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ditorial

scribe mi amigo José M.%, poeta a tiempo parcial: "La oscuridad del cielo nos dio en ple-
nitud la Via Léctea. Alumbrados por alucinaciones, éramos sombras grotescas de ajus-
ticiados de ofro mundo, sefiores y el bufén. Signados por el rojo sangre de la gayuba
éramos arrastrados hacia el borde de la apostasia, entre alhucemas secas y morados biér-
coles. Pero el camino estaba alli, en el firmamento negro sin luna, perdiéndose hacia un hori-
zonte imaginario"*. Este majestuoso poema, lleno de un sentimiento rayano en el optimismo de
querer conocer, me encara hoy més cercanamente con el fin, con la parca, que al principio es
tan solo un nombre, algo que de pequefios escuchamos como si fuera una exageracién més de
los mayores y que més tarde le vemos la cara y nos alejamos lo més posible de ella. Sin embar-
go, llega un momento en que se hace carne y habita en nosotros, en nuestros familiares, ami-
gos, conocidos... pacientes, en todos aquellos a los que antes habiamos visto como eternos. Es
un huésped no invitado que a modo insistente acaba haciéndose el duefio de la casa-vida.

En ocasiones, muchas-demasiadas, al profesional de apartar la muerte de la vida le resulta
imposible conseguir aquello que le ensefiaron: ... curar. Y se pregunta el por qué del fraca-
so. Y sufre...también él, intentando por todos los medios, posibles y otros imaginariamente
menos posibles, evitar que se enquiste y se convierta en resentimiento lo que fan solo es parte
de la vida, su hermana siamesa.

Me contaba un médico de los muchos que pasan tantas horas a la cabecera de la cama del
enfermo, real o virtualmente, que esta profesién es Gnica para sentir la soledad, la de ver-
dad, la impuesta. El enfermo la nota, penetrantemente fria sobre un cuerpo y un alma que
tan solo pide tranquilidad y paz (fisica o de la otra). El profesional la ve, la siente, cerca-
namente sufrible y sufriente... y la valora como nunca nadie la valoré antes porque la
soledad es desconsoladamente imperfeccionable cuando no se elige.

Definitivamente, este trabajo en el que fantos militamos es el més rebelde de todos cuan-
tos conozco. Se sabe cudl es el final del partido que se esté jugando, incluso quién gana.
No importa cudntos son los penaltis en contra, ni las faltas no pitadas; lo Gnico que se
sabe es que se ha de continuar sobre el terreno, entrenando, convenciéndose y con-
venciendo a los demds que lo importante es parficipar y mejorar ... un poco mds
cada dia, sin temer el fracaso. Me contaron una fébula india acoplablemente bien
a esta idea que intento hacer también suya al lector. Existia un ratén que le pidié
a un mago que lo salvase del pdnico que tenia a los gatos. El mago se mostré
receptivo y lo transformé en gato. Pero al cabo de un tiempo recurrié de
nuevo a él porque comenzé a tener miedo del perro. Para salvarlo, a ins-
tancias suyas, el mago lo fransformé en perro; pero al pasar unas sema-
nas como perro, temia a la pantera, y de nuevo le pidié ayuda al mago
quien lo convirtié en pantera. Sin embargo, siendo pantera temia al
cazador. El mago entonces lo volvié de nuevo a su primitiva condi-
cién de ratén. Exirafiado entonces le pregunté el motivo de aquel
cambio tan rotundo. El mago, mirdndole fijomente a sus peque-
fios ojos le contesté "A quien tiene alma de ratén, nadie le quita

el miedo...".

En esta profesién cada vez mds me reafirmo en la creencia de
que se es una ong andante, anénima y paradéjicamente con
mltiples nombres reivindicantes en forma de sanidad pabli-
ca, sanidad privada o cudlquiera ofra en la que haya dl
menos un profesional de la salud, efc.... solidarizados fodos
con el sufrimiento, buscando los todavias cuando en ofros
tiempos pasados, no fantos, eran noes rotundos. Tan solo
sé, porque los conozco, que los que trabajan en este nego-
ciado se enfrascan diariamente en mejorar la calidad de
esa vida que se nos presta para devolverla con superdvit
durante mucho fiempo, aunque dl final, siempre, sea lefal
por autoconsumible. Y es que en realidad lo importante es

la transmisién a los demés de aquellos valores que acom-
pafan a una vida, vistiéndola, aderezéndola, convirtiéndo-
la en... Vnica e irrepeﬁb|e, como todas. El hombre, dl igua|
que el ratén, quiere cambiar, dejar su condicién temerosa de
un abandono certero de la vida, e intenta, jincluso creyéndo-

se lo que no es! conseguir lo imperecedero...

Acaba interrogdndose el poeta: "Antiguos espiritus se turban
alrededor del misterio de nuestra vida: 3Podremos algin dia
desvelar el secreto?" *

* Hacia la mar de itaca. Autor: José M.° Barcelé Espuis.
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Cara a cara

Doctora
M.? Angeles Treserra

Directora de la Fundacion per a la Qualitat de Vida i ['Envelliment

a doctora M.? Angeles Treserra es una neuréloga, especializada en salud piblica, geria-

tria y gerontologia, que alla por el afio 1986 convencio al poder piblico de que la aten-
cion al enfermo con grandes dependencias, ya fueran fisicas o psiquicas habia que
ampliarle su dignidad mediante una atenciéon médica y social de calidad. Tal vez, sin
saberlo, o seguramente sabiéndolo muy conscientemente, estaba creando lo que hoy
entendemos ya casi todos como atencion sociosanitaria, y pas6 a llamarse: Programa
Vida als anys. Aquel paso adelante fue pionero desde su comunidad, Catalufia, de una
reorganizacion y puesta en marcha sensata de recursos que hoy en dia atienden a enfer-
mos psiquiatricos, psicogeriatricos, curas paliativas, dependencias fisicas, etc. Desde
entonces, la doctora Treserra ha caminado cientos de miles de kilometros, fisicos y men-
tales, con la finalidad de estar en donde hubiera ocasion de convencer de que "lo sociosa-
nitario también existe", contagiando con su actividad a todo aquel que tenga poder de que-
rer cambiar ilusion por realidad.

Hoy es la Directora de la Fundacion per a la Qualitat de Vida i I’Envelliment, en donde
piensa en futuro, trabajando con las Nuevas Tecnologias, investigando con herramientas
que todavia no existen, dedicando su esfuerzo, experiencia y tenacidad, como entonces
hace 17 afios, a mejorar la calidad de vida, la de todos.

M El concepto sociosanitario
al que Ud. se dirigié con
la implantacién del
Programa Vida als anys
en 1986 ;es el mismo que
el que entendemos ahora
o ha cambiado su
significado?

En 1986, el Programa iba dirigido
a un colectivo menos numeroso,
aunque sigue siendo aquel primi-
genio: mayores, pacientes psi-
quiatricos, drogodependencias,
oncologia, deficientes profundos,
etc. Sin embargo, hoy el concepto
aquél, atn siendo vigente, se ha
ampliado todavia mas. El hospital
de agudos, por ejemplo, cuya
misién es la de diagnéstico, pro-
nostico y tratamiento debe ser
contemplado desde la éptica de
que ha de proporcionar paso a
otros pacientes que también
merezcan esta distincion. Es

entonces cuando el espacio socio-
sanitario va a encargarse de cola-
borar en efectuar esta ubicacion.
Aquel que pueda ser integrado a
su domicilio lo serd, el que no lo
pueda sera susceptible de una
unidad de convalecencia, de curas
paliativas u otro tipo de recurso
existente en el sistema en el que
seguird existiendo una atencién
directa, plurifocal aunque a un
coste inferior que el de una uni-
dad de agudos. En suma, el obje-
tivo sustancial del concepto
sociosanitario debe ser reordenar
o incluso racionalizar el sistema
para que sea mas equitativo.

B ;Qué queda por hacer de
aquel Programa Vida als
anys?

Yo creo que la valoracién inte-
gral del paciente es un tema que
requiere mucha madurez admi-

nistrativa, como también la
requiere la complementariedad
de dos presupuestos, dos conse-
jerias o dos ministerios.
Requiere que el modelo esté muy
asentado para que tenga entidad
propia, sea rapido y eficaz. Lo
que resta todavia, bajo mi opi-
nion, es la formacién en la inte-
gralidad de lo sanitario y lo
social para que cada uno no vea
tan solo lo suyo, sino que com-
prendan que existe un espacio
propio y de los dos. Aprecio que
el sentido de pertenencia impide
comprender, por ejemplo, el sen-
tido de la cronicidad de una
manera similar por todos los
profesionales que intervienen en
la salud del ser humano. Se habla
de coordinacién, cada profesio-
nal aporta lo suyo, pero no se
crea algo conjunto, se interpreta
continuamente y esto no es
bueno para el paciente.
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B ;A qué dedica ahora su
energia?

A las nuevas tecnologias: las que
existen, las que deberan desarro-
llarse y las que se pueden adap-
tar para contribuir a proporcio-
nar mas calidad, seguridad y
confort. En esta vision de la que
le hablo entran a formar parte:
las viviendas, evidentemente el
paciente, y el trabajador. Hemos
de pensar que el burn-out o la
sobrecarga estan muy presentes
en nuestro ambiente sociosani-
tario (esta misma revista lo con-
templé en el pasado namero), y
es inviable creer que los salarios
o los ratios podrin aumentar
indefinidamente. Las nuevas tec-
nologias contribuiran a liberar
sin mermar, sino aumentar, la
seguridad de la atencidon. Actual-
mente estoy desarrollando una
base de datos de las tecnologias
existentes identificando los nive-
les de dependencia especificos de
cada uno de los colectivos mas
significados.

B Catalufia es una
comunidad en la que
desde siempre la presencia
del sistema publico como
tal ha sido escasa. Hoy
es del 30%. El resto es
de cardcter concertado
o privado totalmente.
Desde su propia
experiencia ¢resulta
positivo?

En Catalufia el sistema mixto de
atencién sanitaria y sociosanita-
ria lo encuentro util. Siempre
que existe variedad aparece una
cierta competencia que resulta
positiva para conseguir ser mas
eficaz. Estoy a favor del sistema
publico encargado de fijar objeti-
vos y hacer que se cumplan
mediante la evaluacién y la bus-
queda de la satisfaccién del usua-
rio, ya sea en la vertiente publi-
ca, privada, concertada o cual-
quiera otra formula que se acep-
te. Yo estoy bastante satisfecha
de cémo se hace en mi comuni-
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dad. De lo Ginico que no lo estoy
tanto, es que no exista la sufi-
ciente pedagogia social. Tanto el
enfermo como el profesional ha
de estar dotado de criterios de
actuaciéon que le orienten a la
consecucion de la tan deseada
equidad.

B ;Cudl es el futuro de la
dependencia?

La dependencia ha existido, existe
y existird. Es evidente que el nivel
resolutivo no es total para una
persona que vive cada vez mas
tiempo. Se ha mejorado mucho
pero existe un nivel de respuesta
demasiado homogénea para grados
extremadamente heterogéneos de
atencion. No es cuestion tan solo
de hacer una ley de dependencia
sino procurar que se mantenga.
Debemos hablar de intensidad,
calidad y coste con la finalidad
puesta en responder efectivamen-
te frente a la sostenibilidad del
sistema.

Me gustaria afadir también que
en la atenci6on de esta depen-
dencia deberd contemplarse el
domicilio, adaptado, con la
aportacion de las nuevas tecno-
logias que permita al profesio-
nal mas proximidad con garan-
tias y sobre todo creando una
nueva cultura de la atencién,
basada en la integridad del ser
humano.

B ;Qué hace la Fundacién en la
que trabaja?

Fundamentalmente disefia mode-
los de atencion sociosanitaria que
exporta mas tarde. Contamos con
experiencias en Canarias,
Baleares y otras localidades del
pais y desde hace dos afnos, como
ya hemos hablado en parrafos
precedentes, invertimos en nue-
vas tecnologias. Asi disefiamos el
plan piloto de, por ejemplo, los
localizadores de los pacientes con
demencia tipo Alzheimer que se
llevé a cabo en Barcelona y
Valencia.

Noticias
de la Escuela

M La EACS viene apostando

por la importancia que
posee el autoacercamien-
to a la calidad del cuidado,
ya sea desde la adquisicién
del conocimiento del ciu-
dadano como por la trans-
mision del propio cono-
cimiento desde la expe-
riencia de sus miembros,
todos ellos profesionales
sanitarios y sociosanita-
rios que de una forma
totalmente desinteresada
vuelcan su trabajo en esta
entidad. En una situacion
como la actual y futura en
la que los recursos son y
seran limitados, es deber
de unos, los que gobier-
nan, y de otros, los que
somos gobernados, admi-
tir que la fragilidad logica
de una sociedad ha de pre-
pararse para poder comba-
tirla.

Del mismo modo, el por-
venir precisa de informa-
cién; de lo contrario, el
responsable economico de
nuestros impuestos no
sabria dénde invertir equi-
tativamente. Es por ello
que esta institucion cola-
bora en actividades de for-
macion mediante sus acti-
vidades docentes, infor-
macién con la presencia
personal de sus integran-
tes profesionales en Jor-
nadas, Congresos, Mesas,
etc. o desde un punto de
vista documental con arti-
culos en revistas cientifi-
cas 0 con la suya propia,
RAS, acercando la opinién
de los profesionales de
toda Espafia que trabajan
en este medio y con este
tipo de profesional, el de
larga evolucion y cuidados
continuos.



Sociedades y Asociaciones /\/\ . . Aﬂ g e|es
Diaz

Presidenta de la CEAFA

Maria Angeles Diaz es la Presidenta de la CEAFA (Confederacién Espafiola de Asociaciones de Familiares de Alzheimer
y otras demencias) desde el afio 2002. A su vez, es la Presidenta de la Asociacion de Familiares de Enfermos de
Alzheimer de Vizcaya. Su madre, recientemente fallecida (enero 2003) fue enferma de Alzheimer durante mis de diecinueve
afios. Sensible al lema de que "la unién hace la fuerza", M.* Angeles Diaz acude a cualquier punto del pais, a cualquier uni-
versidad, jornada, congreso o medio de comunicacion en el que haya que instar a la ciudadania a que tan sélo con la infor-
macion y el desarrollo se podrd diagnosticar tempranamente (lamentablemente no pudo serlo en el caso de su madre) y
detener la rapidez evolutiva de una enfermedad que afecta ya a mas de 600.000 personas en Espafia y que mantiene a otra
u otras tantas personas junto al enfermo las veinticuatro horas del dia. El pasado afio, siendo Presidenta de la CEAFA, formé
parte de la codireccion del primer Congreso Internacional sobre Alzheimer que se celebré en Espafia y que permitié no
seguir dejando indiferente al ciudadano que se muestra deseoso de mantener su calidad de vida y la de sus seres queridos.

M ;Son las asociaciones de
familiares esenciales para que
la sociedad y las instituciones
sanitarias respondan
adecuadamente a esta
enfermedad?

Es evidente que las Asociaciones de
Familiares de Alzheimer juegan un
papel esencial a la hora de sensibi-
lizar, tanto a la sociedad en general
como a las distintas autoridades
sanitarias, sociales, juridicas, etc Y
es que las Asociaciones son los por-
tavoces de las familias afectadas:
promueven el conocimiento de esta
enfermedad, recogen y difunden las
necesidades, la desproteccion y las
reivindicaciones de las familias.

B ;Es la demencia tipo
Alzheimer un problema
asistencial?. Expliquenos.

La demencia tipo Alzheimer es una
enfermedad sociosanitaria. Es decir,
debido al deterioro progresivo de las
facultades fisicas y mentales, estos
enfermos llegan a una situacion de
total dependencia para poder sub-
sistir. Por tanto, necesitan atencion
y cuidados de forma permanente, o
sea, las veinticuatro horas del dia.
Lo que ha de conocerse es que el
95% de esta asistencia la estd pro-
porcionando la familia.
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M Por qué no se crea un
verdadero circuito de atencién
sociosanitaria para atender
los cuidados que necesita el
paciente?

Dado que los cuidados que requiere
un enfermo de Alzheimer implican
atencion sociosanitaria, las institu-
ciones sanitarias y de asuntos socia-
les tienen que ponerse de acuerdo
para crear un espacio mixto entre
estos dos ambitos que prevea una
atencion especifica. Dichas institu-
ciones han de acordar quién se
encarga de qué, como se organiza,
cémo se financia... En este sentido
queda todo el trabajo por hacer.

B Piensa el médico en el
binomio paciente-cuidador
cuando atiende al paciente
con demencia?

Los familiares demandamos una
mayor atencién por parte del médi-
o, ya sea el de cabecera en un pri-
mer momento, ya sea del neurdlo-
go o de cualquier otro que inter-
venga en la atencién del paciente.
No nos conformamos con la breve
visita médica en la que no nos sole-
mos sentir escuchados ni atendi-
dos. Por ello, pedimos apoyo, infor-
macién y trato personalizado. Todo
esto y mucha informaciéon mas

quedo reflejado en el texto del estu-
dio nacional que hemos efectuado
desde la CEAFA en todas nuestras
asociaciones en Espafia y que pre-
senté a la Ministra de Sanidad en el
transcurso de las Jornadas que en
septiembre del pasado afo organi-
zamos en Madrid.

B ;Ha notado mejora el
cuidador continuo de
pacientes con demencia tipo
Alzheimer por la introduccién
y uso de los nuevos farmacos
especificos contra Alzheimer?

Aunque sea de una forma transito-
ria, puesto que sélo se aplican en
las primeras fases, los farmacos han
supuesto una cierta mejora en la
calidad de vida de un porcentaje
importante de pacientes y cuidado-
res. Por un lado, estos medicamen-
tos orientados especificamente a
esta enfermedad han evitado el uso
de otros que producian efectos
secundarios desagradables. Por
otro, han permitido una cierta
autonomia del enfermo durante un
tiempo al ralentizar el desarrollo de
la enfermedad en sus primeras
fases. Ahora estamos pendientes de
otro farmaco cuya orientacion
seguin se ha comentado es hacia
fases mas avanzadas.

p. 6 ¢ Sociedades y asociaciones ® Abril 2003 - Nimero 3 Eaﬁ



sInfluye en el paciente mental

mayor la ansiedac
ante la muerte?

De buena fuente

Anadie se le descubre que Espafia es uno de los paises con un indice de enveje-

cimiento mis elevado de Europa. Lo que para principios de siglo representaba el

ocaso de la vida, ahora corresponde a una etapa intermedia en la evolucion vital de una
persona. Estamos, pues, hablando del sobreenvejecimiento de la poblacion, puesto que

mas de un tercio de la vejez posee mais de 75 afios.

La expectativa de vida futura es
vista por el anciano de una mane-
ra mucho mas sucinta. Hickson1
explica que se debe no sélo a la
muerte de sus conocidos sino
también por la propia vivencia de
que sus funciones fisicas y psiqui-
cas van mermando irremisible-
mente. Sabemos que la decaden-
cia psiquica se presenta mediante
el enlentecimiento de las funcio-
nes superiores, asi como por el
deterioro cognoscitivo presente.
La decadencia social, en muchas
ocasiones, la apreciaremos por la
merma econdémica que genera
deberse ceflir a unos limites sala-
riales en los que la precariedad
acelera las patologias de soledad
que acompanan al mayor.

También los trastornos de la
ansiedad son frecuentes en el
mayor que ve cercana por impera-
tivo vital ve acercarse el fin de sus
dias. Kierkegarrard estudia magis-
tralmente esta etapa y los define
como un "malestar vago y confu-
so" en contraposicion con el
miedo en el que existe un peligro
inminente, calificindola como
"una escuela que ensefia a la gente
a afrontar la muerte y a aceptar
definitivamente la condici6n
humana".

La ansiedad ante la muerte puede
pasar desapercibida en periodos
de la vida del ser humano en los

que su caducidad no estd compro-
metida. Sin embargo cuando apa-
rece puede ocasionar verdaderos
trastornos patolégicos, y es en la
vejez, obviamente, cuando esta
frecuencia puede hacer acto de
presencia con mayor intensidad
por la cercania que existe ante la
desaparicion fisica. Sin embargo,
no existen demasiados estudios
que avalen el conocimiento real
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de este binomio ansiedad-muerte
en la edad avanzada del ser huma-
no2. Se circunstancian sus resul-
tados a variables como sexo, reli-
gion, formacién profesional, etc.
White3 relaciona una elevada
ansiedad ante la muerte como
factor predicativo de distrés psi-
colégico y una menor satisfaccion
de la vida, que vendria condicio-
nado por la presencia de tres fac-
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M.” Luisa Montal.

Psicloga.

Centro de Salud Mental
La Ribera. Murcia.



tores: ansiedad e incluso miedo
como tal a la muerte misma, lo
impredecible e incontrolable que
resulta ser la muerte como tal y la
existencia de personas con una
facil adaptacion del YO (negacion
y represion) que desvian la ame-
naza de la muerte hacia otros
aspectos de la vida.

Goebel4 afirma que pacientes
mayores institucionalizados crea-
rian una solidificacién de su
bienestar psicoldgico si se llegase
a desarrollar la integridad del YO
y se generasen medidas de "aga-
rre" para sus pérdidas afectivas o
sociales.

Otros, como Torzén y Powell
hablan del beneficio que las creen-
cias religiosas ocasionan en este
tipo de pacientes®, fundamental-
mente observados en el sexo
femenino, que ordinariamente
siempre se ha acercado con
mayor frecuencia al mundo de la
religion.

Objetivos

El estudio intenta comparar
como aprecian la ansiedad ante
la muerte dos grupos poblacio-
nales distintos: pacientes mayo-
res con patologia mental ambu-
latorios e ingresados en una ins-
titucion.

Se desea hallar, si los hay, los
aspectos que los diferencian. Unos
son pacientes mucho tiempo
ingresados, con desarraigo social y
familiar, y otros que con similar
patologia mental conviven fami-
liar y socialmente de una manera
mas formal.

Material y método

Se constituyen dos grupos pobla-
cionales de 25 cada uno, aleato-
riamente elegidos, con indepen-
dencia de su sexo entre un Centro
de Salud Mental unos y en una
Unidad de Larga Estancia de tipo
psiquiatrico.

Ambos grupos se constituyeron
con personas que posefan o supe-
raban los sesenta y cinco afnos. Se
excluyeron personas con patolo-
gia somadtica descompensada en
los Gltimos seis meses, presencia
de importantes patologias cogni-
tivas que condujeran a disfuncio-
nes cerebrales.

@ Se elabor6 una hoja de recogida
de datos en la que se incluyeran
las siguientes variables:

Edad
Sexo
Estado civil

Nivel formativo

Diagnostico/s
Farmacoterapia utilizada
Lugar de residencia

Familiares o personas con los
que convive (si procede)

Anos que lleva ingresado en
la institucion (si procede)

Alteraciones sensoriales.

b Se pasé el cuestionario de 28
items de Salud General de
Goldberg. En ella, ademas de la
valoracion global, se obtiene
informacion de: sintomas soma-
ticos de origen psicoldgico,
angustia-ansiedad, depresion,
"disfuncion social" en su vida
diaria.

C Escala de ansiedad ante la muer-
te (DAS).

d Mini Mental State (MMS). Se
despreciaban los que indicaban
alteracion cognitiva evidente o
dudosamente evidente.

El anélisis estadistico de los datos
ha sido efectuado mediante el
paquete RSIGMA Babel. La com-
paraciéon entre los grupos se ha
realizado por el andlisis de varian-
za para un factor (ANOVA) para
las variables cuantitativas, y en
las ocasiones en que se ha preci-
sado se us6 la prueba de Newman-
Keuls para determinar los pares
discrepantes entre si. Se utilizé
también la prueba de chi cuadra-
do para las variables cuantitati-
vas, cuando se preciso.

Discusion

Predomina el sexo femenino
sobre el masculino debido funda-
mentalmente a la mayor supervi-

vencia de la mujer sobre el hom-
bre.

No existe gran diferencia entre la
edad de los pacientes estudiados.
En cuanto al estado civil, la dis-
tribucion de los grupos son los
esperados, de tal forma que los
que estan algo mas desestructura-
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Resultados
Grupo A (C. Salud Mental) B (Institucion L. Estancia)
N.° Pacientes 25 25
Sexo 16 M/9 H 13M/ 12H
Edad 70,21 +5,8 71,18 + 3,2
S: 8 S:7

Estado Civil Sgp]g Se;:.é s

Viu.: 5 Viu.: 8
Afios Instt. 12,15 + 8,30

No: 4 No: 6
Nivel format. ;: ]‘21 ;: ]g

Sup.: 5 Sup.: 1

Alt. sensoriales Au.d & AUd.' 1]

Vis.: 7 Vis.: 6
Diagndsticos 3,4 2,8
N.° Farmacos 35+0,9 28+172
Goldberg 4,956 o< 02,6%51 ,AI'\TOVA
DAS 6,2+27 5,8 + 3,1

+

MMS 48,1518 o< 03,307 o

dos residen con mayor frecuencia
en la instituciéon. La misma opi-
nion se puede poseer de lo que se
refiere al nivel formativo, que
aunque es bajo en lineas genera-
les, se constata que la redistribu-
cion de los pacientes coincide con
el razonamiento que ubica al
individuo con mayor nivel forma-
tivo en el medio ambulatorio y al
contrario.

Las alteraciones sensoriales son
las tradicionales que acompafian a
la senectud (hipoacusia e hipovi-
sion leves).

En cuanto a los resultados de la
Escala de Goldberg, observamos
una menor puntuaciéon en el
grupo que reside en la institucion,
aunque se sitdan en resultados
inferiores al punto de corte deter-
minado.

Los resultados referenciados a la
ansiedad dan puntuaciones mas
bajas en el grupo que reside en el
medio hospitalario. Su explica-

cién podria ser por la capacidad
de seguridad que provoca una ins-
titucién frente al domicilio. Los
resultados cognitivos otorgan
cifras menores en el grupo hospi-
talario también, tal vez porque el
estimulo es menor en este medio
que en el domiciliario.

Conclusiones finales

1 El predominio de mujer sobre el
hombre se orienta por la elevada
frecuencia de sobrevivencia de
la mujer sobre el hombre en
nuestra sociedad.

2 El mayor ntimero de solteros en
el grupo institucional se explica
por la relacién que tiene con la
patologia psicética de éstos y
por el mayor nimero de estan-
cia en el medio residencial.

3 La ansiedad ante la muerte pare-
ce no ser tan intensa en el
medio institucional que en el
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ambulatorio, contrastando con
la idea que habla de lo contrario,
aunque podria explicarse por la
indiferencia ocasionada en el
paciente psicético.

4 La ansiedad ante la muerte se
objetiva mas por la descompen-
sacion que sufren de su propia
enfermedad.

5Al hablar con los pacientes
mayores se constata la mayor
preocupacion que trasladan por
el fenémeno de soledad
ambiental ("pérdidas" de perso-
nas queridas) que les rodea,
mas que por la propia preocu-
pacién ante la muerte que se
les investiga.
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De buena fuente

Cuidemos nuestra
envejecida piel

M.” Dolores Azia Blanco.
Profesora de Enfermeria
Geridtrica de la Escuela U. de
Giencias de la Salud de Zaragoza.

Todos nuestros 6rganos envejecen al paso de los afios, por un efecto de modifica-
ciones biolégicas inherentes a la edad, y la piel es, normalmente, el primer 6rgano
en mostrar estos signos de envejecimiento. Tal hecho no sélo nos produce alteraciones
de nuestra apariencia fisica y alteraciones de la relacién social, sino también de las fun-
ciones tan importantes que tiene la piel para la homeostasis corporal. Asi pues, cuide-
mos nuestra piel antes de que muestre signos de envejecimiento: Cuidémosla para
mantener sus funciones en el mayor grado posible y durante el miaximo tiempo de
nuestra vida. Cuidémosla para evitar patologias. Cuidémosla para sentirnos a gusto con
ella. CUIDEMOSLA.

Dr. Juan Pifiol Monserrat.

Jefe de Seccion de Dermatologia
del Hospital Clinico Lozano Blesa
de Zaragoza.

Funciones de la piel
1 Aislamiento y proteccién

a Protege a los 6rganos inter-
nos de traumatismos me-
canicos (friccién, presion,
choque.4), fisicos (radiacio-
nes UV, frio, calor4), quimi-
cos (radiaciones UV, frio,
calor®), y bioldgicos (virus,
bacterias...)4.

b Evita la pérdida de agua y
electrolitos desde el inte-
rior7. La piel protege nues-
tro cuerpo contra la evapora-
cion y le salvaguarda contra
la desecacién 4.

2 Termorregulacién y
regulacién del medio interno

a Mediante los fenémenos de
vasodilatacion y de vasocons-
triccion.

b En situaciones de calor extre-
mo la secrecién sudoral ecri-

na nos refresca la superficie
cutdnea.

¢ La capa subcutdnea coopera
también en mantener una
temperatura adecuada.

3 Sensacién

El tacto, presion, dolor, pru-
rito...7 y de la vibracién4 son cap-
tados por receptores sensoriales.

4 Secrecion y excrecion
(por conducto)?

Mediante las glandulas sudoripa-
ras ecrinas y apocrinas y las glan-
dulas sebaceas.

5 Comunicacion4

Las manifestaciones de regula-
ciéon nerviosa, como el enroje-
cimiento, la palidez, la ereccion
de los pelos, convierte a la piel en
un 6rgano de comunicacion. El
olor desprendido por lo compo-
nentes de algunas glandulas cuta-
neas estd al servicio de la comuni-
cacién.

6 Absorciond

Posee capacidad de absorber cier-
tos productos, éstos ejercen su
efecto bien en las diversas capas de
la piel o bien a través de la red
capilar cutanea.

7 Produccién de Vitamina D

8 Relacién social

Su comportamiento estético tan
"apreciado" para determinados com-
portamientos patolégicos.

Higiene cutdnea

La finalidad de la higiene es preve-
nir las infecciones y e