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INTRODUCCIÓN


    El papel del anciano a lo largo de los tiempos ha estado muy condicionado social y culturalmente. Antiguamente los ancianos eran pocos y se les admiraba, unas veces aconsejaban, otras veces aportaban datos para aclarar sucesos antiguos y muchas otras veces acompañaban en silencio los dolores y las alegrías de los demás. A partir de la década de 1960, el proceso de crecimiento económico registrado en España ha culminado en un país industrializado en el que han acontecido profundos cambios, tanto en la estructura económica y social, como en el terreno de los valores y formas de comportamiento.


    Este paso desde la veneración y respeto hacia una visión pesimista de la tercera edad ha producido la aparición de una serie de estereotipos negativos hacia el anciano y sus roles (como que la enfermedad es consustancial con la vejez, que el anciano es un ser improductivo o que las personas de edad ya han cumplido con su misión en la vida) que conforman el denominado ageísmo o edaísmo. Este ageísmo o conjunto de prejuicios contra las personas mayores hace que el colectivo de la tercera edad se esté convirtiendo en un grupo vulnerable, débil y que merece una especial atención.


    Tal y como afirma García Férez1, este cambio en el modo de valorar a las personas mayores se podría deber a los siguientes factores: la pérdida del papel hegemónico que mantuvo el anciano en otras épocas anteriores, el cambio en las relaciones familiares, la mitificación de la sociedad de consumo, una visión hedonista de la vida y una sistemática negación de los valores tradicionales.


    La familia ha sufrido un gran cambio, pasando de ser una familia patriarcal a existir diferentes tipos de familias, en función de la época, geografía, desarrollo económico y social. Hoy en día predomina la familia nuclear, formada solamente por padres e hijos, dejando a un lado la familia tradicional compuesta por tres generaciones, pasando a dejar sin lugar vital y físico al mayor. Además, la mujer trabajadora ya no es la cuidadora a la que se estaba acostumbrado, aunque siga ejerciendo más ese papel que el varón, en un difícil equilibrio entre el trabajo dentro y fuera de la casa.


    Al mismo tiempo se ha ido formando el consumismo dentro del contexto de la producción y las ganancias. En este contexto a la persona se le considera un ser que consume (gasta) y por tanto el ideal de persona es el que gana (trabaja) para consumir. En este esquema no entran fácilmente los ancianos.


    Por otro lado, encontramos una negación de los valores tradicionales. Tal y como afirma Juárez2 en la sociedad española, debido en gran parte al consumismo, democratización de la cultura y la modernización tecnológica, se está dando una ruptura del sistema de valores tradicionales en los terrenos de lo ideológico, lo político, de la unidad de comportamientos morales, de las costumbres en materia de afectividad y sexualidad, de resquebrajamiento de la autoridad, de la obediencia, de la estabilidad matrimonial, de las luchas entre generaciones y de estabilidad en el trabajo.


    Estamos ante una sociedad en la que se valora la juventud, la productividad comercial y económica, el éxito, el poder, el dinero y el prestigio, primando el eje juventud-belleza-salud. Dedicamos muchas energías para conseguir estas metas y muy pocas a desarrollar nuestras capacidades más humanas: la solidaridad, la comprensión, la elección de decisiones éticas y dar cariño. Y sin embargo, son estas las experiencias que nos llenan de vitalidad y alegría.


    Los cuidadores de personas mayores suponen una población en constante crecimiento en nuestra sociedad, que por sus características se ven sometidos a unas condiciones de vida estresantes y sobrecargadas. Prestar cuidados a personas mayores enfermas, y más aún en el caso de las personas mayores con demencia, constituye una situación que genera gran estrés en los cuidadores, con importantes consecuencias físicas, psicológicas, sociales y económicas. Además, estas consecuencias sobre el cuidador pueden tener su repercusión sobre el receptor de cuidados en cuanto que se ha relacionado con la claudicación o el abandono del cuidado, la institucionalización e incluso con malos tratos y abusos hacia la persona mayor dependiente.


    La demencia es una enfermedad en la que el cuidador tiene que ir continuamente despidiéndose del enfermo, ya que al ir perdiendo todas sus capacidades, va perdiendo su propia identidad, llegando a no reconocer a las personas más allegadas y perdiendo todo rasgo de personalidad. Por lo tanto, además de conllevar una dependencia funcional, supone un gran esfuerzo emocional por parte del cuidador, que tiene que ir confrontando todas estas pérdidas mientras mantiene físicamente a su familiar enfermo con él, además de tener que continuar adelante con su propia vida.


    Con este libro pretendemos contribuir a comprender qué nos define como cuidadores, qué aspectos pueden estar influyendo en que vivamos nuestro rol de cuidador de una manera gratificante, de manera que nos ayude a crecer y a encontrar un sentido o por el contrario, que nos sobrepase y lo vivamos con estrés, culpa y ansiedad. Diversas investigaciones han mostrado que pueden existir simultáneamente aspectos positivos y negativos, existiendo simultáneamente constructos tales como distrés del cuidador y bienestar o satisfacción; síntomas depresivos y encontrar sentido.


    Las consecuencias positivas y las consecuencias negativas del cuidado están íntimamente relacionadas, de manera que cuanto mayores son los efectos positivos, menores son las consecuencias negativas y viceversa. Los efectos positivos repercuten tanto en la morbilidad psiquiátrica, como en la sobrecarga y en la salud percibida. Parece claro que las diferencias individuales en las manifestaciones de los efectos del cuidado son amplias, de manera que los cuidadores no manifiestan los mismos síntomas ni en la misma intensidad.


    El proceso de la enfermedad tiene lugar en diversas fases, cada una de ellas con unas características específicas que hacen que el cuidado y las consecuencias en el cuidador se vayan acrecentando. En la evolución de la enfermedad puede llegar el momento en que las necesidades de cuidados del paciente superen los recursos disponibles del cuidador, de manera que éste puede tomar la decisión de institucionalizarle. Pero, ¿qué sucede en este momento? ¿cómo cambia el rol del cuidador? ¿cambia o desaparece? ¿cambian los efectos en el cuidado? ¿se le hace más llevadera la tarea al cuidador?


    Por último, se pretenden dar unas breves directrices sobre cómo podemos cuidar mejor, y al mismo tiempo, cuidarnos mejor. Los cuidadores dedican todas sus energías a cuidar de sus familiares enfermos, pero se cuidan poco a sí mismos, lo que es peligroso, ya que se relaciona con mayores niveles de sobrecarga, peor calidad de vida y además su salud es una de las principales razones que expresan para institucionalizar a su familiar.


  


  

    


    

        1 J. García Férez, ¿Cómo debemos tratar y cuidar a una persona con enfermedad de Alzheimer? Perspectiva Bioética: Cuadernos sobre la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias. (Colección AFAL), Madrid 2001.


    


    

        2 Tomado de M. Juárez, “Sociedad española y personas ancianas en el siglo XXI,” en: Gafo, J. (ed.), Ética y Ancianidad, Universidad Pontificia Comillas, Madrid 1995.


    


  




  

    
CAPÍTULO 1 

EL CUIDADO DE LAS PERSONAS MAYORES



    

      1. EN QUÉ CONSISTE EL CUIDADO


      Históricamente, muchas sociedades han sido patriarcales, es decir, han estado dominadas por los hombres, se han identificado en los hombres, se han centrado en los hombres1. En estas sociedades, el cuidar fue, y en muchos sitios lo sigue siendo, una tarea relegada a las mujeres y, por lo tanto, definida, tanto social como económicamente, como algo no importante.


      Los cambios sociales, económicos y culturales acontecidos en los últimos años, así como el exponencial envejecimiento de la población, han puesto el actual sistema de cuidados familiares en peligro, emergiendo nuevos cuidadores, como los cuidadores varones o los profesionales. Cada vez se reseña con más fuerza la importancia del cuidado de personas vulnerables o en situaciones de dependencia.


      Pero, ¿qué significa cuidar? La palabra cuidado se utiliza en dos sentidos diferentes entre sí pero que sólo si se interrelacionan, podemos hablar de cuidado: (1) cuidar a alguien o proporcionar cuidados y (2) preocuparse / interesarse por. La primera definición significa realizar actividades que se cree que son beneficiosas para otras personas que necesitan de cuidados. El segundo significado, se refiere a la dimensión psicosocial de la relación entre cuidador y persona necesitada de cuidados y se ha convertido en un valor con connotaciones morales, según el cual, el cuidador debería tener un sentimiento de empatía hacia el enfermo y prestarle atención, debería ser su apoyo y permitir que la persona cuidada sea ella misma, en su propia especificidad y singularidad. Por lo tanto, el cuidar abarca tanto el aspecto instrumental (primer significado) como el existencial o expresivo (segundo significado)2. Es decir, el proceso de cuidado engloba, además de procedimientos y actividades técnicas, acciones y comportamientos que favorecen no solo el estar con, sino también el ser con.


      Existen diferentes definiciones sobre qué es cuidar, vamos a señalar las principales. Ya en 1965, V. Henderson definió los cuidados de la siguiente manera: “asistir al individuo, enfermo o sano, en la realización de actividades que contribuyan a la salud o a su recuperación (o a una muerte en paz) que él realizaría por sí solo si tuviera la fortaleza, voluntad y conocimientos necesarios”3.


      Por otro lado, es de obligada referencia la definición que realizan Beaucham y Childress en una de las obras nucleares de la bioética “El término cuidado se refiere a la preocupación por el compromiso y el deseo de actuar por el beneficio de las personas con las que se tiene una relación estrecha”4.


      Cuidar significa prestar atención, atender con solicitud y prestar especial interés por algo o por alguien5. Por lo tanto, el proceso de cuidar no se restringe al ámbito sanitario, sino que es una acción que llevan a cabo todas las personas, estando presente en la familia, en la relación clínica y en la vida cotidiana. Supone las capacidades de empatía y cooperación, que nos permiten cuidar de otros, adoptar el punto de vista del otro y superar la búsqueda del interés propio6. Cuidar se trata de la conjunción del cuidado entre la persona cuidadora y el ser cuidado “En la acción de cuidar a un ser humano se produce el encuentro entre dos universos personales, entre dos mundos libres, entre dos conciencias, entre dos destinos singulares en la historia”7.


      Es decir, el cuidar es un proceso interactivo en el que se establece una relación con el otro. El modo de ser del cuidado involucra una relación no solo de sujeto-objeto, sino de sujeto-sujeto. Solo si el cuidado se caracteriza por una relación sujeto-otro, basada en el respeto, se considera cuidado. En caso que sea considerado como objeto, no se encuadra en una relación de cuidado8.


      En el proceso del cuidado, ambos, el cuidador y cuidado, pasan una experiencia que tiene como característica un momento de encuentro9, donde es necesario que exista un lazo de confianza del ser cuidado para el ser que lo cuida, en donde inicialmente deberá demostrar responsabilidad, competencia, respeto, empatía y sensibilidad.


      Cuidar exige una competencia técnica o teórica, un entrenamiento en habilidades y destrezas y la capacidad moral o virtud, que se inspira básicamente en la sensibilidad ante el sufrimiento y en la atención solícita y solidaria al otro10. Los cuidadores familiares se ven inmersos en el cuidado de una persona mayor dependiente repentinamente, en muchas ocasiones sin los conocimientos técnicos ni las habilidades y destrezas necesarias para su cuidado, lo que les supone una serie de consecuencias en su vida social, familiar, laboral y emocional, que hacen que también sea necesario cuidarles a ellos, extendiendo la cadena de cuidados.


      Además, nos encontramos frente a personas en situaciones de debilidad y dependencia que necesitan que se defiendan sus derechos y su dignidad. Las personas mayores dependientes, y más en el caso de personas con demencia, presentan una serie de problemas y situaciones imprevisibles en su cuidado diario que deben de ser solucionados de la manera más responsable posible. El decidir de una manera justa y responsable ayuda a los cuidadores a vivir mejor, atender a sus enfermos del modo más adecuado y humano posible y a dotar de mayor calidad de vida humana todas sus relaciones.


      Tal y como afirma García Férez, cuidar a una persona con demencia, significa estar con la persona enferma, manteniendo una presencia cercana, afectuosa, valiosa, “equivale a proponer un ethos de responsabilidad para con el otro, un ethos que ofrezca sentido a nuestro quehacer para con estas personas, un ethos que dote de significado su situación y que dé respeto a su vida”11.


      El ser humano nace con potencial de cuidado, todas las personas son capaces de cuidar. Tal y como afirman Torralba y Rosellí12, el ser humano necesita cuidar a otro ser humano para realizar su humanidad, para crecer en el sentido ético del término, pero además necesita del cuidado de otros para alcanzar la plenitud, es decir, para superar las barreras y las dificultades de la vida humana.


      El proceso de cuidar puede ser transformador y llevar tanto a la persona necesitada de cuidados como al cuidador a crecer. Si existe una relación de confianza con el cuidador, el mayor dependiente puede presentar una actitud más positiva y serena frente a su experiencia con la enfermedad, incapacidad e inclusive la muerte. Mientras que el cuidador muestra satisfacción, sensación de un deber cumplido, realización, mejora de la autoestima, mayor seguridad y confianza, así como placer y bienestar.


      Alguien que cuida es un sujeto múltiple, que en etapas iniciales puede ser único, pero según avanza la enfermedad pasa a ser múltiple. Es un proceso complejo que, en numerosas ocasiones, acaba en institucionalización. El cuidador es un sujeto individual hasta la institucionalización.


    


    

      2. ENVEJECIMIENTO, DEPENDENCIA, DEMENCIA


      Antes de definir en qué consiste el envejecimiento y qué es la dependencia, vamos a comenzar por concretar cómo nos vamos a referir a las personas mayores de 65 años, sujetos de nuestros cuidados. Como señala Fericgla (1992:67), “el término que se utiliza para definir esta etapa de la vida determina la idea del proyecto, programa o investigación que se quiere llevar a cabo, al igual que la concepción que el profesional tiene de las personas con las que trabaja”.


      Tal y como ya recogió El Consejo de Personas Mayores del Principado de Asturias y la Consejería de Asuntos Sociales (2003) “las palabras proyectan conceptos y desde estos se conforman las actitudes, es decir, las formas de pensar, de sentir y de actuar del conjunto de los grupos sociales”. Vivimos en una sociedad consumista, donde prima la belleza-juventud-productividad y donde cada vez se va arrinconando más al mayor y van surgiendo un gran número de prejuicios y estereotipos. Los términos empleados en los contenidos informativos y publicitarios, los que empleemos para referirnos a este colectivo resultan fundamentales para fomentar una concepción de la persona mayor adulta y con capacidad de autodeterminación y romper con los estereotipos y prejuicios que rodeaban a esta etapa de la vida, con el denominado edaísmo.


      En bibliografías dedicadas a las personas mayores y en los medios de comunicación, podemos encontrar una gran diversidad de palabras referidas al concepto de Tercera Edad, como pueden ser octogenarios, senilidad, tercera edad, cuarta edad, nonagenarios, gente mayor, ancianidad, vejez, personas mayores, etc. Para empezar, es necesario establecer diferencias claras entre conceptos biológicos (nonagenario, senil) y conceptos culturales (tercera edad, ancianidad). No se puede usar indistintamente cada uno de ellos sin originar una confusión conceptual.


      El propio colectivo de mayores en España consideran mayoritariamente, que le mejor término para referirse a ellos es el término “personas mayores”, y así lo pone de relieve la investigación del CIRES, 1992, con un 51% de aceptación del término entre los propios mayores. Así, el término “tercera edad” utilizado por diferentes organismos y por la Constitución Española (1978, art.59) va dejando paso al término “persona mayor”, que presenta menos connotaciones semánticas para describir con cierta neutralidad y realidad a este colectivo social13.


      

        2.1. Envejecimiento


        Vivimos en un mundo cuya expectativa de vida está avanzando a pasos agigantados. Las personas cada vez viven más años y cada vez con una expectativa de vida mayor. En España hay más de ocho millones de personas mayores de 65 años, lo que supone el 20% de la población y en 50 años el 40% de españoles tendrá más de 60 años14.


        En la actualidad, España es uno de los 20 países del mundo en los que se está produciendo un envejecimiento más rápido de la población. De seguir el ritmo actual, España continuará envejeciendo de manera que en el 2020 un 20% de la población tendrá más de 60 años y de ellos 2 millones serán octogenarios y en el 2049 el grupo de edad de mayores de 64 años se duplicará en tamaño y pasará a constituir el 31,9% de la población total de España15.


        El envejecimiento de la población se viene produciendo, especialmente en el entorno de los países desarrollados, desde la segunda mitad del siglo XX. Los principales factores que justifican este fenómeno son, por un lado, la alta tasa de natalidad en el período posterior a la II Guerra Mundial, fenómeno conocido como “baby boom”, que dio como resultado un rejuvenecimiento de la población y por otro lado, ha disminuido la mortalidad perinatal e infantil, consecuencia de los continuos progresos sanitarios y sociales, que es la principal causa del aumento de la expectativa de vida en todos los países industrializados. En España a comienzos del siglo XX, sólo el 26% de los recién nacidos llegaban a ser viejos, actualmente esta cifra es del 85%16. Los niños nacidos en el “baby boom” son ahora nuestra numerosa tercera edad.


        Otro factor importante a tener en cuenta es la esperanza de vida, que ha experimentado en los países desarrollados un crecimiento espectacular en la primera mitad del siglo XX y ya con mayor lentitud a partir de 195017. Además, la esperanza de vida es distinta en los dos sexos18 y si a principios de siglo las mujeres tenían como media dos años más de expectativa de vida que los hombres, actualmente son siete años más. De esos ocho millones de personas mayores de 65 años que hay en España, hay un 35% más de mujeres que de varones19. La desproporción va aumentando conforme más avanzada sea la edad que se considere: en el tramo de 80-84 años son mujeres el 62% de los efectivos de población y pasados los 85 representan ya el 70%. Este predominio de la ancianidad femenina muestra que la longevidad es mayor en las mujeres, dando lugar al fenómeno denominado “feminización de la vejez”, el cual requiere una especial atención, por un lado por el mayor riesgo de situaciones de soledad, al ser la mayor parte viudas que alcanzan la edad avanzada con algún grado de dependencia, y por otro lado, porque son las mujeres las encargadas de cuidar a sus maridos o parejas en situación de dependencia.


        Por otra parte, el espectacular incremento de la esperanza de vida, especialmente en los países desarrollados, ha puesto de manifiesto un nuevo fenómeno, el llamado “envejecimiento del envejecimiento”. La cantidad de habitantes que rebasan en España los 80 años suponen el 29,7% respecto al total de las personas mayores de 65 años20, y la Comunidad de Madrid es junto a Andalucía y Cataluña la comunidad autónoma que mayor cifra de personas mayores tiene. Estos porcentajes van a ir en aumento, es decir, va a haber una proporción cada vez mayor de personas con más de 80 años, los cuales crean nuevos y complejos problemas sociales y sanitarios a los que la sociedad debe hacer frente.


        Estos años ganados en la propia vejez se distribuyen de manera desigual en años saludables, vividos con gran autonomía y en años en los que enfermedades crónicas y discapacidades limitan la autonomía e independencia de la persona mayor, rebajando su calidad de vida y convirtiéndolo en un sujeto cuando menos, frágil y vulnerable y en última instancia, dependiente. Tal y como se refleja en la Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia (EDAD) del año 200821, la edad media de personas con discapacidad es 64,3 años, el grupo de edad de 65-79 años representa el 31,2% sobre las personas con discapacidad y el grupo mayor de 80 años el 26,7%.


        Estos datos nos hacen reflexionar sobre varios asuntos. Por un lado, nos enfrentamos a una sociedad cada vez más envejecida, lo cual requiere de unos recursos socio-sanitarios específicos. Una proporción cada vez mayor de personas mayores llegan a esta edad con mejor calidad de vida, lo cual nos debe hacer llevar a desarrollar unos programas sociales específicos para ellos, con distintos programas de prevención y desarrollo de la salud.


        Por otro lado, es de todos conocidos que el hecho de que se viva más años conlleva mayores probabilidades de sufrir enfermedades crónicas e invalidantes, aumentando la invalidez, la discapacidad y la minusvalía22. Aunque la dependencia es un fenómeno que está presente en todas las edades de la vida, la tasa de discapacidad crece con la edad, como resultado, dos terceras partes de las personas con discapacidad para las actividades de la vida diaria tienen más de 65 años y a los 80, más de la mitad de la población española tiene problemas para realizar las actividades cotidianas23.


      


      

        2.2. Dependencia


        La dependencia, entendida como la situación de necesidad en la que se requiere de la ayuda de otro/s para realizar las actividades de la vida diaria, se está convirtiendo en un problema importante y de gran envergadura desde hace varios años por sus implicaciones sociales, psicológicas, económicas, políticas y familiares. El número total de personas en España que declaran tener alguna discapacidad asciende a 3.847.900, lo que supone un 8,5% de la población, según los resultados de la Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y Situaciones de Dependencia (EDAD) del año 200824.


        Pero ¿cuál es su definición? En la actualidad, no existe una definición homogénea y operacional de dependencia, aunque la definición más aceptada y citada en la bibliografía es la del Consejo de Europa25 que define la dependencia como “la necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana” o, de manera más precisa, como “un estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal”.


        Es decir, se tienen que dar conjuntamente tres situaciones, la existencia de una limitación física, psíquica o intelectual que merma determinadas capacidades de la persona; la incapacidad de la persona para realizar por sí mismo las actividades de la vida diaria, y por último y no menos importante, la necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero.


        Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que “la dependencia es la limitación de la actividad para realizar algunas actividades claves y que requiere una ayuda humana que no se necesitaría de forma acostumbrada para un adulto sano”26 y que “es dependiente la persona que no es completamente capaz de cuidar de sí misma, de mantener una alta calidad de vida, de acuerdo con sus preferencias, con el mayor grado de independencia, autonomía, participación, satisfacción y dignidad posible”27. De manera que la dependencia implica un amplio ámbito de atención hacia las actividades de la vida diaria que las personas incapacitadas crónicamente necesitan durante un periodo de tiempo prologado.


        Otra definición es la propuesta por el Defensor del Pueblo y el IMSERSO (2000), en la que definen que la dependencia es “la necesidad de atención y cuidados que precisan las personas que no pueden hacer por sí mismas las actividades de la vida cotidiana”. Por otro lado, el IMSERSO establece que “una persona es socialmente dependiente cuando como consecuencia de las limitaciones severas de orden físico o mental requiere la ayuda de otra persona para realizar actos vitales de la vida cotidiana. En general, estos actos tienen que ver con el cuidado personal o que sirven de soporte imprescindible para dicho cuidado. Tales limitaciones, por tanto, suelen requerir cuidados prolongados referentes al cuidado personal, a ciertas actividades domésticas básicas y actos relacionales y de movilidad esenciales”28.


        Se podría afirmar que existen cuatro conceptos comunes que definen la dependencia29:


        

          	No existe una causa concreta generadora de la dependencia, es decir, la dependencia es una consecuencia de la pérdida de autonomía mental o física, de una disminución de la capacidad funcional o discapacidad, pero no hay una causa clara.



          	La necesidad de ayuda de otros, que puede provenir de apoyos formales o informales. La atención formal procede de recursos sociales y sanitarios públicos y privados destinados a la rehabilitación y cuidado de personas mayores con diferentes niveles de dependencia, mientras que la ayuda informal es la prestada por familiares o allegados, de manera gratuita.



          	La ayuda durante un período prolongado de tiempo.



          	
Las limitación en las actividades de la vida diaria, pudiendo distinguir entre dos grupos de actividades:


          

            	Actividades básicas de la vida diaria (ABVD), son las que permiten una mínima autonomía personal y un nivel básico de vida diaria.



            	Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), las que permiten mantener a la persona en su entorno.



          




        


        Aunque la discapacidad no es una consecuencia inevitable del envejecimiento humano, el riesgo de sufrir enfermedades crónicas y discapacidades está fuertemente relacionado con la edad, siendo la población mayor de 65 años el grupo de edad en el que más incide la discapacidad (14,4%)30, y uno de cada dos mayores de 80 años presentan problemas para realizar las actividades cotidianas31. El número total de personas mayores de 65 con dependencia en España es de 2.226.150, siendo un 29,6% de la población de dicha edad32. El 71% de las personas mayores dependientes tienen dificultades para realizar las actividades de la vida diaria y en el 70% de ellas, la dificultad es grave.


        Si bien éste no es un fenómeno nuevo, en cuanto que siempre han existido personas dependientes, la convergencia de diferentes factores como son, entre otros, el envejecimiento de la población, el aumento de la esperanza de vida, los cambios en la estructura familiar, una mortalidad decreciente y una morbilidad creciente, han propiciado que se convierta en un fenómeno que necesita de respuestas urgentes y adecuadas para hacerle frente.


        Facilitadores de la dependencia


        Algunos aspectos demográficos, sociales, culturales, económicos y de la salud sugieren una fuerte relación entre diversas características mostradas a lo largo de la vida y el riesgo de dependencia en la vejez.


        

          	 Variables demográficas



        


        Como ya hemos señalado anteriormente, la edad es uno de los grandes factores explicativos de la dependencia. Dentro de la vejez podemos diferenciar dos vejeces diferentes, estaría la Tercera Edad, período en el que la persona mayor es autónoma e independiente y la Cuarta Edad, las personas de 75 y más años, que duplican la tasa de dependencia de la Tercera Edad y que necesitan de un mayor apoyo y ayuda debido a una dependencia creciente.


        Por lo que respecta al sexo, el hecho de ser mujer duplica la probabilidad de presentar algún grado de dependencia en la edad avanzada. Los estudios realizados a nivel nacional indican que las mujeres constituyen algo más de la mitad de la población dependiente y a partir de los 80 años representan dos tercios33. Aunque es necesario considerar que la feminidad de la dependencia es en mayor medida un efecto de la edad, la viudedad y la soledad que un efecto de ser mujer, aunque la condición femenina puede empeorar la situación de dependencia.


        Un bajo nivel educativo también se asocia con el desarrollo de la dependencia en edades avanzadas. En este sentido, las personas con estudios universitarios muestran las tasas más bajas de dependencia, mientras que las tasas de dependencia entre analfabetos son muy elevadas, de manera que el analfabetismo supone uno de los mayores riesgos de encontrarse en situación de dependencia34. Esta asociación entre alto nivel educativo y baja dependencia parece atribuible a la relación de la educación con unas buenas condiciones laborales y económicas, con la capacidad de recursos sociales y psicológicos adecuados y un estilo de vida saludable35.


        La presencia de la dependencia también guarda relación con el estado civil. Mientras que en los casados uno de cada cuatro (25%) manifiesta algún tipo de dependencia, en los viudos este porcentaje aumenta hasta el 38%36 de manera que las personas viudas o que nunca han estado casadas, tienen mayor riesgo de ser dependientes.


        Por último, un bajo nivel de ingresos también se asocia a una mayor probabilidad de ser dependiente37, aunque en él pueden estar influyendo diversos factores tales como la edad, el género, el nivel educativo y la limitación para trabajar un determinado número de horas.


        

          	 Factores psicosociales



        


        Dentro de los factores psicosociales que pueden impactar en la capacidad de realizar de una manera independiente las actividades de la vida diaria en la persona mayor, encontramos la capacidad cognitiva, la depresión, la salud autopercibida, el aislamiento social y la maestría o control personal.


        La presencia de algún tipo de demencia o de deterioro cognitivo incrementa la probabilidad de desarrollar dependencia. Los recursos cognitivos permiten a las personas responder y adaptarse a las demandas y necesidades del entorno, por lo que si éstos se ven mermados, la capacidad de la persona para desenvolverse de manera independiente en su entorno, también disminuirán.


        La depresión también se ha relacionado con el inicio y cambios en la dependencia. Cuando la persona presenta un estado de ánimo deprimido, disminuye su motivación para realizar conductas que mantienen su capacidad funcional. Se ha mostrado que cuando hay discapacidad física, la discapacidad y la depresión actúan como una espiral que lleva al declive de la salud física y mental38.


        La mala salud autopercibida también eleva el riesgo de dependencia (Carretero et al., 2006). Aunque la enfermedad está asociada directamente con la dependencia, la percepción del estado de salud es un determinante aún más potente que ésta para sentirse incapaz de realizar las actividades de todos los días.


        El aislamiento social también se ha asociado con una menor capacidad funcional y mayor dependencia, mientras que la pertenencia a grupos sociales correlaciona con la realización de actividades de la vida diaria39. Por lo tanto, parece que el apoyo social es una barrera protectora frente a los procesos de discapacidad y dependencia.


        La maestría, entendida como la percepción que la persona tiene de que lo que le sucede está dentro de su control40 influye sobre la dependencia de la persona mayor41, de modo que las personas con altos niveles de maestría, es decir, las personas que tienen fuertes sentimientos de controlar su entorno, tienden a verlo como menos estresante y muestran un mejor funcionamiento para la realización de las actividades de la vida diaria, actuando por tanto, como un factor protector.


      


      

        2.3. Demencia


        Existe una gran dificultad para concretar de forma concisa los aspectos necesarios y adecuados para determinar el concepto demencia y en consecuencia, encontramos en la literatura diferentes denominaciones para el mismo síndrome: síndrome orgánico cerebral, psicosis no especificada, síndrome cerebral orgánico, alteración cognitiva, senilidad, demencia, demencia senil, psicosis senil, psicosis por edad, demencia relacionada con la edad, demencia primaria, demencia degenerativa, deterioro cognitivo, síndrome cerebral senil,...


        No existe una definición satisfactoria y universalmente aceptada del síndrome demencial, aunque la necesidad de utilizar un mismo lenguaje por parte de los profesionales ha hecho que se acepten como válidos distintos criterios. Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV TR) elaborado por la Asociación de Psiquiatría Americana (APA, 2000), los criterios para el diagnóstico de este tipo de demencia requieren la presencia de un deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva información o recordar aquella aprendida previamente) y de una o más de las siguientes alteraciones cognoscitivas: afasia (alteración del lenguaje), apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la función motora está intacta), agnosia (fallo en el reconocimiento o percepción de objetos, a pesar de que la función sensorial está intacta) y alteración de la ejecución (planificación, secuenciación y ejecución). Estos déficits cognitivos provocan un deterioro significativo de la vida laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de capacidad. Su curso se caracteriza por un inicio gradual y continuo. Los déficits no se deben a otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memoria y cognoscitivos (p. ej. enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral), a enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. ej. hipotiroidismo, deficiencia de ácido fólico, vitamina B2 y niacina, hipercalcemia, neurosífilis, infección por VIH), ni a enfermedades inducidas por sustancias. Los déficits no acontecen exclusivamente durante el curso de un delirium o se explican mejor por la presencia de un trastorno depresivo o esquizofrenia.


        Entendemos por demencia un síndrome adquirido, de naturaleza orgánica, que se caracteriza por un deterioro permanente de la memoria y de otras funciones intelectuales y que con frecuencia está asociado a otros trastornos psiquiátricos, que ocurren sin alteración del nivel de conciencia y que afecta al funcionamiento de la actividad social42. Las demencias suponen un grupo de síntomas caracterizados por un deterioro, inicialmente cognitivo, pero que poco a poco compromete todo el funcionamiento psicológico de la persona, que ve mermadas sus capacidades mnésicas, el pensamiento abstracto, la orientación temporoespacial, la ejecución de las tareas de la vida diaria, el lenguaje y la comunicación, la capacidad de cálculo y resolución de problemas e incluso el propio concepto del sí mismo y las relaciones interpersonales y todo ello ocurre con tal severidad que interfiere en el funcionamiento cotidiano de la persona43.


        Los ámbitos sintomáticos de la demencia son, por tanto: alteraciones cognitivas, alteraciones funcionales, alteraciones psicológicas y del comportamiento (delirios, alucinaciones, depresión, etc.) y problemas médicos en las fases más avanzadas.


        Se habla de dos modelos principales de deterioro neuropsicológico dentro de las demencias. Un modelo cortical (entre los que encontramos la demencia tipo Alzheimer), con declinación intelectual, que incluye pérdidas de capacidades, tales como el lenguaje, aprendizaje, percepción, cálculo y praxias, manifestadas por afasias, amnesias, agnosia, acalculia y apraxia.


        Un modelo subcortical (entre los que encontramos la enfermedad de Parkinson), que resulta de los trastornos de funciones como motivación, humor, atención. Evidenciado por enlentecimiento psicomotor, deterioro de la memoria, trastornos de la afectividad y emocionales y dificultades en la estrategia de formulación y resolución de problemas.


        La prevalencia de la demencia se incrementa exponencialmente con la edad, por lo que si estamos asistiendo a un envejecimiento del envejecimiento, donde cada vez las personas mayores viven un periodo de vida más largo, las proyecciones sobre el número de casos de personas con demencia se van a ver afectadas por este fenómeno. Los datos sobre prevalencia de la demencia en nuestro país son variados, oscilando en el 1-14% en personas mayores de 65 años y el 4,5-21,6% en mayores de 80 años y en torno al 40% de los mayores de 85 años44. Dentro de las demencias, la demencia tipo Alzheimer es la más frecuente, dándose entre 60-80% de los casos.


        La enfermedad de Alzheimer recibe el nombre del médico alemán que la diagnosticó por primera vez en 1907, al estudiar el cerebro de una mujer de 65 años. En el cerebro de esta mujer encontró una atrofia general, sin tumores, pero sí con importantes cambios en la red nerviosa de las neuronas. La enfermedad de Alzheimer afecta al 3% de las personas de más de 70 años y casi al 20% de los mayores de 80 años45. Además, en la mayoría de los casos los enfermos permanecen en sus domicilios. Según progresa la demencia, avanza el grado de deterioro cognitivo y conductual del paciente, incrementándose al mismo tiempo la dependencia del anciano y las habilidades necesarias para su cuidado, las desilusiones, las preocupaciones, la sobrecarga y diversas manifestaciones psiquiátricas en los cuidadores. Es decir, la demencia no sólo afecta a la persona que la padece, sino que también repercute en la familia, que son los que le cuidan 24 horas al días, 365 días al año y a los que se les denomina los “pacientes ocultos”46.
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