayé
como consecuencia de un ataque de ternura.
¢Hay ataques de ternura?, pregunté ingenuo.
El testigo de ese ‘infarto emocional’ relaté que
uno de los dibujos, representaba un sol en el
momento mas espléndido del dia. En el otro,
un montén de corazones y un enorme letrero:
“Entre el sol y los corazones faltas tu. Te que-
remos”, dibujado con el trazo desigual de una
criatura pequefita. Cuando ella lo fue a reco-
ger aparto los alimentos y abrazé los dibujos.
La ternura fue un disparo que hizo diana en el
centro del estémago, corrié como una rafaga
eléctrica hasta la glotis y le paralizd un instan-
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te el habla. Como si hubiera metido los dedos
en un enchufe con descargas de dulzura y las
emociones le bloquearan el movimiento de las
manos. Se le cayeron las naranjas, los kiwis, la
bolsa de pescado congelado, se desparramd
el escabeche de una bolsa de aceitunas y el
dulce de membrillo comprado a granel fue a
dar contra el suelo de ceramica. jQué fortaleza!

Llevaba cincuenta dias sola. Enganchada a la
tecnologia enviaba mensajes de texto, habla-
ba por teléfono y se habia hecho experta en
video-llamadas gracias a la pericia de los nie-
tos. Ella no se quejaba. jQué va! Pertenecia a
esa generacién de mujeres que no encuentra
motivos para juzgar a los demas. No critica, y
solo ve en cada gesto razones para agradecer.
Cuando se recuper6 del ataque de emociones,
entré en casa y prepardé un dibujo para que
fuera de vuelta la semana siguiente. Le envia-
ron la compra por el mismo procedimiento y
antes de que el ascensor descendiera metié su
pequefa obra de arte. Con las pinturas de cera
que guardaba en casa para cuando venian los
nietos habia garabateado una sefiora mayor
con pelo gris y dos nifios, con un trazo tan in-
seguro como el que le remitieron sus nietos la
semana anterior y un mensaje: “La abuela Car-
men con sus nietos. Os quiero”. Fui yo quien la
sorprendié en ese momento igual que ahora la
contemplo cruzando la calle por el paso de ce-
bra. Ella no se alteré. Al contrario. Me mird con
sus 0jos oscuros, brillantes, sonrié y me dijo:
“Los adoro”. Y descubri qué larga y hermosa
puede ser la vida agradecida.

Pese a todo porque esta mujer también tuvo
tiempos dificiles. Me saluda ahora con la
mano. Y mis pensamientos se van con ella.
Un dia tomando café me conté que su marido
la habia abandonado. Bueno, ella simplemente
dijo: “se marchdé”. Tal vez porque abandonar
contiene una carga de culpa que ella no utiliza
ni al elegir los verbos. Carmen entonces era
una muijer joven, estaba embarazada de ocho
meses. Las “cosas de la pareja”, asi lo descri-
bié, no iban bien, pero ella detras de un proble-
ma trataba de alumbrar una solucién. Su ma-
rido, una tarde, le anuncié que la dejaba con
una nota en el tocador. Sin palabras gruesas,
sin grandes reflexiones. Ni siquiera recogi6 su
ropa. Sencillamente se fue. Contaba que abrid
los armarios y que repard entonces que sus
faldas y los pantalones seguian conviviendo.
Que las dos corbatas que tenia colgaban de
la misma percha que sus echarpes. Aquello
podia entenderse como una forma de perpe-
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tuacion del vinculo que les habia unido. Ni si-
quiera aquel momento fue un drama. No hizo
caso a las amigas que le decian: “jtiralo todo al
contenedor!”. Carmen tenia, tiene, una manera
de entender la vida en paz, una vision positiva,
pero sin expectativas ni exigencias. No hubo
tragedia y supo deshacer los lazos que tejié
otrora con su marido, sin dolor. Basté que él en
su nota de adios dijera. “Lo siento. No pudo ser.
Te quiero”, para consolarse, para perdonar si
es que habia algo que disculpar e incluso para
perpetuar el afecto toda la vida. Pero nadie le
escuchd que echara nada de menos. Cuando le
venia a la mente aquel episodio solia decir: “La
vida tiene sentido hacia adelante”.

Y asi fue. Probablemente con tantos aprendi-
zajes el del covid-19 era uno mas. Sin darle
mas importancia que la que siempre dio a otros
episodios. Esa era otra de las caracteristicas
de la forma de ver las cosas de Carmen. Las
semanas que su hija no podia llevar la comida
era Ana, una joven estudiante de Enfermeria
quien se acercaba a casa. Carmen preparaba
la lista. Ana compartia vivienda dos pisos mas
abajo y se habia ofrecido a ayudar a personas
mayores para que el confinamiento resultara
llevadero. Ana se animo el dia en que murié su
abuela. Era de la “misma pasta” que Carmen.
Se lo conto6 un dia por teléfono. Lo que no le
dijo entonces es que la abuela Jacinta se fue
sin despedida. El covid-19 se la llevd una mala
manana en la UCI. Nadie pudo decir adios a
la abuela mas comunicativa del mundo. No la
dejaron entrar. No pudo abrazarla. Se le abrid
un boquete dentro que no ha superado. Al dia
siguiente Ana dio el paso.

El primer dia cuando Carmen prepar6 la nota
afadié aclaraciones para que la enfermera no
tuviera miedo. “Me he puesto los guantes para
no infectarte”, escribid, sin reparar que quien
corria peligro era ella. A Ana le bast6 este men-
saje para descubrir que Carmen forma parte de
estos mayores que escriben la lista en un papel
y lo acompafan con un calculo generoso de lo
que habra de costar el encargo. “Lo que sobra
para ti, indicaba. No he tocado el dinero” dej6é
subrayado para que Ana lo recogiera con con-
fianza ¢ Por qué hay que ser abuela, mayor, para
ser depositario de tanto equilibrio y ternura?, se
decia Ana cuando recogia los encargos.

- (Y como se fue tu abuela?, pregunt6 Car-
men una mafana después de recibir la
compra por el ascensor. A Ana se le hizo un
nudo en la garganta. Se lo explicd en una
video-llamada. “Sufria fibrosis, una enfer-



medad pulmonar. Probablemente eso hizo
mas dificil que a sus 89 afos, pudiera supe-
rar el coronavirus. Ingresé con fiebre y tos
y un dia después la llevaron a la UCI con
una neumonia que no pudieron atajar. Murié
sola. Ni siquiera pudimos llorarla en el ce-
menterio. Me duele mucho... Llevo grabada
una frase que me dijo mientras le acompa-
flaba a la ambulancia el dia que empezo a
sentirse muy mal: “La imaginacion es la mi-
tad de la enfermedad...”

- Laconozco, interrumpié Carmen en el men-
saje de respuesta. “La imaginacion es la
mitad de la enfermedad, la tranquilidad, la
mitad del remedio y la paciencia es el co-
mienzo de la cura o la puerta hacia un final
en paz”.

- Se la sabe usted. Quiero pensar que eso
fue lo de mi abuela, la puerta hacia un final
en paz.

Y me quedo pensando, flotando en esa ima-
gen. Carmen alcanza la otra acera cogida por
el brazo de su hija. Bueno..., hace un rato que
ha debido llegar. Porque alli no estan. Me he
abstraido..., y estoy bloqueando el paso de
cebra, con el coche parado. Un policia se me
acerca y me dice que meta primera. Antes me
pide los papeles. Quiere saber si esta justifica-
da mi salida, si voy a trabajar.

- “Recuerde que estamos confinados, que no
se puede abandonar el domicilio salvo para
ir a trabajar, al supermercado o a la farma-
cia”. Lo tomo con calma. Incluso sonrio al
agente. Saco mis papeles, y pienso: “la pa-
ciencia es el comienzo de la cura o la puerta
a un final en paz”.

- “Gracias”, dice el policia al devolverme
el carné.

- “Buenos dias”, le digo. Y vuelvo a sonrerr.
Arranco mientras me repito “la paciencia es
el comienzo de la cura o la puerta a un final
en paz”.



MI AMIGO FERNANDO

My friend Fernando

Una mariana de octubre del 2013, mafana gris,
pero muy apetecible, pues una suave brisa del
sureste la hacia agradable para pasear, y muy
atractiva para los que, como a mi, les gusta ob-
servar las aves migratorias, fiel a mis habitos
sali de mi casa a patear los caminos de Berto-
lain, mi pueblo, caminos rodeados de dorados
viiledos y verdes olivares, disfrutando de los
muchos placeres que nos brinda el otofio.

Si tenia suerte veria alguna bandada de
palomas o gozaria escuchado el ajeo de
las perdices.

Ya no soy cazador, pero sigo enamorado de
los campos de mi pueblo. La aficién a la caza
dirige muchas veces mis paseos por el campo.
Sin darme cuenta me veo siguiendo rastros
fuera de los caminos, afinando el oido, miran-
do al cielo o apuntando sin escopeta. Cuando
me percato de lo que me pasa, suelo pensar: si
seré tonto; cualquiera que me vea creera que
estoy chalado, y puede que tenga razén. Aun-
que observé con atencién, ni vi palomas ni oi
cantar a las perdices. No tuve suerte, ninguna
de las dos cosas pude saborear.

Ya terminando mi paseo algo desilusionado,
poco antes de llegar al pueblo, oi a mi espalda
el motor de un coche que se aproximaba por
el camino. Era mi amigo Fernando que volvia
de su huerta.
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Alberto Oroz Valencia
Premio en la Modalidad Senior

Al llegar a mi altura se detuvo para saludarme.

- Buenos dias, Inaki ¢Qué tal el paseo? —-me
dijo, alegrandose de verme.

- Hola Fernando. Bien, he disfrutado mucho,
esta una marnana deliciosa —le contesté, ale-
grandome yo también por el encuentro.

- iMe das una envidia! -me contest6 Fernan-
do, con cara de resignacion.

- Que te doy envidia ¢Por qué?

- ¢Ya no te acuerdas? Qué pronto se te ha
olvidado. Cémo se nota que no te importa
mucho lo que pasa a tus amigos.

- Perdona, y no digas que no me importa,
porque no es verdad. Sé que casi te matas
con tu bicicleta. (A tu edad a quién se le
ocurre subir al puerto?

- Pues a mi -¢A quién si no?
- Ati si, que eres un poco...

-No sigas por ese camino, que bastantes
conferencias he tenido que aguantar.

- Tienes razén. Y {Ahora no andas nada?
- No puedo. Me siguen doliendo las cervicales.

- El médico, ¢que te dice?



- ¢El médico? No me hace ni pufietero caso.
No sé qué tiene contra mi. El otro dia An-
gel Maria, mi vecino, fue con el mismo dolor
que yo y le mando al especialista. A mi, sin
embargo, ni me escucha.

La conversacién, no sé por qué, pero no me
estaba gustando nada. Asi que, queriendo lle-
varla por derroteros mas amigables, le pregun-
té por Maria Jesus, su mujer.

- Esa es oftra —-me contesto, visiblemente ca-
breado. Hace unos dias la llevé al médico y
nos dijo que no era nada importante, que ten-
dria algun virus como mucha gente del pue-
blo. A los dos dias, deprisa y corriendo, la tuve
que llevar a urgencias, y gracias que la llevé,
porque mira si estaba mal que ha tenido que
estar ocho dias ingresada. Encima me dijeron
que la habia llevado tarde. Casi se me muere.

- Pues a mi que no me toree, porque yo ya
soy viejo y mi vida vale poco, pero, para mi
la de él vale menos. Que no me toree, por-
que soy capaz de...

- No digas barbaridades. Eso ni se te ocurra
pensar.

- Pues no voy a permitir que se ria de mi.
Con decir que sera algun virus se queda
tan ancho.

No acerté con el nuevo tema. Es mas, en lugar
de tranquilizarme me irrité mas.

Yo estaba nervioso, pero Fernando ya no ha-
blaba. Gritaba.

Tenemos que tranquilizarnos, pensé.

- Perdona Fernando. Parecemos dos chi-
quillos discutiendo. Vamos a calmarnos un
poco y a charlar como buenos amigos. ¢ No
te parece?

Quise trasmitir serenidad, pero yo no estaba
sereno y volvi a equivocarme.

- Escucha, le dije, sin tener en cuenta que no
era ni el momento ni el lugar. ¢ No tendras la
culpa tu de lo que te pasa?

- ¢Yo? ¢ Por qué? —-me contestd con rapidez y
subiendo el tono de su voz.

- Porque estas reiido con el mundo. Hace
unos afios te rehiste con tus hermanos.
Después con tus hijos. Ahora con el mé-
dico. {Con quién te toca mas adelante?
¢Conmigo?

- Si no quieres que sea contigo, a mis hijos ni
los nombres, -vociferé desganitandose. Du-
rante toda mi vida me he matado trabajando
para ellos. Les he dado todo, y ahora que
los necesito, ni se arriman a la huerta para
ayudarme. No van ni a verla. jQué digo ni a
verla! No van ni a llevarse verdura.

Bajando ostensiblemente el tono de mi
voz, -le dije: Todos los padres nos desvivi-
mos por nuestros hijos. Tu no eres distinto.
Ademas, a muy pocos jovenes les gusta la
huerta, asi que no te extrafie que no vayan
a ayudarte. Cuando tenias veinte afos ¢ Te
gustaba la huerta? ;A que no? A mi por lo
menos no. No tenia peor cosa que ir con mi
padre a regar. Tampoco a mi me ayudan los
hijos y no por eso me enfado con ellos.

Para nosotros, los mayores, la huerta es hobby
que tenemos que cultivar por placer y para en-
tretenernos. A la huerta debemos ir a disfrutar.

- No es solo que no me ayuden en la huerta,
jQue tampoco van a ver a su madre! Y eso
si que no se lo puedo perdonar.

Después de unos segundos de tenso silen-
cio —-murmuré entre dientes: Algun dia me
parece que...

- No digas bobadas.

- Levantando otra vez la voz —contesté: Yo
digo muchas bobadas, pero...

La conversacion se estaba enrareciendo por
momentos, y como yo no queria que eso ocu-
rriera, volvi a intentar reconducirla.

- ¢Tienes prisa? —le pregunté con un tono
amistoso y sonriendo amablemente.

- No, ¢Por qué? —contestd aparentemente
mas calmado.

- Porque me gustaria recordarte un cuento
que habras oido muchas veces.

- Déjate de chorradas, me contestd todavia
de peor humor. Para cuentos estoy yo.

Fernando, muy cabreado, posiblemente
con razén, puso el motor en marcha para
irse, diciendo:

- No me cuentes milongas, que no soy un
crio. Vete a tomar por el saco!

No quiero recordar la sarta de improperios que
me solté en la mas grosera de las jergas.



Intenté sujetarlo por el brazo, pero no pude.
Cuando se iba le grité: -No se te olvide jLa vida
€S Como un eco, te tratara segun la trates tu!

No estoy seguro de que me oyera, pues arran-
c6 con fuerza y muy enfadado conmigo se
marché a toda velocidad.

Yo no queria renir con Fernando, pero, cla-
ramente, no tuve mi dia y no pude o no
supe evitarlo.

Durante el invierno, en una ocasién coincidi-
mos en la consulta del médico; pero como
seguia cabreado conmigo, no me saludé. Yo
no vivia con indiferencia una situacién tan in-
comoda. A mis setenta y tres afios me era to-
talmente desconocida, y no estaba dispuesto
a dejar que con el tiempo la herida se hiciera
crénica, asi que le saludé e intente conversar
con él para cicatrizarla, pero una mirada de las
que matan, me hizo desistir.

Una luminosa mafana del ultimo domingo de
mayo sali a dar mi acostumbrado paseo.

Al pasar cerca de la huerta de Fernando, unas
fuertes risotadas me llamaron la atencién.
Como la puerta de la huerta estaba abierta, te-
miendo que los chavales del pueblo estuvieran
haciendo alguna gamberrada, me asomé para
ver lo que pasaba.

Sorprendentemente para mi, era Fernando
que estaba rodeado de su familia preparando
el rancho para todos.
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Intente retirarme con rapidez, pero Fernan-
do me vio y levantando la mano me grito:
- Inaki, espera.

Senti temor, pero al ver que venia con una
sonrisa mas luminosa, si cabe, que la pri-
maveral mafiana que estabamos disfrutan-
do, me tranquilicé.

- Mira, me dijo sefialando con la mano a su
familia. Estaba contento, entusiasmado
diria yo. Estaba disfrutando de una reu-
nion familiar.

- Ya veo -le dije extrafiado, y me alegro mu-
chisimo. No sabes cuanto me alegro.

- Eselresultado de la conversacion que man-
tuvimos el afio pasado —-me dijo bajando la
voz. ¢ Te acuerdas de lo cabreado que me
fui? Mira como son las cosas. He cambiado.
Aquel cuento que intentaste contarme, so-
bre todo, lo que me gritaste cuando ya me
iba, no he podido sacarmelo de la cabeza y
me ha hecho cambiar.

Al principio llegué a odiarte, lo confieso, pero
veia algo en tu actitud que me hizo reaccionar.
iLa leche, tiol, pensé. ;Y si IAaki tiene razén?

Analicé mis relaciones personales v, la verdad
que me asusté. En todas ellas rezumaba mi or-
gullo y mi soberbio ego. Comencé, timidamen-
te, a endulzar mis relaciones con los, hasta
entonces, enemigos con resultados sorpren-
dentes: nadie me odiaba, mas bien me tenian
miedo y me evitaban.



No he dicho nada nadie. Y, aunque nadie me
dice nada, estan todos muy intrigados, cavi-
lando qué es lo que me ha hecho cambiar de
esta manera tan radical. Esta tarde se lo voy
a decir.

Al verte me he dado cuenta que estoy en deu-
da contigo y me gustaria mucho que vinieras
con Luisa a tomar café. También a ti te debo
disculpas. Y hoy necesito saldar mis cuentas.

- Fernando: a mi no me debes nada y te
pido, por favor, que no digas a nadie nada
de mi. jHas entendido? Nada. Y menos a
mi mujer.

No lo tomes como un desprecio, pero no voy a
venir. Disfruta el dia con tu familia.

Mientras hablaba con Fernando, levanté la vis-
ta y vi a Maria JesUs que me miraba con una
complice y agradecida sonrisa. Ella si lo sabia.

Fue mi mejor regalo.



MODALIDAD RELACIONES
INTERGENERACIONALES

Proyecto “Vetera cum novis’: lo
antiguo junto a lo nuevo.

Resumen: El Instituto de Educacién Secun-
daria del barrio de Mendillorri (Pamplona) ha
introducido una actividad intergeneracional
entre estudiantes de 4° curso de la ESO y per-
sonas mayores del mismo. Se trataron temas
actuales y se pusieron en relacion con textos
clasicos, de forma que el debate conectaba las
diferentes experiencias de las personas mayo-
res y jovenes con el conocimiento historico.

Palabras claves: Educacion, Personas mayo-
res, Colaboracién intergeneracional.

Keywords: Education, Elderly people, Coo-
peration.

Introduccion

¢ Qué papel otorga la sociedad a los ancia-
nos? ¢;Considera que pueden aportar expe-
riencias validas a la juventud? Por el contrario,
¢los aparta como si su contribucién a nuestra
sociedad hubiera acabado? Tomando como
vélida la primera tesis, la de que los ancianos
pueden y deben aportar en la ensefianza de
la poblacién menor de 18 afos, se describe a
continuacién una experiencia didactica lleva-
da a cabo en el IES Mendillorri de Pamplona
durante el primer trimestre del curso 2019-20.

Eva Ibaiiez Sola y Amaia Zubillaga Mina

IES Mendillorri de Pamplona

La iniciativa educativa la organiz6 el Departa-
mento de Lenguas Clasicas (Latin y Griego) del
citado Instituto y las responsables fueron las
profesoras Eva Ibafiez Sola y Amaia Zubilla-
ga Mina. El titulo de la actividad: Vetera cum
novis, era una declaracién de intenciones. En
latin, vetera es lo antiguo, lo lejano, lo afioso;
nova, en cambio, es lo nuevo, lo moderno, lo
actual. De esa manera, se pretendia adelantar
que el proyecto iba a conectar, por un lado, las
lenguas clasicas, Latin y Griego, con las actua-
les del castellano y el euskera. Por otro, la co-
nexion era entre personas mayores (jubiladas)
y adolescentes.

El departamento de Latin, Griego y Cultura
Clasica del IES Mendillorri propuso la actividad
Vetera cum novis a los grupos de 4° ESO del
itinerario Humanistico. El alumnado que llega a
4° de la ESO, generalmente, nunca ha tenido
contacto con las raices linguisticas del cas-
tellano ni con contenidos relacionados con el
mundo clasico. Ademas de lo anterior, las pro-
fesoras constatan, afo tras afio, una tendencia
social que desprestigia las materias humanisti-
cas por considerar que no sirven.

Con este punto de partida, se considero la
oportunidad de organizar una actividad in-



tergeneracional para ensefar que lo antiguo
esta totalmente relacionado con lo actual y
que somos herederos y deudores de nues-
tro pasado. Una forma de demostrarlo era
invitar a un grupo de personas mayores ya
jubiladas a participar activamente en las cla-
ses para que todos, profesores y alumnado,
se enriquecieran con las aportaciones que la
edad y la experiencia permiten.

Desarrollo

El proyecto acercé a dos generaciones, “la ve-
terana y la novel”, a episodios mitolégicos e
histéricos de la Historia de Grecia y Roma An-
tigua. Permitié conocerlos a través de los tex-
tos clasicos, descubrir el origen etimolégico
de algunas palabras relacionadas con dichos
hechos, y reflexionar sobre ellos a la luz de la
experiencia de las personas mayores. Partici-
paron cincuenta y cinco estudiantes y nueve
personas mayores. Para contactar con estas
personas mayores se invitd a familiares de
estudiantes y se fue solicitando colaboracién
entre conocidos.

Se organizaron siete sesiones centradas en la
guerra y sus consecuencias, la violencia con-
tra las mujeres, el concepto de la virtud, la figu-
ra de la madre como educadora, etc. En cada
sesion la dinamica fue la siguiente: en torno a
un tema, se explicaba la etimologia de varios
términos relacionados con él; se hacia una ex-
plicacion tedrica y se leian textos traducidos

de la literatura clasica (Homero, Virgilio, Plutar-
co, Tito Livio, etc.). La segunda parte consistia
en el didlogo entre los asistentes (alumnado,
profesorado y personas mayores) sobre no-
ticias y realidades actuales relacionadas con
los nucleos tematicos tratados. Las personas
mayores invitadas relataron experiencias vita-
les a partir de esos temas y respondieron a las
preguntas del alumnado.

Contenido de las sesiones

1. La guerra: sufrimiento en las mujeres y
el exilio

Tras la acogida en el aula del grupo de asisten-
tes, se explicaron etimolégicamente palabras
como bienvenida, tradicién, exilio y vagabun-
do. Se relaté la primera guerra legendaria de
occidente: la guerra de Troya, apoyando la
explicaciéon con obras pictoricas relacionadas
con el tema. Profesoras y estudiantes leye-
ron fragmentos de Homero mostrando, entre
otras, la figura de Andromaca y su llanto por
los estragos que la guerra hara en su marido
Héctor y su pueblo.

El alumnado proyect6 y leyé el cuento: ¢ Falta
mucho?, sobre un nifio que huye de la guerra
de Siria.

Las personas mayores intervinieron de dife-
rentes formas, por ejemplo, relataron algunas
vivencias propias de sus vidas en Francia o
Alemania o en internados lejos de su casa.
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Igualmente, recordaron y recitaron de memoria
un relato de la tradicién oral vasca que relata el
sufrimiento de una madre ante la pérdida de un
hijo. Algunos estudiantes inmigrantes relataron
la razén por la que llegaron a Espafia.

2. La mujer virtuosa

De la mano de palabras como hembra, violen-
cia, honor y virtud, se comparé el concepto de
virtud actual y el de afios atras. Se abordo6 la
violencia machista a través del personaje le-
gendario de Lucrecia y su violacién, asi como
su posterior uso como simbolo de lucha contra
la tirania, como motivo erético y como reivindi-
cacioén feminista.

Las representaciones pictéricas utilizadas
permitieron debatir vivamente sobre las vio-
laciones, el abuso de poder y la condiciéon
que la mujer ha tenido a lo largo de la his-
toria. Las personas mayores aportaron com-
paraciones ilustrativas de qué era virtuoso
cuando eran jévenes e hicieron ver cémo
evolucionan las ideas.

3. La madre, educadora

Una madre educa a su descendencia como
sabe, como quiere y como puede. Siguiendo
el mismo formato, esta vez la figura de Cor-
nelia, madre de los Graco, mujer referente de
la Republica romana. Sirvio de referencia en el
papel que la mujer desempena en el cuidado
de sus hijos, dentro del matrimonio y la figura
de la “madre coraje”.

La ultima sesién resulté particularmente emo-
cionante por la activa participacién de algunas
mujeres mayores, que recordaron su etapa
de juventud y la compararon con la situacion
actual de las jovenes. Felicitaron al grupo de
estudiantes y les animaron a luchar por aquello
en lo que creen.

Como colofén, un estudiante dedicé unas pre-
ciosas palabras a las personas mayores invi-
tadas, a las que defini6 como “bibliotecas de
sabiduria”. Agradeci6é su presencia en el aula
y valoré muy positivamente sus aportaciones.

Conclusiones

La actividad intergeneracional fue novedosa
para toda la comunidad educativa en el Ins-
tituto. Las personas mayores acudieron motu
proprio, sin hacer, por parte de las profesoras,
ningun tipo de seleccién, ya que la conside-
raron de su interés. Participaron activamente,

compartiendo sus vivencias y conocimientos
e intercambiando opiniones con los grupos de
estudiantes en relacion a los temas miticos tra-
bajados y sus experiencias.

Por parte del alumnado, la acogida fue especial
hacia las personas invitadas: mostraron una
empatia mayor; atendieron, con entusiasmo
y curiosidad, a las intervenciones. Ademas, la
relacion entre companeros se vio fortalecida.
La dinamica de la clase, ahora mas participati-
va, impulsé a algunos alumnos a compartir sus
propias experiencias vitales.

La valoracién de las profesoras responsables
ha sido, igualmente, muy positiva. El aprendi-
zaje fue muy rico a través de este encuentro
intergeneracional.



#Noticias

* Premiados del Premio Tomas Belzu-
negui 2020

Modalidad Relato Corto Abierto:

- Premio: La mujer que aprendié del coronavi-
rus, de José Murugarren Leoz.

- Accésit: La ardilla Buti, de Nuria Alguacil
Morales.

Premio en la Modalidad Relaciones Interge-
neracionales:

- Proyecto Vetera cum novis, del IES de Men-
dillorri, Pamplona.

Modalidad Periodismo:

- Premio: June me ha salvado la vida, de Ma-
rialuz Vicondoa.

- Accsésit: Vivencia en blanco y negro, de Pa-
tricia Carballo.

Modalidad Senior:

- Premio: Mi amigo Fernando, de Alberto
Oroz Valencia.

- Accésit: Piensa, suefa, atrévete, de Maria
Elena Oliva Gémez.

Premios Universidad:

- Tesis Doctoral, a Soledad Lorés Casano-
va, por su tesis: Estudio nutricional en la
valoracion de la fragilidad (Universidad
de Zaragoza).

- Trabajo Fin de Grado, a Laura Lirio Hernan-
dez, por su trabajo: Una pareja saludable.
Sobre intervencién asistida con perros, en
pacientes con demencias moderadas (Uni-
versidad de Lleida).

- Trabajo Fin de Master, a Gloria Alicia Cavia
Naya, por su trabajo: La solidaridad como
respuesta a la soledad en las personas ma-
yores (Universidad de Navarra).

Premio Institucional: Confederacién de Aso-
ciaciones de Personas Mayores de Navarra:
Tercer Tiempo.

¢ Nueva publicacion
Convivir con la enfermedad de Parkinson: un

abordaje centrado en la persona, es un libro
destinado a pacientes con Parkinson, sus fa-

miliares y cuidadores, asi como asociaciones
de pacientes y personal sanitario interesado en
esta enfermedad. Este libro quiere ser una guia
que dé pistas para ayudar a una convivencia
positiva con la enfermedad, planteando un en-
foque multidisciplinar y centrado en la persona.

La enfermedad de Parkinson es la segunda
enfermedad neurodegenerativa mas frecuen-
te y tiene una prevalencia del 1% en personas
mayores de 60 afios. En el momento actual,
aunque contamos con tratamientos que mejo-
ran algunos de los sintomas de la enfermedad,
no se dispone de farmacos que modifiquen
la progresiéon del proceso neurodegenerati-
vo. El aumento de la esperanza de vida y la
aparicién de nuevas terapias sintomaticas ha
hecho que se conviva mas tiempo con ella, y
que veamos fases mas avanzadas, en las que
los tratamientos son insuficientes para mejorar
algunos de los sintomas o fomentar el manejo
de la enfermedad.

Como toda enfermedad crénica, la enfermedad
de Parkinson tiene un impacto considerable
tanto en la persona enferma como en su entor-
no familiar. No afecta sélo al ambito fisico, sino
también al psicoldgico y social, y la calidad de
vida.

Este libro se divide en siete capitulos que abor-
dan distintos aspectos que pueden influir en la
mejora de la convivencia con la enfermedad de
Parkinson, planteando un abordaje holistico.
Los primeros capitulos se centran en aspectos
basicos de educacién sobre cuestiones propia-
mente médicas, estilo de vida y recursos socia-
les disponibles. Los siguientes tratan aspectos
psicosociales, como la adaptacion a la enfer-
medad, las habilidades de afrontamiento y la
gestion del estrés.

Los autores esperan que la informacién ofreci-
da en el mismo, fruto de varios afos de investi-
gacion en esta area, pueda ayudar a pacientes
y familiares en la lucha diaria que significa vivir
con esta enfermedad.
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CONVOCATORIAS: ARTICULOS PARA CUA- -
DERNOS GERONTOLOGICOS

1. Originales. Trabajos que aportan nuevos re-
sultados. Los manuscritos deberan estruc-
turarse en: Introduccion, Material y métodos, -
Resultados, Discusion y Bibliografia. La ex-
tensién recomendada es de 3.000-4.500 pa-
labras. Deben acompafarse de un resumen
de un maximo de 250 palabras estructurado
en los mismos apartados que el texto y de 3
a 5 palabras clave.

2. Originales breves. La estructura es la misma
pero su extension es de unas 1.500 palabras
(sin incluir resumen, tablas, figuras y biblio-
grafia). El resumen tendra un méaximo de 150
palabras y entre 3 y 5 palabras clave.

FORMATO:

Escrito en castellano en formato Word y com-
patibles (Rtf, Txt, etc.), letra Times New Roman,
12 pt y con 2,5 en todos los margenes. Todos
los articulos deberan estar paginados.

- Titulo, Resumen y Palabras clave en castella-
no e inglés.

Tablas y figuras (imagenes, esquemas y gra-
ficos) se numeraran consecutivamente con
numeros arabigos y por separado tablas y
figuras.

Las notas han de aparecer numeradas a pie
de pagina (Times New Roman, 10 pt) con nu-
meracién ardbiga y seran las imprescindibles.

Referencias bibliograficas seran Unicamente
las citadas en el texto. Se seguiran los crite-
rios de las normas de publicacién de la APA-
2010 (American Psychological Association).

Citas en el texto:

- Si la oracién incluye el apellido del autor
so6lo se escribe la fecha entre paréntesis:
Roldan (2006).

- Sino se incluye el apellido del autor en la
oracioén: (Roldan, 2006).

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

Periodistica [ Kazetaritzakoa

Audiovisual / Ikus-entzunezkoa

Relato corto, convocatoria abierta / Kontakizun laburra, deialdi irekia
Relato corto, Senior / Kontakizun laburra, Seniorra

Modalidad Universidad / Unibertsitate modalitatea

Modalidad Intergeneracional / Belaunaldien Arteko modalitatea
Modalidad Institucional / Instituzio- modalitatea

La convocatoria del Premio Tomads Belzunegui 2020, y
publicacion de las bases actualizadas, se realizard en
la segunda quincena del mes de mayo
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