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Editorial

;Veinte anos no es nada?

egun consta en acta, el 1 de marzo de 1991, a las 16 horas tuvo
lugar la Asamblea Constituyente de la Sociedad Navarra de Ge-
riatria y Gerontologia.

El lugar fue la Casa de Misericordia de Pamplona, que nos permitia reu-
nirnos en la consulta del Dr. Juan Luis Guijarro, promotor de proyecto y
primer Presidente de la Sociedad. Ya han transcurrido veinte afos. A él le
siguid en la presidencia, como todos sabemos, el Dr. Rafael Sanchez —
Ostiz y la actual presidenta, la Dra. Inés Francés.

Todos ellos, junto con los diversos miembros de las sucesivas Juntas Di-
rectivas, y con el apoyo inconmensurable de la Secretaria Técnica, han
hecho un improbo trabajo para ir llevando a cabo los fines y actividades
que nuestros estatutos contemplan.

Han sido muchas las tardes gerontoldgicas, muchos los cursos y talleres
que se han realizado. A raiz de la puesta en marcha del Baluarte, también
se pudo celebrar en el afo 2006 el Congreso de la Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia, y de la misma manera, el afio pasado se ce-
lebrd el IV Congreso de la Sociedad Navarra conjuntamente con la Aso-
ciacion Vasca de G. y G, Zahartazaroa, en su X congreso.

El establecimiento de los Premios Tomas Belzunegui, con las nuevas
modalidades Audiovisual y Senior, y jcomo no! la publicacion de la re-
vista Cuadernos Gerontoldgicos, a pesar del desembolso importante
que supone. Finalmente no quiero olvidar la puesta en marcha de la
pagina web.

Pero hay un aspecto que, a mi modo de ver, seria necesario potenciar, y
es el que tiene que ver con la actividad, recogida en los estatutos y que
textualmente dice: “La adopcion y emision de criterios conducentes al ase-
soramiento sobre aspectos generales o concretos en relacion con la ac-
cion gerontoldgica”. De lo dicho se deduce que podemos y debemos
orientar a diversas entidades, publicas o privadas, y prestarles asistencia
técnica para conseguir la mejor manera de atender las necesidades de
los ancianos, en el ambito de actuacion de la Comunidad Foral.



Se han elaborado y puesto en marcha dos Planes Gerontoldgicos, se esta
llevando a cabo la conocida como “Ley de dependencia”, pues prevencion
de la discapacidad, no existe, y a los representantes politicos se les llena
la boca diciendo que en Navarra se atiende a mas personas mayores,
mejor y més rapido que en otras CCAA. Pero es falso. En Navarra hay ca-
rencias en servicios y recursos para ancianos. Y lo sabemos. Recuerdo
que en la clausura del Congreso de la Sociedad Espafiola de G.y G. cele-
brado en Pamplona, el entonces presidente de la misma, Isidoro Ruipérez,
nos dijo que él pensaba que Navarra era una comunidad avanzada en la
prestacion de servicios a las personas mayores, y que se habia llevado un
gran desengafio al conocer realmente lo que existia. Por ello hizo una lla-
mada al Gobierno de Navarra para que fuera subsanando ésos déficits.

La doctora Francés, en la editorial del niumero anterior de ésta publicacion,
también mostraba su queja por la poca consideracion hacia la profesion
geriatrica y se preguntaba si toda la culpa era de los profesionales “4toda
la responsabilidad es nuestra?” (sic).

Por todo ello, quizés debiéramos plantearnos la cuestién desde otro punto
de vista y si, como profesionales que somos de todos los ambitos posibles
en la atencién geriatrica, tenemos meridianamente claras las carencias y las
dificultades existentes para el mejor y mas adecuado cuidado de éste sector
de la poblacién, sera necesario dar a conocer a toda la sociedad dichas ne-
cesidades, y dejar de ser unos profesionales clamando en el desierto.

Quizas entonces, quienes tienen capacidad para solucionarlo, es decir,
los representantes politicos responsables, tengan mas en cuenta lo ante-
riormente referido. Alguien dijo que la politica es el arte de hacer posible
lo imposible. Pero, parece ser, que antes tienen que tener la demanda de
ésas necesidades

Por tanto hago un llamamiento para generar una via de comunicaciéon con
la sociedad en general, y los ancianos en particular, a fin de que sean ellos
quienes exijan los recursos necesarios y puedan ser atendidos de la mas
eficiente manera posible. Se ahorraria dinero y sufrimiento.



Grupo de trabajo en ética vinculado a
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un comité de ética sectorial de aten-
Ccion a personas mayores de navarra

Maite Pérez Echarri, Miembro SNGG;
Miembro Comité de Intervencion Social de Navarra

Etica y Atencion a Personas Mayores
El proyecto de vida es la forma en que las per-
sonas tenemos de plantearnos nuestra exis-
tencia para conseguir nuestras metas,
alcanzar nuestros deseos y en definitiva ser
felices. Alo largo de nuestras vidas las perso-
nas vamos construyendo nuestro proyecto.
Con nuestra experiencia, las situaciones que
nos vamos encontrando, los apoyos que
vamos teniendo escribimos nuestra biografia
y proyectamos el futuro con nuestras particu-
lares expectativas.

Aun estando en la Ultima etapa de la vida, las
personas mayores seguimos teniendo un pro-
yecto de vida que es el nuestro. Podemos lle-
gar a esta etapa con mayor o menor
necesidad de ayuda y con pequefias o gran-
des dificultades para tomar nuestras propias
decisiones pero manteniendo la personal ma-
nera de entender la vida.

Los profesionales que atendemos a las perso-
nas mayores debemos reconocer su singulari-
dad y hacer de ella el centro de nuestras
actuaciones. Lo que denominamos atencion
gerontoldgica centrada en la persona. Este mo-
delo nos obliga a situar a las personas mayores
en el primer plano mientras que las estructuras
e instituciones en las que les atendemos estan
a su servicio, son sustentadoras.

Por tanto utilizamos las competencias técnicas
especificas de cada una de las profesiones o
disciplinas y también gestionamos las estruc-
turas y los recursos de manera flexible porque
nuestras intervenciones son respetuosas, pru-
dentes y personalizadas posibilitando asi cada
proyecto vital.

En el quehacer diario es donde nos surgen los
dilemas y conflictos éticos que nos hacen pre-
guntarnos ¢qué debo hacer? ...para que las
personas mayores participen y decidan sobre
su manera de vivir y sobre sus cuidados al final
de su vida,...para proteger su intimidad, priva-
cidad y derecho a la confidencialidad,... para
conciliar seguridad y libertad si es preciso rea-
lizar una sujecion,...para disefiar espacios ac-
cesibles y célidos que posibiliten el arraigo,...
para integrar a las familias y cuidarlas cuando
estan sobrecargadas y sufren,... para que las
normas no inunden los derechos cuando se
vive en una residencia,... para que las tareas,
horarios y cuestiones laborales no marquen el
compas de la atencion del servicio...

No es facil en muchas ocasiones encontrar la
mejor manera de resolver estas cuestiones y
no hay una Unica manera de hacerlo bien por
que aunque los conflictos se parecen, las per-
sonas y las situaciones son diferentes. Nece-
sitamos poder contar con un apoyo para



resolver nuestras dudas. Recurrir a profesio-
nales con formacién en ética que nos ayuden
a tomar decisiones.

Seria bueno poder acudir a un Comité de
Etica que analice con rigor, describa los pro-
blemas éticos a los que nos enfrentamos, va-
lore la situacion y nos haga plantearnos
diferentes cursos de accién para ayudarnos a
tomar la decision mas adecuada.

Comité de Etica Sectorial de Aten-
cion a Personas Mayores

En base al DECRETO FORAL 60/2010, de
20 de septiembre, por el que se regula el

Comité de Etica en la atencién social de Na-
varra y los Comités de Etica de caracter
sectorial o de centros publicado el pasado
20 de octubre de 2011, es posible ya en
nuestra comunidad constituir un Comité de
Etica Sectorial de Atencién a Personas Ma-
yores.

Este Comité de Etica Sectorial de Atencion a
Personas Mayores, como asi lo recoge el De-
creto Foral, es un 6rgano consultivo, delibera-
tivo, interdisciplinar e independiente
encargado de promover la ética en la atencion
a las personas mayores como usuarias de
servicios, centros e instituciones sociales.



Tiene como principales funciones:

+ El asesoramiento en procesos de decision
ante situaciones de conflicto ético a pro-
puesta de las propias personas mayores y
sus familiares asi como de los profesionales
y centros e instituciones que los atienden.

+ La elaboracién de protocolos y/o buenas
practicas en referencia a aquellos aspectos
clave o especificos que precisen una espe-
cial consideracion ética.

+ La promocion de la investigacion y la docen-
cia en ética, en el ambito de la atencién a las
personas mayores y sus familiares.

Por otro lado, no son funciones de este Comité
peritar o manifestarse sobre las denuncias o
reclamaciones que afecten a los aspectos téc-
nicos de la intervencion social ni la emision de
juicios acerca de las eventuales responsabili-
dades de las personas o profesionales impli-
cados en las situaciones que se planteen.

En cuanto a su composicion debe estar cons-
tituido por al menos 5 miembros, de los cuales
al menos 3 cuentan como minimo con 120
horas de formacion acreditada en ética entre
las que deberan figurar:

« Profesionales cuyo puesto de trabajo sea de re-
lacion asistencial con las personas mayores en
el ambito de los servicios sociales, debiendo
ser, al menos, la mitad de los miembros.



Los profesionales que atendemos a las personas
mayores debemos reconocer su singularidad y hacer

de ella el centro de nuestras actuaciones

+ Profesionales con experiencia en ética cuyo
puesto de trabajo no sea asistencial, debiendo
ser una de ellas licenciada en derecho.

No podran formar parte de este Comité Sec-
torial personas que ostenten cargos directivos
en la entidad que lo promueva.

Con respecto a su funcionamiento , el Comité
Sectorial depende organicamente de la enti-
dad que lo promueve pero goza de plena au-
tonomia y no depende funcionalmente de ella.

Los miembros del Comité de Etica Sectorial
de Atencién a las Personas Mayores no po-
dran percibir directa ni indirectamente remu-
neracion alguna.

Para poder ser acreditado este Comité Secto-
rial debe, también segun Decreto Foral, llevar
al menos un afno tras su creacion.

La Sociedad Navarra de Geriatria y
Gerontologia promueve e impulsa el
Comité de Etica Sectorial de Aten-
cion a Personas Mayores en Navarra
La Sociedad Navarra de Geriatria y Geronto-
logia desde su constitucién ha velado por el
respeto y consideracion a la dignidad de las
personas mayores, la humanizacién de su
atencién y la promocién de su autonomia y
autogobierno.

En este sentido hay que recordar todo el ca-
mino recorrido en una apuesta por la forma-

cién en Bioética ya que a lo largo de 7 afios
ha realizado los CURSOS BASICO Y AVAN-
ZADO DE ETICA Y ANCIANIDAD. Un gran
numero de profesionales navarros han adqui-
rido esta formacién y han podido trasladarla a
su quehacer diario.

Promover e impulsar un Grupo de trabajo en
Etica que finalmente, tras un afio de trabajo
como asi se exige, pueda constituirse en el
Comité de Etica Sectorial de Atencion a las
Personas Mayores supone para la Sociedad
Navarra de Geriatria y Gerontologia un paso
mas en esta trayectoria. Cuenta para ello con
suficiente prestigio y credibilidad como entidad
y con miembros expertos en el tema dispues-
tos a trabajar con ilusién y compromiso.

Esté finalizandose la constitucion del Grupo y
en este proximo otofio comienza su funciona-
miento. Os haremos llegar lo antes posible
nuestra organizacion y la manera de conectar
con nosotros.

Hay mucho por hacer, muchos temas que
abordar, mucho que caminar.

“Forjé un eslabén un dia, otro dia forjé
otro y otro.

De pronto se me juntaron -era la ca-
dena- todos”

Pedro Salinas



Comorbilidad, fragilidad
y discapacidad:

Conceptos distintos e interrelacionados

1. INTRODUCCION

En 1990 el libro blanco de la "American Medi-
cal Association” concluye que una de las ta-
reas mas importantes con la que la comunidad
médica se enfrenta es la de prepararse para
los problemas en el cuidado del anciano en la
década de los 90 y principios del siglo XXI.
Este informe hace especial hincapié en la cre-
ciente poblacion de personas mayores vulne-
rables, con multiples problemas de salud vy
alta complejidad en sus cuidados.

Tres términos o conceptos son usados fre-
cuentemente y de forma indistinta para identi-
ficar la vulnerabilidad de esta poblacion:
comorbilidad o multiples enfermedades, fragi-
lidad y discapacidad. Sin embargo, existe un
amplio consenso dentro de la medicina geria-
trica de que son entidades clinicas distintas,
pero interrelacionadas entre si, y de que el
manejo clinico de cada uno tiene su propio
contenido y desafio.

Cada una de ellas es frecuente en la pobla-
cibn mayor, puede aparecer de forma indivi-
dualizada o asociada, contribuye a la
complejidad de este grupo poblacional. Tam-
bién constituyen factores de riesgo de apari-
cion de eventos adversos de salud
(institucionalizacién, hospitalizacién-reingre-
sos, mala calidad de vida y muerte).

El objetivo de este articulo es el de dar mayor
claridad en cuanto a la definicién, caracteristi-
cas, relevancia clinica y concurrencia de estos
problemas o condicionantes de salud, con el
fin de poderlos identificar y establecer estrate-
gias para su prevencion y tratamiento.

2. COMORBILIDAD, FRAGILIDAD Y
DISCAPACIDAD

2.1- Comorbilidad

Se entiende por comorbilidad “cualquier enti-
dad (enfermedad, condicion de salud) adicio-
nal que ha existido o puede ocurrir durante el
curso clinico de un paciente con una enferme-
dad guia”. No hay que confundir este término
con multimorbilidad, definida como la “concu-
rrencia de varias enfermedades o condiciones
de salud en una persona, sin dominancia o re-
lacion entre ambas”. Estos dos términos apa-
recen en la literatura médica utilizados
muchas veces de manera indistinta, a pesar
de representar diferentes conceptos. Para no
crear mas confusién en este articulo lo utiliza-
remos de forma similar

La presencia de multiples enfermedades es
frecuente en edades avanzadas. Estudios po-
blacionales han comprobado cémo el nUmero
de enfermedades que presentan los sujetos
aumenta con la edad. Se ha descrito que el



24% de los mayores de 65 anos y el 31.4%
de los mayores de 85 afios padecen cuatro o
mas condiciones crénicas. En el Women’s
Health and Aging Study mas de la mitad de
las mujeres tenian tres 0 mas condiciones
crbnicas importantes, siendo la media de tres
por mujer. En nuestro pais, el estudio Lega-
nés refleja que casi el 60% de la poblaciéon
mayor de 65 afios presentaban cuatro o mas

enfermedades cronicas de un total de 13 eva-
luadas. Si a esto sumamos que un numero
importante de mayores con menos enferme-
dades crbnicas, presenta otras alteraciones
subclinicas, como pérdida de fuerza, lentitud
en la marcha o pérdida de memoria, y que
existe un alto porcentaje de enfermedad infra-
diagnosticada e infrarreferida, los porcentajes
pueden ser aun mayores.

PORCENTAJE DE ENFERMEDADES CRONICAS

EN ANCIANOS EN ESPANA (ENSE,2006)

Enfermedad Cronica

65 a 74 anos, %

75 a mas ainos,%

Hipertensioén arterial 50,65 53,89
Infarto de Miocardio 6,49 8,87
Otras enfermedades del corazén 13,13 21,56
Varices en piernas 23,36 21,68
Artrosis, artritis, reumatismo 51,04 56,00
Dolor de la espalda cronico cervical 30,70 28,04
Dolor de la espalda crénico lumbar 30,68 30,21
Alergia crénica 9,02 8,75
Asma 6,49 8,31
Bronquitis crénica 9,10 13,30
Diabetes 17,25 19,72
Ulcera de estobmago o el duodeno 9,95 11,25
Incontinencia urinaria 9,30 16,72
Colesterol alto 34,30 25,56
Cataratas 20,52 39,64
Problemas croénicos de la piel 9,15 8,21
Estrenimiento cronico 9,50 14,94
Depresién ansiedad u otros 21,07 20,97
Embolia 3,07 4,77
Migrana o cefalea 12,31 11,61
Hemorroides 12,69 11,93
Tumores malignos 6,62 4,99
Osteoporosis 15,02 14,54
Anemia 6,96 9,96
Problemas tiroides 5,93 5,63
Problemas de la prostata 11,13 16,40

Las consecuencias de la comorbilidad sobre
los resultados de salud son bien conocidas
desde hace tiempo. Afecta y modula las enfer-
medades concurrentes, modifica la eficacia de
los tratamientos, aumenta el riesgo de iatroge-

nia y eventos adversos, incrementa el riesgo
de hospitalizacion, prolonga la estancia hospi-
talaria, empeora la calidad de vida de las per-
sonas, aumenta el riesgo de discapacidad y
dependencia e incrementa el riesgo de muerte.



2.2 - Fragilidad

La fragilidad es un término comdnmente utili-
zado para describir la condicién de una per-
sona mayor que tiene problemas cronicos de
salud, ha perdido la capacidad funcional y es
probable que se deteriore aln mas. La fragili-
dad se define como un “sindrome biolégico de
disminucién de la reserva funcional y resisten-
cia a los estresores; debido al declive acumu-
lado de mudltiples sistemas fisiolégicos que
originan pérdida de la capacidad homeostatica
y vulnerabilidad a eventos adversos”.

Apesar de la relevancia de este problema, sigue
existiendo cierto desconocimiento por parte de
algunos profesionales sobre su presencia y de-
finicion. En una encuesta realizada sobre 62 mé-
dicos geriatras en 6 centros médicos de la
“Wake Forest University”, el 98% reconocen que
la Fragilidad y discapacidad son dos entidades
clinicas distintas aunque comparten un mismo
mecanismo causal. Al menos un 50 % de los es-
pecialistas citan algunas de las caracteristicas
que acompanan a la fragilidad (en orden des-
cendente): desnutricion, dependencia, encama-
miento, Ulceras de presion, trastorno de la
marcha, edad mayor de 90 afios, pérdida de
peso, anorexia, miedo a caerse, demencia, frac-
tura cadera, delirium o confusion, vida confinada
en domicilio y polifarmacia. Cuando se le indica
cual es la manifestacion principal de este sin-
drome responden: debilidad generaliza, pérdida
de peso o desnutricidn, baja actividad y trastorno
de la marcha o miedo a caerse.

Diferentes autores han caracterizado este sin-
drome en la practica clinica diaria a través de
criterios, constructos y escalas. Los mas utili-
zados, y que definen el fenotipo de fragilidad,
son los descritos por L.P. Fried en 2001, que
comprenden la pérdida de peso no intencio-
nada, la debilidad, el cansancio, la lentitud de
la marcha y el bajo nivel de actividad fisica.

La debilidad seguida del cansancio suelen
aparecer en las fases iniciales. Una vez diag-
nosticado (3-5 criterios de Fried), la lentitud de

la marcha suele ser el sintoma que mas pre-
valece. Su duracion es menor si lo compara-
mos con los otros problemas (comorbilidad o
discapacidad). Al afo y medio, un 12-20% se
recuperan a un estado prefragil (<3 criterios
de Fried) y un 20% fallecen.

La fragilidad es frecuente y aumenta de forma
exponencial con la edad, desde un 3,2% a los
65 afos, un 16,3% en los mayores de 80 afios
y un 23,1% a los 90 anos. Diferentes estudios
de cohortes han encontrado prevalencias
entre el 4 y el 16,3% en diferentes ambitos y
paises; siendo mas prevalente en mujeres y
afroamericanos.

Hoy en dia existe un consenso entre la medi-
cina geriatrica de que la fragilidad es una en-
tidad especifica reconocida por los médicos y
mas que una enfermedad es un sindrome:
“grupo de signos y sintomas que aparecen
juntos y caracteriza una anormalidad particu-
lar” con multiples manifestaciones y vias de
presentacion.

La principal relevancia de este sindrome es
que funciona como un importante predictor de
eventos adversos graves en ancianos: morta-
lidad, institucionalizacion, caidas, deterioro de
la movilidad, aumento de la dependencia en
actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria y hospitalizacion.

2.3 - Dependencia-discapacidad
Dependencia -discapacidad es definido como
la dificultad o la pérdida para realizar o llevar
a cabo actividades para el autocuidado y el
manejo en su medio ambiente.

Podemos distinguir distintos tipo de discapa-
cidad, segun el grado de complejidad o dificul-
tad en la realizacion de dichas actividades:

- actividades basicas de la vida diaria: denotan
por lo general tareas propias del autocui-
dado como por ejemplo vestido, aseo, ali-
mentacion, deambulacién etc.



+ actividades instrumentales de la vida diaria.
Indican capacidad del sujeto para llevar una
vida independiente en la comunidad, como
por ejemplo manejo del hogar, teléfono, me-
dicacion etc. Dependen de varios factores
afectivos, cognitivos etc.

La dependencia o discapacidad es un pro-
blema frecuente en las personas mayores. El
numero de ancianos que necesitan ayuda para
las actividades basicas de la vida diaria, se du-
plica con cada década hasta la edad de 84
anos, y se triplica entre los 85-95 afios. En per-
sonas mayores de 75 afios, la restriccion de su
actividad es dos veces mas comun que entre
personas de 45 a 64 afos. La proporcion de
personas mayores con dependencia en activi-
dades instrumentales es de 10-20%, llegando
a 30% en mayores de 80 afos. Aproximada-
mente la mitad de los casos de discapacidad
se produce de forma crénica y progresiva por

Discapacidad >1 ADL
(n=67)

26.8%
(n=98)

Fragilidad
(n=363)

la presencia de varias enfermedades crdnicas
subyacentes o un estado de fragilidad, y la otra
mitad por la presencia de un proceso clinico
agudo (fractura cadera, accidente cerebrovas-
cular). Por otra parte la presencia de discapa-
cidad se asocia frecuentemente a eventos
adversos de salud tal como la hospitalizacion,
institucionalizacion, reingresos hospitalarios y
mortalidad.

3. INTERRELACION ENTRE COMORBI-
LIDAD, FRAGILIDAD Y DISCAPACIDAD
Tal como se ha demostrado epidemioldgica-
mente (Figura 1) la fragilidad es una entidad
clinica distinta que se puede superponer a la
comorbilidad y a la discapacidad o a ambos si-
multaneamente. En adicion ambos, fragilidad
y cormorbilidad, son importantes predictores
de discapacidad. Ademas la discapacidad, al
igual que la comorbilidad, puede exarcerbar o
empeorar la fragilidad.

Comorbilidad
(n=2131)

Figura 1. Prevalencias y concurrencia de comorbilidad, discapacidad y fragilidad entre ancianos = 65 afios participan en
Cardiovascular Health Study. De un total de 2.762 de participantes que presenta comorbilidad y / o discapacidad y / o fra-
gilidad. 368 son fragiles 2576 padecen 2 o mas de los siguientes nueve enfermedades: infarto de miocardio, angina de
pecho, insuficiencia cardiaca congestiva, claudicacion, la artritis, cancer, diabetes, hipertensién, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica. De estos, 249 (total) fueron fragiles.



Por otra parte, la presencia de discapacidad y fra-
gilidad podrian contribuir a la progresién de las
enfermedades crénicas (segin datos del Cardio-
vascular Health Study). Dicha relacion causal po-
dria explicarse, por una reduccién de la actividad
asociada; o bien, por alteracién de mecanismos
biolégicos bésicos, esenciales en el manteni-
miento de la homeostasis: inflamacién y equilibrio
simpatico-parasimpatico.

Probablemente, la edad sea el factor denomina-
dor comun de estos tres condicionantes de salud,
que confiere a este grupo de poblacién una serie
de caracteristicas y complejidad que lo hacen
susceptible de una atencién sanitaria especifica.
Es la edad la que provoca un declinar progresivo
en la reserva funcional de los sistemas creando
vulnerabilidad y pérdida de la homeostasis; es la
edad la que motiva que determinadas enferme-
dades sean mas prevalentes, tiendan a la croni-
cidad, a la discapacidad y dependencia.

3.1 - Interrelacion: comorbilidad
y discapacidad

Lo que mas ocupa y preocupa en el ambito de la
geriatria es la asociacion de discapacidad y co-
morbilidad. Kieli et al describen en un estudio de
cohortes prospectivo a dos afios, que la presen-
cia de cuatro de las siguientes patologias (car-
diaca, artrosis, diabetes, cancer, ictus) duplica el
riesgo de presentar deterioro funcional frente a
los que padecen una o ninguna. De igual manera,
Wolf et al estudiaron 16 patologias cronicas (hi-
pertension arterial (HTA), Enfermedad coronaria,
cardiopatia, ictus, cancer, diabetes, artritis reuma-
toide, osteoartritis, demencia, enfermedad psi-
quiatrica, osteoporosis, fractura de cadera,
Parkinson, EPOC, la obesidad (indice de masa
corporal IMC mayor de 30 Kg/m2) y la desnutri-
cion IMC menor de 18.5 Kg/m2) y encontraron,
que presentar una de ellas, supone un riesgo de
1.9 veces de presentar dependencia, presentar
dos supone un riesgo de 4.3 veces mayor, y cua-
tro un riesgo de 13 veces mayor.

En el Women'’s Health and Aging Study se rela-
cionan 14 enfermedades (artrosis, cardiopatia, al-

teraciones sensoriales, Ictus, enfermedad pulmo-
nar, diabetes, cancer, hipertension, deterioro cog-
nitivo, enfermedad de Parkinson y fractura de
cadera) y sus interacciones dos a dos de la dis-
capacidad. Los autores encontraron una alta aso-
ciacion entre enfermedad y discapacidad, mayor
que la esperada con la edad. Se detecté que
cada enfermedad se asocia a un perfil especifico
de discapacidad y que parejas especificas de en-
fermedades se asocian de manera sinérgica a al-
guna discapacidad. Por ejemplo el cancer y la
cardiopatia tienen una odds ratio de discapacidad
de 1.2 y 2.3 cuando aparecen aisladas. Si coe-
xisten, el riesgo aumenta a 6.2, siendo 10.3 para
actividades bésicas y 5.1 para las instrumentales.

Recientes trabajos desarrollados dentro de la ge-
riatria, sugieren la existencia de una fase precli-
nica dentro de la comorbilidad, en la que varios
mecanismos compensadores puedan estar alte-
rados. Problemas como pérdida de fuerza, alte-
racion del equilibro, déficit sensorial (visién o
audicion), o la existencia marcadores inflamato-
rios (interleukina 6, factor de crecimiento de tipo
insulina) sugieren esta posibilidad.

De la misma forma que la edad por si sola no
se correlaciona con disfuncion aunque dicho
problema aumenta con la edad. El camulo de
enfermedades, aunque se asocia con este
problema, no es un factor determinante. La
cormorbilidad no produce necesariamente al-
teraciones funcionales o discapacidad, y si se
producen no van necesariamente paralelas al
grado de gravedad de la enfermedad. Por lo
que otros factores como la fragilidad puedan
incidir en el desarrollo de dicho problema.

3.2 - Interrelacion: fragilidad
y enfermedades cronicas

Los ancianos fragiles presentan con mayor fre-
cuencia distintas enfermedades crénicas que los
no fragiles (HTA, enfermedad renal cronica, oste-
oartritis, depresion, enfermedad coronaria, diabe-
tes, enfermedad respiratoria crénica, artritis
reumatoide, accidente cerebrovascular y enfer-
medad arterial periférica). De alguna manera, la



incidencia se duplica o triplica en el anciano fragil
(HTA, Insuficiencia Cardiaca). Sin embargo no
existe una Unica enfermedad vinculante o una
asociacion mas fuerte que las otras. Si puede
existir un cierto sinergismo entre distintas enfer-
medades cronicas. En un estudio realizado en
620 mujeres, 2 pares de enfermedades o condi-
ciones aumentaban el riesgo de fragilidad: ane-
mia con depresion (56%) y anemia con
enfermedad pulmonar (61%); sin que se haya de-
terminado cual pueda ser el factor causal comun.

Por otra parte, existen condiciones comunes
que son causa o resultado de comorbilidad y
pueden coexistir con la fragilidad. Problemas
como la malnutricién o debilidad son frecuen-
tes en este grupo de poblacién. Apoyado por
la hipétesis de la “disregulacion de la energia”;
algunos autores sugieren que los ancianos
fragiles necesitan consumir més energia para
alcanzar los niveles normales de trabajo y re-
ducen su velocidad (de la marcha) para nor-
malizar dicho gasto. Similar a lo que ocurre en
otras patologias médicas como la insuficiencia
cardiaca, diabetes, accidente cerebrovascular,
y Enfermedad pulmonar crénica. Como resul-
tado de ese gasto energético puede aparecer
la malnutricion o la pérdida de peso etc.

Otros condicionantes, como la inflamacién,
asociados a multiples patologia crénicas, pue-
den contribuir al desarrollo de la fragilidad.
Esta teoria es confirmada por el aumento de
marcadores inflamatorios (trombocitosis, inter-
leuckina 6, factor de crecimiento) observado
en pacientes con fragilidad.

3.3 - Interrelacion: fragilidad y discapacidad
Los ancianos con fragilidad, desarrollan méas
discapacidad que los no fragiles. De hecho la
fragilidad, es un factor predictor de discapa-
cidad con independencia de otros factores
(comorbilidad, habitos de salud o problemas
psicosociales). Segun el Women’s Health and
Aging Study una mujer mayor de 65 afios con
criterios clinicos de fragilidad tiene un riesgo
de 1.5 veces a los 3 anos de desarrollar de-
pendencia de la marcha y de 1.8 para desarro-
llar dependencia en actividades de la vida
diaria. Entre los criterios de fragilidad, la lenta
velocidad de la marcha es el predictor mas
fuerte de dependencia funcional y discapaci-
dad. Posiblemente ambos condicionantes
(fragilidad y discapacidad) compartan meca-
nismos causales comunes que justifiquen esta
asociacién, como muestra el ciclo fragilidad
(ver figura 2).

Figura 2. Interrelacion fragilidad y discapacidad. Ciclo de la fragilidad (Xue Ql et al)
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4.-LA COMPLEJIDAD EN LA ATEN-
CION MEDICA DE PACIENTES CON
COMORBILIDAD, FRAGILIDAD Y O
DISCAPACIDAD

La aproximacion es mas sencilla en la medi-
cina moderna convencional, donde se mane-
jan exclusivamente clasificaciones detalladas
de enfermedades para profundizar en su diag-
néstico, tratamiento y pronéstico. Sin em-
bargo, en la medicina geriatrica el problema
se complica debido a la existencia de estos
condicionantes.

¢, Por qué es importante conocer que no todos
los ancianos son fragiles o presentan discapa-
cidad, o que no todos los pacientes con disca-
pacidad son fragiles, o que la comorbilidad
puede o no estar presente? Una razén es que
cada condicionante: comorbilidad, fragilidad y
discapacidad le confiere una atencién y nece-
sidades especificas. Segundo, la complejidad
de estos cuidados en este grupo de poblacion
hace que sea necesaria una coordinacion
entre los diferentes profesionales y servicios,
gque aumentara segun el niumero de condicio-
nantes que padezca. Y tercero, existe un pro-
néstico diferente asociado a cada condicion.

En primer lugar detallaremos el tratamiento
de cada condicién con el objetivo posterior de
describir la complejidad cuando varias condi-
ciones estén presentes.

4.1 - Manejo de la comorbilidad

Es reconocido que la atencién especializada
focaliza su tratamiento en una sola enferme-
dad sin tener en cuenta muchas veces las
demas. Més alla del diagndstico y tratamiento
de una determinada enfermedad pueden exis-
tir otros problemas debido a la presencia de
multiples enfermedades (desnutricién, caidas,
etc.). Asi mismo los tratamientos dirigidos a
una determinada enfermedad pueden no lle-
varse a cabo, por limitaciones producidas por
otra enfermedad concomitante (demencia, de-
presion) u otros factores asociados (falta so-
porte social etc.). Ademas el tratamiento

especifico de una enfermedad puede generar
otras patologias o puede ser contraprodu-
cente (benzodiacepinas para pacientes con
deterioro cognitivo y trastorno marcha basal).
Por otro lado la presencia de patologias con
pronéstico vital reducido, hace que a veces
sea inapropiado el uso de terapias cuyo efecto
beneficioso se produce a largo plazo (empleo
de estatinas en pacientes con enfermedad ter-
minal).

En cada una de estas situaciones, los médi-
cos deben prestar especial atencién a las di-
namicas de cada una de las enfermedades a
fin de mejorar su estado de salud y reducir los
posibles efectos adversos asociados. En algu-
Nnos casos es necesario priorizar, qué enfer-
medades a tratar son mas importantes, ya que
no todos los tratamiento son factibles por el
alto riesgo de interaccién y efectos adversos.
Un adecuado conocimiento del manejo de la
comorbilidad en este grupo, puede derivar en
la modificacién de tratamientos estandariza-
dos, ayudar a priorizar actuaciones y evitar
tratamientos innecesarios basandose en la
regla de la medicina “primum non nocere”.

4.2 - Manejo de la Discapacidad

La piedra angular en el tratamiento de la dis-
capacidad sigue siendo la rehabilitacion, con
el objetivo de mejorar y minimizar el compro-
miso de la funcion muy presente en este grupo
poblacional. Dicha terapia puede ser adminis-
trada en la comunidad (unidades hospitalarias
externas u hospital de dia) o bien ingresado
en un hospital (unidad de agudos, unidad de
media estancia).

Muchas veces los pacientes necesitaran de
ayudas técnicas y humanas para poder cubrir
sus necesidades, que actualmente estan limi-
tadas por su discapacidad (actividades basi-
cas e instrumentales de la vida diaria, accesos
a servicios de salud y rehabilitacion). Estas
personas presentan un mayor riesgo de pade-
cer eventos adversos de salud como aisla-
miento social, consumo de recursos sanitarios



(hospital, centro salud), institucionalizacion
etc., y precisan de una atencién multidiscipli-
nar coordinada entre diferentes profesionales
y servicios; (coordinacion sociosanitaria). Por
ultimo la misma discapacidad predispone al
desarrollo de nuevas enfermedades crénicas
y a la aparicion de fragilidad.

Con frecuencia los médicos subestiman o no
reconocen la dependencia de sus pacientes,
especialmente las que se instauran en cortos
periodos de tiempo. Pasando a ser mas un fe-
némeno social; en estos casos, los esfuerzos
realizados van encaminados a ofrecer cuida-
dos de soporte en vez de intentar restablecer
la funcion hasta el maximo que sea posible,
evitando la discapacidad cronica y sus conse-
cuencias. ldentificar y tratar los problemas

para conseguir la mayor independencia posi-
blemente genere medidas menos costosas y
mas saludables que los cuidados instituciona-
les a largo plazo, por lo que preservar y res-
taurar la funcién o capacidad fisica en el
anciano es tan importante como tratar la en-
fermedad subyacente.

4.3 - Manejo de Ia fragilidad

Para proporcionar una atencion éptima a los
pacientes con fragilidad, es necesario descar-
tar y tratar diferentes patologias que pueden
producir debilidad progresiva, cansancio, pér-
dida de peso, menor tolerancia al ejercicio,
menor rendimiento y disminucion de la veloci-
dad en la marcha ; lo que podria desencade-
nar una “ fragilidad secundaria” (depresion,
insuficiencia cardiaca, hipotiroidismo, tumores
etc.). El tratamiento debe estar encaminado a
disminuir la pérdida de peso, y otros marcado-
res de fragilidad; ademas de detectar y preve-
nir el desarrollo de discapacidad. Los
ejercicios de resistencia, han demostrado ser
eficaces en el tratamiento de este problema,
aumentado 2 a 3 veces la masa corporal
magra con mejoras en la fuerza, tolerancia al
ejercicio y velocidad de la marcha. Este bene-
ficio crece con la adicion de suplementos nu-
tricionales.

Por el contrario, los pacientes con fragilidad
parecen tener menor capacidad para tolerar
factores estresantes: tales como procedimien-
tos médicos u hospitalizacién; aumentando
asi el riesgo de discapacidad u otros resulta-
dos adversos. La rehabilitacién en estos pa-
cientes, puede estar comprometida por
fluctuaciones del estado de salud y alto riesgo
de complicaciones médicas. La supervision y
vigilancia médica continua, para la prevencién
de éstos problemas, mejora la efectividad de
la rehabilitacion y el prondstico funcional de
estos pacientes. Es importante su identifica-
cién precoz intentando minimizar el riesgo de
los diferentes factores estresantes y asi pre-
venir los frecuentes resultados adversos de
salud asociados.
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Figura 3. Comorbilidad, fragilidad y discapacidad: Definicion y complejidad en la atencién médica

Condiciones de Salud

Comorhilidad
La presencia de dos o mds
enfermedades cronicas

Discapacidad
Dificultad para realizar acti-
vidades para su autocui-
dado y manejo en su medio
ambiente.

;

Fragilidad
Sindrome clinico con mlti-
ples manifestaciones: pér-

> dida de peso, debilidad,

cansancio, lentitud de mar-
chay bajo nivel de activi-
dad fisica.

Implicaciones en la Atencion Médica

Complejidad en el tratamiento de varias enfermedades
concurrentes

- Interaccion causa resultados adversos salud

- Contraindicacién o incompatibilidad de trata-

mientos para dos enfermedades

- Priorizacion de tratamientos puede ser necesario

- Riego asociado con la polifarmacia
Minimizar el riesgo de fragilidad, discapacidad
La atencidn fragmentada, multiples especialistas o
servicios producen resultados menos 6ptimos
Identificar a los pacientes de riesgo para prevenir o
minimizar la severidad de las enfermedades

Necesidad de rehabilitacion y cuidados soporte domici-
liarios

Minimizar el riesgo de aislamiento social, dependencia,
y mortalidad

Reducir la institucionalizacion y la hospitalizacion
Potenciar la Prevencién primaria, secundaria y terciaria

Vulnerabilidad a factores de estrés (hospitalizacion,
procedimientos médicos)

Necesidad de tratar condiciones subyacentes: desnutri-
cién, debilidad

Minimizar el riesgo de caida, discapacidad, hospitaliza-
cién, mortalidad

Potenciar la prevencion primaria y Secundaria

4.4 - Complejidad de la Comorbilidad —Fragilidad-
Discapacidad

Por ultimo la presencia concomitante de esas
condiciones de salud: comorbilidad, fragilidad
y discapacidad, aumenta la complejidad en la
atencion médica de estos pacientes:

— pronéstico: una condicibn empeora otra, una
condicion aumenta el riesgo de presentar
otra, la combinacién de dos condiciones tie-
nen un efecto sinérgico sobre el estado de
salud (no aditivo)

— diagnostico: una condicién dificulta o enmas-
cara el diagnéstico de otra

— tratamiento: el tratamiento de una condicion
puede empeorar u originar otra, la respuesta
al tratamiento de una condicién se ve afec-
tada por una segunda existente y la combi-
nacion de tratamientos para varias
condiciones originan nuevos problemas de
salud

— etiologia: dos 0 mas condiciones apare-

cen juntas con mayor frecuencia de lo es-

perado (comparte mecanismos causales

comunes).



La presencia de estos problemas de salud (co-
morbilidad, discapacidad y fragilidad) junto con
la complejidad en el cuidado de este grupo de
poblacion, hace necesaria la realizacién de
una valoracion geriatrica global en la que inclu-
yan estos condicionantes, con el fin de esta-
blecer una atencion integral, continuada y
coordinada entre los diferentes profesionales
y servicios, reduciendo la vulnerabilidad y los
eventos adversos de salud muy presentes en
este grupo poblacional.

5. CONCLUSIONES:

La ciencia médica convencional no permite una
vision global y comprensible de la complejidad
del paciente geriétrico, y se centra habitual-
mente en la enfermedad en vez de centrarse
en el enfermo. Problemas como fragilidad, dis-
capacidad, multi o comorbilidad muchas veces
son infradiagnosticados, y se utilizan de forma
similar para describir la vulnerabiliad del an-
ciano a pesar de ser entidades clinicas distintas

Posiblemente la edad sea el denominador
comun que confiere a este grupo de poblacion
una serie de caracteristicas que lo hacen sus-

ceptible de una atencion sanitaria especifica; es
la edad la que provoca un declinar progresivo
en la reserva funcional de los sistemas creando
vulnerabilidad y pérdida de la homeostasis; es
la edad la que motiva que determinadas enfer-
medades sean mas prevalentes, tiendan a la
cronicidad, a la discapacidad y dependencia.

La interconexion casual de estas enfermeda-
des y su concurrencia, hacen que el diagnés-
tico y tratamiento de cada condicion, mejore los
resultados de salud y reduzca de forma impor-
tante los eventos adversos asociados (institu-
cionalizacion, hospitalizacion, empeoramiento
calidad de vida, mortalidad).

El reto del médico o de los sistemas de salud
actuales, es la mejora en la atencion de estos
pacientes complejos. La investigacion futura
debe basarse en el conocimiento de ésta prac-
tica o habilidad para poder distinguir estos pro-
blemas: comorbilidad, fragilidad y discapacidad;
perfeccionar su definicion y criterios; desarrollar
enfoques estandarizados para su deteccién y
evaluacion de riesgos; y adquirir conocimientos
sobre su prevencion y tratamiento.
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Ancianos y sistemas
de cuidados

El aumento de la esperanza de vida, que segin
los gurus de la demografia nos afectaré hasta al
menos el afio 2050, ha generado un escenario
diferente en cuanto a los sistemas de cuidados
se refiere. Actualmente son las enfermedades
cronicas las predominantes y las que condicio-
nan la utilizacién y consumo de los sistemas de
salud. Nadie cuestiona que el actual sistema
queda obsoleto y no da cumplida respuesta a
las demandas crecientes de atencion diferencial.
A menos que los cientificos realicen un milagro
consiguiendo eliminar las enfermedades créni-
cas —Y que se sepa, no se encuentra al alcance
de su mano-, estas son y seran las protagonis-
tas de la utilizacion actual y de los desafios ace-
chantes de los préximos afios. El actual sistema
de cuidados, basado en un divorcio y fragmen-
tacion de estos cuidados por parte de cada es-
pecialidad — perdon, supraespecialidades
soberanas que saben casi todo de casi nada-,
no ha sido capaz de mostrar eficacia a la hora

de abordar pacientes complejos. Entre estos se
encuentran los mayores. Un buen ejemplo
puede quedar reflejado en pacientes que, inclui-
dos en multiples listas de espera, son valorados
por a su vez multiples especialistas que actia
sin conexion, sin flujos de informacién y sin co-
ordinacion. Evidentemente, y utilizando la jerga
de los gestores, esto resulta ineficaz.

Este escenario supone un reto a los sistemas
de cuidados. Si el planteamiento que nos an-
tecede, y basado en el manejo de los proble-
mas agudos, no parece resultar el mas
adecuado, es razonable y necesario buscar y
encontrar alternativas. Pero esto genera diver-
sas cuestiones:

- Las personas mayores, con pluripatologia,
alta utilizacion de recursos y discapacidad
asociada han sido generalmente desdena-
das. Hasta que recientemente, y desde una



disciplina concreta —léase Medicina Interna,
proa del desdén hacia este colectivo- se en-
cuentra dispuesta a convertirse en capitan
de barco que lleve a buen puerto y, de paso,
solucione todos los problemas de salud de
los mayores. Aunque sea una opinién per-
sonal, su formacién en los cuidados del pa-
ciente cronico y con comorbilidad, queda
muy por debajo de lo 6ptimo. Y sin hablar de
su nulo interés por una de las mayores con-
dicionantes de la calidad de vida y del con-
sumo de recursos sanitarios y sociales: la
discapacidad.

- El principal reto de los sistemas de cuidados,
sobre todo en lo que a los mayores res-
pecta, es ser fiel a los principios de efectivi-
dad, eficacia 'y, fundamentalmente,
eficiencia. Prima la eficiencia social, por
cuanto engloba los condicionantes de gasto
en salud, sociales y la implicacién en los cui-
dados de los allegados. Es mas, en la actual
coyuntura de déficit, resulta una obligacion
ineludible el ser solidario con estos princi-
pios de eficiencia.

- Existen diversas y diferentes modalidades de
cuidados, cada una de las cuales surgidas
de sistemas de salud demasiado diferentes
como para poder ser extrapoladas. También
existen propuestas surgidas desde el des-
conocimiento y desde el oportunismo que,
sin sustento cientifico, tratan de aprovechar
coyunturas favorables, sin repasar- ni repa-
rar- lo que hoy constituye la evidencia ( Al-
guien dijo que “ hay mucho escrito, pero muy
poco leido). Si bien es cierto que estan sur-
giendo nuevas modalidades de sistemas de
atencion, con evidencias de beneficios clini-
cos y econémicos, a los que hay que sumar
la posibilidad adicional de evaluacion de su
efectividad, es mas cierto que resulta mas
facil y oportunista crear nuevas unidades
que optimizar las ya existentes. Esta afirma-
cién puede aparentemente resultar discor-
dante con otra que dice que el mejor
cuidado no es el habitual — medido en am-
plias poblaciones de pacientes-, sino el de-
rivado de la evidencia en poblaciones

concretas. En estas poblaciones, como ocu-
rre con los mayores, los tres componentes
principales de un buen sistema de cuidados
( coste, acceso y calidad — estrechamente
interrrelacionados-) quedan en entredicho.
Si se trata de reducir costos a través de re-
ducir el acceso a los servicios, la calidad de
los cuidados y sus resultados se veran mer-
mados. Si el objetivo de los cuidados no se
acerca a la diana, la discapacidad, mal
vamos.

- En ancianos fragiles, el retrasar la discapa-
cidad y el mantenerlos en el domicilio son al
menos tan importantes como el reducir su
mortalidad. Estos objetivos quedan alejados
del quehacer tradicional — centrado en el
abordaje estanco de patologias concretas o
en el afrontamiento de pluripatologias sin un
faro de destino que cuente con evidencia y
gue no se encuentre cercano al buen puerto,
como sucede con los intentos del plantea-
miento del pluripatologico por parte de Me-
dicina Interna-. Este previsible escenario,
en el que la Geriatria queda obviada, no pa-
rece el mas adecuado en la cobertura de
las complejas necesidades de los mayores
y para atender a los antiguos principios de
eficacia y eficiencia social.

Boult C et al: Successful models of com-
prehensive car for older adults with Chro-
nics Conditions: Evidence for the Institute
of Medicine s Retooling for an Aging Ame-
rica “. Report. Journal of American Geria-
trics Society 2009; 57: 2328-2337.

Revisién de 2.714 articulos sobre sistemas
de cuidados destinados a mayores de 65
afios con enfermedades crénicas. Tan solo
un 4.5 cumplian los criterios de inclusion ( uti-
lizacién de medidas validadas, registro repli-
cable de los datos, analisis riguroso de los
datos, efectos sobre la eficiencia y resultados
relacionados con la salud. Incluyen términos
de busqueda tales como manejo de casos,
manejo de enfermedades, valoracion geria-
trica, programas de cuidados para el anciano,



cuidados paliativos, cuidados en atencion pri-
maria, servicios farmacolégicos, automanejo
y cuidados transicionales). Identifican 15 es-
tudios con modelos exitosos de cuidados
para mayores con enfermedades crénicas.
Nueve de ellos se basaban en cuidados in-
terdisciplinares en atencién primaria o mode-
los servicios suplementarios. Tres consistian
en cuidados transicionales y dos en cuidados
agudos domiciliarios. Cada uno de estos mo-
delos proporciona cuidados integrales y
todos han mostrado su capacidad para me-
jorar alguno de los aspectos de calidad, re-
sultados o eficiencia, comparados con los
cuidados habituales.

Reuben D et al. Better ways to Care for
Older Persons: Is anybody Listening?.
Journal of American Geriatrics Society
2009; 57: 2348.2349

Refrendan las recomendaciones del Panel de
Expertos del Instituto de Medicina de Estados
Unidos (afio 2007) y que se concretanen : 1).-
Las necesidades de salud de los mayores pre-
cisan un abordaje integral. 2).- Los servicios
deben ser eficientes. 3).- Los mayores deben
ser participantes activos en su propio cuidado.
Se preguntan por qué novedosos sistemas de
cuidados no se ponen en practica y apelan a va-
rias razones, tales como la falta de incentivos —
financieros y no financieros- o de la inercia que
perpetia el status quo, o de obstaculos compor-
tamentales. Concluyen con que las innovacio-
nes debieran ser simples de entender,
compatibles con los valores vigentes y expe-
riencias pasadas, y con las necesidades de
quienes las adopten.

Montagne TJ et al. Time for chronic dise-
ase care and manegement. Can J Cardiol
2007; 23: 971-975

Para los autores, el manejo de la enfermedad
cronica supone fundamentalmente la colabo-
racion con otros, las intervenciones en equipo
basadas en la evidencia, la medida de resul-

tados y de las préacticas y la involucracién de
los pacientes /familia en los cuidados.

Baztan JJ et al. Effetiveness of Acute Ge-
riatric Units on Functional decline, living at
home and case fatality among Older Pa-
tients admitted to Hospital for Acute Medi-
cal Disorders: met analysis. BMJ 2009;
338:650-657

Es un metaandlisis llevado a cabo por un
grupo de geriatras espafiol, acerca de la efec-
tividad de las Unidades Geriatricas de Agudos
en cuanto al declive funcional durante la hos-
pitalizacion, el retorno al domicilio, los reingre-
sos y los costos que, como se ha comentado
anteriormente, parecen ser los “end point” del
manejo de los pacientes mayores con enfer-
medades cronicas. Analizan los estudios ran-
domizados, los no randomizados vy
caso-control que comparaban los resultados
de los ingresados en Unidades Geriéatricas de
Agudos con los hospitalizados en Unidades
convencionales ( fundamentalmente de Medi-
cina Interna). Tan solo once estudios cumplian
los criterios de inclusion. El declive funcional
era un 18% menor entre quienes ingresaban
en las Unidades Geriatricas y la probabilidad
de retorno al domicilio era un 25 % mayor.
Todo ello sin repercusién en los costos, mor-
talidad o numero de reingresos.

Baztan JJ et al. Eficiencia de la Unidades
Geriatricas de Agudos: metaanalisis de es-
tudios controlados. Revista espanola de
Geriatria y Gerontologia 2011; 46: 186-192

Es una ampliacién del trabajo anterior, de los
mismos autores. Describen mas pormenoriza-
damente el andlisis de la busqueda realizada
y se centran posteriormente en la eficiencia.
Segun los autores, la reduccion del coste en
hospitalizacion de agudos sobre los cuidados
convencionales, fue del 8% ( no desdefable
en épocas de crisis). El beneficio en cuanto al
retorno al domicilio previo ( 25%), persistia a
los tres meses. El beneficio, expresado en tér-



minos clinicos de nimero de pacientes a tratar
para evitar un evento desfavorable suponia
que por cada 19 pacientes tratados en una
Unidad Geriatrica de Agudos, frente a una Uni-
dad convencional, se evitaba que uno sufriera
deterioro funcional o que, de cada 17 pacien-
tes tratados en estas unidades geriatricas, uno
retornaba a su domicilio previo. Resulta sor-
prendente comprobar como estos resultados
favorables son similares a los obtenidos en
Unidades de reciente creacion y que cuentan
con el beneplacito y aquiescencia de la Admi-
nistracion, como son las Unidades de Ictus, o
como la utilizacion de los anticoagulantes ora-
les para la prevencion de ACV en mayores de
75 anos con fibrilacién auricular. Los autores,
realizando un ejercicio de extrapolacién de
datos actuariales en cuanto a la optimizacion
— incluida la implantacion de Unidades Geria-
tricas en toda la geografia espafola, o el in-
cremento de su presencia alld donde las
hubiere- del modelo geriatrico de atencion
hospitalaria, supondria un ahorro directo de
450 millones de euros/afio (quedan incluidos
los costes estimados de los nuevos modelos
de atencién al paciente pluripatolégico pro-
puestos por Medicina Interna)

Conclusiones del autor, acerca de las opor-
tunidades del sistema:

1.- Parafraseando a Goethe, no es suficiente
conocer las brechas de la salud, simple-
mente debiéramos pensar mejor.

2.- La asuncion de los cuidados a pacientes
con enfermedades crbnicas es un proceso
adaptativo que tiene que tener las circuns-
tancias locales y la responsabilidad de los
profesionales. La “ tecnologia” de la Geria-
tria se ha mostrado como la mas eficaz en
el manejo de los problemas de este grupo
de poblacion ( mayores con multiples enfer-
medades cronicas) No se trata de un con-
flicto entre diferentes disciplinas que tratan
de imitarla. Diagnosticar de “ anciano fragil”
es chabacano, inutil y falto de sustento,
cuando la Geriatria, que se ha preocupado

histéricamente por estos pacientes- acu-
fAando este concepto- y ha mostrado no
solo su eficacia, sino su disponibilidad en la
colaboracion con el sistema, se siente en la
obligacion de reafirmar cotidianamente sus
principios clasicos.

Una buena adaptacién de los recursos ac-
tualmente es prioritaria. Poner en marcha
sistemas relevantes en la literatura en los
que utilizan resultados clinicos y sociales,
complementaria el input del sistema, fa-
voreceria su dotacion administrativa, y ob-
tendria mejores resultados globales. No
parece que sistemas parcelares de aten-
cion, como los propuestos desde otras
disciplinas, sean capaces de contemplar
la globalidad y de menguar los costos fi-
nales, al no mantener entre sus objetivos
los mayores condicionantes de consumo
de recursos ni de la calidad de vida. Es
posible que la creacion de diversos gru-
pos estancos en el manejo de pacientes
con enfermedades crdnicas especificas —
tendencia que actualmente parece ser la
prioritaria- vuelva a abordar de manera
parcelar ( con sus desconexiones, falta de
interrelacion, y ausencia de coordinacion)
los problemas de salud de este colectivo
de mayores, obviando las recomendacio-
nes de los expertos y de los analisis de la
evidencia, que habla del “ mejor cuidado”.
Este pasa, a la luz de los escritos, por la
atencion geriatrica.

Existe una concordancia universal en la
utilizacion de todos los recursos disponi-
bles, encabezados por la Atencién Prima-
ria. Su soporte en forma de sistemas de
informacion, formacion y apoyo presencial
directo, parece imprescindible.

Alguien dijo que “ si la Geriatria no exis-
tiese, habria que inventarla” (Flicker L,
BMJ 2008). Este mismo autor afirma que
esta disciplina surgi6 de la negligencia de
los médicos hacia los mayores con multi-
ples enfermedades crénicas y con disca-
pacidad.



Entrevista a
D. Faustino Menéndez
Pidal y Navascués

n esta ocasion, y aceptando la suge-

rencia de Juan Jerez, hemos pensado

entrevistar al Gltimo premio Principe
de Viana de la Cultura, D. Faustino Menéndez
Pidal y Navascués. En ésta decision ha tenido
que ver el claro ejemplo de una excelente ma-
nera de envejecer, en la que los afios suman
conocimiento, experiencia, capacidad, en vez
de restar, ya que, como hemos podido com-
probar, la edad de D. Faustino es s6lo una
oportunidad para seguir haciendo mas cosas
cada dia.

En su biografia se descubre a un prestigioso
historiador, que es Vicedirector de la Real
Academia de la Historia, desde hace dos
afos. Ha sido Director de la Real Academia
Matritense de Heréldica y Genealogia durante
muchos afos y en la actualidad es Director
Honorario de la misma. Es un renombrado es-
pecialista universal en heraldica, reconocido
con la concesién de numerosos premios y
distinciones mundiales. Investigador, que ha
recorrido Espafia en busca de blasones, es-
cudos, para documentar sus publicaciones, y
que sufre por ver “como a veces estamos ex-
poliando obras de arte y destruyendo la me-
moria histérica”.

Nos recibe en su casa de Cintruénigo, en una
calurosa tarde de finales de agosto. Agrade-
cemos la amabilidad que nos dispensé en las
conversaciones telefénicas para proceder a
fijar la fecha de la entrevista y las facilidades
para realizarla.

Nada mas entrar, uno se siente sobrecogido
por la vivienda a la que accedemos, una impre-
sionante casa solariega, la casa familiar de los
Navascués, del S. XVII, inmensa, magnifica, en
la que el pasado ha quedado detenido, con el
cuidado exquisito que han tenido los diferentes
propietarios en su conservacion, declarada
como “Bien de Interés Cultural” en el afio 1995,
no solo por el edificio, sino principalmente por
el archivo que conserva intacto, todas las ac-
tuaciones que han tenido lugar en la misma, in-
cluyendo la propia construccién.

La entrevista, quizas seria mas correcto
decir la conversacion, tiene lugar en el jardin
de la casa, en una galeria, donde el canto de
los pajaros es la musica de fondo. Estamos
con D. Faustino, a quién Inés, su mujer ha
conseguido localizar en su taller, trabajando.
Llega hasta nosotros con paso rapido, es
una persona agil, de mirada dulce pero des-
pierta, con una voz firme, y una facilidad in-
conmensurable para comunicar. Tiene 86
afos, nacioé un 15 de noviembre de 1924, en
Zaragoza, “por circunstancias, pero soy de
Cintruénigo”, responde con rotundidad a la
pregunta que hace referencia a su naci-
miento en la ciudad aragonesa.

¢Como un Ingeniero de Caminos, se
dedica a la Heraldica?

Me dedicaba a la ingenieria profesionalmente,
pero la aficion inicial surgié en mi casa, con un
familiar, Santiago Otero Enriquez, (Marqués
de Hermosilla), antes de la guerra, el cual,



junto con otros amigos, fundé y mantuvo la
“Revista de Historia y Genealogia Espafiola”.

¢Como surgieron los escudos?

Paul Adam, francés, era puntero en Heraldica.
El refiere que la Heraldica naci6 en el occi-
dente de Europa, durante el segundo cuarto
del S. XIll, a la vez por toda Europa, podia ir
variando algo segun costumbres de la zona,
pero de forma espontanea y colectiva. Igual-
mente un investigador, Michel Pastoureau, pu-
blicd en 1993, un libro en el que opina que fue
debido a que hubo una modificacion en el
equipo de los guerreros , un casco que volvia
irreconocibles a los mismos y por eso se in-
ventaron los emblemas, (en mi opinién esto es
absurdo). El mismo, en el libro que defendia
esto, (editorial Picard), en su 5% edicion se
convenci6 y afiadi6 la otra teoria.

¢Hay alguna relacion hoy en dia
sobre como se originé un escudo, y lo
que ha prevalecido?

Los escudos cambian su significado, el sen-
tido, y no la parte formal, es decir, su forma
gréfica. Estas perduran porque se transmiten
por simple imitacion, mientras que los sentidos
o significaciones anexos a ellas evolucionan
de acuerdo con la evolucién de las ideas
aceptadas en las sucesivas épocas.

Afinales del SXIV y XV, aparecen las leyendas
que explican las teorias de los escudos. Antes
en el S XlI 6 Xlll, nadie adoptaba un emblema
para recuerdo, si no algo vivo y actual, por
ejemplo: hacen alusién a los nombres, Lopez
lo representa un lobo. Afinales del XIV o XV, se
quiere ver como un recuerdo, pero no es asi y
por eso se han inventado leyendas. Estas son
aceptadas y se llevan a la realidad. Por ejem-
plo, los Reyes Catélicos conquistan Granada e
introducen una granada en el escudo.

¢ Todos los apellidos tienen un es-
cudo?

Tienen escudos quienes tienen objetos y lu-
gares donde poner un escudo, por ejemplo
en sellos, enterramientos, capillas.....Seria
como un nivel social. Hay moros y judios
con escudos, e hidalgos sin ellos, pero a
partir del S. XV no es asi, a partir de enton-
ces la opinion es que solo los nobles pueden
tener escudo.

El escudo hace referencia al linaje, en Na-
varra aun mas. Se llevaban escudos del li-
naje que no se corresponde con el apellido.
Antes la informacién se transmitia rapida-
mente, de unos sitios a otros, por ejemplo
en Santander, en un pueblecito llamado
Limpias, hay linaje Palacio, de Giles o Ne-
gretes, porque un “segundo” que no tiene
manera de vivir, se entera de que en Villa-
rroya hay una “Lexa”, una fundacion, un le-
gado, de Mosén Pascasio Palacio, se va a
Villarroya desde Limpias, se casa con la he-
redera y se hace Palacio. Lo que llama aqui



la atencion es que el mismo apellido (Pala-
cio), se da tanto en un pueblecito de Santan-
der, como en una aldea de Aragbn, aunque sin
ninguna relacion de parentesco.

¢Cual cree que ha sido su influencia
en la Heraldica?

Creo que ha sido positiva, aunque hay gente
que no quiere oir.

Preguntamos también por la influencia de
Inés, su esposa, y estan de acuerdo en que
ella ha influido en él, dandole tiempo.

No me resisto a preguntarle por el escudo de
la casa de Alba, me dice que es muy compli-
cado, porque tienen muchos “cuarteles,
mucho honor”.

Su vida esté llena de actividad, ingreso6 en
la Academia de la Historia en 1993, (fue ele-
gido académico en el afio 1991), es uno de
los 6 mayores, y confiesa que habré reali-
zado mas de mil informes sobre escudos
para Ayuntamientos, exhortaciones para
monumentos...

En la actualidad es Director Honorario de la
Real Academia Matritense de Heraldica. Acude
todos los viernes a la Real Academia,’en metro
y también en autobus” desde su domicilio en
Madrid. Imparte clases en la UNED, a la que
también acude semanalmente.

En su dia a dia también atiende las nume-
rosas consultas que recibe del mundo en-
tero, “es un manitas con Internet” nos dice
Inés. Del ordenador hace uso para escribir
sus trabajos, y prepara las fotografias para
ser publicadas.

éQué le hubiera gustado haber
hecho?

Un estudio de los origenes en Espafia de He-
raldica desde el SXII al SXIII. Se puede hacer
porque hay mucho material, aunque se debera
ampliar apoyandose en hip6tesis fundadas.

En relacion con esto nos explica que esta en
imprenta un nuevo libro cuyo titulo es “HE-
RALDICA DE LA CASA REAL DE LEON Y DE
CASTILLA, (S. XII = XVI)”.

Nos muestra la prueba que le han entregado,
y les puedo asegurar que es un libro extenso,
con mucho trabajo de campo, lleno de dibujos
y fotografias, que no dudamos que ha preci-
sado muchisimas horas de trabajo y que D.
Faustino nos presenta como algo normal.

Siempre esta ocupado, en su familia le dicen
que las reglas matematicas no son sélo las
cuatro de siempre (suma, resta, multiplicacion
y divisién), sino que existe una quinta, la “faus-
tinacion”. Es muy habil, nos explica Inés, hace
encuadernaciones, cualquier cosa manual,
por ejemplo ahora esta trabajando en la fabri-
cacion de unas puertas de madera.

Por lo demas su vida es muy metddica, se le-
vanta temprano, a las 6 horas, coge el peri6-
dico, toma un té y se pone a trabajar. Acude a
la Academia, a la Biblioteca, o a la UNED.
Come a las 13 horas, es muy parco, nos
aclara su esposa, echa una siesta corta y sale
de nuevo. Cena temprano, aunque en verano
cambia los horarios. Le gusta ir al Rastro.

¢Alguno de sus hijos ha heredado su
aficion?

Son 4 los hijos, dos varones y dos mujeres,
ahora estan en otra fase de la vida, pues para
dedicarse a esto hace falta tiempo, pero sus
hijos tienen ambos aficion.

Y, jc6mo no!, preguntamos por su relacion fa-
miliar con D. Ramoén Menéndez Pidal, su tio.

Nos cuenta que descienden de Pajares, Astu-
rias. Su abuelo, también llamado Faustino, era
el mayor de los hermanos, que el segundo
Juan, fue director del Archivo Histérico Nacional,
donde fundo la seccion de Sigilografia, ademas
de publicar varias obras histéricas y poesias en
castellano y en bable. De la misma manera par-



ticipd activamente en politica junto con Alejan-
dro Pidal y otros cat6licos. Fallecio joven.

Le seguia su tio Luis, pintor de gran renombre.
“Hay billetes de banco con pinturas suyas”.

Y Ramén, que falleci6 a los 99 afos. Tenia un
hijo, Gonzalo, que muri6é hace 3 anos. Final-
mente la hermana pequefia, Rosario.

Seguimos hablando de muchas cosas, a la
vez que nos invita a visitar la increible casa.
La capilla en la que se han casado sus hijas,
las numerosas y variadas salas, habitaciones,
con diferentes estilos decorativos, segun la
moda imperante, llena de cuadros, muebles,
tapices, alfombras inmensas que cubren unos
suelos llenos de historia. Nos cuenta cuanto
tuvieron que luchar para conseguir que no la

derruyesen para construir viviendas moder-
nas. Y el ordenado archivo, que contiene todo
lo acontecido en esa vivienda desde la hora
cero e su existencia.

Han pasado tres horas desde que llegamos, y
esta empezando a oscurecer. No queremos
abusar de su hospitalidad, asi que nos despe-
dimos.

No es posible finalizar esta entrevista sin
hacer alusién al “angel” que habita en esa
casa y que se llama Inés Navascués, la es-
posa de D. Faustino. En su eleccién se de-
muestra, una vez mas, la inteligencia del
sefior Menéndez Pidal. Su alegria y cordiali-
dad quedara siempre en nuestra memoria.

A los dos muchas gracias.



Cronica de un congreso

| pasado mes de mayo nuestra Socie-

dad, la Sociedad Navarra de Geriatria

y Gerontologia, celebré el cuarto con-
greso de su historia. Como todos los asocia-
dos conocéis, en el ano 2009 acordamos en
la asamblea, a propuesta de Zahartharoa (la
Sociedad Vasca de Geriatria y Gerontologia),
celebrar un congreso anual de forma conjunta
con esta sociedad vecina, rotando el lugar de
celebracion entre las cuatro provincias. Este
ano 2011 correspondié a Pamplona la organi-
zacion del evento. Fue todo un reto para los
miembros de nuestra sociedad, para la junta
y para todos aquellos que habéis participado
directa o indirectamente en la preparaciéon del
mismo, y desde aqui quiero daros las gracias.

Nuestro objetivo en todo momento fue disefiar
un congreso que atrajera por su contenido a
las personas interesadas en el mundo de la
geriatria y de la gerontologia, y ademés, dar a
conocer este campo del conocimiento a otros
profesionales y despertar el interés de la po-
blacion general. Sabéis que desde estas pa-
ginas siempre hemos defendido la necesidad
de la formacién en un area que va a tener,
mejor dicho, que ya tiene un caracter prefe-
rencial, por la realidad demografica que nos
esta tocando vivir, y que no podemos abordar
desde paradigmas que son propios de otros
grupos de edad.

Con el lema “arte y envejecimiento” queriamos
transmitir una doble idea. El envejecer es un
arte: recorrer la involucion que supone el pro-
ceso bioldgico del envejecimiento requiere, en
muchos casos, una dosis importante de arte
para sortear las dificultades afiadidas y que
son mas frecuentes cuanto mas mayores nos
hacemos, tal son las enfermedades, las pér-
didas, la discapacidad... Lo mismo que el arte

ha sabido hacer bellas situaciones, persona-
jes, hechos oscuros, también el ser humano
puede hacer un canto de una realidad ineludi-
ble como es el envejecimiento. Y muestra de
ello, la segunda idea: también en la edad tar-
dia se puede producir: se puede producir la-
boralmente, hay creacion artistica, cientifica.
El hombre, aunque viejo, no pierde su poten-
cial, aunque éste sea distinto. Aqui también
valdria el principio de la conservacién de la
energia: “la energia ni se crea ni se destruye
solo se transforma”. Y el hombre, aunque
viejo, tiene capacidad para transformar su co-
nocimiento, su creatividad y hacerlo llegar a
los demas. Es menester que las generaciones
mas joévenes no lo ahoguemos con el silencio,
con la indiferencia, con las prisas. Es necesa-
rio que les dejemos hablar.

Con este trasfondo, se inaugur6 un congreso
que tuvo una buena acogida y no sélo por el
numero de participantes (un total de 427 entre
asistentes y ponentes): la mayoria de las
salas estuvieron llenas, siendo necesario in-
cluso aumentar el aforo en alguna de ellas. De
las 12 mesas redondas y talleres que se cele-
braron, siete obtuvieron acreditacion de la Co-
mision de Formacién Continuada de Navarra
del Sistema Nacional de Salud y la valoracion
realizada por los asistentes arrojé una puntua-
cién entre buena y muy buena en sus diferen-
tes aspectos (calidad de los ponentes,
contenido, organizacion...). El Congreso cont6
ademas con dos colaboraciones muy especia-
les: la inauguracion que corrié a cargo del Pro-
fesor José Regidor, rector de la Universidad
de las Palmas de Gran Canaria, que disert6d
sobre el arte de envejecer desde la biologia,
y la clausura, ilustrada por el Dr. Vicente
Madoz que nos envolvi6, desde su sabiduria
y experiencia, con una magnifica conferencia
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El Voluntariado Geriatrico por Maite Font Arellano.

ENTREVISTA
Entrevista al Dr. Miguel Andériz por José R. Varo.

1X PREMIO “TOMAS BELZUNEGUI”
Cuando sali de Cuba por Paco Varela (Francisco Alenza
Garcia). Primer Premio “Tomas Belzunegui” 2010

Los dos lados de la vejez por Angelita Gochicoa Navarro.,
Premio “Tomas Belzunegui” 2010, modalidad senior

sobre la adaptacion al envejecimiento. Se pre-
sentaron 20 comunicaciones orales y otras 22
en formato poster y se celebr6 el primer cer-
tamen de casos clinicos en geriatria y nutri-
cién, con la presentacion de 10 trabajos.

Aparte del contenido cientifico, el congreso
conté con una colaboracion artistica proce-
dente de la tercera edad. La rondalla Armonia,
compuesta toda ella por personas mayores,

RESENAS HISTORICAS

Residencia El VerﬂJeI.Pampluna or Carmen Aguirre
Hernandez. Direcfora de Ia Residencia El Vergel

REVISION BIBLIOGRAFICA
por Inés Francés

GERONTOLOGIA Y CINE
por Javier de Prada

ofrecié una actuacion musical el dia de su in-
auguracion, y durante todos los dias que duré
el evento, se expuso una muestra pictérica
también de autores veteranos.

Desde estas linea quiero dar las gracias a
todos los participantes: congresistas, ponen-
tes, artistas y colaboradores, sin los cuales no
hubiera sido posible su celebracion. Nos en-
contraremos en el proximo congreso.



*"AMANDA”

(lonne) JUANY VILLAPLANA MERINO

| primer dia que llegué a mi nueva

casa me la encontré en la escalera.

Bajaba despacio, escalon a escalén,
movimientos lentos y muy estudiados para no
caer. Su baston ocupaba todo el espacio y
adelantarla era imposible. Recuerdo que
pensé;

- “jQué pérdida de tiempo!”

Al pasar a mi lado en el rellano levant6 la mi-
rada del suelo y me mir6 con curiosidad. Son-
ri6 y al hacerlo su cara se iluminé. Esa sonrisa
atractiva era la antesala a una pequena con-
versacion.

-iHola, me llamo Amanda! -dijo.

Respondi con una sonrisa e intentando pare-
cer interesada, pero lo que queria era subir a
mi piso, estaba de mudanza y tenia montones
de cosas que hacer.

- Encantada, yo Ana, un placer.

Hice intencién de pasar, creyendo que ella se
apartaria, pero no, queria mas conversacion.

- ¢ Cuando daras a luz?
iVaya con la ancianita! Pensé. Se habia fijado
en mi sobresaliente barriga. Y entonces deseé

decirle

-“¢ Porqué no se aparta para que yo siga con
mis cosas?”

Pero respondi con educacion;

- De siete meses, ya queda poco y tengo to-
davia muchisimas cosas que hacer.

Mi respuesta implicaba que yo no queria mas
charla, sin embargo ella continu6 con la con-
versacion.

- Si necesitas algo soy tu vecina, puerta con
puerta. El otro dia conoci a tu marido, muy
simpatico, me ayudo a subir la compra.

Vaya, asi que esta es mi vecina. Pedro me lo
dijo;

-“Tenemos una vecina muy simpatica, se ha
ofrecido a ayudarnos en lo que haga falta.
jComo somos nuevos en la ciudad!”

Creo que tengo que hablar con mi marido,
esta vez si que se ha pasado de gracioso.

-Si, ya me dijo. Encantada Amanda, pero
ahora mismo tengo mucha prisa. Otro dia ha-
blamos mas, ¢ le parece?

Ella se apartd dejandome pasar y yo continué
hacia mi piso.

-No me llames de usted, Amanda esta bien.
Cuando necesites algo, lo que sea, me dices.
He vivido toda la vida en este piso, 75 afos,
naci aqui, era de mis padres.

-jGracias, Amanda! Ahora te dejo, adibs.



Di por concluido nuestro pequefo dialogo. Re-
cuerdo que pensé;

- “¢ En qué creera la viejecita que puede ayu-
darme?”

Continué mi camino haciendo un gesto de
asentimiento con la cabeza.

No tenia familia, mis padres murieron en un
accidente de trafico siendo yo una nifia, un
hombre borracho choc6 contra ellos. Y quiza
por eso no era muy dada a demostrar carifio.
Era desconfiada, Pedro decia que necesitaba
darme a la gente, pero me costaba. Y si, re-
conozco que Amanda no me interesé al prin-
cipio. Una anciana sola con ganas de dar la
lata. Esa fue la primera valoraciéon que hice de
mi vecina.

Los primeros dias en mi nuevo piso fueron
duros. Tenia que hacer montones de cosas y
Pedro trabajaba mucho, siempre me decia;

-“Cuando llegue el bebé estaré mas en casa.”
Si, pero de momento yo estaba sola.

Poco a poco iba poniendo en orden mis cosas.
La canastilla del bebe estaba preparada, su
cuna y sus ropitas. Tenia ganas de tenerlo en
mis brazos, de entregarle todo el amor que es-
taba atesorando para él. Mi vida era casi per-
fecta, si, casi, porque a veces me sentia sola.
Algunos dias deseaba tener a mi madre cerca
para contarle mis sensaciones, mis miedos.
Pero no, estaba sola, o por lo menos era lo
que yo creia.




Aquel martes parecia uno mas. Me levanté con
Pedro, lo hacia cada dia para no desayunar sola.
Cuando él se marchaba la casa estaba desierta,
asi que ponia musica para llenar su vacio. No sé
porqué pensé que guardar en el altillo la ropa que
no usaba era tan urgente, pero lo hice. Si, fui una
imprudente, cogi la escalera y subi sus peldafios.
No recuerdo qué paso, desperté en el suelo. Me
dolia todo, el instinto hizo que me acariciara la
tripa, el bebé se movia. Eso me tranquilizd. Quise
ponerme en pie y relajarme un poco antes de lla-
mar a Pedro, pero no pude. Entonces me per-
caté, estaba sangrando.

- jQue alguien me ayude, por favor!...- jPor
favor!

No sabia si los gritos eran reales o estaban
solo en mi cabeza. Pero, ¢ quién me iba a oir?
La musica estaba muy alta. Faltaban horas
para que Pedro volviera a casa. Se filtraban
tantas cosas en mi cabeza, tenia tanto miedo.
Me puse a llorar e intenté de nuevo levan-
tarme, me dolia todo. Y casi estaba en pie
cuando oi abrir la puerta de casa.

-iPedro!, grité, -jEn el dormitorio, ven!

Y si, Pedro estaba ahi, vino hacia mi, me
abrazé y grit6;

-jAmanda, llama a urgencias, rapido!
Me besaba e intentaba tranquilizarme;

- Tranquila, carifio, ya viene ayuda. Todo ira
bien.

Y si, todo fue bien. Amanda, la viejecita de al
lado, ella lo hizo posible. Iba a su paseo ma-
tutino cuando escucho el golpe. A pesar del
esfuerzo que le suponia volvi6 a subir las es-
caleras y llamé a mi puerta. Insistid, y al no re-
cibir respuesta se asusté. Afortunadamente
Pedro no era como yo, él si hablé y escuché
a Amanda. Eran buenos vecinos y ella se
habia interesado por su trabajo, por sus

cosas. Amanda pudo pedirle ayuda porque
sabia ddénde encontrarle.

Tuve que guardar reposo el resto del emba-
razo. Durante ese tiempo disfruté de una en-
fermera de excepcion, Amanda. No intento
invadir nuestra intimidad, pero estuvo cada vez
que la necesité. Cada manana, se encargaba
de traerme el pan y el periédico. Subia despa-
cio las escaleras, con sus cuidados, pero se-
gura. El bastén en una mano, la bolsa con mis
cosas en la otra, y su natural sonrisa cuando
se encontraba con un vecino. Seguramente
muchas veces entorpecia sus prisas, pero
ellos le daban el tiempo que ella necesitaba.
Algo que yo tardé en comprender. Durante las
tardes pasaba a casa y me hacia compania.
Asi fue como ella supo lo sola que a veces me
encontraba. Ni una sola vez quiso ser ella la
protagonista. Me escuchaba tranquila, con ca-
rifio y sin pedir nada a cambio. Hablé de mis
padres, de mis turbaciones, de mi.




Asi pasaron los dias hasta que di a luz. El dia
que me puse de parto sujeté mi mano hasta
que vino la ambulancia. Y la vi emocionarse
cuando me apartaron de su lado. Me dedico
una amplia sonrisa y se fue a su casa, asi, sin
importunar.

En el hospital tuve muchas visitas, compafie-
ros de trabajo de Pedro y algun vecino. Pero
cada dia especulaba sobre lo que estaria ha-
ciendo Amanda. La echaba de menos, anhe-
laba su conversacion y su carifio. Deseaba
que conociera a Sandra, mi nifia, el nuevo
miembro de mi familia.

Y por fin habia llegado el dia, me iba a casa.

-¢ Qué estara haciendo Amanda? ;Sabra que
regreso?

Era mas un pensamiento en voz alta que una
pregunta. Pedro me mir6 y sonriendo besé
mis labios.

-iClaro que si! Todas las noches cuando llego
a casa le cuento como van las cosas y le en-
sefio las fotos que le hago a la nifia. Dice que

€s preciosa como su madre.

Mi cara debié mostrar la ilusién que esa noticia
me hacia. Y Pedro continué;

-Sabia que os llevariais bien, tenéis muchas
cosas en comun.

Hice una mueca de sorpresa, no entendia lo
que queria decir. Entonces Pedro continu6;

-Pensaba que lo sabias.

Cada vez me encontraba mas perdida.
-, Qué? ;Qué debia saber?

-Ella no te lo ha contado...

Era mas una afirmacion que una pregunta.

Entonces Pedro me narr6 lo que le habian
contado los antiguos duefios de mi piso.

-Amanda perdi6 a su marido y a su hijo en un
accidente de coche. Fue hace muchos afos,
regresaban de un partido de futbol y un loco
se les ech6 encima. Pensaba que lo sabias.

Una lagrima se escapd de mis ojos y recorrio
mi cara. Hice un gesto negativo con mi ca-
beza. No podia hablar. Y Pedro continud;

-Me dijeron que era una anciana muy agrada-
ble. La perfecta vecina. Al morir su familia se
quedo sola y abatida. Pero en lugar de amar-
garse y encerrarse en si misma habia optado
por intentar vivir para los deméas. Cuando era
mas joven habia colaborado de voluntaria en
cualquier lugar que le necesitasen. Pero ahora
al llegar al ocaso de su vida se dedicaba a los
que tenia mas cerca, sus vecinos. Todos sabian
que podian contar con ella. Ha hecho de can-
guro, recogido paquetes, cualquier cosa que le
hayan pedido en el edificio. Le gusta ser Util.

Tuve que sentarme en la cama, mis piernas
no sujetaban mi cuerpo. Ella me habia escu-
chado y en ningin momento me pregunté cudl
seria su propia historia.

-Pedro, vayamos a casa, alguien importante
me esta esperando.

Tomé en brazos a mi hija y me aferré a mi ma-
rido. Caminé con paso seguro, por primera
vez en mucho tiempo sin ningun recelo. Que-
ria llegar a casa, a mi hogar. Amanda me es-
taria esperando y no queria hacerla esperar
mas. Miré a mi hija y susurrando le dije;

-Sandra, hoy vas a conocer a alguien muy es-
pecial. Se llama Amanda, y va a ser muy im-
portante en nuestra familia.

Pedro me mir6 con ternura y los dos nos
dimos cuenta que ya habiamos formado un
hogar. Y si, Amanda estaba en él.



Residencia

San Isidro de Lumbier

os remontamos a finales de los afios

setenta y principios de los ochenta, ya

del pasado siglo XX, cuando surge la
idea, se inician las gestiones y posteriormente
las obras que hacen realidad la Residencia de
Ancianos “San Isidro”, situada en la villa de
Lumbier. Supuso la puesta a disposicion de
los terrenos destinados a tan fin por parte del
Ayuntamiento de Lumbier, como promotor del
proyecto, a favor de la que entonces era Dipu-
tacion Foral de Navarra, encargada de mate-
rializarlo. Asi es que en la conocida como
zona de la Rieca, donde antes se situaba la
estacion local del antiguo tren Irati, ahora se
levanta la Residencia de Ancianos y psicoge-
riatrico “San Isidro” de Lumbier.

Don Josecho Juanto y Don Juan Ignacio del
Burgo, estampaban sus firmas en los docu-
mentos de la época como Alcalde de Lumbier
y Presidente de la Diputacion Foral de Navarra
respectivamente. Los Arquitectos Tabuenca y
Blasco son los ganadores del concurso y rea-
lizan el proyecto técnico en 1982, ejecutan-
dose las obras con rapidez. El edificio es
luminoso, con largos pasillos, de planta cua-
drada y con cuatro patios interiores ajardina-
dos. La disposicién de las habitaciones se
hace sobre cuadrados que nos recuerdan las
zonas de vecindad de nuestros pueblos. La
entrada principal es amplia y en ella conver-
gen ascensor, escaleras y una rampa interior

que une los pisos. Es también una singulari-
dad de esta residencia la pasarela peatonal
que, atravesando la carretera, une desde la te-
rraza del tercer piso, el edificio con la zona alta
del pueblo. El conjunto esta rodeado de jardi-
nes, enmarcado entre la Sierra de Leyre y el
Alto de Loiti; proxima a la foz de Lumbier, a los
rios Irati y Salazar que unen sus aguas a es-
casos cientos de metros. Su medio circun-
dante es rural y apacible. El edificio cumple
sobradamente con las expectativas deposita-
das en él, respondiendo a las necesidades de
su tiempo. Se pone bajo la proteccién de San
Isidro Labrador, del cual toma su nombre.

Aun quedaba por resolver la forma juridica
para su gestion. El ya entonces llamado Go-
bierno de Navarra, y su Departamento de Sa-
nidad y Bienestar Social, encargaron a los
servicios juridicos del en aquellos dias deno-
minado Organismo Autbnomo Servicio Regio-
nal de Bienestar Social, un informe para
despejar esta incognita. Las alternativas bara-
jadas para la gestion eran tres:

12 Directamente por el Gobierno de Navarra,
através del Servicio Regional de Bienestar
Social.

2% El Ayuntamiento de Lumbier y el resto de
los Ayuntamientos concertaban con él.

3% Constitucion de una Mancomunidad con
todos los Ayuntamientos de la zona.”



El edificio es luminoso, con largos pasillos, de planta
cuadrada y con cuatro patios interiores ajardinados

Se optd definitivamente por la ultima, es decir,
la constitucion de una Mancomunidad. No po-
demos olvidar aqui que uno de los objetivos
considerados era el marcado caracter comar-
cal, “orientado a la poblacion anciana de la
zona, con el fin de que sus instalaciones sir-
van, para dar respuesta a las demandas de la
poblacion, evitando ademéas el desarraigo, al
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no tener que desplazarse del entorno en el
que siempre han vivido”.

La Mancomunidad de Servicios Sociales la
crearon los Ayuntamientos y Concejos de la
Comarca de Lumbier, Almiradio y Valle de
Salazar, aprobandose los Estatutos de su
formacion y publicandose en el BON de 27




de noviembre de 1987. La citada Mancomu-
nidad, se integra inicialmente por las entida-
des locales de Lumbier, Urradl Alto, Urraul
Bajo, Romanzado, Navascués, Gallués, Es-
parza de Salazar, Oronz, Ezcaroz Jaurrieta,
Izalzu e Ibilcieta.

Ya era realidad el edificio nuevo, ademas es-
taba perfectamente equipado, con el personal
cuidador ya seleccionado y determinada la
forma de gestion; ya sélo faltaba lo méas im-
portante: sus usuarios. Asi es que, el 26 de
julio de 1988, unos empleados llenos de entu-
siasmo y con la ayuda de las Hijas de la Cari-
dad de San Vicente Paul, reciben a los
primeros residentes y el edificio cobra vida. A
lo largo de las siguientes semanas y meses,
la residencia fue completando sus plazas
hasta un total de 75.

Entre los usuarios del comienzo, se contaban
con los dedos de una mano los que utilizaban
silla de ruedas para los desplazamientos,
siendo casi todos autébnomos para las activi-
dades cotidianas. Las plazas de residencia
eran escasas, y de esas 75 iniciales se au-
mentaros a 80, y luego a 88, con aprovecha-
mientos de espacios y ampliando la plantilla
de trabajadores.

Poco a poco las necesidades relacionadas
con la mayor dependencia de terceras per-
sona de los usuarios fueron cambiando. Pa-
labras como alzheimer, ictus, demencia... se
fueron instalando en nuestro vocabulario para
quedarse. El edificio, sus instalaciones y el
personal se han tenido que ir adaptando a la
situaciéon cambiante relacionada con el dete-

Durante este casi cuarto de siglo de
nuestra pequena historia, han pa-

sado entre nosotros cerca de 700
personas

rioro de sus usuarios. Siempre con el animo
alto y con la intencion de prestar el mejor ser-
vicio a nuestros mayores, dandoles una mejor
calidad de vida, tanto a ellos como de forma
indirecta a sus familiares, ayudandoles a su-
perar sus dificultades y sobre todo, proporcio-
nandoles el calor humano que precisan las
personas. El grado de implicacién del perso-
nal ha sido muy elevado, dando la talla en las
situaciones mas dificiles de nuestra existencia
como Institucién, pero también en el dia a dia,
siendo algunos de ellos (y ellas) sencilla-
mente imprescindibles e insustituibles. Sus
nombres forman realmente la reciente historia
de la Residencia San Isidro. Con trabajadores
asi, la residencia en su conjunto se puede
considerar afortunada y en particular los resi-
dentes atendidos.

El tiempo pasa y nos situamos en los afos no-
venta y el en el contexto de una demanda de
plazas residenciales, ya asistidas, nos encon-
tramos con el desarrollo del Plan Gerontoldgico
de Navarra, elaborado por el Departamento de
Bienestar Social. A su amparo se proyectan
treinta nuevas plazas en la Residencia de
Lumbier. Se situaran en un edificio nuevo,
dentro del conjunto de la residencia y unido
con la parte que ahora llamamos antigua por
un pasillo. El proyecto se encarga a los arqui-
tectos Tabuenca y Saralegui, ganadores del
concurso. La reciente obra se adapta a la si-
tuacion de las necesidades que presentan la
tendencia de los usuarios presentes o en lista
de espera. Su planta es en forma de L, y el
edificio levantado es aun mas practico que el
ya llamado antiguo. Se pretendia destinarlo a
zona de enfermeria de la residencia. Pero,
todo cambia muy rapido, y la situacién de ne-
cesidades de usuarios potenciales nos han lle-
vado a destinarlo a Centro Psicogeriatrico;
constituyendo en la actualidad un Centro
Unico, que segun reza en la placa de su en-
trada es: “San lIsidro/Residencia de Mayo-
res/Residencia Psicogeriatrica/Gobierno de
Navarra/Departamento de Asuntos Sociales,
Familia, Juventud y Deporte”.



Las plazas de residencia eran escasas, y de esas
75 iniciales se aumentaros a 80, y luego a 88, con

aprovechamientos de espacios y ampliando la
plantilla de trabajadores

Ya en el mes de septiembre de 2002, Sor
Laura, Sor Pilar, Sor Margarita y Sor Dolores,
queridas por todos y ultimas integrantes de
la Hijas de la Caridad de San Vicente Pall en
Lumbier y en la Residencia se retiraron, ya
sin relevo.

Ao largo de estos afios se han disfrutado de
muchos acontecimientos felices como pueden
ser los centenarios de algunos residentes, asi
como festividades, en especial la de nuestro
patron San Isidro Labrador. Los residentes se
han visto acompafiados tanto por las autorida-
des locales como por los mas altos represen-
tantes del Gobierno de Navarra. La
participacion de los residentes siempre ha
sido significativa dada la gran aficion navarra
a las jotas y otras canciones propias de nues-
tra tierra. En otras ocasiones cocineros afama-
dos (Rodero, Josetxo...) dedicaron su tiempo
y saber a elaborar platos de sus cocina para
nuestros mayores. También nos visitaron fut-
bolistas de Osasuna. Y los vecinos de Lumbier
siempre recuerdan a los que viven en la resi-
dencia dandoles alegria con sus visitas ade-
mas de los grupos de Auroros, Reyes Magos,
Olentxero...

En la actualidad la Residencia tiene ademas
de un impacto social y objetivo principal para
la atencion de las personas mayores de la
zona y por afadidura a todos los navarros,
una repercusion de naturaleza econémica ge-
neradora de puestos de trabajo. No olvidamos
en ningln momento que estamos en un medio
rural, pero que aun con buenas comunicacio-
nes por carretera, es parco en la atracciéon de

inversiones creadoras de empleo. Es este as-
pecto, el de engendrar puestos de trabajo, que
no puede pasarse por alto, pues trabajan en
la Residencia de forma estable 70 personas,
entre las que cabe destacar el personal sani-
tario titulado.

Recordamos también como rendiamos home-
naje a nuestros nonagenarios por la festividad
de nuestro patrén, San Isidro. Acto que hemos
retirado, puesto que, debido a la longevidad
de los residentes, lo singular se ha generali-
zado, y si antes eran uno o dos los mayores
de noventa anos, ahora serian treinta o cua-
renta. Ya tendriamos que pesar en los cente-
narios, que ya tenemos alguno.

Durante este casi cuarto de siglo de nuestra
pequena historia, han pasado entre nosotros
cerca de 700 personas, dejandonos muchos
recuerdos y curiosidades, que procuran paliar
la tristeza de la partida definitiva.

Desde la Residencia de Ancianos y Psicoge-
riatrico San Isidro de Lumbier, con la experien-
cia que nuestra corta temporalmente, pero
intensa historia nos ha dado, miramos al futuro
cambiante como un reto. Continuaremos
adaptandonos a las nuevas situaciones, cen-
trandonos siempre en las personas, dando a
nuestros usuarios un servicio de calidad téc-
nica y humana.

Miguel Angel de la Iglesia Gonzélez
(Director)



La asistencia psiquiatrica
a los mayortes

José Ramon Varo Prieto

a vejez, por si mismay en ausencia de

otros factores, no tiene por qué llevar

consigo un aumento de la patologia
psiquica.

Pero es cierto que determinadas circunstan-
cias que se presentan en esta edad pueden
influir en el equilibrio psiquico, induciendo al-
teraciones.

Las més frecuentes y determinantes de estas cir-
cunstancias son acontecimientos vitales como:
la soledad y el aislamiento, el fallecimiento de fa-
miliares proximos y afectivamente significativos,
los problemas y carencias econdmicas, la enfer-
medad fisica y la limitacién funcional.

La respuesta del individuo a estos problemas
depende, légicamente, de la estructura y ca-
racteristicas de su personalidad, y también de
otras condiciones, como el grado y la calidad
de apoyo social y familiar de que el individuo
disponga.

En Navarra no existe hasta el mo-
mento un plan especifico y global de

asistencia psicogeriatrica

Esas eventualidades ocasionan a menudo, en
cualquier época de la vida, reacciones emo-
cionales que estan dentro de la normalidad,
las mas frecuentes de matiz depresivo o an-
sioso, preocupacion e inquietud. Estas reac-
ciones son circunscritas al acontecimiento,
transitorias y cambiantes segin evolucione el
mismo, y se resuelven muchas veces sin pre-
cisar tratamiento o asistencia. También se ca-
racterizan por ser de intensidad proporcionada
a la circunstancia que las provoco.

Hasta aqui, como hemos dicho, estamos den-
tro de la normalidad y de los cambios de
animo que se producen en las personas en
funcion de vicisitudes de la vida.

Pero aqui nos referimos mas bien a los tras-
tornos psiquicos que aparecen en la anciani-
dad y que no son meras reacciones
emocionales. Los verdaderos trastornos psi-
quiétricos, diagnosticables como patologia, re-
quieren algun tipo de asistencia o tratamiento
por su gravedad o tipologia.

Los llamados trastornos adaptativos son reac-
ciones depresivas, ansiosas o conductuales
tras la aparicion de circunstancias vitales, pero
se caracterizan por su gravedad, duracion vy li-
mitacion que producen.



En la ancianidad pueden aparecer asi mismo
por primera vez sindromes psicéticos u otros
(los citados anteriormente), en ocasiones co-
existiendo con la patologia del area cognitiva,
con las peculiaridades que puede conllevar en
las manifestaciones sintomaticas.

También se ven en la ancianidad cuadros psi-
copatoldgicos que ya la persona padecia
antes, que continuan en esta edad, pero que
a veces son modificados por las caracteristi-
cas evolutivas de la misma. En efecto, el sin-

drome psiquiatrico previo puede estabilizarse
0 amortiguarse en esta etapa de la vida, o bien
manifestar ademas mayores rasgos de dete-
rioro psiquico y funcional y descompensacio-
nes. Las psicosis previas, por ejemplo,
pueden mostrar peculiaridades evolutivas en
esta edad.

No hay que olvidar otra condicién que suele
configurar en gran medida las caracteristicas
de los problemas psiquiatricos y los requeri-
mientos asistenciales en la vejez. Nos referi-




mos a los trastornos de personalidad. Rasgos
como la ansiedad, pesimismo, carencias en la
capacidad de relacion interpersonal, inestabi-
lidad emocional, obsesividad, agresividad,
rasgos esquizoides o paranoides, histrio-
nismo, dependencia, intolerancia, oposicio-
nismo y otros, pueden estar en la base de
dificultades en la asistencia, en la convivencia
familiar y social, y en la misma evolucion del
cuadro psicopatologico.

Ahora bien, como se atienden hoy, cémo se
atienden en Navarra los trastornos psiquiatricos
del anciano? En Navarra no existe hasta el mo-
mento un plan especifico y global de asistencia
psicogeriatrica. Y sin embargo, en el primer (y
hasta ahora unico) Plan de Salud Mental de
Navarra de 1986 se citaba como prioridad la
definicién y puesta en marcha de un Plan de
este tipo, sobre todo en la red de asistencia psi-
quiatrica publica, con elaboracién y planifica-
cién de actuaciones en este campo.

Pero la ausencia de un Plan no significa que
no se haga nada y que los mayores se hallen
sin asistencia psiquiatrica. Existen muchos y
eficientes recursos, publicos y concertados.
Algunos son inespecificos, e incluyen para tra-
tamiento tanto a las personas mayores como
a las de los demas tramos de edad. Asi por
ejemplo, los Centros de Atencion Primaria, los
Centros de Salud Mental o las Unidades de
Hospitalizacion Psiquiatrica.

Por otra parte, los centros residenciales inclu-
yen, dentro de su asistencia médico-geriatrica y
social, la que se refiere a estos aspectos y pue-
den contar con interconsultas a otros niveles.

En un primer nivel, y como eje de la asisten-
cia psiquiatrica especializada, pero dentro de
los que hemos llamado inespecificos, se en-
cuentran los Centros de Salud Mental (9 en
Navarra en este momento). De hecho, el 3%
de mayores de 65 afios (prevalencia), han
sido atendidos en estos Centros en los ulti-
mos afnos.

En 2009 los Centros de Salud Mental trataron
a 498 pacientes nuevos (primeras consultas)
mayores de 64 afos y pasaron por todos los
Centros 2589 pacientes en total, siempre re-
firiéndonos a esta edad. Estas cifras corres-
ponden respectivamente al 9,9% y 14,1% del
total de pacientes que acuden a los Centros.
Sin duda, una parte de estos pacientes no re-
quieren intervenciones psicogeriatricas alta-
mente especificas y son asumidos por los
tratamientos propios también de la edad
adulta. Pueden, pues, estar incluidos dentro
de los programas de Trastornos Mentales
Graves, 0 Menos graves, como se definen en
los Centros.

Pero también las personas mayores son in-
cluidas en otros recursos publicos no espe-
cificos, como las Unidades de
Hospitalizacion, Hospitales de Dia, Servicios
de Rehabilitacion, etc.

Recursos propios del Gobierno de Navarra son
ademas el Centro Psicogeriatrico, con sus va-
rios pabellones, actividades y pogramas y la
Clinica Psicogeriatrica, la Unidad de Memoria.

Y por otra parte, determinados servicios de ca-
racter privado ofrecen una importante asisten-
cia psicogeriatrica de calidad, manteniendo el
Gobierno de Navarra conciertos con algunos de
ellos. Hay que destacar especialmente los cen-
tros dependientes de las Hermanas Hospitala-
rias y la Clinica Psicogeriatrica Josefina Arregui.

Como hemos dicho, no existe un Plan definido
y publicado sobre asistencia psiquiatrica a los
mayores, recordando una vez mas que este
era un objetivo explicito ya en el primera Plan
de Salud Mental de Navarra, de 1986. Y esto
tiene, por un lado, el inconveniente de que
puede perderse la perspectiva global sobre a
donde nos dirigimos en este campo. Y por
otro, que las actuaciones realizadas, sin duda
muy Utiles y eficientes, puedan parecer frag-
mentadas y con insuficiente coordinacién en
la planificacion y actividades desarrolladas.



Hemos indicado también que los ancianos
estan presentes como pacientes en la red de
atencion a la salud Mental. En los centros in-
especificos es necesario tener en cuenta que
los ancianos pueden presentar peculiaridades
y necesidades propias de la enfermedad
mental, y a la vez de las caracteristicas indu-
cidas por la edad. Por consiguiente, es nece-
sario evitar que esas peculiaridades sean
soslayadas o sean poco atendidas o tenidas
en cuenta en el desarrollo de la asistencia y
tratamiento.

En cualquier caso, y ante la cantidad de esfuer-
zos realizados hasta ahora, los recursos publi-
cos y privados puestos en marcha y las
diversas actividades, parece conveniente que
se haga explicito un modelo integral e inte-
grado, con flexibilidad y capacidad de adapta-
cibn a los requerimientos que se vayan
planteando en el area de la asistencia psiquia-
trica que prestamos a los mayores, con mode-
los de coordinacién y areas de responsabilidad
claros y con el desarrollo de las carencias que
aparecen.

La tendencia a la saturacion y sobrecarga
asistencial en los diferentes servicios afecta
también a la asistencia a los ancianos.

Debemos ademas instaurar del todo, como un
hecho habitual, constante y corriente, La eva-
luacion y el control de la calidad y eficiencia
de nuestras intervenciones.

Y siempre debe lucharse por combatir el es-
tigma y la desesperanza o nihilismo con que
a veces se enfrenta la enfermedad mental y
especialmente en los ancianos. Se ha avan-
zado mucho a este respecto, pero aun queda
camino por andar.
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Gerontologia y cine:

Dos ejemplos del género documental recientes

BICICLETA, CUCHARA, MANZANA
Direccion y guién:

Carles Bosch. Pais: Espafa.

Afo: 2010.

Duracién: 106’.

Género: Documental.

Musica: Josep Sanou.

Fotografia: Carles Mestres.

Premios: Goya Mejor Documental.

SINOPSIS: en el otofio de 2007, Pascual Ma-
ragall recibe el diagnostico de demencia tipo
Alzheimer. Tras el duro golpe, él y su familia
inician una cruzada contra la enfermedad, de
la que este documental se convierte en testigo
excepcional. Con inteligencia, sinceridad y
buen humor, Maragall se deja retratar durante
dos afios con su familia y los profesionales
que le acompafan para dejar constancia del
dia a dia de su lucha personal.

COMENTARIO: sobrecoge de entrada la vi-
sion de un personaje publico, con presencia
en acontecimientos de la envergadura de
unas Olimpiadas, enfrentado a la lucha con-
trarreloj del progresivo deterioro de sus facul-
tades, con plena consciencia de ello. Retrata
su afan por evitar la compasion, y su empefio
en lanzar un mensaje de confianza en la cu-
racion futura de la enfermedad de Alzheimer,
con la puesta en marcha de la fundacién que
lleva su nombre.

La autonomia, la libertad de decision para las
personas en su situacién es también una
cuestion que gravita en el discurso del politico.

biciclete
circhara
Mmanzana

.

\

| una pelicula de carles bosch

En contraposicién con lo que habitualmente
les sucede a otros enfermos, con familias que
tienen dificultades para mantener una super-
vision constante, Maragall se siente vigilado,
coartado y rodeado de personas constante-
mente.

Un testimonio valiente, que también protago-
nizan sus hijos y esposa, que se contempla
con cierto pudor por la desnudez en el retrato
intimo, pero que contribuye a hacer visible so-
cialmente una enfermedad todavia recluida a
veces en la intimidad familiar.



COMENTARIOS Y SELECCION: Javier De Prada Pérez.
Enfermero y Licenciado en CC de la Informacion

CUIDADORES

Direccion y guion:

Oscar Tejedor. Pais: Espafia.

Afo: 2010.

Duracion: 90'.

Género: Documental.

Musica: Pascal Gaigne.

Fotografia: José Luis Barredo.

Premios: 5 Candidaturas Premios Goya.

SINOPSIS: durante afio y medio, cuidadores
de familiares con enfermedades degenerati-
vas se retnen cada 15 dias. Comparten sus
temores y miedos, ponen encima de una
mesa la historia de cada uno de ellos. Se
muestra su actividad cotidiana mezclada con
su testimonio que conforma un mosaico de vi-
vencias que desvela las diferentes caras del
afrontamiento de la enfermedad.

COMENTARIOQO: en el pasado IV Encuentro
Gerontolégico de Primavera de la SNGG se
pudo disfrutar de este excepcional documental
de obligado visionado para cualquier profesio-
nal o persona en contacto con el mundo de la
demencia. Oscar Tejedor elabora un equili-
brado relato con un guién en el que va entre-
tejiendo retazos de la vida cotidiana de
cuidadores con profundo significado. Diferen-
tes caras, pero un sustrato comin de biogra-
fias condicionadas por el desmoronamiento
de proyectos vitales y con la tarea de recons-
truirlos, cada cual desde su condiciéon de hija,
esposa o0 marido de la persona enferma.
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www.cuidadoreseldocumental. blogspot.com
wrw facebook com/Cusdadores
Un documental escrito y Grigada por | A documertary wrten and drected ty Oskar Tejedor
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Un collage emocional en el que deliberada-
mente se huye del tremendismo y la sensible-
ria, con algun toque tragicbmico, que
sobrecoge por su verdad, por su delicadeza,
sin hurtar el dolor que se esconde detras de
cada historia. En mi opinién, supera al an-
teriormente comentado como herramienta de
acercamiento a la complejidad del problema 'y
a las diferentes personas que asumen el rol
de persona cuidadora. Imprescindible.
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