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Los mayores ante
la crisis economica

on frecuencia los medios de comuni-

cacion se hacen de eco de noticias re-

lativas a los efectos de la actual crisis
econdmica sobre las pensiones actuales y fu-
turas. Politicos de uno signo polemizan sobre
lo acertado de las medidas tomadas a corto
plazo sobre la evolucion los ingresos que per-
ciben nuestros mayores. El problema no es
nuevo y la sostenibilidad del sistema de pen-
siones empezd a preocupar hace mas de
veinticinco afnos, cuando las entidades finan-
cieras espafolas mas importantes lanzaron al
mercado los primeros planes de jubilacion y
de pensiones. Las pensiones se pagan con
cargo a los presupuestos generales del es-
tado que financian otras muchas partidas, par-
cial o totalmente como la educacion, las
fuerzas armadas o las obras publicas, por citar
solamente algunos ejemplos.

Para poder hacer un juicio imparcial y ajeno
a intencionalidades politicas sobre los mayo-
res y el impacto que sobre ellos tiene la crisis
econdmica y las medidas de congelacion de
las pensiones es necesario analizar la evolu-
cion de las pensiones entre 2.000 y 2.010. Al
principio del periodo la pension media era de
535 yen2.010 alcanza los 880 . Sinem-
bargo, para hacer comparaciones es necesa-
rio referir el valor del dinero a un mismo afo.
Los 535 de 2.000 equivalen a 709 de
2.010. Los 649 de 2.004 son 758 de
2.010, como se ilustra en la tabla n° 1. Para
conocer los incrementos de las pensiones la
base de comparacién es 709 , al tener en
cuenta la evolucién de los indices de precios
segun las mediciones del Instituto Nacional
de Estadistica, organismo riguroso en su
quehacer e imparcial. Las pensiones medias
de jubilacién han experimentado una evolu-
cion ascendente proxima al 25 % en términos
reales, no monetarios. La pregunta que pro-

cede es valorar la situacion derivada de per-
cibir las catorce pagas anuales.

Tabla n° 1 Evolucion de la pension
media entre 2.000 y 2.010

Afo Pensién Valor Pension
mensual en 2010 anual
media 14 pagas
del afo
2000 535 709 9.926
2004 649 758 10.612
2008 814 829 11.606
2010 880 880 12.320

Fuente: elaboracion propia.

Ello conduce a medir la tasa de riesgo de po-
breza, que la estima el Instituto Nacional de
Estadistica, con su proverbial imparcialidad y
rigor. El INE lleva a cabo la Encuesta de Con-
diciones de Vida que también se realiza en
todos los paises de la Union Europea desde
2004. Este estudio proporciona informacion
sobre la renta, el nivel y composicién de la po-
brezay la exclusion y sirve para la realizacion
de comparaciones entre paises de la Union
Europea y juzgar sobre la conveniencia de in-
tervenciones sociales. La Encuesta de Condi-
ciones de Vida (ECV) de 2.010 se realizé en
Espafa entre los meses de marzo y junio de
2.010 con una muestra de 16.000 hogares en
toda Espanfa, de los cuales 480 corresponden
a Navarra.

El riesgo de pobreza se define como la pro-
porcion de personas con ingresos disponibles
equivalentes por debajo del umbral de la po-
breza. El umbral es el 60% de la mediana del
ingreso disponible equivalente nacional, varia-
ble segun paises. Por ejemplo, si este ingreso
fuera de 1.000 |, los inferiores a 600 impli-
can riesgo de pobreza. Como todos los hoga-
res no son iguales se calcula el ingreso



Tabla n° 2.

Editorial

Evolucion de la tasa de riesgo de pobreza. Datos en porcentaje sobre la poblacion.
Tasa de riesgo de pobreza

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 (P)

Varones

Total 18,9 18,5 18,5 18,5 18,3 18,3 20

Menos de 16 25,7 24,3 23,7 23,6 23,2 22,1 23,9

De 16 a 64 15,7 15,6 15,4 15,9 15,8 16,6 18,8

65 y mas afos 26,5 26,3 27,8 25,7 247 22,6 21,8
Mujeres

Total 20,8 20,8 21,3 20,9 21 20,6 21,6

Menos de 16 22,6 23,7 24,4 23,5 249 24,6 25,1

De 16 a 64 17,1 17,2 17,4 17,8 17,7 17,9 19,4

65 y mas afos 31,7 31,5 32,8 30,1 29,4 27,1 26,7
Total poblacién espafiola 29,5 29,3 30,7 28,2 27,4 25,2 24,6

Fuente: INE. Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) de 2010.

equivalente. La cantidad de dinero necesaria
para llevar una digna depende del nimero de
personas que viven en un hogar y de su edad
y también del pais donde se encuentren. En
el caso de Espafia el ingreso equivalente en
2.010 es de 8.000 si una persona vive sola
y 12.000 si viven dos en el mismo hogar, por
ejemplo. En general el ingreso equivalente ba-
sico se multiplica por un coeficiente en funcion
del nimero de personas que vivan en un
hogar y su edad.

La evolucion de la tasa de riesgo de pobreza
experimenta una tendencia a la baja entre
2.004 y 2.010 para las personas de 65 afos y
mas, tal como se puede apreciar en la tabla n°
2. Baja del 26,50 % para los hombres a 21,80
% entre 2.004 y 2.010. Tratandose de las mu-
jeres disminuye desde un 31,70 % a un 26,70
%. Que sean mas alta en mujeres es debido
a la cuantia de sus pensiones, especialmente
las de viudedad son inferiores a las que perci-
ben los hombres. Si ademas se presta aten-
cion al contenido de la tabla n® 1, en 2.010 el
ingreso medio derivado de la percepcion de
14 pagas situa al hogar perceptor por ligera-
mente por encima del ingreso asociado al
riesgo de pobreza.

A modo de conclusion se puede sehalar que
pese a la gravedad de la crisis que padecen
las economias de la zona euro, el colectivo de
los mayores se ha visto favorecido a lo largo
de la Ultima década, y el riesgo de pobreza se
ha reducido de forma muy importante, incluso
en los peores momentos. En otros colectivos
este riesgo ha aumentado. No obstante ha de
tenerse en cuenta que en los razonamientos
expuestos se ha considerado solamente la
pension media. No se ha entrado a analizar
las no contributivas, por discapacidad, depen-
dencia, etc. Los diversos gobiernos que ha te-
nido Espafa desde finales de los 90 han
hecho esfuerzos importantes para elevar las
pensiones, cuya cuantia era baja, a unos ni-
veles que han ido reduciendo el riesgo de
caer en la pobreza. Que esta crisis acabe
pronto y que los presupuestos estatales se in-
crementen para que se puedan seguir ele-
vando y consolidando las pensiones de
nuestros mayores.

lldefonso Grande.
Universidad Publica de Navarra.
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El anciano con disfuncion
sexual. PARTE II
Comorbilidades asociadas
a la disfuncion eréctil

Por Javier Alonso Renedo. GERIATRA. HOSPITAL DE NAVARRA

“La prudencia consiste en una razoén establecida, en una sabiduria constante

y en el arte de saberse conducir por justas reflexiones” (René Descartes)

En el numero anterior de los Cuadernos Ge-
rontoldgicos se comentaron aspectos relativos
a la fisiopatologia y evaluacion clinica de la
disfuncién eréctil (DE) del anciano, por ser
este trastorno de la funcién sexual el mas in-
vestigado en epidemiologia, fisiologia, fisiopa-
tologia, comorbilidades asociadas y opciones
terapéuticas. Los factores que afectan a la se-
xualidad del anciano son tres: a) psicosocia-
les, fisiologicos, culturales; b) relacionados
con la salud; y c) trastornos sexuales previos
y en la ancianidad. Pues bien, en esta se-
gunda parte comentaré aquellos factores re-
lacionados con la salud en la génesis y en el
mantenimiento de la DE.

Comorbilidades asociadas
A.Enfermedad vascular: Los trastornos car-
diovasculares son la causa mas frecuente de
DE organica con la disfuncién endotelial
como denominador fisiopatolégico comun.
Comparten etiologia: hipertensién arterial,
diabetes, hiperlipemia, tabaquismo, obesi-
dad, sedentarismo(1).

La disfuncion endotelial se define como una
respuesta endotelial andmala que lleva a una
reduccion en la biodisponibilidad de NO y a

una vasodilatacion defectuosa, arteriosclero-
sis, incremento de la agregacién plaquetaria,
inflamacion vascular y proliferacion de fibras
musculares lisas.

Ya que DE y enfermedad cardiovascular (ECV)
comparten los mismos factores de riesgo,
existe la posibilidad de que la primera , en un
hombre por lo demas asintomatico, pudiera ser
un marcador de ECV subclinica, sobre todo
cardiopatia isquémica, pero también la presen-
tacion de otras enfermedades como diabetes o
depresion. La presencia de indicios de dafio en
el arbol vascular o en 6rganos diana ha mos-
trado ser muy frecuente en ancianos y conlle-
var un elevado riesgo, no solo de ECV clinica,
sino de fragilidad. En el Cardiovascular Health
Study (CHS), un estudio observacional sobre
mas de 5000 sujetos mayores de 65 afios, han
encontrado que mas del 35% de los participan-
tes blancos la presentaban, con unos porcen-
tajes crecientes en funcion de la edad, de
manera que por encima de 80 afios, estas ci-
fras pueden alcanzar el 50%.(2) Aunque estos
sujetos con ECV subclinica ( definida por la
presencia de al menos un parametro de la tabla
1) no tenian historia de eventos cardiovascula-
res agudos en el momento de la evaluacion ini-



cial, en su seguimiento se ha comprobado que
el riesgo conferido por su presencia es tan ele-
vado como el que conlleva la presencia de ECV
clinica, con una capacidad predictora mas po-
tente que los factores de riesgo tradiciona-
les(3). De la misma manera se ha visto que
estos pacientes con ECV subclinica tienen
mayor probabilidad de ser fragiles ( definidos
como aquellos de mayor riesgo de hospitaliza-
cion, mortalidad y discapacidad) que quienes
se encuentran libres de cualquier forma de
ECV(4). El estudio de la vasculopatia subcli-
nica queda reflejado en la tabla 2.

Se ha sugerido, pero nunca demostrado, que
el tratamiento precoz de los factores de riesgo
cardiovascular podria reducir el riesgo poste-
rior de DE. La recomendacion mas prudente
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es diagnosticar estos factores tan pronto como
sea posible, tratarlos con farmacos que no
causen ni exacerben la disfuncion y desacon-
sejar el habito tabaquico.

B. Hipertensién arterial: Hay algunas razo-
nes logicas para que la HTA y la DE estén re-
lacionadas, tales como:

a) el descenso tipico de la testosterona plas-
matica con la edad (5), que se puede acen-
tuar ligeramente con la HTA (6)

b) una asociacion mas estrecha con la apnea
del suefo (7)

¢) mayor rigidez aterosclerética de vasos pu-
dendos y disfuncion endotelial (8)

Tabla 1. Definicion de la enfermedad cardiovascular subclinica (CHS)

Parametro

Definicion

indice tobillo-brazo

<09

Grosor pared de caro6tida interna

> percentil 80

Grosor pared de carétida comun

> percentil 80

Estenosis carotidea

> 25%

Electrocardiograma

Alteraciones mayores ( Codigo Minnesota)

cién intermitente

Cuestionario de Rose para angina o claudica-

Positivo

Tabla 2 . Estudio de la vasculopatia subclinica

Territorio Estudio

Coronario Prueba de esfuerzo. TC multicorte
Coronariografia

Encefalico GIM carotidea

Periférico Ecografia abdominal
Indice tobillo-brazo

General Albuminuria. Disfuncion eréctil
Funcion endotelial
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d) efectos adversos de los diuréticos, como los
observados en el estudio TOMHS (9)

e) el sufrimiento psicoldgico de padecer una en-
fermedad incurable para toda la vida, de la que
se dice que habitualmente causa impotencia.

Con independencia del motivo, los varones
con DE pueden presentar mas enfermedad
coronaria angiografica, de forma que “ si no se
puede tener una ereccion, es posible que el
corazén vaya mal” (10).

C. Diabetes Mellitus: La DE es una complica-
cion frecuente de la diabetes y se asocia a una
pobre calidad de vida. Es tres veces mas fre-
cuente en diabéticos que en no diabéticos. Entre
35y 75% de hombres con diabetes tiene algun
grado de DE. Es probable que la prevalencia es-
timada de DE haya sido subestimada (en el
2025 se ha calculado una prevalencia mundial
de 322 millones de hombres), dado el incre-
mento mundial en la incidencia de la diabetes y
el envejecimiento. La incidencia y gravedad de
la DE aumentan con el envejecimiento, la dura-
cién de la DM, el peor control glucémico y con
la presencia de micro-macroangiopatia. El nivel
de hemoglobina glicosilada (HbA1c) es un pre-
dictor potente independiente de funcién eréc-
til(11). La patogénesis de la DE en diabetes
continda siendo desconocida, aunque se pre-
sume que es multifactorial (neuroldgica, vascu-
lar, psicoldgica).

La enfermedad ateroscleroética es la principal
causa de muerte en ancianos y en diabéticos
tipo 2, entre los que un 80% fallecen a causa
de enfermedades cardiovasculares. El mismo
porcentaje de ancianos con diabetes padece
arteriosclerosis con o sin expresion clinica y
un 60% algun tipo de pérdida funcional (Tabla
3). Esta pérdida de funcion no se correlaciona
siempre con las complicaciones atribuidas de
forma clasica a la diabetes(12).

Se ha evidenciado un aumento de las respues-
tas vasoconstrictoras y una disminucién de las
respuestas vasodilatadores endotelio-depen-
dientes ante la estimulacion de diferentes ago-
nistas endoteliales. De todos estos mecanismos
los mas estudiados muestran una disfuncién en
la produccion de NO por parte de la célula en-
dotelial. Existen varias vias a través de las cua-
les la hiperglucemia produce dafo endotelial:

a) Via de la glicosilacion no enzimatica de pro-
teinas: Los AGE (advanced glicosilation end
proteins) aumentan la formacion de radica-
les libres (anion superodxido, entre otros)
disminuyen los niveles de NO y generan pe-
roxinitritos Ademas favorecen la creacion de
un estado procoagulante y proagregante.

b) Via de los radicales libres: Estado de estrés
oxidativo a través del aumento de la produc-
cion de radicales libres y una disminucion de
los mecanismos de defensa antioxidante.

Tabla 3. Repercusion de DM en ancianos

Enfermedad coronaria 50%
Enfermedad cerebrovascular 15%
Enfermedad vascular periférica 20%

Pérdida funcional severa

5% en mayores de 75
30% en mayores de 85

Disfuncion cognitiva

20% leve, 10% severa

Disfuncioén afectiva

Del 15 al 40 %

GIM: grosor de la capa intima-media.
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c) Via de los polioles: El sorbitol difunde len-
tamente a través de la membrana celular e
induce dafio por uno o todos de los siguien-
tes mecanismos postulados:

1. dafio osmotico a las células

2. generacion de diacilglicerol (DAG) y acti-
vacion de proteina quinasa C (PKC)

3. deplecién de mioinositol intracelular, que
reduce la actividad Na+-K+ ATP asa y
produce entrada de sodio a favor de gra-
diente de concentracion, afectando a la
velocidad de conduccion nerviosa.

Han sido bien documentados los efectos psico-
sociales devastadores de la DE, que incluyen
depresion, frustracion, desanimo y menor acep-
tacion de la diabetes(13). Estudios transversa-
les mostraron asociaciéon de la DE con
depresion, asi como un efecto mutuamente re-
forzante de DE, depresion y ECV, lo que su-
giere la  necesidad de investigar
sistematicamente depresion y enfermedad car-
dio-cerebrovascular en pacientes con DE, y una
DE en pacientes con enfermedad cardiaca-ce-
rebrovascular.

D. Obesidad: Se considera una situacion de
estrés oxidativo crénico e inflamatorio que ori-
gina una disfuncion endotelial y un aumento
de las concentraciones séricas de marcadores
de inflamacién vascular, como PCR, 1I-6 e II-

8. Los niveles de PCR se correlacionan signi-
ficativamente con una reduccion en la dispo-
nibilidad de NO y una mayor gravedad de la
enfermedad vascular peneana objetivada por
eco doppler. Los investigadores estan de
acuerdo en que la obesidad es un factor de
riesgo independiente de DE (14). Asimismo,
también se especula que la excesiva activi-
dad de la aromatasa de los obesos se rela-
ciona con la disfuncién, al disminuir la
dihidrotestosterona (DHT).

E. Tabaquismo: Amplifica los efectos de los
otros factores de riesgo, produciendo dafio en-
dotelial, neural y del tejido conectivo peneano.
Altera la relajacion del musculo liso de los CC
dependiente de endotelio, impidiendo la pro-
duccion de NO y generando radicales libres
como anién superoxido (15).

F. Enfermedad de Peyronie: Patologia des-
crita a mediados del siglo XVIII por Francois
Gigot de la Peyronie. Consiste en la formacion
de placas fibrosas por debajo de la piel del pene
que producen dolor en el coito y en el 20-40%
de los casos, DE. Enfermedad infradiagnosti-
cada, con una prevalencia entre el 1y el 4% en
hombres de 40-70 afos, se asocia a trastornos
psicoldgicos, es necesaria una busqueda ac-
tiva. Desde la introduccion de sildenafilo, los
médicos han informado una mayor incidencia
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de casos de enfermedad de Peyronie. Su etio-
logia no es bien comprendida, se piensa que se
debe a traumatismos peneanos en el curso de
una actividad sexual vigorosa. Este trauma-
tismo de la tunica albuginea desencadena una
cascada de eventos inflamatorios y celulares
que resultan en una fibrosis anormal, formacion
de una placa y el desarrollo de las calcificacio-
nes caracteristicas de esta enfermedad.

G.Sintomas del tracto urinario inferior
(LUTS): La presencia de hiperplasia benigna
de prostata incrementa el riesgo de DE. No
esta claro si la presencia de una HBP incre-
menta el riesgo de DE independientemente de
la edad o si este mayor riesgo se debe al
hecho de que la prevalencia de ambas condi-
ciones es mayor en los ancianos. La prevalen-
cia de la DE aumenta con la frecuencia,
gravedad y molestias de los sintomas urina-
rios como goteo terminal, nicturia, frecuencia,
urgencia, incontinencia o vaciado incompleto.

LUTS constituyen el mayor determinante de
DE entre hombres libres de comorbilidades.

La relacion entre LUTS y DE podria deberse
a factores biologicos o psicosociales. Poco se
conoce sobre estos ultimos, pero es notorio
que aquellos pacientes con sintomas moles-
tos son mas probables que tengan una enfer-
medad mas grave que aquellos con sintomas
no molestos. Los factores biolégicos podrian
incluir la aterosclerosis difusa de proéstata,
pene y vejiga, una hiperactividad del sistema
nervioso auténomo ( en estudios animales una
obstruccion parcial de la salida causé una va-
soconstriccion incrementada y cambios ul-
traestructurales de los CC) y una reduccién en
la produccion de NO en el pene y la prostata,
ya que el NO tiene un importante papel en la
inervacion autonémica de la préstata y la iner-
vacion nitrérgica esta reducida en la HBP (16).

H. Hipogonadismo: Constituye una causa
potencialmente reversible de DE. Podria ocu-
rrir como resultado de una insuficiencia testi-

cular primaria ( hipogonadismo primario) o por
causas hipotalamicas o hipofisarias (hipogo-
nadismo secundario). La prevalencia aumenta
con la edad. El trastorno endocrino mas habi-
tual en los ancianos es el déficit androgénico
en el varén anciano, que es un hipogonadismo
asociado al envejecimiento. El tratamiento con
testosterona (TT) a los ancianos carece de su-
ficiente evidencia de que sea beneficioso,
segun lo referido en el informe del Institute of
Medicine Committee on Assessing the Need
for Clinical Trial of Testosterona Replacement
Therapy (17). Muchos estudios documentan
que las concentraciones séricas de testoste-
rona disminuyen con la edad desde unos 600
ng/dl a los 30 afios a 400 ng/dl a los 80 afos.

Una pregunta esencial pero no respondida es
si este descenso es fisiologico o patoldgico.
Esta hormona tiene muchos efectos en diferen-
tes tejidos, lo que puede ser explicado por su
capacidad de actuar directamente o mediante
su conversion a DHT a través del receptor an-
drogénico, o a través del receptor estrogénico
mediante su conversion a estradiol.

Una razdn para pensar que este descenso po-
dria ser patologico es que hay semejanzas
entre las consecuencias de un hipogonadismo
franco debido a enfermedad hipofisaria o tes-
ticular y las consecuencias del envejecimiento,
como disminucion de la densidad 6sea, masa
muscular, fuerza, energia y libido.

Otra cuestion importante es si revirtiendo este
descenso de las concentraciones de TT se
exacerbaran enfermedades TT-dependientes
a las cuales los ancianos estan mas predis-
puestos, como cancer de préstata, HBP, eri-
trocitosis y quizdas apnea de suefio.
Desafortunadamente no existen datos dispo-
nibles para responder a esta cuestion. Aunque
el tratamiento con TT no resulté en un incre-
mento significativo en el riesgo de estas con-
diciones en un pequefio numero de estudios
controlados con placebo, el numero de sujetos
fue demasiado pequefio como para llegar a la



conclusion de que la TT no perjudica. Segun
una estimacion, un estudio necesitaria incluir
6000 hombres ancianos hipogonadales asig-
nados de forma randomizada a recibir placebo
o TT durante 6 afnos para determinar si el tra-
tamiento con TT incrementa el riesgo de can-
cer de préstata un 30%.

El Institute of Medicine comité evalud los datos
existentes con respecto a la eficacia de tratar
ancianos con concentraciones de TT bajas-
normales ( 300 a 400 ng/dl) y concluyé que no
se ha demostrado de forma suficiente una efi-
cacia del tratamiento que justifique embar-
carse en un estudio a largo plazo para
determinar los riesgos asociados con el trata-
miento sustitutivo. En lugar de ello, el comité
recomendo realizar estudios controlados con
placebo, randomizados y a corto plazo para
evaluar el efecto de la TT en varios resultados
en ancianos cuyas concentraciones de TT
eran menores de 300 ng/dl y posteriormente,
solo si estos estudios demuestran eficacia, re-
alizar un estudio a largo plazo para evaluar los
riesgos.

Mientras tanto, el clinico, en su practica diaria,
mantiene la duda acerca de la mejor forma de
abordar el cuidado de ancianos con sintomas
que podrian ser causados por un hipogona-
dismo. Unos pocos principios basicos pueden
guiar el manejo hasta que se dispongan de es-

tudios mas concluyentes (18):

1. El diagndstico de deficiencia testosterdnica
deberia ser mas estricto en la ausencia mas
que en la presencia de una enfermedad
causante de hipogonadismo, asi como en
hombres ancianos (> 65) que en hombres
jovenes. Segun este principio, un anciano
puede considerarse hipogonadal si la con-
centracién de TT sérica total matutina se
mantiene permanente e inequivocamente,
en tres ocasiones, por debajo de lo normal
( quizas 200 ng/dl).

2. La terapia de sustitucion debera ser consi-
derada solo si la deficiencia de TT puede
ser demostrada segun lo expuesto en el cri-
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terio anterior.

3. Los ancianos hipogonadales que son tra-
tados con TT deberan ser monitorizados
para asegurar que el objetivo del reemplazo
hormonal se ha logrado

4. Los ancianos hipogonadales que son trata-
dos con TT deberan ser monitorizados por
la posible exacerbacién de enfermedades
TT-dependientes.

El déficit androgénico en el varén anciano
tiene una sintomatologia y semiologia inespe-
cifica, de tal manera que puede confundirse
con enfermedades croénicas, depresion, sin-
drome de fatiga cronica, estrés agudo, farma-
cos, endocrinopatias,hemocromatosis...La
declinacion androgénica no es siempre un es-
tado sintomatico, puede ser de hecho un es-
tado asintomatico.

Su sintomatologia incluye afectacion de la fun-
cion sexual, disminucion del sentido de vitali-
dad, energia y bienestar, reduccién de la
masa y fuerza muscular, tendencia a la depre-
sion, cambios faciles de humor, irritabilidad,
deficiencia cognitiva, disminucién de la activi-
dad y productividad intelectual, sofocos y sud-
oracién excesiva, inestabilidad vasomotora,
osteopenia, aumento de la grasa visceral, en-
fermedad cardiovascular, disminucién del
vello corporal, mala tolerancia a la glucosa,
DM, sindrome metabdlico, anemia y disminu-
cion de la capacidad fecundativa, disminucion
de volumen y consistencia testicular.

Se debera administrar tratamiento con reem-
plazo hormonal androgénico cuando el bene-
ficio global exceda los riesgos potenciales, en
pacientes que tenga valores subnormales de
TT sérica. No esta indicada su administracion
para el tratamiento de la DE con un nivel nor-
mal de TT sérica; si son hipogonadales y con
DE, y ha habido fracaso de los inhibidores de
la fosfodiesterasa 5, se podria plantear trata-
miento hormonal, informando sobre efectos
adversos (ginecomastia, LUTS, cancer de
prostata, eritrocitosis... ), teniendo en cuenta
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las contraindicaciones absolutas (cancer de
prostata o de mama, poblacion masculina de
alto riesgo para cancer de prostata, cancer de
testiculo) y la necesidad de un seguimiento
ambulatorio( monitorizar niveles plasmaticos
de TT, realizar tacto rectal, indagar sobre sin-
tomas del tracto urinario inferior, PSA, explo-
racion mamaria, hematocrito y posibilidad de
desarrollar apnea de suefio).

. Hipotiroidismo: El aumento de TSH estimula
la liberacion de prolactina por las células lacto-
tropas hipofisarias que inhibe la actividad dopa-
minérgica central y la secreccion de hormona
liberadora de gonadotropinas (GnRH), gene-
rando un hipogonadismo hipogonadotrofico.

J. Trastornos neurolégicos: ACV, neuropa-
tia autonémicas (diabetes, alcoholismo, ami-
loidosis, Parkinson, paraneoplasica, atrofia
multisistémica), sindrome de piernas inquie-
tas, lesiones medulares, demencia, cirugia
pélvica radical ( prostatectomia, reseccion
anal...) y cirugia aorto-iliaca.

K.Enfermedades sistémicas: Entre otras, in-
suficiencia renal crénica, hemocromatosis, ci-
rrosis hepatica, neoplasias, SIDA, EPOC,
esclerodermia, prostatitis, uretritis, sindrome
de apnea obstructiva del suefio (SAOS)... La
fisiopatologia es multifactorial: disminucion de
los niveles de TT sérica, insuficiencia vascular,
uso de farmacos, neuropatia somatica y auto-
némica, estrés psicologico.

L. Drogas y farmacos: Ademas del alcohol
y el tabaco, cabe decir que la marihuana,
cocaina, anfetaminas, cannabis, opiaceos,
acido lisérgico, drogas de sintesis son tam-
bién reconocidas como inductoras de dis-
funcion eréctil.

Entre los farmacos implicados, destaco los

siguientes, de uso amplio en poblacion ge-

riatrica:

a) Farmacos antihipertensivos o con accion
cardiovascular: los diuréticos tiazidicos, la

espironolactona, digoxina, bloqueantes
beta, fibratos/ estatinas y antiarritmicos,
como la amiodarona. No se ha obser-
vado, sin embargo, de una manera cons-
tante o significativa que la disfuncién
sexual sea mas frecuente con los blo-
queantes beta (19).

b) Farmacos psicotrépicos: Los antipsicoti-
cos tipicos y atipicos actian sobre un gran
numero de receptores en el SNC, a saber,
receptor DA2, 5HT2, muscarinico, hista-
minico y adrenérgico. Producen hiperpro-
lactinemia las butirofenonas (haloperidol),
las fenotiazinas como la levomepromacina
y la tioridazina, las benzamidas como sul-
piride y metoclopramida, y de los atipicos
el que mas produce hiperprolactinemia,
sobre todo a dosis mayores a 1 gramo dia-
rio, es la risperidona. Otros farmacos im-
plicados son las benzodiacepinas, los
anticomiciales y los antidepresivos, funda-
mentalmente los triciclicos con aminas ter-
ciarias por su mayor accion anticolinérgica
(amitriptilina,imipramina) y los inhibidores
selectivos de la recaptacion de seroto-
nina-inhibidores de la recaptacién de se-
rotonina y noradrenalina.

¢) Antihistaminicos: Tanto los H1, como la hi-
droxicina y la difenhidramina, como los H2,
como cimetidina, famotidina y ranitidina (
efecto antiandrégeno).

d) AINES e inhibidores de la ciclooxigenasa 2

e) Opiaceos: Morfina, fentanilo, codeina, tra-
madol, buprenorfina.

f) Citostaticos, como el metrotexato.

g) Antiparkinsonianos: La levodopa y el bipe-
rideno.

h) Tratamiento hormonal: Los inhibidores de
la 5 reductasa (finasteride, dutasterida)
empleados en la HBP; antiandrogenos uti-
lizados en el cancer de préstata avanzado
como flutamida, bicalutamida y agonistas
de la LHRH; estrégenos y progestagenos
empleados en cancer de préstata metasta-
tico; por ultimo, los corticoides en uso cro-
nico pueden facilitar el desarrollo de una DE
al inhibir la secreccién hipotalamica de la



GnRH.
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Sujeciones en residencias

de personas mayores
Una responsabilidad compartida

por Maite Pérez Echarri. MEDICO. MASTER EN BIOETICA CLINICA.
TITULADA EN DIRECCION DE CENTROS SOCIALES

En el pasado mes de septiembre el Departa-
mento de Asuntos Sociales ha presentado un
documento bésico de “Decreto Foral de uso
de sujeciones fisicas y farmacolégicas en los
Servicios Sociales de Navarra”. La elabora-
cion de este Decreto es la primera actuacion
que se contempla como medida para la garan-
tia y promocion del uso racional de inmoviliza-
ciones fisicas y farmacoldgicas. Esta medida
esté incluida en la Linea Estratégica 5 del Plan
de Calidad de los Servicios Sociales de Nava-
rra (2010-2013) de fomento de la seguridad y
gestion del riesgo.

Llega este Decreto tras un periodo de tiempo en
el que, también desde el Departamento de
Asuntos Sociales, se esta desarrollando un pro-
grama llamado “Desatar al Anciano y al En-
fermo de Alzheimer” con repercusion en nuestra
Comunidad ya que recibi6 el premio Principe de
Viana de Atencion a la Dependencia y eco en
la prensa local por los articulos publicados.

Para gran numero de familiares y de personas
mayores que viven en residencias y para los
profesionales que en ellas trabajan existen va-
rios interrogantes:

¢Atar o realizar una medida terapéutica?
Evidentemente no es lo mismo.

La principal y mas importante diferencia es la
que afecta a las personas mayores que viven
en residencias y a los profesionales que tra-
bajan en ellas. Les afecta en la consideracion

y respeto a la dignidad de ambos. Los mayo-
res son personas, estan en el centro de nues-
tro cuidado y no pueden ser “atados”. Los
profesionales también son personas, fines en
si mismos no so6lo medios o “recursos” para el
cuidado de los mayores, y no se puede decir
de ellos (o insinuar, o dar a entender) que
“atan” en las residencias.

Si se entiende que los mayores estan atados en
las residencias es preciso y existe el deber de
“Desatar” a todos sin tardanza y no atar nunca
a ninguno. Se debe prohibir atar y se debe pe-
nalizar a quien lo haga. Sencillamente es inad-
misible regular esto. Y mucho menos plantear
cursos de formacion para ensefar a atar ya que
no es licito atar aunque se ate bien.

Mientras que si lo que se realiza es una medida
terapéutica debemos entonces realizar una
“Buena Practica”. De realizar una buena prac-
tica es de donde se parte para establecer como
y quién debe prescribirla, realizarla, cuidarla y
evaluarla. Desde donde se pueden plantear las
dificultades y necesidades de los profesionales
a los que tenemos que facilitar y formar. Es
también desde donde se puede evitar y exigir
que no se realicen malas préacticas. Desde
donde se pueden platear oportunidades de me-
jora para alcanzar la excelencia.

El documento basico “Decreto Foral de uso de
sujeciones fisicas y farmacologicas en los Ser-
vicios Sociales de Navarra” en su exposicion
de motivos recoge como necesidad prioritaria
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definir de forma precisa y clara el concepto de
sujecion. Sin embargo las definiciones que
aporta son simplistas e incompletas y no con-
templan su finalidad que siempre es el hacer
bien evitando un dafo. Pierde la oportunidad
de dignificar. Por que no define a las sujecio-
nes con la categoria que se merecen: la de
medida terapéutica.

¢Qué hace diferente a las sujeciones de
otras medidas terapéuticas?

No son Unicamente los riesgos para la salud
0 que su uso abusivo vulnere derechos funda-
mentales de las personas como aparece en el
Decreto. En esto se iguala a tratamientos que
puedan presentar consecuencias negativas
para la salud. Y es indudable que el uso exce-
sivo de numerosas medidas terapéuticas vul-
neran estos derechos.

Lo que la hace singular es que la sujecion
aunque se realice de manera correcta e in-
cluso excelente, siempre limita la libertad de

las personas. Lo que la diferencia es que ya
en si misma lleva la necesidad de respetar di-
versas consideraciones legales y éticas. Y
afnadido a lo anterior y contribuyendo a su sin-
gularidad esta el que no podemos nunca ob-
viar que en la definicion de medida terapéutica
tiene que estar su condicion de proporcionada
y excepcional.

Lo proporcionado hace que siempre deba
pautarse la sujecién que menos limite la liber-
tad y mas proteja su dignidad.

Lo excepcional es lo que obliga a buscar al-
ternativas ambientales y de abordaje conduc-
tual entre otras, antes de ser pautada.
Alternativas que en la mayor parte de los
casos no limitan o limitan menos la libertad de
las personas. Justamente el punto en que los
Servicios Sociales mas pueden trabajar
puesto que el abordaje farmacolégico es cla-
ramente del ambito de Salud.

Pero no todas las alternativas son validas. Tie-
nen que ser buenas alternativas. Y tener en
cuenta que algunas de ellas exigen también
una valoracion y el consentimiento de las per-
sonas o sus familiares. Como por ejemplo la
de la cama baja y colchdn colocado en el
suelo versus barandillas para evitar caidas de
la cama, también precisa que la persona
mayor o su familiar exprese su preferencia. La
alternativa del colchén supone no limitar la li-
bertad (no en todos los casos por que hay per-
sonas cuya movilidad es reducida y no se
pueden levantar solos de la cama) y las ba-
randillas limitan la libertad. Pero también la al-
ternativa es caer, aunque sea de pequefa
altura y sobre un colchén, o no caer teniendo
barandillas. Esto exige siempre valorar riesgo
de caidas, numero de caidas y movilidad e in-
formar y hacer participe de la decisién de la
medida a tomar. ;Todos elegiriamos caer al
colchén como alternativa a las barandillas?.
Esto no se contempla en el Decreto. Se puede
hacer bien o mal y en ambos casos respe-
tando el Decreto
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¢Como regular las sujeciones? ; Comenzar
por un decreto?

Lo fundamental es definir el propésito que pre-
tendemos: conseguir unos minimos o alcanzar
unos maximos.

Es obvio que en lo que se refiere a sujeciones
no es ético pretender conseguir Unicamente
unos minimos. Lo que pretendemos alcanzar
son los maximos deseables de calidad. Es decir
orientaremos nuestras acciones hacia ellos.
Este Decreto lo pone de manifiesto. Este De-
creto persigue claramente llegar a los maximos
y alcanzar la excelencia. Pero no lo consigue.

Varias de las cuestiones que intenta regular
en relacién a sujeciones farmacoldgicas ya lo
estan en Salud y el Decreto remite a la Lex
Artis del ejercicio médico. Otras lo estan tam-
bién en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacion y documentacion clinica.
Hay cuestiones importantes como la de quien
prescribe las sujeciones que quedan sin defi-

nir puesto que el hablar de facultativo no con-
creta que profesional esta facultado para ello.

Pero es en el capitulo de “garantias en el uso
de sujeciones y farmacos psicotrépicos” donde
claramente no llega. No llega por que las cues-
tiones que plantea son complejas. Por ejemplo
recoge que “si la persona restringida lucha por
zafarse de la sujecion sera obligada la interven-
cién de un profesional cualificado para que va-
lore el riesgo de complicaciones graves, y la
necesidad de tomar medidas al respecto” (Art.
7 Punto 6) Crea varios interrogantes: ¢ qué pro-
fesional cualificado? ¢ valora s6lo complicacio-
nes graves?. De nuevo esto puede hacerse
bien o mal y en ambos casos respetando el De-
creto. Quizas por que no puede garantizarse
hacerlo bien comenzando por un decreto.

De lo anterior se deduce que deberiamos uti-
lizar otra manera de hacer, previa a un de-
creto. En el ambito de los Servicios Sociales
lo mas adecuado seria empezar por la “Bue-
nas Practicas”. El decreto llegaria después ha-
ciendo referencia a ellas.
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De hecho este Decreto lo hace. Por que no es
posible dejar de hacerlo. Hace referencia,
dentro de los principios basicos que recoge, a
“las buenas practicas que puedan ir observan-
dose respecto del uso de las medidas...”. Esta
claro que exige un trabajo previo. ;Como ha-
cerlo? Tendremos que plantearnos el si-
guiente punto.

¢Qué son la “Buenas Practicas”?

Las “Buenas Practicas” es un concepto mas
amplio que lo que supone actuar segun pau-
tas basadas en conocimientos actuales y te-
niendo en cuenta principios éticos. Esto es
simplemente una buena praxis, que tiene un
gran valor y que es imprescindible para que
una “buena practica” sea realidad. Pero esta-
mos hablando de algo mas.

Las “Buenas Practicas” tienen que tener un
marco tedrico de conocimientos basados en
estudios de investigacion que los mantengan
actuales, pero también tienen que enmarcarse
en un ambito organizativo (recursos, formas de
trabajo...) y en un ambito relacional de las per-
sonas con sus familiares y los profesionales
que les atienden, donde las actitudes adecua-
das son imprescindibles para que lo tedrico
pase de la mejor manera a la practica. Te-
niendo también en cuenta las politicas que se
estén desarrollando tanto a nivel autonémico
como nacional e incluso internacional y con la
vision fundamental de situar a la persona en el
centro de la toma de las decisiones.

De ahi que las “Buenas Practicas” ademas de
éticamente aceptables, juridicamente confor-
mes, actuales, verificables, evaluables, tienen
que entroncarse en las organizaciones y ser
realistas, interdisciplinares, participativas y
consensuadas.

Es decir tienen que estar relacionadas e inte-
gradas en la manera de organizar de la resi-
dencia, de la planificacion del trabajo en
equipo y de los estilos de relacion personal,
para poder establecer formas de intervencion.

Y tienen que anticiparse a las dificultades y li-
mitaciones que podamos encontrarnos en su
implantacion para de antemano poder dar res-
puesta a los conflictos que surjan.

Deben involucrar a todos los que participan en
su desarrollo: personas mayores, familiares,
profesionales y Administracién. Para todos
tiene que ser considerada como una practica
valiosa Por lo tanto es importante que no sea
impuesta. La responsabilidad es compartida.

Solo si cree en lo que se hace y en como se
hace, sera efectiva.

¢Qué es una “Buena Practica
en Sujeciones?

La que garantiza que las
sujeciones son las inevitables y
que se realizan adecuadamente

¢Como garantizar que sélo se
realicen sujeciones
inevitables?

Siendo excepcionales y
contemplando buenas alternativas
la responsabilidad es compartida

¢Como garantizar que se
realicen adecuadamente?

Considerandolas medida
terapéutica la responsabilidad es
compartida
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Entrevista
a Lucia Baquedano

por Lourdes Gorricho. MEDICO GERIATRA. GESTION ASISTENCIAL.

Naci6é en Pamplona un 18 de Diciembre de
1938, ivaya aio para nacer! {Cree que éste
hecho pudo afectar a su vida?

Puede que el nacer al final de una guerra y
haber conocido todas las carencias de la pos-
guerra haya afectado a mi vida, pero franca-
mente, no lo he notado.

Usted estudi6 secretariado, y trabajé fuera
de casa hasta su matrimonio. ¢Se plante6
en algin momento continuar con su tra-
bajo tras el mismo?

En la época en que me case, casi todas las
mujeres dejabamos el trabajo para atender a
la familia. Nunca lo he lamentado. Ademas
tuve la suerte de empezar a publicar mis libros
cuando ya no era tan necesaria en casa, y
como esto se convirtié en mi trabajo, no pensé
en volver a la oficina.

¢A sus hijos usted les contaba cuentos o
se los inventabasobre la marcha?

A mis hijos les contaba muchisimos cuentos,
todos los que recordaba de mi infancia. Los
mios, los escribia y ellos los leian. Tiene su me-
rito, porque estaban escritos a maquina y no te-
nian el atractivo de los cuentos comprados.

¢Cuando comenzé a escribir?

Me recuerdo siempre escribiendo. Creo
que tenia unos diez afios cuando empecé
a hacerlo.

¢Desde que escribié su primer libro,
"Cinco panes de cebada" hasta que lo
presenté a un concurso literario pasaron
muchos afos, ¢qué le decidié finalmente
a hacerlo?

Era muy joven cuando escribi CINCO PANES
DE CEBADA. Nunca pensé en que podria pu-
blicarse, pero cuando supe de la convocatoria
del premio Gran Angular y lei las bases, senti
el impulso de presentarlo.

¢Le resulté dificil publicar en esos afos?,
y de ser asi, ¢cree que ser mujer tuvo algo
que ver?

La verdad es que tuve la suerte de ganar un
premio la primera vez que participé en un con-
curso. Publicar siempre es dificil cuando se es
una persona desconocida y un premio ayuda
mucho. Sobre todo el Barco de Vapor que ob-
tuve en 1986. No creo que el ser mujer tenga
nada que ver. A mi no me ha ayudado ni me
ha perjudicado.



¢Le sorprendio el éxito de su primer libro?
El éxito de mi primer libro publicado, el que se
siga leyendo y gustando treinta afos después,
es algo que todavia me sigue sorprendiendo.
Estoy muy contenta.

¢Le dijeron alguna vez que mejor se dedi-
cara a sus labores?

Nunca me han dicho que me dedique a "mis
labores", a las que por cierto dediqué lo mejor
de mi vida. Fue una época realmente gratifi-
cante que no me impidié interesarme y parti-
cipar en muchas cosas.

A menudo sus protagonistas son nifios de
pueblo, con mucha vida de calle, que en las
ciudades de hoy no es facil, ¢le da pena
por los nifos de ahora que se pierdan eso?,
y por el contrario ¢{qué cree que han ga-
nado los nifios de ahora?

Los tiempos que vivimos son excelentes en
muchas cosas para los nifios. Sin embargo no
tienen la vida de la calle que se da en un pueblo
0 en una ciudad de tiempos atras. Hay insegu-
ridad y peligros de muchas clases, y me he
dado cuenta de que ahora se acompafa a los
ninos al colegio a una edad en la que mis hijos
ya iban solos. El trayecto de vuelta a casa con
los amigos, 0 quedarse un rato jugando en una
plaza era ideal. ;Qué han ganado? Muchas
cosas. Creo que viven mejor que sus abuelos
y hasta los libros de estudio son tan bonitos que
parece que aprenden jugando. Se piensa
mucho en su bienestar y se montan parques in-
fantiles y espectaculos magnificos para su dis-
frute. Ademas, para mi envidia, dominan
enseguida la informatica, caballo de batalla
para los de mi generacion. Parecen haber na-
cido con un ordenador bajo el brazo.En general
viven mejor, pero no sé si son mas felices. Tal
vez un poquito de necesidad les haria valorar
mas todo lo que tienen.

Su idea es "enganchar a los niinos a la lec-
tura" ¢qué hay que hacer para conseguirlo?
Me parece importante la narraciéon oral.
Hay nifios a los que les cuesta mucho leer,
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pero casi todos estan dispuestos a escu-
char. Un nifio a quien le han contado cuen-
tos en casa y también se los han leido,
seguro que ha disfrutado tanto, que querra
leer. Mi experiencia como madre de cuatro
hijos, todos excelentes lectores, me hace
pensar asi.

Me han informado que usted echa de
menos a una abuela de pelo blanco, y
por eso se la inventa en muchos de sus
libros, ¢es asi?

No conoci a ninguno de mis abuelos y me
hubiera encantado tenerlos.

y usted ¢hace ese papel con sus nietos?
Ser abuela es una de las cosas mas estu-
pendas que me ha dado la vida. Soy feliz
con mis cinco nietos, y creo que también
ellos me quieren mucho.

También me consta que al iniciar una
nueva escritura, no piensa toda la histo-
ria desde el principio, sino que va sur-
giendo, ;de qué depende el curso que va
tomando el mismo?

Efectivamente suelo empezar a escribir
cuando tengo una idea que voy desarro-
llando sobre la marcha. Creo que soy una
escritora trabajadora y por eso todo lo
demas se me ocurre con la pluma en la
mano.

Por cierto, de dedica mucho tiempo a la
escritura?

Soy bastante irregular, no tengo costumbre
de escribir un cierto numero de folios al dia,
y tampoco pienso en una o dos horas. Escribo
cuando tengo algo que contar, y por eso unos
dias escribo mucho y otros nada.

¢Hay un libro que le hubiera gustado es-
cribir?

Hay muchos libros que envidio porque me hu-
biera gustado escribirlos yo. Uno podia ser
LAS GUERRAS DE NUESTROS ANTEPASA-
DOS de Miguel Delibes.
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¢Ha hecho alguna vez balance de su vida?
Si hiciera un balance de mi vida, creo que lle-
garia a la conclusién de que ésta ha sido bas-
tante afortunada.

¢Qué le preocupa en estos momentos?
Me preocupa la crisis que estamos viviendo ya
que no sabemos a donde puede llevar la po-
breza y desesperanza de los que mas la su-
fren, que como siempre ocurre, suelen ser los
mas pobres.

¢Se cuida mucho?
Mi salud es bastante buena. Nado o camino a
diario. Esto es cuidarse, no?

¢,Como es un dia cualquiera en la vida de
Lucia Baquedano?

Mi dia es igual al de cualquier persona que
compagina su profesion con la preocupacion
diaria del ama o amo (que los hay) de casa.

¢ C6émo valora el nivel de cultura de nuestra
sociedad en general y Navarra en particular?
Valoro bien nuestra cultura, aunque me preo-
cupa todo eso que dicen ahora de que la de
nuestros jovenes estudiantes esta por el
suelo. ¢Sera verdad que muchos no entien-
den lo que leen?

Si usted fuera Consejera de Cultura .
Nunca seria Consejera de Cultura. Estoy segura
de que no lo haria bien. Me parece dificilisimo.
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Mi Angel de la Guarda

por M? Teresa Arizaleta.

e llama Mariano, y es pequefio, rechon-

cho y cabezén. Un querubin de ochenta

afnos con boina, bastén y alpargatas.
Con esa pinta y llamandose Mariano, §cémo

iba yo a sospechar? Si se hubiera llamado Mi-
guel, o Rafael...

Aparecio por primera vez en el otofio de 1991,
de incégnito, con cita previa, como un pa-
ciente mas.

A vacunarse de la gripe.

Una enfermera joven, novata y voluntariosa
como yo, no dej6 pasar la oportunidad: peso,
altura, tension arterial, perimetro de cintura,
glucosa....,no me deje nada por medir.

Un desastre, conclui para mis adentros.
Todos los parametros por las nubes.

Alli habia mucho margen de mejora, y me
puse a ello inmediatamente.

Con ardor juvenil, llena de vanidad profesio-
nal, convencidisima de la gran labor que podia
yo hacer por mejorar la salud de aquel abuelo.

Le expliqué los riesgos de la hipertension, el
sobrepeso y la vida sedentaria.

Le di una dieta escrita en un folio, y con ella
en la mano se fue.

No me dijo que le parecia.

Ni se me ocurrié preguntéarselo.

En la siguiente visita:

- Tiene usted que perder veinte kilos, Mariano.

- ¢, Perder?. A mi nunca me ha gustado perder.
Es mas bonito ganar.

- Y andar una hora todos los dias.

- jAy majal, Yo ya anduve mucho por los mon-
tes cuando era joven.

- 'Y suprimir los dulces.
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- jUy!l. Eso no puede ser. La Pepa hace un flan
que no se puede resistir.

Ignorando sus protestas, le volvi a explicar
todos los riesgos que comportaba para su
salud aquel estilo de vida tan insano y peli-
groso.

Le cite para una proxima visita, y otra, y otra...

Yo me desesperaba y le indicaba una y otra
vez lo que tenia que hacer.

Y él seguia con su vida.

Al parecer, tenia una amplisima y bien avenida
familia que lo celebraba todo. Comiendo.

Yo le preguntaba que tal seguia la dieta, y él
me contaba lo rica que estaba la tarta en el
cumpleanos de su hija. Y la morcilla que trajo
su nieto del pueblo. Y las natillas que hizo
Pepa el domingo cuando vinieron los hijos a
comer, y el lunes seguian estando buenas,
ino las iban a tirar!.

Nuestra relacion se convirtié en una guerra no
declarada. Avances y retrocesos (medio kilo
arriba o abajo), cambios de estrategia por mi
parte; pues lo suyo fue siempre la resistencia
pasiva.

- Mariano, ha engordado un kilo desde la ul-
tima vez.

- Pues no sé, si no como nada. Ayer ni cené.
- ¢No cend?.

- No.

- Pero, ¢ se fue a la cama sin comer nada?.

- Bueno, ¢qué me comi?. Cinco salchichas,
pero cenar, cenar...

Estaba desesperada, queria hacerlo bien, y
aquel hombre se me resistia. No se deja ayu-
dar, me decia a mi misma.

No se me ocurria preguntarle si necesitaba mi
ayuda. Tan convencida estaba de que la ver-
dad estaba de mi lado.

Yo sudaba ingeniando una nueva forma, una
metafora irrebatible para convencerlo de la ne-
cesidad de seguir mis consejos,

Y él tan feliz, mirandome con sus ojitos travie-
SOS Y SuU sonrisa socarrona.

Ni pizca de respeto me tenia, que un dia,
medio en broma, hasta me arre6 con el baston
por hacerle esperar.

Que se le hacia tarde para el paseo.
¢ Habia dicho paseo?. jEncima con ironias!.

Podria contar que al fin comprendi; que vi la
luz: mentiria.

Fue una rendicién en toda regla. Por falta de
municién: se me acabaron los argumentos. Ya
no sabia que decirle.

Asi que, un dia, derrotada y sin palabras, me callé.

Y hablé Mariano. Me conté cémo a los nueve
afos comenzé a trabajar de pastor. Se zam-
paba todo lo que le daban nada mas salir del
pueblo, la comida escaseabay a él le sobraba
el hambre, luego bebia leche directamente de
las ubres.

Ya entonces demostraba ser un chaval con re-
cursos para salir adelante.

Se dio cuenta de que en el pueblo no habia
futuro; en el monte hay tiempo para pensar,
me dice.

Emigré y conocio a la Pepa. Se enamoraron y
trabajaron. Se casaron y siguieron trabajando.
Mucho.

Tuvieron cuatro hijos y trabajaron ain mas
para darles estudios a todos.

He dicho que es mi angel de la guarda porque
aun hoy, después de doce anos, me vigila.




Ahora todos tienen buenos trabajos. Se ganan la
vida honradamente y tienen sus propias familias.

Han llegado los nietos. Todos estan sanos, re-
calca Mariano.

Mariano y Pepa viven solos, y se siguen que-
riendo. De verdad se quieren.

Todo eso me conté aquel dia en que me per-
miti escucharle.

Y entonces si que vi la luz. Su aura de hombre
feliz.

Un triunfador.

Que ha conseguido en la vida, a base de es-
fuerzo y amor, mucho mas de lo que se atrevio
a sofnar cuando pasaba hambre.

Aquel dia entendi, (jal fin, que paciencia tuvo
conmigo!), que Mariano era mucho mas sabio
que yo.

Bajo su aldeano aspecto inmune a las modas
y a la modernidad, habia mucho sentido
comun y unas ideas muy claras.

Senti verguenza por haber pretendido ense-
farle algo. No necesitaba para nada mis lec-
ciones, ya sabia él bien como queria vivir su
vida, y qué cosas son importantes.

Mariano perdon6é mi insolencia, de hecho,
hizo como si no se hubiera dado cuenta de
nada.

A partir de entonces, no le dije mas lo que
tenia que hacer, y él dejé de tomarme el pelo.

Intenté ser capaz de ayudarle a conseguir
que su vida fuera lo que él queria que fuese.

Me permitié aprender de su manera de enca-
rar la vida, de afrontar la enfermedad, el dolor,
de sus comentarios aparentemente casuales,
y hasta de su forma de morir: con sencillez, en
paz, dando y recibiendo amor.

He dicho que es mi angel de la guarda porque
aun hoy, después de doce afnos, me vigila.

Lo sé, porque alguna vez olvido lo que aprendi
con él, y empiezo a ponerme sabihonda de-
lante de algun paciente.

Y en esas ocasiones, no falla: la boina, y de-
tras la cabeza entera de Mariano aparecen
por encima de la pantalla del ordenador para
mirarme con sus ojitos traviesos, y hasta creo
escuchar su risa.

Premio “Tomas Belzunegui”
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Nunca es tarde

por Loli Albero Gil.

levo tanto tiempo en soledad que no

logro entender la angustiosa zozobra

gue Ultimamente me embarga. Aunque
la pasada noche -otra larga noche de insom-
nio- la empleé en consideraciones valientes y
crei palpar la posible causa de mi desazon:
ver que fracasé en la vida y ya no me queda
tiempo para enmiendas, para un decoroso
arreglo. Quiza por eso, esta mafiana, al sentir
con mas intensidad que nunca como se me
caia la casa encima, he salido temprano a mi
paseo diario y el aire, el mismo que me enma-
rafiaba el pelo, ha debido barrer los lastres de
mi desamparo.

Soy mayor. No se crean que llevo sobre mi es-
palda la cascada de oro que porté de joven.
Pero tampoco me resigno al modelo que acos-
tumbran a lucir las mujeres de cierta edad,
portadoras infalibles de un enrulado tipico de
peluqueria, un poco como salidas en serie de
una cadena, en vez de coches, de bucles. Yo
conservo la media melena lisa que me vi obli-
gada a adoptar nada mas casarme con Celso,
aquel hombre que dejé de amar, segun iba re-
cortandomelo todo, porque no solo fue el pelo

“Ahora, que ya eres mi mujer,
lo mas urgente es que lo pa-
rezcas, que cambies ese estilo
juvenil por el de una senora
respetable”

—me espetod en pleno viaje de novios, instan-
dome a entrar en una peluqueria, de donde
sali rapada). Ahi surgi6 nuestra primera discu-

sion, al replicarle que era la primera y ultima
vez que consentia aquel estrago en mi cabe-
llo. Ya no lo volveria a llevar largo, pero con-
segui que me rozase los hombros, y hoy el
aire me lo revolucionaba a mil y, por un ins-
tante, he sentido que volvia a mi juventud y
que estaba siendo espoleada para despertar
a la verdad, esa verdad que, durante décadas,
me he negado a ver clara. Asi pues, anoche
vislumbré que mi zozobra radicaba en que soy
una fracasada. Y hoy, tras el paseo revelador,
me atrevo a afirmar, por fin, que mi fracaso se
lo debo a quien decia ser mi mitad, cuando lo
unico que hizo fue absorberme entera, apre-
sandome en una carcel sin barrotes, tras una
ancha e invisible muralla.

De cara a la galeria éramos un matrimonio de
pelicula y ni siquiera a mi se me ocurria pro-
testar, porque me habian educado para estar
callada. “Abnegacion, resignacion y obedien-
cia ciega -fue lo que me dijeron el dia que sali
de casa para ir al altar donde, como en los al-
tares de las viejas civilizaciones (perdonenme
el cotejo) se iniciaria mi pavoroso sacrificio-,
para que no olvides lo que implica el paso que
vas a dar, que no es ninguna broma”. jVaya
que si no fue broma! Y lo triste es que haya
desperdiciado cincuenta afios de mi vida su-
mida en la impresién de que aquello era lo
normal, cuando, en mi, a cada momento, bro-
taba una rebelién que me incendiaba, aunque
siempre acabara aplacandola con el agua
bendita de la iglesia donde me refugiaba a
rezar. “Dame fuerzas, Sefior, para soportar
tanto —le rogaba en el reclinatorio. Y asi, poco
a poco, me fui convirtiendo en un ser exhausto
y sin voluntad. La de él lo totalizaba todo y era



preciso pulir mis mas nimias tentaciones re-
beldes, como aquel querer ser artista, escribir,
pintar, modelar barro...

-¢No ves que eso no son mas que inclinacio-
nes del diablo? —me recriminaba Celso, ras-
gando mis lienzos sin piedad, destruyendo mis
poemas, estampando contra el suelo la silueta
de arcilla recién moldeada.

Y yo me encogia de hombros vy, aterida por
la violencia, me resignaba a aquella vida
anodina, a aquel callején oscuro, a aquel
tdnel sin luz.

Hoy sé que fui una mujer maltratada. Hoy le
puedo poner nombre a lo que he sido. Hoy,
que él ya no esta. Hoy, que, paraddjicamente,
aun parece que le echo de menos (el sin-
drome de Estocolmo y su efecto). Hoy, que he
tomado la dura determinacién de consumirme
en una residencia de ancianos, o0 una “casa
del silencio”, segun les llama Angela Becerra,
una escritora que lei hace poco y me impre-

Premio “Tomas Belzunegui”

siond por su fuerza en lo que cuenta y su
saber vivir. Yo no supe vivir, y ya no aguanto
tanta soledad, ni tanto silencio, ni tanto re-
cuerdo... La casa se me cae encima y he sa-
lido con el bolso repleto de recortes para
pegar en los comercios que me lo autoricen:
“Vendo piso. Econdmico”. En esta época de
crisis sera un buen reclamo. Soy capaz de
venderlo por cuatro perras, con tal de encon-
trar otro sitio. Y mi sitio es ése: la residencia,
el ultimo agujero.

*hkkkkkk

En la zapateria “Venecia” el joven propietario
coloca unas manoletinas en posicion capri-
chosa, cuando yo, un punto azorada, le pido
permiso para pegar mi anuncio. Me da su
aprobacion y con cierta ternura en su mirada
me pregunta si me voy del barrio.

-Soy Mintxo, ¢no se acuerda?

Entonces escucho un estruendo en mi interior.
Mintxo, el pequefio Mintxo, aquel que se des-
lizaba por el tobogan por donde los emplea-
dos lanzaban las cajas de zapatos solicitadas,
en vez de subir y bajar escaleras sin tregua.
Un nifio guapo, vivaracho y travieso como casi
todos los nifos, convertido hoy en un flamante
caballero, muy semejante a quien me evoca
un episodio crucial en mi vida.

-Hace tantos afios... -le presiono la mano, le
envuelvo en el celofan de mis ojos hechos
miel, miel que gotea-. Qué hombre te has
hecho... Seguro que ahora son tus hijos los
que corretean por ahi dentro.

Asiente. Sonrie. Me invita a pasar, pero de-
clino la invitacion porque llevo prisa.

-Me urge vender el piso. Quiero irme a una re-
sidencia.

-¢,Usted? Pero si todavia no es mayor... Y ni
aun asi, ,coémo se le ocurre?
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Azorada por la emocion que provoca escuchar
una lindeza en jovenes labios, iba a responder
que ya cumpli 84 cuando la voz grave y ro-
tunda de un caballero resuena a mis espaldas,
electrizandome entera.

-No se atrevera, Elisa, no se atreveréa a ente-
rrarse viva.

La voz me barrena por los recuerdos. Quiza
por eso tardo en reaccionar. Por fin, me doy
la vuelta y compruebo que no me he equivo-
cado. Es él, don Eduardo Arraiza.

-Usted... es usted... -repito, incrédula.

-Si -asiente, mientras me tiende la mano y ex-
hibe una sonrisa plena-. Todavia estoy por
aqui, no soy un fantasma...

Sonrio yo también, le estrecho timidamente la
mano. Parece que todavia resonara en mis
estratos profundos el eco de terror que me in-
suflara Celso, cuando aquella mafana me
disponia a vestir mis pies en la prestigiosa za-
pateria “Venecia” y don Eduardo, propietario
entonces, palpaba mi empeine para encajar el
zapato.

-Divino, divino —fue su pronostico.

-Divina te voy a poner yo la cara —le chillé
Celso, que lo vio desde el escaparate € irrum-
pi6 con la ceguedad de un poseso, derriban-
dolo contra la estanteria cargada de cajas-, y
td un mes encerrada, por lo menos ... -me
amenazaba, iracundo.

No fue un mes. Fue la vida al completo. A par-
tir de ese momento, ya nunca me permitié salir
sola. Hacia mas de treinta afios que no veia a
D. Eduardo Arraiza.

Ha sido emocionante el reencuentro. Después
de mi inicial reticencia, he acabado yendo a
un café para hablar de ese tiempo muerto que
nos separaba. A veces, debo reconocerlo, me

habia preguntado qué seria de aquel hombre
apuesto y educado que tal vez me amaba,
pero nunca me falt6 al respeto ni con la mi-
rada. En nuestra conversacion imprevista, me
ha confirmado el viejo y silencioso amor que
me profesé nada mas verme y me ha rogado
que desista de mi idea y atienda a su dossier
de sabios consejos, por los que él ha alcan-
zado sus noventa y tres espléndidos anos: llu-
sion y actividad.

*kkkkkkkkk

Gracias a Eduardo Arraiza ahora sé que la
gente no se muere por culpa de la edad, sino
por falta de horizontes vitales, es decir, ilusio-
nes. Llevo saliendo con él tan solo unos
meses y soy una Elisa nueva, sencillamente
porque él ha transformado de forma radical
mis registros. Eduardo ha hecho que resca-
tara mis inquietudes de juventud, es decir, mis
suefnos. A su vez, es capaz de disfrutar con-
templandome mientras pinto, ofreciéndome




opiniones sobre el resultado y mostrando su-
gerencias que siempre aprovecho. Eso sin
contar las bellas fotografias que sabe recoger
en sus paseos junto a mi, entre bucdlicos pai-
sajes, convencido de que yo, luego, los tras-
ladaré al lienzo superandolas. Tanta ilusion
renovada se refleja en mi rostro, que irradia
otra luz, y hasta la serotonina ha debido regu-
larseme, que vuelvo a dormir seis o siete
horas de un feliz tiron. Al despertar, sonrio re-
cordando que Eduardo me espera en el café
habitual, donde revisaremos el plan del dia,
sin duda un gran plan. Porque cada dia es dis-
tinto y siempre es genial, lo nunca visto en mi
vida, hasta ahora cuadriculada, aburrida y ha-
bituada al formato de la soledad y las penas.
Este hombre las ha barrido todas. Su opti-
mismo es el gran escobon que posibilitd el mi-
lagro, y en una simple jornada recupero veinte
afos de existencia absurda. “Nunca es tarde,
;o ves?” —me guifia un ojo, pletérico, y me
arrastra tras sus decididos pasos, porque ser
nonagenario no le ha arrebatado, ni un apice,
el brio con que siempre vivi6. “Tenia tanta
energia -me confesé ayer-, que por eso me fui
de la ciudad tras el incidente con la mala bes-
tia de tu marido-. Aunque quiza fui egoista; por
no darle el mal golpe que merecia y arruinar
mi vida, te condené a ti a tanta desventura...
”. Yo le digo que hizo lo que debia. Y que
ahora también esta haciéndolo, que no se
mortifiqgue, que me ha salvado, que soy una
Elisa nueva, incluso joven me siento.

Al parecer, ambos hemos mantenido costum-
bres que incentivan la salud y la longevidad,
si bien en él me fascina su estricta vida, algo
casi impensable en un hombre: nunca ha fu-
mado, ni probado una gota de alcohol, muchi-
simo menos otro tipo de téxicos. Cada tres
meses hace una novena de infusién de orti-
gas. Desde su juventud desayuna una fruta y
un cuenco de leche que se desborda por la
cantidad de aderezos que afnade: levadura de
cerveza, germen de trigo, polen de abejas, le-
citina de soja, copos de avena, nueces... La
carne esta excluida de su dieta y dice comer

Premio “Tomas Belzunegui”

pimientos (del piquillo, mejor), “que también
s0n rojos, pero sin manipulacion ni hormonas”
—asevera. Abusa de fruta y verdura y nunca
prueba azucares refinados ni nada que los
contenga. Hace gimnasia a diario, camina por
la mafana y por la tarde. Practica yoga y me-
ditacién espiritual, es decir, a su manera reza,
se conecta con las altas instancias del alma.
Hace voluntariado con personas de su propia
escalera, mas joévenes que él y, sin embargo,
impedidos. Algunas veces acude a los cole-
gios, e incluso a la universidad, a impartir
charlas a los nifios y jévenes para que apren-
dan sus excelentes habitos de vida. Desde
que ha logrado el milagro conmigo, se plantea
acudir a los clubs de jubilados, porque ha
constatado que nunca es tarde para recuperar
la sonrisa. Por si era poco, lee sin tregua y na-
vega por internet, infatigable. Ahora esta de-
seando que llegue el verano para nadar en la
playa, un placer que la piscina climatizada no
le reporta.

Yo me quedo maravillada y él me dice:

-Es que soy como Francisco Aramburo: por mi
parte habran de disculparme, pero no tengo
tiempo para hacerme viejo. Con su permiso o
sin él, voy a ser Matusalén.
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Residencia San Manuel

y San Severino

por Cristina Tello Dominguez de Vidaurreta.

| 25 de mayo de 1930, Severino Fer-

nandez Camon, cumpliendo la voluntad

de su esposa, Manuela Navascués
Cemborain, redacta su testamento en Zara-
goza y el él ordena la fundacién de un asilo-
escuela que se llamaria “Asilo de San Manuel
y San Severino”, dedicado a nifios y nifias po-
bres, preferentemente huérfanos y naturales
de Tafalla. Para ello se utiliz6 1.925.000 pese-
tas, dinero que dono6 el matrimonio benefactor.

El 10 de noviembre de 1932 fue la fecha
exacta en la se constituyé la Fundacion San
Manuel y San Severino.

Esta voluntad del matrimonio Fernandez-Na-
vascués, entresacada del libro Historia de Ta-
falla de José M? Esparza Zabalegui, se
materializaria en el aho 1935 con la construc-
cion del citado asilo, proyectado por el presti-
gioso arquitecto navarro Victor Eusa.

Asi comienza esta historia, y una vez consti-
tuida y nombrada su primera junta, construido
el edificio, solo faltaban los protagonistas, 40
nifos y nifias y 9 Hijas de la Caridad de San
Vicente de Paul. Durante el invierno, ade-
mas, daria comida para cincuenta pobres de
la ciudad, durante treinta dias, preferente-
mente ancianos.

Numerosas historias y anécdotas albergan
este edificio, numeras mujeres y algunos hom-
bres, antiguos nifios y ninas de aquel enton-
ces han rememorado bonitos recuerdos y
momentos, a pesar de las dificiles situaciones
vividas que les habia hecho llegar alli.

Cuentan algunos de ellos, que el dia se iniciaba
alas 6.30 de la mahana y se repartia entre es-
cuela diaria de mafana y tarde, misa matutina
y rosario vespertino. Por la mafiana antes de ir
a la escuela procedia a la limpieza de la casa 'y
luego por la tarde, después de las clases y me-
rendar, tenian horas de estudio y labores do-
mésticas de bordar, coser, hacer punto,
mantillas, encajes, bolillo, etc. También lavaban
la ropay planchaban, ayudaban en las cocinas
y colaboraban con la huerta y los animales. A
medida que iban creciendo también les ense-
fiaban a escribir a maquina. Salian con una for-
macion basica y un certificado de estudios para
ir a trabajar a cualquier lado. También tenian
ratos libres que como cualquier nifia de su edad
aprovechaban para jugar, correr, saltar, hacer
comedias, cantar, charlotear o cualquier cosa
que invente la imaginacién de un nifio.

El curso escolar acababa en junio y con él lle-
gaba el verano. No eran vacaciones como las
de ahora, pero el calor, los dias largos, las ac-
tividades al aire libre y la sensacién de mucho
mas tiempo eran las mismas que ahora. El
calor y el agua, binomio por excelencia del ve-
rano, también eran para ellas que se aplica-
ban con esmero en limpiar la alberca de los
cerdos, llenarla de agua y... jA chapotear en
ella, vestidas!. Aln con los vestidos puestos
debia ser tal el alboroto que montaban, que
desde la cerna fabrica de Armendariz un dia
se asomo a la ventana el duefio, Casimiro Ar-
mendariz, a ver qué pasaba. Las vio jugando
el agua, felices y alborotadas, pero en un aska
de cutos, y se le ocurrié que bien se podria
construir una piscina para aquellas chicas y de
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paso, con el tiempo, previo pago de entrada,
seria una piscina de uso exclusivo para muje-
res. Dicho y hecho, estrenaron piscina en el
verano del afo 1962, y las propias hijas del Sr.
Casimiro Armendariz y estrenaron, por fin ba-
fadores. Sor Felicitas saco los patrones y con
las telas de las batas verdes de las obreras de
la fabrica de Armendariz confeccionaron ellas
mismas sus flamantes bafiadores.

La alimentacion la tenian asegurada con todo
lo que proporcionaba la hermosa huerta que
extendia hasta el rio. Ademas de las frutas y
verduras estaban los animales de la granja.
Cerdos, gallinas, patos, conejos, vacas pro-
porcionaban alimentos frescos todo el afo.

En esta casa ademas de atender a los nifios ne-
cesitados, habia huérfanos de padre y/o madre,
ninos de familias numerosas en las que los pa-
dres no tenian recursos para poder atenderlos,
ha acogido diferentes causas en Tafalla:

Hospital de sangre mientras duré la guerra asi
que compartieron, la casa nifias y los soldados
heridos o enfermos.

En la época de la posguerra fueron tiempos
de mucha escasez y dificultades para las fa-
milias, que entonces eran muy numerosas.
Caritas establecid en la casa sus oficinas, en
ellas tuvieron sus actividades, un comedor de
invierno mayoritariamente para nifios y algu-
nas personas mayores. Fuera del comedor se
atendian a transeuntes, comida caliente, ropa
y billete de traslado a otras ciudades, a veces
también se les buscaba cama. La dedicacion
a los transeuntes es la actividad que durante
mas tiempo se ha desarrollado en la casa.

En tiempos muy precarios se mont6 un pe-
quefio taller de bordados, se daban clases
yse bordaba de encargo, también se tejian
chaquetas y calcetines, todo a maquina.

También se comenzé a recibir escolares de
pueblos cercanos a Tafalla. Las nifias de fuera
de la ciudad se quedaban internas y muchos
escolares se quedaban solo a comer.

Diversas actividades mas como oficina de ve-
terinarios, lkastola, Asociacion de Butano del
barrio de la Panueva, Escuela Dominical,
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Ayuntamiento, lugar para la comparsa de Gi-
gantes, Sede de la Policia y no hace muchos
afos albergd provisionalmente el Juzgado.
Estas dos ultimas compaginadas con la acti-
vidad de Residencia de Ancianos.

Los tiempos cambian, el asilo para nifios y
nifas pobres que concibieran Severino Fer-
nandez y Manuela Navascués dur6 hasta la
década de los 70. En aquellos afos, reunida
la Junta del Patronato, vieron que la sociedad
habia cambiado y que las necesidades que
durantes todo este tiempo habian dado sen-
tido al asilo, ahora eran otras. Debatieron
sobre cuél debia ser el nuevo objeto de la fun-

Numerosas historias y
anécdotas albergan este
edificio, numeras mujeres
y algunos hombres,
antiguos ninos y ninas de
aquel entonces han
rememorado bonitos
recuerdos y momentos, a
pesar de las dificiles
situaciones vividas que les
habia hecho llegar alli.

dacién y determinaron convertir el asilo en un
residencia de ancianos. Fueron las propias
monjas que estaban las que siguieron con
esta labor y fue de nuevo Victor Eusa quien
realizé el proyecto de reforma del edificio para
acondicionarlo como residencia (habitaciones
individuales y equipadas con bafo, salas de
estar, etc.). En diciembre de 1974 llegan los
primeros doce residentes y asi hasta la actua-
lidad. La partida de las monjas en el afio 90
supuso un momento de impasse pues hubo
que realizar una serie de cambios y dotarse
de trabajadores y personal laicos e infraes-
tructuras mas acordes con los tiempos. Esto

trajo también un cambio en los estatutos de la
fundacion que habian permanecido invaria-
bles desde su redaccion. Asi se aprobaron el
2 de mayo de 1991 uno nuevos estatutos, ra-
tificados en diciembre del mismo afo por Go-
bierno de Navarra, de los que se elevd
escritura el 22 de septiembre de 1992 y son
los que rigen en la actualidad.

Ante los nuevos planes urbanisticos del Ayun-
tamiento en la zona, en los anos 97 y 98, pro-
cedieron a la venta de parte de los terrenos
de la huerta y edificios anexos del asilo. Fue
una inyeccion de dinero importante que sirvid
para sufragar las obras de remodelacién del
asilo y convertirlo en el moderno y funcional
edificio que conocemos hoy. En esta ocasion
fue el tafallés Txuma Ibafiez Aldaz, el arqui-
tecto encargado del proyecto. Del antiguo edi-
ficio de Victor Eusa se conservé la fachada
original y la torre de la Iglesia, el resto se re-
hizo de nuevo, de acuerdo a las necesidades
que ahora tiene.

Y asi sigue hoy en dia la fundacion “San Ma-
nuel y San Severino”, ayudando a los mas ne-
cesitados y desprotegidos, aunque con unos
recursos muy diferentes a los iniciales, en los
que solo con recursos generados por las mis-
mas personas que vivian podian ser suficien-
tes para subsistir en tiempos dificiles. Hoy en
dia para poder dar a los residentes una cali-
dad de vida, suplir unas necesidades basicas,
etc hace falta subvenciones de Gobierno de
Navarra asi como cobrar una tarifa de los re-
sidentes en funcién de sus posibilidades eco-
némicas.

En la actualidad la residencia esta dirigida por
Cristina Tello Dominguez de Vidaurreta. Una
vez que se fueron las Hijas de la Caridad, es
la tercera Directora al frente del centro resi-
dencial tras Ana M? Gémara, y M? Carmen Li-
zasoain.
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Trabajos publicados

por el Dr. José Ramon Varo, PSIQUIATRA

Actividad fisica y evolucion

de la enfermedad de Alzheimer.
Scarmeas N et als.
Am J Geriatr Psychiatry 2010 Jul 14

La actividad fisica ha sido relacionada con
menor riesgo de padecer la enfermedad de
Alzheimer (aparte de tener otros muchos be-
neficios para la salud fisica y mental). Pero se
ha estudiado poco la posible influencia de la
actividad fisica en el curso evolutivo de la en-
fermedad.

En este trabajo que comentamos se pretende
estudiar en forma prospectiva la posible aso-
ciacion del ejercicio fisico y la evolucién y co-
mienzos que sigue la enfermedad.

El grupo estudiado estd compuesto por 357
participantes, a los que se realizd unos 5 afos

de seguimiento. Se trataba de individuos ma-
yores de 65 afos, que al principio del estudio
no presentaban demencia.

Algunos de ellos fueron diagnosticados de de-
mencia durante el curso del estudio. Se ana-
lizo su situacién desde el punto de vista
neurolégico y neuropsicologico. También se
comprobd y clasificé en varios niveles su acti-
vidad fisica (ligera, moderada, intensa).

Conclusion del estudio: la actividad fisica afecta
no solo al riesgo de aparicion de la demencia
de Alzheimer (disminuyéndolo) sino también al
curso de la enfermedad (mejorandolo).

Otras variables estudiadas no mostraron este
mismo tipo de asociacion. Asi pues, hagamos
ejercicio, por si acaso.

“Purpose in life” se asocia al
riesgo reducido de discapacidad
en un grupo de personas mayores
viviendo en la comunidad.

Boyle PA
Am J Geriatr Psychiatry 2010 Jun 10

Parece que en el deterioro cognitivo y las dis-
capacidades concurrentes con la edad, e in-
cluso en la enfermedad de Alkzheimer, no
todo es genética, y menos entendida de modo
simplista. Se han estudiado diversos rasgos de
personalidad, experiencias vitales previas y
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otras circunstancias, para tratar de hallar rela-
cion entre éstos y la aparicion del deterioro en
las capacidades psicofisicas o su evolucion.

“Purpose in life” puede describirse como un
rasgo de personas que tienen capacidad de
asumir experiencias y poseer un sentido de
intencionalidad y busqueda de objetivos en la
vida, que guien la conducta. Se explora me-
diante un cuestionario (breve y simple). Este
rasgo psicologico apenas habia sido estu-
diado a este respecto.

Pues bien, los autores de este trabajo han
examinado a un grupo de personas con una
media de edad de 80.4 afos, residentes en
Chicago. Se trata de un estudio longitudinal
que dur6 7 afios de seguimiento del grupo
(una evaluacion clinica anual), incluido en una
investigacion mas amplia. La muestra fue
ajustada por edad, sexo y nivel educacional.

Encuentran que las personas que poseian esta
cualidad psicoldgica (intencién y propésito en
su propia vida) mantenian mejor su estado fun-
cional general en la vida cotidiana, menos difi-
cultades psicofisicas instrumentales y menor
riesgo de deterioro. Légicamente, analizaron y
procuraron depurar otras posibles relaciones.

Asi que sera mejor mantener el gobierno y tra-
zar el rumbo de nuestra propia nave siempre
que se pueda.

Factores precipitantes de caidas
en pacientes en un pabellon
psicogeriatrico.

Tdngman S y cols.
Int Psychogeriatr 2010 Jun (4)

La caida es un motivo habitual de preocupacion
en las personas mayores y en quienes las cui-
dan. Entre estas ultimas generan considerable
atencion, primeramente en cuanto a su evitacion.

Los autores de este (y otros estudios) intentan
evidenciar factores que puedan influir y contri-
buir al riesgo de caidas en pacientes con de-
mencia.

Para ello, analizan las caidas producidas du-
rante un periodo de 2 afios en una sala psico-
geriatrica de un hospital de Suecia. Estudian
(por personal independiente del pabelldn), las
circunstancias presentes en los episodios de
caida.




En total, de 223 pacientes ingresados con
algun tipo de demencia en dicha sala, 91 se
cayeron al menos 1 vez. De éstos, 45 eran
hombres y 46 mujeres. Su media de edad era
de 80.3 anos, con rango 60-94. En total regis-
traron 298 episodios, pudiendo ser estableci-
das las circunstancias acompanantes en 247.

Pues bien, encuentran por un parte que casi
la mitad de las caidas se produjeron entre las
9 de la noche y las 7 de la mafiana. Las caidas
estaban relacionadas con una combinacion de
factores. Entre ellos, destacan la enfermedad
en situacion aguda y el efecto secundario de
farmacos.

Concluyen que en las personas con demencia
y que presenten episodios de caidas hay que
pensar en estos dos factores, si bien deben
considerarse otras influencias después.

A veces los resultados de los estudios cientifi-
cos parecen obvios, relacionandolos con nues-
tras creencias y percepciones. Pero es
necesario comprobar esta obviedad mediante
metodologia cientifica, a fin de consolidar ob-
jetivamente nuestros juicios y en este caso de
precisar al maximo las medidas de prevencion.

Efecto de la rehabilitacion geriatrica
sobre la capacidad de ejecucion (en
actividad fisica) y dolor en hombres
y mujeres.

Niemeld K y cols.
Arch Gerontol Geriatr 2010 Oct.

No so6lo es importante hacer verdadera rehabi-
litacion (no todo lo que se presenta como reha-
bilitacion lo es), en este caso en personas
mayores. Es igualmente importante valorar con
la maxima precision los efectos que en realidad
producen las actividades de rehabilitacion.

Trabajos publicados

Los autores de este trabajo estudiaron a un
grupo de 441 personas, residentes en la co-
munidad, con una media de edad de 83 anos
y que asistieron a un centro de rehabilitacion.

La actividad rehabilitadota se realizé siguiendo
un protocolo previamente establecido.

Se comprob6 mediante pruebas especificas la
capacidad cognitiva de estas personas, su ex-
periencia de dolores y su capacidad de ejecu-
cion de actividades fisicas.

Tanto hombres como mujeres mejoraron con
la rehabilitacion su capacidad en la actividad
fisica y su rendimiento en ella y también vieron
disminuida su vivencia de dolor y sintomas de
enfermedad.

Las mujeres tendian a mejorar mas que los
hombres. Esta diferencia de resultados segun
el sexo deberia tal vez plantear perspectivas
en cuanto a la planificacion de actividades re-
habilitadotas.

Lo dicho anteriormente: hay que hacer autén-
tica rehabilitacion y no sucedaneos o sustitu-
tivos; debemos conocer muy bien lo que se
consigue y lo que no y en qué circunstancias,
a efectos de programar las intervenciones de
la manera mas eficiente.
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Gerontologia y cine:

Diferentes visiones acerca del Alzheimer

por Javier de Prada.

RICARDO HECTOR NORMA
DARIN ALTERIO ALEANDRO

EL HIJO“ENOVIA
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La enfermedad y los hijos

Extraordinaria pelicula que acerca al especta-
dor los sentimientos que genera a su alrede-
dor una persona que sufre la enfermedad de
Alzheimer. Por un lado, el marido que sigue
profesando un carifio reverencial por su es-
posa ingresada en una residencia. Por otro,

los sentimientos encontrados de un hijo para
quien ahora es imposible la comunicacién con
su madre. Norma Alejandro y Héctor Alterio,
como siempre, magistrales.

TITULO ORIGINAL: El hijo de la novia
ANO: 2001

DURACION: 124 min.

PAIS: Argentina

DIRECTOR: Juan José Campanella
GUION: Fernando Castets y Juan José Cam-
panella

REPARTO: Ricardo Darin, Héctor Alterio,
Norma Aleandro, Natalia Verbeke y Eduardo
Blanco.

PREMIOS: 2001: Nominada al Oscar: Mejor
pelicula de habla no inglesa

SINOPSIS: Rafael piensa que las cosas de-
berian irle mejor. Dedica todas las horas al dia
a su restaurante, esta divorciado, ve muy poco
a su hija, no tiene amigos y elude comprome-
terse con su novia. Ademas, desde hace
mucho tiempo no visita a su madre, internada
en una residencia geriatrica. Una serie de
acontecimientos inesperados le obligan a re-
plantearse su vida. Entre ellos, la intencion
que tiene su padre de cumplir un viejo suefio
de su madre.
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La enfermedad y el cuidador principal

Gerontologia y cine

LE]JOS peELLA
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La enfermedad y la pareja

Deslumbrantes interpretaciones de los cuatro
protagonistas en este biopic (pelicula biografica)
sobre Iris Murdoch y el proceso de la enfermedad
en una escritora eminente.

TITULO ORIGINAL: Iris

ANO: 2001. DURACION: 97 min.

PAIS: Gran Bretana

DIRECTOR: Richard Eyre

GUION: Richard Eyre y Charles Wood (Bio-
grafia: John Bayley)

REPARTO: Kate Winslet, Judi Dench, Jim
Broadbent y Hugh Bonneuville.

PREMIOS: Oscar mejor actor secundario
(Jim Broadbent)

gend

CONGRESO SNGG y ZAHARTZAROA
“VEJEZ Y ARTE”

5,6y 7 de Mayo de 2011

Pamplona.

Pelicula que muestra de manera inquietante
la relacion de pareja durante el proceso de la
enfermedad a partir del ingreso en una resi-
dencia de uno de los cényuges..

TITULO ORIGINAL: Away From Her
ANO: 2006.

DURACION: 110 min.

PAIS: Canada

DIRECTOR: Sarah Polley

GUION: Sarah Polley

REPARTO: Julie Christie, Gordon Pinsent y
Olympia Dukakis.

PREMIOS: Globo de Oro mejor actriz de
drama (Julie Christie) y nominacion al Oscar.

112 Edicion del Premio Tomas Belzunegui
Febrero

El plazo de presentacién de Escritos y Montaje
Audiovisual, concluira el 7 de Octubre de
2011.
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