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Glosario de abreviaturas y siglas

ACE: Acute Care for Elders

ACP: Atencion Centrada en la Persona

AMICA: Asistencia Multidisciplinaria Integrada para Cuidadores de Personas

con Enfermedad de Alzheimer

AHM: Alternate Housing Models

APRN: Advanced Practice Registered Nurse

ATS: Asistente Técnico Sanitario

ASA: American Society on Aging

AVD: Actividades de la Vida Diaria

BOE: Boletin Oficial del Estado

CCHS: Centro de Ciencias Humanas y Sociales

CCM: Chronic Care Model

CIE: Consejo Internacional de Enfermeria

CIN: Consejo Interuniversitario Nacional

CNS: Clinical Nurse Specialist

CSIC: Consejo Superior de Investigaciones Cientificas

DUE: Diplomado/a Universitario/a en Enfermeria
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ECTS: European Credit Transfer System

EDP: Envejecimiento Digno y Positivo

ENT: Enfermedades No Trasmisibles

GAPN: Gerontological Advanced Practicioner Nurse

GEDI WISE: Geriatric Emergency Department Innovations in Care through

Workforce, Informatics and Structural Enhancements

GRN: Geriatric Resource Nurse

HOPE: Home, Opportunity, People and Empowerment

IMSERSO: Instituto de Mayores y Servicios Sociales

INE: Instituto Nacional de Estadistica

LAPAD: Ley de Promocion de la autonomia personal y atencion a las personas

en situacion de dependencia

LGBT: colectivo de personas cuya identidad sexual es de lesbiana, gay,

bisexual o transgénero

LTC: Long Term Care

LTCI: Long Term Care Insurance

NP: Nurse Practicioner

NICHE: Nurses Improving Care for Healthsystem Elders

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPAC: Older Person Acute Care
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OPSN: Older People’s Specialist Nurse

PCA: Person Centered Approach

PIDCP: Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos

PIDESC: Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

RN: Registered Nurse

RAE: Real Academia Espafiola

SAAD: Sistema para la Autonomia y la Atencién a la Dependencia

SECPAL: Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos

TIC: Tecnologia de la Informacion y la Comunicacion

TIS: Tecnologia de la Informacion en la Salud

UNESCO: Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia

y la Cultura
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Resumen

La realidad demografica global, con el aumento del nUmero de personas
mayores y la modificacion de las caracteristicas de sus estilos de vida, obliga a
un replanteamiento transversal de los bienes y servicios que la sociedad les

ofrece.

La investigacion contenida en este trabajo pretende aproximarse a las
claves que puedan fundamentar una probable evolucién del cuidado de
Enfermeria a las personas mayores, como servicio social de relevancia,
valorado y consumido por todas las personas. Una de estas claves es conocer
el rol de la enfermera que atendera a estas personas y el modelo de cuidado
en el que estara contextualizado, explicitamente reconocidos como objetivos de

investigacion.

Mediante el uso de metodologias cuantitativas y cualitativas, sobre
poblaciones concretas que habitan en Jaén y Albacete, se obtienen como
resultados que el rol de la enfermera especializada en el cuidado de las
personas mayores es poco conocido entre la poblacion mayor y sus
cuidadores, que el interés por especializarse (personas que estudian
Enfermeria y Medicina) en este &mbito es escaso entre ambos géneros y que
las personas que conocen el cuidado de Enfermeria ofertado a sus
progenitores institucionalizados, desearian un cuidado futuro basado en la

especializacion de la enfermera, que estuviera ubicado en su propio domicilio.
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El sentido de los resultados se afiade al obtenido por otros autores en
diferentes localizaciones del mundo, concluyendo que la invisibilidad social de
esta especialidad compromete su proceso evolutivo directa (ausencia de
recursos) e indirectamente (ausencia de vocaciones futuras) y que el perfil de
la futura persona mayor se convierte en el de una persona consumidora, que
demanda un cuidado especializado en el entorno de su domicilio. Por tanto
este es el contexto en el que la enfermera desarrollara su rol profesional en un

futuro inmediato.
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Presentacion

Lo que se ofrece al lector es, en definitiva, un ejercicio de aproximacion y
reflexion, que facilitard la comprensiéon del momento en el que la profesion
enfermera que se ocupa de las personas mayores se encuentra, con el apoyo
de la perspectiva del camino recorrido y con la ilusion que proporciona la
esperanza depositada en el futuro. Un nuevo itinerario, una nueva oportunidad
de crecimiento, un nuevo episodio de generosidad, como tantos otros
histéricamente ya ofrecieron la vocacion y la entrega de meritorias mujeres
dedicadas profesionalmente al arte y la ciencia del cuidado. Sin mayor
pretension que la que el catedrético italiano, el sefior Umberto Eco’, otorgaba
al significado y fin dltimo de cualquier tesis doctoral, ante los doctorandos que
formo: “....la tesis doctoral constituye un trabajo original de investigacion con el
que el aspirante ha de demostrar que es un estudioso capaz de hacer avanzar

la disciplina a la que se dedica”.
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Introduccion

Los cambios demogréficos en el mundo apuntan a un envejecimiento de
la poblacidon. La relacion de cuidado que se establece entre la enfermera, la
persona mayor y la sociedad es un proceso dinamico que acusa cambios
significativos en su historia reciente. Hasta hace pocas décadas el
envejecimiento era sinbnimo de enfermedad y dependencia, la condicién de ser
persona mayor era breve y se aceptaba con resignacion; la enfermera que
cuidaba a las personas mayores era un profesional dependiente en un modelo
biomédico, cuyo obijetivo consistia en aliviar las enfermedades (paradigma de
la categorizacién®); y la sociedad asumia la atencién de este minoritario
namero de individuos desde las propias familias en la mayoria de los casos. En
nuestros dias el envejecimiento ha dejado de ser equivalente a enfermedad. Es
compatible ser mayor e independiente. La duracion de esta etapa de la vida ha
aumentado en varias décadas y el individuo se enfrenta a ella activo y con
optimismo; la enfermera que cuida a las personas mayores es un profesional
independiente que ocupa su lugar dentro de un escenario holistico
multidisciplinar de atencion, en el que el objetivo fundamental es la promocién
de la salud, la actividad y la independencia de la persona mayor; y la sociedad
se propone como reto asumir la atencion de este creciente numero de
individuos mayores desde una perspectiva completamente nueva respecto a

cualquier tiempo pasado.

La division de poblacion del Departamento de Economia y Asuntos

Sociales de las Naciones Unidas revisa periodicamente los cambios
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demograficos en el mundo. La proyeccion de la cuantia global de poblacién de

mayores elaborada por esta institucion queda ilustrada en la siguiente figura:

Proyeccion de la poblacién mayor en el mundo

B Millones de personas de 60 o mas afios

3.100

2100

Figura 1. Poblacion mundial de 60 afios o0 mayor proyectada hasta el afio 2100. Fuente:
Departamento de Economia y Asuntos Sociales de las Naciones Unidas, Proyecciones de la
Poblacion del Mundo: Revision de 2017. Elaboracion propia

El aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la natalidad

originan este tipo de cambio demogréafico®™®.

Varios factores intervienen en el aumento de la longevidad de los seres
humanos. En el afio 1681 el fildsofo de Oxford, John Locke’, ofrecié en su
tratado de filosofia una descripcibn completa del estado fisico y de las
circunstancias vitales de una mujer coetanea que sobrevivié hasta los 108 afios
de edad; sefialaba que el aspecto clave que permitia el mantenimiento de una
vida prolongada, activa y con sentido era poseer una buena familia y un trabajo
continuado. Numerosos factores contribuyeron al aumento de la longevidad
durante el siglo XX. El progreso cientifico desarrollo la atencion sanitaria, que

se convirtid en universal gracias a los cambios politicos y econémicos que
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impulsaron los Estados de Bienestar. Los resultados en el ambito preventivo,
terapéutico y rehabilitador beneficiaron a toda la poblacion. Los Estados de
Bienestar en Europa han conseguido la formalizacion del cuidado a mayores,
con empleados cualificados que proporcionan estos cuidados con distintas

manera de organizacién, en muchos de sus paises®.

Los avances tecnoldgicos también influyen en el aumento de la
longevidad, ya sea directamente sobre la salud de los individuos, con nuevas
intervenciones sanitarias (farmacoldgicas, quirdrgicas e incluso preventivas),
como indirectamente, al actuar sobre el entorno de la persona, mejorando la
cantidad y calidad de alimentos disponibles, controlando la temperatura en el
hogar, aumentando la seguridad en el trabajo y legislando con el objetivo
comun de proteger al individuo. Desde sus respectivos angulos de actividad,
Robert Butler, el padre de la gerontologia moderna y la activista Maggie Kuhn,
fundadora del movimiento intergeneracional antidiscriminacion por edad en el
afio 1972, llegaron a similares conclusiones generales. La tecnologia estaba
aumentando tan rapidamente la expectativa de vida, y por lo tanto, el nimero
de adultos mayores, que la sociedad no conseguia adaptarse a ello a la misma
velocidad®. El hecho de que millones de personas, gracias al avance de la
Medicina y la salud publica, consigan vivir una etapa de la vida en que son
mayores y al mismo tiempo disfrutan de salud, es algo que aun no hemos
aceptado emocionalmente®®. Sin duda, la esperanza de vida de la poblacién de
edad avanzada y la calidad que la misma puede alcanzar dependen en gran
medida de la calidad de las circunstancias sociales, econémicas y ecoldgicas

de su entorno, que exige una serie de requerimientos a las capacidades fisicas
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y cognitivas de las personas mayores. De hecho, puede facilitar o dificultar la

prolongacion de la vida de éstas’.

El gran desafio para la humanidad en el siglo XXI podria consistir en
gestionar con acierto esta nueva realidad, a la que todos los paises del mundo,
a diferentes velocidades, se suman progresivamente. No so6lo este cambio es
cada vez mas veloz , sino que los futuros cambios que se avecinan seran

todavia mas veloces”.

En este nuevo siglo nos enfrentamos a enormes retos en salud publica
gue poco tienen que ver con los del siglo pasado, porque estan relacionados
con unos cambios en la sociedad que ademas de ser cada vez mas complejos,
son también generalizados®'. La magnitud y naturaleza del cambio es tal, que
si se diseflan medidas aisladas, carentes de una perspectiva integradora, el

resultado serd infructuoso.

La familia y las mujeres atendieron tradicionalmente las necesidades de
cuidado de sus miembros, pero ahora todo ha cambiado. La primera ha
transformado su estructura y las segundas se han incorporado masivamente al
mercado laboral. Al mismo tiempo, los Estados de Bienestar se han
responsabilizado de la atencion de las necesidades de salud de las personas

que los integran®?.

La actividad politica y legislativa ha de ser el motor que impulse el
cambio social, de estructura y organizacion. Su capacidad para modelar todos
los ambitos sociales justifica este planteamiento. Los cambios legales y
acuerdos politicos tienen un efecto inmediato sobre las instituciones publicas y

privadas que ofrecen estos servicios, las cuales se reajustan rapidamente para
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acogerse a las innovaciones mas ventajosas’®; iniciativas que introduzcan los
cambios necesarios en los modelos econdmicos, juridicos, administrativos,
sanitarios y educativos vigentes en la actualidad. Las intervenciones tendran en
comun su caracter transversal. Penetraran en todos los escenarios y afectaran
a todas las edades. Los enfoques parciales sobre aspectos concretos de la

poblacién mayor no supondran ninguin cambio definitivo.

Tomemos como ejemplo la organizacion espacial de las ciudades, tanto
en relacion con la accesibilidad fisica como con la accesibilidad organizativa de
los servicios. Con un cambio previo en las actitudes y prioridades sociales, esta
transformacién es posible. Requiere una gran inversion de recursos y de
promocion de empresas que ofrezcan diferentes presupuestos. Se podria
adaptar tanto los espacios publicos como los privados. Fisica vy
psicolégicamente, la integracion en la vida cotidiana tiene efectos positivos
para los mayores. De ahi que las medidas encaminadas a eliminar obstaculos

a su participacién generen indirectamente salud, para ellos y sus cuidadores™.

Y al mismo tiempo que se produce este cambio politico y del orden
social, cada disciplina profesional afiadira su propia sensibilidad como germen
activo en este proceso de cambio (figura 1). Es cierto que la poblacion
demandara un nuevo abordaje de los distintos profesionales en funcién de los
cambios que ella misma protagonice. La mayoria de titulaciones universitarias
espafiolas relacionadas con las Ciencias de la Salud, exceptuando Enfermeria
y Terapia Ocupacional, no ofrecen asignaturas obligatorias relacionadas con el
envejecimiento™. La demanda general de cuidados por la poblacién de 64 o
mas afios en Espafia se ha cuantificado que aumentara un 44% respecto a la

demanda del afio 2001, lo que significa un auténtico desafio presupuestario y
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organizativo'®. Pero probablemente sea imprudente esperar hasta ese
momento para definir los nuevos modelos de actuacién que regiran en estas
nuevas poblaciones. El estudio y desarrollo de la identidad profesional de
Enfermeria es necesario e importante, pues ofrece la oportunidad de la

transformacion del cuidado de salud y su mejora™®.

DEMANDA

SOCIAL

SENSIBILIDAD

SENSIBILIDAD

POLITICA

PROFESIONAL

Figura 2. Interaccion de iniciativas. Fuente propia

La Dra. Zsuzsanna Jakab'’, directora general de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para Europa, sefialaba en el preambulo del informe
publicado en Europa en el afio 2015, “Lineas estratégicas europeas para el
refuerzo de la enfermeria y la obstetricia en el marco de los objetivos de Salud
2020”7, que el colectivo de enfermeras y matronas en Europa es el personal
sanitario que esta en contacto con la poblacion de todas las edades y aborda
todo el espectro de cuidados sanitarios, destacando su potencial para
evolucionar en conocimiento, competencias y modelos asistenciales, para
adecuarse a las demandas del servicio y las necesidades sanitarias de la
poblacién. Adelanta la relevancia del planteamiento centrado en la persona

para la prestacion de servicios sanitarios, dando lugar a servicios integrales,
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continuos, éticos, seguros y sostenibles, respondiendo a las necesidades del
individuo. Dada la prevalencia de enfermedades cronicas de la poblacion
mayor (el 82% padece al menos una enfermedad cronica), las personas de
edad avanzada se han convertido en la figura central de la actividad del

cuidado de salud®®.

Los profesionales de Enfermeria, como responsables del cuidado de
esta nueva poblacion, manifiestan su sensibilidad ante estos cambios desde
hace afos. Las peculiaridades del adulto mayor hacen que su cuidado sea
diferente del dispensado al adulto'®. Sus necesidades son distintas, su
capacidad de adaptacion y sus expectativas vitales, también. Las enfermeras
han de contribuir en el desarrollo de esta agenda con y para los mayores,
aportando su perspectiva de cuidado y liderando aquellos proyectos referidos a
esta actividad®®. Por esta razén ha sido indispensable profundizar en el
conocimiento de este grupo etario, surgiendo de manera natural la especialidad
de enfermeria de personas mayores, que con distintas denominaciones y
velocidades, se consolida en la mayoria de paises. Es necesario desarrollar y
potenciar la especialidad de Enfermeria Geriatrica®*. Las enfermeras,
apoyadas en el conocimiento relacionado con los cambios de la edad, los
sindromes geriatricos y las propias herramientas de evaluacién, pueden
desempeiiar un rol fundamental que aumentara los estandares de practica

geriatrica®®.

Hasta ahora el crecimiento y maduracion de esta especialidad ha sido
muy limitado, pues la poblacién atendida era minoritaria y la necesidad
percibida por la sociedad y sus representantes era escasa. La falta de atencién

y conocimiento de los gobiernos en torno a las cuestiones relacionadas con los
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mayores hacen que la financiacién de la educacidén gerontoldgica sea escasa
en la mayoria de los paises?’.Su desarrollo dependi6 de los propios
profesionales y de los recursos econOomicos que aportaban fundaciones o
instituciones de caracter privado. Un ejemplo de esta iniciativa fue la
financiacion llevada a cabo mediante dos subvenciones otorgadas a la
American Academy of Nursing, desde The Atlantic Philanthropies y The John
Hartford Foundation, Inc., para generar un marco de referencia, llamado
“Everyday Excellence”, que estuviera a disposicion de las enfermeras
interesadas para implementarlo en las residencias de mayores en las que
desarrollaran su actividad laboral en los Estados Unidos®. Con las excepciones
de los programas académicos y los institutos de investigacion de Norteamérica
y Europa, la educacion global en Gerontologia y Geriatria se encuentra en sus
estadios iniciales?’. Desde el ambito académico se promueve el aumento del
namero de doctores en Enfermeria para que desde sus puestos en las
facultades se acelere el desarrollo de la ciencia enfermera que dote de
conocimiento a la asistencia y a la educacién®. Y a pesar de todo, los logros
conseguidos en algunos paises son importantes: constante actividad
investigadora, difundida a través de publicaciones internacionales
especializadas y de reconocido prestigio, dedicadas a tratar contenidos
relacionadas con las personas mayores. La ciencia enfermera se ha
desarrollado rapidamente como disciplina académica y también como
institucién cientifica internacional en los ultimos treinta afios®®, con un rapido
crecimiento del nimero de revistas con factor de impacto?®; la incorporacién
progresiva de contenidos relacionados con las peculiaridades del cuidado de

las personas mayores en los programas universitarios de formacion de Grado
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de Enfermeria y la creacion de postgrado dedicado exclusivamente a este tipo
de contenidos. La Doctora May Futrell, enfermera gerontologica lider y
mentora, en los Estados Unidos, defendié la incorporacion de la Gerontologia
en la educacién de la enfermera en el nivel de Grado, Master y Doctorado?®’; y
la atencién a mayores por parte de profesionales convenientemente formados,
dentro del escenario existente en la actualidad en la mayoria de paises, en los
que el cuidado se proporciona en la asistencia a domicilio, en constante
crecimiento, o en residencias de larga estancia, en las que la enfermera aporta
su espiritu de cuidado, conocimiento teorico, técnicas clinicas y habilidades de

liderazgo para el cuidado enfermero de las personas mayores®.

La enfermera geriatrica y/o gerontolégica continuard en formacion
permanente adquiriendo todos los conocimientos relacionados con su
especialidad y continuard investigando para afiadir nueva evidencia cientifica a
su cuerpo de conocimientos. El aprendizaje permanente durante toda la vida
profesional se constituye como competencia principal que es esencial para la
provision de cuidado en su mas profundo sentido?. La atencién a las personas
mayores se convierte en un nuevo campo de accion profesional y que exige un
trabajo innovador, creativo, multidisciplinario e intersectorial®®. Las
organizaciones del cuidado que trabajan con las enfermeras especializadas en
Geriatria y Gerontologia deben conocer su perfil especifico de Enfermeria para
adecuar el uso estas habilidades *°. Pero no podran desarrollar su actividad
asistencial mediante un modelo que ya esta agotado. EIl actual modelo de
cuidado prolongado ofrece un servicio y atencion que son costosos, que estan

fuera del alcance de las rentas de la clase media y que no cubren las

necesidades de estas personas>’. Un nuevo modelo de atencién es necesario.
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La iniciativa disruptiva de la enfermera es necesaria para promover el
progreso. Cuando a finales del siglo XX se especulaba acerca del rol de la
enfermera encargada del cuidado de las personas mayores, alla por el futurista
afio 2020*, se llegaba a la conclusién de que profundos cambios modificarfan
el cuidado conocido y que por conveniencia de todos, era necesario que la
profesion tomara parte en estos cambios, antes de que le fueran impuestos

desde fuera.

El sistema en su conjunto tiene que convertirse en una comunidad de
personas comprometidas para mejora, comprometidas con transformar la

cultura del cuidado 3.
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Capitulo I. Justificacion y objetivos

Con el animo de explicar no solo la fiabilidad de los datos recogidos en
esta tesis, sino también su pertinencia®®, el autor se propone argumentar
brevemente describiendo las caracteristicas de los pilares del nuevo modelo de
cuidados de Enfermeria— introducido en el apartado anterior—para conseguir
la justificacion de la existencia, busqueda, oportunidad y necesidad de un
nuevo modelo para un tiempo y sociedad también nuevos. Este probablemente
se materialice en diversas modalidades, segun los paises y sus culturas, pero

tendra como pilares comunes:

NECESIDADES
NUEVA DESARROLLO TECNOLOGICO
POBLACION MAYOR

ENFERMERA SOSTENIBILIDAD
ESPECIALISTA DENTRO DE SU ENTORNO

NUEVO
MODELO

Figura 3. Pilares del nuevo modelo de cuidados a la poblacion mayor. Fuente propia

1. Necesidades de la nueva poblacion mayor

Las necesidades evolucionan de la misma manera que las
circunstancias en las que viven los individuos que las generan. La poblacién

mayor que se atienda en el futuro inmediato demandard otro tipo de atencion
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porque las personas que la conforman son distintas. La generacién “boomer”
es la que progresivamente se incorpora a la poblacion de personas mayores en
la actualidad. Se denomina de este modo a las numerosas personas nacidas
en Europa y EE.UU desde que finaliz6 la Segunda Guerra Mundial hasta que
terminé la década de los afios sesenta del pasado siglo. Esta generacion posee
un conjunto singular de experiencias, desafié normas y tabues, marc6 un antes
y un después en la historia, desarrollando determinados ideales. Inicié el
movimiento feminista y el movimiento gay, plantd firmemente el ideal de
multiculturalismo en el “mainstream” de Occidente, revolucioné la moral sexual

y fundé el movimiento ambientalista®.

El estilo de vida se convierte en predictor de necesidades méas que la
edad por si misma®. Esta generacién reclama altas cotas de calidad de vida,
de funcionalidad y de independencia, comparando con otras generaciones. Su
formacion, mas completa, permitié que se implicara en el mantenimiento de su
propia salud y en el tratamiento de su enfermedad. No sélo aspira a la
autenticidad del cuidado, sino que desea que los profesionales de la salud
compartan toda la informacién relacionada con su situacion®. Estan
acostumbrados a tomar decisiones de manera autonoma. Por haber formado
parte del mercado de trabajo (ambos sexos), su capacidad adquisitiva es media
e incluso alta, comparada con la de otras generaciones o incluso con la de
otros grupos etarios de la actualidad. Sus redes de relaciones son mas amplias
por este motivo (actividad laboral y de ocio) y por el uso de las Tecnologias de
la Informacion y la Comunicacion (TIC). Sin embargo, las relaciones familiares
y vecinales son mucho mas escasas. El aumento de divorcios, segundas

nupcias y convivencia indican que nuevas cohortes penetran en la poblacion

30



mayor, con diversos escenarios Yy vinculos familiares, que se podrian
considerar como mal definidas y potencialmente debilitadoras®’. Ademas, han
conocido la atencién a personas mayores llevada a cabo hasta el momento
porque han sido familiares cercanos o cuidadores de otras personas mayores.
La capacidad de elegir unos cuidados determinados también se consigue
indirectamente, si se conoce qué tipo de cuidados no se quieren®. Y aln no
hemos descrito a la totalidad de la poblacion mayor con este perfil superficial,
con el que se define probablemente a los habitantes nativos de los paises
desarrollados. Otro cambio demogréfico a tener en cuenta es la incorporacion
de personas mayores que no nacieron en los paises en los que habitan. De
media, este grupo de mayores dispone de menores ventajas socioecondémicas
que el grupo de personas oriundas. En los Estados Unidos esta previsto que la
poblacion blanca no hispanica deje de ser mayoria en el afio 2042,
convirtiéndose en la mas numerosa de las diferentes minorias étnicas®. La
sociedad dejara de establecer una estratificacion de las personas en relacién
con su edad, para estratificar de acuerdo a la capacidad funcional, de manera
que cada individuo se realizard a si mismo segun sus capacidades. Se avecina
el florecimiento de una cultura “sin edades”. Obviamente, en esas condiciones,
tendra lugar el desarrollo de una industria de la longevidad, es decir, de la
produccién de bienes y servicios para la prolongacién de la vida’. Ante este
escenario de diversidad étnica, cultural, funcional y econémica, el esfuerzo
para identificar y satisfacer necesidades serd mayor. Se trata de tomar como
referencia la heterogeneidad de las personas, respetando sus costumbres,
gustos, creencias, ideologias, etc.”’. Los Centros de los Servicios de Medicare

y Medicaid han propuesto recientemente compensar a los médicos por
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mantener conversaciones con sus pacientes dentro de una planificacién para el
futuro®, en relacién a lo que ellos esperan del cuidado del futuro, lo cual
representa un paso clave en el conocimiento de la importancia que tiene la
planificacién 2. La planificacién proactiva puede fortalecer la calidad de los

cuidados ofrecidos en el continuo de atencién a las personas mayores*®.

Las directrices de todos los organismos internacionales relacionados
con la salud de las personas mayores recomiendan la promocién de un marco
de envejecimiento activo y educacién permanente para todos los mayores “**°.
Existe amplia evidencia de que el aprendizaje en los adultos mayores no sélo
reduce la dependencia de los servicios sociales financiados por el gobierno,
sino que realmente mejora el bienestar de las personas y la comunidad. De
hecho, ademas del bienestar fisico, psicolégico, social, emocional y hasta
espiritual de las actividades de aprendizaje, otra ventaja colateral consiste en la
conectividad social resultante, que se traduce en promocion del funcionamiento
cognitivo®®. Las teorfas del aprendizaje en las etapas avanzadas de la vida han
buscado utilizar la actividad del aprendizaje para proporcionar una solucion al
envejecimiento de éxito y dar lugar a una estructura base en la que poder
desarrollar las adecuadas intervenciones de trabajo social*’. La educacién en

salud es una herramienta imprescindible para lograr el autocuidado y la

promocién de un envejecimiento saludable °.
2. Desarrollo tecnoldgico

Los rapidos cambios en la ciencia y la tecnologia convierten en
obsoletos tanto a los conocimientos como a las técnicas actuales. Segun los

dispositivos y los protocolos de cuidados se hacen mas complejos, aparecen
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nuevas y diferentes demandas sobre los que se dedican a cuidar. La conexion
entre humanos y tecnologia requiere una clase de profesional en la asistencia
que sea reflexivo y competente, capaz de gestionar cuidados a través de
servicios, productos y dispositivos de calidad pero sin error®®. Las aplicaciones
tecnologicas juegan un papel fundamental a tener en cuenta en todas las
direcciones. Conecta a todos los integrantes del nuevo modelo (mediante las
TIC) y ejecutan directamente ciertos cuidados (tecnologia robética). Como
ejemplo de las primeras nos encontramos con la teleasistencia, que consiste en
el uso de sensores y otras tecnologias para asistir a aquellas personas que
estan discapacitadas o que padecen enfermedades crénicas, con la intencion
de aumentar su vida independiente. Los usuarios son monitorizados en su
domicilio con equipos que transmiten la informacion a los profesionales del
cuidado que pueden encontrarse a miles de kilbmetros de distancia. Se pueden
detectar caidas, inmovilidades, estancias en la cama o incluso verificar la
adherencia al tratamiento farmacol6gico*®. Como ejemplo de las segundas, las
tecnologias roboéticas que asisten socialmente han mostrado su potencial en el
cuidado de los mayores y prometen modificar la administracion de estos
cuidados®®. Como muestra, el gato robético cuya atencién proporcionada a las
personas mayores diagnosticadas de demencia redunda en una disminucién de
agitacion y un aumento de la calidad de vida®. La introduccién de robots de
cuidado influira en la reconfiguracion de las residencias de mayores, de las

instituciones y de los lugares de trabajo>".
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3. Enfermera especialista en el cuidado de personas mayores

Se trata de la enfermera geriatrica y/o gerontolégica. Las mujeres
comprenden el grueso de la profesion enfermera y como tales, sustentan un
enorme potencial de poder. El emplazamiento mas l6gico en el que iniciar el
cambio es en el mismo lugar en el que se desarrolla la actividad. EI cambio
beneficiara al usuario, a la enfermera, al sistema de salud y al conjunto de la
sociedad®. La especialidad es el nexo de unién de los pilares que sustentan el
modelo, ademas de gestionar el cuidado. Ella conoce las necesidades de la
poblacién que atiende, conoce los recursos de los que dispone, los cuidados
oportunos y coordina la ejecucion de los mismos. En los Estados Unidos de
Ameérica los efectivos de Enfermeria profesional comprenden a las Enfermeras
Registradas (Registered Nurses, RN’s) y las Enfermeras Registradas de
Practica Avanzada (Advanced Practice Registered Nurses, APRN’s). En
Canada las APRN’s incluyen a las Enfermeras Asistentes (Nurse Practicioners,
NP’s) y a las Enfermeras Clinicas Especialistas (Clinical Nurse Specialists,
CNS), existiendo el rol de Enfermera Gerontoldégica de Practica Avanzada
(Gerontological Advanced Practicioner Nurse,GAPN’s)>>.En el Reino Unido
existe el rol de la Enfermera Especialista en Personas Mayores (Older People’s
Specialist Nurse, OPSN), considerada como parte importante de la estrategia
para procurar los cuidados a las personas mayores a través de cualquier
escenario, ya sea el hospital, la comunidad o las casas de cuidado®. En
Espafia la especialidad de Enfermeria Geriatrica aparece en el afio 2005,
mediante el Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre especialidades de
Enfermeria, que supuso la mas reciente regulacion de las mismas. Los roles

especializados de dichas profesionales consiguen su consolidacion en el
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sistema de cuidado de salud gracias a la legislacién, al compromiso del
gobierno con la colaboracién interprofesional, las necesidades de salud del

paciente y el énfasis sobre el cuidado de salud de calidad y oportuno®*.
4. Sostenibilidad dentro de su entorno

En la década de 1960, el Club de Roma publica el informe Los limites
del crecimiento, sobre los peligros de la superpoblacion y la escasez de
recursos®. Aunque desarrollo sostenible se interpreta a menudo a partir de una
agenda medioambiental, una de sus caracteristicas clave es que se centra en
la relacidn entre la justicia social, el bienestar y la salud de la humanidad y el
desarrollo econémico. En esencia se trata de un enfoque integrado para un
desarrollo que apunte hacia la calidad de vida y concilie las necesidades de la
generacion actual con las venideras, al mismo tiempo que proteja y mejore la
naturaleza del medioambiente de la que todos dependemos. El concepto de
sostenibilidad en Enfermeria se puede definir desde un nucleo de conocimiento
en el que la ecologia, lo global y lo holistico conforman la base. El uso del
concepto de sostenibilidad incluye consideraciones medioambientales en todos
los niveles. La implementacién de la sostenibilidad contribuira al desarrollo que
mantiene un medioambiente que no perjudique las oportunidades de una
buena salud actual y futura para las venideras generaciones®®. La enfermera
del futuro es aquella que es capaz de relacionar las intervenciones locales con
las consecuencias globales, contribuyendo proactivamente al cuidado de salud
sostenible®’. La necesidad de reducir costes y competir ha conducido al
cuidado de salud a adoptar la mentalidad de “la supervivencia de lo mas
ajustado”. Los dias del cuidado compartimentado han acabado. Con la gestion

del cuidado, los equipos multidisciplinares del cuidado son responsables de
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administrar el cuidado en todos los escenarios de cuidado y a lo largo de sus
distintos episodios®. Enfermeria representa un subgrupo significativo, dentro
del ambito del cuidado de la salud, que podria influir positivamente en el

movimiento del cuidado de salud sostenible®.

La pandemia originada por el coronavirus SARS-CoV-2 y sus efectos
sobre el cuidado de las personas mayores ha cuestionado la vigencia de los
modelos de cuidado actuales, despertando un interés mediatico sin
precedentes. Los resultados sobre la poblacion de personas mayores han sido
devastadores, tanto en el nimero de fallecimientos como por las restricciones

de las relaciones humanas en las que tienen lugar.

Abundantes investigaciones realizadas a lo largo del afio 2020 y
editoriales publicadas muestran de qué manera esta pandemia, mas alla de la
tasa de mortalidad, afecta a quienes se encuentran en este tramo etario de
poblacién. La edad y el hecho de vivir solo aumentan la preocupacion vital con
la que se afronta esta nueva realidad®. Desde la atencién primaria de salud en
los EE.UU, se han confeccionado planificaciones telefénicas con personas
mayores en su domicilio, acerca de qué decision tomar en el caso de contagio

y evolucién negativa de la enfermedad®’.

En los centros residenciales de todo el mundo la tasa de mortalidad ha
sido muy elevada, asi como los dafios indirectos en la salud relacionados con
el aislamiento fisico y social, que deteriora procesos patolégicos ya
diagnosticados e inicia otros nuevos®. La carga de trabajo en la plantilla de
Enfermeria y la insatisfaccion laboral producida por las medidas de restriccion

impulsadas invitan a la reflexion®.
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La ansiedad y el miedo acompafan diariamente a los trabajadores que
cuidan a las personas mayores en las instalaciones en las que residen®, que
se encuentran bajo amenaza de infeccidn por su vulnerabilidad, méas all4 de las
residencias de personas mayores mostradas por los medios de

comunicacion®.

El abordaje integral de esta situaciéon de pandemia respecto al cuidado
de las personas mayores plantea un gran reto. Mdltiples iniciativas han surgido
para paliar nuevas necesidades, de manera concreta y probablemente
transitoria®®. El objetivo no puede limitarse a disminuir el riesgo de contagio o
la mejora de los tratamientos médicos, sin considerar los espacios fisicos y la
organizacién humana en el ejercicio del cuidado®. Un articulo publicado

recientemente en la revista “Alzheimer’s & Dementia”®®

, pOr numerosos autores
de diversa nacionalidad, indica cuales son los desafios presentes y futuros para
el acertado cuidado de las personas mayores que padecen demencia, residan
donde residan. Inciden en la figura de la enfermera como gestora de casos. El
reto integral incluye admitir que un nuevo modelo de cuidados es necesario,
gue todos sus componentes han de ser redisefiados, que la tasa de mortalidad
de las personas mayores difiera de la del resto de grupos etarios solo en lo que
refiere a las diferencias anatomo-fisiolégicas y no por el modo de cuidado. En
definitiva, que perciban la misma proteccion y seguridad que el resto de la

poblacién, tanto en esta pandemia como en cualquier otra nueva situacion

futura.

Todos los paises participaran en la construccion de este nuevo modelo,
aportando las peculiaridades de sus propios escenarios. Las tecnologias de la

informacion y la comunicacion acercaran realidades y facilitaran la interaccion
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entre los colectivos, sus representantes y aquellas personas que estén
preparadas para tomar decisiones. El Estado de Bienestar de Espafa se
enfrenta a un gran desafio, pues las necesidades previsibles de cuidado y los

recursos actuales no guardan proporcion®3.

Por todo lo anterior, el objeto Ultimo de esta investigacion es conocer cual sera
el lugar que ocuparan en un futuro inmediato, las enfermeras dedicadas al
cuidado de las personas mayores, asi como el modelo de cuidado en el que se

integran.

Barruntando ese hipotético lugar que no es sélo fisico, sino también de
competencias, autogestion e imagen publica, entre otras cualidades, se
intenta al mismo tiempo contestar numerosas preguntas de investigacion que

aparecen mientras se avanza en el desarrollo de la misma.

¢, Qué entiende la poblacion que es una enfermera geriatrica?, ¢ desean
los estudiantes de Ciencias de la Salud orientar su trayectoria profesional hacia
el cuidado de las personas mayores?, ¢aceptan los adultos actuales el
cuidado ofertado para sus padres, como valido para ellos mismos, llegado el
momento? Con la respuesta a estas cuestiones, se presenta un acercamiento
a una posible situacién o escenario de cuidado, en el que las futuras personas
mayores encuentren exactamente lo que necesiten en cada momento de su

propio proceso de envejecimiento.

Se presentan en consecuencia, como Objetivos Especificos de esta

investigacion, los que a continuacion quedan enunciados:
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1°.

2°.

3°.

Realizar una aproximacion al concepto que tiene, la poblacion espafiola
usuaria de los cuidados de las enfermeras geriatricas y/o gerontoldgicas,
de esta profesion.

Conocer la afinidad que pueda existir entre los estudiantes de
Enfermeria y Medicina en algunas Facultades espafiolas, por
especializarse en la atencién a las personas mayores.

Identificar la perspectiva de cuidados de Enfermeria de las futuras
personas mayores en Espafia, que actualmente conocen la atencion

prestada a sus progenitores institucionalizados.

39



Capitulo Il. Marco teorico

Estructurado en tres partes, contiene numerosas definiciones,
descripciones y referencias que facilitan la interpretacion de los resultados de

investigacion.
Primera Parte. De quien recibe el cuidado

“Las grandes hazafas no se llevan a cabo con las fuerzas, la velocidad o la agilidad de los
cuerpos, sino con el consejo, el prestigio y el juicio: de todo esto, la vejez no sélo no esta

huérfana, sino que suele estar incluso sobrada”

(Cicerén®)

Se propone como primer capitulo del marco tedrico porque quien
recibe el cuidado es sin duda protagonista de esta tesis. Sin las personas
mayores con una necesidad especifica de cuidados no se hubiera proyectado
esta investigacion. Se trata de una poblacion que habitualmente es distinta de
la poblacion adulta, pero también es distinta a otras generaciones pasadas de
personas mayores. Las caracteristicas mas significativas se recogen para

disefiar el mejor cuidado posible.

1. Introduccion

La poblacibn mundial se cifra en 7.600 millones de personas a
mediados del afio 2017, segun la Revision 2017 ofrecida por el Departamento
de Asuntos Econémicos y Sociales del Secretariado de Naciones Unidas’™, lo
gue implica un aumento de mil millones de habitantes en los ultimos doce afios.

La previsién de crecimiento de la poblacién mundial es de 8.600 millones en
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2030, 9.800 millones en 2050 y 11.200 millones en 2100. Segun la fertilidad
decrece y la expectativa de vida aumenta, la proporcién de poblacion por
encima de una determinada edad también crece. Este fendmeno, denominado
envejecimiento de la poblacion, esta ocurriendo a lo largo de todo el mundo.
En la actualidad el nUmero de personas de 65 0 mas afios es de 703 millones.
Desde 1990 hasta 2019, el nimero de personas de 80 0 mas afios en el mundo
se ha triplicado’'y se multiplicara por tres para el afio 2050 y por siete para el

afio 2100, respecto a su nimero en el afio 20177°.

Concretamente en Espafia, segun los datos procedentes del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), recogidos en el informe elaborado por
Envejecimiento en Red “"Un perfil de las personas mayores en Espania,
2020”"%, el porcentaje de personas de 65 afios 0 mayores, respecto al total de
la poblacion en enero del afio 2019 es del 19'3% (Padron Continuo del INE) y

se convertira en el 29'4% en el afio 2068 (proyeccion del INE 2018-2068).

La conjuncion de la prolongacion de la vida y de la anticipacion del retiro
han generado una nueva vejez, que no consiste en el final de la vida, que es
desconocida en casi todas las culturas y que todavia no dispone de una
estructura bien definida’. Dada la buena situacion fisica, se desempefian
nuevos roles y se consumen nuevos productos, de acuerdo a sus necesidades
e inquietudes. El efecto es positivo en la actividad econdémica de las

poblaciones™.

Nuevas generaciones se incorporan a este sector etario, habitando en

un mundo nuevo. La correcta adaptacion al entorno determina la salud y la
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capacidad funcional de la persona. El derecho a los mas altos niveles de salud

de las personas mayores esta consagrado en el derecho internacional .

Del 30 al 40% de los baby boomers alcanzara su retiro en soledad, sin
su pareja, aumentando desde el 20 al 25% de los casos con relacion a la
generacion anterior’®. Por lo tanto, la proporcién de personas mayores viviendo
en soledad aumentara en afios venideros, acusandose el déficit de cuidado del
coényuge y la propensién a elegir un domicilio con recursos de cuidados”’.
Corresponde a esta generacion llevar a cabo una planificacién de su segunda
mitad de la vida tal y como practicaron con la primera. Ellos tomaron las
riendas de sus vidas y lucharon, en muchos casos, contra lo establecido.
Queda pendiente el reto de tomar las riendas de su envejecimiento,
seleccionando la informacion relevante desde los profesionales especializados
y proyectando su propio estilo de vida en funcion de los recursos existentes y
de los que haya que generar. Como mayoria de votantes que son, en cualquier
proceso electoral que se celebre, con su influencia pueden convertirse en los

mejores defensores de las politicas deseadas y mas apropiadas para ellos’®.

Analogamente al concepto de aprendizaje a lo largo de la vida, tratado
en el tercer capitulo del marco tedrico, surge el concepto de ciudadania a lo
largo de la vida, como el ejercicio de derechos y deberes de todos los
ciudadanos a lo largo de todas las etapas de la vida y en especial, desde el
retiro de la actividad laboral. Se busca la transformacion de la sociedad, desde
Su posicién y experiencia, con iniciativa y participacién, con la finalidad de
obtener el bien colectivo. El poder gris representa esta filosofia de vida, con
asociaciones e incluso partidos politicos liderados por adultos mayores que

persiguen la visibilidad de la poblacibn mayor, la cohesion social real, la no
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confrontacion con el interés de otros sectores etarios, las dinamicas
intergeneracionales y la estructuracién en definitiva de una nueva sociedad”.
La experiencia se convierte en un precioso instrumento, abundante en cada

persona mayor, para alcanzar la plenitud en esa etapa de la vida’.
2. Poblacion mayor diversa. Fraccionamiento por grupos de edad

Conocer que la poblacién mayor crece no es suficiente. El coste social y
econdémico aumenta proporcionalmente a las situaciones de dependencia, mas

que al envejecimiento en si mismo®°.

La poblacion mayor de 80 afios es una de las franjas de edad que
mayor crecimiento esta experimentando, tanto globalmente como en Espafia.
Es a partir de esa edad cuando comienza, en la mayoria de los casos, la
pérdida de autonomia para el cuidado y la realizacibn de las actividades

basicas de la vida diaria®'.

La vejez se puede subdividir en sub-fases, necesario para los estudios
de quienes la protagonizan, dado que las edades que abarca son tan diversas
gue un analisis general de la poblacibn mayor ya no ofrece resultados fiables.
De este modo, surge una clasificacion en grupos etarios que incluyan a los mas
activos y vigorosos por una parte, y a los que padecen mas pérdidas
funcionales, son mas fragiles o padecen mas enfermedades, con la
consecuente dificultad para la gestion de algunas de las actividades de la vida
diaria, por otra parte®’. Se ha denominado tercera edad a aquella etapa
considerada por la mayoria como un logro del desarrollo social, cultural y
econdémico, en la que las personas disfrutan de independencia y autonomia,

con un cambio en las relaciones sociales y un emergente rol consumista,
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coincidente cronolégicamente con la edad del retiro laboral. Y cuarta edad a
aquella etapa que se presenta como inevitable en el final de la vida, donde se
aloja la dependencia y la heteronomia, en un imaginario social de negatividad,
fragilidad y pérdida de la identidad, coincidente cronolégicamente con los
ochenta afios de vida®®. La cuarta edad nace a lo largo del siglo XX a merced
de las politicas sociales y de salud practicadas en ese tiempo. Podemos

considerarla, en parte, como la contrapartida de esa victoria®.

Los estudios que trabajan con la poblacion mayor advierten las
diferencias entre las sub-fases cuando las tienen en cuenta en el disefio de la
investigacion®™®°. Numerosos trabajos ilustran estas diferencias, como el
llevado a cabo en la poblacién finlandesa de Turku, en la que se identifico la
orientacion de vida positiva establecida por las personas mayores que residian
en su propio domicilio, obteniendo como resultado que ésta aumentaba por,
entre otros factores, que su salud fuera mejor que la de otras personas de su
misma edad, en el caso de la poblacién de 70 afios, o de que tuvieran igual o
mejor salud que en el afio anterior o de que aun fueran capaces de participar
en alguna actividad fuera de su casa, en el caso de la poblacion de 80, 85y 90
afios®™. La autopercepcion cambia dependiendo de la edad y las necesidades

se modifican, aunque la funcionalidad en algunos casos se mantenga, por lo

que el abordaje profesional también ha de disefiarse de manera distinta.

Clinicamente se utiliza a menudo una clasificacion de las personas
mayores gue recoge la edad, la situacion patoldgica y la capacidad funcional

del individuo®, de tal modo que se considera:
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Persona mayor sana. Las personas mayores de 65 afios con buen
estado de salud, aun padeciendo alguna enfermedad estable que no
altera su independencia. Mantiene relaciones sociales.

Persona mayor enferma. La persona descrita anteriormente que sufre un
episodio agudo de enfermedad que se prevé reversible, pudiendo
recuperar su vida anterior.

Persona anciana fragil o de alto riesgo. Persona que es capaz de
atender sus necesidades béasicas de la vida diaria aunque tiene
dificultades para atender las instrumentales. Es mayor de 80 afos, o
encontrdndose entre los 65 y los 80 afios, padece alguna de las
siguientes situaciones: problemas funcionales, cognitivos o afectivos,
vive sola, experiment6 ingreso hospitalario reciente, poli-medicada, con
situacién econGmica precaria, enfermedad terminal. Tiene en definitiva
alto riesgo de descompensarse y de ser dependiente.

Persona anciana geriatrica. Cumple con tres o mas circunstancias: edad
superior a los 75 afios; pluripatologia relevante; el proceso o incapacidad
principal es incapacitante; patologia mental acompafiante o

predominante; problemas sociales derivados de su estado de salud.

3. Personas mayores vulnerables

Aungue este calificativo se vincule a menudo a las personas mayores en

general, tanto por los medios de comunicacion como por diversos
representantes sociales en determinados contextos, lo cierto es que el riesgo
de sufrir algun tipo de dafio fisico o moral acompafa al ser humano a lo largo
de su ciclo vital. Es en el envejecimiento cuando, por distintas razones, el

riesgo aumenta en muchos casos.
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3.1. Cronicidad y fragilidad

La mayoria de las personas mayores padecen al menos una enfermedad
de las denominadas de cardcter crénico y no trasmisible, experimentadas
clinicamente durante prolongados periodos de tiempo. Una situacion frecuente
entre las personas mayores que habitan en la comunidad es la falta de
adherencia a los tratamientos de sus enfermedades crénicas. Las razones que
explican esta situacion son el bajo nivel cultural, la poca importancia dada a
dirigirse a las instalaciones sanitarias y los olvidos propios del envejecimiento
humano. La intervencion de los agentes comunitarios de salud se dificulta por
la compartimentacion de los servicios y de la atencién ofrecida®. Los esfuerzos
dirigidos a la mejora del abordaje de estas enfermedades crdnicas no sélo han
de dirigirse al @mbito del cuidado profesional. Se conoce la influencia positiva
de las personas que ofertan los cuidados informales, que pueden disminuir los
habitos negativos (por ejemplo el tabaquismo) e instaurar otros favorables para

la salud (alimentacién equilibrada)®.

La multimorbilidad, que se define como la condicién en la que existen
dos o0 mas procesos cronicos, aumenta con la edad y esta especialmente

relacionada con la fragilidad, con la que a menudo coincide®.

Las enfermedades cardiovasculares y las mentales son las mas

frecuentes en la pluripatologia de las personas mayores®.

Cuando se estudia la calidad de vida de la poblacion mayor y cual es el
dominio que mas importa a las personas mayores afectadas por una o varias
enfermedades crénicas, se evidencia que es el fisico, concretamente el

relacionado con la autonomia®.
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El papel de la enfermera en este escenario, con longevidad y cronicidad
crecientes, dentro de un sistema de salud cada vez mas complejo y costoso, es
el de instruir a la persona mayor y a quien le cuide informalmente para que
puedan enfrentarse a su autocuidado cada vez en mas altas cotas,
promocionando su autonomia para la toma de decisiones. Consiste en dar un
paso mas en la educacion para la salud practicada hasta ahora, que se traduce
en un rol de acompafiamiento y entrenamiento para el empoderamiento. En
Espafia se ha concretado este nuevo rol de la enfermera en la Escuela de
Cuidadores del Hospital de Guadarrama. En ella se produce el entrenamiento
de pacientes y cuidadores de forma segura, con anticipacion a las necesidades
reales del curso de la patologia crénica que les ocupa®. Con esta promocién
profesional del autocuidado es posible modificar la actual tendencia de
aumento de prevalencia de las enfermedades no trasmisibles en la poblacion

mundial, anunciada por la OMS en repetidas ocasiones®.

El término fragilidad es usado en Geriatria cada vez con mayor
frecuencia para diagnosticar pacientes cuyo estado de salud en general es
pobre, siendo vulnerables a los efectos perniciosos de muchos estresores del
entorno y en alto riesgo de agravamiento de sus enfermedades, sus

discapacidades e incluso de una mortalidad inminente®.

Tedricamente se define como el estado clinicamente reconocible de
creciente vulnerabilidad resultante del declive en reserva y funcion, asociado a
la edad a través de multiples sistemas fisioldgicos, entre los que se encuentran

la capacidad diaria para enfrentarse a la vida o a los estresores agudos*®.
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Operativamente fue definida por Fried et al.*®*

como el hallazgo de tres
de cinco criterios fenotipicos de compromiso energético, como son: baja fuerza
de agarre, baja energia, baja velocidad para caminar, baja actividad fisica, y/o
pérdida de peso no intencionada. En el caso de presentarse uno o dos de estos

criterios, se trataria de una situacion de pre-fragilidad, con alto riesgo de

progresion hasta la fragilidad.

También se ha disefiado un “indice de fragilidad”, mas preciso aun
operativamente, que mide el numero de déficits acumulados en el tiempo, en el
que se contemplan discapacidades, enfermedades, deterioros fisicos vy
cognitivos, factores de riesgo psicosociales y sindromes geriatricos (como por

ejemplo las caidas, el delirio o la incontinencia urinaria)*®?.

La prevalencia de la fragilidad en las personas de 65 afios o0 mas en
EE.UU., América Latina y Europa es similar, del 7 al 12%, llegando al 25%
cuando se superan los 85 afios. Seglin géneros es superior en la mujer'®. Y
mas frecuente en regiones de vulnerabilidad social, en los que la intervencion
preventiva deberia ser mayor'®. Las situaciones de pre-fragilidad y fragilidad
estan asociadas a una mayor mortalidad en todas las edades del adulto’®. Es
tal la transversalidad de este sindrome que es sufrido también por las
cuidadoras, con una prevalencia del 10% de las personas cuidadoras mayores
y del 40% en situacién de pre-fragilidad, segun los datos arrojados por un
estudio brasilefio que midid la fragilidad entre las personas cuidadoras
mayores'®®. Debido a la complejidad del término, muchas personas mayores no
saben que son fragiles'®. La intervencién preventiva en la comunidad,
identificando a los mayores pre-fragiles y actuando multifactorialmente sobre

ellos, evita la progresion hacia la fragilidad™®"~'%.
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La enfermera, dentro del equipo socio-sanitario que acompafna a las
personas mayores en su camino a la fragilidad, han de usar -dentro de su
practica clinica- todas aquellas herramientas tecnoldgicas que le faciliten
practicar cuidados basados en la evidencia y desarrollando estrategias que

mejoren sus intervenciones®°

.Cuando se explora entre las opiniones de los
profesionales de la salud en atencién primaria acerca de la figura de la
enfermera con mas altas competencias de actuacion frente a las personas
mayores en la comunidad, como podria ser la enfermera de practica avanzada
o la enfermera especialista, se llega a la conclusién de que se estima oportuno

para la mejor asistencia en general y mejor coordinacién en particular, en el

caso de la atencién a mayores fragiles'*.
3.2. Dependencia

En la década de los afios ochenta del siglo pasado, se desarrollan en
Espafa diferentes medidas legislativas para la proteccion de las personas que
protagonizan envejecimiento, discapacidad y dependencia. La Ley de
Integracién Social del Minusvalido (ley 13/1982) y la Ley General de Sanidad
(ley 14/1986) son ejemplos significativos. En el afio 2004 se publica el Libro
Blanco de atencion a personas en situacion de dependencia, por el IMSERSO
(Instituto de Mayores y Servicios Sociales), como documento previo a la Ley
de Promocién de la autonomia personal y atencion a las personas en situacion
de dependencia (39/2006, de 14 de diciembre), cuyo objetivo es crear un
Sistema para la Autonomia y la Atencién a la Dependencia (SAAD) que, como
ya hicieron paises del norte de Europa, se configure como el cuarto pilar del
Estado de Bienestar (Sistema Nacional de Salud, Sistema Educativo y Sistema

de Pensiones)*?113,
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Coloquialmente  conocida como “Ley de Dependencia” o
LAPAD', reconoce a la ciudadania en situacién de dependencia un derecho
universal y subjetivo que se puede traducir en la concesion de una serie de
prestaciones (en servicios o econémicas), destinadas a ayudar y mejorar la

calidad de vida de las personas dependientes.

Es dependiente, segun reconoce la Ley (art. 2.2), aquella persona que
se encuentra en una situacion permanente que le impide llevar a cabo las
actividades basicas de la vida diaria y por consiguiente precisa ayuda

importante de otra u otras personas para realizarlas.

La Ley (art. 26) establece 3 grados de dependencia (desde el mes de

julio de 2012 dejaron de existir los niveles):

e Grado I: Dependencia moderada. Personas que necesitan ayuda para
realizar varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al
dia.

o Grado II: Dependencia severa. Personas que necesitan ayuda para
realizar varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al
dia, pero que no requieren el apoyo permanente de un cuidador.

e Grado Ill: Gran Dependencia. Personas que necesitan ayuda para
realizar varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y
por su pérdida total de autonomia, necesitan el apoyo indispensable y

continuo de otra persona.

Podra beneficiarse toda aquella persona que cumpla los siguientes

requisitos establecidos en el art. 5 de la Ley:

a) Ser espafiol.
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b) Residir en territorio nacional (al menos 5 afos y siempre que los dos
altimos sean anteriores a la fecha de solicitud).

c) Ser incluido en una de las categorias o grados de dependencia
establecidos por la ley por el 6érgano evaluador de la Comunidad

Auténoma correspondiente.

Una vez realizada y determinado el grado y nivel de dependencia,
se emitirA una resolucion con el grado de dependencia, y se procedera a
elaborar el Programa Individual de Atencion. Obtenido el resultado de la
valoracion éste serd valido en todo el territorio de Espafia. La valoracion del
grado de dependencia es revisable si lo pide la persona interesada 0 su
representante. También lo puede ser si lo considera oportuno la Administracion

(art. 30).

Las personas a las que se les reconozca algun grado de dependencia

reconocida en la ley, podran recibir (art.14):

a) Directamente servicios, prestados a través de la oferta publica de la Red
de Servicios Sociales de las Comunidades Auténomas, mediante
centros y servicios publicos o privados concertados.

b) De no ser posible, la atencibn mediante un servicio, se podra recibir
una prestacion econémica, de caracter perioédico. Debera estar vinculada
a la adquisicion de un servicio que se determine adecuado para las
necesidades de la persona beneficiaria.

c) Con caracter excepcional, se podra recibir una prestacion econdémica
para ser atendido por personas cuidadoras no profesionales: familiares

de la persona dependiente.
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El catalogo de servicios (art.15) incluye:
e Servicios de Prevencion de las situaciones de dependencia
« Servicio de Tele-asistencia
e Servicio de Ayuda a Domicilio
e Servicio de Centro de Dia y noche
« Servicio de Atencion Residencial

La Ley establece el criterio de copago. Es decir, el ciudadano debera
contribuir al sistema en funcién de su renta y patrimonio. Se establece un nivel
minimo de renta, a partir del cual las personas han de contribuir a la
financiacion del sistema (por debajo del minimo la persona esta exenta de
contribuir en la financiacion) y un nivel maximo que no superara en ningln caso
el 90% del valor de referencia de la prestacion asignada. En el caso de que la
persona deba contribuir al sistema la cantidad se determinara de acuerdo a lo
que establezcan las normativas sociales de cada una de las Comunidades

Auténomas.

Cuando en el cuidado a la persona con algun grado de dependencia
atendemos su autonomia individual y relacional, la dependencia deja de
acumular connotaciones negativas para considerarse parte de la naturaleza
humana'’®. La enfermera puede interpretar esta nueva ley en Espafia como
una oportunidad, no sb6lo como marco legal de referencia para sus
intervenciones, sino como desarrollo y reconocimiento profesional y social de
su actividad'*®. Otras profesiones relacionadas con la atencién sanitaria de

personas con algun grado de dependencia, como las ingenierias biomédicas,
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contribuyen a retrasar los estadios de dependencia que aparecen en el
envejecimiento por el deterioro fisico y cognitivo, con tecnologias disefiadas

expresamente para estas personas*®.
3.3. Discriminacion por género

La poblacion mayor no se compone de un grupo homogéneo de
personas. Es un grupo diverso, como se indicé con anterioridad, que lo sera
cada vez mas, segun transcurran los afos. Las categorias sociales
condicionantes de género, orientacion sexual, etnia y clase se asocian con
diferencias en los perfiles de salud y de recursos, como consecuencia de las
normas culturales y las estructuras dominantes en el mercado de trabajo, la
provision de cuidado y las politicas gubernamentales. Y las mujeres también
sufriran en mayor medida los contratiempos del envejecimiento porque
demograficamente son mas numerosas, por ser mas longevas que los
hombres™’ y por la discriminacion histérica de género, tanto al cuidar como al

ser cuidadas™®.

Teniendo en cuenta que la familia y el Estado de Bienestar son los
méaximos proveedores del cuidado en las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria de las personas mayores*'®, es posible que las desigualdades
de salud relacionadas con la edad no conformen la prioridad de las agendas
politicas, pero se hacen juicios implicitos de desigualdad relacionada con la
edad en la mayoria de las decisiones politicas de salud que se toman. Ademas,
las desigualdades relacionadas con el género tienden a ser dependientes de
las desigualdades relacionadas con la edad, en un vinculo inversamente

proporcional, de manera que en aquellos paises en los que la esperanza de
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vida al nacimiento es mayor, las desigualdades de género en salud son
menores, mientras que en los paises que la esperanza de vida es menor, las

desigualdades de género son mayores*?°.

En China, valiéndonos de su representatividad como pais mas populoso
del mundo, se constata, al comienzo del siglo XXI, a través de una publicacion
que estudié las diferencias de género que acontecen tanto en las personas
mayores que residen en nucleos urbanos y reciben los cuidados como en las
cuidadoras que los ofrecen'®, que mientras que la mayoria de hombres
mayores recibian una pensién (91%) y en gran numero disfrutaban del
reembolso de los gastos de asistencia sanitaria (53%), las mujeres mayores ni
tenian pensién (57%), ni rembolso de gastos sanitarios (70%). Los trabajos
que miden la influencia del género en la economia de las personas, sus estilos
de vida y su salud, desde diversos paises, son muy frecuentes y ofrecen

resultados de similar asimetria'?*~1%%,

La percepcion de los estereotipos relacionados con la edad es género-
dependiente'®. La promocién de la salud y las intervenciones que se disefien
al respecto deberan de tener en cuenta al género al que se dirigen, al igual que
se hace con el grupo de edad; las mujeres asumen durante su vida sus propios
estereotipos de edadismo, como una manera de auto-marginacion de género,
que determina su autopercepciéon de control de la salud™°. En las mujeres
mayores el cuidado de los demas forma parte de la identidad de su rol de
género, por lo que puede llegar a ser mas importante que su propio
cuidado™**2, En Espafia, conforme al articulo nimero 27 de la Ley 3/2007, de
22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, las politicas,

estrategias y programas de salud deben integrar las diferentes necesidades de
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mujeres y hombres y las medidas que resulten efectivas para su correcto
abordaje®. Un ejemplo que ilustra el fracaso internacional desde las
administraciones gubernamentales para lograr este objetivo es el siguiente: a
pesar de la sensibilidad social, politica y de los medios de comunicacion, asi
como de la financiacion publica que origina la lucha contra la violencia de
género, los profesionales que atienden a las victimas de esta violencia utilizan
los mismos protocolos de atencion para una mujer de 25 afios que para otra de

80133.

Numerosos estudios describen las caracteristicas del auto-concepto de
las mujeres mayores, usualmente de baja autoestima, con dificultades
presentes para dirigir su vida, con manifestacion de inseguridades y escasa

participacion social, que se traduce en un déficit de empoderamiento3*.

El grupo de discusion de la Conferencia de Envejecimiento en América
fue creado por activistas que creen que el abordaje feminista deconstructivo
del sexismo podria ser el camino para acabar con el edadismo, redefinir la
percepcion publica de lo que significa convertirse en una mujer mayor y

enfrentarse a los retos del envejecimiento!®.

Como contrapunto a toda esta informacion recogida en torno a la
discriminacion de las mujeres mayores y una vez reconocida tal realidad,
Freixas (2008), desde la gerontologia critica feminista ofrece otra perspectiva:
las mujeres que actualmente componen la poblacion mayor poseen “recursos
exclusivos”, que forman parte de sus fortalezas, que son especificos de género,
que limitan su vulnerabilidad y las convierten en personas productivas y

118

activas, mas alla del imaginario esperado La diversidad de las nuevas
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generaciones de mujeres mayores reclama aun mas atencién por parte de la

sociedad para evitar nuevas discriminaciones de género™’.
3.4. Discriminacion por identidad sexual

Cuando la atencion de salud a las personas mayores se genera a partir
de una perspectiva no integral, bien sea bioldgica o fisiopatoldgica, el resultado
es que no son tenidos en cuenta aspectos afectivo-emocionales y de relaciones
humanas tales como los sentimientos, el amor y la sexualidad. Rodeada de
mitos y tabues, la sexualidad es algo que origina incomodidad en los mayores
cuando se sefiala, pues se hallan en un entorno cultural, social y fisico
represivo™®.Las necesidades sexuales pueden ser ignoradas o apartadas con
multiples barreras que dificultan su expresion y satisfaccion. Los estereotipos
acerca de la asexualidad de la persona mayor evitan la aceptacion de este

rol*?’.

Sélo en los Estados Unidos se estima que para el afio 2030 vivan 3
millones de personas del colectivo LGBT (lesbianas, gay, bisexuales y
transgénero) con 65 afios o mayores®. No se trata de un colectivo
homogéneo, sino que se compone de subgrupos que en funcion de su
identidad sexual, circunstancias sociales, econémicas y de salud, tienen
distintas peculiaridades y necesidades'®. La produccién cientifica que ayude a
conocer este colectivo, a actuar correctamente sobre €l y a proporcionarle
cierta visibilidad es escasa en todas las ciencias, también en la de

Enfermeria®®.

En aquellas personas mayores que pertenecen al colectivo LGBT las

restricciones son adn mayores**’. La poblacién mayor es diversa y cada vez lo

57



ser4 mas*'’. Las personas lesbianas, gay, bisexuales y transgénero a menudo
se enfrentan a retos y barreras para acceder a los servicios de salud que
necesitan y, como consecuencia, pueden obtener peores resultados de salud.
Estos retos incluyen el estigma, la discriminacion, la violencia y el rechazo en el
seno de la familia y la comunidad®**. Pueden experimentar practicas ofensivas
o discriminatorias basadas en su identidad sexual o de género cuando utilizan
los servicios de salud***'**. En el caso concreto de las mujeres mayores que
son lesbianas la discriminacion es triple: de edad, de género y por

lesbofobial®.

Manifiestan la inadecuacion de los servicios sociales y sanitarios
geriatricos ofertados respecto a sus necesidades y expectativas'*®. El estigma
y Sus consecuencias es el mayor temor que sufren las personas mayores de
este colectivo cuando se plantean utilizar el recurso de vivir en un centro

147,148

asistido Los demas residentes hablan de la homosexualidad con respeto

y tolerancia pero la consideran una minoria diferente al resto™.

La mayoria de
los mayores que pertenecen a este colectivo en la actualidad tuvieron que
esconder su identidad durante su juventud. Y cuando necesitan cuidados por
su envejecimiento no cuentan con hijos que les auxilien**°. Planificar el cuidado
en el final de sus vidas es muy estresante por este motivo: la ausencia de hijos
y de pareja obliga a quien tenga una relacion de amistad a tomar decisiones

importantes para las que el sistema de atencion social y de salud no estan

preparados, pues se disefiaron centrados en la familia®*.

La falta de atencién a las personas mayores LGBT y a las personas
cuidadoras LGBT proporciona una oportunidad para avanzar en la
investigacién, para compartir conocimientos desde los hallazgos de

investigacién y la practica basada en la evidencia, trasladandolos a practicas y
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politicas méas efectivas™**>

. Necesitamos ser conscientes de que la mera
inclusién de las personas LGBT en casos del cuidado de la salud, en las
politicas y en la investigacién, no conllevara por si sola la resolucion de la
marginacion y el estigma. Las buenas intenciones no garantizan los buenos
resultados™*. En los EE.UU, la gestién de datos de la administracién del
expresidente Trump, consiguié que el colectivo LGBT ganara en invisibilidad

frente a identificacion de necesidades y recursos para la atencion y la

investigacion®®®.

Las barreras que se oponen a la salud sexual han de ser evaluadas,
incluyendo los cambios fisiol6gicos y patoldgicos en el envejecimiento, los
tratamientos farmacolégicos y los problemas psicolégicos™®. Incluso la
extrapolacion de las diferentes teorias transculturales de cuidados de
Enfermeria a las necesidades de las personas LGBT, seria necesario y
relevante™’. El cambio en la mirada incumbe a todos los profesionales sociales
y de la salud, comenzando por los trabajadores sociales, cuyo adiestramiento
especifico también es necesario®®. Muchos documentos y guias han sido
publicadas desde hace afios para ayudar a los profesionales que estan
relacionados con los malos tratos a este colectivo y para las victimas y sus
familiares'®. El Royal College of Nursing publicé una guia en el afio 2016,
dirigida a los profesionales de Enfermeria y a aquellos otros que también se
dediquen al cuidado de la salud, en la que ofrecia las claves para la correcta
asistencia de este colectivo’®. El Comité de Etica de la Sociedad Americana
de Geriatria también ha colaborado, ofreciendo directrices para médicos,
enfermeras y responsables politicos'®*. La figura del especialista en ética

2

clinica podria representar la voz silenciada de muchos mayores 2. El profesor
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emérito Alan Glasper, de la Universidad de Southampton, sefialaba la
importancia que el profesional tiene que otorgar a la solicitud y gestion de la
informacion personal en la asistencia de dichas personas, utlizando un
lenguaje inclusivo que evitara situaciones comprometidas*®®. En muchos casos
el personal sanitario que atiende a personas mayores con esta identidad sexual
se muestra sensible en su relacién, pero teme ser acusado de favoritismo por

164 "|dentificados los déficits de conocimiento acerca

otros usuarios o familiares
de este colectivo entre los estudiantes de Enfermeria, se propuso la
actualizacion de las asignaturas para que contemplen su cuidado en las

facultades'®.

Las relaciones fisicas de caracter intimo entre personas mayores son
naturales y contribuyen a la salud de la poblacion mayor ***. Como la OMS
advirtié en el aflo 2004, la salud sexual, entendida como manifestacion de la
sexualidad consiste en “un estado de bienestar en torno a la sexualidad en sus

vertientes fisica, emocional, mental y social”*®°.

Las personas LGBT (incluidas, por supuesto, las personas mayores)
tienen los mismos derechos que cualquier individuo, lo que incluye el derecho a
la no discriminacién en el disfrute de dichos derechos. Este principio esta
consagrado en numerosos instrumentos internacionales, que establecen un
amplio @mbito de aplicacién. En concreto, a nivel mundial, se encuentran
reflejados en el articulo 26 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos (PIDCP) y en el articulo 2 del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC). También los grupos y colectivos
LGBT deben esforzarse por integrar en sus reivindicaciones y en los servicios
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qgue articulan a las personas mayores ‘. Incluso el abordaje evolucionara
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desde su perspectiva unidimensional a otra de espectro transversal, en la que
se tengan en cuenta todas las realidades de la persona mayor en su conjunto
188 'Se trata de ofrecer un servicio social y de salud percibido como “seguro”
por la persona que lo utiliza, con lo que se acufia el término de culturalmente

seguro®®.
3.5. Mayores migrantes

La definicion de la vejez y el modo de combinarse lo bio-psico-social
difiere en cada contexto cultural. La influencia de la cultura es muy poderosa e

interfiere en el desarrollo de los demas aspectos’.

Los trabajos publicados en torno a la salud de los mayores migrantes
muestran que existen condiciones especificas negativas. Se asocia con su
calidad y satisfacciéon de vida, con lo que los profesionales de la salud podrian
aumentarlas si comprendieran los elementos fisicos y sociales, asi como las
variables culturales potenciales que afectan a la situacién de salud de cada

individuo*’.

El hecho de migrar conlleva una pesada carga fisica y mental para la
salud. Pero se puede contrarrestar con un sistema de salud adaptado. El caso
de los migrantes finlandeses que vivieron en Suecia muestra como su salud
mejoré respecto a la de los finlandeses de la misma generacion que no
migraron'’. Otros estudios también aportan resultados optimistas, esta vez en
relacion con la atencion hospitalaria de mayores fragiles con patologias agudas
en Australia, cuyos resultados arrojaban iguales resultados para los migrantes

de habla inglesa que para los que no hablaban en inglés*".
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La adaptacion a una nueva cultura es mas dificil para las personas
mayores que para las jovenes. El aislamiento no es sélo respecto a la nueva
sociedad en la que viven, sino también con los individuos jévenes de su origen,
quienes rapidamente se integran a la nueva cultura mediante el lenguaje, la
educacion, el mercado laboral y todas aquellas relaciones sociales que se
imponen. Florida es un lugar que recibe migrantes de muchos lugares, ejemplo
de envejecimiento multicultural y en donde se desarroll6 un programa exitoso
para fomentar las redes de relaciones de los mayores que llegaban desde
Haiti, con la intencién de mejorar la asistencia de Enfermeria y del sistema de

salud*”.

La perspectiva del cuidado de los mayores es distinta entre los paises de
Occidente y Oriente. Mientras que los primeros, como ocurre en los EE.UU, la
planificacion del retiro laboral descansa sobre los propios mayores, basandose
en los principios occidentales de individualismo, independencia y
autosuficiencia, en los segundos, como ocurre en China, la responsabilidad
descansa en los descendientes. Por ello cuando los profesionales de la salud
en Occidente abordan a migrantes orientales y a sus mayores, han de tener
presente que esta relacion de cuidado no se entiende como una obligacion,

sino como un honor*™.

Mayores nacidos en China llegan a los EE.UU con la intencion de
ayudar a la economia de sus hijos—actualmente ocupados laboralmente
mediante el cuidado de sus nietos—, al mismo tiempo que promocionan la
relacion intergeneracional, el amor familiar y su propia cultura. También con la
esperanza de recibir por parte de su familia el cuidado que ellos necesitaran

cuando sean dependientes’.
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El cuidado de los mayores pakistanies que viven en Noruega (primera
de tres generaciones) se debate entre el cuidado proporcionado por la
estructura publica de bienestar que se financia mediante los impuestos y la
obligacion moral y cultural que protagonizan sus hijos y nietos, concluyendo
quien investiga esta realidad que la solucién se presenta como la conciliacién

de ambas iniciativas'’®.

Incluso algunas investigaciones sefalan que la mayor tendencia a la
cohabitacion de los mayores migrantes con sus familiares no es debida
exclusivamente a sus valores culturales o a la disposicibn de unos menores
ingresos, sino que también influye en gran medida las politicas de migracion y
las leyes de reunificacién familiar de los migrantes (se facilita la llegada de los
mayores migrantes vinculados a sus hijos, que ya estan integrados)!’’. En
Canada la poblacién de personas mayores mantiene su crecimiento y aumenta
en su diversidad, gracias a las politicas multiculturales del gobierno federal.
Como resultado de estas politicas, siempre mejorables, la autopercepcion de
salud y satisfaccion de su calidad de vida de los mayores chinos que viven en

Canada es alta’’®,

En Europa no se han encontrado diferencias entre las relaciones
intergeneracionales de migrantes y de no migrantes, lo que indica una
integracion social del migrante que le lleva a no diferenciarse del nativo °. En
Espafia la migracidbn que tiene mas tradicion es la de personas europeas
retiradas que buscan la bonanza climatica, sobre todo de origen britanico y
aleman. La calidad de la atencién sanitaria espafiola les anima a declarar su
residencia permanente en Espafa. El estar registradas en el sistema espafiol

tampoco afecta a su situacién cuando regresan a sus paises de origen. Por
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todo ello su nimero crece incesantemente, con lo que es necesario adaptar la

estructura sanitaria y su enfoque®.

Debido al aumento de las migraciones tanto internas (dentro del mismo
pais) como entre paises distintos, es necesaria la Enfermeria Transcultural
para abordar esta nueva diversidad, que acontece tanto en etnia, origen
nacional, religion, edad, género, orientacién sexual, capacidad y discapacidad,
estatus socioecondémico o educacion, entre otros. Los cuidados de salud de las
personas mayores se aplican una vez observados los matices culturales,
empleando este conocimiento como base de la asistencia a la comunidad®®®.
Disefiar programas especificos para personas mayores migrantes tampoco es
atil, pues en todo abordaje es mas importante el enfoque de atencién centrada
en la persona que un programa estandarizado. Cada persona determina en qué

medida influye su cultura de origen en las necesidades actuales*®?.

En cuanto a la utilizacibon de un modelo concreto de Enfermeria
Transcultural (Leininger, Newman, Parnell, Campinha-Bacote), de entre los
existentes, probablemente no permita recoger la diversidad dentro de los
grupos culturales. Pero sin duda ayudara a la enfermera asistencial, docente e
investigadora a encontrar una guia que le conduzca al cuidado de enfermeria

culturalmente competente™®,

4. Personas mayores que no se reconocen vulnerables

Muchas personas mayores no se sienten mas vulnerables que unos
afnos atras, cuando se les consideraban adultos maduros. Sus circunstancias

vitales son favorables y su independencia es semejante a como ha sido
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siempre. Defienden su auto-concepto apoyandose en diferentes principios y

actitudes.
4.1. Autonomia

Autonomia es la capacidad del individuo para hacer elecciones, tomar
decisiones y asumir las consecuencias de las mismas. Lo opuesto no es
dependencia, sino heteronomia. La dependencia consiste en la necesidad de

apoyos para llevar a cabo las actividades de la vida diaria.

El proyecto de vida de la persona no desaparece con la edad, cada
persona necesita tener el control sobre su vida y ser participe de su proyecto
de vida. Las personas mayores tienen derecho a que se les reconozcan todas
sus capacidades, a una adecuada comunicacion, a la intimidad, a la equidad de

los recursos y a la autonomia decisoria.

A la hora de planificar los cuidados es imprescindible tener en cuenta “la
mirada del otro”, para lograr el maximo desarrollo de la autonomia, de la

independencia y del bienestar subjetivo de la persona’®.

La toma de decisiones por parte de la persona es un mecanismo
complejo que evoluciona con la edad'®. Histéricamente la capacidad de ser
auténomo se ha ligado estrechamente a la capacidad fisica y mental, desde la
orientacion del modelo biomédico e individualista. Pero esta perspectiva del ser
humano es incompleta, pues podemos observar casos de personas que aun
siendo dependientes, son autbnomos; o casos de personas independientes que
no lo son. Ello se explica mediante la autonomia relacional, que describe al ser
humano como naturalmente dependiente de las relaciones humanas, que le

impiden decidir con libertad en determinados casos, por accion directa de
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relaciones sociales y/o familiares. Este enfoque permite explorar la toma de
decisiones y las estrategias relacionadas con el cuidado desde otro enfoque: la
intervencién paternalista a la persona con algun grado de dependencia se
transforma en la herramienta que individualiza y proporciona autonomia a la

persona’®.

Cuando los procesos de enfermedad y/u hospitalizaciébn dan lugar a
situaciones de fragilidad en las que aumenta el riesgo de que este principio de
autonomia sea violado, la enfermera puede defenderlo, estableciendo un canal
de comunicacién efectiva y una sélida guia del cuidado, tanto con la persona
mayor como con su familia'®. En la hospitalizacién la autonomia esta
especialmente amenazada por la estandarizacién de los cuidados y asi lo
manifiestan los mayores que fueron estudiados en este &mbito, expresando
sentirse vulnerables y bajo un tratamiento profesional basado en el

paternalismo™®’.

Favorecer la autonomia de la persona mayor en estos escenarios no
sé6lo les proporciona un estilo de cuidado digno, sino que facilita la consecucién

de los objetivos del plan de cuidados 2.
4.2. Empoderamiento

De origen extranjero, este anglicismo (“empowerment”) viene a significar
por un lado, mejorar la capacidad para el poder y para la apropiacion del
mismo; y por otro lado, la modificacion de la representacion de un sujeto y en el
efecto que aquél tiene en el auto-concepto. La conveniencia del anglicismo
gueda manifiesta, frente al término apoderamiento, por contener ambos

significados™®®.
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El envejecimiento no define la identidad de la persona, aunque si se
percibe la pérdida de independencia segun aparece. Culturalmente muchos
estereotipos caen sobre este grupo de edad, que de manera conformista
también los acepta. Es un proceso de “desempoderamiento” socialmente
admitido. El empoderamiento consiste en un proceso de revision de estos
cadigos culturales para la produccion de un nuevo orden ideolégico y social. Se
fortalece el auto-concepto y se reconstruyen identidades*®®. La importancia de
ejercer como ejemplo para las generaciones venideras es comun a la mayoria
de las personas mayores y ello podria tomarse como un punto de partida para
este cambio’®. La produccion de un bien social puede reconvertir su imagen
en algo positivo'®*. La sociedad tiene que acompafiarles en el aumento de su
participacion activa que actualmente se esta produciendo. La propuesta social
de “para ellos” o “con ellos” tiene que evolucionar a “desde ellos”*®*. En
aquellas sociedades en las que ademas de estereotipos existan ciertas brechas
sociales, como la pobreza o la ausencia de asistencia sanitaria universal, las
intervenciones sobre empoderamiento secundarian a las intervenciones

necesarias para eliminar tales brechas'®.

El cese en la actividad laboral logra varios efectos negativos en el
individuo, que tendrd que gestionar con acierto para que no disminuya su
autoestima. Se pierde la sensacién de ser productivo en la sociedad, se pierde
la sensacion de formar parte de un grupo y de tener una vida disciplinada. Por
otro lado, ya en el ambito familiar, cuando aparecen necesidades que han de

satisfacer los demas, si no existe voluntad de ayuda, aparece el aislamiento®®.

La autoestima y la autopercepciéon de la satisfaccion vital disminuyen

segun aparecen las limitaciones en el envejecimiento. Ello dificulta la iniciativa
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para el aprendizaje'®. La relacién entre aprendizaje, pedagogia social y

empoderamiento también ha sido establecida’®.

En la percepcidbn que las personas mayores tienen de su propio
envejecimiento influye, naturalmente, el contexto cultural en el que se haya
desarrollado cada persona, pero con mas intensidad, aquellas vivencias de su
pasado mas inmediato, experiencias e interacciones singulares relacionadas
con su autonomia fisica, econémica y de relaciones'®. La calidad de vida se
describe como vivir con tranquilidad, ser cuidado y protegido por la familia con
dignidad, amor y respeto, teniendo satisfechas como ser social sus
necesidades de libre expresion, decisién, comunicacién e informacién®®’. En
un contexto de enfermedad y cronicidad, el bienestar se relaciona con la
capacidad de funcionar, de hacer cosas, de mantener un rol familiar, de
conservar cierta independencia adaptandose al dolor y la enfermedad®®. Las
relaciones sociales son fundamentales para alimentar la autoestima y el propio
empoderamiento®®®. El auto-concepto de salud se define sencillamente como

disfrutar de bienestar y de una vida buena®®.

En el cuidado de salud, la autodeterminacion se describe como la
participacion de los pacientes en las decisiones que afectan a sus propias
vidas, sin limitaciones impuestas por otras personas®®. La autodeterminacion
para las personas mayores fragiles que viven en la comunidad consiste en el
proceso en que las personas tienen el control, los derechos éticos y legales, el

conocimiento y la capacidad para decidir, basandose en la libre elecci6on®®.

Las personas mayores que padecen enfermedades cronicas definen el

empoderamiento como un proceso personal en el que desarrollan y emplean
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activamente el necesario conocimiento, competencia y confianza, positivo
auto-concepto, satisfaccion personal, una sensacion de dominio, desarrollo
personal y esperanza para el control de su propia vida y la promocion de la

salud®®,

El hecho de vivir institucionalizado hace que disminuya la estima
personal y familiar de la persona®”. Las dificultades para el empoderamiento

aumentan cuando se trata de la mujer*®*.

Con el modelo Hope (Home, Opportunity, People and Empowerment)
Model, el cuidado en el domicilio se adelanta al futuro. Comparte muchas
caracteristicas con modelos de atencion y cuidados de Enfermeria domiciliarios
anteriores, afladiendo autonomia y responsabilidad, atencién especializada y la
mas avanzada tecnologia de comunicacién para gestionar informes vy
resultados. Se logra el empoderamiento de la persona mayor y de su familia a
través del empoderamiento de la enfermera. Los resultados son muy
importantes tanto en costes como en satisfaccion de los usuarios, en Canada y
en otros paises en los que funcionan otros modelos similares. El liderazgo de
Enfermeria ha de ser proactivo en el empoderamiento de la poblacién sobre su
cuidado, mediante la modelacion de las organizaciones de atenciéon y la
identificacién de las necesidades, metas y deseos de las personas?®®. También
el tercer sector logra el empoderamiento de los mayores que padecen
enfermedades neuroldgicas por ejemplo, a través de programas de pacientes
expertos, que proporcionan apoyo Yy educacién para la autogestion de su

proceso e intermediar con los profesionales del cuidado®®.
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En el aio 2006, Connie Goldman, Martha Holstein, Phyllis Mitzen y
Joan Ditzion'®, profesionales del &mbito del envejecimiento y miembros
durante mucho tiempo de la American Society on Aging (ASA), se definieron a
si mismas como mujeres que protagonizaban su propio proceso de
envejecimiento, sobreviviendo a los hombres y con la responsabilidad de cuidar
de sus hijos y nietos, sin mapas que les indicaran la direcciéon correcta, pero
con el convencimiento de que unidas la encontrarian: “necesitamos una nueva

generacion con conciencia de empoderamiento intergeneracional”.

En lo que respecta directamente a la relacion entre las personas
mayores con enfermedades cronicas y el personal sanitario que las atiende,
para propiciar el proceso de empoderamiento en ellos, una de las primeras
medidas a adoptar es tener conciencia del proceso por ambas partes, dedicar
tiempo a este proceso, y hacer un ejercicio progresivo de cesion de poder hacia

las personas mayores y sus familiares 2.
4.3. Consumidores en una sociedad de consumo

Las necesidades de las personas mayores son comunes a la del resto
de la poblacion en muchos aspectos bésicos, pero particulares en otros
muchos escenarios, que se presentan segun se envejece. Ademas de las
necesidades naturales, compartidas por todos los seres humanos, aparecen
otras necesidades sociales que dependen de cada sociedad, que las forja en
relacion directa con el poder adquisitivo de ella misma y de quienes la
componen. Hasta ahora, las generaciones anteriores de personas mayores, por
sus circunstancias vitales, no eran objeto de los mercados ni mostraron interés

en el consumo. Pero progresivamente se incorporan nuevas generaciones de
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personas mayores, que ejercieron de consumidores en sus etapas vitales
anteriores y que continuaran con este ejercicio. La sociedad de consumo les
espera, conoce muchos de sus intereses y esto afecta a todos los érdenes

sociales®”’.

La primera preocupacion de las personas mayores es su propia salud.
Le siguen la situacion de su familia y el dinero. Este orden mediatiza sus
tendencias de consumo®®®. La importancia que otorgan al dinero es relativa,
pues lo identifican mas con un instrumento en la vida para satisfacer ciertas

necesidades, que como un fin en si mismo?®®.

Un ejemplo de bien de consumo en el que aumenta el niamero de
consumidores mayores es el de la informacién. Las personas mayores son
consumidores de los contenidos de los medios de comunicacion. Prefieren las
televisiones locales o regionales a las nacionales. También consumen radio y
prensa. Y cada vez, en mayor medida, contenidos de medios de comunicacion
especializados en los consumidores mayores, con temas especificos que

atienden a sus preocupaciones y que ofrecen productos para el tiempo de ocio

210

Los mercados del cuidado de la salud demandan consumidores y se han
valido de instrumentos politicos para empoderar al usuario de servicios de
salud y convertirlo en un consumidor experto. Cuando se potencia la eleccién
personal y se promueve el consumo individual dentro del sistema de salud, las
primeras consecuencias secundarias son un cambio en las responsabilidades,

en la igualdad y en la oportunidad de uso de los servicios?**.
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El papel histéricamente dominante del médico dentro del sistema de
salud estd cambiando, en una clara pérdida de poder, cedido a las grandes
empresas que se encargan de gestionar la asistencia sanitaria y a los propios
pacientes, que se empoderan frente a la asistencia y especialmente los que
reciben cuidados de largo término, a través de equipos multidisciplinares en los

que el médico es una pieza mas*2.

Este nuevo matiz en el rol de la persona mayor que le transforma en
consumidor activo de bienes, entre los que se incluyen la asistencia social y
sanitaria, determina el disefio no solo de las politicas generales sino el de las
intervenciones profesionales que pretenden ofrecer soluciones a las nuevas

necesidades de salud y bienestar en las sociedades de consumo.
4.4. Envejecimiento saludable

La dinAmica de la salud en la vejez es compleja. Los elementos que
entran en juego se expresan, en ultima instancia, en las capacidades fisicas y
mentales y en el funcionamiento de la persona mayor. Con el avance de la
edad aparecen muchos cambios fisiol6gicos y aumenta el riesgo de aparecer
enfermedades crénicas. A partir de los 60 afios sobrevienen las grandes cargas
de discapacidad, con independencia del desarrollo del pais del que se trate. En
la medida de la funcionalidad de la persona mayor no sélo se evalGa el nimero
de enfermedades o el grado de discapacidad, sino su adaptacion en el entorno.

Esto es lo que determina su funcionalidad.

Segln la OMS??, el Envejecimiento saludable se define como el
proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el

bienestar en la vejez. La capacidad funcional comprende los atributos
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relacionados con la salud que permiten a una persona ser y hacer lo que es
importante para ella. Se compone de la capacidad intrinseca de la persona, las
caracteristicas del entorno que afectan esa capacidad y las interacciones entre

la persona y esas caracteristicas.

Las estrategias de salud publica han de dirigirse a la conservacion por
el mayor tiempo posible de la capacidad intrinseca de las personas mayores,
es decir, de sus capacidades fisicas y mentales, y la intervencién sobre el
entorno, transformando las comunidades y ciudades en entornos amigables e
implantando el disefio universal. Gracias a éste, se aumenta la usabilidad,
seguridad, salud y participacion social a través del disefio, de entornos y

sistemas de facil uso para todas las edades’™.

El estilo de vida es una variable que se puede controlar por el individuo,
resultando de gran influencia en la conservacion de la capacidad intrinseca.
Factores de riesgo que se pueden cambiar por el comportamiento son el
consumo de tabaco, de alcohol, la dieta, el indice de masa corporal, el nivel de

actividad fisica y las practicas saludables®*.

Enfermeria puede incrementar la salud en la poblacién mayor a partir de
sus teorias del autocuidado y de todos los enfoques teéricos holisticos de
intervencion sobre los individuos?®. El aporte de conocimiento es
imprescindible desde cada disciplina, tanto de las ciencias de la salud como de
las ciencias sociales, y también sobre el resultado de las politicas realizadas

hasta el momento con la finalidad de facilitar un envejecimiento saludable?®.
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5. Reflexion final

SegUn el profesor Gémez Garcia’, tres modelos, ya experimentados a

lo largo de la historia, se presentan como posibles, para entender el

envejecimiento por parte de los protagonistas, sus familias, la sociedad o los

profesionales que los atiendan:

a)

b)

La vejez como condena (modelo esquimal). Recorte de recursos,
excluida del trabajo, de reuniones familiares y/o sociales, con anulacién
de la identidad.

La vejez como retiro (modelo estatal o sindical). Garantiza ciertos
recursos y prestaciones, a través de servicios y atenciones, reducido a
una segunda infancia regresiva, con alivio de dolencias vy
entretenimiento asegurado.

La vejez como plenitud (modelo ciceroniano). Concepcion de la persona
como activa en su propia existencia, abierta a multiples opciones de
realizacion, cual segunda adultez llena de sentido, socialmente integrada

y sin miedo a la muerte.
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Segunda Parte. De quien gestiona el cuidado

“¢ Te das cuenta de que, en el tiempo transcurrido durante la vida de dos personas, ha nacido
la Enfermeria organizada y la Enfermeria Geriatrica, siendo mi propia vida la segunda de ellas?

Florence Nightingale nacié en 1820 y yo en 1910, el afio en el que ella muri6¢”

(Mary Opal Wolanin #')

Mediante este apartado se pretende el acercamiento del lector a
conceptos tan asumidos por todos como son el envejecimiento o el cuidado, la
historia de cada uno de ellos y su significado. Ambos conceptos evolucionaron

a lo largo del tiempo y es natural que continden haciéndolo.
1. El envejecimiento en la Historia de la Humanidad y orientacién del cuidado

La inclusién de la historia del envejecimiento a través del tiempo y de
diferentes culturas en este bloque del marco tedrico atiende a que el interés se
deposita sobre el concepto concebido por la sociedad de las personas mayores
y la respuesta dada en su cuidado. Por ello este apartado sirve de transicion
entre el primer bloque, dedicado a quien recibe el cuidado y este segundo

bloque, dedicado a quien lo gestiona.

La palabra cuidado tiene varios significados en nuestra lengua. El mas
inmediato y popular tiene que ver con la advertencia hacia una amenaza de
peligro. Los nifios incorporan esta palabra pronto a su vocabulario, no

abandonando su uso a lo largo de toda la vida®®.

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola®’*(RAE), en su
segunda acepcion, cuidado es la accion de cuidar, entendida como asistir,

guardar o conservar. Su origen latino, cogitatus, cuyo significado fue
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“‘pensamiento”, enlaza con su tercera acepcion, a saber, recelo, preocupacion o

temor.

Desde la concepcién formal de cuidado han surgido definiciones muy
completas, con gran riqueza de matices, que orientan tanto a quienes lo
proveen como a quienes lo reciben, acerca de la profundidad de su significado.
Es el caso de la enfermera Waldow??°, cuando describe el cuidado como “una
forma de vivir, de ser y de expresarse, una postura ética y estética frente al
mundo. Es un compromiso de estar con el mundo y contribuir al bienestar
general, en la conservacion de la naturaleza, en la promocion de las
potencialidades, de la dignidad humana y de nuestra espiritualidad, es
contribuir a la construccion de la historia y del conocimiento de la vida”.
Watson?*, por su parte, incluye entre sus principales hipétesis de la ciencia de
cuidar la premisa de que la practica del cuidado se inscribe fundamentalmente

en la disciplina enfermera.

El cuidado se construye mediante las relaciones humanas en un marco
de principios y valores sin los que la vida social no podria darse: tolerancia,
humildad, respeto, cooperacion, justicia...El cuidado hace que surja un ser
humano complejo, sensible y solidario, que conecta con todo lo que contiene el

universo. Sin el cuidado el ser humano dejaria de ser humano?®?.

Desde el punto de vista de la historia de las culturas, no puede decirse
gue haya un esquema evolucionista de las formas de concebir y vivir la vejez.
La condicidon de las personas mayores esta expuesta a la erosiéon permanente
e irremediable de la vida y a distinto grado de afecto por sus congéneres,

desde la marginacién o eliminacion, hasta el cuidado mas carifioso.
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Como principio general, el trato otorgado mejora en tiempos de
abundancia en recursos. Cuando escasean, nifios y mayores sufren las
consecuencias en primer lugar, con privaciones que llegan hasta el geronticidio
mas o menos encubierto. Cuando el ostracismo cae sobre ellos, la muerte
social llega antes que la biologica’. La vejez suele ser una realidad rechazada
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por el resto de la sociedad“*®, pero anhelada por todos los individuos que

generalmente desean tener la oportunidad de vivirla®*.

A lo largo de la Historia, el valor social de la vejez y su cuidado no se
mantuvieron constantes®: en la Prehistoria, en el periodo de tiempo
comprendido entre el Paleolitico y el Mesolitico (600.000-10.000 a.C), la
longevidad era excepcional. El cuidado de las personas que llegaban a esta
edad recaia en la mujer, al igual que el de los nifios, pues el hombre se
ocupaba de la caza. La consideracion social de las personas mayores era
positiva; en China el numero de personas mayores también era reducido,
disfrutando de un poder social dentro y fuera del &mbito familiar, hasta el punto
de que tenian el derecho sobre la vida y la muerte de sus hijos. Para el taoismo
la vejez era virtud en si misma, la vida bajo su forma suprema; en Egipto
siempre existié una preocupacion por la higiene y la salud publica. El sacerdote
se encargaba de las enfermedades de las personas y probablemente quienes
vivian en esclavitud o en algun tipo de servidumbre, del cuidado de las
personas enfermas, dentro del ambito familiar; en el pueblo hebreo las
personas mayores ostentaban puestos de poder en la jerarquia social. El
cuidado recae sobre la mujer en el seno de las familias y determinadas
instituciones, segun la época; en Grecia existen dos corrientes segun los

tiempos, reconociendo una de ellas la vejez como virtud para el juicio y el
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gobierno (periodo Helenistico de Atenas, Platén), o como decrepitud y
enfermedad, contraria a la fortaleza y la belleza de la juventud, la otra (Grecia,
Aristoteles). A las personas enfermas las atendian las sacerdotisas en los
templos dedicados al semidios Esculapio, que se relacionaba con la salud del
pueblo. Mas tarde, Hipdcrates (460-370 a.C), represento la racionalidad en el
ambito de la medicina. Los cuidados eran proporcionados por hombres y
sacerdotisas, con dietas y purgas; durante el Imperio Romano se reconocia y
practicaba la autoridad de los adultos mas mayores. Formaban parte del
Senado, érgano de gobierno y justicia del Imperio. Durante la Republica
recibieron el mayor poder y respeto. A partir del siglo | a.C los emperadores
restan poder al Senado y a los ancianos. Desde el siglo V d.C esta situacion
empeoro, debilitandose y marginando la figura de la persona mayor. El cuidado
se relaciond con las aguas termales; en la Edad Media y el Renacimiento la
imagen de la persona mayor se asociaba a la muerte. En general estaban
apartados de la vida publica. El cuidado se inspir6 en la interpretacion cristiana
de la caridad. Desde el siglo IV se construyeron hospicios y hospitales
religiosos para atender a todas las personas marginadas; en los siglos que
conducen hasta la actualidad, los cambios sociales dan lugar a cambios
demogréficos. La Revolucion Industrial, el éxodo rural y el nacimiento del
proletariado conforman una nueva perspectiva de las personas mayores.
Aumenté la poblacion por los avances sanitarios, pero los pocos que
alcanzaban la vejez, debido a las duras condiciones laborales, quedaban en la
miseria cuando dejaban de ser productivos. A mediados del siglo XIX aparecen
las primeras compensaciones econdémicas para estas personas (Paises Bajos).

El cuidado forma parte de las ordenes religiosas y la beneficencia. A finales de
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este siglo surgen corrientes interesadas en separar la enfermedad de la vejez,

como es el caso de la Geriatria y la Gerontologia.

En el siglo XX la demografia refleja el aumento constante de la
longevidad de la poblaciéon. Se desarrollan politicas de proteccién social de las
personas mayores, asi como de atencion sanitaria. Ello no significa que la
imagen de lo viejo sea estimada. El cuidado se comparte entre el Estado, la

tradicion religiosa y las familias.

En los EE.UU, después de la aprobacion de la Ley de Seguridad Social
de 1935, muchas personas mayores escaparon de la indigencia con una
proteccion minima contra la privacion absoluta. Esta es la génesis de la

atencion a las personas mayores tal y como se conoce en la actualidad®"’.

La cultura tecno-cientifica desarrollada en este periodo es la cultura que
mas ha influido en la vida de las personas mayores. Se vive un mayor nhumero
de afios, con unos recursos muy limitados (pensiones bajas por la prevision
alta de vida) y con una necesidad de las mismas creciente, porque aumenta la
dependencia segun se cumplen afios. Aisladas, porque las familias, si se

tienen, viven distantes®?>.

Los sistemas de salud no han acompafiado, como norma general, al
momento de transicidbn demografico en el que nos encontramos. La mayoria de
los servicios de salud en el mundo se disefiaron para tratar cuadros agudos,
normalmente de origen infeccioso, que no es lo que ahora demanda una
persona mayor. Esta asistencia empeora por causas de discriminacién a la
edad y por desconocimiento de cuales son sus prioridades. Un enfoque, un

nuevo disefio es necesario’”.
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La Geriatria ha tratado médicamente a las personas mayores,
definiéndose por la R.A.E como “la rama de la medicina que se ocupa de las
enfermedades de la vejez y de su tratamiento”. Aunque el término Geriatria
fuera acuifado en los EE.UU, fueron los britanicos quienes dotaron a la
disciplina de unos principios basicos??®. Marjory Warren, Joseph Sheldon y

Lord Almuree contribuyeron con su trabajo en Gran Bretafia®?’.

La Gerontologia, en cambio, se define por la R.A.E como “la ciencia que
trata de la vejez y de los fenbmenos que la caracterizan”. Se trata de una
ciencia multidisciplinar, que define la vejez como “un proceso progresivo
desfavorable de cambio, ordinariamente ligado al paso del tiempo que se
vuelve perceptible después de la madurez y concluye invariablemente en la

muerte”?.

Durante el final del siglo XIX y el principio del siglo XX, en lo que
posteriormente se ha denominado “Belle Epoque”, el mundo sufrié una gran
transformacién. Grandes cambios tecnolégicos, ideoldgicos y de roles tuvieron
lugar. Aparecidé un nuevo tipo sociolégico, “la nueva mujer’. Dispuesta a
disfrutar de las mismas oportunidades que los hombres, luché por un trabajo
remunerado, por la practica de los deportes, por elegir las prendas de vestir
que le interesara segun las situaciones y por tener derecho al voto. Esta mujer
no dejé indiferente a nadie, interpretandose como simbolo de progreso y el
principio de la modernidad por una parte de la sociedad, o como la decadencia

de Occidente por otra parte de la misma?®®.

En la actualidad la sociedad se ve sometida a cambios globales, de

caracter economico, sanitario y de relaciones humanas, que propician una
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mayor necesidad de cuidado y una menor oferta del mismo, tanto por la
disminucién del proporcionado histéricamente por las mujeres, como por la
minimizacion del ofrecido tradicionalmente por los sistemas publicos y privados.
La enfermera de todos los &mbitos se enfrenta a esta crisis del cuidado
global®®?, no sélo en su aspecto cuantitativo, sino también en el cualitativo,
pues el cuidado de salud no es entendido de la misma manera entre las
personas mayores que reciben el cuidado y quienes profesionalmente lo

proporcionan®®®.
2. Enfermeria. Breve historia de la profesion.

El cuidado de la persona enferma ha sido una constante historica,
formando parte del imaginario colectivo de la humanidad. Desde los mas
remotos inicios, todos los pueblos han tenido personas expertas en el arte del
cuidado, en el arte del sanar. A pesar de esta presencia inmemorial de los
cuidados, han tenido que transcurrir siglos para que todas ellas terminaran

unidas en una sola profesién: la Enfermeria®®°.

A grandes rasgos, la evolucion histérica de los cuidados de

Enfermeria®!

se puede estructurar en cuatro etapas (siempre en relacién
estrecha con el concepto de salud que la sociedad tiene), como es la
doméstica (Neolitico-caida del Imperio Romano), con el cuidado femenino de
higiene y alimentacion; la vocacional (expansion del cristianismo —siglo V—, y
la llegada del Mundo Moderno —siglos XVI-XVIIl—), con el cuidado de
enfermos por quienes se consagraban a Dios; la etapa técnica (edad

Contemporanea —siglos XIX y XX—), con unos cuidados mecanizados, rara

vez holisticos, en un entorno hospitalario; y la etapa profesional (desde la
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segunda mitad del siglo XX), donde el cuidado descansa en la actividad de la
enfermera, con un enfoque holistico, dirigido a la persona, la familia y la

comunidad, promoviendo la vida saludable.

Humberto de Romans, quinto maestro de la Orden de los Hermanos
Predicadores (Hermanos Dominicos, orden fundada por Santo Domingo de
Guzman), fue autor de la obra Liber de instructione officialium Ordinis
Praedicatorum (siglo Xlll), en la que dedica varios capitulos al cuidado de los
enfermos y a dar instrucciones a los proveedores de esos cuidados. Del texto
se extrae la funcion cuidadora, de toma de decisiones, de defensa de los
intereses de los pacientes, de relacién, de consuelo y la de gestibn de

recursos??

Con anterioridad a la etapa técnica, hombres y mujeres laicas fueron
profesionales del cuidado en ambitos hospitalarios (en el Renacimiento) a

cambio de una retribucién periédica y de residir dentro del hospital®**.

Simén Lépez, enfermero y barbero espafiol de origen castellano, que
desarroll6 su actividad profesional en el &mbito hospitalario, autor de la obra
Directorio de enfermeros, en el siglo XVII, en la que desde una perspectiva
holistica describe intervenciones y cuidados de Enfermeria. La finalidad de su
obra era asistencial y docente. Se adelant6 tres siglos a Virginia Henderson

para hablar del autocuidado del paciente %*.

Isabel Zendal Gomez (1773-7?), nacida en una aldea de La Corufia, fue
considerada en el afio 1950 por la Organizacion Mundial de la Salud como la
primera enfermera de la Historia en mision internacional, al participar en la Real

Expedicion Filantropica de la Vacuna (1803-1806), con el patrocinio del rey
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Carlos IV?®. Se salvaron miles de vidas y también la economia del imperio
espafiol®®. Cuidé a todas las personas que integraron la expedicion y
especialmente a los veintidés nifios de los que dependia el éxito de la
vacunacion, con extrema dedicacién y entrega, hasta el punto de afectar a su
propia salud, tal y como décadas después le sucediera a Florence Nightingale,

a consecuencia de su actividad en la Guerra de Crimea.

A lo largo de los siglos XIX y XX la atencion caritativa de las ordenes
religiosas deja lugar a la asistencia sanitaria como un derecho del ciudadano.
Este cambio se inicia en Espafia a partir del trabajo desarrollado por Las Cortes
de Cadiz, configurando una nueva sociedad basada en la interpretacion
individualista de los principios teéricos de libertad, igualdad y propiedad, hasta
culminar con la Constitucion del afio 1812. Producto inmediato de este
escenario social y politico fueron la Ley de Instruccion Sanitaria de 1813,
primera normativa sanitaria de la época y la Ley de Beneficencia de 1822, que

organizé la Beneficencia Publica®*°.

En el afio 1833, los Hermanos de la Orden de San Juan de Dios
escriben el libro “El Arte de la Enfermeria”, con la intencién de instruir a los

enfermeros de esta Orden en el cuidado de enfermos?®’.

Theodor Fliedner(1800-1864) fund6 una Escuela de Enfermeria en 1836,
dentro de las actividades de educacion y cuidado de las Diaconisas de
Kaiserwerth, después de haber visitado a las Hermanas Protestantes de la
Caridad, dirigidas por Elisabeth Fry (1780-1845) en Inglaterra, en cuyas

carceles desarrollaban su labor. Los principios de esta formacion se
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extendieron por Europa e influyeron en la joven Florence Nightingale, quien

visitd sus instalaciones?%®.

Las pautas higiénicas establecidas por Florence Nightingale®*® (1820-
1910), transformaron la asistencia a los enfermos desde el siglo XIX. Se
reconoce como la fundadora de la Enfermeria moderna, introduciendo cambios
en la asistencia y la organizacién profesional, consiguiendo mejores resultados
epidemiolégicos®*. Probablemente estas normas higiénicas influyeron en las
que planted el cirujano Federico Rubio-Gali (1827-1902) en Espafia, tanto en
su actividad quirdrgica como en la creacion de la Escuela de Enfermeria de
Santa Isabel de Hungria en 1895, con posterioridad al tiempo en que vivid

exiliado en Londres (afio 1860)%*.

Ethel Bedford-Fenwick, contemporanea de Florence Nightingale, lucho
por el reconocimiento social de la profesion. Propuso una formacién reglada de
tres afios de duracién; demostré con estudios epidemiolégicos que las malas
condiciones del personal de Enfermeria influian negativamente en el cuidado
de los pacientes. En el afio 1887 cred la primera asociacion de enfermeras,
llamada Asociacion de Enfermeras Britanicas, dedicada a la defensa social de

la profesion®®.

La mayoria de personas dedicadas a la investigacion considera la
segunda mitad del siglo XIX como el inicio de la institucionalizacién y
profesionalizacion de la Enfermeria, concretamente coincidiendo con la
publicacion de la Ley de Bases para la Instrucciéon Publica de 17 de julio de
1857, con la que regularon las profesiones sanitarias®** y la Ley de Instruccién

Plblica de 9 de septiembre de 1857, popularmente conocida como Ley
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Moyano, que fue el ministro que la auspicié®*. En ella se consagra la figura del
Practicante en Medicina y Cirugia Menor y la de la Matrona. Sangradores y
Ministrantes, que histéricamente ejercieron las mismas competencias que el
Practicante, tuvieron que adaptarse a esta nueva denominacion oficial y
académica, mas al gusto de los médicos y cirujanos de esa época,
favoreciendo asi la subordinacién deseada. En el afio 1915, mediante una Real
Orden®®, es creada la titulacion de Enfermera, a instancia de la Congregacion
de las Siervas de Maria, para interesadas en la profesion, al margen de que
pertenecieran a una comunidad religiosa. El Cuerpo de Damas Enfermeras de

244

la Cruz Roja Espafiola“™ se constituyo y organizé en el afio 1917.

Hasta el afio 1953, las tres titulaciones convivieron paralelamente®*,

fecha en la que aparece una nueva titulacion que no es demandada por
ninguna de las anteriores: Asistente Técnico Sanitario (ATS), que unifica y
sustituye a las anteriores (la matrona se convierte en una especialidad dentro
de la titulacion coman). En el afio 1977 la formacién de la enfermera es
asumida por la Universidad, denominandose la titulacion como Diplomatura
Universitaria en Enfermeria. Desde el afio 2008 se inicia la formaciéon y
titulacion de Grado en Enfermeria, en convergencia con el Espacio de

Educacién Superior Europeo?®®.

Teodricas como Peplau, Wiedenbach, Henderson o Travelbee desarrollan
conceptualmente la Enfermeria a mediados del siglo XX?*°. A partir de los afios
setenta del siglo pasado se produce un cambio en la construccién teorica de
Enfermeria, incluyendo filosofias no positivistas. Protagonizan este cambio de
enfoque las teorias de Newman, Benner y Watson. En este cambio de posicion

la promocién de la Enfermeria como ciencia y la busqueda de las necesidades

85



del paciente ceden ante una perspectiva holistica y humanista®*’. Fauwcett,
Leddy y Pepper en los afios ochenta y Barker en los noventa, contribuyen con
nuevas perspectivas teoricas, en las que incluyen con una nueva fuerza el

entorno de las personas y las comunidades®*®

. Queda como reto para la
investigacion en este siglo XXI comprender la naturaleza mixta de ciencia y arte
de la profesién enfermera®’, cuyos cuidados durante mas tiempo fueron
guiados por la riqueza de las emociones estéticas de la maternidad, el
altruismo y la piedad, que por las racionales y cientificas que los
profesionalizaron®*® y aunque en nuestros dias, las primeras queden relegadas
por las segundas®®. Desde la docencia universitaria se reclaman los valores y
herramientas pre-profesionales y humanistas para las venideras generaciones
de enfermeras, transmitiéndoles técnicas de comunicacion, capacidad critica,
conciencia social y creatividad utilizando la empatia y conceptos universales

perpetuos, recuperando la humanizacién del cuidado®®.

Husted (2008) y Mercer (2014) actualizan el concepto de Enfermeria en
el siglo XX1?*®. Como desafio para la sociedad, el ajuste normativo y legislativo
de la profesion de Enfermeria y sus especialidades, por detras varios pasos de
la realidad, en cuanto a responsabilidades y competencias®®. La preocupacion
por el ahorro en el gasto sanitario, el aumento del nivel formativo del conjunto
de profesionales de la salud y la creciente protocolizacion de muchas tareas
son factores que permiten explicar por qué hoy existe un importante
cuestionamiento de los mapas competenciales tradicionales, pero el rumbo que
tomen las transformaciones parece mantenerse abierto®?. La mejora de las
condiciones sociales de la profesion es algo que atafie permanentemente a

guienes la integran, por el momento actual y sobre todo, por el futuro de la
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profesion, para que despierte vocaciones constantemente y el cuidado de la

enfermera no quede bajo amenaza, como ya ocurre en algunos paises®>,
3. Enfermeria Geriatrica y Gerontolégica

El origen de la Enfermeria Gerontolégica comenz6 cuando Florence
Nightingale, la fundadora de la moderna Enfermeria, acepto el puesto de
superintendente en una institucion comparable a lo que hoy en dia entendemos
como una residencia de mayores. Los pacientes en la Institucion para el
Cuidado de las Damas Enfermas en Circunstancias de Dificultad fueron
principalmente institutrices y sirvientas de Sefioras de las familias pudientes de
Inglaterra. Por ser costumbre en esos dias que cada familia se encargara del
cuidado de sus personas mayores, el cuidado otorgado por Nightingale no

tenia precedentes®*.

Hasta que las enfermeras pudieron incorporar evidencia cientifica en
sus labores asistenciales, algunas practicas se apoyaron en creencias sociales
acerca de la senectud o en aspectos psicoldgicos del cuidado, relacionados
con el comportamiento de las personas mayores®>. La produccion cientifica de
Enfermeria en el cuidado de las personas mayores es minoritaria si se compara
con la que se produce en relacion a otros cuidados. En Australia so6lo se
publicé un articulo en la primera mitad del siglo XX, de una produccién total
aproximada de 3.200 articulos®®. La Doctora Fulmer denuncia la discriminacion
en la distribucion de fondos para investigacion entre las distintas
especialidades de Enfermeria en los EE.UU durante los altimos cuarenta afios,
con un mantenido perjuicio para la Enfermeria que se ocupa de las personas

mayores®>’.
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De las casas de caridad, hospicios y asilos del siglo XIX se pasé6 a las
residencias de mayores del siglo XX. Con anterioridad al afio 1950, el cuidado
de Enfermeria Geriatrica fue visto como la aplicacion de los principios
generales de Enfermeria en los usuarios de edad, con poco reconocimiento de
esta &rea como una especialidad. Desde ese afio existe un manual de texto de
Enfermeria Geriétrica publicado por K. Newton y H. Anderson®®. A partir del
afio 1960 se producen grandes cambios en la atencion de salud en general y
en el crecimiento y desarrollo de la profesiéon de Enfermeria. Acontece el
nacimiento de la Enfermeria Gerontolégica moderna, con un aumento
progresivo, a pesar de severas dificultades, en la cantidad y la calidad de la
produccion cientifica de investigacion, con el desarrollo de programaciones de
master para preparar a nuevos especialistas y con la aparicion de grandes
lideres de Enfermeria Gerontolégica que guian la especialidad. La primera
programacion de master para formar a enfermeras clinicas especializadas en
Enfermeria Gerontolégica se desarrolla en el afio 1966 por Virginia Stone, en

la Universidad de Duke?'’.

Durante el siglo XX, en Espafia, la identidad de la enfermera evolucioné
sin cesar, en cuanto a contenidos de formacién, competencias, denominacion,
ubicacion y finalidad Ultima de su naturaleza. De este modo, aquellos
Practicantes de Medicina y Cirugia Menor, Enfermeras y Parteras, con sus
respectivas responsabilidades y areas de influencia, tenian claro que su
cometido era la lucha contra la enfermedad en la poblacion enferma y la ayuda

a la parturienta.

Se produjo la extincion de estas titulaciones, de sus identidades e

independencia, para converger todas en la nueva titulacion oficialmente
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requerida para las necesidades de una nueva politica sanitaria tecnoldgica de
desarrollo: surge el titulo de Asistente Técnico Sanitario®®, afio 1953, un perfil
profesional cuya finalidad es luchar contra la enfermedad dentro de los grandes
y modernos centros sanitarios hospitalarios, que al mismo tiempo se encargan
de formarlo. En el afio 1977, con la denominacion de Diplomado Universitario
en Enfermeria (DUE)®®, nace la enfermera universitaria, con vocacién de
promocionar la salud y prevenir la enfermedad, ademas de combatirla una vez
que se presenta. El usuario deja de ser paciente para convertirse en sujeto
activo. Instruida por enfermeras, desarrolla la Planificacion de cuidados como

proceso cientifico, con un lenguaje especifico.

En el afio 2006 y por requerimientos del Espacio Europeo de Educacion
Superior, la Diplomatura Universitaria de Enfermeria en Espafia se convierte en

Grado Universitario de Enfermeria.

Distintas especialidades de Enfermeria evolucionaron con la profesion:

extintas en la actualidad, como la de Radiologia y Electrologia®®,

261

Neurologia®®, Psiquiatria®?

. Andlisis Clinicos®®®, Cuidados especiales o
Gerencia y Administracién de Enfermeria®®*; o convertidas en nuevas
titulaciones, como fueron Podologia®® y Fisioterapia®®®. En el afio 1987,
aparece por vez primera reconocida la especialidad de Enfermeria Geriatrica,

en el articulo 2° del Real Decreto?®®

, como sexta especialidad en un conjunto
de siete (Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica, Enfermeria Pediatrica,
Enfermeria de Salud Mental, Enfermeria de Salud Comunitaria, Enfermeria de
Cuidados especiales, Enfermeria Geriatrica y Gerencia y Administracion de
Enfermeria), sobre el plan de estudios de Asistente Técnico Sanitario®?®. La

legislacion actual reconoce siete especialidades®®”:Enfermeria Obstétrico-
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Ginecoldgica, Enfermeria de Salud Mental, Enfermeria Pediatrica, Enfermeria
Geriéatrica, Enfermeria del Trabajo, Enfermeria Médico-Quirargica y Enfermeria
Familiar y Comunitaria, que se enmarcan en la formacién postgrado y cuyo
grado desarrollo de cada una, asi como la creacion de los puestos de trabajo,

dependen de la legislacion nacional y autonémica.

El concepto de atencion sanitaria y social de las personas mayores se
ha modificado en las Ultimas décadas, incorporando estrategias que garanticen
la defensa de los derechos y valores de las personas y no solo la atencion a la
enfermedad o la dependencia. Las enfermeras geriatricas (especialistas y/o
expertas), responsables de la planificacion de los cuidados, han incorporado un
modelo de cuidado enfermero que deja atras las intervenciones basadas en la
enfermedad para centrarse en una perspectiva mas integral de la atencion a las
personas mayores y a sus familias, que abarca desde la promocion y

prevencion hasta la atencion de la persona en la etapa de final de la vida.

Actualmente, diferentes normativas autonOmicas regulan el
funcionamiento de los servicios de atencidn a personas mayores, estableciendo
diferentes modelos asistenciales en las residencias. Se debe tender a que, a
pesar de ser modelos diferentes, todos tuviesen en comun la existencia de un
equipo interdisciplinar liderado por una enfermera especialista. La justificacion
de la recomendacion es que la enfermera reune el perfil profesional y las
competencias mas adecuadas para cumplir esa funcién'®*. Desde el modelo
conservador de Levine (1967), varias competencias nucleares fueron
propuestas para la enfermera gerontoldgica, basadas en los cuatro principios

de conservacion (energia, integridad estructural, integridad personal e
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integridad social). La finalidad consiste en sostener la integridad completa del
individuo®®®,

El rol de la enfermera en la atencion gerontoldgica es al mismo tiempo
autébnomo e interdependiente y colaborativo. La autonomia del profesional de
Enfermeria en la atencion gerontoldgica esta hoy mucho mas relacionada con
el propio sistema de valores como colectivo profesional que con cualquier otra
circunstancia externa, como es la incorporacion de un cuerpo propio de
conocimientos cientificos y la experiencia profesional, que junto con los valores,
son la base sobre las que se fundamenta la capacidad de tomar decisiones y
asumir responsabilidades sobre las consecuencias de éstas. En la medida en
que la enfermera lidera el plan de atencion, dentro del equipo multidisciplinar,
ésta desarrolla su rol de colaboracién con el resto de profesionales del equipo y
sus objetivos especificos, realizando funciones de vigilancia y control;
articulando y supervisando el impacto/resultado de las intervenciones
profesionales sobre la persona y las actividades que derivan del Plan de
Atencién multidisciplinar®®®.

Diversas investigaciones bibliométricas?’®*"* describen el aumento del
namero de publicaciones cientificas en torno al cuidado de Enfermeria de las
personas mayores en las ultimas décadas y en diferentes paises, con el
consecuente aumento del cuerpo de conocimiento propio de la disciplina.

Sin embargo la produccion de profesionales sociales y de la salud
especializados en el cuidado y tratamiento de las personas mayores es
insuficiente, no haciendo posible la oferta de un servicio socio-sanitario de
calidad®’®. La preparacion gerontolégica de la mayoria de los profesionales que

273

asisten a los mayores en la comunidad es deficiente Los esfuerzos
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realizados para enriquecer los programas universitarios de Grado 22274277

incluyendo programas especiales de estancia en el extranjero orientados al
aprendizaje de la interculturalidad en la Gerontologia®® o la labor
desempeiiada por fundaciones privadas como es el caso de la John A. Hartford
Foundation, que actualiza los programas universitarios de Enfermeria en los

concerniente a la Gerontologia, en los EE.UU?"®

, ho es suficiente. En muchas
universidades, profundizar en un &rea de conocimiento de manera creativa
(Gerontologia dentro de la Enfermeria) es més dificil que empoderar las areas
ya existentes®’®. Dotar de la oportuna perspectiva gerontolégica a todos los
programas formativos es imprescindible para lograr una actualizada
formacion®®. La doctora May Futrell propone que la Gerontologia se integre en
todos los niveles académicos de la formacion de la enfermera: el grado, el
méaster y el doctorado?’. La Enfermeria Gerontolégica necesita mas

convergencia en denominacién y competencias entre los paises que conforman

el espacio europeo de educacién superior?®?.

Afadido al déficit de profesionales se presenta el déficit de puestos de
trabajo. Se estima que sélo la mitad de enfermeras formadas en Gerontologia
en los EE.UU consiguen un puesto de trabajo acorde con su formacion??.
Mientras tanto, y como por otra parte es natural, las enfermeras especialistas
en otros ambitos de Enfermeria o que no se han especializado, desconocen el
desarrollo de las escasas politicas y servicios que se llevan a cabo en relacion
al cuidado de las personas mayores, con lo que la participacién autorizada en
este tipo de decisiones no es posible?®®. Los Centros de Educacién Geriatrica y

la fundacién John A. Hartford son ejemplos de las iniciativas publicas y privada,
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respectivamente, existentes en los EE.UU, para la formaciéon en Gerontologia

de enfermeras que ya estaban desarrollando su actividad laboral?®*-2%¢,

Muchas personas mayores son vulnerables ante el cuidado de baja
calidad y el cuidado fragmentado. Sin procesos localizados para asegurar la
entrega de cuidado de alta calidad, la salud de incontables personas mayores
continuara estando comprometida. Tales procesos de alta calidad no estan
limitados al ambito de la administracion; deben ser promulgados por los
profesionales que proporcionan el cuidado directo a los pacientes. Ademas, los
procesos de cuidado efectivo deberian incorporar y reflejar las necesidades,
preferencias y culturas individualizadas de los pacientes. La ingenieria de los
procesos del cuidado de la salud dedicados a aumentar el cuidado de las
personas mayores deberian cultivar la transparencia, la responsabilidad
compartida entre quienes se encargan del cuidado formal e informal y la

atencion centrada en la persona®®’,

La practica profesional enfermera debe estar basada en cuidados de
salud impulsados por el conocimiento. El reto es constante: identificar nuevas y
mejores maneras de dispensar cuidados, que resulten éptimos para cada
persona. El marco tedrico se sustenta por los cuatro pilares nucleares de la
disciplina, a saber, la salud, la persona, el entorno y los cuidados, que ubicado
a su vez en el conveniente marco ético profesional, dard lugar a la deseable
evolucion de la profesion y su modelo actualizado. El papel de la enfermera
debe ser reconocido en la organizacion de los recursos sociales: tanto al
establecer los espacios de atencibn, como los protocolos y las
nomenclaturas®®®. El éxito en la practica clinica llegara con el acceso al

cuidado integral (comprehensive care) basado en la mejor evidencia,

93



optimizado por profesionales cualificados y compasivos, especializados en
Geriatria y Gerontologia®®®. La valoracién integral queda descrita y justificada
dentro del Proceso de Atencién de Enfermeria®®. Se hace necesario un nuevo
lenguaje que haga visible la actividad de la enfermera gerontolégica®®. Su
practica es compleja y se corresponde con habilidades de préactica clinica

avanzada®®?.

Entre estas practicas se encuentra la de la prescripcion
farmacolégica de ciertos medicamentos, necesaria para la asistencia
especializada de calidad®***?, También el asesoramiento de las personas
mayores en la planificacion anticipada del cuidado corresponde a la enfermera

gerontologica?32%,

La Enfermeria Geriatrica y Gerontolégica espafiola, sensible ante la
importancia de la visibilidad del envejecimiento como valor social, reivindica la
declaracion de la misma como patrimonio inmaterial de la humanidad por parte
de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la

Cultura (Unesco)?®.
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Tercera Parte. Del Modelo de cuidado

“Nuestra sociedad, en la que reina un aspero deseo de lujo y de riquezas, no comprende el
valor de la ciencia, ni que ésta forma parte de su patrimonio espiritual mas precioso, ni que es
la base de todos los progresos que facilitan la vida y aligeran el sufrimiento. Hoy en dia, ni los

poderes publicos ni la generosidad de algunos individuos dan a los cientificos el apoyo y los

medios necesarios para llevar a cabo un trabajo eficaz”

(Marie Curie®®).

Después de este breve acercamiento a las principales caracteristicas de
las personas que recibirdn el cuidado de Enfermeria y de los profesionales que
tienen la competencia para ofrecerlos, conviene al menos vislumbrar cuél seré

la naturaleza del nuevo marco formal en el que se ordenaran los futuros

cuidados de Enfermeria, disefiados expresamente para las personas mayores.
1. Hacia un nuevo modelo

El cuidado de las personas mayores requiere de una formacion
especifica de los profesionales que les atienden. En Espafia, la orientacién de
los planes de estudio para la formacién de enfermeras (afio 1977, Boletin
Oficial del Estado, BOE, n° 283), se percibe como ligada con el paradigma de
categorizacién® es experta y sus intervenciones son sinénimo de “hacer para”
la persona, siendo ésta valorada como la suma de partes independientes entre
si, centrando el cuidado en la enfermedad, estrechamente unido a la practica
meédica. Posteriormente, segun establece el BOE n° 278, en el afio 1990
(formacion universitaria), se incorpora una vision mas holistica del cuidado, con
el reconocimiento de la implicacion del entorno de la persona en su estado de

salud (compatible con el paradigma de integracién?), donde interpretamos que
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la enfermera, como profesional experto, centra los cuidados en intervenciones

“con la persona” y en nombre de ella.

Por dultimo, en el actual plan de estudios, Orden del Consejo
Interuniversitario Nacional (CIN) 2134/2008 (BOE n° 174, 2008), se propone el
desarrollo de intervenciones orientadas a conseguir el bienestar de cada
individuo y una 6ptima calidad de vida, segun decidan quienes reciban los
cuidados o sean compatibles con sus deseos y valores, destacando la
importancia de las relaciones humanas. Es una corriente de pensamiento que
invita a reflexionar sobre la orientacién del cuidado, avanzando hacia un
modelo afin con el paradigma de la transformacion, que centra la atencion en
“estar con el otro”, en su acepcion de cuidado individualizado, integral, basado
en estar con las personas mayores y con quienes les cuidan, potenciando sus
capacidades y decisiones; la enfermera ofrece su acompafiamiento en sus

experiencias de salud.

Esta perspectiva coincide con los principios de la Atencion Centrada en
la Persona, asi como con el posicionamiento conceptual de la atencion del
Consejo Internacional de Enfermeria, CIE (1998), en el &mbito de las personas
mayores, cuyo objetivo es conseguir una salud, bienestar y calidad de vida

6ptimos, segln decidan quienes reciben los cuidados®®*.

Con el uso de nuevos y sofisticados métodos de investigacion se ha
experimentado un cambio progresivo en el objeto de la investigacion
enfermera, con menos foco sobre si misma y mas foco sobre su actividad
(poblacién usuaria) 2. Las innovaciones metodolégicas y de contenido de

investigacion en los ultimos veinticinco afos indican una madurez en los

96



disefios de investigaciéon con un namero creciente de estudios que se ocupan
de cuestiones précticas y de los servicios de salud. Ha disminuido la
produccion tedrica, de control y de estudios basados en la teoria. Los estudios
cualitativos han aumentado. Las variables psicologicas (resiliencia, auto-
eficacia) y las poblaciones adultas continan en investigacion. Los estudios
cuantitativos de tipo correlacional, experimental y metodologico (como los
estudios que validan escalas) han aumentado. Los estudios descriptivos y
comparativos han decrecido. El uso de sofisticadas técnicas multivariable
también ha aumentado. Los estudios longitudinales se mantienen. Y nos
encontramos ante un cambio paradigmatico hacia la investigacion de
traslacion, que consiste en aquella investigacion que se sirve de los métodos
de revision sistematica para el desarrollo de guias préacticas basadas en la
evidencia y que va mas all4 de la recopilacion de evidencia. El futuro de las

prioridades de investigacion en Enfermeria es:

El cuidado centrado en la persona

La toma de decisiones en el cuidado de salud

La produccion de cuidado de salud eficiente y accesible

La investigacion de traslacion

2. Atributos del modelo

Probablemente, definir un modelo de atencion de Enfermeria para las
personas mayores del futuro inmediato sea de notable interés, ademas de ser
el objeto de esta investigacion. Como punto de partida, en este capitulo del

marco teodrico, se abordaran cuales deberian de ser sus atributos
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fundamentales. Atributos relacionados con la evolucidon del contexto social y

con la evolucién del cuidado en si mismo.
2.1. Atributos sociales del modelo

Desde la observacion que la sociedad hace de si misma, de la
observacion que también procura de las personas que reciben el cuidado y de
la que ejerce sobre aquellas que se encargan de proporcionarlo. Esta
percepcion no es estatica, pues evoluciona a lo largo del tiempo. Cuestiones
gue ganan relevancia mientras que otras la pierden, en torno a qué aspectos y
de qué manera abordarlos en relacidon con el cuidado profesional. Los cambios
sociales condicionan y originan todas estas percepciones, que fundamentan
nuevos modelos de intervencion en los diferentes érdenes de la vida, como
pueda ser el econdémico, educativo, laboral, familiar o el de Ila
salud/enfermedad. Asi, desde el final del siglo XX, se enfocaron ciertos matices
gue tenian que ser tenidos en cuenta en la gestion y disefio de cualquier tipo
de cuidado, relacionados directamente con los cambios en la sensibilidad de

las nuevas sociedades.
2.1.1. Modelo de Atencién Centrada en la Persona (ACP)

La Doctora Urrutia Beaskoa, en su libro publicado en el afio 2018 en

torno al cuidado humano®’, explicaba:

“El cuidado del ser humano, y muy especialmente del ser humano dependiente, no
puede, no debe caer nunca en la rutina y la generalidad, porque si ciertamente cada persona
es un mundo, las personas que no pueden expresar sus deseos con los cédigos a los que

estamos acostumbrados son ‘un mundo oculto’. Si, oculto, pero no necesariamente sombrio.
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Entender ese mundo oculto es un reto que tenemos que asumir, aunque nadie nos
haya preparado para ello. Los sanitarios estamos demasiado acostumbrados a buscar las
respuestas y la cura en la buena organizacion y en el tratamiento. Pero a veces las respuestas
y la cura estan en las propias caracteristicas de la condicién humana, en sus emociones, en su
pasado. Y en las facultades y en las escuelas sanitarias serd donde debamos aprender a
buscar esas respuestas y a desarrollar las habilidades que nos permitan encontrarlas. Si
necesario es que los mejores estudiantes sean los que accedan a estudiar carreras sanitarias,
necesario es que a la valoracion de sus calificaciones académicas y tematicas se afiada la
valoracién de habilidades como la cercania humana, la creatividad, la calidez y, por supuesto,
la vocacion. Porque sélo ellas nos permitiran descifrar el oculto mundo de muchos de nuestros

pacientes”.

La autora no solo indica cédmo ha de ser el cuidado del ser humano,
especialmente el de las personas dependientes, sino que proporciona la clave

para conseguirlo.

Finalizando el siglo XX, algunas voces sefalaron la cultura de
discriminacion socialmente aceptada contra el envejecimiento, como Garner y
Arden, que en el afio 1998 advertian: “En Occidente vivimos una cultura
centrada en —y dominada por— la juventud...hacerse mayor en los afios
noventa podria traducirse en un panorama preocupante. Llegar a mayor,
dependiente y enfermo, podria ser terrorifico”®®. Existia la necesidad de un
reenfoque sobre lo que significa un acertado envejecimiento y esto pasaba por
el cuidado centrado en la persona si se ambicionaba un resultado 6ptimo®®°.
Kitwood identifico la falta de comprension de las necesidades psicosociales de
los mayores que sufrian demencia, en la década de los noventa en el Reino
Unido, definiéndolas como universales: identidad, apego, ocupacion, inclusiéon y

confort 84, Y ello sin perjuicio del resto de atencién sanitaria ofrecida para el
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resto de grupos etarios en sus multiples escenarios, pues todos son entornos
humanos que requieren la construccion de la cultura del cuidado centrado en la
persona®®. La literatura actual reconoce la necesidad del cambio de unos
cuidados centrados en intervenciones y en la organizacion por los cuidados
centrados en la persona®. Desde el inicio del siglo XXI existe un consenso
internacional que posiciona el cuidado centrado en la persona como el mejor
cuidado que se puede ofrecer. Cuando se trata de personas mayores con

deterioro cognitivo se considera como el méaximo estandar 3%,

El cuidado centrado en la persona es aquel cuidado que se co-desarrolla
con el usuario y su familia, con un abordaje holistico, pues en cada persona
encontramos temores, preocupaciones, retos, necesidades y deseos que son
especificos®®. El término aparece en el trabajo conducido por Carl Rogers y
sus colegas en el afio 2004, como PCA —Person Centered Approach- o
enfoque centrado en la persona®*. Brooker lo define, en ese mismo afio®®,

como el cuidado que se disefia:

Respetando y valorando al individuo como miembro pleno de la

sociedad.

e Proporcionando escenarios de cuidado que estén en sintonia con las
necesidades cambiantes de la persona.

o Comprendiendo la perspectiva de la persona.

e Proporcionando una psicologia social de soporte que ayude a las

personas a vivir una vida en la que experimenten un relativo bienestar.

En Espafia, la ACP comienza en Asturias en el afio 2008, con la

elaboracion de la Guia de Buenas Practicas por Bermejo, Martinez y Mafos, de
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forma coparticipada con los profesionales del sector, asi como con su posterior
implementacion. En centros residenciales y diurnos de personas mayores, por
primera vez, se atendié a lo que ellos mismos consideraban bueno para si
mismos en ese momento. El papel de la enfermera es clave en este proceso de

cambio®®?,

La Medicina de precision se abre camino en diferentes escenarios,
como el de la oncologia. Tratamientos ajustados a la persona, individualizados,
dejan atrds los tratamientos estandar de altas dosis. Por otra parte, los
cuidados de Enfermeria individualizados también alcanzaron esta precision,
con cuidados ajustados a cada persona. “Los pacientes se han convertido en
comparferos de los profesionales en el abordaje de su cuidado y en los
estudios de investigacién. La colaboracion entre pacientes, investigadores,
miembros del equipo de cuidados de salud y en definitiva toda la comunidad,

es integral en este proceso”3*

. Quienes reciben el cuidado y sus familias
percibirdn que todos los implicados en su atencioén, con independencia de la
profesién, el rol o el lugar donde estan empleados, trabajan de modo integrado

para ofrecer una experiencia de cuidado como equipo, como su equipo®’.

La atencidén individualizada es un derecho de las personas atendidas en
los sistemas sanitarios y sociales (en las instituciones y en la comunidad). La
calidad de vida entendida como una percepcion individual, tiene que ser
definida por cada persona y variara segun sus capacidades, prioridades,
expectativas, normas, preocupaciones y objetivos, dentro de su propio contexto
cultural. El papel de la enfermera es el del acompafiamiento de la persona en la
toma de decisiones, con la garantia de que las decisiones son tomadas

conscientemente, disponiendo de la informacion adecuada y de forma
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auténoma'®®. Con la metodologia del Chronic Care Model, por ejemplo, se ha
demostrado que el aumento de los resultados de salud se consigue con
interacciones de alta calidad que tienen lugar cuando el paciente esta
informado y es parte activa de su cuidado, y al mismo tiempo, su equipo de

cuidado es proactivo y esta formado?®’.

2.1.2. Modelo basado en las relaciones intergeneracionales

En el Libro Blanco del Envejecimiento Activo®®

, €n su capitulo 15, se
aborda la definicion e implicaciones del concepto de relacion intergeneracional
apoyandose en lo aportado por investigadores como Llscher, Donati y

Hoplinger.

En un principio, segun el uso méas extendido del lenguaje, podria
tratarse de cualquier tipo de relacibn mantenida entre personas de distintas
generaciones, como las que se mantienen dentro de una misma familia o fuera
de ella, entre personas sin parentesco. Hoplinger’®® apunta que ambos
términos, ‘relacion” e  “intergeneracional’, son polisémicos vy
multidimensionales. Relacion que nos hace pensar en contacto, accién e
interaccidén entre personas, con condicionantes subjetivos (de cada persona) y

objetivos (de los contextos sociales).

El concepto de generacidon contiene en su propia etimologia, como

expone el profesor Liischer®!°

, una polisemia que muestra lo intrinsecamente
contradictorio del mismo: “generaciéon significa continuidad y comienzo”. De
este modo, la intergeneracionalidad nos lleva a pensar en relaciones entre

generaciones que se relevan unas a otras, pero que, a la vez, suponen un

nuevo constructo distinto y separado de las anteriores, por lo que cada
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generacion nueva implica también un comienzo, una ruptura, un

distanciamiento.

Por ello resulta muy adecuado abordar el estudio de estas relaciones no
sélo pensando en su grado de coordinacion y funcionalidad, sino también en su
potencial conflictivo y divergente, en lo que Donati enfatizaba®?, cuando

indicaba que las generaciones implican y son relaciones sociales que tienen

esta faceta conflictiva y ambivalente.

El profesor Hoplinger®®, distingue cuatro tipos de generaciones: las
genealdgicas, las pedagdgicas, las socio-histéricas y las del bienestar; y cuatro
formas ideales de relaciones intergeneracionales familiares y sociales: el

conflicto, la solidaridad, la segregacion y la ambivalencia.

El distanciamiento generacional se alimenta en las sociedades de
nuestros dias por el establecimiento de escenarios econdémicos y politicos que
discriminan por edad: mercados de consumo especializados, politicas
sectoriales, instituciones politicas y de educacion disefiadas para grupos de
edad e incluso las actividades de ocio y tiempo libre®?. Las relaciones
intergeneracionales difieren entre paises, incluso entre regiones en el mismo
pais, atendiendo a las circunstancias sociales y econdémicas en vigor, que

condicionan el entendimiento del envejecimiento>2.

El gerontélogo A. Walker sefala que, cuando nos referimos a la
intergeneracionalidad integrada en el envejecimiento activo, hablamos de
solidaridad intergeneracional en dos formas: equidad intergeneracional y

actividades intergeneracionales®*“.
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Desde hace dos décadas todas las organizaciones, organismos e
instituciones, nacionales, europeas o mundiales —como la OMS, las Naciones
Unidas, la Comision Europea, el IMSERSO, etc.— promueven en los informes
y dictamenes que publican, la conveniencia de la solidaridad intergeneracional
para toda la poblacién, por sus beneficios para la salud y el aprendizaje,
recomendando la puesta en practica de diferentes programas

intergeneracionales.

Programa intergeneracional se considera al conjunto de actividades que
incrementan la cooperacion, la interaccion y el intercambio entre personas de
diferentes generaciones. Implican compartir habilidades, conocimientos y

experiencias entre personas jéovenes y mayores>"°.

Es el conjunto ordenado e intencionado de actividades en las que
participan personas de distintas generaciones, por lo general sin lazos
familiares, y que en virtud de algun tipo de intercambio de recursos, aspiran a
conseguir beneficios tanto para los participantes como para la comunidad mas
amplia que acoge el programa. Por ello, los programas intergeneracionales
encierran un importante potencial para la creacion de oportunidades de

envejecimiento activo®'®.

Los beneficios de la relaciébn intergeneracional establecida entre
personas mayores, cualquiera que sea su lugar de residencia, y los jévenes
estudiantes de Enfermeria en el ejercicio de su formacion practica, han sido
reiteradamente descritos por profesores investigadores de numerosas
universidades desde hace décadas®’®'®. También desde el &mbito de la

Educacion social se reclama este tipo de docencia®!*3%°.
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Existen experiencias exitosas que han conciliado la promocién de
relaciones intergeneracionales con el aprendizaje permanente. Es el caso de la
experiencia denominada “The Intergenerational School”, puesta en practica por
la Universidad de Cleveland, en Ohio, EE.UU. En este programa se mezclaron
adultos jévenes y maduros del ambito universitario con adultos mayores de la
comunidad o de centros de dia o residenciales y que padecian deterioro
cognitivo en distintos estadios. El resultado fue de aprendizaje para todas las

edades®?'.

Los centros multigeneracionales de Alemania ofrecen a personas
mayores y jovenes un espacio publico en el vecindario donde todas las
generaciones pueden reunirse, crear y mantener relaciones. Todos se
benefician de la experiencia. Desde el afio 2006 el gobierno aleman ha
subsidiado mas de 450 centros multigeneracionales, creando una
infraestructura para la cohesion social. Se prestan muchos servicios, atencion

informal y labores de voluntariado’.

El proyecto piloto realizado por la Universidad Politécnica de Hong
Kong, en China, consiguié que estudiantes formaran a las personas mayores
de su comunidad para favorecer un envejecimiento activo, a la vez que
colaboraron con las personas mayores no fragiles para asistir a otras que si

eran fragiles®?.

En Espafia, las personas mayores participantes en las actividades
seleccionadas por el proyecto de investigacion Intergen, subvencionado por el
Imserso y ejecutado en los afios 2006 y 2007, reconocieron acerca de sus

experiencias, que les supuso un aumento de su autoestima, de bienestar fisico
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y mental, una mejora en la percepcién de su dignidad y en la capacidad de

autocuidado®®.

La promocion de la intergeneracionalidad es reivindicada incluso desde
paises en los que mayoritariamente las generaciones mas jévenes cuidan de
sus mayores en el hogar familiar. Ello sucede porque la entienden como un
fenémeno transversal en la sociedad, que no se reduce al &mbito familiar**. Se
crean multiples puntos de encuentro que conecten generaciones porque son
interdependientes®*. Con la intergeneracionalidad presente en las estructuras
laborales actuales, los expertos en ciencias econdémicas auspician un escenario
desequilibrado en el coste/beneficio de una poblacion cada vez mas

envejecida®?.

La intergeneracionalidad dentro de la familia es la que mas interesa a las

316 o . .
personas mayores” . La familia de la persona mayor coordina y supervisa todo
el cuidado formal, y aporta cuidado informal. Participa en decisiones que toman
las personas mayores relacionadas con su propio cuidado, de naturaleza legal,
financiera, de alojamiento, médica o de planificacion del final de la vida, en las

que los descendientes se involucran con la intencion de ayudar.

Para lograr el éxito en este proceso, las familias han de contar con
herramientas de las que usualmente muchas no disponen. Intervenir sobre
familias, mediante la colaboracién intergeneracional, para ayudarlas a mejorar
sus recursos de comunicacion y toma de decisiones, se ha demostrado muy
oportuno y conveniente para el bienestar tanto de las personas mayores como
de sus cuidadores, logrando optimizar la satisfaccion de necesidades y deseos

de aquéllos®?®.
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En Espafa, las relaciones intergeneracionales intra-familiares son muy
fluidas, por lo que hay que promocionar todas aquellas iniciativas que fomenten
las relaciones intergeneracionales extra-familiares y promover la investigacion

de ambas®®.
2.1.3. Modelo de atencién urbano, pero también rural

Las personas mayores de todos los grupos de ingresos y de todos los
contextos deben disponer de diversas opciones para acceder a una vivienda
adecuada y asequible. A precio de mercado para quien tenga ese nivel
adquisitivo, viviendas con precio subvencionado, centros de vida asistida,
comunidades de atencion continua (con opciones residenciales de distinto
grado de capacidad: vida independiente, asistida o interna) y centros de vida

compartida, como son los albergues y centros de vida compartida’™.

El envejecimiento y la urbanizacion de la poblacion son el resultado de
un desarrollo humano exitoso durante el siglo pasado. Y constituyen grandes
desafios para nuestro presente. Para que las ciudades sean habitables tienen
que proveer de estructuras y servicios que sostengan el bienestar y la
productividad de sus residentes. Las personas mayores en particular,
requieren entornos de vida facilitadores y de apoyo para compensar los
cambios fisicos y sociales asociados al envejecimiento. La palabra clave
determinante en entornos urbanos fisicos y sociales amigables con las

personas mayores es facilitacion®?’.

En China, en el afio 2012, la poblacién mayor que residia en entornos
urbanos alcanz6 por primera vez el 50% del conjunto de la poblacion mayor,

superando al numero de habitantes mayores rurales por primera vez en su
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historia. Desde ese momento aumentd la sensibilidad por la atencién de la
poblacion mayor residente en entornos rurales por quedar en minoria y en
entornos urbanos, por el aumento esperado, por parte de la sociedad y las
autoridades, legislando para conseguir entornos “amigables con las personas

mayores”(Ley de la Edad Mayor del afio 2012)3?8,

Las caracteristicas sociodemograficas de las personas mayores cambian
en funcién del lugar en el que viven®°. En el ambito rural sobrevive més
tiempo el hombre y la formacién académica de ambos sexos suele ser inferior
gue en entornos urbanos. Aunque se advierten diferencias de salud entre las
personas mayores de poblaciones urbanas y rurales, con puntuaciones de
calidad de vida mas altas en entornos rurales®*°, mantenimiento de actividades
laborales hasta edades méas avanzadas®*! e indicios de un menor consumo de
farmacos®*?, cuando se miden las diferencias funcionales de estas personas,
no existen tantas>*. Ello puede deberse a que en un entorno rural la atencién y
cuidados proporcionados por familiares, vecindario y amistades son superiores
a los que se presentan en el entorno urbano, a pesar de la desventaja de la
accesibilidad a la administracion sanitaria. Este es el frente a abordar por
quienes ejercen profesiones de la salud, la gestionan o intervienen en sus
politicas, si pretenden conservar e incluso aumentar la calidad de vida de las

personas mayores que residen en zonas rurales®**.

Existen otras diferencias que son intrinsecas a la naturaleza de cada uno
de los escenarios que nos ocupa. Por ejemplo, se ha documentado la
vulnerabilidad de las poblaciones de personas mayores rurales frente a los
cambios de temperatura climéatica, comparada con la del mismo tipo de

poblacién que vive en entornos urbanos®*®, asi como al contrario, la mayor
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vulnerabilidad de ésta respecto a caidas por obstaculos en la via y en los

medios de transporte si se compara con aquélla®®.

La enfermera debe discernir las necesidades de la poblacion mayor de
cada escenario y teniendo en cuenta los recursos de los que se dispone (que
también difieren), aportar la mejor experiencia de cuidado posible. El
conocimiento de las especificidades de ambas realidades también facilitara el

desarrollo de politicas asistenciales socio-sanitarias acertadas®*°.

2.1.4. Modelo que integra al Tercer Sector de Accién Social: interaccion entre la

Enfermeria especializada y las personas voluntarias mayores

En Espafia la definicion de las entidades del Tercer Sector de Accion
Social queda recogida en la Ley 43/2015, de 9 de octubre, del Tercer Sector de
Accién Social®®’. En su articulo 2.1 indica que son aquellas organizaciones de
caracter privado, surgidas de la iniciativa ciudadana o social, bajo diferentes
modalidades, que responden a criterios de solidaridad y de participacién social,
con fines de interés general y ausencia de animo de lucro, que impulsan el
reconocimiento y el ejercicio de los derechos civiles, asi como de los derechos
econémicos, sociales o culturales de las personas y grupos que sufren
condiciones de vulnerabilidad o que se encuentran en riesgo de exclusion
social. Seflala como actividades propias de estas entidades, entre otras, la

atencion a las personas con necesidades de atencion integral socio-sanitaria.

El volumen en Espafia de este sector se vislumbra por las 30.000
entidades que lo conforman, con un presupuesto superior a 10.000 millones de

euros anuales, con mas de 2 millones de personas activas, mediante
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voluntariado o asalariadas y con un total de 7 millones de personas atendidas

cada afio>%.

La denominacioén de Tercer sector es poco eficaz para la comunicacion
social habitual, es un término polisémico y residual. Desconocido mas alla del
ambito académico e investigador, o por aguellas personas relacionadas con el

mal denominado ambito de las Organizaciones No Gubernamentales (ONG)>*°.

El desarrollo de las organizaciones sociales se enmarca en un proceso
complejo en el que se manifiesta, por un lado, la profunda reestructuracioén de
los estados de bienestar, causada por sus propios limites institucionales y
econdmicos, y por otro lado, con la reconstitucién de las sociedades civiles, de
manera globalizada, que crean estructuras organizadas de solidaridad que al

mismo tiempo son cauces para la nueva participacién civica®*°.

La naturaleza de su estructura es heterogénea, regulada por diversos
estatutos legales (asociaciones, fundaciones, entidades singulares...), que
dificulta su articulacién, y sumado a su dependencia econémica, impiden una

coordinacion inter-asociativa®**.

El Tercer Sector se asemeja al sector publico en la gestion de servicios
sanitarios en que su gestiébn se basa en valores y no en la consecucion de
beneficios. El objetivo consiste en servir al publico. Sin embargo, difiere en que
con su atencion soporta a sectores desfavorecidos; son mas flexibles y libres
en sus decisiones, porque la intervencion politica es minima; sus fuentes de
financiacion son mas complejas e impredecibles; y en sus plantillas se mezclan

personas voluntarias con empleadas®®.

110



El crecimiento del Tercer Sector consigue que el Estado ahorre en
muchas gestiones de bienestar social. La sociedad se beneficia del bienestar y

también de la extension de la democracia participativa y civica®*.

La dificultad a la que se enfrentan estas organizaciones es la
financiacion insuficiente; y la creciente demanda de servicios por una sociedad
que envejece. Es requerida la colaboracion entre organizaciones para reducir

gastos de estructura y conseguir mejores resultados®*.

El Tercer Sector en Espafia necesita convergencia con el desarrollo en
el resto de paises miembros y las politicas sociales de Europa. Cada nacién
tiene un Estado de bienestar distinto, una tradicion y una perspectiva de futuro.
Si no se crean unas redes sociales necesarias para la convergencia de
objetivos y herramientas, el Tercer Sector de cada nacion tiene riesgo de

permanecer invisible dentro de la Unién Europea®®.

El compromiso del Tercer Sector de Accion Social con la atencion de las
personas en situacion de dependencia y concretamente con las personas
mayores es historico. Céritas y Cruz Roja, como ejemplo concreto de entidades
singulares, dedican muchos recursos cada afio a este tipo de asistencia. Junto
con otras organizaciones del Tercer Sector y otros agentes sociales, como los
sindicatos, contribuyeron en la elaboracién y tramitacién de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las

personas en situacion de dependencia®®.

Ademas de ofrecer soporte a las personas mayores en patologias
concretas, también pueden servir de enlace con las enfermeras especializadas,

en la determinacién y satisfaccibn de muchas necesidades. Gracias a la
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integracion de la comunidad en la administracion de cuidados, se produce un
fendbmeno que es muy interesante y beneficioso para la persona que recibe el
cuidado y sus familiares, como es el recibir consejos y formacion por parte de
miembros de la comunidad diagnosticados de las mismas patologias y sus

familiares?®.

Las organizaciones que componen el Tercer Sector suponen un reto
para el rol de liderazgo de Enfermeria, al mismo tiempo que favorecen la
evolucién natural de la profesién, facilitando el contacto de la enfermera con la
realidad social, la financiacion, las bases de datos y las relaciones con actores
proactivos. El beneficio profesional mas valioso para el ejercicio de la profesion
consiste en la libertad para desarrollar el trabajo. La enfermera disfruta de una
autonomia que le permite trabajar con grandes dosis de creatividad e
innovacion, algo que resulta imposible en los sectores publico y privado®¥.
Como inconveniente profesional mas importante, ademas del exceso en la
carga de trabajo es la mezcla de competencias entre los miembros de la
plantilla. Concretamente en el area de Enfermeria y cuidados a las personas

mayores, se necesita la figura de la enfermera altamente especializada para

que entrene y distribuya al resto del personal de Enfermeria®**.

Un ejemplo ilustrativo de la integracion del personal de Enfermeria en
organizaciones no gubernamentales del Tercer Sector es el caso de Nueva
Zelanda. En la década de los afios noventa del pasado siglo, florecieron las
organizaciones de esta naturaleza, especializadas en la atencién primaria de

salud, con enfermeras de practica avanzada®®.

112



Desde hace décadas se conoce el beneficio del ejercicio de actividades
voluntarias sobre las personas mayores que lo practican®*°. Mejora de la salud

fisica, mental e incluso de la longevidad, entre otros®*"348,

Algunos autores sitan la motivacion de las personas mayores para
desempeifiar voluntariado en sus valores humanos, sefialando una especial
sensibilidad para la auto-trascendencia y una mayor predisposicion hacia el

cambio*°,

Otras motivaciones descritas son: tiempo libre, ganas de ayudar, ilusién
por transmitir conocimiento y experiencia, ganas de relacionarse...Por sus
beneficios, el hecho facilitar la opciones de voluntariado para las personas
mayores es muy recomendable. La OMS recomienda’alentar a las personas
mayores a desempefar estas actividades, facilitar la interaccion entre

organizaciones y personas y procurar la génesis de satisfaccion.

La gestidon de las personas mayores voluntarias no es diferente a la de
personas voluntarias de otras edades. Atendiendo a sus peculiaridades se

consigue su continuidad en el voluntariado*'.

2.2. Atributos del modelo derivados de la evoluciéon del cuidado.

La excelencia en el cuidado se ambiciona permanentemente, por
quienes lo reciben, por quienes lo proporcionan e incluso por quienes en la
actualidad no los necesitan. Nuevos puntos de vista enriquecen su contenido,
naturaleza y definiciobn. Aparecen circunstancias que se convierten en
situaciones permanentes y frecuentes que obligan a replantear modelos que

dejan de ser efectivos.
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2.2.1. Cuidado basado en la evidencia

Aungue existen multiples definiciones de la practica basada en la
evidencia, la mas utilizada la define como “la integracion de la mejor evidencia
cientifica de investigacion, con la experiencia clinica y los valores y

preferencias del paciente”*°.

Desde la Medicina, el concepto de préctica
basada en la evidencia se propaga al resto de disciplinas del cuidado de la

salud, llegando también al cuerpo de conocimientos de Enfermeria®*.

En el aflo 2000, Ingersoll define la Enfermeria basada en la evidencia
como “el uso consciente, explicito y juicioso (critico) de informacion derivada de
la teoria y basada en la investigacion, para la toma de decisiones sobre
prestacion de cuidados a sujetos y grupos, teniendo en cuenta sus preferencias

y necesidades individuales”*2,

La estrategia propuesta permite sustentar una gestién del cuidado que

es segura para los pacientes y la mejor posible®.

Desde la década de los afios noventa del siglo pasado, los intentos de
implementar una Enfermeria basada en la evidencia han sido numerosos. Los
obstaculos encontrados han sido multiples y variados. La falta de interés de los
sistemas de organizacion por un lado, y las dificultades de los profesionales
asistenciales, por otro. Entre estas ultimas, se relatan la dificultad en el acceso
a las bases de datos, las carencias formativas para leer o interpretar la
literatura publicada y la imposibilidad de disfrutar de tiempo libre en su jornada

laboral, por la elevada carga asistencial®*.

La herramienta fundamental necesaria para la efectiva implantacion de

la practica basada en la evidencia es el pensamiento critico. Desarrollado
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desde la formacién de grado, debe acompafar a la enfermera durante toda su

trayectoria profesional®>®°.

Una vez que la enfermera obtiene el conocimiento oportuno a partir de la
investigacion propia o de otras compafieras, llega el momento de aplicarla en la
asistencia, para beneficio de quien recibe el cuidado, de la profesion y del
sistema de salud. Para que este proceso tenga lugar, es imprescindible la
autonomia profesional de la enfermera. Sin autonomia no es posible ejercer la

Enfermeria basada en la evidencia®®.
2.2.2. Modelo de Cuidado Transicional

El Cuidado Transicional, segin Naylor y Keating®’, se define como “un
amplio abanico de servicios y entornos disefiados para promocionar la
seguridad y el traslado oportuno entre los diferentes niveles de asistencia de
salud y los escenarios de cuidado”. El sistema actual de cuidado en la mayoria
de paises ricos estda fragmentado y no es integrador, no satisface las
necesidades de sus usuarios, ademas de resultar muy caro, tanto para cada

persona como para la sociedad en su conjunto®..

Los tipos de transicién se subdividen, dentro de la teoria de Meleis®*®, en
cuatro: de desarrollo (cambios en el ciclo de la vida), de situacién (cambios de
rol), de salud/enfermedad (desde la condicion de saludable a la de condicion de
enfermedad) y de organizacion (cambios en el entorno social, politico y/o
econdémico). Y aunque es un cuidado de interés para las personas de todas las
edades, es mas necesario en el caso de la persona mayor, debido a su

particular condicion de cronicidad y complejidad, la cual les lleva a demandar la
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frecuente asistencia de numerosos profesionales de la salud en diferentes

localizaciones®®,

Con este modelo de cuidados también es posible atender al cuidador®®,
quien transita por diferentes etapas en el cuidado de la persona mayor cuando

ésta desaparece [vacio-cierre-reconstruccién de la propia vida®®*

], como ya se
hizo con otras situaciones de transicion especiales como fueron el cuidado del
descendiente que padece algun grado de dependencia, el embarazo, la

jubilacion o la migracion.

El beneficio econdmico de la aplicacion de este modelo de cuidados ya
ha sido medido en distintos escenarios, como es el caso de los centros
hospitalarios, en donde el niimero de reingresos disminuye drasticamente 3233,
como también disminuye el estrés percibido por el paciente y sus familiares al

alta®®*.

La ventaja del profesional de Enfermeria respecto a otros profesionales
consiste en que esta presente en todos los escenarios de salud y enfermedad,
con lo que puede promocionar el cuidado transicional entre sus propios
compairieros, el resto del equipo profesional y la persona receptora de cuidados
y su familia®®. La formacion de la enfermera ha de estar enfocada a este tipo
de organizacion del cuidado, si se pretende obtener resultados, como ya se ha
demostrado en otras especialidades, como es el caso de la enfermera

especialista en Pediatria®®.

Con todo, las cualidades de esta manera de orientar la actividad
enfermera se presentan como tampones que amortiguan la fragmentaciéon y

estanqueidad del sistema sanitario actual.
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2.2.3. Modelo orientado al Cuidado a largo plazo

El cuidado a largo plazo (LTC, Long Term Care) consiste, segun la
OMS*’, en las actividades llevadas a cabo por otros para que las personas
que han tenido una pérdida importante y permanente de la capacidad
intrinseca o corren riesgo de tenerla, puedan mantener un nivel de capacidad
funcional conforme con sus derechos basicos, sus libertades fundamentales y
la dignidad humana. Se ofrece en ambitos que abarcan desde el domicilio de
la persona hasta centros comunitarios, centros de vida asistida, hogares de
personas mayores, hospitales y otras instituciones de salud. El alcance del

cuidado es diferente en cada uno de estos ambitos.

La mayoria de las veces es un cuidado abandonado por los politicos,
los medios de comunicacion, los trabajadores sociales, las propias personas
mayores y sus familiares. Es un tema invisible que se hacia Vvisible
ocasionalmente con un escandalo en alguna residencia de personas

mayores®,

Segun la OMS la necesidad de estos cuidados es creciente, su
financiacion siempre tendrd un costo, el personal que se ocupa del cuidado a
largo plazo es subestimado y carece de apoyo y capacitacion y la atencion

puesta en préactica en la actualidad es anticuada y fragmentada’™.
2.2.3.1. Cuidado institucionalizado de larga duracion

En relacion con la necesidad de cuidados de larga duracion, el rapido y
constante incremento de personas mayores de 80 afios otorga especial

importancia a las residencias, puesto que al menos una parte de los cuidados
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formales que se demanden se prestaran en este tipo de centros. En el entorno

europeo la experiencia ha demostrado que son un recurso imprescindible®.

El cuidado institucionalizado de larga duracion se define como el
cuidado ofrecido durante las 24 horas del dia en residencias, casas asistidas,
hospitales y centros sanitarios en los que se resida mas de 90 dias**°. Cuando
las instalaciones forman parte de un hospital se denominan Unidades
geriatricas de larga estancia, es decir, son modulos integrados en el hospital,
que dependen del mismo y atienden a personas que necesitan una mayor

asistencia médica 3°.

En primer lugar, la eleccion de este modo de vida no es la primera
opcién de las personas mayores®'**"2. Los predictores méas potentes a la hora
de elegir donde residir se relacionan con sus necesidades sociales y
apetencias, mas que con la situaciébn econdmica o las caracteristicas de
salud”’. El deterioro es una condicién necesaria pero no suficiente para dar
este paso: se necesita la presién de terceras personas®’®. Influyen
cuantitativamente en mayor proporcién los cambios de las circunstancias de los
cuidadores que el deterioro de las personas mayores>"*.

La institucionalizacion supone un cambio de identidad, pues para
adaptarse hay que reconstruir una nueva identidad. Se acepta porque todos
entienden que el envejecimiento es un proceso de cambio. La
institucionalizacién ayuda a identificar atributos y herramientas que el mayor no
conocia, favoreciendo la creacion de nuevos roles y la construccién de nuevas

identidades®">3"¢,

La socializacion es muy estimulada, estableciéndose en
multiples direcciones, con empleados, otras personas residentes y familiares y

amistades de éstas, hasta el punto de desarrollar el rol de persona cuidadora
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con otra persona que sea mas dependiente®”’. Muchos estudios recogen la

satisfaccion expresada por las personas residentes del cuidado recibido y de la

calidad de vida de la que disfrutan en la institucién en la que viven®"®3"°

371,380-382

reconociendo que es algo complejo , pero perciben que se puede

mejorar con el establecimiento de una relacion previa entre la enfermera y la

futura persona residente con anterioridad al traslado®®?; aplicando las variables

del Envejecimiento Activo en este &mbito®**; con un modelo integral en el que

se fomente su participacion®*; con la mejora de los cuidados al final de la

385,386

vida y en definitiva, logrando que la atencién especializada frene el

deterioro de las personas institucionalizadas?>*3%’,

Otros relatan la proteccion y seguridad que reciben, a cambio de la

388

cesion que hacen de la gestion de su vida Por otro lado y como aspectos

negativos, se documenta la pérdida de autonomia®?®, la sensacion de perder tu

390 391

hogar®", la dificultad de sentir seguridad en espacios grandes-, la aparicién

de sentimientos negativos y anticipados respecto a la propia muerte,
relacionados con la vivencia de fallecimientos en el entorno y las dificultades

del duelo para el caso de fallecimientos de familiares y amistades®%, la

393

disminucién de la calidad de vida®°[este punto es polémico porque otros

394,395
)

estudios apuntan en sentido contrario 0 incluso que no existe

influencia®?3%, dependiendo del perfil de dependencia y capacidad econémica

397

de sus residentes], el estilo de vida altamente estructurado®’, insatisfaccion

con la preparacién de los alimentos y malnutricion3®®

, mayor numero de
ideaciones acerca del hecho de suicidarse y de comportamientos auto-lesivos
(aunque el numero de suicidios no es superior a los de las personas mayores

de la comunidad)®®°.
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La fragilidad en las personas mayores es un problema de salud publica
y sus peculiaridades aun necesitan mas investigacion. El avance de este
sindrome conduce a la dependencia de un cuidado de salud formal, sobre todo
en los paises desarrollados, donde la mayoria de esta poblacion dispone de
poCos recursos, sin condiciones socioecondmicas para gestionar el cuidado en
el propio domicilio. La prevalencia de la institucionalizacion de las personas

mayores fragiles se estima, segin los estudios y paises, en torno al 50%°"°,

Las enfermedades crénicas que conducen a la institucionalizacion con
mas frecuencia son, en ambos sexos y por este orden, las que siguen:
demencia, enfermedad de Parkinson y fractura de cadera. Otras enfermedades
cronicas también propician la institucionalizacién cada vez en mayor medida
(infarto, depresion y diabetes), por lo que en el futuro la institucionalizacion tal y
como la conocemos ahora, no dependera tanto de la edad de las personas,
como de la prevalencia y severidad las de enfermedades cronicas que
padezcan®® . Hasta el momento la edad si que esta relacionada con el ingreso
en una institucion, hasta el punto de inflexion de los 90 afios, edad en la que no
se suele producir el ingreso porque los cuidadores son estables “°°. Estas
enfermedades y el cumulo de las mismas establecen un régimen
medicamentoso complejo. Muchas personas mayores se convierten en
pacientes polimedicados, que pueden encontrar un buen control de su
tratamiento al ser institucionalizados o, por el contrario, descontrolarse, si en la

40l E| reto de

institucion no existe el personal suficientemente cualificado
ofrecer lo que se ajuste a sus necesidades sin esperar a que ellos lo soliciten,
porque no forma parte de su cultura la demanda de servicios o porque la

enfermedad fisica o0 mental se lo impiden, o mejor aln, estimular esa expresion
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de deseos personales en torno a su cuidado, puede diferenciar definitivamente

a una institucion de otra*®?.

Las Residencias de la Tercera Edad constituyen una fase especifica de
la evolucion de aquellas instituciones cuya funcion dentro de la sociedad ha
sido “dar cobijo”, “custodiar”, “recluir” a personas, con fines dispares (socorro,
prevencion, cura, castigo, etc.). Los términos que anteceden constituyen otros
tantos matices de la funcion residencial y delatan la ambigiedad que ha
presidido la instauracion de estas instituciones, ambigliedad que impregna adun
hoy en dia su existencia y que plantea serios interrogantes sociolégicos. Toda
institucion de esta indole, en efecto, comporta dos dimensiones, tan
inseparables como las dos caras de una misma moneda: nace para remediar
ciertas situaciones individuales, e ipso facto, resuelve problemas globales de la
sociedad. Cualquier institucion es reflejo de la sociedad que la ha alumbrado.
Cuando se profundiza en el concepto y funcionamiento de una residencia para
personas mayores, también lo hacemos en lo que significa la poblacion mayor

para la sociedad*®.

La segregacion de las personas mayores del mundo extra-residencial
no tiene el mismo matiz que otras formas de internamiento. El ingreso en una
residencia puede venir impuesto por una salud o economia precarias, por
dificultades psicomotrices o de autonomia; quizas es forzado por el olvido o
lejania de la familia. En cualquier caso, no es un a priori inscrito en el disefio
organizativo ni se aplica dentro de una politica de coercion, sino precisamente
dentro de una politica de bienestar social. Lo cual no quiere decir que no
produzca los mismos efectos que otros tipos de internados. Lo que ocurre es

que, de hecho, las personas mayores como grupo social ya estan bastante
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marginadas antes de entrar en la institucion residencial. Esta, por tanto, no
hace mas que sancionar aquella impresion que puede que se haya ido
aposentando en la mente de la persona antes de ir a la residencia y que ciertos
autores han constatado a propésito del “disengagement”, a saber, que tiende a
darse, con caracter mas o0 menos transitorio, en la primera fase del

internamiento”®3,

Queda también documentada la aparicion de cuadros
depresivos en los cuidadores principales tras el internamiento, por causas
psicosociales’®. La intervencién de la enfermera de manera anticipada al
proceso de internamiento minimiza estos efectos negativos en la persona
mayor y en su entorno®?. Invertir en el liderazgo de la enfermera y su
formacion continua en estas instituciones aumenta la calidad del cuidado*®. En
aguellos centros en los que se ha medido la influencia del ejercicio de
enfermeras especialistas todos los resultados mejoraron (hospitalizaciones,
consumo de farmacos antipsicéticos, satisfaccion del familiar del cuidado
proporcionado)’®. La investigaciéon cientifica, tanto cuantitativa como
fenomenoldgica, es imprescindible para identificar nuevas necesidades y tener

la capacidad de modular las dinamicas de trabajo>°"074%8,

Rodriguez®®, en el afio 1995, definia la residencia para personas
mayores como “centro gerontologico abierto de desarrollo personal y atencion
socio-sanitaria interprofesional, en el que viven temporal 0 permanentemente
personas con algun grado de dependencia”. Mas tarde, en el afno 2004, el
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales adopta esta misma definicion en el

Libro Blanco de atencién a las personas en situacién de dependencia.

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales de Espafia define en su

b410

pagina web”, el concepto de residencia de personas mayores como “el
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establecimiento destinado al alojamiento temporal 0 permanente, con servicios
y programas de atencion adecuados a las personas objeto de atencion, dirigida
a la consecucion de una mejor calidad de vida y a la promocién de una

autonomia personal Los objetivos de su atencion son proporcionar un
ambiente seguro y de apoyo para las personas que padecen enfermedades
cronicas, recuperar y mantener el maximo nivel de independencia funcional,
conservar la autonomia personal, mejorar la calidad de vida, el bienestar
percibido y la satisfaccidn vital, estabilizar y retrasar el avance y el deterioro
producido por las enfermedades cronicas, prevenir las enfermedades agudas y
las de origen iatrogénico, identificAndolas y tratdndolas cuando se presenten;

en el momento de padecer una enfermedad terminal, proporcionar un ambiente

cémodo y digno tanto para la persona residente como para sus familiares*'*.

La intencion de usar los cuidados de larga duracion difiere entre
generaciones y ha sido estudiada. En Corea se identific6 una mayor intencion
en la generacion anterior a la generacion boomer y los factores que podrian
estar relacionados, como la edad, la educacién, la preocupacion por la salud
fisica del cényuge y las actividades de autocuidado en la primera o los
ingresos, la percepcion de la propia salud fisica y la relacion satisfactoria con
sus hijos en la segunda*?. En algunos estados de los EE.UU, entienden que el
uso de la institucionalizacion es “equilibrado” cuando el numero de casos de
demanda de servicios de asistencia en el propio domicilio o en la comunidad es
superior al de casos candidatos para vivir en un centro de asistencia. Para ello
la oferta de servicios tiene que ser muy amplia, de manera que los

consumidores satisfagan todas sus necesidades*'®.
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En Espafia, segun el informe n°® 13 de “Envejecimiento en Red”,
elaborado por el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas y el Centro de
Ciencias Humanas y Sociales y publicado en el afio 2015, la ratio de plazas

residenciales por 100 personas de 65 y mas afios era de 419,

Para mejorar la respuesta a las necesidades de las personas mayores
residentes en centros geriatricos y también las expectativas de los
profesionales, es necesario el planteamiento de nuevos modelos de
funcionamiento desde las organizaciones y de nuevos modelos de abordaje

profesional*®.

Por ultimo, tratar las estancias transitorias en residencias de mayores o
“respiros”, como popularmente se les denomina. Son una modalidad de
institucionalizacién temporal, ocasionadas por una situaciéon de salud que se
prevé reversible, como es el caso de una recuperacion de una intervencion
quirurgica o la convalecencia de una enfermedad. Después de unas semanas o
meses de estancia la persona regresa a la comunidad y recupera una situacion

similar a la anterior®*,
2.2.3.2. La atencién en la comunidad

El cuidado en casa o cuidado en la comunidad se define como “el
cuidado que se proporciona en el hogar por profesionales sociales y de la
salud™®. El cuidado se define como “servicios de ayuda doméstica, personal y
de soporte, incluyendo Enfermeria técnica y de rehabilitacién”. Los tres

subgrupos del cuidado se describen a continuacion:

e Cuidado de Enfermeria: intervenciones de Enfermeria de naturaleza

técnica, médica, de soporte o de rehabilitacion.
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« Cuidado Personal: asistencia en las actividades basicas de la vida diaria
tales como acostarse y levantarse, el aseo, ir al servicio o la
alimentacion.

o Cuidado Domeéstico: consiste en la ayuda con las actividades de la vida
diaria instrumentales, tales como hacer la compra, las tareas de la casa,
la preparacion de la comida, el uso del transporte, la toma de la

medicacion o la administracion econémica*!’.

Mantener el propio domicilio y el entorno es la opcion mas deseada por

la mayoria de las personas*.

El envejecimiento y la urbanizacion son tendencias globales que
caracterizan el siglo XXI. La proporcion de poblacion mayor de 60 afios crece al
mismo tiempo que lo hacen los entornos urbanos. Una ciudad amigable con los
mayores alienta el Envejecimiento Activo mediante la optimizaciéon de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad a fin de mejorar la calidad de
vida de las personas a medida que envejecen. En términos practicos, una
ciudad amigable con las personas mayores adapta sus estructuras y servicios
para que sean accesibles, cualesquiera que sean sus hecesidades Yy

capacidades.

Lograr que las ciudades sean mas amigables con las personas mayores
constituye una respuesta necesaria y légica para promover el bienestar. Dado
que el Envejecimiento Activo es un proceso que dura toda la vida, una ciudad
amigable con las personas mayores es una ciudad amigable con todas las
edades®’. Segln la OMS, una ciudad o comunidad amigable con las personas

mayores es un buen lugar para envejecer. La Red Mundial de Ciudades y
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Comunidades Amigables con las Personas Mayores de la OMS fue establecida
en el afio 2010, con el objetivo de apoyar a los municipios que deseaban hacer
realidad este tipo de proyecto, con la participacion de las propias personas
mayores en el proceso y optimizando al méximo los recursos locales. La red se
basa en el trabajo previo de la OMS y en el afio 2015 incluia mas de 250

ciudades y comunidades en 28 paises’”.

El entorno en el que se desenvuelve la persona mayor juega un papel
crucial para la posibilidad del envejecimiento en el domicilio. En areas rurales
es mayor el riesgo de envejecer en una institucion**®. La promocién de la
intergeneracionalidad en las poblaciones*® y del consumo de seguros privados
para el cuidado de largo término*®, retrasan los cambios de domicilio y la
institucionalizacion de las personas mayores, por la cercania de familiares de

apoyo y por la mejora de asistencia en el domicilio.

Con la intencion de atender al creciente nUmero de personas mayores
gue habitara Europa en los afios venideros, los responsables de las politicas
sanitarias buscan modelos sostenibles para organizar el cuidado de salud.
Parte de los numerosos ingresos de las personas mayores en hospitales de
media estancia o en centros residenciales podrian retrasarse o incluso evitarse
si se ofreciera un cuidado de salud de gran calidad en el domicilio. De este
modo, la atencion social y sanitaria en la comunidad se presenta como la
solucion en el coste-beneficio comparada con la institucionalizacién, mejorando
la autonomia de las personas y la sostenibilidad de los sistemas de salud
europeos “!’. Se considera ademas, que es el modelo ideal de atencién socio-
sanitaria centrada en la persona y en la familia®®’. Fuera de Europa, se han

ejecutado con éxito programas de cuidado integral con el objetivo de introducir
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a la enfermera especialista en Gerontologia en el equipo de atencion primaria
de salud que atiende a los mayores en su domicilio, como es el caso de los

EE.UU**, Australia®? e Inglaterra*®.

La principal razon que justifica la formacion en Geriatria de los
profesionales de la salud de la comunidad es aumentar la calidad del cuidado
comprehensivo que ofrecen a las personas mayores que viven en la
comunidad. Se mejora el manejo de las enfermedades crénicas y los episodios
agudos. Las personas mayores disponen de recursos comunitarios, entre los
que se incluyen servicios sociales, financieros, formativos y domésticos. Con el
acceso a estos servidores comunitarios, disminuyen en numero las visitas a
servicios médicos de urgencias, los internamientos en residencias de personas
mayores y el aislamiento social®®®. Desde la especialidad médica de Geriatria
también se ha planteado la figura del geriatra comunitario®®’ y se reivindica el
papel de la enfermera especialista en Geriatria como responsable en la

coordinacién del cuidado®®.

Desde fechas recientes y después de haber puesto en practica modelos
de coordinacién gestionados por enfermeras avanzadas, como el programa
Aging in Place (Missouri, EE.UU), se concluye que la coordinacion de servicios
y seguimiento de las personas mayores que viven en su domicilio por parte de
estas profesionales aumenta los resultados de salud y disminuye el coste de la
asistencia, comparado con el coste de la tradicional atencién primaria de
salud*?®. En Inglaterra existen experiencias de atencién domiciliaria a personas
mayores con enfermedades agudas que hasta ahora eran tratadas en centros
hospitalarios. Para ello es necesario contar con equipos sanitarios que

dispongan de mejores recursos, tanto materiales (pruebas diagndsticas

127



portatiles, farmacos...), como humanos (cualificacion especializada y

disponibles durante las 24 horas)*®.

El concepto originario se denominé
“hospital at home” (hospitalizacion domiciliaria) en Nueva York, donde se inicio
a mediados del siglo XX, con experiencias posteriores en el resto de los
EE.UU, Europa y el mundo*?. Todo ello sin perjuicio de aquellas adaptaciones
que mejoran la asistencia hospitalaria tradicional**’ (en los EE.UU el 50% de

|428

las personas mayores fallecen en el hospital™®) y promocionan la sensacién de
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. U

confort Programas de éxito han sido ejecutados en los EE.U

y

431 432,433

Australia™", mientras que avanza la hospitalizacion en el domicilio

En paises como Argentina, el cuidado profesional en el domicilio esta

aun desarrollandose, pues culturalmente esta arraigado en la familia***.

El Gobierno japonés promociono la cobertura nacional del cuidado de
largo plazo desde el comienzo del siglo XXI, con el objetivo de que los
cuidados fueran recibidos en el hogar, mediante seguros y asistencia
subvencionada. La iniciativa no tuvo el éxito esperado, aumentando la

institucionalizacion®"*.

Fruto de los hallazgos que arroja la tesis publicada por el doctor Li en el
afio 2007, en la que estudia el aseguramiento privado del cuidado de largo
término y los patrones de uso del cuidado de las personas mayores
norteamericanas, conocemos que existe una fuerte preferencia de las mismas
por permanecer en casa en comparacion con residir en una residencia de
personas mayores **2. La preferencia del propio hogar respecto a ubicaciones

ajenas para vivir no significa que la calidad de vida percibida sea suficiente. Un
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tercio de las personas mayores que viven en su domicilio y dependientes de

cuidados admiten que su autopercepcién de calidad de vida es baja**®.

En Europa, el gasto que cada pais dedica a la atenciébn de personas
mayores en el domicilio, dentro del presupuesto de salud, es muy bajo en
lineas generales, mostrando algunas contradicciones en la asistencia, de tal
modo que en paises cuya ratio de personas mayores dependientes es mas
alta, como ocurre en Alemania e Italia, el nimero de personas atendidas en su
domicilio es menor que en paises en los que la ratio es mas baja, como sucede
en los Paises Bajos. Mientras que se mantenga la dedicacion de la mayor parte
del presupuesto al cuidado agudo, el cuidado de largo término carecera de alta
calidad y de la suficiente cobertura, con lo que se dificulta obtener los

beneficios esperados*'’.

Aungue la atencién en el domicilio pueda parecer la cima de la atencién
centrada en la persona, hay aspectos referidos al abordaje profesional, que
pueden imponer el cuidado estandarizado también en este escenario. Las
intervenciones que se disefien por el equipo socio-sanitario respetaran la
autonomia de las personas cuidadas y sus cuidadores, para que sientan

permanentemente que viven como quieren vivir**®.

En las politicas sociales que se desarrollen para favorecer el
envejecimiento en el domicilio (“aging in place”), el objeto de la ayuda no puede
ser solamente la persona mayor. Las politicas han de ser necesariamente
sociales y familiares*®’. La familia ha de ser cuidada de manera 6ptima por
estas politicas , pues es parte fundamental de todos los modelos de cuidado

que se desarrollen*.
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Las intervenciones sobre el cuidado de la persona mayor han de
coordinarse con las intervenciones de cuidado informal, cuando quien lo realiza
es una persona activa laboralmente, para que pueda conciliar ambas
actividades**®. La atenci6n de la familia y de quienes cuidan a la persona
mayor es un pilar de la atencién profesional sanitaria domiciliaria. No es
suficiente con adiestrarles en técnicas de cuidado, pues de nada serviran si
pierden la salud para poder ejercerlas*. En el seguimiento que se haga de las
personas cuidadoras principales es relevante la busqueda de sintomas
depresivos, que pueden aparecer en relacion con la carga que soporten del

cuidado**!

, ademas de la insatisfaccion vital**?. La enfermera que atiende a las
personas mayores en su domicilio ha de conocer con detalle la evolucién de
estas politicas, para conocer los recursos disponibles, como reducir la carga de
cuidado de estas personas y en qué medida no responden a las necesidades

reales*®,

En cambio, cuando estas personas también son personas mayores,
aunque las dificultades para el cuidado son grandes, la satisfaccibn con su
calidad de vida es mayor que la de otras personas de su edad o incluso la de
otros personas con el mismo rol mas jovenes. La misién de la enfermera en
estos casos es velar para que el ejercicio de esos cuidados no supongan un

riesgo para la salud de la persona cuidadora*** y aportar nueva evidencia**®.

Otras estancias compatibles con el concepto de cuidado en el domicilio

son:

o Estancias de dia en centros gerontoldgicos. Centros sociales o

residencias que ademas de atender a personas mayores que son
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institucionalizadas ofrecen todos sus servicios comunes (peluqueria,
cafeteria, gimnasio, actividades culturales, comedor, salones, etc.) a las
que proceden de su domicilio para compartir las horas diurnas. Facilitan
rutinas, socializacién y alivio para la persona cuidadora.

Centros de dia para personas mayores dependientes. Se trata de
centros de apoyo en los que se ofrece asistencia diurna, integral y
especializada a personas mayores dependientes. Promocionan la
autonomia personal y la independencia funcional. También sirve de
alivio y de referencia profesional para la persona cuidadora.

Acogimiento familiar. La persona mayor convive con una familia que no
es la suya, que se ocupa de ella a cambio de una prestacion
econémica’.

Viviendas compartidas. EIl concepto de viviendas compartidas aun no
esta internacionalmente definido, pero viene a ser aquella construccion
gue se lleva a cabo con esa finalidad, la de alojar a personas mayores,
gue no quieren ser institucionalizadas pero que tampoco se sienten tan
independientes como para vivir integrados en la comunidad como lo
hacian hasta esos momentos. Aqui encuentran las instalaciones
adaptadas a sus circunstancias y cierta asistencia en el caso de que la
demanden. Se sienten mas autbnomas, seguras y con mayor calidad de
vida, por lo que se plantea como una opcion para las politicas del
cuidado de larga duracién*®. Es la opcién que méas crece en todo el
mundo. Hasta el 20% de quienes lo experimentan reconocen estar

disfrutando de un envejecimiento exitoso*’y con el apoyo emocional
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que necesitan*®. Numerosos ejemplos se encuentran en EE.UU**y

Canada*®.

2.2.4. Excelencia en el Cuidado al final de la vida

Diversas fuentes en diferentes paises nos recuerdan la vigencia de una
gran contradiccion. Es el deseo de la mayoria de las personas de ser
cuidadas, en caso de dependencia y/o en el caso de acercarse el momento de
la muerte, en sus domicilios*!. Sin embargo, el mayor nidmero de
fallecimientos de personas mayores ocurre en el ambiente hospitalario, en
donde muchas personas quedan fuera de la asistencia de cuidados paliativos,
especialmente las que padecen patologias cardiorrespiratorias*?. El deseo de
una muerte digna, a pesar de ser postulado en la actualidad, pocas veces se

consigue’®.

La OMS define los cuidados paliativos como “el cuidado activo total de
las personas enfermas cuya enfermedad no responde al tratamiento

curativo™®3,

Tanto en la orientacién dada al objeto de la profesion de Enfermeria por
Florence Nightingale, de situar a la persona enferma en las mejores
condiciones para que la naturaleza actie, como con la dada por tendencias
tedricas posteriores, en las que la enfermera se ocupa de todas las personas y
de sus diferentes necesidades, su labor se desarrolla con frecuencia cerca de
quien sufre. La competencia de comunicacion es capital dentro de sus
responsabilidades, pues le permite identificar necesidades y la evolucion de las
mismas, asi como dar respuesta a muchos problemas del paciente y de sus

familiares**.

132



La enfermera britanica Cicely Saunders fue pionera en el movimiento
hospice en Inglaterra, como modelo precursor de los actuales cuidados
paliativos, en la década de los afios sesenta del pasado siglo. Alli se trataba a
las personas que se encontraban cerca de la muerte. En la siguiente década
desarroll6 la teoria del Modelo Total de Cuidado, que mas tarde se convertiria

en el Modelo de Confort Total*®.

En un momento trascendente para la vida de las personas, como es
cuando se toma conciencia de la propia muerte, es especialmente relevante la
Atencion centrada en la persona. La enfermera utilizara todas las herramientas
a su alcance para atender y priorizar las necesidades espirituales de la
persona, asi como su concepcién de duelo y pérdida. En la situacion de final de
la vida prima la calidad de vida y es basico aceptar y ejecutar las preferencias
de la persona, favoreciendo su autonomia y control®. La muerte es tan

irremediablemente personal como la vida®®.

La enfermera contempla la dignidad de las personas a las que cuida en
diferentes campos de actuacion, desde la investigacion y la docencia hasta la
asistencia. Variados modelos de dignidad proponen como ha de ser este estilo
de comportamiento profesional®’. La convergencia en las actuaciones dentro
de los equipos de atencion domiciliaria es muy valiosa tanto para quien cuida
como para quien es cuidado®®. Contribuir a mantener la dignidad de las
personas mayores cuando se acerca el momento de su muerte forma parte del
rol de la enfermera como ser humano que es. La debilidad de la persona que
estd enferma se puede identificar como fragilidad, demanda de asistencia,
cuidados y eficiencia en el cuidado. No siempre la respuesta la encontramos en

los libros, pues a veces la ciencia no ofrece respuesta; sélo los humanos son
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capaces de responder, con su sensibilidad y empatia. Muchas veces resulta
doloroso porque este tipo de cuidado requiere la implicacion emocional de la
enfermera, lo que le ocasionara sentimientos de pesar cuando el Obito de la
persona mayor se produzca®™®. Los lazos afectivos construidos dan lugar a
sufrimiento y angustia, asi como al correspondiente proceso de duelo*®. La
insatisfaccion laboral de la enfermera en este escenario ha sido medida, asi
como la influencia en el aumento del estrés que padece; con cambios en la
organizacion del trabajo y formacién especifica, se reducen estos
inconvenientes*®*%?_ La enfermera tiene como reto participar en el control de
los sintomas, asegurar el respeto por la autonomia y los derechos de la
persona, ofrecer acompafamiento, respetar los valores y estilos de vida,
atender la singularidad, perseguir el bienestar, la calidad de vida, la continuidad
de los cuidados y el trabajo en equipo. Queda pendiente la definicion del rol,
tanto con las actividades visibles y medibles como con las que no lo son
(intervenciones inherentes al cuidado, relacionadas con la compasion, la
preocupacion, el afecto y el compromiso). La no definicion del rol puede
perjudicar a la profesibn en sus competencias, dentro de la organizacion
interprofesional  “°® También podria resultar de gran ayuda para los
profesionales de la salud y para las personas a las que se atiende en muchos
casos, la presencia de un capellan, adecuado para el cuidado espiritual, en el

equipo de atencién social y de salud en el domicilio*®*.

El alto coste de este tipo de atencion es un mito. En los EE.UU se acusa
a los cuidados al final de la vida como de ser muy costosos, cuando en realidad

solamente necesitan el 13% del presupuesto anual estatal para salud*®®.
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La planificacién del cuidado al final de la vida es algo que las personas
mayores retrasan mientras que estan saludables, al mismo tiempo que resulta
muy dificil para los profesionales abordarla o proponerla cuando la situacion
clinica es de gravedad o demencia. Se ha demostrado que la educacion
profesional dirigida a las personas mayores saludables que viven en la

466 | os

comunidad favorece la planificacion del cuidado al final de la vida
familiares cuidadores en el final de vida tienen grave riesgo de alcanzar el
agotamiento por sobrecarga®®’. En los casos en los que las personas mayores
estan institucionalizados y padecen algun tipo de demencia, todas estas
dificultades se trasladan a los familiares, quienes manifiestan falta de
informacion para tomar decisiones convenientes y alteraciones emocionales*®®.
El adelanto en la planificacion del cuidado, la anticipacion en su puesta en
practica y el adecuado adiestramiento del personal que atiende a estas

personas son la mejor garantia del 6ptimo cuidado®®®.

En el caso de personas
mayores pertenecientes al colectivo LGBT, las dificultades aumentan porque la
pareja tiene que enfrentarse a su situacion juridica, si pretende ejercer sus
derechos en la toma de decisiones*’°. En cualquier caso, el conocimiento en
profundidad de las personas residentes por parte de las enfermeras, no es
solamente una ayuda para la construccion de la identidad de la persona dentro
de la institucion, sino que es la mejor herramienta para ofrecer el mejor
cuidado, tanto en el presente como en el momento de la muerte*’!. Esta
atencion también se prolonga hasta sus familias, cuyas necesidades de

comunicacion y conocimiento tienen que ser satisfechas por los profesionales

de la salud, redundando en bienestar y salud también para las familias*"%.
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En el afio 2004, la OMS, dentro los ideales de ciudades saludables ya
introdujo el concepto de ciudades compasivas. Indic6 como las actitudes
culturales, al igual que los servicios, debian de ser engranados para asegurar
gue aquellas personas que se aproximaran al final de su vida lo hicieran en las
mejores condiciones espirituales y de salud, en vez de apartadas en centros
que las esconden de la vista de la sociedad, como si la muerte fuera un

acontecimiento vergonzoso que tuviera que ser ignorado*®.

El concepto de implicacion de la comunidad en los cuidados al final de la
vida ha vuelto para quedarse como parte fundamental e independiente del

nuevo modelo de atencidn centrado en la persona al final de la vida.

Implicar a la comunidad consiste en capacitar a la sociedad para aceptar

e involucrarse en la compafiia y cuidados como hecho suyo propio*™.

La persona moribunda es considerada vulnerable y a veces en situacion
de desventaja. Una de las principales razones de ser de las comunidades
compasivas, en relacion con el cuidado al final de la vida para todas las
personas, es reparar las desigualdades, con independencia del diagnéstico, del
prondstico y de cualquier otro factor. La sugerencia queda hecha: el cuidado al
final de la vida es un asunto que concierne a toda la poblacién y la comunidad
deberia asumir siempre algun rol. Se trata de desarrollar unas relaciones entre
las personas que integran la comunidad que hagan posible la ayuda incluso en
etapas de la vida en las que no existe enfermedad o dependencia*”®. Las redes
de cuidado se compondran de familiares, amistades, personas vecinas y
voluntarias pero también de organizaciones, empresas, escuelas,

administraciones y cualquier otra institucién comprometida con este fin*’*. La

136



red tiene que fortalecerse mediante la formacion, proporcionada por empresas

que en la actualidad conocen y ofrecen estos cuidados**.

Existen “Comunidades que Cuidan” y que ensefian a cuidar a las
personas al final de la vida en diferentes partes del mundo, como son las
comunidades puestas en marcha en Irlanda, India, Canada, Australia y Reino
Unido. En Espafia la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)
puso en marcha en el afio 2016 un Grupo de Trabajo de Comunidades
Compasivas, con el objetivo principal de favorecer la comunicacion, relacion y
encuentro entre profesionales de la SECPAL (multidisciplinares), para
promover la compasion entre la ciudadania y entre profesionales de la salud,
con el fin de implicar a la sociedad en el acompafiamiento y en el cuidado de

las personas al final de la vida*™.

Las actuales residencias de personas mayores podrian llegar a ser parte
de un abordaje de comunidad mas compasiva, para disfrute de sus habitantes
en los ultimos afos de sus vidas, con s6lo un estrechamiento en las relaciones
intracomunitarias, que llevara a un conocimiento e interaccion mutuos. Desde
la comunidad existirian iniciativas de actividades que se desarrollarian
voluntariamente sin coste para la residencia, las personas usuarias 0 su
plantilla. Se produciria un enriquecimiento de la vida de todas las personas de

la comunidad, incluidas las que habitan la residencia®’®.

La labor de la enfermera comunitaria dentro de la comunidad compasiva
no se hace redundante, porque lo que hace la comunidad es cohesionar los

7

servicios que habitualmente se ofrecen fragmentados*’’. El cuidado de la

enfermera es de alta calidad y compasivo, y para que lo pueda ofrecer
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habitualmente, sin padecer fatiga compasiva, tiene que establecer unos limites
en los compromisos que adopte con los habitantes de la comunidad y sus
familiares*’®. En la atencién hospitalaria se han creado estancias neutras
denominadas “tercer espacio”. Se trata de espacios cémodos y libres en su
acceso, tanto para pacientes como para familiares y el personal del hospital, en
donde las relaciones humanas carecen de jerarquias. Se ha demostrado que el
animo se regenera, los pacientes aumentan su curacién y el personal su
capacidad de cuidado. Estos espacios favorecen el entrenamiento de la actitud

compasiva de los profesionales*’®.

El liderazgo compasivo es necesario para conseguir que los receptores
de los cuidados y sus familiares se sientan realmente “cuidados” y no solo
“tratados”. Ello significa liderar con la cabeza y con el corazon. Con el ejemplo,
el cuidado compasivo también se contagia entre los profesionales, quienes
originalmente poseen esta capacidad ligada a su vocacion de cuidar, pero que
por numerosas circunstancias adversas pudo debilitarse. Si ellos experimentan
un trato compasivo desde los lideres de las organizaciones, es mas facil

recuperar y poner en practica este modo de cuidar*®.

La especializacion de la enfermera se presenta una vez mas como la
piedra angular, que previene y resuelve muchos de los obstaculos que en la
actualidad se identifican para la practica de unos cuidados de enfermeria

satisfactorios en el final de la vida de la persona mayor.
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3. La tecnologia que impulsa el cambio de modelo.

La tecnologia esta transformando el funcionamiento de los servicios de

cuidado de salud*®.

La Tecnologia de la Informacién y la Comunicacién engloba cualquier
dispositivo que sea capaz de almacenar, recuperar, manipular, transmitir o
recibir informacion electronicamente y de un modo digital. La aplicacion de la
TIC en el ambito de la salud y su cuidado, conocida como Tecnologia de la
Informacién en la Salud (TIS), incluye un abanico de tecnologias que se usan
para recoger, trasmitir, consultar y almacenar la informacion de los pacientes

electronicamente®®?.

Una de las ventajas de utilizar las TIS dentro de un cuidado integral es
proporcionar un mecanismo eficiente para compartir la informacion entre
diversos grupos profesionales (cuidado de la salud y cuidado social) y de
especialidades (enfermeras especialistas y geriatras) involucrados en el

cuidado de los pacientes*®.

El concepto de Tele-enfermeria fue definido por Schlachta y Sparks en
el afio 1998 como el empleo de la tecnologia de tele-medicina para el ejercicio
y la prestacion de cuidados de Enfermeria*®*. Su origen se remonta a la década
de los afios setenta del pasado siglo, cuando telefénicamente una enfermera

gestionaba informacién con sus pacientes*®®,

Con el uso de recursos informaticos en la gestion de la informacién en
centros asistenciales de personas mayores, se ha conseguido optimizar dicha

gestion, permitiendo el acceso rapido y ordenado a la informacién, agilizando
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tramites burocraticos y disminuyendo considerablemente los inconvenientes

relacionados con la conservacion y custodia de tal informacion?®.

La tecnologia del cuidado es un valioso aliado en la atencion de la
condicién crénica de muchas personas mayores*®’. Los avances en el
desarrollo de tecnologias de salud conectadas y méviles favorece la opcion de
envejecimiento en casa. Incide especialmente en los cuidados de transicion de
las personas mayores, que son episodios de elevada fragilidad para ellos, a los
qgue se enfrentan con relativa frecuencia. El seguimiento de unos cuidados de
enfermeria y tratamiento médico complejos se facilita para quienes reciben los
cuidados y para quienes ejercen el cuidado informal, gracias a estas
tecnologias, cada vez mejor disefladas, con plataformas e interconexiones
adaptadas. Junto con los equipos de salud convenientemente disefiados, que
dispongan de las adecuadas soluciones tecnolégicas de coordinacion
interdisciplinar a propuesta de la enfermera, es posible obtener el mejor
resultado de atencion integral, centrado en la persona y con el minimo coste en

el abordaje del envejecimiento en casa*®®.

La tecnologia de asistencia ofrece muchas ventajas para fomentar la
independencia de las personas mayores en el domicilio, pero también una rica
variedad de problemas éticos que no se abordan lo suficiente. Dilemas como el
estigma de persona fragil por el hecho de usar esta tecnologia, la falta de
intimidad por la invasion que se produce, la disminucion de la autonomia real y
del contacto humano*®®. El disefio de los dispositivos obedece la mayoria de
las veces a las necesidades de la organizacién o del cuidador mas que a las

40 | a existencia de estas

necesidades del individuo objeto del cuidado
tecnologias es de naturaleza ética neutra, siendo el uso que se haga de ellas lo
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que las convierta en moralmente aceptables o no**. La gesti6én de datos e
imagenes de las personas mayores en sus propios domicilios también
despierta desconfianza, vulnera la intimidad y desata un debate ético*®?. Desde
el &mbito de las residencias de personas mayores, tanto profesionales como
familiares confian en que la utilizacion de tecnologia de vigilancia, incluso en
las zonas no comunes, disminuiria los episodios de violencia entre las
personas residentes y ayudaria a conocer con precision la naturaleza del
problema, a pesar del gran dilema ético que esta intervencion tecnoldgica

conlleva®®,

En la revision de literatura llevada a cabo por autores pertenecientes al
Gérontopdble de Toulouse (Centro Hospitalario Universitario), se concluye que
pocos dispositivos tecnologicos se orientan a las personas mayores fragiles,
proponiendo la necesaria interaccion entre las compafiias tecnologicas, las
organizaciones de servicio a las personas mayores, las personas usuarias
finales, quienes ejercen la docencia y la investigacion y quienes integran el
gobierno para explorar las verdaderas necesidades de las personas mayores
fragiles y poder desarrollar y validar los nuevos dispositivos que promuevan y

faciliten el envejecimiento en casa*®*.

La asistencia robotica operada por la persona mayor directamente en
cuestiones basicas; operada por su quien le cuida y acompafa en cuestiones
intermedias y a través de un tele-operador en las cuestiones mas complejas,
es un sistema que tiene una aceptacion limitada por las personas interesadas
en mantener una vida independiente en su domicilio*®. Las funciones que se
llevan a cabo son primordialmente de ayuda en el movimiento de la persona

(40%), de ayuda en las actividades de la vida diaria (28'5%), evaluacion y
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monitorizacion fisioldgica (23%) y colaboraciéon en procesos de rehabilitacion
(8'5%)*°. Las actividades concretas que son capaces de realizar son
numerosas, desde recordar a la persona con deterioro cognitivo que es el
momento de ingerir liquidos, un medicamento o atender una cita, hasta
conectar a la persona con un familiar con solo una peticién verbal*®’. Cuando
se mide el impacto del uso de este tipo de tecnologia en las residencias de
personas mayores, con robots de asistencia, cuya funcién es medir algunas
constantes vitales, ofrecer contactos mediante skype e informacion o juegos de
interés para las personas residentes, no se encontraron efectos perjudiciales

de ningln tipo para ellas ni para la plantilla®®®.

La tecnologia para la educacién genera escenarios de aprendizaje,
comunicacién e interaccion entre investigadores, profesionales, estudiantes,
enfermos y cuidadores como nunca antes se habia logrado. En Brasil se puso
en marcha un blog en el que se presentaban y actualizaban conocimientos
para el cuidado de las personas mayores en distintas situaciones de cronicidad,
con especial atencion a las demencias. La experiencia fue fructifera y beneficié
a todas las partes*®. Otro ejemplo de tecnologia para la educacién y el cuidado
es el grupo AMICA (Asistencia Multidisciplinaria Integral para Cuidadores de
Enfermos con la Enfermedad de Alzheimer), desarrollado como soporte integral
para las personas cuidadoras y aportando conocimiento bidireccional entre las
personas usuarias y los profesionales de la salud®®. Por ultimo, el caso de la
creacion de un juego de mesa como muestra de aplicacion de la tecnologia en
la educacion y promocion del cuidado de las personas mayores, alejandose del
modelo tradicional de educar segun los sintomas que a cada persona se le

presentan, con una propuesta pedagoégica que genera conocimiento y favorece

142



el Envejecimiento Activo y saludable. Quienes juegan y cuidan se empoderan
en el cuidado, ejercitando la autodeterminacién e independencia, la memoria, la
autoestima, los procesos de socializacién y compartiendo experiencias vitales y
aprendizaje®®. Por parte de la potencial poblacion usuaria, segin estudios e
informes recientes, las brechas por razon de género, poder adquisitivo o
formacién disminuyen, con lo que la mayoria de las personas mayores

muestran disposicion para utilizarlas®®.

En el proceso de toma de decisiones en torno a la utilizacién del nimero
creciente de tecnologias de las que se dispone, es necesario contar con
informacion acerca de las oportunidades e impacto de las mismas, algo que
resulta realmente dificil debido a su escasez®®. La Unién Europea invierte en

tecnologia para conocer modelos operativos de cuidados rentables®.

Hay autores que opinan que la tecnologia en ocasiones también es un
obstaculo. El proceso de muerte se ha complicado mas que nunca. Nuevas
opiniones médicas, avances tecnoldgicos o en los tratamientos confieren una
falsa sensacién de seguridad que invita a arrinconar a la muerte, que sin
embargo, contintia siendo cierta*’®. Tampoco se puede reducir el cuidado a un
proceso exclusivamente técnico, pues se requiere de la comunicacion
interpersonal, la reciprocidad, la comprension, el encuentro, el dialogo...todo lo
que impide la cosificacion y pérdida de identidad del ser humano®®, como
adelantdo la directora de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Internacional de Catalufia, Adelaida Zabalegui, respecto a la promocion del

cuidado impersonal®®®.

143



Por otro lado, la tecnologia revoluciona el crecimiento de las profesiones.
Los profesionales de Enfermeria cuentan con un creciente nimero de recursos

web desde los que nutrir su propio conocimiento en Gerontologia®®’

, a partir de
cuidados basados en la evidencia®®. La enfermera necesita conocimientos
tecnologicos en su formacion, pues ha de cuidar a personas mayores que
progresivamente se integraron en las TIC>®. Segun Dara-Abrahams, la
“Gerontecnologia” consiste en “el disefio y desarrollo de técnicas, productos y
servicios para sustentar no soélo los aspectos fisiolégicos y médicos del
envejecimiento, sino también los retos psicolégicos y sociales a los que se
enfrenta una poblacion envejecida™.

Ademéas de la informacién y la comunicacién, también los robots
cuidadores (monitorizacién de constantes, alarmas geolocalizacién, estrategias
ansioliticas) impactaran en la Enfermeria Gerontologica profundamente en
términos de demanda de infraestructura y educacién®”.

4. La Educacion Permanente cohesiona a los actores que protagonizan el

cambio de modelo

La educaciéon ha dejado de estar asociada exclusivamente a la infancia y
la juventud, con una formacién basica o destinada a una actividad laboral,
ampliandose a todas las ramas del conocimiento y aspectos de la persona.
Tiene lugar también fuera de las aulas, en la calle, en una visita turistica o con

el uso de las TIC®,

La relacién que existe entre la Educacion Permanente de la poblacién y
el bienestar que genera en el conjunto de la comunidad se discute desde una
perspectiva social y econdémica. Las investigaciones al respecto sugieren que

cuanto mas activas, saludables y formadas estén las personas mayores, menor
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sera la demanda a las familias y a los recursos y servicios de la comunidad.
Simultdneamente, su aportacion experta por su trayectoria vital y el servicio

que pueden generar contribuyen al bienestar de la comunidad “°.

La OMS promueve el Envejecimiento Activo (término que aparece en los
EE.UU a mediados del siglo XX) para optimizar las oportunidades de salud, la
participacion y la seguridad para aumentar la calidad de vida de las personas
mientras que envejecen. El Envejecimiento Activo implica la participacion
continua de las personas mayores en los acontecimientos sociales,
econOmicos, culturales, espirituales y civiles y no sélo la capacidad para
mantenerse fisicamente activo o dentro de las estructuras laborales. El
Envejecimiento Activo implica la adaptacion a los retos segun éstos se
presentan. La OMS afiade que el Envejecimiento Activo también incluye a las

personas con discapacidad o enfermedad>**.

Las Naciones Unidas exhortaron a los Gobiernos en el afio 2002
(publicacion original, actualizada en el afio 2008), a que utilizaran la educacion
y el aprendizaje de la poblacion para enfrentarse a varios retos propios del
envejecimiento, como son la alfabetizacion, el empobrecimiento y la
discriminacion, en el informe llamado Madrid International Plan of Action in

Ageing **2,

Los objetivos de la Educacion Permanente en el &mbito europeo tienen
dos cauces: empoderar a sus ciudadanos para que encuentren los retos de la
sociedad basada en el conocimiento; y encontrar las metas y ambiciones de la
Union Europea para que sus estados miembros se conviertan en estados mas

présperos, tolerantes, inclusivos y democraticos. Puntualiza la relevancia de
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estimular a las administraciones publicas y a las organizaciones de
voluntariado y comunitarias a que promuevan oportunidades de aprendizaje
entre los colectivos con caracteristicas especiales, como es el caso de las

personas discapacitadas, mayores o inmigrantes (Comisién Europea, 2001)*.

La educacion, conocimiento y practica que los servicios de salud han de
proporcionar a las personas mayores han de centrarse en el enfoque integral
de cuidado de la vida y del logro de un Envejecimiento Activo®?, como plantean

y consiguen desde los programas de actividades intergeneracionales®**>*,

El 87% de los fallecimientos que ocurren en Europa los producen las
Enfermedades No Trasmisibles (ENT)>*?. Modular los habitos de vida para que
resulten saludables esta justificado a todas las edades y la enfermera es el
profesional cualificado. Como ejemplo concreto contamos con la e-salud. La
relacion entre el usuario y los profesionales de la salud, asi como con el
sistema de salud, cambia constantemente gracias a la aplicacién de distintas
TIC. En Suecia se concluyé que las personas mayores manifiestan estar
dispuestos a aprender si alguien les ensefia®’. La relacion de la enfermera con
las nuevas tecnologias ha de ser estrecha por la naturaleza de la profesion: se
trata de una profesién de conocimiento; la segunda, porque es una profesion

de relaciones humanas®*é,

Dos premisas, ademas de otros muchos factores estudiados, inciden en
la disposicion del adulto mayor para el aprendizaje formal en cualquiera de sus
manifestaciones: un nivel formativo alto y buena salud. Ademas de ser
premisas, son también objetivos, por lo que optimizariamos su consecucion

con un planteamiento anterior en la trayectoria vital de la persona®*®. En cuanto
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al aprendizaje no formal, las actividades de ocio han demostrado ser eficaces a

la hora de socializar y de promover el aprendizaje®®.

En Ginebra (Suiza) existe un centro de reunién e informacion para las
personas mayores, llamado Cité Seniors, que ofrece un espacio para el
encuentro y el aprendizaje. Con un denso programa de actividades
semestrales, acoge a 25.000 personas cada afio y son bienvenidas todas las

generaciones’.

Todas las disciplinas estan llamadas a colaborar en las politicas
recomendadas para conseguir estas metas. Los trabajadores sociales ofrecen
la inclusion social a través del aprendizaje permanente, como oportunidad para
las personas mayores y también para su profesiéon®’. El futuro de la Educacion
Global en Gerontologia y Geriatria se deposita en el desarrollo de las TIC. Sin
necesidad de construir centros educativos, la informacion llegara a todos los

individuos del mundo, incluidos los habitantes de paises no desarrollados?.

Desde el punto de vista de Enfermeria, la educacion de la poblacién ya
fue integrada hace décadas en sus cometidos, como Educacion para la Salud,
practicada en todas sus areas de contacto con las personas a las que atiende.
Con ella de perseguia el autocuidado de la persona, tanto de manera
terapéutica como preventiva. Mas tarde se han puesto en marcha unas
iniciativas de formacion para la salud de mayor envergadura, en las que
enfermeras especializadas instruyen tanto a pacientes como a sus cuidadores,
acompafiandolos en el manejo de sus enfermedades crénicas®’, como ya se
relato en el apartado de Cronicidad y fragilidad, De quien recibe el cuidado, del

presente marco teorico.
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5. El gran reto de la financiacion.

Con la transicion contemporanea de las sociedades de economia
patrimonial a sociedades de economia de rentas, la salud ha cobrado una
dimension economica nueva. El mantenimiento de la salud se ha convertido en
un asunto econémico y las decisiones que afectan a su cuidado se toman con
criterio de rentabilidad, aun cuando en el plano legal se reconozca el derecho a
la salud como un bien fundamental. Cada sujeto econémico, sea individuo,
familia, empresa, comunidad local, institucion o sistema politico-administrativo
nacional, incluye el cuidado de la salud en su calculo de riesgos, costes y
beneficios. De modo mas o menos expreso se asignan “valores” y “costes” a la
salud de distintos sectores sociales y se establecen calendarios de inversiones

en salud.

En esta economizacién de la salud, las personas débiles o marginadas
econdmicamente llevan la peor parte. En la toma de decisiones se plantea
frecuentemente el problema de la representacion de unos colectivos por otros,
cuyos intereses y valores no siempre son coincidentes: los expertos toman
decisiones en sustituciéon de los legos, las generaciones actuales adultas
deciden temas que atafien a generaciones futuras, y los representantes
politicos de los grupos dominantes extienden sus decisiones al tratamiento

sanitario de los grupos dominados®%*.

Segun la Asociacién Americana de Geriatria®*, los éxitos en la atencién
meédica a las personas mayores durante el siglo XX llegan a una encrucijada en
el siglo XXI. No podra mantenerse una asistencia sanitaria de calidad a las

personas mayores en el futuro si no se somete el sistema a un redisefio de la
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financiacion del mismo. El principal obstaculo es el impacto econémico de las
principales tendencias demograficas, en cuanto a numero de personas
mayores y situacion de salud-enfermedad, y el coste de los nuevos
tratamientos médicos. Las enfermedades cronicas, cada vez aparecen en
individuos mas jovenes, el numero de individuos con numerosas enfermedades
cronicas que se hacen mayores también crece y los nuevos tratamientos
médicos fruto de la innovacion cientifico-tecnolégica (bioingenieria y genética)

crecen de manera imparable en variedad y en coste®®.

La propuesta modernizadora de la gestion publica (New Public
Management) se ha aplicado con desigual intensidad a escala global; por tanto,
no remite a un modelo Unico y homogéneo, sino a un repertorio de practicas
organizativas diversas y heterogéneas que tienen como denominador comun
sus fundamentacion en principios emanados del paradigma empresarial y un
énfasis en la reestructuracion y gestion flexible del sistema publico para

adaptarlo a la I6gica del mercado.

Este cambio organizacional propone entre sus metas: la calidad, la
excelencia, la innovacién, la gobernanza y la sostenibilidad. Y entre las
estrategias para lograrlas: la planificacidon estratégica, la desburocratizacion y la
profesionalizacion de la gestion, la evaluacion por competencias y por
resultados, el control de gastos, la aplicacion de indicadores de coste-beneficio
y, sobre todo, la incentivacion de la productividad, la eficiencia, la

competitividad y la rentabilidad®**.

El debate queda abierto: la creciente privatizacion de servicios socio-

sanitarios en Europa, ¢originara la destruccion de los sistemas publicos
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nacionales de salud o por el contrario, la mejora de los sistemas con nuevas

oportunidades?°®°.

Politicas concretas que estimulen el mercado de la empresa privada
para asistir a las personas mayores en su domicilio se abordan como otra
posible solucion. En Alemania, donde el cuidado de las personas mayores se
llevaba a cabo por las familias hasta hace unas décadas, se desarroll6 un
marco legal para el Aseguramiento del Cuidado de Largo Término (LTCI, Long
Term Care Insurance) a partir del afio 1995, con lo que numerosas empresas
privadas han surgido para asegurar y proporcionar ese cuidado en el hogar.
Cuando la oferta crece, los precios de productos y servicios mejoran para el
consumidor. Sin embargo las condiciones de los profesionales empeoran,

aumentando la precarizacién en el empleo °%°.

En China, donde la poblacion también envejece y los cambios sociales
impiden que las familias continien con el cuidado de las personas mayores, no
existe un modelo uniforme de financiacién de la asistencia a personas mayores
institucionalizadas. Depende de las regiones y de las politicas ejecutadas en
ellas, existiendo modelos como el belga, de Seguridad Social de Salud, que
acoge a toda la poblacién, con contribuciones similares independientes al
riesgo de dependencia o enfermedad de cada persona y con un Servicio
limitado a la atenciéon de Enfermeria; o como el modelo holandés, aleméan y
japonés, Seguro de Cuidado Prolongado, que cubre segun evaluacion de
necesidades de la persona, sin importar la capacidad adquisitiva pero
produciéndose un copago, incluyendo atencién tanto formal como informal y
gue esta separado juridica y econdmicamente de la Seguridad Social;, o el

modelo de Evaluacion de Medios, existente en el Reino Unido y EE.UU, en el
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gue se atiende exclusivamente a quien no tiene ningiin medio para procurarse
su cuidado y que es muy vulnerable a los recortes econémicos en las politicas
sociales y pudiendo dejar fuera de la atencion a personas que tengan altas
necesidades pero no cumplan exhaustivamente con los criterios de elegibilidad
establecidos. Estos modelos se aplican en Shanghai, Qingdao y Nanjing,
respectivamente y cuando se analizan, resulta que el segundo modelo, el
Seguro de Cuidado Prolongado, con los ajustes necesarios, podria ser el mas
igualitario y de mayor efectividad para su empleo uniforme a lo largo de todo el

pais®’.

En Finlandia, donde la asistencia a las personas mayores ha tenido una
tradicion de servicio publico, financiada desde los municipios a partir de
impuestos locales, de fondos recibidos del gobierno central y de tasas directas
a la persona usuaria, experimenta una reduccion en su financiacion desde
1990, al mismo tiempo que un crecimiento en aquellos servicios de financiacion
privada. Cuando se mide el uso de recursos publicos y privados de la poblacion
mayor, asi como su influencia en la salud de los usuarios, se concluye que el
50% utiliza exclusivamente la asistencia publica, el 25% utiliza ambas al mismo
tiempo y el 25% restante exclusivamente la atencion privada, observandose
cierta relacion entre el uso de los servicios privados y una mejor salud®®. Este
proceso también esta sucediendo en otros paises europeos, en los que la
universalidad de la asistencia sanitaria publica se ve amenazada por un
mercado liberal emergente, que afecta especialmente al cuidado a largo

término de las personas mayores>%.

En cuanto al servicio ofrecido por iniciativa privada respecto a la publica,

concretamente comparando el que se hace en el cuidado de largo término en
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centros residenciales en Canada, se ha identificado una tendencia de
crecimiento de uso de centros privados en aquellos casos en los que el grado
de deterioro de las personas es bajo o medio, mientras que el uso de los
centros publicos se corresponde con los casos de alto deterioro. Esto significa
que las personas que mantienen cierto grado de independencia utilizan su
domicilio o residen en un centro privado, quedando la opcién de la residencia
publica para los casos de gran dependencia®°. Tampoco el aseguramiento
privado es capaz de ofrecer completas coberturas a un precio asequible para la
mayoria de la poblacion. Francia se propone como ejemplo en el que una
mezcla de ambas financiaciones ofrezcan el cuidado necesario durante toda la
vida de cada persona, sin resultar gravoso para la administracién publica ni

para el individuo y resultando sostenible a lo largo del tiempo®*!,

En Espana, segun el informe n° 13 de “Envejecimiento en Red”,
elaborado por el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) y el
Centro de Ciencias Humanas y Sociales (CCHS), publicado en el afio 2015, el
72'6% de las plazas residenciales disponibles en la nacion tenian caracter
privado, mientras que el 27’1% eran de caracter publico (el 0'4% no se

conocia)** .

En Argentina, los programas de cuidado a las personas mayores mas
desarrollados pertenecen al sector privado, el cual atiende al 8% de la

poblacién mayor del pais***.

En los Estados Unidos, los servicios de cuidado de largo término,
especialmente el cuidado en residencias de personas mayores, tienen un alto

coste. La promocion del aseguramiento privado de servicios de cuidado de
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largo término podria ser efectiva para reducir el coste de la asistencia de
Medicaid y corregir la actual tendencia institucional, si las politicas publicas son
correctamente dirigidas a la clase media, la cual podria asumir el gasto
necesario para disfrutar de Medicaid. Dirigiendo los recursos hacia el cuidado
formal pero sin desanimar el cuidado informal de la familia, el aseguramiento
privado ayuda a reducir estancias innecesarias en residencias de personas
mayores y a la eficiente financiacién de los servicios de largo término asi como
a aumentar la calidad del cuidado. Este efecto se produce porque la persona
mayor no quiere ingresar en un centro de personas mayores si tiene la

capacidad de elegir*®.

Una planificacion previa se sefiala como de gran interés para los adultos
del presente que constituiran la poblacion mayor de mafana. Si enfrentarse
personalmente a una serie de gastos que garanticen el cuidado —cuando se
hace necesario— ha sido siempre un obstaculo, la dificultad crece cuando las
circunstancias econdmicas actuales y de futuro perjudican la capacidad
adquisitiva de las personas mayores. Un nuevo fendmeno aparece entre la
poblacibn mayor, que es comun entre los adultos jévenes y que fue
excepcional entre los mayores del pasado: el endeudamiento. Hasta hace poco
tiempo las personas mayores que alcanzaban la edad de retiro disponian de
unas retribuciones de diversa cuantia y de percibimiento regular, con las que
hacer frente a los gastos basicos de sustento, algin seguro médico de variable
cobertura, e incluso el alquiler de una vivienda en el caso de no poseerla.
Desde este punto de partida econémico, enfrentarse a los gastos imprevistos
gue ocasionara el cuidado causado por una situacion de dependencia requeria

un esfuerzo, pero podia practicarse; sin embargo, desde que aparece el
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endeudamiento en este sector etario de la sociedad, las posibilidades son
nulas. ElI endeudamiento tiene caracter médico, por facturas de atencidon no
incluidas en el seguro sanitario personal; hipotecario, por la financiacion
prolongada de la vivienda que posee; de estudios, por los gastos de estudios
de descendientes de primera o segunda generacion; y de tarjetas de crédito,
que se usan de manera ordinaria cuando en otro tiempo sélo se utilizaban para
gastos ocasionales. Ante este nuevo escenario, se aconseja el asesoramiento
financiero de los adultos actuales por profesionales que dominen tanto el
ambito economico como el de los servicios de salud, para planificar las
coberturas que se ajusten a las necesidades personales, contemplando

recursos publicos y privados y anticipandose a las diferentes variables®®.
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Capitulo I1l. Resultados empiricos

La primera investigacion incluida en esta tesis doctoral por compendio se
presenta a modo de introduccidbn y como punto de partida del resto de
investigaciones. Su titulo es “Divulgacion de la especialidad de Enfermeria
Geriatrica entre usuarios, sus cuidadores y los estudiantes universitarios de
Grado de Enfermeria de la Universidad de Jaén”. El objetivo fundamental de
este trabajo es medir la visibilidad de esta disciplina y se explora el
conocimiento que la poblacion pueda tener de la existencia de esta
especialidad, obteniendo como resultado que es muy poco conocida,
probablemente por su breve trayectoria académica en Espafia o su nula

presencia como puesto de trabajo.

Publicado en Gerokomos 2019; 30(1): 12-17.http://gerokomos.com/wp-

content/uploads/2019/03/30-1-2019-012.pdf
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En la segunda publicacion, “Afinidad segun género por las
especialidades de Geriatria y Enfermeria Geriatrica: estudiantes de las
Facultades de Medicina y Enfermeria. Albacete 2017-18 “, el objetivo consistio
en explorar si quienes estudian otras disciplinas de las Ciencias de la Salud,
como es el caso de Medicina, ademas de Enfermeria, contemplaban la
posibilidad de especializar su carrera en la asistencia a las personas mayores.
Al mismo tiempo se dispuso llegar a conocer si existia diferencia en la afinidad
por esta especializacién en funcién del género de quien estudia. La eleccion de
ambas disciplinas de entre las numerosas disponibles que se ocupan de las
Ciencias de la Salud obedece a la oportunidad que ambas ofrecen a quienes
se titulan, de llevar a cabo un postgrado oficial dedicado a las personas

mayores, en forma de especialidad académica.

Los resultados arrojaron que la afinidad por mencionadas
especialidades es escasa y que apenas existia diferencia de la misma en
funcién del género.Publicado en Paraninfo Digital. 2019; 13(30):1-6. ISSN:

1988-3439

http://ciberindex.com/index.php/pd/article/view/e30044/e30044
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Para la tercera investigacion, titulada “;Quiero ser especialista en
Enfermeria Geriatrica? Influencia de la existencia de unidad docente:
estudiantes de Grado de Enfermeria de las universidades de Albacete y Jaén”,
los objetivos fueron conocer el interés existente entre quienes estudian
Enfermeria por el cuidado de las personas mayores y la influencia positiva que
pudiera tener la presencia de unidad docente de la especialidad. Como
resultado principal se obtuvo que, aunque la afinidad de los estudiantes de
Grado de Enfermeria, en las universidades dadas, por la especialidad de
Enfermeria Geriatrica, es escasa, ésta puede incrementarse en el caso de que

cuenten con la posibilidad de formarse.

Los autores consiguen aportar evidencia que facilite la adopcién de
medidas orientadas a la divulgacion social del servicio que ofrece la enfermera
geriatrica. La intervencién sobre quienes estudian la titulacién de Grado, en el
momento vital en el que deciden su futuro profesional, podria servir de estimulo
para las nuevas generaciones. El compromiso de la profesion en este tipo de

iniciativas es obligado.

Publicado en Gerokomos 2020; 31(1): 20-25. ISSN: 1134-928X

http://gerokomos.com/wp-content/uploads/2020/03/31-1-2020-020.pdf
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Después de haber explorado la mirada social (a través de quienes
reciben el cuidado y de quienes procuran el cuidado informal) y la de los futuros
profesionales de las Ciencias de la Salud, es el momento de acercarse al
altimo y mas importante grupo de opinion. La cuarta investigacion, aceptada
como articulo cientifico por Gerokomos (con fecha de 08/06/2020, ver Anexo) y
pendiente de publicacion (en el momento de depdsito de la tesis, octubre de
2021), refleja la perspectiva que puedan tener las futuras personas mayores del
cuidado de Enfermeria dedicado a las personas mayores en la actualidad, asi
como su propuesta de futuro. Se trata de los hijos e hijas de las personas
mayores que reciben cuidado profesional de Enfermeria, porque estan
institucionalizadas. El resultado obtenido advierte que, aunque el cuidado
recibido en las residencias de personas mayores en nuestros dias es admitido
por las personas mayores —con las oportunas mejoras—, sus hijos e hijas no
lo admiten para si mismos/as en un futuro. Sus propuestas personales se
relacionan con un nuevo modelo basado en la domiciliacién del cuidado y la

especializacion del mismo.
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Capitulo IV. Discusion

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), desde el afio 2010,
indica cuél deberia ser la respuesta de las enfermeras del mundo ante la
expansion global y exponencial de las enfermedades cronicas en la
humanidad. El coste serd insostenible y la respuesta requerida ha de ser
contundente. Invita a que las enfermeras del mundo protagonicen el cambio,
con el testimonio de una vida de habitos saludables. ElI CIE confia en su
creatividad y capacidad innovadora para superar problemas en la

administracion de los cuidados a los enfermos cronicos®,

La variable salud es la variable mas importante dentro del auto-concepto
de satisfaccion con la vida y el bienestar de las personas mayores, como
muestra el modelo multidimensional de envejecimiento exitoso de lwamasa e

534

Iwasaki®*" y se corrobora en la validacion en poblacion espafiola realizada por

Alberola et al.>®.

Las personas mayores denominan “cuidado genuino” de
salud al que reciben de los profesionales sanitarios que les conocen con detalle
y que los tratan de manera paciente y compasiva®. Afioran un cuidado
humanizado y cualificado, capaz de encontrar y satisfacer sus necesidades®.
La creacion de nuevos espacios para la gestion del cuidado se sustenta,
ademas de en el deseo de las personas mayores, en la evidencia cientifica de
que las personas mayores identifican la calidad de vida ademas de con la
salud, con la posibilidad de disfrutar de funcionalidad, de relaciones sociales,
537,538.

de la actividad, de una economia saneada y de vivir en su propio hogar
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Desde el ambito de la Sociologia, Palomares-Linares®>**reconoce un
cambio en la forma de envejecer, que produce el anhelo de una nueva forma

de ser cuidado.

Los expertos en atencion geriatrica y gerontolégica han medido que
cuando esta atencion mejora, aumentan la salud y el bienestar y disminuyen
los recursos tradicionales necesarios (dedicacion de profesionales, dedicacion
de familiares y recursos materiales)>*°. Parte de la solucién que se propone
esta intimamente relacionada con el personal que se encarga de las
necesidades basicas de las personas mayores. Son los profesionales que
tienen el mas bajo entendimiento de lo que es el envejecimiento y requieren
formacién en Gerontologia®*'. Todas las profesiones socio-sanitarias requieren
formacion adaptada y mayor nimero de efectivos®®. La disponibilidad de
enfermeras cualificadas en la atencion de personas mayores es baja y la
necesidad serd alta en breve®*, asi como la de quienes ejercen la Medicina®**.
Ello se afiade a un problema historico y frecuente en la mayoria de puestos de
trabajo de Enfermeria, que por sus condiciones adversas ocasionan un alto
namero de renuncias profesionales, lo que contribuye al mantenimiento de una
escasez cronica de profesionales >*°. La calidad de vida de las enfermeras se
auto-percibe como baja, como el apoyo directivo recibido en los centros

asistenciales de personas mayores>*,

Cuando se analiza la deriva de la fuerza de trabajo de Enfermeria, en lo
gue se refiere a cantidad y calidad, en diferentes paises desarrollados y con
unos sistemas sanitarios enmarcados en unos Estados de Bienestar, se llega a
la conclusion de que es una fuerza insuficiente, que envejece como el resto de

la poblaciébn y en la que la especializacion es poco significativa. Sin las
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necesarias politicas educativas y sanitarias la respuesta posible no se ajustara
a la necesidad real'®>*’. Se trata de un fenémeno generalizado, reportado por
autores de todo el mundo, que corroboran la idoneidad de una mas actualizada

cualificacion de la enfermera, de su contexto laboral®*®

y del incentivo requerido
entre los jovenes estudiantes, que mayoritariamente prefieren desarrollar su
carrera en otros dmbitos de salud, diferentes a la atencién de las personas
mayores ***°!, Michael Nolan, desde el Reino Unido, ha reivindicado el rol de
la enfermera gerontolégica desde el tiempo en el que en Europa se
denominaba enfermera geriatrica. En el afio 1997, desde la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de Sheffield, denunciaba la lamentable situacion
de la especialidad de Enfermeria mas prioritaria, calificandola como de “eterna
Cenicienta™. El presidente de la SEEGG** en el afio 2020 y con motivo de
la pandemia del SARS-Cov-2, refiere como la misma “saca del ostracismo a la

enfermera geriatrica”, corroborando la invisibilidad a la que esta sometida dicha

especialidad en el siglo XXI.

Aungue la investigacién llevada a cabo por enfermeras especialistas en
el envejecimiento de las personas se ha traducido en una asistencia de mayor
calidad, con mejor salud para quienes reciben el cuidado, el niumero de
especialistas y de facultades que los formen no deja de ser simbdélico, segun
afirman las doctoras estadounidenses Mezey y Fulmer* a pesar de que la

situacién de su pais al respecto es privilegiada, comparada con la del resto.

La doctora Fulmer, desde la Fundacion John A. Hartford en los EE.UU,
sintetiza los temas clave tratados en las publicaciones especializadas en torno
al cuidado de Enfermeria de las personas mayores, realizadas desde 1940

hasta la actualidad y que sitlan la especialidad dentro de un contexto bien
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definido®’. También podrian considerarse como la conclusién a la que llega
después de una prolifica carrera docente e investigadora en la promocion de
esta especialidad. Al mismo tiempo coincide, en alguno de estos puntos, con el

sentido de los principales resultados de nuestra investigacion:

1. Escasez de profesionales de Ciencias de la Salud con formacién
especifica en el cuidado de las personas mayores.

2. Escasez de Facultades que ofrezcan esta especialidad de Enfermeria.

3. Escasez de investigacion focalizada dentro de esta disciplina.

4. Necesidad del cuidado interdisciplinar de las personas mayores.

5. Integracion satisfactoria de la tecnologia en el cuidado y en la
prolongacion de la independencia de las personas mayores.

6. Falta de financiacién para la investigacion.

7. Falta de interés entre las enfermeras para especializarse en este

cuidado.

Las poblacion mayor crece y las enfermedades agudas e infecciosas de
otra época dejan lugar a las crénicas e invalidantes de la actualidad®®. Los
modelos tradicionales de cuidado de salud no seran adecuados para servir a la
nueva poblacién mayor>°. Asi lo anticipan muchos trabajos de investigacion,
como es el caso de la doctora Castro, desde la Universidad de Tejas (EE.UU,
2016), con su tesis doctoral dedicada a la evolucién de la atencion de las
personas mayores en EE.UU, con sus opciones y politicas, llega a la
conclusién de que el sistema de estructuras y servicios que se encarga del
cuidado de las personas mayores en EE.UU esta fragmentado y no es
operativo. Defiende un modelo de cuidado integrativo en el que se permita a la

persona mayor vivir tanto tiempo como quiera en su comunidad y una
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adecuada atencién de las necesidades de las personas que llevan a cabo el

1. Desde la Antropologia Social, Comas-d’Argemir>>® describe

cuidado informa
el sistema de cuidados como insatisfactorio. Se asienta en injusticias sociales
que provocaron una crisis profunda y la necesidad de una transformacién. La
demanda de la persona receptora de los cuidados ha de ser tenida en cuenta,
pues se convirtid en un derecho. El deseo del 75% de los espafioles mayores
es vivir en su hogar. Diaz Aledo se enfrenta a conceptos obsoletos en torno a
la vejez y su cuidado y reclama en primera persona, como persona mayor, la
necesidad de que las personas mayores muestren imagenes reales de lo que
son, de lo que quieren ser, de como viven y de cdmo quieren vivir, en

consonancia con lo que se ha planteado a lo largo de este trabajo®>"*%,

Rodriguez Cabrero® contextualiza el cambio de atencién socio-sanitaria
a las personas mayores dentro del impacto producido por la crisis del
coronavirus en las residencias espafiolas. Reclama una transformacién hacia
unidades de atencion de pequefio tamafio, a modo de casas familiares, en

contraposicion a los grandes centros disefiados hasta el momento.

Existe un cuerpo sustancial de evidencia internacional sobre el impacto
positivo de los roles de la Enfermeria de Practica Avanzada para mejorar los
resultados de salud del paciente, la calidad de la atencién y la eficiencia del
sistema de salud®®. La herramienta necesaria para la correcta transicion al
nuevo modelo de atencion gerontologica es disponer de enfermeras

cualificadas®®*.
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Disponemos como fuente de inspiracion profesional, del abundante
legado de las enfermeras gerontoldgicas que han construido la especialidad en

los Estados Unidos, como visionarias del cuidado de la poblacién mayor®®?.
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Capitulo V. Conclusiones

La sociedad desconoce el recurso social que supone la cualificacion
especializada de Enfermeria Geriatrica. Probablemente acorde con la
invisibilidad de una profesién a la que la poblacién general conoce solo en su

superficie.

Existe desconocimiento también y poca afinidad por parte de quienes
estudian Grado de Enfermeria respecto a la especialidad de Enfermeria
Geriatrica. También se identifica ausencia de afinidad en quienes se dedican a
otros &mbitos de las Ciencias de la Salud, como es el caso de Medicina. La
invisibilidad social de estas especialidades sumada a cierta visibilidad

estereotipada podria justificar esta ausencia de vocaciones.

Una sensibilidad politica pobre, unida a la mirada instalada en el corto
plazo, desenfocada y poco integradora, podria ser la responsable de la escasa
dotacion de recursos publicos para el desarrollo de la especialidad de
Enfermeria Geriatrica y Gerontologica en Espafia. La ausencia de iniciativas en
este sentido en los paises desarrollados de nuestro entorno (Francia,
Alemania, Reino Unido...), puede conformar una falsa confianza entre quienes
gestionan las politicas sociales y de salud, de que no existe la necesidad en la

poblacién de una atencion nueva, experta y sostenible.

Los adultos mayores de la actualidad, que formaran parte de la
poblacion mayor en el transcurso de una década y que observan de cerca

cOmo se organiza la asistencia a las personas mayores del presente, han
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generado sus propias expectativas de cuidado futuro, en correspondencia con
su trayectoria vital y la manera en que entienden la vida y las relaciones
humanas vigentes. Encuentran necesaria una evolucion de la organizacion del
cuidado hacia la especializacion de los profesionales sanitarios y una

orientacion de todos los servicios hacia el propio domicilio de la persona mayor.

Atravesamos en definitiva un tiempo de transicién. Y no solamente de
estructuras, procederes e inercias que son poco operativas, sino de conceptos
y perspectiva. Conocemos de donde venimos en el cuidado de las personas
mayores. Estimamos qué es lo que queremos para el futuro. El analisis
detallado de la realidad y sus protagonistas nos acerca a lo deseado para ese

tiempo nuevo.
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Capitulo VI. Futuras lineas de investigacion

Se observa un proceso de cambio en la organizacion del cuidado de
Enfermeria a las personas mayores, propiciado desde los demandantes del
cuidado, no igualmente desde los ofertantes del mismo. A partir de la
documentacion revisada, se estima que la fuerza que impulse los cambios
venideros en este tipo de cuidados estara relacionada intimamente con la
iniciativa empresarial y la produccion de sus nuevos y adaptados bienes de

consumao.

El cuidado, su planificacion y su ejecucion se convierten en futuros
bienes de consumo. El rol de usuario se transforma en rol de consumidor, con
sus ventajas e inconvenientes. El concepto de domicilio también evoluciona,
abandonando su cualidad tradicional de domicilio constante y definitivo hasta la
muerte por una cualidad nueva de variable y provisional, dentro de una
dinamica voluntariamente aceptada, en la busqueda del mejor servicio. La
persona mayor consumira opciones de domicilio al igual que consume otros

bienes.

El modelo actual de atencion a las personas mayores ha expuesto sus
deficiencias ante la sociedad global mediante la catarsis producida por la actual
pandemia del coronavirus. Personas mayores institucionalizadas y no
institucionalizadas han sufrido perjuicios que se afaden a los propios de la
nueva enfermedad, que derivan de la organizaciéon del cuidado y que en el

futuro podran ser evitados.
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La principal linea de investigacion, a tenor de la informacion aqui
presentada y desarrollada, es la relacionada con la identificacion de las
caracteristicas del cuidado esperado y deseado por los adultos del presente,
que en medio plazo se incorporan a la poblacién mayor del mundo. Esta
actividad compete, ademas de a los profesionales del cuidado, a aquellas
disciplinas que estudian la dinamica social, como pueden ser la Antropologia, la

Psicologia y el Trabajo Social.

La consecucion de resultados en esta direccién engendraria sin duda
nuevas lineas de investigacién, que incluirian como protagonistas a los
profesionales de la salud, en el presente y a los futuros profesionales; las
empresas generadoras de bienes y servicios, e incluso la normativa juridica

necesaria para sustentar un nuevo modelo.

El analisis de aquellos déficits en el cuidado, que por intervencion de la
pandemia del coronavirus han sido expuestos, facilitara el abordaje preventivo

de futuras pandemias sobre la poblacion de personas mayores.
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ANEXO

Barcelona, 8 de junio de 2020

5r. 0. Javier Jagn Pérez
Residencia de Mayores Santa Teresa
Jagn

Estimada compatiera:

Hemaos recibido en la redaccion de GEROKOMOS el informe de los revisores sobre su
manuscrito titulade “Future del cuidado gerontologico de enfermeria. Perspectiva de
futuros usuarios” (ref. 931/20), firmado entre otros por usted.

Tengo mucho gusto en comunicarle que el mismao, tras ser revisado, ha sido aceptado
para su publicacion.

Mo me resta sino felicitarle y animarle a seguir en esta linea de investigacion y
produccion que la comunidad cientifica sin duda sabra valorar.

Reciban un cordial saludo.

1. Javier Soldevilla agreda
Director de GEROKOMOS
www _editorialgerckomos. idemmfarma.com
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