PSICOLOGIA CLINICA
Y DE LA SALUD

I11.1. DATOS ESTADISTICOS POBLACION ESPANOLA

La poblacion espafiola que en el comienzo deb s{i{l estaba situada en
18 millones, ha ido aumentando en cada cense&ny sl afio 1950 alcanzaba los
27 millones, en el censo de poblacion del 1991alleados 38,8 millones. (INE,
1992).
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En el censo realizado en el 1991, el 48,9 % sorbhesry el 51,1 % mujeres,(INE
1992).
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El porcentaje de la poblacion censal espafolajficdada por grupos de
edad y referida al afio 1991, es la siguiente (INB?2):

Menores de 5 afios.................... 5,17%
5 a 9afios.....ccccceeeeeiiinnnnnnn. 6,24%
10a 14 afos......cccceeeeeeveennnnnn. 7,96%
15a24 afos......ccccceeeeeeennnnnnn. 16,80%
25a34 afios.....ccceeeeeviiiiinnnnnn, 15,27%
35a44 anos........cceevviieeeenens 12,59%
45 a 54 afosS........ccccvveeeeeenens 10,69%
55a64 afios......cccceeeevviiinnnnnn. 11,14%
BSYMAS.....ccoiiiiiieeeiiiie, 13,80%
No consta........cccoeevvvivnneennnn. 0,34%
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El porcentaje de la poblacion censal espafiolaridefeal afio 1991,
clasificado por estado civil es la siguiente (INH92):

SOolteros.......oovvvvvviviiiiinn, 44, 77%
Casados.........cccevvvvvvvvvnnnnnnnnn. 47,25%
ViudosS.....coooeeeeeiiiiiiieiiiiie 6,13%
Divorciados........cccoeeeieeeeeeeennn. 1,15%
NoO consta..........cceevveeiiinnneens 0,70%
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l11.2. ESTUDIOS ESTADISTICOS EN LA VEJEZ.

En el afio 2010, la Comunidad Europea tendrd ewtrpoblacion a 74
millones de ancianos. O lo que es lo mismo: a copaig del préximo siglo uno
de cada cinco europeos, tendra mas de 60 afiodlo®eazho millones y medio
seran esparioles. En 1900 en Espafia, sélo el 5&@gmo de la poblacion tenia
mas de 65 afios, y en 1991 el 13,8% superabagdathde la jubilacion, (INE,
1992). Segun el INSERSO,(1991) en el afio 2010eseptaran el 20%.
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En el 1986 la poblacion de 65 o mas afios de edadie 4.651.040
habitantes. En el 1990 de 5.116.650. En el 199&s8ma en 5.626.752. En el
2.000 se prevee que estara en 6.098.990. En e| 2606141.337. Y por ultimo
en el 2010, en 6.193.573.
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POBLACION ESPANOLA TERCERA EDAD 65 ANOS O MAS

— | 1986
— [ E@1990
— | 1995
— | 002000
— | @ 2005
— | 02010

MILLONES

O P N W M 01O N

ANOS

FUENTE: "Proyecciones de la poblacién espafiola @ey 6Gnas afios para el
periodo 1986-2010". INSERSO, 1988

En 1910, la esperanza de vida al nacer en Espafestimaba alrededor
de los 42 afos. Actualmente, referido al afio 1€&8 indice demografico se
sitia entre los 75 (Paises de la Comunidad Eurgpeg.UU.) y los 82 afios
(Japon y Suecia), siendo en Espafia concretamente 76¢6 afos.(INE,
EUROSTAT,1993).
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[ll.2.1. Estudios estadisticos en la vejez dedenGnidad Murciana

Referido a la Comunidad Murciana, la poblacién onagye 65 afios ha
pasado de constituir un 8,02% en 1960, hasta subrid,63% en el 1991. Si
solamente contemplamos el tramo mayor de 75 afpsreentaje es del 3,35.
(INE, 1992).
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Segun el Ministerio de Asuntos Sociales (INSERSO91) en una
proyeccion de la poblacién espafiola de 60 0 méas, gdoa el periodo 1986-2010,
aunque hay una gran diversidad de pautas de ednldg la poblacion en cada
una de las provincias espariolas, se calcula laangdbal de crecimiento de la
poblacién de 65 o0 mas afos en el 33,17 por cigm,0gcila en un intervalo que
va desde el 80,27% en la provincia de Alava hdss®,82 % en la provincia de
Segovia. Murcia se situaria en un crecimiento neugano a la media.

La poblacion murciana de 65 afios 0 mas, segUNSHRSO (1988), ir4
aumentando desde 115.743 habitantes en 1986, pesta a 142.505 en el afio
2005 ( INSERSO, 1988)
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FUENTE: "Proyecciones de la poblacion espafiola @ey 6Gnas afios para el
periodo 1986-2010", ( INSERSO, 1988).

[11.3. LA SALUD EN LA VEJEZ

111.3.1. Introduccién

De todos los datos anteriormente citados se degluese ha producido un
incremento en la esperanza de vida, que ésta ex rraylas mujeres que en los
hombres, por consiguiente en el nimero absolupsoporcional de personas
mayores, de viejos, probablemente como consecual&idos progresos en
nutricion, la mejora de la organizacion y asistersznitaria, asi como del nivel y
calidad de vida, en conjuncién con el decrementdadetasas de natalidad y
mortalidad, (INE, 1992)

Pero con ser esto importante, o que tiene redbmelevancia es que
cuando una persona se jubila, alrededor de 105165, 4 quedan ente 14 y 19
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afios mas de media, (en hombres y mujeres respeetita); es decir, que cuando
hoy en dia, se llega a la edad de jubilacion ledguen gran trecho de vida para
vivirla y poderla disfrutar.

Al producirse la jubilacibn se empobrecen lasdielaes sociales, asi
como las interpersonales. Se pierde el contacto atoys grupos de edades
distintas, y se producen mayoritariamente los ¢asnbn relacién a la pareja.
Pueden aparecer la ansiedad y el miedo debido bleptas econdémicos vy

conjuntarse con los estereotipos sobre la vejes taimo " falto de valor", "feo",

"viejo", "inservible" o "inatil".

En las sociedades de primeros de este siglo gseaniteriores, asi como en
las sociedades tribales, los ancianos eran lasEssobre las que descansaba la
sabiduria y el conocimiento. A ellos se consultaiiendo habia que tomar alguna
decision importante en el seno de la unidad famdiaocial. Algunos refranes
indican la importancia de la vejez : "El que quisaher, que se compre un viejo".
"Mas sabe el diablo por viejo que por diablo".

Debido a la aglomeracion urbana, al cambio estdbeale vida familiar, a
las viviendas mas reducidas, al empleo de los nriesrdte la familia, los ancianos
han ido siendo desplazados y su sabiduria no &tsuaficientemente en cuenta,
con lo que en algunos ancianos, se ve afectadativeegante su propia
autoestima. Ibafiez (1994), destaca que la sociedatemporanea, con su
atraccion hacia lo novedoso, lo reciente, ha cdiuiea la vejez en una especie de
vida inutil, pasada de moda, con la que no se gakehacer. Aunque en los
altimos tiempo, comienzan a recuperar el tiempdiger y buscan tener un papel
mas activo en la sociedad Rodriguez (1993)

Es sabido que con el aumento de la edad existenagar probabilidad de
contraer determinadas enfermedades, pérdidas gdasoy asimismo pueden
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ocurrir disfunciones comportamentales que hacerdniocla e ingrata la
existencia.

Asi, mientras unas son mas o menos irremedidlalesanas, la pérdida
de elasticidad cutanea, etc.), existen otras dggab que pueden demorar su
aparicion en el tiempo (las enfermedades cardioNass, los trastornos
psicomotores, los trastornos intestinales, el éatémiento motor, la inestabilidad
fisica, las dificultades en el suefio, etc.) o quéuso una vez aparecidas, se puede
retardar el progreso de la enfermedad tales combipartension arterial, la
diabetes, etc.

Gambert y Gupta (1990), se centran en las medjdessi, segun ellos, se
siguen a lo largo de la vida pueden mejorar lasitin funcional de una persona
durante sus ultimos afios. Entre ésta areas, sgenclos factores ambientales y
la dieta. Hacen énfasis en la conveniencia dereeit consumo de tabaco, los
altos niveles de ruidos, la exposicion excesivsobly las toxinas . Por otro lado,
a la hora de considerar una nutricion adecuadasearicianos, exhortan a reducir
las grasas para evitar los riesgos cardiovasculgrks azucares refinados, para
evitar cambios r4pidos en la glicemia, asi comdotanacién de caries. Con
respecto a las fibras, aconsejan introducirlasaedid¢ta en forma de granos y
cereales ( pan integral, copos de avena, arroz nopreasi como verduras
(esparragos, judias pintas, judias verdes, bréapila, maiz, guisantes, calabaza,
etc. ), frutas (manzana, platano, pomelo, framksje$aesas, etc.) y otros
(cacahuetes, patatas fritas, mermelada de frasa, étsimismo, prescriben a sus
pacientes un ejercicio fisico moderado.

No se trata de negar o de ignorar que con los, a@ogroduce un declive
de las capacidades biolégicas del individuo, ashaode sus habilidades
cognitivas y motoras. Se trata de establecer cugdesproducto de la edad,
realmente, y cudles son debidas a un dejarse llevan abandono, pensando que
hagan lo que hagan, todo va a seguir igual, y dentanera en este Ultimo caso, el
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individuo puede intervenir para mejorar su estaglsalud, aumentar su calidad de
vida, e incluso prevenir algunas enfermedades. rEégpez Garcia (1988), se
debera procurar siempre que se pueda, que el antiantenga su autosuficiencia
e independencia.

Cuando se les pregunta a los espafioles, segunclaegia Nacional de
salud (1989), el 38,9 % de los espafioles de mé&d déos, estiman que su estado
de salud es bueno o muy bueno; el 40,5 % senataregular y el 20 % considera
que es malo o muy malo.

111.3.2. Patologia en la vejez

Los enfermos ancianos, a menudo presentan sintolimisos que son
completamente diferentes de los que padecen carremdades parecidas, la
gente joven (Galinsky, 1994). Entre los viejos,gosblemas mentales, tales como
la falta de memoria y de orientacién, o la péradidduncion como la incapacidad
para llevar a cabo las actividades de la vida aliason caracteristicas de la
enfermedad. Estas observaciones clinicas puedenesgicadas por una
combinacion particular de cambios bioldgicos debidb envejecimiento, a la
multiple patologia y los acontecimientos socialee gueden afectar al mismo
tiempo al viejo.

Estudios realizados por Calvo (1992), muestran guél % de las
personas mayores de 65 afios se encuentran afeqgadasnfermedades cronicas
cardiocirculatorias, (hipertensiéon  arterial, probés  varicosos Yy
tromboembdlicos). Un 35 % estaba afectado por nesioosteoarticulares,
presentando una mayor incidencia las de tipo degeve Un 14 % sufre
problemas crénicos de tipo respiratorio, digestm nervioso. Por dltimo, un
10% padecia alteraciones cronicas metabdlicas.
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PATOLOGIA PERSONAS MAYORES 65 ANOS
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Las principales causas de mortalidad de los aosiam 1990 son las
siguientes: Enfermedades cardiovasculares, tumaonadignos, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructidaica y nneumonias (Fdez de
Santiago, 1990).

[11.3.2.a). La osteoporosis

La osteoporosis es un déficit absoluto de masa @skecuadamente
mineralizada, es decir, la disminucién de la masador unidad de volumen en
funcién de lo que se considera normal para unardatada edad, sexo y raza,
manteniendo inalterada la estructura organica \cagltenido mineral, pero
haciendo mas fragil el hueso. Esta puede ser demaela afectando entonces a
todo el esqueleto y/o puede ser una enfermedatiZada interesando solamente
a una parte del mismo. Es la enfermedad metaboiga frecuente, y supone
ademdas un gran problema socioeconémico (Rico Lel@92). En EE.UU. se
producen al afilo 1.300.000 fracturas por osteoprgsen Espafia, cada ano se
producen 33.000 casos de fracturas de cuello dar{éatera) que en su mayor
parte requieren de intervencion, con los riesgasligwan inherente toda practica
quirdrgica, agravada ademas por la edad. Algusiermos quedan invalidos y
requieren cuidados especiales el resto de su @idaluso algunos mueren en la
intervencion.
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De las mdltiples causas que ocasionan osteopagesisralizada, la mas
frecuente de todas es la denominada Osteoporog@uiiva, que tiende a
dividirse en Osteoporosis postmenopausica y laopstesis generalizada
primitiva. La primera afecta a la mujer despuéfadaenopausia. La segunda, la
osteoporosis generalizada primitiva (Idiopaticaeb @ahciano), que se manifiesta
después de los 55 afios, afecta al menos a una aate de la poblacién mayor
de 65 afios. Habiéndose observado que el 25 %sdadperes y el 10 % de los
varones en edad geriatrica, muestran signos rajibol® de la misma.

La osteoporosis cursa con dolor que aumenta cesfeérzo y disminuye
con el reposo, hay un mayor riesgo de aplastanserdebrales y de fracturas del
radio distal ( Colles) y del cuello del fémur. Taérb se produce un
empeoramiento del estado funcional, la personaiésta mas trabajo moverse y
por consiguiente pueden aparecer asociadas atteescpsicoldgicas, tales como
depresion, ansiedad, irritabilidad, etc. Los faetomue influyen durante el
envejecimiento en la aparicion y progreso de laremédad son una alimentacion
deficiente en vitamina D y en calci@si como la _inmovilidgdademas de
predisposiciones genéticas, y perturbaciones haatesn

Por lo tanto, unas buenas medidas preventivas é@ddardero, 1993)
serian:

- Nutricibn adecuada con una dieta rica en caleohe, queso, yogur,
pescados azules, etc. El calcio, elemento fundahpata la necesaria fortaleza
de los huesos, debe ser ingerido hasta alcanz@® inQ. al dia en los adultos y
1.500 mg. al dia en los adolescentes.

- Estimular el aumento de actividad fisica conmagos suaves, evitando
el sedentarismo y la inmovilizacién.
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- Eliminar las sustancias toxicas para el huesoocoigarrillos y consumo
exagerado de alcohol.

- Evitar las caidas y los traumatismos con laaéeade un entorno en el
gue se eliminen o minimicen los riesgos de acceseaspecialmente en el hogar,
cuidando los suelos de la cocina, bafio, escakt@s,

- Ingestion de calcio de 1.000 a 1.500 mg. alpdim todas las mujeres
postmenopadusicas, y la decision del tratamientoestedgenos por parte del
médico, si ello fuera considerado adecuado.

[11.3.2.b). Las caidas

Las caidas son uno de los problemas mas comunkesvigez. Estudios
realizados con ancianos que viven en sus casas lasede sus familiares,
muestran que un 20% de los varones y un 40% daugses, han sufrido alguna
caida durante los meses anteriores (Exton-Smiti)197

El centro de gravedad del cuerpo humano variaugmosicion conforme
las partes del mismo se mueven en relacion unasotas. Para mantener la
posicion de erguido durante la bipedestacion essaeio que la linea vertical que
atraviesa el centro de gravedad pase por la basesudéentacion. El
desplazamiento de esta linea hacia los borde dease de sustentacion es
detectado por numerosos sensores - visuales, wieséb y propioceptivos-. La
cifosis fisioldgica que se produce con el aumemtéadedad (flexion hacia delante
de la vértebras dorsales superiores), hace queast® de gravedad se desplace
del centro. La informacion obtenida es transmitadas centros del cerebro, que
una vez procesada es devuelta en forma de insinexia los musculos del
cuello, tronco y miembros, con la intencion de gea linea de presion vuelva al
centro de la base de sustentacion.
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Aunqgue una gran parte de las caidas que sufrgetasnas de edad no se
registran, debido a que la atencibn médica no essaeia, la mayor parte de las
caidas tienen lugar durante el dia y en el inteviaan las inmediaciones de la
vivienda (Broclehurst, 1976; Lucht,1971).

Los giros de la cabeza son responsables de unlé%oyareos de una 9%
de las caidas que sufren los ancianos. (Overs€dh).

111.3.2.¢) El dolor

Con respecto al dolor, éste es citado en el prpuesto de la jerarquia de
factores que las personas dicen temer de una eedadnerminal, antes que la
muerte o la pérdida de un miembro (Penzo, 198%nYa vejez, es un sintoma
que aparece con una frecuencia que es preocupandgenas ocasiones. De
hecho, en el inventario de quejas recogidas epdesonas asistentes al curso de
promocién de salud en la vejez elaborado por nosaton este fin, el dolor
aparece en el primer lugar entre esas quejas zaloda intensidades entre 7 a 10
en una escala analdgico visual que va de 0 a 10.

El modelo de la naturaleza del dolgudo es un modelo lineal simple.
En él, el dolor es visto como el producto finalutlesistema lineal de transmision
sensorial. La relacion entre estimulacion y seidsa@s considerada lineal y
directa y , consecuentemente lineal y directalkci@n entre lesion y sensacion y
entre ésta y la respuesta.

Segun Clare (1991), la actitud mas extendida ptada sobre el dolor que
se presenta de forma continua, es que represenataseffal de una patologia
continua o una perturbacion de los tejidos o den@umal funcionamiento. Y
aungue definido de este modo cae directamentedbaominio de la medicina,
ésta se ha mostrado incapaz de solucionar todgsdbsemas de dolor cronico, e
incluso ha potenciado el efecto iatrogénico prattugor los medicamentos
(Parajua Pozo y Ballesteros Martinez, 1994 ).
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Para explicar el dolor crénico, es mas compreasgbmodelo de Melzack
de la Teoria de la Puerta (Clare,1991) Esta temnigibe al dolor crénico como
un fenémeno complejo, vinculado no soélo con seosasi aversivas y
experiencias afectivas, sino también con cambioglwttuales y reajustes en
motivacion, estados de humor y a nivel de pensaoserPor tanto hay que
destacar la importancia de los factores psicol&icomo mediadores de la
experiencia del dolor, exacerbando los problemaslaler e influyendo en las
conductas de dolor. La percepcion de dolor no ssté influida por los mensajes
que llegan al cerebro para ser interpretados, tambsta modulada por los
mensajes descendentes del cerebro que puedenratemeEuso bloquear los
mensajes ascendentes bajo determinadas condicidmema

Los mecanismos fisiolégicos pueden estar influidesr mensajes
descendentes del cerebro y, sucesivamente, afetdarantidad de influencia que
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pudieran tener los mensajes ascendentes. Estmaifitana la atencion sobre la
importancia de considerar y explotar las influes@entrales y descendentes sobre
la percepcién y tolerancia al dolor. esto ayudag@licar el efecto tan marcado
gue los factores psicologicos pueden tener en ldukacion del dolor, asi como

los circulos viciosos que pueden desarrollar losiepdes de dolor crénicos,
quienes comienzan a estar angustiados y deprirpmosu continuo dolor.

Los factores que hacen queuahbral disminuya, es decir que empeore
el dolor pueden dividirse en :

1. Factores fisicos
1.1. Extensién del dafio y/o de los cambios degsivos
1.1l. Extensién de la cicatrizacion residual sastreacciones fisicas
al dafio después de la curacion, ( p. ej. condisideecirculacion, inflamaciones y

otros cambios del tejido liso)

1.lll. Cambios no especificos, (p. ej. estenogstebral ligera,
pérdida de simetria).

1.IV. Mal funcionamiento de los sistemas muscudaarticular,
debido probablemente a una debilidad hereditaria.

1.V. Tensién muscular.
Muchos cambios fisicos poco importantes puedartribair al
nivel del dolor, incluso aunque no se detectenrggos X, N0 sean progresivos o
no implique necesariamente una intervencion fisica.
2.Factores emocionales.

2.l. Ansiedad, preocupacioén, tension.

2.1l. Iray altos niveles de excitacion
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2.1ll. Depresion.

Estos factores, pueden ser provocados por el ondwior o por
otros acontecimientos de la vida diaria.

3. Factores mentales

3.1. Grado de localizacion de la atenciéon enoébid

3.1ll. Aburrimiento (que a menudo es el produd®la reduccion
de actividades para combatir el dolor)

3. lll. Creencias y actitudes acerca del sigadw del dolor. (No es
lo mismo cuando se cree que el dolor del pechoebe d una indigestion que
cuando se piensa que es un ataque cardiaco)

3. IV. Falta del control sobre el dolor, que hgoe disminuya el
umbral del dolor. Cuando no se tiene control sabrmismo, el dolor tiende a

aumentar.

Los factores que hacepue el umbral aumente, es decir que disminuyen
la percepcién de dolor,son los siguientes:

1. Factores fisicos

1.1. Drogas( sedantes, antiinflamatorios, anatgésetc.)

1.1Il. Contraestimulacién ( calor, masaje, acuprajt

1.1l Cirugia( p. €j. la seccidén de las fibragwiosas).

1.1IV. Reducir la tensién muscular y la activaci@viosa,(ejercicio
fisico moderado).
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2.Factores emocionales.

2.1. Calma y relajacion

2.1l. Reducir la ansiedad y cuando sea posiblenemtar el
optimismo y el placer (reducir la depresion).

2.1ll. Aislamiento/descanso

3. Factores mentales

3. I. Distracciones

3. ll. Focalizacién externa de la atencion.

3.1ll. Actitudes de enfrentamiento activo y detcol sobre el dolor.
(Lamina 2)

El grado de ansiedad que se experimenta anteiwa&idn depende del
grado de control que se cree poseer ante el prablgntuanto mayor sea la
ansiedad mayor serd el dolor (Janis, 1958). Cuahdidividuo mas pendiente
esta del dolor que tiene (cefalea, muscular, odieokr, etc.) mayor es la
percepcion que tiene de la intensidad de éste.

Cuando se distrae, el dolor es menor. La cordiaqe el sujeto tiene de
controlar la situacion hace aumentar su toleraatidolor (Houston y Holmes,
1974). Se produce una disminucion del dolor cusselesta en la sala de espera
del dentista.

Si el sujeto tiene recursos que le permitan hizeate al dolor, va a poder
primero controlarlo, y después disminuir su niveldésesperanza.
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Las cefaleas, el dolor crénico en galnecasionan una disminucion en la
calidad de vida, que pueden llegar a veces hastpagitar totalmente a una
persona para el desempefio de sus actividadesdiabitu

En la experiencia del dolor y con exdp a su interpretacion cognitiva
sefiala Buron (1991) que concurren recuerdos, &sooes y expectativas que
afiaden sufrimiento al dolor y, a veces, hacen g@u&gta aunque ya no exista una
causa fisiologica.

MODELO DOLOR CRONICO
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Ahre la puerta, Activa

Factores fisicos
- Extesion dafio
- Extension cicatriz residual

- Pérdida simétrica
- Malformacion sist. muscular
- Malformacidn sist. 0seo

- Tensidn muscular

Factores emoicionales

l
l

El Mensaje l
descendente +
puede atenuar
o bloguear
el dolor 1 Sensaciones aversivas
Esperiencias afectivas
T Cambios conductuales
Reajuste en motivacion
T Estado de humor

Pensamientos e ideas

Dolor Cranico

Lamina 2

- Ansiedad preocupacidan
- Alto nivel excitacidn

- Depresidn

- Rahia

Factores mentales

- Grado localizacidn

- Ahurrimiento

- Creencias acerca dolor

- Baja tolerancia frustracidn al dolor

Cierra la puerta. Desactiva

Factores Fisicos

-Drogas (sedantes, analgésicos)

- Contraestimulacidn (calor,
masajee, acupuntura)

- Cirugia

- Reduccidn tensidon muscular y
activacidn nerviosa

Factores emocionales

- Calma y relajacion
- Reduccidn ansiedad
- Aislamiento descanso

- Aumento optimismo y placer
- Disminucidn depresidn

Factores mentales

- Distraccion / Concentracion

- Focalizacion externa de
atencion

- Actitudes enfrentamiento activo
y de control sobre el dolor
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Por lo tanto, a la vista de que concurren distindbementos de los
estrictamente fisicos en la percepcion del dol@inos conveniente introducir
parte de dichos elementos (entrenamiento en ralajacejercicio fisico,
focalizacion externa) en este programa para retéiecuencia, la intensidad, la
duracién (aspectos subjetivos de dolor) y, por ddio, reducir la ingesta de
medicacion y la movilidad, (aspecto objetivo).

111.3.2.d). La depresion.

La OMS (1977), después de comprobar como aunfeimaidencia de la
depresion en la poblacion general, establece qdeleda a cuatro factores:

1.- Aumento de la longevidad.

2.- La rapida trasnformacion del medio psicosod&lhombre al generar
situaciones de cambio y desarraigo, que facilimnaparicion de episodios
depresivos.

3.- El aumento de la morbilidad para las enfermdedacrénicas que se
asocian con frecuencia a sintomas depresivos y

4.- El exagerado consumo actual de ciertos medintoe dotados de
efecto depresivogeno, entre los que se encuent@ fenotiacinas,
antihipertensivos y los anticonceptivos orales.

Sanchez Perruca y otros (1988), describen guadiosne depresivo en la
edad geriatrica, se caracteriza por pesimismoinsigfnto por vivir, incapacidad
de realizar las tareas habituales, deseperanzsartaa precoz, fijacion de ideas,
empeoramiento matutino, sensacion de lentificacéh tiempo y pérdida de
planificacion futura.

C/ Enrique Villar, 11-1° C. 30008. MURCIA. Tfn®§8) 201816
N° Registro Establecimiento Sanitario 20300157
www.holos.es



PSICOLOGIA CLINICA
Y DE LA SALUD

Barcia Salorio (1988) considera que la depresién ek problema
psicolégico mas importante entre los ancianos. Aikma conclusion llega un
estudio realizado por el Gabinete de Estudioso®mgicos Bernard Krief (1982)
en el que se encuentra un 7,3 % de prevalencizplesion en mayores de 65
anos, presentando de ellos un 56,4 % sintomatotisgieesiva .

Evidentemente, esta tasa de prevalencia de l@slépres mayor entre los
viejos institucionalizados que entre los que vigarsu propio domicilio.

En el DSM Il R, la depresion se enmarca dentrdodetrastornos del
estado de animo, y a la que se puede considerar goroonstructo operativizado,
en el que se incluyen una serie de manifestacioc@mportamentales
diferenciadas entre si y en el que también se prrdgambios en el estado de
animo.

Asimismo, la depresién constituye un factor degte para el suicidio,y
algunos autores incluso, consideran (Richardsotrgs, 1990), que es la causa
del 50 al 70 % de los suicidios en edades avanzadas

No vamos a entrar en profundidad en las teoriata ddepresion, sino
sefalar que dentro de las teorias conductualete lzewinsohn (1974), postula
que la depresion se debe a la baja tasa de refoentimgente con las actividades
realizadas por el sujeto. Asi, la depresion es esultado de una escasa
participacion de la persona en actividades ref@zambr otros o intrinsecamente
reforzantes. La falta de refuerzo positivo condaieen decremento en la emisiéon
de respuestas, asi como a la aparicion de un edwmdmimo disférico, fatiga,
culpa y poca actividad. Al mismo tiempo, Lewinsgimopone que la cantidad
total de refuerzos positivos que recibe el sujetig causa su depresién depende
de tres aspectos: el nUmero de acontecimientosh\@abmente reforzadores de
gue dispone, la disponibilidad de refuerzos de sdion circundante vy el
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repertorio basico de conductas que posea el spgt® obtener los refuerzos
disponibles y aun, la habilidad social que el sujeinga para ser socialmente
reforzado. Por otra parte, el elevado nimero desfis aversivos que ocurren a
los sujetos depresivos en su vida diaria tieneefaoto negativo sobre su estado
de animo.

Los eventos y actividades placenteras que reatiagpersona forman parte
tanto de su mundo emocional-motivacional, como atedportunidades que le
brinda el ambiente. En la teoria de Lewinsohn (1%6bre la depresion, ésta
estaria potencialmente producida por una bajadasactividades placenteras o
por un aumento de las actividades desagradables.

Dentro de las teorias cognitivas Beck (1967), ephaliza la depresion a
través de la triada cognitiva que consiste en gsiénidividuos se ven a si mismo,
a las experiencias habituales y al futuro de umendonegativa. Ellis (1993)
postula que son las cogniciones que las persoeasnti sobre los hechos que
ocurren, lo que hace que la persona se sient@rddary propone trabajar sobre
ellas para discutir los pensamientos irracionatesambiarlos por otros que sean
mas reales.

Carrobles (1990) propone como una parte fundarmentdos trastornos
depresivos ademas del tratamiento cognitivo, ebgré conductual con la
realizacion de las actividades placenteras. Par, elho de los elementos a
introducir en dicho programa va a consistir enealizacion de actividades que
para los ancianos sean fuente de placer y que asténalcance (leer, escuchar
masica, pasear, disfrutar con las relaciones sesubhblar, jugar a las cartas, a la
petanca, coser, bordar, darse masaje uno al tdrp, e

[11.4. Resultado de algunas investigaciones prevéasobre la vejez

Los resultados de la reciente investigacion iateional sobre longevidad
realizados por Lehr (1992), apuntan a un numerimtéeesantes relaciones. Asi,
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los factores genéticos, fisicos y bioldgicos puetisrer una influencia directa
sobre la personalidad y también sobre el desarddlda personalidad de un
individuo (inteligencia, actividad, estado de aniradaptacion, autoestima, etc.).
El desarrollo de la personalidad esta determinamoppmcesos de socializacién:
métodos de crianza, los profesores, los signifioatiy el ambiente social en
general, determinan la experiencia y la conductaidendividuo; los factores

histéricos también juegan un papel en este protesovariables de personalidad,
por otra parte, tienen un impacto en educaciongngrenamiento ocupacional, en
actividades ocupacionales y en status socio-ecamomi

Eiser, Eiser y Spears (1989), aseveran que dai@pefisico es importante
para la salud de muchas formas diferentes, y gheatlo de que se identifique al
ejercicio con la buena forma fisica, le proporciana asociacién real y simbélica
con los aspectos mas positivos de la buena s&ledobstante, el ejercicio fisico
enérgico, puede conllevar riesgos cardiovasculasiscomo la posibilidad de
sufrir una lesién en todas las edades, y aun nta#srooe aumenta la misma, por
lo que se ha de ser cuidadoso cuando se dirigeniogps especialmente a
personas mayores.

El andlisis de los datos del Estudio Longitudidal Bonn (Lehr, 1992)
subrayan muchos descubrimientos que correlaciomahongevidad y vejez sana,
los cuales apuntan a una conclusion principal: uriagvariable por si sola puede
explicar la longevidad y el bienestar en la vejez.

Miquel (1994), sefiala que el proceso de envejecitai es irreversible,
pues esta intimamente ligado al de las célulasoqcemponen.

Diamond y Montrose (1984), habian encontrado uifieremcia entre
grupos de edad en la disminucion del dolor dezahbtlizando entrenamiento en
relajacion y biofeedback. A raiz de esto, Blanchamtrasik, Evans y Hillhouse
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(1985), estudian la eficacia del entrenamientoetajacion y del biofeedback en

los dolores de cabeza en los ancianos en una Gevidé sus pacientes y
encuentran que en 10 de sus pacientes, solamenf emcuentran criterios de

mejoria (al menos una reduccién del 50% en el di#ocabeza), mientras que en
otra mujer la mejoria sélo llega al 30 %. En cictientes con dolor de cabeza
tensional, no encuentran mejoria alguna. Achacérs edstos resultados tan

"pobres”, a que los pacientes tienen una capadiéagrendizaje mas lenta que la
gente joven, y que como el tratamiento suyo eféddipor un protocolo, podria

ser que con un tratamiento mas largo, se obtuviegares resultados.

Meier y otros (1994), han investigado las consecias de las funciones
neuropsicoldgicas en la calidad de vida en padgeateianos con Alzheimer y
encuentran que estas funciones se han deterioratimles los sujetos del grupo
experimental (N=53), afectando a su calidad de,vidégéntras que se han
mantenido en el grupo control (N=50) de ancianowbtan .

Quisiéramos comentar en mayor profundidad doksldrabajos
de investigacion que nos han parecido mas simjl@esuanto a aplicabilidad,
con el que nosotros hemos llevado a cabo: El ptoyBlorth karelia, y los
trabajos de Fernandez Ballesteros.

111.4.1). Proyecto North Karelia

Bermudez Moreno (1993), analiza el proyecto N&dinelia que comenzd
en 1972, con el apoyo de la OMS, para intentar diedas tasas altas de
mortalidad y morbilidad cardiovascular que existén la region finlandesa de
North Karelia. En dicho estudio, se puso en matoh@rograma de intervencion
comunitaria, dirigido a reducir los factores desge cardiovascular que existian
en la poblacién, y promover pautas de prevenci@éarstaria para las personas
gue ya estaban afectadas de algun tipo de altareardiovascular.
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Se realizdé en primer lugar un estudio epidemiaidgobre el estado de
salud de la zona y de sus habitantes, que dio cesultado que los factores que
tenian mas incidencia en las patologias presentatas el consumo de tabaco, el
nivel elevado de colesterol y de presion artat@mlla poblacion . En segundo
lugar, se asumié que estos factores estaban escidrelcon el estilo de vida
dominante en la comunidad, y estaban ligadas acdatumbres locales, la
organizacioén social e, incluso, al entorno fisico.

Las actividades del programa fueron especialmedbeativas, orientadas
a ensefar a la gente como pueden adoptar estileslaleque pueden reducir el
riesgo de padecer alteraciones cardiovasculare$nyismo tiempo, proporcionar
una vida mas sana. Se animo a la poblacién, airegluconsumo de tabaco y a
cambiar a dietas menos ricas en grasas. Tambigstiseularon algunos cambios
ambientales, como fueron la implantacién de resties al uso del tabaco o
medidas destinadas a incrementar la presencia frtidadas de productos
alimenticios con bajo contenido en grasa.

Las estrategias utilizadas para promover los casntwnductuales fueron:
Informacién, Persuasion, Entrenamiento, Apoyo soclaCambio ambiental y
Organizacion comunitaria.

En la informacion tuvo un peso especifico los medie comunicacion,
gue emitian mensajes simples y directos pararli@va poblacion, los mensajes
sobre la naturaleza del problema que se intentadyalar.

Con respecto a la persuasion, se enfatizo laksliddid del proyecto y asi,
se hacian referencias constantes a la Organizbtudlial de la Salud y a otras
instituciones de reconocido prestigio. Se apeléfomruencia al origen y razén de
dicho proyecto; el programa respondia a las densamlanteadas por la
poblacién; los expertos han definido las accionesmgprender, pero sélo la
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poblacién puede llevarlas a cabo; el esfuerzo da aao es necesario para lograr
los cambios necesarios en nuestra comunidad. Eémiolo de los mensajes se
disefi6 de manera que se anticipara y dieran rassues posibles contra

argumentos; se evitd suscitar miedo en la poblagidias recomendaciones se
hacian con un tono positivo, enfatizando siempelusibles beneficios.

En la fase de entrenamiento, se daba informa@d&rdcho podian dejar de
fumar en lugar de prestar atencién a los aspe&gatinos; se les ensefid como
podian utilizar productos alimenticios con bajotenido graso, haciendo énfasis
en los posibles beneficios asociados a los mis®@fnsefaron nuevas recetas y
formas alternativas de cocinar los alimentos.

Dado que la falta de apoyo social, dificulta dSelesnente el que se adapten
nuevos habitos de conducta de forma permanenpepsar6 cuidar especialmente
este aspecto y asi, se propiciaba la realizaciérgrapo de las actividades
programada, se enfatizaba la importancia de lagades sociales naturales
(familia, equipo de trabajo, etc. ). Se creé finamte, una red de apoyo estable,
basada en la colaboracion del personal sanitarla dena y otros colaboradores
locales especificamente entrenados.

Respecto al cambio ambiental, se procur6 introdietios los cambios
ambientales posibles. se introdujeron restriccicaesonsumo de tabaco y se
distribuydé gran cantidad de anuncios y panfletoditadoaco. Incluso se
desarrollaron campaiias invitando a la gente avaulsus propios vegetales.

Con relacion a la organizacion comunitaria, Iagpomsables del proyecto
viajaron por toda la region, estableciendo contagtbuscando la colaboracion de
personas influyentes en el comunidad, tales conlé@iqes locales, medios,
representantes de la industria alimenticia y derledios de comunicacion.
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La evaluacion se basG en datos sobre ejecuciGstes;oproceso y
consecuencias del programa, tras los primeros 5§ déalesarrollo. Se tomaron
amplias muestras transversales sobre mas de 1edf0nas en total, al inicio y
al final del mencionado periodo, registros sarutafi particularmente, relativos a
mortalidad y morbilidad cardiovasculares), asi camros datos procedentes de
estadisticas nacionales.

Como grupo control se tomoé a la regién vecinanii#l de participacion
oscilé en torno al 90 % de la poblacion. Los régetle riesgo cardiovascular
cambiaron en la direccién prevista y asi, la comgan de ambos grupos (
control y experimental), al inicio y tras cinco afide tratamiento, indicd que el
riesgo global de enfermedad cardiovascular, exmgitun descenso neto del
17,4 % y 11,5 % para hombres y mujeres respectinganelubo un descenso del
9,8% y 8% en consumo de cigarrillo, 4,1 % y 1,2%eknivel del colesterol, 3,6
% y 4,8 % en presion sanguinea sistolica y 2,8%/% &n presion sanguinea
diastdlica ( respectivamente para hombres y mugmdedos los casos).

Los datos relativos al proceso, indicaron que &yon reducciéon en el
consumo de tabaco, se produjo durante el primer lafimayor atencién a la
hipertension durante el segundo y tercer afios,traemue los cambios en los
habitos nutricionales se fueron produciendo arigolae todo el periodo.

Por dltimo, aunque no menos importante, el volurdenlas pensiones
satisfechas por invalidez, disminuyé hasta un 16%.términos econdémicos,
significd un ahorro aproximado de 4 millones deadgd, o que supone casi 6
veces mas que el dinero invertido directamenta &jelcucion del proyecto.

111.4.2. Estudios de investigacién de Fdez-Bsiteos

Por otro lado los estudios de Fdez-Ballestero894) han ido
encaminados a romper el mito de que el decliveadmabilidad intelectual , asi
como el deterioro de la memoria son componentés dejez.

C/ Enrique Villar, 11-1° C. 30008. MURCIA. Tfn®§8) 201816

N° Registro Establecimiento Sanitario 20300157
www.holos.es



PSICOLOGIA CLINICA
Y DE LA SALUD

Con respecto al funcionamiento intelectual y déspde revisar multiples
estudios (Baltes y Schaie, 1974; Horn y Donald46i4; Baltes y Schaie, 1976;
Horn y Donaldson, 1977) Fdez-Ballesteros (1992¢gdl a las siguientes
conclusiones (pag 40):

1. Tanto desde la investigacion transversal catesde la longitudinal, se
pone de relieve que en la vejez, existe un dedél/&incionamiento cognitivo.

2. Mientras que las investigaciones transversa@suentran cambios
relativamente importantes y tempranos en el dedlwelectual, los resultados
procedentes de investigaciones longitudinales maresjue este declive no se
produce sino en edades avanzadas, al final delas16s.

3. Por otra parte, el declive intelectual no seguce en forma homogénea
en las distintas dimensiones intelectuales sino episten patrones de cambio.
Las personas mayores conservan algunas habilidadesflamentalmente
verbales, relacionadas con la inteligencia cristalila,) mientras que se ven
afectadas otras ( fundamentalmente, relacionadad&inteligencia fluida)

4. Parece existir una gran consistencia intraindinal (intelectualmente,
se envejece como se ha vivido), junto a una margadabilidad interindividual
en el sentido de que existen sujetos que no safrgun declive, mientras que
otros muestran mas amplios y extenso decrementosueriuncionamiento
intelectual Sin embargo, en sujetos sanos, no paredarse pérdidas
generalizadas.

5. Existe una multiplicidad de variables modulaadel funcionamiento
intelectual de entre las que cabe destacar la saduntire las que contribuyen a la
variabilidad interindividual y la educacién, entdas que explican porciones
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importantes de la variabilidad intercohorte. En esssentido, los estudios
secuenciales, ponen de manifiesto que existe ugrgso en el funcionamiento
intelectual que es experimentado por las cohortes pvenes( de mayores)
comparativamente con las mas antiguas. "

Respecto de la memoria, Fdez-Ballesteros (13222)e de la perspectiva
de que una importante parte de los problemas deoneede las personas mayores
no tienen una base biolégica y no estan asociadqmalecimientos del sistema
nervioso central y apoyandose en los resultadosatejo de Perlutter, Tenney y
Smith (1980), estima que gran parte de esos praseson originados por
problemas cognitivos que pueden ser compensados segdeben a componentes
motivacionales y afectivos relacionados con larg&pn y/o la ansiedad, al igual
gue por carecer de las suficientes oportunidadea pgercitar habilidades
cognitivas.

La literatura sefiala que las personas mayores)eampabitualmente
menos estrategias mnésicas que los mas jovenes yaan, en el caso de
utilizarlas, resultan de una menor efectividad liLig Burke, 1988). Ademas y
como dice Perlmutter (1986), es posible que lasaans utilicen estrategias
adecuadas, pero ello sélo para elementos frecuentiesvida diaria.

Otra explicacion sobre la menor utilizacion derasgjias mnésicas por
parte de las persona mayores, es que las técniemdnicas requieren excesivos
recursos de procesamiento. Y segun pone de maaifgsthouse(1980), como
los ancianos poseen menos recursos de procesajresrggperable que empleen
estas estrategias con una menor frecuencia.

Por otro lado estas pérdidas de memoria contribayan sentimiento de
pérdida del control sobre las situaciones, atribdgép de inmediato a su edad, lo
gue lleva a reforzar los propios prejuicios sobredjez.
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Los problemas con que los viejos se encuentranfreasentemente, asi
como los tipos de intervencion recomendados poz-Hallesteros(1992), son los
gue describimos a continuacion.

1) La queja mas comun es elvido de acciones que ocurren
cotidianamente Este tipo de acciones descritas, han sido adizedas, y
normalmente, no requieren que el sujeto las incleyasu foco de atencion
consciente, ya que han sido llevadas a cabo muyeltas en la misma forma a lo
largo de los afios. Parece légico concluir quetiennencion ante tales problemas
deberia ir enfocada a ejercicios que optimizaseatdacion en las tareas en las
gue se producen disfunciones, reconvirtiendo enuntatias las acciones
automatizadas e incrementando la toma de conciateitas operaciones que
exigen un buen recuerdo.

b) Un segundo problema habitualmente mencionado lg® personas
mayores estriba en lincapacidad para recordar nueva informacion La
intervencion encaminada a paliar este segundad@poroblemas llevaria consigo
la ensefianza y entrenamiento de estrategias mnegsosiempre que posean los
requisitos y las habilidades cognitivas necesgaaa aprender tales estrategias.

c) Un tercer tipo de quejas es ilacapacidad para recordar una "
palabra”, "hecho reciente", o "nombre" que se tiene en larit® de la lengua”.
En este fendbmeno, se parte de la suposicion dadgofrmacion no recordada, Si
es accesible al sujeto y que son determinados réactde orden emocional
(ansiedad y depresién) los que contribuyen al nmémiento de tal problema
(Thompson, 1980).

d) Un dltimo problema surge de la combinacion atgtdres relacionados
con la distraibilidad, mala concentracion y "ensmmamiento”, cuando se quejan
de "perder el hilo de la conversacién" o de " desctarse de la conversacion"y
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no recordar nada acerca del contenido de lo gestaba diciendo. De hecho, son
factores motivacionales emocionales, tales conueaesion y/o la ansiedad, los
qgue pueden contribuir a una desconexion del entoPww consiguiente, la
intervencion estara dirigida a animar al oyenteraar un papel mas activo para
procesar la informacion relevante.

Fdez-Ballesteros, Diaz, Souto, Izal y Gallego @)98evaron a cabo un
programa de entrenamiento en Habilidades de Mememala Universidad
Auténoma de Madrid, para sujetos mayores de 65. &iggograma se dividia en
10 sesiones.

Los principios activos de aprendizaje utilizagoscada sesion son
los siguientestnstrucciones y Encadenamiento hacia adeldetenonitor enseia
los pasos sucesivos que conlleva el aprendizajéagleestrategias presentes),
Ensayo de conductdlos participantes, realizan la tareéa situ), Refuerzo
discriminativo (verbalizaciones de aprobacién por parte del roonitde los
participantes de los aspectos positivos realizpdosada sujetof-eed-back(el
monitor brinda la informacién adecuada para queigto enmiende sus errores) y
Practica,realizada mediante tareas en casa.

En las sesiones se comienza por exponer y disnlite los estereotipos
negativos en torno al funcionamiento de la memenda vejez, con el fin de
fomentar una actitud favorable de los ancianosahalcprograma en el sentido de
modificar las creencias aprioristicas sobre lavargibilidad de los fallos de
memoria y eliminar falsas concepciones respectomnaedmoria. Luego, se enfatiza
el papel que la atencion juega en el funcionamieetéa memoria, asi como la
importancia de la misma en la ejecucion de accienesuestra vida diaria, y los
ejercicios se encaminan a que los sujetos recumtrenontrol que ejercen sobre
las acciones de caracter habitual, discutiendoesloisr peligros que la rutina y la
automatizacion pueden provocar al alejar el comohintario que se ejerce sobre
ellas.
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En las siguientes sesiones se les entrena eroaleusyudas externas, a
través de otras personas, objetos y de las pr@uei®nes, asi como con las
ayudas de memoria interna donde se utilé&zdécnica de Pares Asociados , el
método de Loci, la Categorizacién y el Agrupamiekiolas dos dltimas sesiones
se entrena en &ecuerdo de Nombres

Posteriormente en la evaluacidén postest, se eVald@moria de nuevo,
obteniendo resultados significativos en los cuattperimentos siguientes: Lista
de Compra, Pares Asociados, Recuerdo de Nombreepade Memoria. En los
cuatros se observan diferencias significativas eétasatamiento. Con respecto al
altimo, los sujetos del grupo experimental, hammitislido significativamente su
porcentaje de quejas en dos de los estudios atiasekvencidén manteniéndose en
un nivel similar, en los otros dos estudios.
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IV.1. CONCLUSIONES

De todo lo anteriormente expuesto, se puede comitiendo:

1.- Que el indice de personas mayores de 65afinenta en toda Europa,
también en Espafia como en la Comunidad Autonénéida Region de Murcia.

2.- Que la salud en la vejez, al igual que ensottapas de la vida, tiene
gue ver con los estilos de vida.

3.- Que el proceso de envejecimiento es multifadt@factores genéticos,
fisicos y bioldgicos, asi como de socializaciorgversible y no se puede detener,
aungue si modular con intervenciones adecuadasdaiacion sana; ingestion de
antioxidantes; ingestion de alimentos no grasoga@én de sustancias tdxicas
(tabaco y consumo excesivo de alcohol), radiacigngslucionantes; ejercicio
fisico moderado; estrategias de afrontamiento esteds.
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4.- Que el concepto de calidad de vida es mulgdsional. Inciden en él
tanto factores personales (salud, autonomia, adgmhciuncional,satisfaccion,
etc.), como socioambientales (relacion afectivdacienes interpersonales,
recursos econoémicos, redes de apoyo, etc).

5.- Que desde la Psicologia de la Salud en lkezveg puede intervenir
para:

a) Promover un mejor estado de salud.

b) Prevenir la aparicion de las enfermedades ol lp tanto
disminuir la incidencia de la enfermedad en la aoidin.
c) Detener el avance del deterioro de la saludasnprimeras fases y
modificar patrones de conducta de alto riesgo yhédbitos que puedan ser
perjudiciales para la salud.

d) Ayudar al individuo a reducir las consecuencasefectos de la
enfermedad y prevenir las recaidas.

e) Disminuir el gasto sanitario y las prestacigmasenfermedad.
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