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 LA TERCERA EDAD

EL ARTE DESDIBUJA LA VEJEZ
Introducción
El envejecimiento es un proceso que se despliega en el devenir temporal, modifica las condiciones intrínsecas y la funcionalidad de todo cuanto existe. En los seres vivos culmina con la muerte, y tiene modalidades genéricas que son las siguientes: universalidad, progresión, causalidad intrínseca, deterioro. (Strehler, B. L)

 Los marcadores del envejecimiento, pueden ser biológicos, psicológicos y sociales.

Con respecto a los primeros podemos decir que el envejecimiento se extiende prácticamente durante toda la existencia. Incluso anterior al nacimiento.

En cuanto a los marcadores psicológicos, el envejecimiento altera el funcionamiento armónico de la persona y de la imagen de sí. 
Con intensidad, variables y peculiaridades ligadas a cada sujeto, se van acumulando una serie de déficit. Pérdida de la nitidez sensorial, declinación de la inteligencia, que permite resolver problemas nuevos en oposición a la cristalización de la inteligencia  que permite respuesta a situaciones ya resueltas. Mayor lentitud para resolver problemas nuevos, que utilizan símbolos no verbales de naturaleza física, matemática, teóricos. Disminución en la capacidad retentiva de nueva información con independencia del interés que la misma despierte. Alteración del lenguaje, cierta indiferencia afectiva y los problemas con el tiempo, plantean un problema. Permanece fijado a un pasado tan pronto feliz que lo convierte en nostálgico o melancólico, o sembrado de fracasos que transforma su presente en agrio o vacuo, y que si no tiene ocupación, acrecienta su dependencia.

Muy pocas actitudes son universales, dependen de la disposición previa y el contexto socio cultural, miedo a los cambios, rigidez, dogmatismo, miedo a la muerte, celos a la potencia juvenil, temor a la soledad, retraimiento natural, aunque habituales, están más vinculados a la personalidad previa.

El proceso de envejecimiento en tanto proceso social está sujeto a las transformaciones que se operan en las sociedades por lo tanto es un fenómeno que va redefiniéndose permanentemente.

Los conceptos tradicionales para nominar la vejez como una etapa de la vida han dejado de tener un significado unívoco y de identificación, y son resistidos por las propias personas mayores.

La sociedad actual se muestra esquiva y negativa ante la figura del anciano; en esta sociedad de consumo predomina el “Síndrome de logro”, lo viejo pierde rápidamente valor y es también sustituido. La sociedad consumista exalta unos valores que ve encarnados en un cuerpo joven, tecnológicamente esculpido: confianza en si mismo, trabajo, belleza, futuro. En cambio la persona de la tercera edad no tiene ninguno de los valores mencionados.

Tal es el caso de los conceptos de: viejo y de la tercera edad, etiquetas culturales a las que se asocian una serie de imágenes y estereotipos desvalorizantes y desvalorizados socialmente, razón por la que son rechazadas por las mismas personas mayores. 
Los viejos en nuestra sociedad son discriminados por su edad; esto se llama “Viejismo”, este concepto es relativamente nuevo y fue descubierto y estudiado por R. Butler (1) y corresponde definirlo como “el prejuicio de un grupo contra otro, se aplica principalmente al prejuicio de la gente joven hacia la gente grande; se debe al miedo a envejecer, el deseo de distanciarse de las personas mayores que constituyen un retrato posible de uno mismo en el futuro. Los jóvenes temen envejecer y los viejos envidian la juventud, el “Viejismo” no sólo disminuye la condición de las personas de la tercera edad sino la de todas las personas. Los sujetos víctimas  del “Viejismo” son rotulados como: los viejos son todos   ...seniles...deprimidos...rígidos...asexuados...enfermos...pasados de moda y una multitud de adjetivos descalificatorios más.

En la vida cotidiana parecen sentirse más a gusto con el exclusivo y más inclusivo concepto de “adulto mayor”.

El “Viejismo” lleva a las generaciones jóvenes a ver a los mayores como diferentes de si mismos y a no considerarlos como seres humanos con los mismos derechos y, lo que es peor, no se les permite una identificación adecuada con los jóvenes.

La duración de la vejez hoy en día es bastante prolongada, llegando a ocupar hasta un tercio de la vida. La Tercera edad  abarca los años que preceden y siguen inmediatamente a la jubilación, en torno a los 60-65 años. La Ancianidad se centra entre los 70-75 años unida a un cambio de orientación en las tareas y responsabilidades que todavía se conservan, junto con una notable modificación en las relaciones sociales; las limitaciones físicas y sociales comienzan a manifestarse. La Ultima Ancianidad es alrededor de los 80 años, en la cual hay posibilidades de vivirla con plenitud pero en general se caracteriza por limitaciones de todo tipo y el incremento de la mortalidad.

. La investigación se hará en adultos mayores de entre 65 a 80 años, que participan en Hogares de día en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, realizando distintas manifestaciones artísticas.
  

 “Somos un archipiélago unido bajo la superficie del mar de la vida y en ese mar nadie es una isla solitaria”.
                                                                                                        Luís Farinello 

Presentación del tema
Calidad de vida en la tercera edad

Hogares de Día

                                        Son instituciones no permanentes para personas mayores de 60 años, autosuficientes o con un grado leve de dependencia. Se ofrece atención diurna a cargo de personal calificado, con servicios de alimentación, recreación, paseos los fines de semana, talleres de recuperación y de integración social.

Arteterapia 

                     El arteterapia es un acompañamiento terapéutico de las personas con dificultades psicológicas, físicas y sociales, a través de sus producciones artísticas (obras plásticas, sonoras, teatrales, literarias, danzadas, etc.)trabajo, que permite al paciente recrearse a sí mismo. 

                     En efecto, el arteterapia es una verdadera búsqueda durante la cual el terapeuta ayuda a la persona a realizar un recorrido simbólico.

Las intervenciones del arteterapia se extienden al campo social, y permiten tratar en especial el problema de la violencia contemporánea. 

                     En síntesis, la propuesta de Arteterapia apunta a encontrar "lo terapéutico", potencial de modificación, a través del lenguaje creativo - artístico; encontrando "lo creativo" en el proceso terapéutico

Danzaterapia
     La danzaterapia es una profesión con 40 años de historia, que nació en EEUU y que se forma de la conjunción de las ciencias de la psicología y la evolución de la danza en la historia del desarrollo humano.
                    Es una psicoterapia que pertenece al grupo de las psicoterapias por las artes como  musicoterapia, arteterapia y  dramaterapia.

                                            Es el uso creativo del movimiento dentro de un marco terapéutico para favorecer la integración psicofísica del individuo en un proceso de transformación y crecimiento.
                    Desde la época prehistórica el hombre ha utilizado la danza como medio de comunicación y expresión para afrontar sus miedos y sobreponerse a las adversidades e incomprensiones del entorno a través de rituales. El hombre de forma instintiva necesita moverse, gesticular, y relacionarse a través de su cuerpo. La danza es un vehículo innato de expresión y la danzaterapia utiliza este lenguaje para conseguir un proceso de transformación personal.
Calidad de vida 

Es el equivalente a la calidad del envejecimiento.

La CV  es un concepto evaluador o valorativo. Los medios para su medición  son muy diversos, como también lo son sus dimensiones teóricas por lo que el estudio de la CV  requiere de un enfoque multidimensional multidisciplinario. La expresión calidad de vida fue empleada por primera vez por el presidente de los Estados Unidos Lyndon Johnson en 1964, en declaraciones acerca de los planes de salud.

En un primer momento se le otorgó al término un carácter biologicista. Luego se comprobó el entrecruzamiento de la salud con el bienestar social y la CV colectiva e individual. De esta manera, la salud dejó de ser un problema médico y se convirtió en un proyecto social. La OMS la define como "la percepción del individuo de su posición de vida en el contexto de cultura y sistema de valores en los cuales vive en relación con sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones".

La CV posee estrecha relación con la participación social. En este sentido se          

la entiende como "la satisfacción que experimentan los individuos como resultado de su participación en las actividades que realizan en el medio familiar, en el centro de trabajo y en el ámbito comunal y nacional, en relación con las cuales se ejercitan sus capacidades humanas y desarrollan su personalidad".

La mayoría de las personas  de edad avanzada siguen trabajando tanto

en ocupaciones remuneradas como no renumeradas. 

No hay ninguna base económica ni biológica para la jubilación a una edad fija (a menudo entre los 60 y los 65 años en los países desarrollados).

Hoy, muchas personas de edad cuentan con planes de pensión, tanto públicos como privados, que los deberían proteger de la pobreza, pero en la práctica esto no sucede.

Factores objetivos  

            Individuo

-utilización y aprovechamiento de sus potenciales:

            Intelectual

            Emocional

            Creador

-circunstancias externas

            Estructura socioeconómica

            Socio psicológica

            Cultural

            Política

Factores subjetivos

- mayor satisfacción del individuo

- el grado de realización de sus aspiraciones personales

- por la percepción que él tenga de sus condiciones globales de vida

Datos estadísticos 

Los siguientes datos obtenidos censales son de vital importancia para la formulación, ejecución y evaluación de políticas sociales a través de ellos es posible tomar una radiografía exhaustiva para localizar y detectar necesidades.

La población de Argentina envejece

Como consecuencia de los cambios operados en los últimos 105 años la Argentina presenta en el año 2001 una estructura por edad y sexo envejecida, en la que el porcentaje de personas adultas es mayor.
· Aumento  de la participación relativa de las personas de mayor edad

(65 años y más)

· Disminución paulatina y casi ininterrumpida del porcentaje de niños y jóvenes (menores de 15 años de edad)
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El envejecimiento de la población

El envejecimiento de la población o envejecimiento demográfico se define como un proceso de cambio de la estructura por edad de la población, caracterizado por el aumento del porcentaje de personas en edades avanzadas (65 años y más).

En Argentina, entre 1895 y 2001 el porcentaje de personas adultas mayores pasó del 2,5 al 9,9% de la población total.

                         Este proceso ha sido fruto principalmente de la caída sostenida de la fecundidad, en menor medida del descenso de la mortalidad, y del efecto de las migraciones internacionales. Este proceso de envejecimiento se advierte en todas las provincias del país pero presenta importantes diferencias entre jurisdicciones en cuánto al ritmo y grado de avance.
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Desarrollo

En los últimos años en la mayoría de los países europeos se introdujo una diferencia entre la tercera y cuarta edad, se hizo así por la creciente diferencia entre la edad de jubilación, que cada se produce antes, la edad senil, que cada vez parece más lejos. En el hombre contemporáneo de edad muy avanzada se diferencian 2 fases: en la primera se es mayor pero no viejo, se es diferente de los jóvenes por la condición de jubilado; la segunda fase está marcada por la senectud, el peso de la edad y todas las consecuencias.

Con la gradual toma de conciencia de que se está envejeciendo el individuo está obligado a aceptar que ya no es más joven, esto se le puede venir encima a través de reducciones en su capacidad laboral, pérdida de poder sexual; esto trae cambios conductuales en el hogar y en el trabajo, en su forma de vestir, en las actividades placenteras y en los intereses sociales, muchas personas evitan algunas actividades por considerarlas inapropiadas para su edad, al mismo tiempo esta es la época en que se comienza a sentir los primeros signos de la discriminación  social propia del Viejismo.

Se modifica la percepción del tiempo, la vida es reestructurada en términos del tiempo que queda por vivir más que en función del que trascurrió desde el nacimiento; el cambio en la perspectiva del tiempo está relacionado con la personalización de la muerte ya que esta se convierte en una posibilidad real, más aún con la muerte de pares y amigos. 

Hasta la jubilación, la norma que domina el recorrido vital es la capacidad de trabajar, de integrarse en el mercado de trabajo; el eje central se organiza alrededor de dos campos interconectados: educación-profesión y familia.

Uno de los objetivos reconocidos por el sistema educativo es la integración a “la vida activa” que constituye una condición para la supervivencia material del individuo y de su independencia, al tiempo que representa su participación social.

El hombre define su identidad por su ocupación y su sueldo; la pierde al retirarse. Por lo tanto es perder su lugar en la sociedad, perder la dignidad y casi la realidad; además el jubilado no sabe que hacer del tiempo libre, se aburre. Cuando el trabajo fue elegido libremente y constituye una realización de uno mismo, renunciar a él equivale a una especie de muerte; cuando fue una obligación es una liberación sin embargo es un factor de integración en la sociedad.

En la vida  del hombre la jubilación introduce una discontinuidad, hay una ruptura con el pasado; debe adaptarse a un estatuto nuevo con algunas ventajas: descanso, tiempo libre pero graves desventajas: empobrecimiento, descalificación.

“La peor muerte para alguien, es perder lo que constituye el centro de la propia vida y lo que hace de él lo que realmente es”, escribió Hemingway, (3)
Extraídos del medio profesional los jubilados deben modificar su manera de emplear el tiempo y todos sus hábitos; el sentimiento de devaluación se exaspera en ellos. Verse brutalmente precipitado de la categoría de individuo activo a la de inactivo y clasificado como viejo. 

L a jubilación viene acompañada por varios tipos de estrés; para algunas personas resalta el temor a la vejez y a las enfermedades discapacitantes, para otras significa una pérdida de poder que disminuye su autoestima, también una sensación de inutilidad social y un sentimiento de pérdida por la separación de sus amigos del trabajo; las angustias engendradas por la jubilación termina a veces en depresiones duraderas.

El jubilado se desespera por la falta de sentido de su vida presente; está condenado a la pobreza, a alojamientos incómodos, a la soledad, lo que produce un sentimiento de decadencia y una ansiedad generalizada que repercute en el organismo; aunque conserve salud y lucidez el jubilado es prisionero de la apatía por la falta de inactividad .Los vertiginosos cambios culturales, el intento de la globalización de las ideologías y la desvalorización de la experiencia de vida atacan los modelos identificatorios del anciano generando desajustes.

La jubilación y la ruptura de la célula familiar se suman para hacer solitaria, inútil y siniestra la condición del anciano, hasta los sujetos de la clase alta sufren por su inutilidad.

Los que siguen trabajando tienen una actitud muy superior al de los ancianos jubilados, aunque dispongan de menos tiempo libre, sus actividades recreativas y sociales son mucho más ricas. Es muy importante que las personas de la tercera edad conserven actividades o busquen nuevas ocupaciones, eso les permite tener una vida social, ejecutar trabajos útiles, hacer música, de esta manera se sienten mejor anímicamente.

Gerontólogos y psicólogos dedicados a la tercera edad insisten en que es necesario que no se abandone el ejercicio físico en alguna de sus modalidades programado adecuadamente. El ocio tiene que poblarse de actuaciones de todo tipo de lo contrario se crea un vacío que da lugar a divagaciones mentales casi siempre dañinas.

Generar posibilidades de vivir mejor es una tarea interdisciplinar: médico, psicólogo, sociólogo y la familia procurando no sólo agregar años a la vida sino también “vida a los años”.

La familia es uno de los lugares privilegiados para ayudar a los ancianos; esta situación de diálogo familiar con su intercomunicación personal va experimentando cambios a lo largo del proceso de envejecimiento.

A los gerontes, les gusta la intimidad pero prefieren disfrutarla a distancia, es decir, mantener relaciones buenas y frecuentes con sus familiares y amigos pero libres, no impuestas por una convivencia no buscada.

Los sujetos de la tercera edad sufren permanentemente pérdidas: capacidades, salud, roles sociales, poder adquisitivo, seres queridos; también padecen duelos por lo que pudo ser y ya no será y la marca que deja el paso del tiempo. Todo esto los afecta y a veces quienes los rodean no los ayudan, la fatiga lleva a hijos y nietos a tener una relación pendular: se cansan y se alejan del anciano, luego viene la culpa y el intento de reparación; se busca producir un acercamiento que termina en un nuevo agotamiento y así sucesivamente. Otras familias ubican al jubilado en un lugar de extrema fragilidad, ocultándole situaciones que supone lo lastimarán, mientras que en otras se encuentra imposibilitada de aceptar o reconocer sus posibilidades y necesidades.

La capacidad creativa existe en todo individuo sin límite de edad, constituye un patrimonio de la condición humana, dentro de ciertos límites y variaciones cualitativas y cuantitativas.

El impulso creativo está relacionado con el proceso creativo, según Sanchs (4) “El impulso creativo deriva de la necesidad del artista de inmortalizarse, debido a su temor a la muerte”; a falta de una verdadera inmortalidad hay una búsqueda de inmortalidad histórica (continuidad de si mismo), se puede seguir viviendo en las propias obras.

Alrededor e las tres cuarta partes de la producción intelectual de científicos y escritores está distribuida en la edad entre los 30 y 65 años la mitad de los descubrimientos y desarrollos en medicina y psicología están hechos entre los 40 y 60 años, y entre los 30 y 70 años se distribuyen el 80 % del total de los puestos políticos, militares o industriales de la sociedad.

Lehman (1967) (5) estudió de manera satisfactoria la relación entre la creatividad y el envejecimiento.

              El verbo crear proviene del latín creare, que es la misma palabra que genera el verbo criar.

De crea el diccionario dice:”criar, producir algo de la nada”; en la 4ª acepción: “establecer, fundar, introducir por primera vez una cosa; hacerla nacer o darle vida, en sentido figurado”. En la 2ª.acepción:” producir, engendrar algo, crear algo con medios humanos”. Poeta, artista, ingeniero CREADOR; facultades CREADORAS; mente CREADORA.

Cuando hay buena salud y ausencia de adversidad personal y social es   probable que la creatividad persista hacia fines de la vida. Sin embargo es posible que haya cambios creativos cualitativos.

Arteterapia                            

                                       La importancia fundamental que puede jugar el arte tanto percibido activamente como producido, en los procesos diagnósticos y psicoterapéuticos, incluye tanto observaciones parciales - según se trate de una personalidad fundamentalmente sana o con diversos conflictos y trastornos específicos.  
El papel del arte se verifica fundamentalmente en el vínculo terapéutico, en su modalidad individual o grupal en sus diversas posibilidades, alcance u objetivos (distintos tipos de prevención y asistencia), según variables que dependen del tipo de personalidad sana, con conflictos o con trastornos. Asimismo, la práctica del arte terapia tiene para nosotros el sentido ético entre otros, de no caer en el reduccionismo psicológico o psicológico-clínico aislado de un  juicio de la realidad social, sino el de ofrecer una mejor posibilidad de tener una mirada prevenida y crítica en cuanto a los determinantes económicos, históricos y psicosociales de cada contexto sociocultural, grupos de referencia, pertenencia y sus diferentes modalidades de interiorización singular de estos por cada tipo de personalidad. La relevancia de este papel puede comprobarse en introversiones severas, en trastornos de la serie esquizo y en otros bloqueos expresivos o fragilidades de la vibración sensitiva interna, en cuadros evitativo-fóbicos, en trastornos de la comunicación, en diferentes casos de discapacitación, en determinadas etapas de la vida evolutiva, etc. Por este motivo, el papel de la psicoterapia por el arte, rebasa los límites de una modalidad terapéutica auxiliar, para convertirse en una parte específica fundamental de la propia psicoterapia.

 El arte terapia hace hincapié en el papel diagnóstico, terapéutico y preventivo de la atmósfera sensitivo-artística del encuadre arte-terapéutico en sus diferentes niveles. Se abordará el modo en que las imágenes musicales, plásticas, narrativas, dramáticas y/o expresivo corporales, se tornan aptas para su ulterior transición como significaciones renovadas -sobre todo connotativas- hacia el lenguaje verbal, conceptual, analítico, diagnóstico y terapéutico fecundándose los unos a los otros, o como recurso a la comunicación diagnóstica y terapéutica, especialmente cuando existen trabas en uno u otro campo de la comunicación expresiva.      
De acuerdo con esto, la psicoterapia misma es una suerte de enlace y fusión en determinados momentos y planos de trabajo

1)  del campo analítico-cognoscitivo, como aproximación al nivel científico; 

2)  de la experiencia concreta -donde   juega un papel especial el proceso intuitivo-

3)  de la percepción y producción sensitivo-artísticas. 
Existen y siempre existirán zonas de misterio y múltiples campos de investigación más abiertos o aún inexplorados hacia el por qué del papel comprobado del arte en la psicoterapia. El campo sensitivo-artístico es parte de una zona más vasta: la de la percepción estética presente en la naturaleza y en los diversos objetos producidos con finalidades diversas por los seres humanos, que se encuentra presente en la esencia de la percepción o producción sensitivo-artísticas. En los hechos, cuando desarrollamos o apelamos a esta zona de la personalidad humana y de sus vínculos con los demás y con el mundo en general, el componente estético está siempre presente, con enfoques a menudo muy polémicos sobre su calidad e incluso sobre el  “derecho” a pertenecer o no al campo artístico. En este sentido,  el debate conceptual de “qué” es arte, puede resultar fascinante. Partiendo desde los diversos niveles cognoscitivo-sensibles que resultan eficaces y procedentes como recurso comunicacional diagnóstico y terapéutico, alcanzando no sólo determinados niveles de enriquecimiento de la personalidad, sino demostrando ser un camino efectivo de superación terapéutica (más allá de que puedan o no llegar obligadamente a considerarse de nivel artístico nítido). Al respecto,  se trata de concebir el proceso psicológico relacionado con la terapia por el arte desde el papel del arte en la psicoterapia, comenzando por el aspecto cognoscitivo-sensible, como punto de partida y enfoque del proceso ulterior, con muchos grados y tipos de sucesivo desarrollo posible. En efecto, lo fundamental es partir de que en el arte lo esencial abarca: por un lado un tipo especial de lenguaje cognoscitivo verbal o no, ya que apela además a otros lenguajes como códigos e imágenes; connotaciones del lenguaje verbal, imágenes musicales, plásticas, de la propia gestualidad y de otras expresiones comunicantes del cuerpo en movimiento. Por el otro, apela a un lenguaje expresivo sensible, anímico-  emocional.  En la realidad psíquica, ambas modalidades se funden en un lenguaje específico como imágenes cognoscitivo-sensibles, es decir en una comunicación intra y extrapsíquica como un conocer y conocerse anímico-emocionales, por un lado, y por el otro como una emoción que nos permite conocer y conocernos a través de ella. Esta fusión de ambas vertientes implica un modo de representación subjetiva del mundo exterior e interior que abarca complejas polisemias.  Para la terapia por el arte, esta rica gama de niveles de desarrollo y de potencialidades, constituye el principal recurso terapéutico.
 La gravitación de la terapia por el arte se manifiesta de manera significativa y destacada sobre cada una de las líneas rectoras de la personalidad sana, con   conflictos o trastornos:

-         rasgos caracterológicos 

-         líneas cognitivo-culturales

-            autovaloración del sujeto 

-             valorización social

-             enriquecimiento personal y de sus vínculos

-        el campo vocacional 

-    la esfera comunicacional
La terapia por el arte en la esfera comunicacional, puede incidir significativamente sobre las tendencias objetivas y subjetivas al aislamiento social, al individualismo, y en favor de la vinculación solidaria, cálida y afectiva con los demás, verdadera contracultura humanista en una atmósfera social donde demasiado a menudo predomina lo contrario. 
El papel de todas estas influencias, entre muchas otras que ahorramos aquí, se reflejan por supuesto en la dimensión multiplicada del propio campo  vincular paciente-terapeuta. Este proceso no es sólo espontáneo ni mucho menos pasivo para el terapeuta: la terapia por el arte debe jugar un papel fundamental en ese sentido. 
Resulta procedente una advertencia: un recurso que trabaja esencialmente sobre el componente cognoscitivo-sensible, no sólo puede lograr cambios favorables para el diagnóstico y para la terapia. También puede producir perturbaciones, a las que se debe prestar mucha atención. Eso requiere de los terapeutas un dominio no sólo diagnóstico desde el punto de vista psicológico-clínico, sino un conocimiento del papel que juega el arte en el psiquismo y en sus trastornos. 
El modo específico del proceso y de los resultados con que el psiquismo construye imágenes cognitivo-sensibles como lenguajes artísticos diversos, no equivale al análisis de los rasgos, conflictos y trastornos presentes en el proceso creativo y en sus resultados como producción sensitivo-artística. Esos mismos rasgos, conflictos o trastornos pueden aparecer en otras modalidades que no son las cognoscitivo-sensibles de tipo artístico. 
Los tormentos sentimentales, los goces superiores,  las crisis personales y sociales y tantas otras gamas de conflictos y trastornos, pueden ser vividos por muchas personas, pero ello no equivale a que se expresen desde una vertiente sensitivo-artística. Ella supone la existencia de modalidades propias de este campo, cuyo proceso psicológico específico como percepción activa y producción de imágenes sensitivo-artístico no se puede comprender desde el solo análisis de los contenidos y significados.
En ese sentido, por lo menos hasta ahora, son relativamente raros los textos y trabajos sobre la psicoterapia por el arte y sobre todo, en relación con la especificidad del proceso psíquico antes descrito.
Finalmente, la posibilidad de percepción del paciente desde el campo sensitivo-artístico por el terapeuta, y de estimular su desarrollo sensitivo-artístico dentro y fuera del campo terapéutico, requieren una formación especializada como percepción y ejercicio activo desde el propio terapeuta, que obviamente no puede tener lugar si no existe una  formación al respecto, no basada en la erudición sino en el desarrollo de códigos sensitivo-artísticos comprendidos, vividos y sentidos.

¿En que consiste el taller de Arteterapia?
                     Los talleres son espacios que generan condiciones de vida más saludables. Se busca con los mismos desplegar el potencial humano, la creación, la reflexión, la búsqueda de información y de entendimiento.  Surge de esta manera el taller como un dispositivo que busca promover las capacidades estimulando una actitud participativa.
                     El grupo actúa como una red de contención, que facilita la puesta en palabras de miedos, temores, angustias y frustraciones de cada participante.
                     La actividad artística tiene como misión especial desarrollar en el sujeto aquellas sensibilidades creadoras que hacen que la vida otorgue satisfacción y sea significante. 
                    Se parte de la suposición, que la manera en que cada persona resuelve el conflicto permanente con el medio ambiente determina una forma singular de personalidad. 

                    El taller será un espacio viable para que los sujetos puedan identificar problemas y conflictos internos y, a través de su elaboración, progresar hacia una personalidad sana.

                    El taller no se presenta como un lugar de aprendizaje en el que debe transmitirse un conocimiento bien delimitado o se pretende formar artistas que manejen las técnicas de manera eximia. No se pone el énfasis en el producto de la obra de arte. Es el proceso de lo creativo lo que interesa, y es el lenguaje de lo artístico lo que se encuentra como vía posibilitadora para trabajar lo creativo.  

Taller de Arte-Terapia para la Tercera Edad

                     El sujeto que comienza a envejecer se ve enfrentado a una serie de cambios que se producen en el área de lo corporal, y en la esfera mental, y cuya suma determina que su conducta en el área social se vea profundamente afectada.
Al mismo tiempo, existe una serie de prejuicios en torno a la vejez. Leopoldo Salvarezza (2) denomina “viejismo” a la actitud que tiene nuestra sociedad hacia las personas mayores y que consiste en su discriminación y consiguiente segregación. Estos prejuicios se prolongan y se perpetúan por la ignorancia sobre lo que en realidad es la vejez, y lo que podemos y debemos esperar de ella.

Uno de los más comunes es que los ancianos son todos enfermos o discapacitados. Como resultado de esto, “se establece una sinonimia que iguala viejo a enfermo, y que entraña un enorme riesgo, pues pasa a comportarse como una profecía autopredictiva que termina por internalizarse aun en los destinatarios del prejuicio” 
También está la idea de que los viejos pasan mucho tiempo en cama debido a sus enfermedades, cuando la verdad es que solo el 3% pasa el doble de días en cama que las personas más jóvenes.
Por último, existe el preconcepto de que los ancianos desarrollan más fácilmente infecciones y tienen más accidentes. Es falso: en realidad hay entre ellos muchas menos condiciones agudas de este tipo que entre las personas más jóvenes. 
No es casual, entonces, que la queja mayor que manifiestan los adultos mayores cuando consultan, sea la pérdida de roles sociales.

¿Cuáles son los objetivos del Taller de Arteterapia?

· Generar un espacio donde el adulto mayor pueda establecer vínculos para compartir con otros la experiencia sensible de la actividad artística, facilitando la instalación de nuevas coordenadas para el intercambio subjetivo y con ello nuevas capacidades para la coexistencia.  

· El taller propone un espacio para que el adulto pueda tener una mirada retrospectiva y presente de su propia historia. El trabajo grupal en las actividades artísticas le permite por sí mismo poner en claro sus afectos y sus temores, conscientes e inconscientes, y ver, a través de ello, qué lo afecta.
El efecto terapéutico deriva exclusivamente de los intercambios verbales alrededor de la obra. La expresión plástica se utiliza entonces como un medio para acceder a la comunicación verbal.    

Cada una de las técnicas (pintura, modelado, máscaras, títeres) le plantean al sujeto un tipo de problema tanto a nivel de la representación como a nivel subjetivo. La adquisición de logros subjetivos

· en las producciones creadas es considerado terapéutico. El logro es el tener una actitud más creativa.    

· Las marcas subjetivas que estas experiencias reflexivas decantan, se entretejen con otras hasta construir una distinta relación del sujeto con el Imaginario Social. Y de esta manera se establece una relación de autonomía y de apropiación de este imaginario y sus sentidos por parte del sujeto.
                             “El trabajo se centra por lo tanto sobre la búsqueda del sujeto para encontrar y para elaborar un universo de imágenes significantes de sus conflictos subjetivos. Este comportamiento obedece a la hipótesis de la importancia que tiene, para cualquier sujeto, obtener los medios para simbolizar los términos de un conflicto. Dado que los obstáculos que impiden acceder a estos medios están ligados inconscientemente al conflicto mismo, sobrepasarlos es desde ya avanzar en el camino de la elaboración profunda”

Danzaterapia

Esta actividad como muchas otras, sustenta una ideología más respetuosa de las necesidades y deseos, estimula más que impone, revaloriza la Creatividad, la potencia de lo humano frente al avasallamiento también humano que crece día a día, valora sensaciones e imágenes, promueve el grito y el silencio, la descarga y el descanso, toma muy en serio la ensoñación, el vagabundeo corporal, encuentra alas en los brazos, fabrica ilusiones con gestos y muecas, y en definitiva jerarquiza el juego como el espacio lúdico que desde Aristóteles nos define como humanos. Esta actividad compromete lo humano desde la Creatividad y el espacio lúdico, valoriza el cuerpo desde sus limitaciones y posibilidades.

· EEEEEl             El Arteterapia aporta un conocimiento desde adentro hacia fuera, promoviendo una búsqueda interior a partir de sensaciones percibidas, el rescate de emociones, la ampliación del conocimiento, entre otras cosas. El cuerpo puede ser visto como una hoja de papel que será dibujado a lo largo de la vida; en él escribimos como sentimos el mundo y cómo nos relacionamos con él. Las impresiones que se estampan en el cuerpo, trazan marcas que cuando son percibidas, son reconocidas, ganan nuevos significados.

·                          Según Patricia Stokoe, pionera en nuestro país en el desarrollo expresivo del cuerpo, la “Expresión Corporal”es una disciplina que libera energías, que permite exteriorizar estados anímicos y contribuye a la vez a una mejor comunicación entre los seres humanos. Este método posee una directriz, en un primer momento se produce la sensibilización, después la expresión libre, luego la elaboración de la expresión, la transposición del lenguaje y la evaluación. Lo más importante es la libertad de acción facilitada por el grupo.

·                         En el nivel sensorio-motor, se opera una liberación energética por medio de un movimiento y en el nivel perceptual-afectivo se busca la manera de que el sujeto perciba y sienta su interacción con los diferentes materiales artísticos.

·                Sensibilización: momento en que el sujeto establece contacto con el trabajo que se está iniciando y tiene como objetivo el contacto con su mundo interno; el sujeto se abre para la experiencia que se está por venir.

·                Expresión libre: cuando se pueden explorar posibles maneras de concretar, en un ir y venir de movimientos que surgen naturalmente, el universo interno del sujeto puede entonces emerger en forma de imagen, muchas veces cargada de sentimiento o emoción.

·                 Elaboración de la Expresión: presupone un redimensionamiento de lo que se hizo hasta ahora y se ubican nuevas formas en las figuras que emergen y surgen a nuestros ojos; la experiencia en si misma, se amplia en la apertura de sus significaciones.

·                 Transposición del lenguaje: invita al sujeto a accionar un movimiento en orden discontinuo, es decir, en otro nivel de conciencia energética interior. Lo que fue vivido, es redimensionado, delante del sentido que fue creado, por lo que evocó internamente.

·               Evaluación: etapa de cierre y recomposición de las etapas procesuales, momento en el cual el proceso se torna consciente.

· ¿ A quién va dirigido?

· • Todas aquellas personas que buscan un autoconocimiento y     crecimiento personal.
• Personas con discapacidad física, psíquica o sensorial.
• Niños y adolescentes con trastornos del desarrollo, motrices, de aprendizaje, falta de concentración y/o atención, hiperactividad, autismo.
• Adultos con trastornos de ansiedad, de la personalidad, emocionales, mentales, esquizofrenia, psicosis, adicciones.
• Tercera edad.

· ¿Que puede aportar la danzaterapia?

· Para personas que buscan un crecimiento personal:

· • Un espacio y un tiempo para dedicarte.
• Tomar conciencia de nuestro cuerpo.
• Ampliar las posibilidades de movimiento.
• Aprender a escucharse.
• Ayuda a conectar con las emociones y aprender a expresarlas.
• Una mirada hacia dentro de uno mismo para comprenderse mejor y entender el tipo de relaciones que establecemos con los demás.
• Favorece la autoestima.
• Favorece la creatividad.

Para la tercera edad:

           • Proporciona beneficios para la salud física: aumento de la capacidad respiratoria, el equilibrio de la estructura ósea, aumento del riego sanguíneo, desarrolla la potencia muscular y la flexibilidad.
           • Favorece la memoria y el recuerdo.
           • Ayuda a sentirse parte de un grupo y a compartir experiencias ivos, su contenido y su forma pueden variar en función de las características de la vejez. 

Ciertas creaciones sólo pueden realizarse plenamente en la vejez; las reconstrucciones amplias de una vida de estudio, erudición y reflexión; obras históricas extensas; memorias, los intereses pasados, la formación, las habilidades, la experiencia pueden elaborarse y ampliarse de manera creativa.

Según L. Salvarezza “…las reminiscencias…son el acto de pensar e las experiencias pasadas acompañadas por una sensación de bienestar no perturbada por afectos dolorosos; trozos de historia que escenifican una identificación lograda”. En la medida en que esto suceda, el sujeto podrá sentirse en paz consigo mismo y con los demás, podrá sentirse perteneciente a su sociedad y a su momento histórico.

No siempre sucede de esta manera durante el envejecimiento; en su lugar aparecen recuerdos con tonalidades dolorosas, esta forma de recordar se llama nostalgia. 

En su forma castellana proviene de las palabras griegas regreso y dolor,” el pensar que causa el recuerdo de algún bien perdido”.Liberman (8), dice que:” nostalgia significa tristeza dolorosa por el recuerdo de los momentos buenos obtenidos con un objeto”. El incremento de la nostalgia llevará al sujeto a transitar por sus recuerdos poniendo el énfasis en todo aquello que considera que perdió y que ahora siente que pertenece a otros (los jóvenes), también todo aquello que siente que no pudo concretar a lo largo de su vida y no tiene el tiempo necesario para alcanzarlo.

Objetivo del estudio

              Nuestro objetivo es verificar que mediante las actividades artísticas en la tercera edad se mejora la calidad de vida. Se desarrollará   con  adultos mayores de entre 65 a 80 años, que participan en Hogares de día en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

               Evaluando como influye en ellos la participación o no de los talleres de arte terapia que se dictan en dicha institución.
     Abordaremos el tema considerando que el arteterapia ayuda a las personas mayores a recuperar su infancia, su juventud y a dar batalla al paso del tiempo. Se trata de recuperar la vitalidad y la emoción perdida. 

    Este trabajo apunta a comprobar la hipótesis que  las aptitudes artísticas mejoran  la calidad de vida en un grupo social vulnerable, que a partir de los numerosos cambios de la vida, debe reformular su desarrollo individual y social.
    Somos concientes que nuestra investigación tiende a demostrar que debe existir una calidad de vida adecuada dentro de esta población, que manifieste una actitud acorde a nuestras expectativas, los mayores deben continuar activos aún después de jubilarse, ser partícipes de proyectos, que la sociedad les ofrece.

     Pero también tal vez, valga señalar que nos encontramos con la novedad de contar con adultos mayores que se organizan y buscan soluciones amplias a sus problemas comunes. “Del abuelo bueno y retirado, al jubilado activo y luchador”.

Y es a través de las diferentes formas de expresión como lo son: la pintura, el trabajo corporal, la música, el teatro, el juego, que se trata de seguir el comportamiento del sujeto, ser testigo de su aventura, ayudarlo a salvar los obstáculos que pueda encontrar.

                     En síntesis, encontrar a través del lenguaje creativo - artístico; encontrando "lo creativo" en el proceso terapéutico, en este caso mediante el arteterapia

4 – MARCO TEORICO

4 – 1   UNA INTRODUCIÓN A LA HISTORIA DEL ARTE TERAPIA
El arte terapia como término y como profesión es de aparición relativamente reciente, como lo es también su historia específica.

El arte terapia es como un árbol cuyas raíces se hubieran nutrido de diferentes suelos, todos ellos igualmente fértiles, o un río alimentado de múltiples afluentes, proveniendo cada uno de una fuente distinta,

“El arte terapia... puesto que era una idea cuyo tiempo había llegado, incluso sus reconocidas “madres” no le dieron a luz del todo por sí solas. No sólo  tiene muchas raíces genéticas, sino que el arte terapia es una hija de múltiples padres, todos ellos con alegaciones “legítimas”. De hecho, cuando el arte terapia se dio a conocer, se vio que muchos individuos en  lugares distintos aparentemente habían dado a luz a ideas similares más o menos al mismo tiempo, a menudo sin conocerse mutuamente.”

(Rubin , 1999; 101)

Antecedentes

Lo que hoy en día se conoce por arte terapia surge en Europa (especialmente en Inglaterra) y en EEUU desde finales del S. XX, y se desarrolla plenamente a partir de la segunda guerra mundial, hasta el presente. 

Esta disciplina emerge en el momento en que el clima intelectual –tanto en el ámbito psicoterapéutico como en el artístico– y el social están maduros para permitir su desarrollo y su reconocimiento. Se podría decir que tres fueron los factores fundamentales que propiciaron y catalizaron la aparición del arte terapia: el auge del psicoanálisis, las vanguardias artísticas del siglo XX y la segunda guerra mundial, aunque hubo también otros  factores a tener en cuenta.

Los efectos de la práctica y de la contemplación de las artes sobre la mente, las emociones y la fisiología humanas se conocían y se venían utilizando desde tiempos ancestrales, en todas las culturas. El uso de la expresión simbólica  se hace presente en las decoraciones rituales de la mayoría de las culturas, invistiéndose a menudo de un carácter mágico. Desde las pinturas de Altamira a las pinturas de arena de los Navajo y los mándalas de los lamas tibetanos, las máscaras africanas, o los iconos de Bizancio, el arte se ha utilizado para sanar y reparar la visión y la realidad de los individuos y/o de los grupos sociales. El “poder mágico” y liberador de las imágenes,  tan real  para las sociedades consideradas primitivas y para los niños y los artistas, necesitó del apoyo de los descubrimientos psicoanalíticos para ser aceptado por la comunidad científica y terapéutica.

El psicoanálisis

 El concepto de inconsciente desarrollado por el psicoanálisis de Freud –y más tarde de Jung– tuvo un efecto de fascinación inmediato en los círculos artísticos y literarios de entreguerras, ya que suponía una revolución en la comprensión de la psique humana, con consecuencias epistémicas y sociales innegables. La valorización de lo onírico, de lo simbólico, así como de lo irracional y de los aspectos instintivos tuvo repercusiones manifiestas en el ámbito de las artes visuales y de la literatura. Hasta este momento, la exploración, el conocimiento y la representación del mundo interno del artista no se había considerado como una meta artística respetable 

Freud publicó su Psicoanálisis del arte, interesado en la interpretación de los mensajes del inconsciente que se transmiten a través de las imágenes, que se pueden dilucidar por medio de la asociación libre. Los psicoanalistas fueron los primeros en utilizar la pintura y el dibujo, especialmente con pacientes bajo hipnosis o con aquellos que presentaban resistencias. 

Jung fue reconocido por algunos como un precursor del arte terapia. Creía que los seres humanos compartimos un inconsciente colectivo y que existen arquetipos universales, comunes a todas las culturas. La similitud del simbolismo visual entre tradiciones artísticas  muy distanciadas, forma parte de la comprobación de su hipótesis. Mientras Freud creía que los símbolos “escondían” sentimientos y fantasías inconscientes, Jung pensaba que dichos símbolos “revelaban” los  conceptos ocultos. En su propio proceso de análisis, Jung había descubierto que el uso de materiales artísticos y el dibujo de mándalas eran herramientas muy útiles. 

También los Clubs Sociales  Adlerianos (inspirados en el psicoanálisis de Alfred Adler, discípulo de Freud) abrieron sus puertas a la experiencia arte terapéutica.

Melanie Klein; también discípula de Freud, que en 1929 se trasladó a Londres, gracias a su teoría de las relaciones objetales, habría de tener especial influencia en el arte terapia británica de los años 80 (Rubin, 1999; 90).

Las vanguardias artísticas del siglo XX

Cabe destacar la influencia del Expresionismo y, sobre todo, del Surrealismo en el surgimiento del arte terapia. Con técnicas y recursos plásticos inspirados en el psicoanálisis –la escritura automática de Breton se asemeja mucho a la asociación libre de Freud– el Surrealismo se propone la liberación de los grilletes del intelecto  y la expresión del inconsciente personal. Desde el punto de vista psiquiátrico de la época, la espontaneidad y la ausencia de restricciones del artista moderno se igualan a las del artista loco o demente. En Inglaterra, dos surrealistas ayudaron a la promoción del arte terapia: Roland Penrose y Herbert Read.

Se podría decir que el arte terapia pudo introducirse con relativa facilidad en las instituciones para salud mental y sanatorios debido también al interés que ciertos psiquiatras mostraron por el arte espontáneo de los enfermos mentales. “Las personas atrapadas en el torbellino de un brote psicótico, amenazadas por la pérdida de contacto con la realidad, con frecuencia se sentían impulsadas a crear algo como una forma de sobrellevar su confusión”, dice Rubin. Algunos psiquiatras habían comenzado a coleccionar las obras de sus pacientes y a publicar estudios serios sobre los dibujos. Cabe destacar la labor llevada a cabo  historiador del arte y psiquiatra vienés Prinzhorn, quien logró reunir una notable colección de arte producido por enfermos mentales y elaboró el estudio más extenso que se conoce sobre el tema.

La Segunda Guerra Mundial

La guerra mundial operó como un factor determinante en la expansión del arte terapia. Por una parte, el clima que se creó previo a la guerra obligó a emigrar a muchos artistas y a psicoanalistas, en su mayoría de origen judío, como el mismo Freud, que huyeron a Inglaterra o a EEUU para salvarse de la masacre Nazi. Una de ellas fue Edith Kramer, pionera del arte terapia en EEUU, quien huyó de Praga antes de que estallara la guerra. 

Por otra parte, específicamente en Inglaterra, la necesidad de recuperar lo antes posible a los soldados heridos para que pudieran regresar al frente hizo que se crearan servicios de asistencia psicológica especiales en los hospitales, gracias a los cuales nació la terapia analítica de grupo creada por Foulkes –que incluía psicodrama y arte– y se experimentó y comprobó la eficacia del arte terapia gracias a Adrian Hill (pionero del arte terapia en Inglaterra), y gracias a terapeutas ocupacionales como Maria Petrie y E.M. Lydiatt. (Hogan, 2001)

Los pioneros

La aproximación más habitual a la historia del arte terapia es hacerlo desde las personas que iniciaron la aventura de experimentarla y darla a conocer a la sociedad. 

En líneas generales, se puede decir que la idea comienza a madurar en el ámbito anglosajón y en ambos continentes a la vez, en manos de personalidades destacables que tuvieron la capacidad y la disposición necesarias para iniciar sus viajes en solitario. Algunos venían del mundo del arte, como Adrian Hill, y Edith Kramer, otros de la psicoterapia y el psicoanálisis como Marion Milner, o de la terapia ocupacional, como Lydiatt, y otros de la pedagogía, como Margaret Naumberg. 

Adrian Hill (Reino Unido)


Acuñó el término “arte terapia” por primera vez en 1942, puesto que esperaba ganar el apoyo de la profesión médica y pensó que el término “terapia” sería bien aceptado. 


Era un pintor que descubrió el valor terapéutico del arte cuando convalecía de tuberculosis en un sanatorio, animando a otros pacientes a pintar para recuperarse de la melancolía que produce dicha enfermedad. Hill veía la necesidad de la expresión creativa como un “instinto de resurrección” profundamente arraigado en la psique humana.  Hill no creía que el papel del arte terapeuta fuera el de iniciar la producción de imágenes para llevarlas a análisis, a pesar de que reconocía que dichas imágenes podían servir como una ayuda diagnóstica, indicativa del estado del paciente.


Durante la guerra mundial trabajó en la recuperación de soldados en el sanatorio King Edward VII. Trabajador infatigable, logró el apoyo y reconocimiento de instituciones como la British Red Cross Society (Cruz Roja) y difundió su labor gracias a numerosas conferencias y exposiciones de las obras realizadas por pacientes. Publicó dos libros: Art versus Illness (1945), que describe su trabajo en el sanatorio para tuberculosos, y  Painting Out Illness (1951)

Con la creación de la British Association of Art Therapist (BAAT) se impuso la visión psicoanalítica en la práctica del arte terapia, y como cruel ironía, Adrian Hill fue injustamente condenado al ostracismo.

Edith Kramer (EEUU)

Mujer culta, enérgica e independiente, Kramer era una artista que se había formado en Praga –ciudad de la que huyó antes de que estallara la guerra mundial–, donde había estado expuesta a una rica dieta de pensamiento psicoanalítico, así como a las ideas de Lowenfeld sobre la educación artística (Rubin, 1999; 99). Antes de abandonar Europa había estado trabajando con niños refugiados y allí fue capaz de reconocer el valor del arte. En 1951 comenzó a trabajar como arte terapeuta en Wiltwick, una escuela residencial para niños con enfermedades mentales en Nueva York, donde se inspiró para escribir su primer libro: Art Therapy in a Children’s Community (1958)

Kramer siempre trabajó como adjunta a otros terapeutas, lo que hizo que se concentrara más en las propiedades terapéuticas inherentes al proceso creativo, y que considerara el arte como un camino hacia la sublimación, una vía para integrar los sentimientos y los impulsos conflictivos en una forma estética, ayudando a que el ego pueda sintetizar gracias al proceso artístico en sí mismo. 

E.M. Lydiatt
(Reino Unido)


Formada como terapeuta ocupacional, Lydiatt tenía también estudios artísticos y estuvo en psicoanálisis Jungiano. Desde 1950 trabajó como pionera del arte terapia en hospitales ingleses. Escribió un libro, Spontaneous Painting and Modelling: A practical Approach to Therapy, en el que enfatiza su aversión a atribuir interpretaciones a la obra de sus pacientes, puesto que había observado que las personas, cuando miran imágenes, proyectan sus propias ideas sobre el artista. Ella afirmaba que la interpretación podía constituir una limitación y que no todas las imágenes se podían traducir en palabras.


Interesada por la dimensión espiritual de la experiencia humana, Lydiatt animaba a sus pacientes a práctica de la pintura espontánea y al uso de la “imaginación activa” 

Marion Milner (Reino Unido)


Psicoanalista británica –que nunca se consideró a sí misma como arte terapeuta,–  utilizaba imágenes como ayuda para el tratamiento analítico. Después de ver una exposición de la pintora y analista Grace Pailthorpe en la Guggenheim Jeune Gallery de Londres, en 1939, Milner comenzó a interesarse en el uso de imágenes para la exploración del inconsciente. Escribió un libro de gran influencia en el surgimiento del arte terapia, On not being able to paint , publicado en 1950. 

Su enfoque psicoanalítico era freudiano y su analista fue Donald Winnicott, quien también tendría mucha influencia en la formación del arte terapia en Inglaterra.
Margaret Naumberg (EEUU)

Proveniente del ámbito de la pedagogía, creó en 1914 una escuela llamada Walden, en la que todos los profesores tenían que pasar por un proceso psicoanalítico. A pesar de que se formó como analista Freudiana, Naumberg simpatizaba con las ideas de Jung. Veía el arte como una forma de “discurso simbólico” que proviene del inconsciente, igual que los sueños, que se debe evocar de forma espontánea y que se debe interpretar por medio de la asociación libre, siempre respetando la interpretación del propio artista. El arte es, pues, un camino hacia los contenidos simbólicos del inconsciente. 

En contradicción con el enfoque Jungiano ortodoxo, sin embargo, la autora consideraba la expresión simbólica como “limitada a ideas concretas relacionadas con la vida personal del paciente, las cuales... actúan como un substituto de la verbalización directa” (Hogan, 2001; 86). Al parecer, la autora no estaba tan interesada en la aplicación el concepto de arquetipo en su trabajo terapéutico como en comprender el símbolo como una construcción que alcanza dimensiones que no se pueden abarcar con el habla ni con el intelecto.

Se la considera como una de las pioneras del arte terapia en los EEUU, donde luchó  y trabajó infatigablemente para que dicha disciplina obtuviera reconocimiento y respeto. Realizó investigaciones sistemáticas y extendió su labor mediante  numerosas conferencias. Su obra principal es Dinamically oriented art therapy (1966), aunque cabe destacar también Schizophrenic Art (1950) y Psychoneurotic Art (1953), además de numerosos artículos.  

Otros pioneros

En los  Estados Unidos


Durante la Depresión del 29, el Federal Art Project había contratado a artistas para que enseñaran arte en el ámbito de los hospitales psiquiátricos, como el Bellvue Hospital de Nueva York, lo que plantó la semilla para que instituciones similares se familiarizaran con el arte terapia y reconocieran su valor terapéutico.

Cabe mencionar la labor de Elinor Ulman, que trabajó el Hospital General de Washington en la década de los cincuenta y fundó la primera publicación periódica sobre arte terapia en EEUU, el Bulletin of Art Therapy.

Otras contribuciones a tener en cuenta son las de Mary Huntoon, que en 1946 organizó los primeros talleres de arte terapia en los EEUU, tras años de enseñar pintura y dibujo a pacientes psiquiátricos.

Otros artistas que se iniciaron en el arte terapia fueron Don Jones y Robert Ault, quienes promovieron activamente la formación de la American Art Therapy Association.

En Inglaterra


Cabe mencionar la labor de Rita Simon, una de las primeras arte terapeutas reconocidas como tal, que trabajó en el ámbito del club social adleriano de Londres –Social Psichotherapy Centre. Apoyada por doctores y psiquiatras, en especial por Joshua Bierer, Simon postuló que el arte terapia podía tener un valor especial en conjunción con el psicoanálisis.

Otro pionero fue Edward Adamson,  a quien se le atribuye la creación de la  actitud “no intervensionista” por parte del terapeuta, y se oponía a que éste interpretara el trabajo del paciente. Trabajó en el ámbito de los hospitales psiquiátricos, siendo muy crítico sobre el trato que recibían los pacientes en dichas instituciones. Creía, como otros Jungianos, en las cualidades curativas inherentes del arte.
Personaje destacable fue Irene Champernowne, psicoanalista jungiana que fundó en 1942 (en plena guerra mundial) y junto con su esposo Gilbert,  una comunidad terapéutica llamada Whithymead  en la que el tratamiento por medio de las artes era fundamental. Como expone Susan Hogan (2001 : 280), 

“El inconsciente y su conocimiento eran centrales en Whitymead... El arte terapia era importante en la construcción del inconsciente en la comunidad debido a su capacidad para proporcionar información acerca de los procesos inconscientes. 

...el insight personal (en particular sobre los procesos inconscientes) se consideraba más importante que la educación formal.”


Inspirándose en Jung, Champernowne creía que el inconsciente podía “hablar” a través del arte. Creía también  que un método no-verbal podía evitar la excesiva intelectualización de la terapia verbal y poner al ego directamente en contacto con la voz del inconsciente. En esta comunidad se consideraba el arte como un proceso curativo natural, capaz de regularse a sí mismo y sobre el que era mejor no interferir. Cabe señalar que la organización de la comunidad era igualitaria y no existían fronteras rígidas entre quienes eran los pacientes y quienes los terapeutas, y que varias personas que comenzaron como pacientes p, pasaron a convertirse en terapeutas, ayudando a otros a hacer su proceso.

Las asociaciones

Una vez atravesada la etapa pionera y una vez que los estamentos oficiales y la comunidad psicoterapéutica comenzaban a otorgar su merecido reconocimiento al arte terapia, surgieron las primeras asociaciones de arte terapia. A mediados de la década de los 60 surge la British Asociation of Art Therapist (BAAT), que se creó en 1964 y cuyo primer presidente fue Adrian Hill. 

La American Art Therapy Asociation (AATA) nació en el año 1969, y su primera presidenta fue la arte terapeuta Mira Levick, quien tuvo un papel importante en la creación de estudios especializados y de titulación universitaria en arte terapia. El primer miembro honorario y vitalicio de la AATA fue Margaret Naumberg. 

En Francia se creó, en 1974, la Association Francaise de Recherches et Aplications des Techniques Artistiques en Pedagogie et Medicine, y en el 88 nació la Federation Francaise des Art-Terapeutes.

En California, en 1989, el terapeuta Bobbi Stoll creó una estructura global al fundar el International Networking Group of Art Therapist (ING/AT). En 1993 se reunió en Alemania el European Advisory Board of National Art Therapists Association, con el propósito de trabajar en el reconocimiento de las diferentes profesiones arte-terapéuticas (Rubin, 1999; 107)

En España se ha creado recientemente la Asociación Española de Arte Terapia bajo las siglas AEAT. Esta asociación tiene por función la difusión de esta profesión de nueva implantación regulada en nuestro país, velando para que se cumpla y respete el código ético de la profesión y propiciando la investigación dentro de los distintos ámbitos de aplicación.

Hipótesis de trabajo

¿Las manifestaciones artísticas mejoran la calidad de vida en la tercera edad?

TIPO DE INVESTIGACIÓN:

 Nuestra investigación  tuvo el propósito de realizar una investigación cuasiexperimental, porque como participantes de una investigación nos asignamos a grupos con una característica determinada, ancianos de entre 60 y 85 años que asisten a hogares de día, y que participan en los talleres de arte que se dictan en dicho establecimiento, probando que hay relaciones causales entre las variables planteadas más arriba, pero no pudimos tener un control total de los resultados porque la experiencia resultó insuficiente, por diversos factores: falta de tiempo, no querer afectar la espontaneidad de los participantes, suelen ser desconfiados los ancianos, por lo que teníamos que observar cuidadosamente nuestro proceder para que nos permitan participar de las actividades. La muestra se realizó en un solo hogar, por diversos factores (permisos, horarios de las profesoras, etc.) y no se pudo comparar los resultados satisfactorios apreciados en el hogar.

POBLACIÓN:

                  Ancianos de entre 60 y 85 años

MUESTRA:

                  Ancianos de entre 60 y 85 años que concurren a los hogares de día

MUESTRA REPRESENTATIVA:

                 Ancianos de entre 60 y 85 años que concurren a los hogares de día y que participan de los talleres de arte que allí se dictan.

NIVEL DE SIGNIFICANCIA. 
Consideramos que los resultados positivos que obtuvimos no pueden generalizarse, porque puede deberse al buen clima del hogar, el cual se vivencia como una gran familia contenedora, solidaria, respetuosa, tolerante del otro, _ “A ella no le gusta, se enoja si…”. Y que tal vez no se de en otro hogar por diferentes motivos: diferencias socio-culturales entre los integrantes, muy notorias, que pueden provocar discriminación, falta de motivaciones de los ancianos concurrentes, etc.

TIPOS DE VARIABLES:
                                      Variable dependiente: Calidad de vida, representa los cambios sufridos por los sujetos, como consecuencia de la manipulación de las variables independientes: características de la edad (enfermedades, contención familiar, nivel socio cultural, estímulos, etc.)

                                     Variable independiente: Por manipulación: Aquello que hemos manipulado debido a que creemos que existe una relación entre las manifestaciones artística y la calidad de vida.

                                     Variable independiente seleccionada: Es la variable que no pudimos modificar, la edad  entre ancianos de 60 a 85 años, pero deseábamos saber si influye en la calidad de vida, en cuanto a su mejora. No es manipulable. 

Trabajo de campo

Hogar de Día

Perfil de los concurrentes del hogar de día nro. 8

El trabajo de campo fue realizado en el hogar de día nº 8, que se encuentra ubicado en Condarco 5155, barrio de Villa Pueyrredón. 

Los datos que a continuación se detallan fueron brindados por el equipo permanente.

Durante la semana funciona allí el Hogar de día  Nº 8, que ofrece talleres de dibujo, memoria, literatura, yoga, historia y teatro.

Los concurrentes ingresan 9.30 hs., reciben el desayuno a las 10 hs el almuerzo a las 13 hs., y la merienda a las 15 hs. Ya que a las 16 cierra dicho lugar.

El hogar tiene una matrícula de 60 concurrentes. El sexo que prevalece es el femenino, 45 y 15 hombres. La mayoría participa activamente de cada encuentro. La gran mayoría, viven en el barrio o cercano a éste y concurren al hogar durante la semana. 

Para ingresar al hogar hay una serie de requisitos: deben ser autoválidos, tener más de 60 años, vivir en la Ciudad de Buenos aires y participar de alguno de los talleres. 

La edad promedio de los participantes es de 68 años

La gran mayoría también, es de nacionalidad Argentina, 

En cuanto al nivel educativo han concluido el nivel primario,  algunos como Ester son docentes.

Los ingresos con los que cuentan son las jubilaciones.

En cuanto a la vivienda la gran mayoría posee casa propia y  viven con algún familiar. No hay casos en situación de calle. Al margen de algunos que poseen problemas económicos, no hay grandes problemáticas sociales.  Su cobertura social es el PAMI.

La situación familiar está representada a través de sus familiares cercanos. La gran mayoría concurre al hogar para sentirse acompañados y para ocupar el tiempo con actividades de su interés.

Consideramos que todo sujeto es producto de sus vivencias y experiencias y el envejecimiento en los adultos mayores es de acuerdo a como hayan vivido su vida y podemos determinar que en este hogar encontramos viejos con deseos de vivir, de salir adelante, de querer divertirse, de salir de paseo, de conocer cosas nuevas, de jugar y de emocionarse para poder tener el mejor proceso de envejecimiento posible.

Para elaborar el perfil del concurrente del hogar, tuvimos en cuenta las diferentes variables:

· La vejez no es igual para todos los sujetos, aunque la mirada del otro (sociedad) determina su significado. Aparece un cuerpo que rompe con la armonía ideal estético deseable, un cuerpo diferente al modelo identificatorio impuesto por la cultura de los medios masivos de comunicación.

· Un cuerpo en transformación con el paso del tiempo, mirada discriminatoria de la sociedad que se apoya en el perjuicio de viejo = enfermo, discapacitado, inútil, asexuado.

· La sociedad expulsa, fragmenta y desplaza al viejo al considerarlo no deseable, no apto y por lo tanto no le brinda oportunidades para mantener su autoestima.

Factores sociales

Entre los participantes y el equipo de conducción del hogar no pudimos observar que existan actitudes o conductas relacionadas con prejuicios contra la vejez. Es un lugar que los contiene y se puede ver como el trato del asistente y la directora, ambos jóvenes, es recibido armoniosamente por los concurrentes. 

Podemos afirmar que al conocer los prejuicios más comunes existentes en la sociedad en la que vivimos, logramos “armarnos” con las herramientas necesarias para no caer en la estereotipia. Justamente nuestra propuesta es que se animen a todas las actividades que preparamos para ellos, sin creer que no pueden sin antes haberlo intentado. Nosotros nos vimos realmente asombrados ante la gran cantidad de trabajos plásticos que habían realizado, el gran desempeño que lograron conseguir en las tareas a pesar de sus dificultades y prejuicios internalizados en contra de ellos mismos. 

Sin embargo la perdida de roles sociales actúa directamente sobre el imaginario del sujeto envejecido y permite que sientan que no es su tiempo o que éste no les pertenece, en un momento escuchamos a Gonzalo que nos dice: “ustedes tienen suerte de ser jóvenes, ¡toda la vida por delante!, yo ya estoy viejo”, como si las posibilidades que da la vida se les hubiesen negado tan solo por ser viejo o todo lo bueno esté ligado a la juventud. 

Algunos concurrentes realizan actividades de carácter más servicial como pueden ser, servir el café luego del almuerzo u ocuparse de la limpieza de los platos en la cocina. En estas actividades es notoria una actitud de compromiso ya que son cumplidas con rigurosidad y respeto. Son ejemplos también la compañía y ayuda que entre ellos se dan ante un problema o necesidad (cuando alguno pierde un objeto, olvidó algo importante, se ve imposibilitado para hacer determinada actividad o necesita algo de atención afectiva). Estos fueron comentarios suministrados por Roxana, la profesora del taller.

Sin duda, ocupar ciertos roles dentro del hogar los mantiene activos y les da un sentimiento de pertenencia al mismo, a esto se refiere la teoría de la actividad que menciona Maddox (9) que sostiene que "los viejos deben permanecer activos durante todo el tiempo posible, y que cuando ciertas actividades ya no son posibles deben buscarse sustitutos para ellas”, creemos que el hogar es vivido por sus integrantes como un espacio donde se crea un ambiente positivo para que se de una adjudicación de roles de participación activa con la consecuente apropiación de actividades que pueden servir de sustitutos ante las imposibilidades y falta de oportunidades que mantiene la sociedad prejuiciosa. 

Queremos recalcar lo que propone Simone de Beauvoir (10) cuando se refiere al modo de llevar la vida adelante sin que esta sea una parodia ridícula de nuestra existencia anterior a la vejez. Dice:”...seguir persiguiendo fines que den un sentido a nuestra vida: dedicación a individuos, colectividades, trabajo social o político, intelectual, creador. …”;… “lo deseable es conservar a una edad avanzada pasiones lo suficientemente fuertes para no volvernos sobre nosotros mismos” y finaliza señalando que”… lo que da valor a la vida es el valor a los otros a través del amor, la amistad, la indignación y la compasión.”

El ejemplo mas claro que tenemos con respeto a esto, es el de Antonio que durante una charla que mantuvo con uno de los coordinadores se mostró muy disgustado con otro de los concurrentes, llamado Juan. Al consultar por qué se enojó, él comentó: “porque este es un falso, se hace el paisano y siempre vivió en la ciudad, se hace el bueno y a un compañero que ya no viene no lo fue a ver cuando estuvo internado ni tampoco nos avisó de ello, haciéndose llamar su amigo... y encima el otro es un hombre de buen corazón, siempre lo invitaba a comer. A mí me dejó un montón de veces mal parado con laburos que le conseguía, porque él me los pedía –aclara – y  después no se presentaba”.

El coordinador intentó que no se enoje tanto, por miedo a que se ponga mal y le sugirió que no se haga “mala sangre”, a lo que Antonio respondió: “nooooo, yo mal no me pongo, esto me da fuerza, ver a ese #%!&# fuera del hogar me da fuerza, me hace bien”. 

Cuando Antonio siente indignación, la vida toma valor, los valores que lo acompañaron durante toda su vida y el conjunto de subjetividades que fue tejiendo en todos estos años se apropian de ese cuerpo envejecido y le dan fuerza. También le da fuerza su constante predisposición por el cuidado de los demás, 

En general los participantes que concurren al hogar son activos y consideramos que solo el hecho de concurrir habla de una posibilidad de contacto con otros y mínima intención de socializar. También hay concurrentes que prefieren estar algo apartados y participar muy poco pero en líneas generales se ve un alto grado de compromiso.

A excepción de algunos casos no hay conflictos entre ellos lo cual promueve el compañerismo. 

Factor Psicológico

Para comprender los cambios psicológicos que se observan en la tercera edad, es preciso situarnos en el proceso de transición de la edad media a la vejez. Ya que en este momento el sujeto se ve afectado por el cambio en la percepción del paso del tiempo, por la personalización de la muerte, por la trascendencia, ya que nadie se resigna a pasar por esta vida sin dejar huella y también por la interioridad, que persiste en la vejez y se incrementa considerablemente.

El conflicto principal en la tercera edad según Ericsson (11) se plantea entre la generatividad y el estancamiento. La primera tiene que ver con la preocupación por afirmar y guiar a la generación siguiente. Y el estancamiento se produce cuando la generatividad falla y hay una regresión de una necesidad obsesiva de pseudo intimidad acompañada por un sentimiento de estancamiento aburrimiento y empobrecimiento personal. Si este conflicto se resuelve el viejo alcanza la integridad.

Según lo observado muchos de los viejos que participan del taller parecen haber establecido la integridad. Se manifiestan muy contentos, participan con ganas, comparten las experiencias, sienten que son tenidos en cuenta, producen, recuerdan, se expresan; cuando llegamos estaban preparando la fiesta de aniversario del hogar por eso, estaban eligiendo los trabajos, que van a ser expuestos en la cartelera.  

En el hogar también podemos observar que hay concurrentes con personalidades narcisista, es decir aquellas personas cuya preocupación central está constituida por su valoración, mide su autoestima ante sí y ante los otros. Creemos que Hilda demuestra conductas sobrecompensatorias, ya que trata de demostrar lo activa que es a pesar de que dijo estar mal físicamente; se acercó a saludarnos cuando llegamos, pero al momento de saludarnos aclara que debe acomodarse lentamente por cuestiones de equilibrio, y que ella tiene problemas de movimiento aunque no lo aparente, también nos relató que participa en una parroquia. Algunos concurrentes adoptan otras conductas defensivas, aquellos que tienden a defender sus puntos de vista, frente a las concepciones de las generaciones más jóvenes, que se ven desvalorizadas o no son siquiera consideradas. 

Vimos algunos rasgos de abulia en una de las señoras del hogar que no suele participar de los talleres. Esta señora tiene una dificultad motriz en una de sus manos y cada vez que se le propuso participar del taller aceptó y participó, pero verbalizó lo contrario: “no yo no puedo, querida”. 

También observamos casos contrarios a la abulia, puesto que hay varios participantes con dificultades motrices que no dejan de participar ni un instante; no tratamos de decir que la abulia tenga que ver únicamente con lo motriz; intentamos decir que algunos participantes utilizan sus dificultades motrices como defensa para no realizar actividades, pero recalcamos que hay participantes que con notorias dificultades motrices participan activamente; como el caso de Elisa que tiene hemiplejia.

Factor Biológico

Todos los participantes del taller, en distintas medidas, presentan un deterioro considerado fisiológico y observable como lo son las arrugas de la piel, los cabellos canosos y la disminución del cabello.

Es notable que el encanto físico que aprecian ellos mismos no es el mismo de etapas anteriores y son ejemplos de la preocupación por estos aspectos en las mujeres, el teñido del cabello, los peinados, la utilización de maquillaje, en los hombres se ve una pareja forma de vestir y mantener su cuerpo, se ven aseados aunque algo desprolijos

Todos los concurrentes son autoválidos ya que esta es una condición para ser parte del programa de hogares de día. Pero igualmente existen participantes con dificultades motrices, tres de ellos utilizan bastón y 1 presenta problemas con su mano y pierna derecha, no pudiéndolas movilizar correctamente. Otro participante presenta algunas dificultades para hablar y en los miembros superiores e inferiores, causándole dificultades para escribir y caminar. 

La mayoría utiliza anteojos permanentemente o para leer ya que se encuentra disminuida su capacidad visual. En varias oportunidades en las que se mostró los  trabajos, para todo el grupo en conjunto, algunos participantes se levantaron de su silla y se acercaron considerablemente. 

Todas estas modificaciones deben ser consideradas fisiológicas en tanto no derivan de problemas patológicos definidos, tendrán, como hemos dicho anteriormente, repercusiones personales y serán vividas de maneras totalmente diferentes por los individuos que las padecen y que dependerá de la personalidad previa de cada uno y del rol socioeconómico que desempeñe. Las combinaciones de personalidades, profesiones y roles sociales multiplican las posibilidades casi hasta el infinito, lo cual hace difícil, cuando no ilusoria, la pretensión de establecer generalidades sobre el proceso de envejecimiento. 

Taller de dibujo y pintura

Clase que presenciamos 

Miércoles 04/07/07

      MATERIALES: afiches, fibrones, pinceles, lápices, fibras, cinta, cartulinas,    tijeras, acrílicos, plasticola, tizas y materiales descartables (cartones, bolsas, vasos, telas, trapos, hojas, latas, tarjetas de subte, tapitas, palitos, diarios, etc.).

     ROLES:           Profesora:         Roxana.

                             Observadoras: Silvia, Fanny y Natalia.

PROPÓSITOS: 

· Trabajar sobre el eje “Festejo del Aniversario del Hogar”

· Que a partir del aporte individual y en pequeños subgrupos lleguen a una                                                          producción final compartida.              
OBJETIVOS:

· Que los participantes sean protagonistas de las producciones desde el lugar que deseen.         

· Que valoren el aporte de si mismos y de sus compañeros para llegar a una producción final.

· que logren crear y recrear en el Hogar.         

ENCUENTRO: “ Se viene el Festejo”

Inicio

· Bienvenida a los participantes.

· Explicación de la tarea a realizar en este encuentro en torno al eje del festejo del Aniversario del Hogar.

Desarrollo

Se propondrá que los participantes se dividan en cuatro subgrupos, según sus gustos, para la construcción de los manuales. Se explicará claramente de que se trata cada uno y se les pedirá luego, que vayan levantando la mano para ver cual eligen.

Se dará una cantidad máxima de participantes por grupo. Los espacios serán:

· Ambientación

· Juegos

· Espectáculo

Durante un primer momento, una vez que estén los grupos formados, se los invitará a proponer todo lo que se les ocurra hacer en ese espacio elegido. Luego a través de acuerdos se intentará seleccionar propuestas, se confeccionará una lista de materiales necesarios, quienes pueden encargarse de traerlos y por último se comenzará a construir algunas de esas propuestas con materiales aportados por la cooperadora (formada por quienes pueden aportar, no es obligatoria, con la cual compran los materiales necesarios para todos los talleres).

Cierre

· En ronda, se les pedirá que intenten guardar secreto acerca de lo que está armando cada grupo, así se transforma en un verdadero regalo. En ese momento se los invitará a contar que cosas sienten que aportaron al trabajo que no sea material; lo que surja se irá escribiendo en un afiche en forma de palabras cruzadas, para concluir en la necesidad de trabajar juntos para que funcione.

· Se les recordará como seguirán en el próximo encuentro.

· Despedida.

Conclusiones 

Para concluir esta investigación proponemos reflexionar desde tres aspectos: 

· Lo estrictamente humano

· La formación gerontológico

· La profesión del trabajo social

Desde lo estrictamente humano conduce a pensar sobre el viejo que cada uno tiene en su mundo interno, aquel anciano amado, cómplice, digno y activo que luego se busca incesantemente en cada nueva relación que se inicia.

Las oportunidades limitadas que brinda el medio social _ incluyendo la familia_ para la inserción del anciano en forma de actividad “productiva”, para la socialización, y las relaciones que estos mayoritariamente establecen con su medio social, deben determinar en buena medida, las características de la subjetividad individual encontradas en nuestro estudio. 

Comprobamos que hay pocas opciones de recreación en su comunidad y en la sociedad en general, que contemple y posibilidades de la tercera edad, sería importante la mayor difusión de la existencia y función que cumplen Los hogares de día,  para mejorar la calidad de vida de la tercera edad. Ellos pueden brindar apoyo emocional, con el intercambio permanente y de expresiones afectivas. 

En estos centros, las condiciones sociales se expresan y concretan de forma diferente en cada lugar, brindando contextos distintivos para cada sujeto, pero además son vivenciada de manera diferente por cada personalidad en función de su historia personal, su concepción del mundo y los proyectos de vida formados en su desarrollo individual. De esta forma la mayoría de los abuelos , con quienes conversamos, manifestaron que, fuera del hogar las únicas actividades .que parecen comunes a todos los ancianos son ver televisión, el descanso pasivo sin hacer nada y, en menor medida oír radio, cuidar a los nietos, sin ningún otro tipo de contención en este sentido.

Las actividades de relación: fiestas, paseos, visitas, son muy restringidas, para la mayoría de los ancianos, fuera del hogar de día, y sólo algunos poseen el hábito de visitar parientes o amigos y se esfuerzan por mantener estas costumbres a pesar de las dificultades personales o de transportes

Según nos comenta Roxana, la profesora de plástica a cargo del grupo: _ “Acá no se apunta a mejorar las aptitudes plásticas, pero sí la calidad de vida en un grupo social vulnerable, que a partir de los numerosos cambios que ocurren en esta etapa de la vida debe reformular su desarrollo individual y social. Si alguien pinta igual que antes pero puede mejorar sus relaciones interpersonales descubrir potencialidades expresivas que todo ser humano tiene más allá de su edad y quebrar situaciones de aislamiento, la meta de estos talleres está cumplida.”

Si bien por lo observado en nuestra visita al Hogar de día N° 8, en cuanto al comportamiento de los participantes del taller de plástica, quienes mostraron una  concurrencia espontánea, a los mismos, transmitieron gratificación por sus producciones, las que mostraban con orgullo. La profesora comentó que salvo causa de fuerza mayor (una enfermedad) tenían asistencia perfecta, destacando que si por diferentes motivos se atrasaba, ellos ya la aguardaban en lugar convenido, con los materiales preparados, no nos basta con ello para afirmar o no que la predicción se cumpla, acorde lo establecido en la hipótesis. 

Se puede concluir que la calidad de vida es un concepto eminentemente evaluador, multidimensional, y multidisciplinario,y resulta de una combinación de factores objetivos y subjetivos.

Debe ser valorado desde la presencia de las condiciones materiales y espirituales de vida, imprescindible para facilitar el desarrollo psicobiológico y social-histórico, que los criterios técnicos determinan para cada lugar y época, hasta el grado de satisfacción personal de cada individuo con las condiciones  que ha alcanzado, y que por supuesto repercuten de manera positiva o negativa sobre su salud.

Se pone de manifiesto que existen en el mundo varios instrumentos para valorar la calidad de vida, pero por ser tan abarcador el concepto  se hace necesario validarlo de acuerdo al momento socio-histórico, económico, cultural y  las características de la  población
Anexo

Organización Mundial de la Salud
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Bandera de la OMS

La Organización Mundial de la Salud (OMS), es el organismo de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) especializado en gestionar políticas de prevención, promoción e intervención en salud a nivel mundial. Fue creado el 7 de abril de 1948. El primer esbozo de la OMS surgió de la Conferencia Internacional de Salud celebrada en julio de 1946. En esta reunión, organizada por iniciativa del Consejo Económico y Social de la ONU, se redactan los primeros estatutos de la OMS. La primera reunión de la OMS tuvo lugar en Ginebra, en 1948.

Los principales cometidos de la Asamblea Mundial de la Salud son aprobar el programa y el presupuesto de la OMS para el siguiente bienio y decidir las principales cuestiones relativas a las políticas sanitarias. Tal y como establece su Constitución, el objetivo de la OMS es que todos los pueblos de la tierra puedan gozar del grado máximo de salud que se pueda lograr. La Constitución de la OMS define la salud como "un estado de completo bienestar físico, mental y social", y no solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades.

Los 193 Estados Miembros de la OMS gobiernan la Organización por medio de la Asamblea Mundial de la Salud. La Asamblea está compuesta por representantes de todos los Estados Miembros de la OMS.

	Tabla de contenidos

· 1 Estructura 

· 2 Oficinas Regionales 

· 3 Véase también 

· 4 Enlaces externos 
Estructura 

Los Estados miembros de la OMS designan sus delegaciones a la Asamblea Mundial de la Salud, la cual se reúne generalmente en mayo de cada año, y tiene la capacidad de designar un Director General (para un período de cinco años), supervisa las políticas financieras de la organización, y revisa y aprueba el presupuesto por programas. La Asamblea elige a 32 miembros que se califican como técnicos en el campo de la salud para un mandato de tres años y los cuales forman el Consejo Ejecutivo. Las funciones principales del Consejo son dar efecto a las decisiones y a las políticas de la Asamblea, aconsejarla y facilitar generalmente su trabajo.

La OMS tiene 193 Estados Miembros, incluyendo todos los Estados Miembros de la ONU, excepto Liechtenstein, y 2 territorios no miembros de la ONU: Niue y las Islas Cook, los cuales funcionan bajo el estatuto de asociados (con la información completa pero la participación y el derecho a voto limitados), actualmente, si son aprobados por mayoría de la asamblea Puerto Rico y Tokelau se convertirán en miembros asociados. Las entidades pueden también tener estado de observador, como lo es el Vaticano. Taiwán se propone como miembro observador, contando con la oposición de China que lo considera como parte de su territorio.

El trabajo cotidiano de la OMS es realizado por la Secretaría, que está provista de un personal de 3.500 sanitarios y otros expertos y personal de ayuda, trabajando en las jefaturas, en las seis oficinas regionales, y en todos los países.

Directores Generales de la OMS han sido:

· Brock Chisholm (Canadá) 1948-1953. 

· Marcolino Gomes Candau (Brasil) 1953-1973. 

· Halfdan T. Mahler (Dinamarca) 1973-1988. 

· Hiroshi Nakajima (Japón) 1988-1998. 

· Gro Harlem Brundtland (Noruega) 1998-2003. 

· Lee Jong-wook (Corea del Sur) 2003-2006. 

· Anders Nordström (Noruega) 2006 (en forma interina) 

· Margaret Chan (Hong-Kong, China) 2007 a la fecha. 

Oficinas Regionales 

Para ser una agencia especializada de la ONU, las seis (6) oficinas regionales de la OMS tienen una cantidad notable de autonomía. Cada oficina regional es dirigida por un director regional (DR). Es raro que un director regional elegido no sea confirmado.
El comité regional de la OMS para cada región consiste en todos los jefes de servicio de salud, en todos los gobiernos de los países que constituyen la región. Aparte de elegir al director regional, el comité regional está también a cargo de fijar las pautas para la puesta en práctica de todas las políticas sanitarias y las otras políticas adoptadas por la Asamblea Mundial dentro de su región. El comité regional también sirve como un comité examinador del progreso de las acciones de la OMS dentro de la región. El director regional es la cabeza de la OMS para su región particular, maneja o supervisa al personal sanitario y a los otros expertos, en las jefaturas regionales y en los centros especializados, también ejerce la autoridad de supervisión directa conjuntamente con el Director General de la OMS, de todos los jefes de las oficinas de los países que componen su región, conocidos como Representantes de la OMS.

Las seis (6) oficinas regionales son:

· Oficina Regional para África (AFRO), con sede en Brazzaville, República de Congo. AFRO incluye la mayor parte del África sub-sahariana, a excepción de Egipto, Sudán, Túnez, Libia, Marruecos y Somalia que pertenecen a EMRO. 

· Oficina Regional para Europa (EURO), con sede en Copenhague, Dinamarca. Incluye a todos los países europeos. 

· Oficina Regional para Asia Sur-Oriental {SEARO}, con sede en Nueva Delhi, India. Cubre todos los países asiáticos no servidos por WPRO y EMRO, incluyendo a Corea del Norte. 

· Oficina Regional para el Mediterráneo Oriental (EMRO), con sede en El Cairo, Egipto. EMRO incluye los países del norte de África, conocidos como el Magreb, más Somalía, que no se incluyen en AFRO, así como todos los países del Oriente Medio. 

· Oficina Regional para el Pacífico Occidental (WPRO), con sede en Manila, Filipinas. WPRO cubre todos los países asiáticos no servidos por SEARO y EMRO, y todos los países de Oceanía. Incluye a Corea del Sur. 

· Oficina Regional para las Américas (AMRO), con sede en Washington D.C., Estados Unidos. Es mejor conocido como la Organización Panamericana de la Salud (OPS) siendo éste el organismo internacional sanitario más antiguo del mundo. 
Organización Mundial de la Salud 

Departamento de Promoción de la Salud 

Prevención y Vigilancia de las Enfermedades No Contagiosas

Boletín sobre el envejecimiento perfiles y tendencias

N° 4 y 5 NOVIEMBRE 2001

EDITORIAL 

La convocatoria por parte de Naciones Unidas de la II Asamblea Mundial sobre el 

Envejecimiento, que se celebrará en Madrid el próximo mes de abril, ha puesto en marcha en todo el mundo y en las distintas organizaciones del sistema de Naciones Unidas un proceso de reflexión que pretende avanzar respuestas a los numerosos interrogantes que plantea el proceso de envejecimiento de la población mundial. 

La Organización Mundial de la Salud, en la línea emprendida desde hace unos años de promover una visión positiva del fenómeno y de resaltar los aspectos benéficos de la actividad física y mental para un buen envejecimiento, ha aportado como contribución al debate el documento "Salud y Envejecimiento: Un documento de reflexión", que profundiza en su concepto de "envejecimiento activo y saludable" y cuya traducción se ofrece en este boletín. 

Fruto de una colaboración con el Ministerio de la Salud canadiense, el documento examina los distintos factores que inciden en la calidad de vida de las personas mayores y propone medidas con el objetivo de estimular el diálogo político internacional sobre el tema. 

Aurelio Fernández 

Comisario del Comité Organizador para la II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento. 

La OMS ante la II Asamblea Mundial del Envejecimiento

Salud y envejecimiento

Un documento para el debate 

El propósito de este documento es contribuir a un debate informado sobre el envejecimiento activo y saludable durante la preparación de la Segunda 

Asamblea Mundial de las NN.UU. para el Envejecimiento en el año 2002. La primera versión de este documento se publica como documento para debate. Para comentarios o copias adicionales, por favor póngase en contacto con la siguiente dirección de correo electrónico: activeageing@who.int. 

La versión definitiva del documento y una monografía complementaria titulada El envejecimiento activo: de los hechos a la acción, se publicarán posteriormente como contribución a la Segunda Asamblea Mundial de las Naciones Unidas para el Envejecimiento, en Madrid (abril de 2002). Ambas publicaciones son fruto de la colaboración entre la OMS (Departamento de Promoción de la Salud, 

Prevención y Vigilancia de las Enfermedades No 

Contagiosas) y Health Canadá. 
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¿Con cuántos años se es mayor?

A los efectos de este documento, se consideran personas “mayores” a mujeres y hombres que tienen 60 años o más. Esta edad puede parecer “joven” en algunas regiones desarrolladas donde la mayoría de las personas de más de 60 años de edad goza de un nivel de vida positivo y de buena salud. Sin embargo, es probable que la edad de 60 años sea fiel reflejo de la vejez en los países en vías de desarrollo, donde las personas no disfrutaron en los primeros años de sus vidas de todas aquellas ventajas que llevan a una vejez saludable. Además, la edad de 60 y más años se usa actualmente en todas las previsiones demográficas de las NN.UU. para describir las edades “más avanzadas”. Al mismo tiempo, es impor- 

tante reconocer que la edad cronológica no siempre es el mejor indicador de los cambios que acompañan al envejecimiento. Las variaciones en el estado de salud de cada persona mayor de la misma edad pueden ser espectaculares. Los responsables políticos han de tener en cuenta estos factores a la hora de diseñar políticas destinadas a los sectores de población que ocupan las “personas mayores”. 

Este texto fue elaborado por Peggy Edwards, asesora que permaneció durante seis meses en la OMS bajo el patrocinio de Health Canada(Ministerio de Sanidad de Canadá). El proceso de preparación de este documento fue dirigido por Alex Kalache e Irene Hoskins, con la participación de Ingrid Keller (OMS, Departamento de Promoción de la Salud, Prevención y Vigilancia de las Enfermedades 

No Contagiosas).

1. El envejecimiento global: Un triunfo y un desafío

Considerado en su totalidad, el problema del envejecimiento no es un problema en absoluto.  Es sólo la manera pesimista de considerar un gran triunfo 

de la civilización... Notestein, 1954.

 El envejecimiento de la población es uno de los mayores triunfos de la humanidad y también uno de nuestros mayores desafíos. Al entrar en el siglo XXI, 

el envejecimiento a escala mundial impondrá mayores exigencias económicas y sociales a todos los países. Al mismo tiempo, las personas mayores ofrecen 

valiosos recursos, a menudo ignorados, que suponen una importante contribución a la estructura socioeconómica de nuestras vidas. 

El envejecimiento de la población plantea a nuestros responsables políticos algunas cuestiones preocupantes. ¿Podrá un número proporcionalmente 

menor de adultos trabajadores  proporcionar a las personas mayores el apoyo que necesitan? ¿Hará quebrar una cantidad tal de personas mayores nuestros sistemas sanitarios y sociales? ¿Cómo podemos ayudar a nuestros mayores a seguir siendo independientes y activos? ¿Cómo repartir de forma equilibrada el cuidado de las personas mayores que necesitan asistencia entre la familia y el estado? ¿Cómo aprovechar mejor la sabiduría, la experiencia y el talento de los mayores? Ahora que vivimos más, ¿cómo podemos mejorar la calidad de vida en la edad avanzada? 

Este documento se ha diseñado para abordar estas cuestiones y otros problemas del envejecimiento. Está destinado a los dirigentes a todos los niveles gubernamentales, al sector no gubernamental y al sector privado. La Organización Mundial de la Salud sugiere que podemos permitirnos envejecer si los países, las 

regiones y las organizaciones internacionales promulgan políticas y programas de “envejecimiento activo” que mejoren la salud, la autonomía y la productividad de los ciudadanos de más edad. Ha llegado el momento para planificar y actuar. En todos los países, pero sobre todo en los países en vías de desarrollo, las medidas para ayudar a que las personas mayores sigan sanas y económicamente activas 

son, más que un lujo, una mera necesidad. 

Se trata de políticas que han de tener por fundamento las necesidades reales, preferencias y aptitudes de las personas mayores, que además tengan presente el ciclo vital de cada cual, reconozcan la influencia de las anteriores experiencias vitales y no pongan en peligro las necesidades de los futuros ciudadanos mayores
Propósito y uso de este documento 

Este artículo se ha diseñado para promover el debate y las medidas entre los dirigentes que elaboran políticas y programas sobre el envejecimiento. 

• La primera parte describe el rápido crecimiento mundial de la población con más de 60 años, sobre todo en los países en vías de desarrollo. 

• La segunda parte trata de los cinco desafíos fundamentales relacionados con el envejecimiento de la población para los gobiernos, los sectores no gubernamentales y el sector privado. 

• La tercera parte examina el concepto y la justificación del “envejecimiento activo” como objetivo para la elaboración de políticas y programas. El envejecimiento activo se construye sobre tres pilares: salud y autonomía, productividad y protección. 

• La cuarta parte resume la evidencia experimental sobre los factores que determinan si los individuos y las poblaciones disfrutarán o no de autonomía, productividad y una calidad de vida óptima durante su vejez. 

• La quinta parte presenta un marco de políticas y sugerencias concretas para las propuestas políticas clave. Dicho marco y dichas políticas pueden integrarse fácilmente a los planes de acción nacionales e internacionales que se están desarrollando de cara a la Segunda Asamblea de las Naciones Unidas para el envejecimiento, que tendrá lugar en el año 2002. 

La revolución demográfica

En todo el mundo, la proporción de personas que tienen 60 años, y más, está creciendo con más rapidez que ningún otro grupo de edad. Entre 1970 y 

2025, se prevé que la población con más edad aumente en unos 870 millones, o el 380 %. En 2025, habrá un total de cerca de 1,2 billones de personas con más de 60 años.
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A medida que vaya decreciendo la población infantil y juvenil y aumente la proporción de personas con 60 años y más, la pirámide triangular de 1995 será sustituida por una estructura de tipo más cilíndrico en 2025. 

El cambio en la distribución de la edad va asociado casi siempre con las regiones más desarrolladas del mundo. Lo que no se valora en su justa medida es la velocidad y la importancia del envejecimiento de la población en las regiones menos desarrolladas cuando ya, actualmente, la mayoría de este grupo de población vive en los países en vías de desarrollo. Estas cifras continuarán aumentando a una velocidad bastante más rápida que en los países desarrollados. Se calcula que, en 2025, unos 840 millones de personas con más de 60 años vivirán en los países en vías de desarrollo, lo cual supondrá un 70 por ciento del total de personas mayores en todo el mundo. 

Entre 1995 y 2020, en Europa y Norteamérica, la tasa de población en edad laboral habrá disminuido desde el 62 por ciento hasta el 58 por ciento, y los que tienen 60 años y más constituirán alrededor de una cuarta parte de la población. Por países, a título individual, el de más edad es Italia, con un 24 por ciento de la población con 60 años y más en el año 2000 (véase la tabla 1). Japón y muchos otros países de Europa tienen porcentajes casi tan elevados como este último. 

Tasas de fertilidad decrecientes y aumento de la longevidad son factores que asegurarán el “envejecimiento” continuo de la población mundial, a pesar de la regresión en la expectativa de vida de algunos países africanos (a causa del SIDA) y de algunos estados recientemente independizados (debido al aumento de las muertes causadas por las enfermedades cardiovasculares y la violencia). Observamos fuertes aumentos en las tasas de fertilidad en todo el mundo y se calcula que, para el año 2020, 121 países habrán alcanzado tasas de fertilidad total por debajo de la tasa de sustitución (tasa de fertilidad media de 2,1 niños por mujer), un aumento considerable respecto a 1975 cuando sólo 22 países tenían una tasa de fertilidad total inferior o igual a la tasa de sustitución. La cifra actual es de 68 países. 

A medida que disminuya la proporción de niños y jóvenes y aumente la proporción de personas con 60 años y más, la pirámide de población triangular de 1995 será sustituida por una estructura de tipo más cilíndrica en 2025 (véase la figura 1). 
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2. Los desafíos de una población que envejece 

Los desafíos de una población que envejece son mundiales, nacionales y locales. Para afrontar estos desafíos se necesitará una planificación innovadora y reformas considerables en las políticas de los países desarrollados y los países en transición. 

Es probable que los países en vías de desarrollo, la mayoría de los cuales no tienen todavía políticas integrales para el fenómeno del envejecimiento, sean los que conozcan el mayor desafío. 

Desafío no 1: El rápido envejecimiento de la población en los países en vías de 

Desarrollo

 En el año 2000, el 62 por ciento de las personas con 60 años o más vivía en las regiones menos desarrolladas (véase también la figura 2). Para el año 2050, 

este porcentaje aumentará hasta el 80 por ciento. 

Por regiones, la mayoría de este grupo de población a escala mundial vive en Asia (siendo las cifras más elevadas las de Asia Oriental y China). El porcentaje de población más anciana del mundo, la asiática, seguirá siendo la de mayor crecimiento, mientras que el porcentaje europeo será el que más disminuya en los próximos 25 años (véase la figura 3). 

En los países en vías de desarrollo, es frecuente que el desarrollo socioeconómico no haya seguido el mismo ritmo que el rápido envejecimiento de la población. Por ejemplo, mientras que se tardaron 115 años para que la proporción de personas mayores de Francia se duplicase del 7 al 14 por ciento, China tardará sólo 27 años en lograr el mismo incremento. En consecuencia, aunque los países desarrollados se enriquecieron antes de envejecer, los países en vías de desarrollo están envejeciendo antes de que se produzca un aumento considerable de la riqueza.
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El rápido envejecimiento de los países en vías de desarrollo va acompañado de espectaculares cambios en las estructuras y los roles familiares, así como 

en los patrones de trabajo y migración. La urbanización, la migración de los jóvenes a las ciudades en busca de trabajo, el menor tamaño de las familias y 

un mayor número de mujeres que engrosan los activos del sector de trabajo formal significa que haya un menor número de personas disponibles para cuidar de los mayores cuando éstos necesiten ayuda. 

Desafío no 2: La discapacidad y la doble carga de la enfermedad 

A medida que las naciones envejecen, y a la vez que se producen cambios en las condiciones de vida y de trabajo es inevitable que aparezca un cambio en los patrones de las enfermedades. Dichos cambios afectan con mayor dureza a los países en vías de desarrollo. Incluso aunque estos países continúen luchando contra las enfermedades infecciosas, la desnutrición y las complicaciones del parto, se enfrentan al rápido aumento de las enfermedades no contagiosas. Esta “doble carga de la enfermedad” agota hasta el límite los ya escasos recursos. 

Este desplazamiento desde enfermedades contagiosas a no contagiosas se está produciendo con rapidez en la mayor parte del mundo en vías de desarrollo, donde las enfermedades crónicas (como las cardiopatías, el cáncer y la depresión) son, cada vez más, las principales causas de mortalidad y discapacidad. Una tendencia que se intensificará a lo largo de este siglo. En 1995, el 51 por ciento de todo el peso que suponen las enfermedades en los países en vías de desarrollo y recién industrializados correspondía a las enfermedades no contagiosas, los trastornos mentales y las lesiones. Para el año 2020, el peso total de tales enfermedades aumentará hasta alrededor del 70 por ciento (véase la figura 4). 

No cabe duda de que los responsables políticos y las personas que llevan a cabo iniciativas sociales sin ánimo de lucro deben continuar invirtiendo recursos en el control y la erradicación de las enfermedades infecciosas. No obstante, también es fundamental adoptar políticas, programas y asociaciones intersectoriales que puedan contribuir a detener la expansión a gran escala de las enfermedades no contagiosas crónicas
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Aquellas políticas orientadas al desarrollo comunitario, la promoción de la salud, la prevención de las enfermedades y el aumento de la productividad, son relativamente poco costosas, pero hasta ahora se les ha prestado poca atención. Otras políticas a largo plazo, cuyo objetivo consiste en acabar con la desnutrición y la pobreza, contribuirán a la disminución de ambas enfermedades: contagiosas y no contagiosas. 

Tanto en los países en vías de desarrollo como en los desarrollados, las enfermedades crónicas son una costosa e importante causa de discapacidad y de una calidad de vida inferior. La autonomía de una persona mayor se ve comprometida cuando las discapacidades físicas o mentales dificultan el desarrollo de  las “actividades de la vida diaria básicas” (AVDB), como bañarse, comer, ir al baño y pasear por la habitación y las “actividades de la vida diaria instrumentales” (AVDI), como ir de compras y preparar la comida. 

La posibilidad de sufrir discapacidades importantes aumenta espectacularmente a partir de los 80 años. Es un dato significativo que estos adultos sean el grupo de edad que más está creciendo entre la población que supera los 60 años. 

Sin embargo, las discapacidades relacionadas con el envejecimiento pueden evitarse o retrasarse. Por ejemplo, en los últimos 20 años han disminuido de manera significativa las tasas de discapacidad asociadas con el envejecimiento en los EE.UU., Inglaterra, Suecia y otros países desarrollados. Dado que las poblaciones viven más tiempo en todo el mundo, se necesitan urgentemente políticas y programas que ayuden a evitar y a reducir la carga de la discapacidad en la vejez en los países en vías de desarrollo y en los desarrollados. 

Un acercamiento al fenómeno del envejecimiento que tenga en cuenta el ciclo vital reconoce que la diversidad individual tiende a aumentar con la edad y que las personas mayores no son un grupo homogéneo. Las intervenciones que creen ambientes que ayudan a las personas y que fomenten la toma de decisiones saludables son importantes en todas las etapas de la vida. 
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Para 2020, más del 70 por ciento de la carga global de la enfermedad en los países en vías de desarrollo y recién industrializados corresponderá a las enfermedades no contagiosas, los trastornos mentales y las lesiones.

La perspectiva del ciclo vital enfatiza las actividades de los primeros años de la vida orientadas a mejorar el crecimiento y el desarrollo, evitar las enfermedades y garantizar el mejor rendimiento posible. En la vida adulta, las medidas tienen que estimular un funcionamiento óptimo, prevenir o retrasar el comienzo de la enfermedad. En los años posteriores, las actividades deben centrarse en conservar la autonomía, evitar y retrasar la enfermedad y mejorar la calidad de vida de las personas mayores que vivan con algún grado de enfermedad o discapacidad (véase la figura 5). 

Una manera útil de considerar la toma de decisiones en este campo consiste en pensar más en capacitar que en discapacitar. Los procesos discapacitantes aumentan las necesidades de las personas mayores y llevan al aislamiento y la dependencia. Los procesos “capacitantes” restablecen la función y extienden la participación de las personas mayores a todos los aspectos de la sociedad. 

Hay varios sectores que pueden promulgar políticas “favorables a los mayores” que eviten la discapacidad y permitan participar plenamente en la vida de la comunidad a quienes sufren discapacidades. Por ejemplo, los gobiernos municipales pueden proporcionar calles bien iluminadas para pasear por ellas con seguridad y sistemas de transporte adecuados. Los servicios de ocio pueden ofrecer programas de ejercicios que ayuden a las personas mayores a mantener la movilidad o recuperar la fuerza en las piernas que necesitan para tener movilidad. 
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La capacidad funcional (como la capacidad respiratoria, la fuerza muscular y el rendimiento cardiovascular) aumenta en la infancia y llega al máximo en los primeros años de la edad adulta, terminado con un declive. Sin embargo, el declive viene determinado, en gran medida, por factores relacionados con el estilo de vida adulta —tales como el tabaquismo, el consumo de alcohol, el nivel de actividad física y la dieta— y con factores externos y medioambientales. 

El gradiente de declive puede llegar a ser tan profundo que dé lugar a una discapacidad prematura. Sin embargo, se puede influir sobre la aceleración del declive y hacerla reversible a cualquier edad mediante medidas tanto individuales como políticas. 

* Los cambios en el ambiente pueden reducir el umbral de discapacidad, disminuyendo así el número de personas con discapacidad en una comunidad dada. 

El sector educativo puede ofrecer durante toda la vida programas de aprendizaje y alfabetización. Los servicios sociales pueden ofrecer ayudas auditivas o instrucciones en el lenguaje de signos que permitan a las personas mayores con dificultades auditivas continuar comunicándose con los demás. El sector sanitario puede proporcionar programas de rehabilitación e intervenciones rentables, como cirugía de cataratas y vacunas contra la gripe. Los gobiernos y los organismos internacionales pueden ofrecer planes de crédito y las empresas pueden modificar el entorno laboral para que las personas mayores puedan continuar percibiendo ingresos y participando en las actividades de desarrollo. 

Los investigadores deben definir mejor y normalizar las herramientas usadas para evaluar la capacidad y la discapacidad y proporcionar a los dirigentes más pruebas sobre procesos de capacitación claves en un entorno más amplio, así como en la medicina y la sanidad. Es necesario prestar mucha atención a las diferencias de género en estos análisis. 

Se necesita urgentemente apoyar la investigación relevante en los países menos desarrollados. En la actualidad, los países con ingresos bajos y medios tienen un 85 por ciento de la población mundial y soportan el 92 por ciento de las enfermedades, pero sólo se benefician del 10 por ciento del gasto mundial en investigación sanitaria (OMS, 2000). 

Desafío no 3: La modificación de un paradigma desfasado

Tradicionalmente, la vejez se ha relacionado con la enfermedad, la dependencia y la falta de productividad. Las políticas y los programas vinculados a este paradigma desfasado no reflejan la realidad. De hecho, la mayoría de las personas se adapta a los cambios con la edad y siguen siendo autónomos ya muy ancianos. Sobre todo en los países en vías de desarrollo, continúan trabajando en trabajos remunerados y no remunerados (véase la figura 6 para el trabajo remunerado). En todos los países, las actividades de voluntariado protagonizadas por las personas mayores constituyen una importante contribución a la sociedad. 
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El comienzo de la enfermedad y el declive funcional relacionado con el envejecimiento pueden evitarse o retrasarse a cualquier edad. Por ejemplo, un aumento modesto de la actividad física o dejar de fumar, incluso a una edad avanzada, pueden reducir de manera significativa el riesgo de cardiopatía. Los cambios “favorables al envejecimiento” en el ámbito laboral (como pasar de un trabajo agrícola agotador a tareas más llevaderas) y en la comunidad (como instalar semáforos que den a los mayores más tiempo para cruzar la calle) permiten que dichos mayores con discapacidad sigan siendo personas autónomas y productivas. 

Ha llegado el momento de instaurar un nuevo paradigma que considere a las personas mayores participantes activos de una sociedad que integra el envejecimiento y que considere a dichas personas contribuyentes activos y beneficiarios del desarrollo. 

Un paradigma tal asume un enfoque intergeneracional que reconoce la importancia de las relaciones familiares y la ayuda que se ofrecen entre sí los miembros y las generaciones en una familia. Fortalece la idea de “una sociedad para todas las edades”, el lema del Año Internacional de las Personas mayores de las Naciones Unidas (1999). También desafía la perspectiva tradicional de que el aprendizaje es cuestión de niños y jóvenes, el trabajo es cuestión de adultos y la jubilación es cuestión de la vejez. El nuevo paradigma reclama programas que apoyen el aprendizaje a todas las edades y permita a la gente entrar o salir del mercado laboral para asumir papeles de cuidadores en distintas épocas de su vida. Este enfoque defenderá la armonía entre las generaciones y proporcionará más seguridad a los mayores. 

[image: image11.jpg]RO

D o s s
R'D e s st e . 195





La proporción de géneros en las poblaciones con 60 años y más refleja la mayor proporción de mujeres que de hombres en todas las regiones del mundo, sobre todo en las regiones más desarrolladas.

Desafío no 4: La feminización del envejecimiento

 Las mujeres viven más tiempo que los hombres en casi todas las áreas del mundo. Por ejemplo, en Europa, y en 1995, por cada 1.000 mujeres había 657 hombres en el grupo de edad de 60 años y más. Globalmente, en las regiones desarrolladas había 893 hombres mayores por cada 1.000 mujeres mayores (véase la figura 7). 

Las mujeres constituyen, aproximadamente, dos tercios de la población mayor de 75 años en Brasil y Sudáfrica. Aunque las mujeres cuentan con la ventaja de vivir más años, es más probable que sufran violencia doméstica y discriminación a la hora de acceder a la educación, los ingresos, la alimentación, a un trabajo gratificante, la atención sanitaria, la herencia, las medidas de seguridad social y el poder político. Este cúmulo de desventajas implica que las mujeres sean más susceptibles de conocer la pobreza y la discapacidad en la vejez al. Su condición social inferior da pie a descuidar o ignorar la salud de las mujeres mayores. 

Las mujeres tienen también más posibilidades que los hombres de llegar a la vejez, cuando son más frecuentes las discapacidades y numerosos problemas  de salud. A los 80 años y por encima de esta edad, el promedio mundial es de menos de 550 hombres por cada 1.000 mujeres. En las regiones más desarrolladas, las mujeres mayores de 80 años son numéricamente más del doble que los hombres (véase el ejemplo de Japón en la figura 8). 

Debido a la mayor esperanza de vida de las mujeres y la tendencia de los hombres a casarse con mujeres más jóvenes y volver a casarse si sus esposas fallecen, las viudas superan espectacularmente a los viudos en todos los países. Por ejemplo, en los países de Europa Oriental en transición económica, más del 70 por ciento de las mujeres con 70 años y más son viudas (Botev, 1999). 
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En contraste con la forma de pirámide, la estructura de la población japonesa ha pasado a una forma de cono debido al envejecimiento de la población. Para el año 2020, la forma será similar a una pirámide invertida, siendo las personas mayores con 80 años o más, el mayor grupo de población. La feminización de la vejez es muy visible.

Las mujeres mayores que viven solas son muy vulnerables a la pobreza y al aislamiento social. En algunas culturas, las actitudes y prácticas degradantes y destructivas con respecto a los derechos de enterramiento y a la herencia pueden despojar a las viudas de sus propiedades y posesiones, arrebatarles la salud e independencia y, en algunos casos, sus propias vidas. 

El papel tradicional de las mujeres como cuidadoras de la familia puede contribuir también al aumento de la pobreza y la enfermedad en la vejez. Algunas mujeres se ven forzadas a renunciar a un empleo remunerado para desempeñar tareas relacionadas con los cuidados. Otras, al desempañar tareas durante toda la jornada como cuidadoras sin remuneración —ocupándose de los niños, los padres ancianos, los esposos que están enfermos y los nietos—, nunca tienen acceso a un empleo remunerado. Por tanto, el cuidado de la familia a menudo se logra en detrimento de la seguridad económica y la buena salud de la cuidadora en su vida futura. 

Quizá el ejemplo más dramático de cómo las tareas de cuidados afectan a las vidas y la salud de las mujeres sea su situación actual en los países con una gran incidencia de VIH y SIDA. Numerosos estudios han demostrado que la mayoría de los hijos adultos con SIDA regresan a sus hogares para morir. 

Esposas, madres, tías, hermanas, cuñadas y abuelas asumen la mayor parte de los cuidados. En muchos casos, estas mujeres asumen a su vez los cuidados de sus nietos huérfanos. 

Desafío no 5: La ética y las desigualdades

 A medida que la población envejece, se perfilan una serie de consideraciones éticas. Están vinculadas con la asignación de los recursos, las decisiones sobre cómo intervenir relacionadas con la aceleración o el retraso indebido de la muerte, la investigación y manipulación genética y una multitud de dilemas asociados con los cuidados de larga duración y los derechos humanos de las personas mayores pobres y con discapacidad. El apoyo, la toma de decisiones éticas y la defensa de los derechos de todas las personas mayores deben ser estrategias fundamentales en cualquier planificación para el envejecimiento. 

La exclusión y el empobrecimiento de las personas mayores suele ser fruto de las desigualdades estructurales de los países tanto en vías de desarrollo como desarrollados. Las desigualdades sufridas en los primeros años de la vida en el acceso a la educación, el empleo y la atención sanitaria y las que se basan en el género y la raza están relacionadas de manera crítica con la situación y el bienestar de la vejez. Para las personas mayores que son pobres, las consecuencias de estas primeras experiencias se empeoran aún más al verse excluidas posteriormente de la atención sanitaria, los sistemas de crédito, las actividades que generan ingresos y la toma de decisiones. 

Los medios para que las personas mayores logren dignidad y autonomía, reciban atención y participen en cuestiones cívicas no están, en muchos casos, a su disposición inmediata. Estas condiciones suelen ser peores cuando dichas personas viven en zonas rurales y en situaciones de conflicto o desastres humanitarios
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China 1278 2% 58%
India 101 5% 89%
Indonesia 2 2% 50%
Brasi m 2% %
Nigeria 11 3% 60%
Etiopia 6 5% 89%
Tailandia 6 <% %





Las mujeres están generalmente en desventaja en cuanto a pobreza y exclusión a pesar de contribuir, en gran medida, a la supervivencia y el bienestar de las familias. Es esencial realizar esfuerzos especiales para garantizar la participación de las mujeres mayores en las iniciativas de desarrollo. 

En todas las regiones del mundo, la riqueza y la pobreza relativas, el género, la posesión de bienes, el acceso al trabajo y el control de los recursos son factores clave en la situación socioeconómica. Datos recientes del Banco Mundial ponen de manifiesto que, en muchos países en vías de desarrollo, bastante más de la mitad de la población vive con menos de dos veces la paridad del poder adquisitivo (PPP) en dólares al día (véase la tabla 2). 

De todos es conocido que la situación socioeconómica y la salud están estrechamente relacionadas. En todas partes, los pobres de cualquier edad sufren más discapacidades y muertes más prematuras, y los muy pobres son los que más sufren. A medida que se sube un peldaño en la escala socioeconómica, la gente vive más años y su vida es más sana (Wilkinson, 1996). 

En los últimos años, las distancias entre ricos y pobres y las consiguientes desigualdades en su salud han ido creciendo en todos los lugares del mundo 

(Lynch y cols., 2000). Un fracaso al abordar este problema tendrá graves consecuencias sobre la economía mundial y el orden social, así como sobre cualquier sociedad, considerada individualmente, y las personas de cualquier edad. 

3. El envejecimiento activo: concepto y justificación

Si se quiere hacer del envejecimiento una experiencia positiva, una vida más larga debe ir acompañada de oportunidades continuas de autonomía y salud, productividad y protección.  La Organización Mundial de la Salud utiliza el término “envejecimiento activo” para expresar el proceso por el que se consigue este objetivo. 

El envejecimiento activo es el proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar físico, social y mental durante toda la vida con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez. 

El término “envejecimiento activo” fue adoptado por la Organización Mundial de la Salud a finales del siglo XX con la intención de transmitir un mensaje más completo que el de “envejecimiento saludable” y reconocer los factores y sectores, además de la mera atención sanitaria, que afectan a cómo envejecen individuos y poblaciones. Otros organismos internacionales, círculos académicos y grupos 

gubernamentales (entre los que se incluyen el G8, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico, la Organización Internacional del Trabajo y la Comisión de las Comunidades Europeas) están usando también el término “envejecimiento activo”, principalmente para expresar la idea de una implicación continua en actividades socialmente productivas y en un trabajo gratificante. 

Por tanto, el vocablo “activo” hace referencia a una implicación continua en cuestiones sociales, económicas, espirituales, culturales y cívicas, no sólo a la capacidad para estar físicamente activo. Las personas mayores que estén enfermas o tengan limitaciones físicas como consecuencia de discapacidades pueden seguir colaborando activamente con sus familias, sus semejantes, en el ámbito comunitario y nacional. 

Mantener la autonomía —la propia capacidad para controlar, afrontar y tomar decisiones sobre la vida diaria— es un objetivo primordial tanto para las personas como para los responsables políticos. La salud, el factor clave de la autonomía, posibilita una experiencia de envejecimiento activo. 

El envejecimiento activo como acercamiento para el desarrollo de políticas y programas ofrece la posibilidad de afrontar todos los retos de las personas y poblaciones que están envejeciendo. Por último, permite a las personas mayores mejorar al máximo sus posibilidades de autonomía, buena salud y productividad, a la vez que les proporciona protección y cuidados adecuados cuando necesiten ayuda. Sólo cuando la salud, el mercado de trabajo, el empleo, las políticas educativas y sanitarias apoyen el envejecimiento activo será posible que: 

• menos adultos mueran prematuramente en las etapas más productivas de la vida 

• menos personas mayores sufran discapacidades y dolores relacionados con enfermedades crónicas 

• más personas mayores sigan siendo independientes y disfruten de una calidad de vida positiva 

• más personas mayores sigan colaborando productivamente en la economía y ámbitos sociales, culturales y políticos importantes de la sociedad, en trabajos remunerados y sin remunerar y en la vida doméstica y familiar 

• menos personas mayores necesiten tratamientos médicos costosos y atención sanitaria (OMS, en preparación). 

El envejecimiento activo como acercamiento postula el reconocimiento de los derechos humanos de los mayores y en los Principios de las Naciones Unidas de independencia, participación, dignidad, cuidados y realización de los propios deseos. Dicho acercamiento sustituye la planificación estratégica desde un planteamiento “basado en las necesidades” (que asume que las personas mayores son objetivos pasivos) a otro “basado en los derechos”, que reconoce la titularidad de las personas mayores a derechos como la igualdad de oportunidades y al tratamiento en todos los aspectos de la vida y apoya asimismo su responsabilidad para poner en práctica la participación en el proceso político. 

Las políticas y los programas para el envejecimiento activo defienden tanto una perspectiva del ciclo vital como la solidaridad intergeneracional. El niño de hoy es el abuelo o la abuela de mañana. La calidad de vida que disfrutarán como abuelos dependerá de las limitaciones y oportunidades que tengan en los primeros años de su vida. Ellos y sus nietos están explícitamente vinculados en un contrato social de interdependencia entre generaciones. 

Hay buenas razones económicas para poner en vigor políticas y programas que fomenten el envejecimiento activo, por lo que se refiere al aumento de la productividad y a menores costes de servicios sociosanitarios. Las personas sin discapacidad tienen menos impedimentos para conseguir un trabajo permanente. Utilizan menos los servicios médicos y necesitan menos recurrir a dichos servicios. Debido al descenso en las tasas de discapacidad entre 1982 y 1994 en los EE.UU., se calcula que los ahorros obtenidos sólo en servicios domiciliarios fueron de 17,3 billones de dólares en 1994 (Singer y Manton, 1998). 

Es mucho menos costoso prevenir la enfermedad que curarla. Por ejemplo, se ha calculado que una inversión de un dólar en medidas que fomenten la actividad física moderada conlleva un ahorro de 3,2 dólares sólo en gastos médicos (Centro para el Control de las Enfermedades de los EE.UU. y OMS, 1999). Esta misma actuación fomenta también la interacción social, que está muy relacionada con la 

salud mental y el bienestar psicológico de las personas mayores.

El envejecimiento activo: papel del sector sanitario. 

Para fomentar el envejecimiento activo, es necesario que las políticas y los programas sanitarios: 

• reduzcan la carga de discapacidades excesivas, sobre todo en las poblaciones pobres y marginales 

• reduzcan los factores de riesgo relacionados con las causas de enfermedades importantes y aumenten los factores que protegen la salud y el bienestar durante el ciclo vital 

• desarrollen sistemas de atención primaria que destaquen la promoción de la salud, la prevención de las enfermedades y la provisión de cuidados rentables, equitativos y dignos a largo plazo 

• respalden a otros sectores (como la educación, la vivienda y el empleo) y colaboren con ellos para efectuar cambios positivos en los amplios determinantes del envejecimiento activo y saludable (véase la sección siguiente).

La salud y la productividad dependen de una diversidad de factores o “determinantes” que rodean a las personas, las familias y las naciones. Comprender la evidencia empírica de que disponemos sobre los determinantes del envejecimiento activo nos ayudará a diseñar políticas y programas que funcionen. 
Factores interrelacionados: el género y la cultura

 El género y la cultura son determinantes “interrelacionados” del envejecimiento activo, ya que influyen sobre todos los demás determinantes. El género puede tener un efecto decisivo sobre factores como la condición social, el modo en que tienen acceso las personas mayores a la atención sanitaria, un trabajo gratificante y una alimentación nutritiva. Los valores y las tradiciones culturales determinan, en gran medida, la forma en que una sociedad dada considera a las personas mayores y si compartir el mismo techo con generaciones más jóvenes es la norma preferida o no lo es. Los factores culturales pueden influir también en las conductas personales y en la salud. Por ejemplo, la dieta mediterránea tradicional tiene un efecto protector contra varias enfermedades no contagiosas (OMS / Tufts, en preparación). 

Hay políticas acertadas que utilizan el género y la cultura como “lentes” a través de los cuales considerar la idoneidad de las distintas opciones de las políticas y estimar cómo afectarán al bienestar de los distintos subgrupos de población. 
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Sistemas sanitarios y servicios sociales 

Para fomentar el envejecimiento activo, es menester que los sistemas sanitarios adopten una perspectiva del ciclo vital orientada a la promoción de la salud, 

la prevención de las enfermedades, el acceso equitativo a la atención primaria y un enfoque equilibrado de los cuidados de larga duración. Tanto sanidad como servicios sociales han de estar integrados y ser equitativos y rentables. 

La promoción de la salud consiste en un proceso que permite a las personas controlar y mejorar su salud. Las actividades de prevención de enfermedades incluyen actividades para evitar y tratar enfermedades no contagiosas y lesiones (prevención primaria) y para detectar de manera precoz las enfermedades crónicas (prevención secundaria). Estas actividades reducen el riesgo de discapacidades dolorosas y costosas. 

La OMS ha definido los cuidados de larga duración como “el sistema de actividades desarrolladas por cuidadores informales (familia, amigos, vecinos) o profesionales (servicios sanitarios y sociales) para garantizar que una persona que no pueda valerse por sí misma pueda llevar una vida con la mayor calidad posible, según sus gustos personales, el mayor grado posible de independencia, autonomía, participación, logros personales y dignidad humana”. 

Por tanto, los cuidados de larga duración incluyen sendos sistemas de apoyo: formal e informal. Estos últimos pueden incluir una amplia gama de servicios sanitarios comunitarios y públicos, atención primaria, cuidados paliativos y rehabilitación, así como cuidados institucionales en viviendas, clínicas tuteladas, residencias, centros socio sanitarios, etc., y tratamientos para mejorar o retrasar el curso de la enfermedad y la discapacidad. Los servicios de salud mental deben formar parte de los cuidados de larga duración. Cada vez se reconoce más el escaso diagnóstico que reciben las enfermedades mentales, sobre todo la depresión, en las personas mayores. Sin embargo, los índices de suicidio en dichas personas indican la necesidad de un mayor reconocimiento y de adoptar más medidas. 

Uno de los grandes desafíos de las políticas sanitarias consiste en encontrar un equilibrio entre el autocuidado (personas mayores que son capaces de atenderse a sí mismas), el sistema de apoyo informal (miembros de la familia y amigos que ayudan a cuidar de las personas mayores) y los cuidados profesionales (servicios sociales y sanitarios). 

En todo el mundo, los miembros de la familia (principalmente las mujeres) y los vecinos proporcionan la mayor parte del apoyo y los cuidados a los adultos más mayores que necesitan ayuda. Algunos responsables políticos temen que el hecho de proporcionar servicios de cuidados profesionales conlleve una menor implicación por parte de las familias. La investigación demuestra que esto no es así. Aunque se proporcionen servicios formales adecuados, el cuidado informal sigue siendo el protagonista y aliado fundamental (OMS, 1999). 

La mayoría de la gente coincide en que el mejor lugar para cuidar a las personas mayores es su propia casa. Sin embargo, hay que ayudar a los cuidadores (que suelen ser mayores también) si se quiere que continúen prestando ayuda sin que ellos mismo caigan enfermos. Los cuidadores sanitarios y sociales en el domicilio, los programas de ayuda por parte de personas de la misma edad, los servicios de rehabilitación, los dispositivos de asistencia, servicios de respiro y los centros de día son todos ellos servicios importantes que permiten que los cuidadores informales sigan prestando ayuda a las personas mayores. Otras formas de apoyo son la formación, prestaciones de la seguridad social, ayudas para adaptar 

el hogar que haga posible a las familias cuidar de las personas mayores con discapacidad así como otras ayudas económicas. 

Los cuidadores profesionales necesitan asimismo de formación y práctica sobre modelos que pongan de relieve la capacidad de la persona mayor atendida, que 

reconozca sus puntos fuertes y que le permita mantener la independencia incluso cuando están enfermas o en situación de fragilidad. Actitudes paternalistas por 

parte de los profesionales pueden acarrear efectos devastadores en la autoestima y autonomía de las personas mayores que solicitan sus servicios. 

La igualdad de acceso y la rentabilidad son cuestiones clave para los sistemas sanitarios.  En muchos países, las personas mayores que son pobres y viven en zonas rurales disponen de un acceso limitado a la atención sanitaria necesaria o simplemente no acceden a ella. La reducción de ayuda pública para servicios de atención primaria en muchas áreas ha traído consigo un incremento del esfuerzo financiero e intergeneracional entre las personas y sus familias. 

Cuando los servicios sanitarios y sociales se convierten en servicios disponibles y accesibles es frecuente que se trate de servicios fragmentados y sin coordinación, dando lugar a duplicidades y situaciones disfuncionales. Estos factores combinados con la falta de eficacia en la ayuda prestada y el uso incorrecto de tecnologías muy caras son los principales factores del incremento de los gastos sanitarios, y no el envejecimiento de la población per se.
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La mayor parte de los gastos sanitarios de la vejez tienen lugar en los últimos años de la vida; sin embargo, estos costes disminuyen en los grupos que consiguen llegar a muy ancianos. Si las personas viven más años con menos discapacidades de las previstas, es probable que la terrible previsión de una “explosión de los gastos sanitarios” no se cumpla. 

Factores económicos: los ingresos, el trabajo y la protección social 

Tres factores en el ámbito económico tienen un efecto especialmente significativo sobre el envejecimiento activo: los ingresos, el trabajo y la protección social. 

Los ingresos 

Muchas personas mayores (sobre todo mujeres que viven solas y personas mayores que viven en zonas rurales) no tienen suficientes ingresos garantizados. 

Esto incide negativamente sobre su salud e independencia. Los más vulnerables son los que no tienen bienes, cuentan con ahorros escasos o inexistentes, los que carecen de pensión o subsidios de la seguridad social, o pertenecen a familias con ingresos bajos o no garantizados. Los que no tienen hijos ni familiares corren el riesgo de quedarse sin hogar y conocer la indigencia. Por tanto, las políticas para el envejecimiento activo tienen que entrecruzarse con esquemas más amplios para reducir la pobreza y aumentar la implicación de las personas mayores en actividades que generen ingresos. 

El trabajo 

El reconocimiento de que es necesario apoyar la contribución activa y productiva que las personas mayores puedan aportar y aportan en la realización de trabajos remunerados, sin remunerar y voluntarios es cada vez mayor en todo el mundo. 

En los países desarrollados no se toma conciencia del provecho potencial que conlleva animar a las personas mayores a trabajar más años. En los países menos desarrollados, es más probable que las personas mayores se vean obligadas a seguir económicamente activas en la vejez. Sin embargo, la industrialización y la movilidad del mercado de trabajo están poniendo en peligro gran parte del trabajo tradicional de las personas mayores, sobre todo en las zonas rurales. Los proyectos de desarrollo deben garantizar que las personas mayores puedan acogerse a planes de créditos y participar totalmente en actividades que generen ingresos. 

Al concentrarnos sólo en el trabajo remunerado, tendemos a ignorar la valiosa contribución de las personas mayores en trabajos no remunerados del sector informal (por ejemplo, actividades a pequeña escala y de empleo por cuenta propia y trabajos domésticos) y en el hogar. Tanto en los países en vías de desarrollo como en los desarrollados, las personas mayores suelen asumir la responsabilidad principal de llevar la casa y cuidar de los niños  para que los adultos más jóvenes puedan salir a trabajar fuera. 

Son muchas las personas mayores con pericia y experiencia que trabajan como voluntarios en colegios, comunidades, instituciones religiosas, empresas y organizaciones sanitarias y políticas en todos los países. Se trata de actividades que deben fomentarse en la medida que el trabajo voluntario beneficia a las personas mayores aumentando sus contactos sociales y su bienestar mental a la vez que realizan una valiosa contribución a sus comunidades y naciones. 

La protección social

 Las familias prestan casi toda la ayuda a las personas mayores que necesitan apoyo en todos los países del mundo. Pero a medida que las sociedades se desarrollan y el hecho de que varias generaciones compartan el mismo techo deja de ser una práctica habitual, se exige a los países que protejan más a aquellos de sus mayores que no puedan ganarse la vida o conozcan la soledad o la vulnerabilidad. En los países en vías de desarrollo, las personas mayores que necesitan asistencia tienden a confiar en el apoyo familiar, asistencia de servicios informales y sus ahorros personales. Los programas de seguros sociales son muy escasos y, en algunos casos, redistribuyen los ingresos a una elite, un sector de población que cuenta con menos necesidades. 

En algunos países como Sudáfrica y Namibia, dos países pobres que disponen de un sistema de pensiones, este tipo de seguros sociales constituyen una de las principales fuentes de ingresos para toda la familia, así como para los adultos de edad más avanzada. 

El dinero de estas pequeñas pensiones se destina a la compra de comida para el hogar, llevar a los niños al colegio, invertir en tecnologías agrícolas y garantizar la supervivencia para toda la familia. 
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En los países desarrollados, las medidas de protección social pueden incluir las pensiones, los servicios en especie, los planes de pensiones de trabajo, los programas de contribución por encargo, los programas de incentivación del ahorro, los fondos de ahorro obligatorios y los programas de seguros de discapacidad, salud y desempleo. En los últimos años, las políticas de los países desarrollados se han reformado para fomentar un sistema de planes de pensiones heterogéneo que mezcla el apoyo estatal y privado para la seguridad en la vejez y anima a la productividad, a trabajar más años y a la jubilación gradual (OCDE, 1998).  

Un enfoque equilibrado de la provisión de protección social y los objetivos económicos indica que las sociedades con voluntad de planificación pueden permitirse envejecer. El desarrollo económico sostenido y las políticas eficaces del mercado de trabajo tienen en realidad un impacto más espectacular sobre la capacidad de la nación para proporcionar protección social que el envejecimiento demográfico en sí. El objetivo debe consistir en reconocer y aprovechar el talento y la experiencia de las personas mayores y garantizar un nivel de vida adecuado para ellas a la vez que fomentar los intercambios armoniosos entre las generaciones. 

Factores  del entorno físico 

Un medio físico que tenga en cuenta a las personas mayores puede ser lo que determine que dichas personas sean dependientes o independientes. Por ejemplo, es más probable que una persona mayor esté física y socialmente activa si puede ir andando con seguridad a casa de sus vecinos, acceder al transporte local y al parque. Personas mayores que viven en zonas inseguras o contaminadas son menos proclives a salir solas, y, por tanto, son más propensas al aislamiento y la depresión así como a tener un peor estado físico y más problemas de movilidad. 

Debe prestarse especial atención a las personas mayores que viven en zonas rurales, ya que tienen patrones de enfermedad distintos y disponen de pocos servicios de ayuda. La urbanización y la migración de los jóvenes en busca de trabajo pueden llevar a las personas mayores al aislamiento en zonas rurales con pocos medios de ayuda y poco o ningún acceso a los servicios sanitarios y sociales. A veces no pueden proseguir con las tareas del campo.

Los agricultores mayores necesitan ayuda, acceso a planes de crédito y formación en nuevas técnicas que les permitan seguir viviendo y produciendo alimentos. 

Una vivienda segura y adecuada es especialmente importante para el bienestar de los adultos. La situación, incluida la proximidad a los miembros de la familia, los servicios y el transporte pueden marcar la diferencia entre la interacción social positiva y el aislamiento. 

Es un hecho que las personas mayores (sobre todo las mujeres) tienden cada vez más a vivir solas a escala planetaria. Las mujeres mayores suelen ser pobres, incluso en los países ricos, y pueden verse obligadas a vivir en condiciones que no garantizan una protección adecuada o segura. En muchos países en vías de desarrollo, la proporción de personas mayores que viven en suburbios y chabolas, está aumentado rápidamente debido a la migración de personas mayores a las ciudades para vivir con sus familiares más jóvenes. Las personas mayores que viven en estos núcleos urbanos presentan un riesgo elevado de aislamiento social y mala salud. 

Situaciones de crisis y conflictos hacen especialmente vulnerables a las personas mayores desplazadas y es frecuente que no puedan alcanzar andando los campamentos de refugiados. Incluso aunque lleguen a dichos campamentos les puede resultar difícil hallar cobijo y comida, sobre todo a las viudas mayores, cuando la distribución de recursos fluye a través de un sistema cuyo control es predominantemente masculino. 
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Son numerosos los países desarrollados donde la vivienda tutelada para personas mayores, que incluye servicios de asistencia pero no cuidados de enfermería, se ha convertido en una alternativa política importante. Hay estudios que demuestran que aquellos mayores que residen en viviendas asistidas son susceptibles de tener el mismo nivel de discapacidad que aquellos otros que residen en una clínica, siendo el uso de las viviendas asistidas una alternativa rentable a que vivan al abrigo de clínicas inadecuadas (Gnaedinger, 1999). 

El medio físico-ambiental entraña riesgos que pueden provocar lesiones debilitantes y dolorosas en las personas mayores. Las más habituales son lesiones cuya causa son las caídas, el fuego o los accidentes de tráfico. Las  consecuencias de las lesiones sufridas en la vejez son más graves que las que ocurren entre los jóvenes. Con lesiones de la misma gravedad, las personas mayores sufren una mayor discapacidad, estancias hospitalarias más prolongadas, y es más probable que ulteriormente sean personas dependientes o que fallezcan. La gran mayoría de las lesiones se pueden evitar; sin embargo, la perspectiva tradicional que identifica las lesiones con los

“accidentes” ha dado lugar a un desprecio histórico de esta cuestión en la sanidad pública. 

Factores personales 

La biología, la genética y la capacidad de adaptación son tres factores personales fundamentales que determinan cómo envejece una persona. Los cambios que acompañan al envejecimiento progresan gradualmente y las diferencias individuales son significativas. Por ejemplo, el rendimiento físico de una persona de 70 años de edad que se mantiene en forma puede ser similar al de una persona de 30 años que no se mantiene en forma. 

Durante el proceso de envejecimiento, algunas capacidades intelectuales (tales como el tiempo de reacción, la velocidad de aprendizaje y la memoria) disminuyen de forma natural. Sin embargo, estas pérdidas pueden compensarse por un incremento de la sabiduría, los conocimientos y la experiencia. Es frecuente que el declive del rendimiento cognitivo se desencadene por la falta de uso (falta de práctica), factores conductuales (como el consumo de alcohol) así como factores psicosociales (falta de motivación, falta de confianza, aislamiento y depresión) más que por el envejecimiento per se. 

La influencia de los factores genéticos sobre el desarrollo de enfermedades crónicas (diabetes, cardiopatía, enfermedad de Alzheimer y ciertos cánceres) varía considerablemente entre las personas. Para la mayoría de ellas, vivir sin enfermedades ni discapacidades en la vejez depende por igual de la herencia genética y de sus conductas personales, cómo hacen frente a la vida cotidiana y del entorno físico, social y económico. 

Adaptarse con éxito a la vida una vez superados los 60 años requiere que se sea flexible y adaptable. La mayoría de la gente mantiene su capacidad de adaptación en la vejez y los mayores no difieren mucho de los jóvenes en su capacidad para enfrentar los problemas cotidianos. Las personas mayores que se adaptan bien a las pérdidas y a los cambios tienden a tener un autocontrol, una actitud positiva y están convencidos de poder conseguir sus propósitos (autoeficacia). 

Factores conductuales

Uno de los mitos sobre al envejecimiento gira en torno a la idea de que, en la vejez, ya es demasiado tarde para adoptar un estilo de vida saludable. Y sin embargo, implicarse en una actividad física adecuada, una alimentación sana, no fumar y el consumo prudente de alcohol y medicamentos en la vejez desmienten esta idea y pueden evitar las enfermedades y el declive funcional, prolongar la longevidad y mejorar la calidad de vida. 

La actividad física 

La participación periódica en actividades físicas moderadas puede retrasar el declive funcional y reducir el riesgo de enfermedades crónicas en las personas mayores sanas o con enfermedades crónicas. Mejora la salud mental y suele favorecer los contactos sociales.  El hecho de mantenerse activas puede ayudar a las personas mayores a continuar con sus actividades de la vida diaria de la forma más independiente posible y durante el mayor período de tiempo. También se obtienen ventajas económicas cuando las personas mayores están físicamente activas. Los gastos médicos se reducen considerablemente cuando las personas mayores se mantienen activas (OMS, 1998a). 

A pesar de todo, una gran proporción de personas mayores lleva una vida sedentaria en la mayoría de los países. Poblaciones con ingresos bajos, minorías étnicas y personas mayores con discapacidades son las que tienen una mayor probabilidad de estar inactivas. Las políticas y los programas deben animar a las personas mayores sedentarias a estar físicamente más activas y proporcionarles oportunidades para ello. Es especialmente importante ofrecerles áreas de paseo seguras, así como apoyarles en actividades comunitarias que sean culturalmente apropiadas y que estén organizadas y dirigidas por las propias personas mayores. El consejo profesional de “pasar de no hacer nada a hacer algo” y los programas de rehabilitación física que ayudan a las personas mayores a recuperarse de los problemas de movilidad son, a la vez, eficaces y rentables. 

En los países menos desarrollados, puede aparecer el problema contrario. En estos países, las personas mayores pueden verse implicadas en trabajos físicos agotadores y en tareas que pueden acelerar las discapacidades y causar lesiones. Los esfuerzos por promover la salud en estas áreas deben dirigirse a aliviar las tareas repetitivas y agotadoras así como a realizar ajustes en los movimientos físicos peligrosos en el trabajo, a fin de reducir las lesiones y el dolor. 

La alimentación sana

La nutrición incorrecta de las personas mayores incluye tanto la desnutrición (principalmente en los países menos desarrollados) como el consumo excesivo de calorías (sobre todo en los países desarrollados, en los países en transición y en los países en vías de desarrollo que estén experimentando una rápida urbanización y la transición de enfermedades contagiosas a no contagiosas). La nutrición incorrecta puede ser causada por el acceso limitado a los alimentos, la pérdida de los dientes, las penurias socioeconómicas, las situaciones de emergencia, la falta de conocimientos e información sobre nutrición, elegir mal los alimentos (por ejemplo, comer comidas ricas en grasas), las enfermedades y el uso de medicamentos, el aislamiento social y las discapacidades cognitivas o físicas que inhiban la propia capacidad para comprar alimentos y prepararlos, y una falta de actividad física. 

El consumo excesivo de calorías aumenta considerablemente el riesgo de las personas mayores a sufrir enfermedades crónicas y discapacidades. La obesidad y una dieta rica en grasas están estrechamente relacionadas con diabetes, cardiopatía, hipertensión, artritis y algunos tipos de cáncer. 

Una cantidad insuficiente de calcio y vitamina D provoca la pérdida de la densidad ósea en la vejez y un aumento de las fracturas de hueso dolorosas, costosas y debilitantes, sobre todo en las mujeres mayores. 

El tabaquismo

Adultos jóvenes y mayores que fuman tienen más probabilidades que los no fumadores de sufrir discapacidades graves y fallecer prematuramente por enfermedades relacionadas con el tabaco. El tabaquismo puede reducir el efecto de los medicamentos necesarios. La exposición pasiva al humo del tabaco puede ejercer también un efecto negativo sobre la salud de las personas mayores, sobre todo si sufren asma u otros problemas respiratorios.

La mayoría de los fumadores comienzan en la juventud y rápidamente se hacen adictos a la nicotina del tabaco. Por tanto, los esfuerzos por evitar que los niños y los jóvenes empiecen a fumar, deben ser una estrategia fundamental en el control del tabaco. Al mismo tiempo, es importante reducir la demanda de tabaco entre los adultos (mediante medidas generales como los impuestos y las restricciones en la publicidad) y ayudar a los adultos de todas las edades a abandonarlo. 

Nunca es demasiado tarde para dejar de fumar. Dejarlo en la vejez puede reducir considerablemente el riesgo de un ataque al corazón, accidentes cerebro-vasculares y cáncer de pulmón. 

El alcohol

Aunque las personas mayores tienden a consumir menos alcohol que las jóvenes, los cambios metabólicos que acompañan al envejecimiento aumentan su predisposición a las enfermedades relacionadas con el alcohol, entre las que se incluyen la desnutrición, las enfermedades hepáticas y las úlceras pépticas. Las personas mayores también presentan un mayor riesgo de caídas y lesiones relacionadas con el alcohol, así como demencia y los posibles peligros relacionados con la mezcla de alcohol y medicamentos. Es menester que los servicios de tratamiento del alcoholismo se pongan a la disposición de las personas mayores y de los jóvenes. 

Según una reciente revisión bibliográfica efectuada por la OMS, hay pruebas de que el consumo de pequeñas cantidades de alcohol (hasta un vaso al día) puede conllevar cierto grado de protección contra la cardiopatía coronaria y el ictus en las personas que superan los 45 años de edad. Sin embargo, en términos de mortalidad total excesiva, los efectos adversos de la bebida superan cualquier protección contra la cardiopatía coronaria, incluso en las poblaciones de alto riesgo (Jernigan y cols. 2000). 

Los medicamentos 

Puesto que las personas mayores tienen habitualmente problemas de salud crónicos, tienen una mayor probabilidad que la gente joven de necesitar y usar medicamentos (tradicionales, sin receta y con receta). En la mayoría de los países, las personas mayores con pocos ingresos tienen pocas posibilidades de acceder a un seguro médico que les proporcione medicamentos. En consecuencia, muchos se quedan sin ellos o se gastan una parte excesivamente grande de sus exiguos ingresos en fármacos.
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En contraste, en los países más ricos a veces se prescriben demasiados medicamentos a los mayores (sobre todo a las mujeres). Las enfermedades y las recaídas relacionadas con los fármacos son causas importantes de sufrimiento personal y costosos ingresos hospitalarios que podrían evitarse (Gurwitz y Avorn, 1991). 

A medida que la población envejece, continuará aumentando la demanda de medicamentos que se usan para retrasar y tratar las enfermedades crónicas, aliviar el dolor y mejorar la calidad de vida. Esto exige un esfuerzo renovado para aumentar el acceso asequible a medicamentos básicos y seguros y para garantizar mejor el uso correcto y rentable de los fármacos actualmente en uso y de los nuevos. En este esfuerzo deben colaborar los gobiernos, los trabajadores sanitarios, los curanderos tradicionales, la industria farmacéutica, los empleados y las organizaciones que representan a las personas mayores. 

Factores del entorno social 

El apoyo social, las oportunidades para la educación y el aprendizaje durante toda la vida y la protección frente a la violencia y el abuso son factores fundamentales del entorno social que mejoran la salud, la independencia y la productividad en la vejez. La soledad, el aislamiento social, el analfabetismo y la falta de educación, el abuso de los mayores y la exposición a situaciones de conflicto aumentan enormemente los riesgos de discapacidad y muerte prematura en las personas mayores. 

Apoyo social

 La comunicación con los miembros de la familia, los amigos, los vecinos, los compañeros de trabajo y los grupos comunitarios es fundamental para la salud en todas las edades. En la vejez es especialmente importante, ya que es más probable que las personas mayores pierdan a sus seres queridos y amigos y sean más vulnerables a la soledad, al aislamiento social y a la disponibilidad de un “grupo social más reducido”. 

El aislamiento social en la vejez está relacionado con un declive de las capacidades físicas y mentales y un aumento de las conductas que dañan la salud, como un consumo excesivo de alcohol y la inactividad física. En la mayoría de las sociedades, los hombres mayores suelen tener menos redes sociales de apoyo que las mujeres mayores. No obstante, en algunas culturas, las mujeres mayores que se quedan viudas son sistemáticamente excluidas de la sociedad central o, incluso, rechazadas por su comunidad. 

Los dirigentes, las organizaciones no gubernamentales, la industria privada y los trabajadores sanitarios y sociales pueden ayudar a fomentar redes sociales para las personas mayores apoyando las sociedades tradicionales y los grupos comunitarios para ancianos, el voluntariado, la ayuda vecinal, el asesoramiento y las visitas de personas de la misma edad, los cuidadores familiares, los programas intergeneracionales y el tratamiento omnicomprensivo de los casos. 

Educación y alfabetización 

Niveles bajos de educación y alfabetización correlacionan con un mayor riesgo de discapacidad y muerte en las personas mayores, así como con mayores índices de desempleo. 

La educación en los primeros años de la vida, junto con las oportunidades de aprendizaje durante toda la vida, puede proporcionar a las personas mayores las aptitudes cognitivas y la confianza necesaria para adaptarse y seguir siendo independientes. 

La investigación ha demostrado igualmente que los problemas laborales de los trabajadores mayores a menudo tienen su origen en una alfabetización relativamente escasa, y no en el propio envejecimiento. Para que los adultos mayores puedan seguir ocupados en actividades gratificantes y productivas, es necesaria una formación continua en el lugar de trabajo y oportunidades de aprendizaje durante toda la vida en la comunidad (OCDE, 1998). 

Al igual que los jóvenes, los ciudadanos mayores necesitan de formación en las nuevas tecnologías agrícolas, la comunicación electrónica y otras recientes tecnologías. El autoaprendizaje, el aumento de la práctica y las adaptaciones físicas (como el uso de ordenadores con pantalla más grande) pueden compensar las pérdidas de agudeza visual, audición y memoria a corto plazo. 

Las personas mayores pueden seguir siendo creativas y flexibles. Su experiencia y su sabiduría aportan ventajas a la resolución de los problemas grupales el lugar de trabajo o en la comunidad. 

Tender puentes para el aprendizaje entre generaciones facilita la mejor transmisión de valores culturales y fomentan la dignidad de todas las edades. La investigación demuestra que los jóvenes que aprenden con las personas mayores tienen actitudes más positivas y realistas sobre las generaciones mayores. 

Violencia y abuso

 Las personas mayores presentan un riesgo cada vez mayor de ser víctimas de violencia en tiempos de guerra y conflicto. En tiempos de paz, las personas mayores que son frágiles o viven solas pueden ser especialmente vulnerables a los delitos cometidos por desconocidos, como el robo, el asalto y el allanamiento de morada. Pero la forma más común de violencia contra las personas mayores (sobre todo las mujeres) es el “abuso de los mayores” cometido por los miembros de la familia o por otros individuos (como los cuidadores institucionales) que son bien conocidos por sus víctimas. 

Según la Red Internacional para la Prevención del Abuso de los Mayores, el hecho de abusar de los mayores es “un acto único o repetido, o la falta de medidas apropiadas que se produce dentro de cualquier relación donde hay una expectativa de confianza que causa daño o angustia a una persona mayor”. Se incluye el abuso físico, sexual, psicológico y económico, así como el desprecio, y es notorio que este tipo de abuso se denuncia muy poco en todas las culturas. Se trata de una violación de los derechos humanos y una causa importante de lesiones, enfermedades, pérdida de productividad, aislamiento y desesperación. 

La violencia doméstica y social contra las personas mayores es un problema para la justicia, la sanidad pública, el trabajo y el empleo y el desarrollo social. 

Para enfrentarse a esta violencia y reducirla se requiere un enfoque multisectorial y multidisciplinario que implique a la justicia, los funcionarios encargados de la aplicación de las leyes, los trabajadores sanitarios y sociales, los líderes sindicales, los líderes espirituales, las instituciones religiosas, las organizaciones de defensa y las propias personas mayores. 

También es necesario un esfuerzo continuo para aumentar la conciencia pública del problema y para modificar los valores que perpetúan las desigualdades de género y las actitudes discriminatorias contra los ancianos. 
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5.La respuesta política 

El envejecimiento de la población es un fenómeno global que requiere medidas internacionales, nacionales, regionales y locales. En un mundo cada vez más intercomunicado, el hecho de no afrontar de manera racional y en cualquier parte del mundo los imperativos demográficos y los rápidos cambios de las pautas de enfermedades tendrá consecuencias socioeconómicas y políticas en todas partes. En el ámbito personal, cada uno de nosotros envejece con cada día que pasa. Por último, un enfoque colectivo del envejecimiento y de las personas mayores condicionará la forma en que nosotros, nuestros hijos y nuestros nietos experimentaremos la vida en los años posteriores. El marco político requiere medidas en tres pilares básicos: 

• Salud e independencia. Cuando los factores de riesgo (tanto ambientales como conductuales) de las enfermedades crónicas y el declive funcional se mantienen bajos, y los factores protectores son elevados, la gente disfruta de más años y más calidad de vida. Las personas mayores permanecerán sanas y podrán manejar sus propias vidas. Habrá menos adultos que necesiten costosos tratamientos médicos y servicios sanitarios. 

[image: image20.jpg]Figura 10. Un marco politico para el envejecimiento activo.

Principios do las Naciones
Unidas para las ersonas mayores

Determinantes
enveecimionto ctivo

Piresdo s polticas pora b sccions

Prodctisd

Objetivo poltico: el emvejecimiento activo |





El marco político para el envejecimiento activo está guiado por los Principios de las Naciones Unidas para las Personas mayores (el círculo exterior). Estos son independencia, participación, cuidados, realización de los propios deseos y dignidad. Las decisiones se basan en el entendimiento de cómo influyen los determinantes del envejecimiento activo sobre la manera en que envejecen las personas y las poblaciones (véase la figura 9, página 191). Se necesitan políticas de medidas dirigidas a estos determinantes en tres áreas: salud e independencia, productividad y protección. 

• Productividad. Las personas mayores seguirán haciendo una contribución productiva a la sociedad en actividades tanto remuneradas como sin remunerar cuando las políticas y los programas sociales, del mercado de trabajo, del empleo, de la educación y de la sanidad apoyen su total participación en las actividades socioeconómicas, culturales y espirituales, según sus capacidades, necesidades y preferencias. 

• Protección. Cuando las políticas y los programas aborden las necesidades sanitarias, sociales, económicas y de seguridad física y los derechos de las personas mayores, éstas verán garantizadas su protección, su dignidad y sus cuidados en el caso de que ya no puedan mantenerse y protegerse a sí mismas. 

Se ayuda a las familias en sus esfuerzos por cuidar de sus seres queridos de más edad. 

Objetivos de las políticas intersectoriales 

Para lograr el envejecimiento activo se necesitarán medidas en una diversidad de sectores, entre los que se incluyen la sanidad, los servicios sociales, la educación, el empleo y el trabajo, la economía, la seguridad social, la vivienda, el transporte, la justicia y el desarrollo rural y urbano. Todas las políticas tienen que apoyar la solidaridad intergeneracional e incluir objetivos específicos para reducir las desigualdades entre hombres y mujeres y entre los distintos subgrupos dentro de la población de más edad. Es necesario prestar especial atención a las personas mayores pobres y marginadas y a las que viven en zonas rurales. 

Propuestas políticas clave 

1. Reducir la incidencia de factores de riesgo relacionados con las principales enfermedades y aumentar la incidencia de factores que protejan la salud y el bienestar durante todo el ciclo vital 

• Desarrollar directrices culturalmente adecuadas y basadas en la población para la actividad física de los hombres y las mujeres mayores. 

Proporcionar oportunidades accesibles, agradables y asequibles para estar físicamente activos (por ejemplo, zonas de paseo seguras y parques) y apoyar a los líderes y grupos de personas de la misma edad que promuevan una actividad física regular y moderada para las personas mayores. 

• Desarrollar directrices culturalmente apropiadas y basadas en la población para una alimentación sana de los hombres y las mujeres mayores y que puedan usarse como herramientas educativas y políticas. Fomentar mejores dietas y pesos saludables en la vejez, proporcionando información (incluida la que se ocupe específicamente de las necesidades nutricionales de las personas mayores), políticas de alimentación sana e intervenciones para mejorar la salud bucal en las personas mayores. 

• Tomar medidas generales en el ámbito local, nacional e internacional para controlar la comercialización y el uso de productos del tabaco y proporcionar ayuda a las personas mayores para que dejen de fumar. 

• Determinar el grado de abuso del alcohol, los medicamentos y otros fármacos por las personas mayores y aplicar prácticas y políticas para reducir el abuso y los hábitos de prescripción incorrectos.

• Ofrecer incentivos y formación a los profesionales sanitarios y sociales para que asesoren y orienten a las personas mayores en el cuidado propio positivo y en las prácticas de un estilo de vida saludable. 

• Reducir el riesgo de aislamiento social apoyando el fortalecimiento de la comunidad y los grupos de ayuda mutua, las sociedades tradicionales, la esfera de acción de las personas de la misma edad, las visitas vecinales y los cuidadores familiares. 

• Aprovechar las energías y aptitudes de las personas mayores, ayudándoles a la vez a fortalecer su autoeficacia y confianza, así como sus recursos para afrontar las tareas de la vida cotidiana y plantearse metas realistas. 

• Reconocer y apoyar la importancia de la salud mental y la espiritualidad en la vejez. 

• Incluir a las personas mayores en los esfuerzos de prevención y educación para reducir la propagación del VIH/SIDA. 

2. Desarrollar sistemas sanitarios y de servicios sociales que destaquen la promoción de la salud, la prevención de las enfermedades y la provisión de cuidados a largo plazo rentables, equitativos y dignos

• Formar a trabajadores sanitarios y sociales para que hagan posible la creación de modelos de atención primaria y cuidados a largo plazo que reconozcan los puntos fuertes y las contribuciones de las personas mayores. 

• Suprimir la discriminación por edad en los sistemas sanitarios y sociales. 

• Reducir las desigualdades en el acceso a la atención primaria y los cuidados de larga duración en las zonas rurales y aisladas, mediante el uso de soluciones tanto de alta tecnología (la telemedicina, por ejemplo) como de baja tecnología (por ejemplo, el apoyo a programas de prestaciones basadas en la comunidad). 

• Reducir las desigualdades en el acceso a los cuidados entre las personas mayores pobres rebajando o suprimiendo las cuotas de usuario de los sistemas de cuidados o proporcionando planes de seguros igualitarios para dichos sistemas. 

• Mejorar la coordinación de la atención primaria y los servicios sociales. 

• Proporcionar un enfoque omnicomprensivo de la atención a largo plazo que fomente la colaboración entre los sectores público y privado e implique a todos los niveles del gobierno, la sociedad civil y los sectores sin ánimo de lucro. Ayudar al sector informal mediante iniciativas tales como formación, asistencia temporal por personal eventual, créditos de pensiones, subsidios económicos y servicios de enfermería a domicilio. 

• Garantizar niveles de alta calidad y ambientes estimulantes en las instalaciones de los hogares residenciales. Proporcionar los servicios necesarios para atender a las personas mayores con demencia y otros problemas de salud mental así como problemas físicos. 

• Garantizar que todas las personas tengan el derecho a una muerte digna que respete sus valores culturales. 

• Aprobar políticas que permitan a las personas, siempre que se pueda, morir en el lugar que ellos mismos decidan, rodeados de las personas que elijan y liberándoles lo más posible del dolor. 

• Apoyar a los curanderos ancianos que tengan grandes conocimientos sobre las medicinas tradicionales y complementarias y animarles en su labor de transmisores de conocimientos.

3. Evitar y reducir la carga de las discapacidades excesivas, sobre todo en las poblaciones marginales 

• Establecer objetivos específicos por género para mejorar las condiciones sanitarias de las personas mayores y reducir las discapacidades y la mortalidad prematura.

• Crear normativas y ambientes que sean favorables con las personas mayores y que prevengan situaciones que den pie al empeoramiento de las discapacidades. 

• Favorecer la independencia continua de las personas con discapacidad, ayudándoles a adaptar el medio en el que viven, proporcionándoles servicios de rehabilitación y/o dispositivos de apoyo eficaces (por ejemplo, lentes correctores).

• Evitar las lesiones protegiendo a los peatones de más edad en el tráfico, haciendo que paseen con más seguridad, poniendo en práctica programas de prevención de caídas, eliminando los peligros en el hogar y proporcionando consejos sobre seguridad. 

• Hacer tratamientos eficaces y rentables que reduzcan las discapacidades (como la eliminación de cataratas y las prótesis de cadera) y sean más accesibles para las personas mayores con pocos ingresos. 

• Hacer que las personas mayores que necesiten medicamentos seguros e imprescindibles pero que no puedan costeárselos puedan acceder a ellos de forma asequible. 

• Fomentar el desarrollo de una gama de alternativas de viviendas para las personas mayores que elimine las barreras a la autonomía personal y favorezca la participación plena en la vida comunitaria y familiar. 

4. Permitir la participación activa de las personas mayores en todos los aspectos de la sociedad 

• Incluir a las personas mayores en la planificación, la puesta en práctica y la evaluación de las iniciativas de desarrollo social, en los esfuerzos para reducir la pobreza y en los procesos políticos que afecten a sus derechos. Garantizar que las personas mayores tengan el mismo acceso que las jóvenes a las becas de desarrollo, a los proyectos que generen ingresos y a los programas de crédito.

• Promulgar políticas y programas de mercado de trabajo y empleo que permitan la participación de las personas mayores en trabajos gratificantes en idéntica proporción a la de otros grupos de edad, según sus necesidades individuales, preferencias y capacidades (por ejemplo, la eliminación de la discriminación por edad en la contratación y conservación de trabajadores mayores). 

• Apoyar las reformas de pensiones que fomenten la productividad, un sistema heterogéneo de planes de pensión y alternativas de jubilación más flexibles (por ejemplo, la jubilación gradual o parcial). 

• Proporcionar una mayor flexibilidad en los períodos dedicados a la educación, el trabajo y las responsabilidades de los cuidados durante el ciclo vital. 

• Reconocer la contribución de las mujeres y los hombres mayores en los trabajos no remunerados del sector informal y en los cuidados domésticos. 

• Reconocer el valor del voluntariado y ampliar las oportunidades para que las personas mayores participen en actividades de voluntariado que sean gratificantes, sobre todo quienes desean ser voluntarios pero no pueden debido a limitaciones de salud o transporte.

• Proporcionar políticas y programas de educación y formación que permitan a las personas mayores aprender durante toda la vida y emprender nuevas destrezas; especialmente en el terreno de las tecnologías de la información y en la agricultura. 

• Proporcionar actividades intergeneracionales en los colegios y enseñar a los jóvenes en qué consiste el envejecimiento activo. 

• Trabajar con los medios de información para proporcionar imágenes realistas y positivas del envejecimiento activo, así como información educativa para las personas mayores.

5. Mejorar la salud y aumentar la independencia proporcionando protección a las personas mayores, sobre todo en épocas difíciles 

• Reconocer la importancia que tiene el VIH/SIDA en los mayores y proporcionar el apoyo económico y sanitario necesario a otras personas mayores que cuiden a miembros de su familia en estado terminal y a nietos huérfanos. 

• Promulgar normativas de seguridad laboral que protejan a los trabajadores mayores de las lesiones y promulgar igualmente la adaptación del medio laboral formal e informal para que los trabajadores mayores puedan continuar trabajando de forma productiva y segura. 

• Defender el derecho de los mayores a tomar sus decisiones según su criterio,  incluso cuando estén debilitadas. 

• Apoyar la provisión de una red de seguridad social para las personas mayores pobres que estén solas, así como iniciativas de protección social que mejoren la calidad de vida. 

• Proteger a los consumidores mayores de medicamentos y tratamientos inseguros. 

• Reconocer explícitamente el derecho y la necesidad de las personas mayores a tener un refugio seguro y apropiado, sobre todo en tiempos de conflicto y crisis. 

Proporcionar ayuda en la vivienda a las personas mayores cuando sea necesario (prestando especial atención a los que viven solos) a través de subsidios de alquiler, iniciativas de viviendas en cooperativa, ayudas para renovar una vivienda, etc. 

• Reconocer específicamente la necesidad de proteger a las personas mayores en situaciones de emergencia, y obrar en consecuencia (por ejemplo, proporcionando el transporte a los centros de ayuda a quienes no puedan caminar hasta ellos). Reconocer la contribución que pueden hacer las personas mayores para recuperarse de las secuelas de una situación de emergencia e incluirles en las iniciativas de recuperación.

• Reconocer los delitos cometidos contra las personas mayores durante la guerra y llevar a juicio a los criminales. 

• Promulgar leyes que protejan a las viudas del robo de sus propiedades y posesiones y de prácticas dañinas como los rituales de enterramiento o prácticas de brujería que ponen en peligro su salud. 

• Reconocer como delito el abuso de los mayores (abuso físico, psicológico, económico y de desprecio) e instar al procesamiento de los acusados. 

Formar a los encargados de aplicar las leyes, profesionales sanitarios y sociales, líderes espirituales, organizaciones de defensa y grupos de personas mayores para que reconozcan este abuso y se ocupen de él. 

• Aumentar la toma de conciencia de lo injusto que es abusar de los mayores (sobre todo la violencia doméstica contra las mujeres mayores y viudas) mediante campañas de información pública y de concienciación. Involucrar a los medios de información y a los jóvenes, así como a las personas mayores, en estos esfuerzos.

6. Fomentar la investigación y compartir los conocimientos 

• Aclarar y popularizar el término “envejecimiento activo” a través del diálogo, la discusión y el debate en la arena política, los foros públicos y los medios de comunicación (programas de radio y televisión). 

• Ayudar a los países en vías de desarrollo en la recogida y análisis de la información pertinente para elaborar políticas sobre el envejecimiento de la población. 

• Publicar análisis más detallados de los hechos relacionados con los distintos determinantes del envejecimiento activo y de cómo interactúan, del enfoque del ciclo vital para comprender la vejez y de las políticas y los programas específicos que tengan éxito al fomentar el envejecimiento activo.

 • Implicar a las personas mayores en los esfuerzos para desarrollar agendas de investigación sobre el envejecimiento activo, en calidad tanto de asesores como de investigadores. 

• Difundir los resultados de los trabajos de investigación fiables sobre envejecimiento, de forma que puedan entenderse fácilmente y ser usados por los responsables políticos, los medios de información, los grupos de personas mayores y el público en general.

La importancia del diálogo internacional 

Con el lanzamiento del Plan Internacional de Medidas para el Envejecimiento, la Asamblea General de las NN.UU. sobre Envejecimiento (1982) marcó el punto de inflexión en la toma de conciencia de los desafíos que supone un mundo que envejece. En abril de 2002, la Segunda Asamblea Mundial de las NN.UU. sobre envejecimiento se celebrará en Madrid, España, dicha asamblea adoptará un plan de acción internacional revisado sobre el envejecimiento. 

La OMS está preparada para contribuir a este proceso proporcionando un marco para el debate en el desarrollo de una estrategia global sobre el envejecimiento y la salud. 

Se espera que el marco proporcionado en este documento favorezca el debate sobre las alternativas políticas para conseguir la salud y la independencia, la productividad y la protección de las personas mayores. Dicho marco está pensado para promover el intercambio de experiencias entre los países y contribuir a la elaboración de recomendaciones relacionadas con la salud y el bienestar en el plan de acción revisado. Las sugerencias y comentarios sobre este marco serán bienvenidos. 

Organización Mundial de la Salud 

Departamento de Promoción de la Salud 

Prevención y Vigilancia de las Enfermedades 

No Contagiosas 

20 Avenue Appia 

CH-1211 Ginebra 27 

Suiza 

Fax: +41-22-791 4839 

Correo electrónico: activeageing@who.int 

Referencias bibliográficas

Botev N (1999). “Older persons in countries with economies in transition.” Population Ageing: Challenges for Policies and Programmes in Developed and Developing Countries. Fondo de Población de las NN.UU. y Centro de Estudios CBGS de la Población y la Familia. Nueva York: Fondo de Población de las 

NN.UU. 

Gnaedinger N (1999). “Supportive housing for seniors in the new millennium: a position paper”. Seniors’ Housing Update, Centro de Investigación Gerontológica, Universidad Simon Fraser, 9(1):1-11. 

Guralnick JM y Kaplan G (1989). “Predictors of healthy aging: prospective evidence from the Almeda County Study”. American Journal of Public Health, 79:703-8. 

Gurwitz JH y Avorn J (1991). “The ambiguous relationship between aging and adverse drug reactions”. Annals of Internal Medicine, 114: 956-66. 

HelpAge International (1999). The Ageing and Development Report. Londres: Earthscan Publications Ltd. 

Organización Internacional del Trabajo (OIT) (2000). Income security and social protection in a changing world. Informe de Trabajo Mundial. Ginebra 

Jernigan DH, Monteiro M, Room R, Saxena S (2000). Towards a global alcohol policy: alcohol, public health and the role of WHO. Boletín de la Organización Mundial de la Salud, 78 (4) p. 491ff 

Lilley JM, Arie T, Chilvers CED (1995). “Accidents involving older people: a review of the literature”. Age and Ageing 24:346-65. 

Lynch, JW, Smith GD, Kaplan GA, House JS (2000). “Income inequality and mortality: importance to health of individual income, psychosocial environment and material conditions”. British Medical Journal, 320:1200-04. 

Merz CN y Forrester JS (1997). “The secondary prevention of coronary heart disease”. American Journal of Medicine, 102:573-80. 

Murray C y Lopez A. (1996) The Global Burden of Disease. Oxford University Press 

OCDE (1998). Maintaining Prosperity in an Ageing Society. París: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 

Singer, B y Manton, K (1998). “The effects of health changes on projections of health service needs for the elderly population of the United States”. Proceedings of the National Academy of Sciences, 23:321-35. 

Base de datos de la Población de las NN.UU. (revisión de 1996). The Sex and Age Distribution of the World Populations. Nueva York: Publicación de las NN.UU. no E 98.XIII.2. 

NN.UU. (1998). Base de datos de la Población (actualizada) 

Voluntarios de las NN.UU. (1999). Expert Working Group Meeting on Volunteering and Social Development. Nueva York: Voluntarios de las NN.UU. Centros para el Control de las Enfermedades de los 

EE.UU. y OMS (1999). Report from a Workshop on the Economic Benefits of Physical Activity / Burden of Physical Inactivity, Asheville, Carolina del Norte. 

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (1999). An Ounce of Prevention... What Are the Returns? Atlanta: Departamento de Salud y 

Servicios Humanos de los EE.UU., Centros de 

Control y Prevención de las Enfermedades. 

Grupo de Trabajo de los Servicios Preventivos de los EE.UU., (1996). Guide to Clinical Preventive Services, 2a edición. Baltimore: Williams and Wilkins. 

Wilkinson RG (1996). Unhealthy Societies: The Affliction of Inequality. Londres: Routledge. 

OMS (1998a) Growing Older. Staying Well. Ageing and Physical Activity in Everyday Life. Prepared by Heikkinen, R.L. Ginebra: Organización Mundial de la Salud. 

OMS (1998b). Life in the 21 st Century: A Vision For All (World Health Report). Ginebra: Organización Mundial de la Salud. 

OMS (1999). Home-Based and Long-Term Care. Home Care Issues and Evidence. Ginebra: Organización Mundial de la Salud. 

OMS (2000). Global Forum for Health Re-search: The 10/90 Report on Health Research 2000. Ginebra: Organización Mundial de la Salud. 

OMS (en preparación). Active Ageing: From Evidence to Action. Para ontener una copia de esta monografía, solicítela por correo electrónico a: activeageing@who.int o por fax al número: +41-22-791 4839 

OMS  / Universidad Tufts (en preparación). WHO / Tufts Consultations on nutritional guidelines for the elderly. Informe procedente de un congreso celebrado en Boston, EE.UU., del 26 al 29 de mayo de 1998 

Banco Mundial: Informe del Desarrollo Mundial, 1998/99. 

Banco Mundial (1999). Curbing the Epidemic: Governments and the Economics of Tobacco Control. Washington: Banco Mundial 

La OMS y el envejecimiento 

En respuesta a los desafíos globales de la población que envejece, la OMS lanzó un nuevo programa sobre el envejecimiento y la salud en 1995, diseñado para avanzar en el estado del conocimiento sobre la atención sanitaria en la vejez y la gerontología mediante la formación especial y los trabajos de investigación, la difusión de la información y el desarrollo de políticas. 

Las perspectivas del programa se centran en lo 

siguiente: 

• enfocar el envejecimiento como parte del ciclo vital en vez de aislar en categorías la promoción de la salud y la atención sanitaria para las personas mayores; 

• centrarse en el proceso del envejecimiento saludable y la promoción de la salud a largo plazo; 

• respetar los contextos y las influencias culturales; 

• adoptar estrategias basadas en la comunidad, resaltando a ésta como el entorno fundamental para las intervenciones, teniendo en cuenta que muchos problemas de salud tienen que tratarse desde fuera del sector sanitario; 

• reconocer las diferencias de género; 

• fortalecer los vínculos entre las generaciones; 

• respetar y entender las cuestiones éticas relacionadas con la salud y el bienestar en la vejez. 

Agradecemos encarecidamente el apoyo prestado por Health Canada y la UNFPA a través de la Red Internacional de Ginebra sobre el Envejecimiento (GINA). 
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(7) Biomecanicista, fisioterapeuta y osteópata belga, El cuerpo y el movimiento.
(8) Psicoanalista, Trabajo de las estructuras psicoanalíticas.
(9) Médico, Historia de vida y envejecimiento.
(10) Novelista e intelectual francesa, Todos los hombres son mortales.
(11) Psiquiatra, Teorías de la personalidad.
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