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RESUMEN

Para optimizar la atencion las personas mayores y sus familias es necesario analizar
las barreras que obstaculizan su utilizacion de servicios de tipo psicosocial. En este trabajo
se revisan algunas de esas barreras (institucionales, sociales, psicologicas), especialmente
las que afectan a personas mayores dependientes y con necesidad de atenciéon psicolbgica.
Ademés de factores institucionales bdsicos (disponibilidad y accesibilidad de los servicios),
se analizan algunas barreras menos estudiadas, procedentes de: a) la persona mayor
(p.€j., dificultad para percibir sus necesidades psicosociales); b) sus cuidadores y familias
(p.€j., normas rigidamente familistas); ¢) la sociedad (p.ej., estereotipos edadistas); y c) el
entorno formal: los profesionales (p.€j., falta de formacién especifica). Se recomienda traba-
Jjar para incrementar la cantidad y calidad de los servicios, pero también para facilitar un
cambio actitudinal en las personas mayores, sus familias y el entorno social, hacia una
mayor concienciacién de las necesidades psicosociales de los mayores y sus cuidadores,
una mayor aceptacion por su parte de los servicios formales de atencion psicosocial, asi
como hacia una visién de la vejez menos esterotipada y negativa. Se recomiendan también
pautas como una mayor difusion social y profesional del conocimiento sobre el envejeci-
miento y la potenciacion de nuevas y mas flexibles formulas de atencion al mayor y su
Jfamilia.
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ABSTRACT

In order to optimize the assistance to elderly people and their families, it is necessary to
analyse barriers that may be difficulting their access to psychosocial services. In this
worl, different factors (institutional, social, psychological) are reviewed, specially those
affecting frail elderly people and those in need of psychological care. Together with basic
institutional factors (availability of and accesibility to the services), less studied barriers
are analyzed. Specifically, barriers coming from: a) the older adult (e.g., difficulty to percei-
ve a psychosocial need); b) his/her primary caregiver and family (e.g., excessive familist
norms); ¢ the society (p.ej., ageism) and d) the formal context and practitioners working
within it (p.ej., lack of specific eductation). It is recommended to worlk not only to increase
the services” quantity and quality, but also to facilitate an attitudinal change in elderly
people, in their caregivers and the society towards a higher awareness of older adults’
psychosocial needs, a greater acceptance of help coming from formal providers and a less
negative and stereotyped social image of elderly people. A better social and professional
difussion of information regarding psychosocial services and the enactment of new and
more flexible assistance policies for elderly people are recommended.

KEY WORDS
Older adults, Dependence, Services, Barriers.

INTRODUCCION de las necesidades de salud de la pobla-
cion mayor ha de tener necesariamente
un caracter multidimensional, dirigido a

El mantenimiento y promocién de la satisfacer las necesidades fisicas, psico-

calidad de vida de las personas mayores,
en su condicion de ciudadanos que com-
parten necesidades con otros grupos de
poblacién y que, a su vez, tienen necesi-
dades especificas, es un objetivo funda-
mental de la politica social. Asumiendo la
definicion de “salud” elaborada por la
OMS (1948), que define la calidad de vida
con la ausencia de enfermedad y la pre-
sencia de bienestar fisico, mental y
social, el acercamiento a la satisfaccion

logicas y sociales de estas personas.

De las tres acepciones incluidas en la
definicion de salud de la OMS, las nece-
sidades relativas a la salud fisica son las
que mas y mejor atencion han recibido
hasta la fecha. El concepto de enferme-
dad fisica y la forma en que socialmente
se responde a ella es basicamente similar
para cualquier persona, con independen-
cia de su edad. Asi, hoy contamos con
una prestacion sanitaria estandarizada
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de caracter universal que funciona con
relativa eficacia cuando la enfermedad se
hace presente. Sin embargo, no ocurre lo
mismo con los conceptos de salud psico-
logica y social. Hasta fechas recientes, la
atencion prestada a las necesidades psi-
cologicas o sociales de las personas
mayores ha sido de mucha menor cuan-
tia, al menos comparativamente con la
respuesta que se ofrece a las necesidades
de salud.

Un caso particular de enorme impor-
tancia es el grupo de las personas mayo-
res en situaciones de fragilidad y
dependencia. Superado ya el concepto
unidimensional de la dependencia como
sinénimo de incapacidad funcional deri-
vada de un declive fisico, cada vez es mas
asumido que la dependencia es un fené-
meno de naturaleza compleja, sobre el
que influyen variables tanto biologicas
como psicologicas y sociales (Horgas,
Wahl y Baltes, 1996; Montorio, 1999).
Desde este punto de vista, afrontar el
problema de la dependencia requiere una
perspectiva global y una unidad de siste-
ma, y el desarrollo de politicas de bienes-
tar para personas de edad avanzada que
no se centren exclusivamente en el bie-
nestar fisico/material de las mismas,
sino que incluyan también objetivos
sociales y psicoldgicos.

Otro caso de especial interés es la
poblacion mayor con necesidades relacio-
nadas con la salud mental. Aunque en
menor grado que en la poblacion mas
joven, los trastornos psicologicos tam-
bién estan presentes en este grupo de
poblacion. La depresion, por ejemplo,
parece afectar al 25% de las personas
mayores institucionalizadas y en torno a
un 10% de las residentes en la comuni-
dad (Franco y Monforte, 1996; Ribera y
Reig, 1989) y los trastornos de ansiedad
(fobias especificas, trastorno de ansiedad
generalizada, etc), afectan a un 11°3% de
la poblacion comunitaria (Montorio,
Nuevo, Losada y Marquez, 2001). Sin

embargo, las personas mayores de 65
anos representan una muy pequena pro-
porcién de la poblaciéon que recibe aten-
cion psicologica tanto en servicios publi-
cos como en centros privados, en compa-
racién con su notable peso demografico.

Este trabajo tiene por meta realizar un
analisis de las principales barreras que
dificultan el acceso de las personas
mayores a los servicios de tipo psicoso-
cial. Se analizaran especialmente las
barreras que afectan a los subgrupos
mencionados: personas mayores depen-
dientes y las que padecen trastornos psi-
cologicos. No obstante, antes de analizar
las barreras especificas para la utiliza-
cién de servicios por parte de las perso-
nas mayores, se describen algunos
aspectos previos fundamentales, referi-
dos al alcance de la existencia de servi-
cios (disponibilidad), el grado en que son
accesibles (accesibilidad) y el grado en
que las personas los utilizan (utilizacion).

DISPONIBILIDAD, ACCESIBILIDAD Y
UTILIZACION DE LOS SERVICIOS

Fundamentalmente a partir de los
anos 80, ha tenido lugar un importante
desarrollo de servicios y programas desti-
nados a hacer frente a un conjunto hete-
rogéneo de situaciones de necesidad que
experimentan las personas mayores
(Sancho y Rodriguez, 1999). Asi, se ha
producido un incremento de los recursos
sociales mas tradicionales (hogares o clu-
bes de jubilados y residencias) y se ha
ido poniendo en marcha una amplia
gama de servicios de caracter mas inno-
vador (centros de dia, teleasistencia, sis-
temas alternativos de alojamiento, servi-
cios de atencién domiciliaria, etc.).

A pesar del avance en la atencion a
muchas de las necesidades de las perso-
nas mayores, aun existen multiples nece-
sidades (ayuda para la vida cotidiana
ante situaciones de fragilidad en perso-
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nas que viven en su domicilio, tratamien-
tos adecuados ante problemas de salud
mental, modificacion de barreras arqui-
tectonicas en la comunidad, escasa par-
ticipacion social, etc.) que permanecen
sin ser atendidas, al menos, en la forma
y cantidad en la que se debiera. La relati-
va ausencia de servicios especializados y
programas especificos para poblacion
mayor y las limitaciones en extension y
calidad de los servicios existentes (Geria-
tria, 2000) se explican en parte por la
tradicional preferencia de nuestra socie-
dad por opciones de tratamiento de tipo
custodial, fundamentalmente el ingreso
en residencias, frente a intervenciones de
tipo preventivo o basadas en servicios
comunitarios y domiciliarios para las
personas mayores y sus familias.

La historica falta de coordinacion
entre el sistema de salud y los servicios
sociales para personas mayores complica
mas la situacion, ya que dificulta la aten-
cion integral a la persona mayor (depen-
diente o no) y sus familias. Muchos de
los problemas que ocurren durante la
vejez deben ser objeto de mas de un pro-
fesional, siendo preferible la planificacion
de un tratamiento interdisciplinar desde
una optica bio-psico-social. Es frecuente,
por ejemplo, que las personas que han
sufrido un accidente cerebro-vascular
padezcan depresion (Reding et al., 1985)
y que rechacen y/o no se beneficien ade-
cuadamente de un tratamiento de reha-
bilitacién neurologica, tanto por factores
motivacionales y conductuales, como por
la disminucion en la capacidad de apren-
dizaje que va asociada a la depresion. En
este caso, como paso previo o, al menos,
simultaneo a otro tipo de intervenciones,
se requeriria un adecuado tratamiento de
la depresion. Asimismo, se ha comproba-
do que es mucho mas probable que las
personas mayores se recuperen fisica-
mente de forma completa tras una frac-
tura de cadera si no estdn deprimidos
que si lo estan (Mossey, Knott y Craik,
1990). Otro ejemplo de la necesidad de

tratamiento interdisciplinar es la enfer-
medad de Alzheimer, en la que, ademas
de los déficits cognitivos y de los proble-
mas de conducta caracteristicos de la
demencia, aumenta el riesgo de aparicion
de otros problemas adicionales: desnutri-
cion, falta de seguimiento de la medica-
cion, aislamiento, maltrato, etc. (Logsdon
y Teri, 1995). La aceptacién y valoracion
adecuada de la complejidad del envejeci-
miento y sus problemas debe llevar natu-
ralmente a reconocer las ventajas de la
colaboracion interdisciplinar.

Recientes proyectos de coordinacién
socio-sanitaria o el espiritu asistencial
que potencia “envejecer en casa” estan
contribuyendo a modificar las circuns-
tancias comentadas, si bien las politicas
sociales concretas no siempre son con-
sistentes con este propodsito y suelen
emplear los recursos en otros objetivos.
Por otra parte, la coyuntura sanitaria
actual, con una cobertura publica uni-
versal de salud basada principalmente en
la Atencion Primaria y el centro hospita-
lario, hace que este tipo de atencion sea
la mas atractiva para las personas mayo-
res y sus familiares (Guillemard, 1990).
Esta cuestién, unida a la carencia de
soluciones alternativas mas apropiadas
para la resolucion de la gran cantidad de
necesidades psicosociales de las perso-
nas mayores, tales como Centros de
Orientacion, Valoracion y Asesoramiento
a la Persona Mayor, Equipos de Atencion
Psicologica u otros, asi como la escasez
de recursos formales disponibles, tales
como Centros de Dia o Residencias
monograficas para personas que padecen
demencia, determina que las personas
mayores se orienten hacia la atencion
sanitaria y la hospitalizacion, formas de
atencion que, en muchas ocasiones, no
son las mas adecuadas para la satisfac-
cién de sus necesidades concretas (Pérez,
1997; Vinuesa y Abellan, 1993).

Con respecto a las personas mayores
dependientes, en Espana existen en la
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actualidad distintos tipos de servicios
dirigidos a atender directamente las
necesidades de las personas mayores
dependientes (p. €j., Centros de Dia, Cen-
tros Residenciales y Servicios de Ayuda a
Domicilio) e, indirectamente, los efectos
que esta dependencia genera, por ejem-
plo, sobre el sistema familiar (p.ej.: aten-
cién al cuidador). Sin embargo, esta ofer-
ta se muestra claramente insuficiente,
muy alejada de las necesidades existen-
tes (Maravall, 1999; Sancho y Rodriguez,
1999). Asi, puede afirmarse que una
parte importante de las necesidades de
las personas mayores dependientes no se
ve atendida por razones relacionadas con
la insuficiencia de medios asignados a la
politica de asuncion de la carga y preven-
cion de la dependencia (prestaciones eco-
noémicas y exenciones fiscales), proble-
mas de escasez e inadecuacion de los
servicios de ayuda a domicilio (que, ade-
mas de tener ain una disponibilidad
insuficiente, muestran problemas en la
administracion de los tiempos o momen-
tos de servicio, que suelen organizarse
segin conveniencia de la empresa sumi-
nistradora de servicios y sus trabajado-
res, no de los beneficiarios), la falta de
plazas en instituciones o la inadaptacion
de las mismas, insuficiencia de medios
de informacion o formacion a los cuida-
dores, etc. (Fernandez, 1999). Por otra
parte, aunque un determinado servicio
esté disponible, éste puede no ser accesi-
ble para algunas personas, debido, por
ejemplo, a criterios de seleccion de sus
usuarios (p.gj., los requisitos econémicos
exigidos para recibir ayuda a domicilio o
servicios de respiro). Los problemas de
accesibilidad a los servicios pueden
deberse también a su localizacion o acce-
so fisico (p.ej., estar en una zona mal
comunicada) o a una excesiva burocracia
que puede desmotivar a potenciales
usuarios.

Si nos situamos en el campo de la
salud mental, apenas existen servicios
que se ofrezcan de forma especifica a las

personas mayores. Para personas de
cualquier edad, las limitaciones de recur-
sos (exceso de demanda, tiempo limitado,
etc.) de los servicios psicoldgicos publicos
hacen practicamente obligatorio el recur-
so al ambito de lo privado de cara a acce-
der a una atencion psicologica de cali-
dad. En el caso concreto de las personas
mayores, se ha encontrado que éstas
visitan con muy poca frecuencia a un
profesional especializado en salud men-
tal, a pesar de que sus visitas a médicos
de atencion primaria por problemas de
indole psicosocial o relacionados con la
salud mental son mas frecuentes que en
otros grupos de edad (Regier y otros,
1988). Por otro lado, una considerable
proporcion de urgencias psiquiatricas
hospitalarias esta protagonizada por la
poblacion mayor (Pérez-Poza y otros,
1997), lo cual podria estar indicando que
muchas personas mayores acuden al ser-
vicio de urgencias debido a la falta de
informacién u oferta de servicios de aten-
cion en salud mental en su entorno des-
tinados a solucionar tales necesidades.
Razones econémicas también son plausi-
bles, dado el moderadamente bajo nivel
medio de ingresos de las personas mayo-
res de 65 anos y el caracter privado de
gran parte de los servicios de atencién
psicologica. Sin embargo, existen explica-
ciones alternativas como la de que quiza
estas personas tienen barreras para per-
cibir sus necesidades psicologicas (p.€j.,
falta de “cultura psicologica”) y solo bus-
can ayuda por razones relacionadas con
la salud mental cuando su situacion
alcanza niveles muy elevados de grave-
dad.

De todo lo anterior parece desprender-
se, por un lado, que no es suficiente ni la
cantidad ni la variedad de servicios exis-
tentes para cubrir las diversas demandas
planteadas por este amplio sector de la
poblacion, lo cual supone un obstaculo
basico para el acceso a los mismos. Por
otro lado, no hay que olvidar que, en oca-
siones, no es la disponibilidad de servi-
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cios lo que es deficitario, sino su adecua-
cion: en ocasiones, los servicios disponi-
bles no son precisamente los mas ade-
cuados a las necesidades de la poblacion
mayor dependiente. A este respecto, Jou-
venel (1989) subraya que el desconoci-
miento de las necesidades sociosanita-
rias reales de las personas mayores
puede ser el verdadero causante del
aumento injustificado del gasto sanitario.

Finalmente, también existen eviden-
cias de que la disponibilidad y accesibili-
dad de los servicios no son requisitos
suficientes para que las personas depen-
dientes o con trastornos psicologicos
acudan a ellos o los soliciten. Otros fac-
tores contribuyen de forma fundamental
a moldear los patrones de utilizacion de
servicios psicosociales por parte de las
personas mayores. En este sentido, dife-
rentes investigaciones sefialan que las
personas dependientes y sus cuidadores
infrautilizan los servicios comunitarios
disponibles (Gill, Hinrichsen y diGiuseppe,
1998; Llacer, Zunzunegui y Béland,
1999; Pedlar y Biegel, 1999). Por ejemplo,
Llacer y otros, (1999), en su estudio
Envejecer en Leganés, encontraron que
las ayudas sociales y los centros de dia
eran tan solo conocidos por el 28% y
26% de la muestra entrevistada, respecti-
vamente, y que la utilizacion de servicios
por parte de personas mayores discapaci-
tadas puede considerarse como muy
escasa.

Un concepto clave en la explicacion de
la utilizacion de servicios hace referencia
a la propia necesidad que las personas
tienen de los servicios. En principio,
puede ser facil asumir que los servicios
se utilizaran en funcion de la necesidad
que la gente tenga de ellos. Sin embargo,
numerosas investigaciones han encon-
trado que tal necesidad no es el mejor
predictor de la utilizacién de los servicios
(para una revision, ver Minear y Crose,
1996). Como apuntan Bass, Looman y
Ehrlich (1992), las personas con mas

necesidad pueden encontrar muchas
barreras para acceder a tales servicios,
mientras que otras personas con menos
necesidad pueden estar utilizandolos con
mucha mas frecuencia.

Diferentes modelos sobre utilizacion
de servicios, como por ejemplo, el de
Andersen (1995), senalan que a la hora
de valorar qué factores influyen en que
unos servicios se utilicen o no, es nece-
sario distinguir entre las distintas funcio-
nes que pueden tener dichos servicios.
Atendiendo a esta cuestion, se podria
diferenciar entre servicios discrecionales
o percibidos como menos urgentes o
necesarios y que, por lo tanto, plantean
un mayor margen de eleccion con respec-
to a la decision de si seran utilizados o
no (p. €j., servicios de apoyo a cuidado-
res) y servicios no discrecionales o perci-
bidos como urgentes o necesarios por
sus usuarios (p. €j., el servicio de urgen-
cias de un hospital) (Andersen, 1995;
Pedlar y otros, 1999). Segiin Andersen
(1995), las necesidades de salud son mas
relevantes en la explicacion del uso de
servicios no discrecionales, mientras que
las actitudes o creencias de las personas
tendrian un papel importante en la
explicacion de la utilizacion de servicios
discrecionales. Un estudio reciente de
Pedlar y Biegel (1999) apoya la hipétesis
de que una de las barreras mas impor-
tantes que limitan la utilizacién de servi-
cios psico-sociales por parte de las perso-
nas mayores dependientes es precisa-
mente que estos servicios son valorados
como discrecionales y, por tanto, pres-
cindibles, por lo que la decisién de optar
por su utilizacién dependera de terceras
variables entre las que se encuentran las
actitudes, creencias y valores. Dentro de
los servicios psico-sociales, ademas, pue-
den apreciarse diferencias en cuanto a
su grado de discrecionalidad, que va
cambiando a medida que evoluciona la
sociedad. Asi, mientras que la Ayuda a
Domicilio puede estar comenzando a per-
cibirse como menos discrecional, debido
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a su directa relacion con las necesidades
basicas de la vida cotidiana (ayuda en las
actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria), los servicios de atencion
psicologica para las personas mayores o
los de atencion y apoyo a los cuidadores
se sitian todavia claramente en el ambi-
to de lo discrecional.

Asumiendo que en el proceso que lleva
a utilizar 0 no un determinado servicio
influyen diferentes factores o circunstan-
cias como las anteriormente citadas (p.€j.,
la disponibilidad o la necesidad), hemos
establecido una clasificacion a modo de
heuristico organizador del conjunto de
dimensiones en las que pueden surgir
barreras. Siguiendo este heuristico, se
asume que la persona mayor tiene que
atravesar un proceso de toma de decisio-
nes hasta tomar la decision final de utili-
zar un servicio determinado. Concreta-
mente, y como se refleja en la Figura 1,
sobre este proceso de toma de decisiones
van a influir multiples circunstancias
que, en ocasiones, pueden suponer
auténticas barreras para la utilizacion de
servicios psicosociales, planteando obsta-

culos para que la persona acceda a servi-
cios que, en ultimo término, contribuirian
a mejorar su situacion fisica, psicologica
y social. Estas barreras, sin pretension de
exhaustividad, se han clasificado en este
trabajo en : (1) relativas a la propia perso-
na mayor, (2) relativas al entorno familiar
(cuidadores), (3) relativas al entorno
sociocultural y (4) relativas al entorno for-
mal e institucional (ver Figura 1).

BARRERAS RELATIVAS A LA PROPIA
PERSONA MAYOR

En el caso de las personas mayores
sin limitaciones funcionales o cognitivas
que les impidan tomar decisiones y lle-
varlas a cabo, la decision de utilizacion
de un servicio o recurso depende en pri-
mera instancia de la propia persona. No
obstante, las actitudes de sus familiares
influyen enormemente en dicha decision,
especialmente en el caso de las personas
mayores dependientes (esto se vera en el
siguiente epigrafe dedicado a las barreras
relativas al entorno familiar). Este apar-
tado se centrara en las barreras proce-

Figura 1. Modelo del proceso de utilizacion de los servicios psicosociales por parte
de la persona mayor

- Persons Mavor

. Percepcion de la necesidad

. Percepeion del servicio

(informacion sobre disponibilidad,
calidad, adecuseitn).

- Salud fisica: movilidad, etc...

- Personalidad: Actitudes,

valores. normas...

ENTORNO SOCIO-CULTURAL

. Disponibilidad de servicios

- Mccesibilidad a los servicios
. Mudecuscm de los servicios

- Calidad de los servicios:

p.gj., aclitud y capacitacion

de los prolesionules.
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dentes de la propia persona mayor. Apar-
te de la posibilidad de presentar dificul-
tades de movilidad, problemas sensoria-
les o limitaciones funcionales que no se
analizaran aqui, asi como barreras de
tipo econémico ya mencionadas, impor-
tantes barreras que puede presentar la
persona mayor son la percepcion de la
necesidad de servicios, conocimiento y
percepcion de la calidad de los servicios, y
determinados factores psicoldgicos que se
comentan a continuacion.

1. Percepcion de la necesidad
de servicios

Un aspecto que va a afectar decidida-
mente a la decision de recurrir a servi-
cios psicosociales es la percepcién que
tengan los mayores de sus propias nece-
sidades. En un andalisis de la utilizacion
de servicios, Kosloski y Montgomery
(1991) sugieren que la percepcion de
“necesidad de un servicio concreto”
incluye diferentes componentes: percep-
cién de que existe un déficit, de si el ser-
vicio mejorard o compensara los efectos
de tal déficit y de la probabilidad de ser
sancionado psicologicamente (p. €j. des-
censo de la autoestima o sentimiento de
culpa) o normativamente (culpa) por uti-
lizar tal servicio.

En el proceso de percepcion del déficit,
algunas creencias y actitudes de la per-
sona mayor tales como sus ideas acerca
del proceso de envejecimiento y de lo que
significa ser mayor (p.ej., el grado en que
asume los estereotipos acerca de la vejez)
influyen enormemente en su percepcion
de una necesidad concreta y en las
expectativas de que determinados servi-
cios pueden contribuir a satisfacerla o a
compensar de alguna manera el déficit
que la ha originado. Por ejemplo, aque-
llas personas mayores que asuman el
estereotipo de que ser mayor se asocia
inevitablemente a conceptos como deca-
dencia, crisis o declive y tiendan a perci-

bir sus déficits como normativos e inevi-
tables (p.€j., deterioro de su memoria), se
veran mas limitadas a la hora de recurrir
a determinados servicios (p.ej., programa
de Potenciacion de la Memoria), ya que
sus expectativas acerca de la eficacia de
determinados servicios para paliar o
compensar el déficit percibido seran, pro-
bablemente, bastante bajas. Los estereo-
tipos sobre la vejez pueden interaccionar,
ademas, con el tipo de problema que pre-
sente la persona mayor, convirtiéndose
en una doble barrera para la interven-
cion. Concretamente, las ideas estereoti-
padas de que "las personas mayores son
demasiado viejas para cambiar’ o 'la
infelicidad es el precio de llegar una edad
avanzada' tienen muchas probabilidades
de ser aceptadas de forma incondicional
por personas mayores que sufren depre-
sibn, quiénes precisamente podrian
beneficiarse mas del tratamiento. Las
personas con depresién son especialmen-
te susceptibles a estos estereotipos nihi-
listas de la vejez, porque se corresponden
bien a su perspectiva pesimista de si
mismas y de su futuro, a su vision de
desamparo y a sus sentimientos de
desesperanza.

En ocasiones, puede ocurrir que la
persona mayor perciba que necesita
“algo”, pero no sepa definir ni especificar
claramente su necesidad, corriendo el
riesgo de recibir servicios que no se ade-
cuen completamente a su necesidad real.
Alternativamente, el hecho de no saber
claramente qué se necesita puede deter-
minar que la persona no busque la satis-
faccion de su necesidad. Este hecho se ve
bien reflejado en lo que se refiere a la
percepcion de las necesidades de salud
mental de las personas mayores, area en
la que Lewinsohn y Teri (1983) subraya-
ron la presencia de importantes "efectos
de cohorte". El hecho de que las perso-
nas mayores fueron socializadas en un
contexto socio-cultural distinto al de
generaciones mas recientes (p.ej., la psi-
cologia aun estaba destinada de forma
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casi exclusiva a los casos graves o, vul-
garmente hablando, a “los locos”) intro-
duce diferencias en cuanto a los patrones
de necesidades percibidas y de busqueda
de ayuda para satisfacer tales necesida-
des. Estos efectos de cohorte explicarian
la reticencia de los mayores para definir
sus problemas en términos psicoldgicos,
en su tendencia a no reconocer la pre-
sencia de problemas o necesidades de
indole emocional o psicoldgica y a inter-
pretar sintomas emocionales (p.€j., ansie-
dad, tristeza) como consecuencias del
envejecimiento normal o de una enferme-
dad fisica, lo que les lleva a asumir y a
mantener actitudes de rechazo o recelo
hacia los servicios de atencion psicologi-
ca (Knight y Satre, 1999). En conclu-
sién, es menos probable que las personas
mayores perciban la utilidad de los servi-
cios de atencion psicologica, en compara-
cion con adultos mas jovenes y tiendan a
no acudir tanto a los especialistas de
salud mental en favor de especialistas en
los aspectos fisicos de la salud (Knight y
otros, 1995).

2. Conocimiento y percepcion de la
calidad de los servicios

Un requisito indispensable para utili-
zar los servicios es que la persona los
conozca y tenga informacion acerca de
sus funciones, asi como de las posibilida-
des y los métodos para acceder a ellos.
En el cumplimiento de estas condiciones
influyen enormemente caracteristicas de
la persona tales como su disposicion y
actitud de busqueda de informacién dis-
ponible , lo cual tiene mucho que ver con
su repertorio de estrategias de afronta-
miento y sus habilidades de solucién de
problemas (Pedlar y Biegel, 1999).

Por otro lado, la percepcién de la cali-
dad de los servicios es un tema crucial
en el andlisis de su utilizacion. A este
respecto, Kosloski y Montgomery (1991)
senalaron que, una vez percibida una

necesidad, para utilizar un determinado
servicio éste ha de ser valorado como
adecuado y capaz de contribuir a la
satisfaccién de la necesidad o compensa-
cion del déficit percibido. En muchas
ocasiones, las personas mayores tienen
actitudes de rechazo hacia los servicios
psicosociales en general o hacia alguno
en concreto, debido a experiencias nega-
tivas previas personales o vicarias. Otras
veces no perciben que dichos servicios
sean capaces de ayudarles en su necesi-
dad concreta y, consecuentemente, tien-
den a verlos como “un gasto de tiempo y
de esfuerzo”. Finalmente, muchas perso-
nas mayores tienen percepciones errone-
as en relacion a la accesibilidad de los
servicios, asumiendo que determinados
servicios “son muy escasos” y “seria
imposible que les tocara a ellos”.

3. Otros factores psicolégicos

Otras barreras que pueden llevar a
muchas personas mayores a no solicitar
determinados servicios tienen que ver
con determinados sentimientos (verglien-
za, frustracion, cansancio, impaciencia) o
creencias (p.¢j., “una persona deberia
poder valerse por si misma y depender de
otros es humillante”) que pueden consti-
tuirse en barreras para que una persona
pida ayuda formal para solucionar deter-
minados problemas personales. Diferen-
cias individuales o de personalidad (p.ej.,
el grado de independencia, locus de con-
trol, repertorio de estrategias de afronta-
miento, etc) que la persona haya mostra-
do a lo largo de su vida o su grado de
extroversion y sociabilidad afectan tam-
bién decisivamente a la utilizacion de
servicios psicosociales en la vejez. Algu-
nos patrones y normas culturales sobre
la familia y la busqueda de ayuda tam-
bién influyen de manera decisiva en el
proceso. En este sentido, la asuncion
rigida de la norma del apoyo filial podria
llevar a algunas personas mayores a asu-
mir y esperar que sus necesidades seran
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cubiertas por sus hijos/as, sin necesidad
de solicitar la ayuda de “extrafios”. El
miedo a la pérdida de autonomia tam-
bién puede llevar a muchas personas
mayores a intentar retrasar al maximo el
momento de recibir ayudas “externas” a
su entorno cotidiano. Tener en cuenta
estas variables psicologicas a la hora de
disefiar y difundir los servicios o ensenar
a las personas mayores sus funciones
ayudara enormemente en el proceso de
optimizar la atencion a esta poblacion.

BARRERAS RELATIVAS AL ENTORNO
FAMILIAR: EL PAPEL DE LOS
CUIDADORES

En el contexto del analisis de las barre-
ras para la utilizacion de los servicios psi-
cosociales por parte de una persona
mayor dependiente, el papel de los cuida-
dores familiares es fundamental, ya que
estas personas, en la mayoria de los
casos, determinan en gran medida dicha
utilizacién (o la falta de la misma). De
hecho, se ha sugerido la importancia de
integrar el perfil psico-sociosanitario de
los cuidadores en la valoracion de las
necesidades de servicios de atencion inte-
gral de las personas mayores discapacita-
das (Llacer, Zunzunegui, y Béland, 1999).

Las mismas barreras senaladas para
la persona mayor deberian ser recogidas
en este apartado, ya que pueden estar
presentes en las personas del entorno
familiar de la persona mayor, especial-
mente en sus cuidadores, cuyo grado de
conocimiento de los servicios, y cuya
percepcion de la necesidad y calidad de
los mismos, influyen de forma decisiva
en su utilizacion. Al haberse tratado en el
punto anterior, estos factores no seran
nuevamente comentados, dedicandose
este epigrafe a las barreras especificas
que dificultan a los cuidadores la utiliza-
cion de servicios formales de apoyo.

Un hecho que ha sido sefialado repeti-

damente en la literatura es la reticencia
que presentan muchos cuidadores a soli-
citar ayuda psicosocial para atender a
sus mayores, a pesar de la aparente
necesidad de la misma (Zarit y otros,
1999), dadas las consecuencias que el
cuidado plantea tanto sobre su salud
fisica como psiquica (Montorio, Yanguas
& Diaz-Veiga, 1999; Schulz, O'Brien y
Bookwala, 1995), y los efectos beneficio-
sos que esta ayuda psicosocial tiene, por
ejemplo, sobre los niveles de ansiedad y
depresion de los cuidadores (p. €j., Cox,
1997). En este sentido, se ha senalado
que las actitudes de los cuidadores fami-
liares hacia los servicios comunitarios
pueden explicar que los niveles de utili-
zacion sean inferiores a lo esperado
(Bass, McCarthy, Eckert y Bichler, 1994).
Estas actitudes, definidas como senti-
mientos favorables o desfavorables hacia
el uso de servicios, pueden influir sobre
si un cuidador utilizard unos servicios,
qué servicios utilizara, cuando los utiliza-
ra, la cantidad de servicio que se utiliza-
ra una vez iniciado y si un servicio es
considerado util o no (Pedlar y Biegel,
1999). Diferentes investigaciones sefialan
que algunas de las razones por las que
los cuidadores pueden no utilizar servi-
cios de respiro son: no querer dejar al
familiar con un extrafo, preocupacion
porque el familiar no se altere o se com-
porte de forma agitada y problemas de
tipo economico (Gwyther, 1994). Habi-
tualmente, los cuidadores de personas
con demencia retrasan la utilizacion de
servicios de respiro hasta el momento en
que sus familiares llegan a fases avanza-
das del trastorno (Gwyther, 1994; Izal y
otros, 2001).

El origen de las actitudes de rechazo
hacia los servicios de apoyo al cuidador
puede ser de tipo cultural (valores y nor-
mas compartidos por una sociedad)
(Losada, Knight y Marquez, 2003), o
deberse al desconocimiento y/o incerti-
dumbre sobre como funciona el servicio y
cuales pueden ser las consecuencias de
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solicitar tal ayuda. Entre las influencias
de tipo cultural que han sido sefialadas,
destaca especialmente la ya mencionada
norma del apoyo filial: la creencia de que
uno debe cuidar de su familiar ya que es
su responsabilidad y, si delega el cuidado
en otros, estaria en disonancia con uno
de sus valores personales mas importan-
tes. Asi, por ejemplo, Pedlar y otros
(1999) encuentran que cuanto mas favo-
rable sea la actitud del cuidador con res-
pecto a la responsabilidad familiar en el
cuidado, menor sera el uso que haga de
los servicios comunitarios. La norma del
apoyo filial se ve claramente reflejada en
las culturas latinas (Rodriguez y otros,
1995). En Espafa, una encuesta realiza-
da por el INSERSO (1995) revela un fuer-
te arraigo de dicha norma en nuestro
pais, mostrandose €l 84% de las perso-
nas mayores de 18 afios de acuerdo con
el aserto “el cuidado de los padres es una
obligacion de los hijos” y un 92% con “lo
mejor que puede hacer uno es ayudar a
sus padres ancianos”.

También muchos cuidadores asumen
la creencia de que son autosuficientes, lo
cual se asocia frecuentemente con la
concepcion de que solo ellos saben como
cuidar bien de su familiar y, por lo tanto,
no deben pedir ayuda. Ademas, en
muchas ocasiones, las preocupaciones
de los cuidadores acerca de la opinion de
los demas (el "qué diran"), les disuaden
de utilizar servicios (Arai y otros, 2000).
En muchas ocasiones, el temor a que
personas extraias entren en casa o se
encarguen de realizar los cuidados de su
familiar, el desconocimiento por parte de
los cuidadores de qué servicios existen,
las expectativas que, por propia experien-
cia o por experiencia vicaria, tengan
sobre la disponibilidad y la accesibilidad
a los mismos o el desconocimiento de
qué pueden hacer los servicios sociales
por ellos, hacen que estos cuidadores
rechacen o nieguen la utilizacion de los
mismos. Para Zarit y Pearlin (1993), la
asertividad, la controlabilidad y la con-

fianza en los servicios estan implicados
en la conexion entre cuidado informal y
formal. A la hora de enfrentarse con el
mundo burocratico de los servicios for-
males, es necesario que los cuidadores
sean asertivos y tengan muy claros sus
derechos y necesidades (Lyons y Zarit,
1999). La flexibilidad del servicio o la
posibilidad de controlar, por ejemplo,
quién lo proporcionara y cuando o en
qué momentos se recibira, también es
una cuestion importante, al igual que la
confianza que inspire el mismo y que las
personas sientan que sus necesidades
han sido comprendidas y estan siendo
satisfechas. Otras actitudes asumidas
por los cuidadores que han sido sefiala-
das como barreras para solicitar servicios
psicosociales son, por ejemplo, el perso-
nalismo, que hace referencia a la confian-
za en las personas y no en las organiza-
ciones (Rodriguez y otros, 1995), y la cre-
encia de que ellos pueden asumir de
manera individual las responsabilidades
del cuidado.

En resumen, nos encontramos en un
pais en el que esta altamente enraizadas
la cultura del “familismo” y del temor a la
evaluacion social (‘qué diran los demas”),
factores que determinan la existencia de
una férrea asuncion de que se debe cui-
dar dentro de la misma familia. De esta
forma, a pesar de que cada vez es mas
necesario contar con ayuda para cuidar
de los mayores dependientes (p.ej., debi-
do a cambios demograficos importantes
como la incorporacion de la mujer al
mundo laboral), muchos cuidadores con-
tindan aferrandose de forma poco adap-
tativa a estos valores y, cuando no lo
hacen, se encuentran con la presion indi-
recta de la sociedad (intensamente “fami-
lista”) que les impide tomar con facilidad
la decision de pedir ayuda formal. De
hecho, esta cuestion es senalada como
una de las razones por las que probable-
mente las intervenciones con cuidadores
no sean todo lo efectivas que seria desea-
ble, ya que, desde un punto de vista
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ideal, resultaria necesario intervenir
tanto a nivel particular (con el cuidador)
como general (con la familia y la socie-
dad). Obviamente, la dificultad de optar
por solicitar un servicio de ayuda formal
serd distinta cuando lo que se pretenda
sea sustituir por completo el apoyo infor-
mal por el formal que cuando se trate de
complementar ambos o potenciar la aten-
cién informal a través de los servicios for-
males, siendo esto ultimo mas facilmente
aceptado dentro del ambito familiar.

BARRERAS RELATIVAS AL ENTORNO
SOCIAL

Las normas y valores culturales
comentados y, especialmente, los estereo-
tipos sociales y las creencias negativas
hacia la vejez y las personas mayores
estan presentes también en el entorno
socio-cultural mas amplio y acttian como
barreras fundamentales para la utiliza-
cion de los servicios por parte de las per-
sonas mayores.

El “edadismo” (del término “ageism”)
hace referencia al proceso de discrimina-
cion basado en la edad, esto es, a vision
peyorativa de los individuos sobre la base
de su avanzada edad cronologica (Butler
y Lewis, 1982). Se ha distinguido entre
un edadismo “paternalista” y condescen-
diente que infravalora las capacidades de
las personas mayores e implica adoptar
una actitud “compasiva” de proteccion
basada en la creencia de que las perso-
nas mayores ‘no deberian tener que arre-
glarselas por ellos mismos”, y un edadis-
mo “negligente”, que surge de una infra-
valoracion de la importancia social de las
personas mayores e implica considerar la
atencion social a este colectivo como
menos importante que la atencion dirigi-
da a otros grupos de edad. Ambas formas
de edadismo minan la autoestima y sen-
sacion de autoeficacia de las personas
mayores, reducen su estatus y su partici-
pacion social. Ambas formas de edadis-

mo fomentan los prejuicios acerca de la
naturaleza y experiencia de la edad avan-
zada y proyectan imagenes negativas de
los mayores que tienen una poderosa
influencia sobre como se las percibe y
valora y, lo que es mas determinante,
sobre como ellas se ven a si. Estas ima-
genes negativas sobre las personas
mayores tienden a mantenerse porque
las falsas creencias que socialmente
imperan sobre la vejez no sélo influyen
en el modo en que se trata a las personas
mayores, sino también en el modo en que
ellas se acaban comportando, “justifican-
do” de este modo la existencia de tales
imagenes (Izal y Montorio, 1999). En un
sentido aplicado, el edadismo se convier-
te en una sutil barrera que, obviando las
necesidades de las personas mayores,
especialmente las que implican la partici-
pacion y actividad social, favorece, por
un lado, la no disponibilidad de servicios
y, por otro, dificulta el acceso a los mis-
mos.

Afortunadamente, hay indicios de que
las imagenes sociales hacia los mayores
van modificindose en un sentido mas
positivo, reservandose el estereotipo de la
vejez para las personas de mas edad y
con cierto grado de dependencia (Izal y
Montorio, 2002).

BARRERAS RELATIVAS AL ENTORNO
FORMAL E INSTITUCIONAL

Ya se ha comentado la importancia de
la disponibilidad, accesibilidad y adecua-
cion de los servicios de atencion psicoso-
cial a las personas mayores y sus fami-
lias. A continuacion, se analizan algunas
barreras que tienen su origen en los pro-
fesionales que atienden a las personas
mayores, sin que ello quiera significar
una atribucion de responsabilidad a los
mismos, ya que, en realidad, como se
vera seguidamente, dichas barreras estan
mas bien relacionadas con la cultura
social hacia la vejez, con la estructura y
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organizacion de los servicios y con el
curriculum formativo de los profesiona-
les, aspectos que escapan en gran medida
al control directo de estas personas.

1. Estereotipos de los profesionales

El “edadismo” comentado en el aparta-
do anterior puede afectar a los diversos
profesionales que atienden a personas
mayores. En este sentido, la creencia de
que los tratamientos son inapropiados e
ineficientes en la vejez refleja un extendi-
do pesimismo acerca de la posibilidad de
cambio y de mejoria en esta edad: el
denominado “nihilismo terapettico” en
relacién con la vejez y sus problemas.
Aunque esta vision debe razonarse con
algunos argumentos profesionales y
hechos reales relacionados con el proce-
so de envejecimiento (Gatz y Pearson,
1988), la realidad es que muchas perso-
nas mayores, incluso con importantes
pérdidas o limitaciones relacionadas con
la edad, mantienen el sentido de la inde-
pendencia, la autonomia y la vitalidad.
Los estereotipos edadistas mantenidos
por los profesionales contribuyen a que
estas capacidades se hagan invisibles y
se enmascaren tras sus limitaciones. Los
propios psicologos cuya area de especiali-
zacion es la psicologia clinica mantienen,
con cierta frecuencia, unas expectativas
negativas en torno a la posibilidad de
cambio de las personas de edad avanza-
da, a quienes atribuyen caracteristicas
tales como ‘rigidez mental”, “dificultad
para modificar habitos de comportamien-
to’, “apatia”’, “tozudez” y “pasividad”
(Shmotkin, Eyal y Lomranz, 1992).

Un estudio realizado en nuestro pais
(Montorio e Izal, 1994), refleja muy bien
la presencia del edadismo entre los pro-
fesionales. En el estudio, dos grupos de
sujetos (86 estudiantes de 5% de Psicolo-
gia y 64 profesionales especializados en
el area de la vejez -médicos y psicolo-
gos). se enfrentaron individualmente a

tres casos clinicos que describian sinto-
matologia psicopatologica (utilizando
para ello el DSM-III-R). La tarea consis-
tia en emitir un diagnostico y recomen-
dar el tratamiento mas apropiado en
cada caso. Aunque se facilitaron a todos
los sujetos las mismas descripciones cli-
nicas, a la mitad de cada uno de los dos
grupos se les informaba de que dos de
los casos pertenecian a sujetos jovenes,
mientras que a la otra mitad se comuni-
c6 que los dos mismos casos correspon-
dian a personas mayores. Por tanto,
todas las personas juzgaron los mismos
comportamientos, variando tan sélo la
edad de los casos clinicos valorados. El
tercer caso funcionaba como control y
describia una persona de edad interme-
dia (55 afios). A todos los participantes
se les pidi6 que analizaran los tres
casos clinicos sin informarles, logica-
mente, del objetivo real de la tarea. Los
resultados de este estudio, mostraron
en primer lugar que, con respecto al
caso control, existia un perfil similar
entre el grupo de personas que debian
diagnosticar y recomendar intervencio-
nes a personas mayores y el grupo de
los que debian hacerlo con jovenes
(tanto en el grupo de profesionales espe-
cialistas en vejez como de estudiantes
de psicologia), por lo que cabe afirmar
que, a priori, ambos grupos -personas
que diagnostican personas mayores y
jovenes- son equivalentes en cuanto a
su sesgo 0 no sesgo clinico. Con respec-
to al caso clinico A (figura 2), se observa
que cuando el juicio debe emitirse sobre
una persona mayor, la mitad de los eva-
luadores consideraban que es apropiado
un diagnostico de demencia y la otra
mitad de depresion, mientras que, si se
trata de diagnosticar a una persona
joven, existe unanimidad al atribuir un
diagnostico de depresion. Ademas, se
recomiendan con mayor frecuencia far-
macos e institucionalizacion para las
personas mayores, mientras que para
los jovenes se sugiere principalmente
psicoterapia. Los resultados del caso cli-
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Figura 2. Edadismo: actitudes hacia las personas mayores
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nico B, muestran que, paralelamente a
lo sucedido en el caso anterior, cuando
se evallia a personas mayores, éstas son
diagnosticadas en un 40% de demencia,
mientras que ningan joven recibe este
mismo diagnostico (figura 3). Ademas,
nuevamente se recomiendan con mayor
frecuencia farmacos e institucionaliza-
cion para las personas mayores, €n
detrimento de terapias psicologicas. En
todos los casos, las diferencias entre
grupos que juzgaban a casos de perso-
nas mayores y jovenes alcanzaban signi-
ficacion estadistica.

A partir de los resultados anteriores
puede serialarse que los profesionales
de la atencion a los mayores y los futu-

ros profesionales de la psicologia e
incluso la gerontologia mantienen en
cierto grado actitudes "edadistas", esto
es, que utilizan con frecuencia como
criterio para su practica clinica la edad
del paciente en detrimento de otros cri-
terios mas objetivos y sustanciales, ten-
diendo a juzgar si una conducta tiene
una base organica o no en funcion de la
edad de la persona que evaluan. Ya se
apunté la ausencia de conocimientos
sobre la vejez como una causa que
mantiene actitudes edadistas. Si bien
parece claro que la falta de conocimien-
tos puede favorecer su aparicién, no
puede ser ésta la Unica razon, puesto
que los resultados de este trabajo
muestran como incluso profesionales
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Figura 3. Edadismo: actitudes hacia las personas mayores
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que trabajan en esta area pueden ser
participes de esta actitud. Estos resul-
tados son consistentes con los encon-
trados en trabajos anteriores, como, por
ejemplo, el de German y otros (1987),
quienes encontraron que los médicos de
atencion primaria eran muy precisos en
el reconocimiento de problemas psicolo-
gicos en los pacientes mas jovenes, pero
con cierta frecuencia pasaban por alto
la existencia de problemas en los
pacientes de mas edad. Si bien el diag-
nostico es mas dificil con personas
mayores porque los sintomas se enmas-
caran o confunden con manifestaciones
fisicas de enfermedad y porque, proba-
blemente, las personas mayores tienen
mas dificultades para plantear sus sin-

tomas y problemas psicoldgicos, el eda-
dismo puede llevar a los profesionales a
considerar “normal” cierto grado de
malestar psicologico en la edad avanza-
da. Un dato significativo en este sentido
es cuando las personas mayores acuden
a servicios de salud mental, tienen mas
probabilidades que los jovenes de que la
atencion que se les presta dure menos,
que la terapia recibida sea farmacologi-
ca -por oposicién a psicoterapia- y de
abandonar prematuramente el trata-
miento (Belsky, 2001).

En definitiva, parece claro que los pro-
fesionales pueden utilizar la edad como
un indicador para explicar el comporta-
miento, variando el diagnostico y las
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recomendaciones para el tratamiento de
las personas mayores en comparacion
con adultos de menor edad (Montorio e
Izal, 1994). La reduccion y superacion de
los sesgos edadistas en los profesionales
debe ser un objetivo claro de la optimiza-
cion de la atencion a las personas mayo-
res, dado que se ha contrastado en mul-
tiples ocasiones que cuando estas perso-
nas detectan actitudes positivas por
parte de los profesionales, la probabili-
dad de éxito de distintos tipos de inter-
vencion aumenta (Reed, Beall y Baumho-
ver, 1992).

2. Formacion de los profesionales

Una insuficiente formacion de los pro-
fesionales, tanto de médicos generales,
como psiquiatras, psicologos, trabajado-
res sociales y personal de enfermeria, en
relacion con la vejez y el envejecimiento,
es otra barrera reiteradamente analizada.
Los médicos generalistas son general-
mente los primeros profesionales de la
salud a los que recurren las personas
mayores y sus familiares con una gran
variabilidad de problemas, pero que,
debido a una formacién limitada en rela-
cién con la edad avanzada y las formas
en que se manifiestan algunos de sus
problemas, especialmente, de salud men-
tal, es probable que no realicen una eva-
luacion, diagnostico y orientacion ade-
cuada. Esta es una de las causas de la
insuficiente deteccion de problemas de
salud mental en las personas mayores y
de la convenientemente documentada
falta de remision a especialistas (Feinson,
1990).

La insuficiente formaciéon en proble-
mas de tipo psicologico en la vejez se
extiende igualmente al resto de los profe-
sionales de la salud con consecuencias
muy diversas. Un fenomeno que se ha
relacionado con ello es la escasa acepta-
bilidad de los tratamientos psicologicos
por parte de profesionales de la salud, en

beneficio de tratamientos farmacoldgicos
ante problemas de conducta (Burgio,
Sinnott, Janosky y Hohman, 1992). En
un estudio realizado por los autores con
profesionales de la salud y los servicios
sociales de la red de atencién sociosani-
taria a los cuidadores de personas mayo-
res dependientes, se encontr6 que una
gran proporcion de los profesionales con-
sidera necesaria una mayor formacion
para orientar a familiares de las personas
mayores dependientes (Izal, Losada, Mar-
quez y Montorio, 2003).

Los propios profesionales de la psicolo-
gia también acusan esta falta de forma-
cion. El area de vejez no constituye una
especialidad en psicologia, a diferencia de
lo que ocurre, por ejemplo, con el area
infantil (p. €j., la tradicional especialidad
en psicologia educativa y de la infancia),
ni tampoco es una materia a la que gene-
ralmente se haya prestado una suficiente
atencion en los curricula tradicionales, si
bien la modificacion de los planes de
estudio de los ultimos afios ha ido incor-
porando algunas asignaturas sobre enve-
jecimiento. Ante esta carencia, se han
realizado propuestas para distintos nive-
les de formacion (licenciatura, doctorado,
postgrado, etc.). Por ejemplo, se han pro-
puesto modelos de formacion con centros
gerontologicos universitarios como base
de formacién de alumnos de psicologia de
distintos niveles. Teniendo en cuenta dife-
rentes propuestas realizadas sobre la for-
macion de los psicologos en el area de la
vejez, en el cuadro 1 se presenta una sin-
tesis de posibles contenidos relevantes
para tal formacion (Izal y Montorio, 1999).

Recientemente la APA (Asociacion
Americana de Psicologia) ha publicado un
manual abreviado que recoge los aspec-
tos basicos de la practica profesional con
personas mayores, incluyendo desde
cuestiones técnicas hasta aspectos éticos
(Abeles, 1997), del mismo modo que pre-
viamente se habia editado una guia de
orientacion para la formacion de profe-
sionales en salud mental con personas
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Cuadro 1
CONOCIMIENTOS BASICOS PARA LA FORMACION DE PSICOLOGOS
ESPECIALISTAS EN EL AREA DE VEJEZ

Desarrollo y envejecimiento normal: envejecimiento normal, patologico y 6ptimo,
diferencias y cambios debidas a la edad, etc.

Biologia del envejecimiento, geriatria y psicofarmacologia.

Aspectos generales y especificos de evaluacion psicologica de personas mayores
de diversos aspectos, incluyendo evaluacion neuropsicologica.

Psicopatologia y envejecimiento.

Psicologia de la salud y envejecimiento.

Intervenciones psicologicas con personas mayores incluyendo prevencion, trata-
miento y rehabilitacion en diferentes contextos de trabajo: visitas a domicilio,
servicios comunitarios, residencias, etc.

Entrenamiento para trabajar en medios interdisciplinares.

Entrenamiento en diversos roles profesionales: consulta, educacion y supervi-
sion.

Sistemas de atencion y servicios a las personas mayores: sanitarios, salud men-
tal, servicios sociales, servicios para los mayores, cuestiones legales y ética.
Evaluacion e intervencion ambiental en los diferentes contextos en los que se
ubican las personas mayores.

Metodologia de evaluacion de programas.

Reproducido de M. Izal e I. Montorio (1999). Gerontologia Conductual. Madrid: Sintesis.

mayores (Knight, Teri, Wohlford y Santos,
1995). La importancia de una adecuada
formaciéon de los profesionales de aten-
cion a las personas mayores ha sido con-
templada en la Resolucion del 11/03/98
del Parlamento Europeo sobre la enfer-
medad de Alzheimer, una de cuyas prin-
cipales recomendaciones es precisamente
la previsién de cursos de formacién des-
tinados especificamente al personal para-
sanitario, mediante cursos parauniversi-
tarios o formaciones cortas, asi como el
establecimiento de directrices para la for-
macion del personal (médico y paramédi-
co) que atiende a los enfermos de Alzhei-
mer.

3. Caracteristicas personales
de los profesionales

Especialmente en el ambito de la psi-
cologia clinica, la coincidencia en género

entre profesional y cliente parece facilitar
la relacion terapéutica y la apertura del
paciente para dar informacion, especial-
mente si ambos son mujeres. También se
ha considerado que el habitualmente
inferior estatus social (logro académico y
profesional) de los usuarios en relacién a
los profesionales puede dificultar una
comunicacion natural entre ellos (Wisoc-
ki, 1991). Otro factor hace referencia al
“estilo de practica profesional”. La con-
flanza y satisfaccion con el servicio es
mayor cuando el terapeuta emplea lo que
se ha denominado estilo “tecnologico-per-
sonalizado", en el que, ademas de con-
templar los aspectos de la eficacia de los
tratamientos en términos absolutos
(aspectos tecnoldgicos), también se consi-
deran las diferencias individuales de las
personas mayores, sus expectativas acer-
ca del tratamiento y el funcionamiento de
su entorno familiar. Evidentemente, no
todos los profesionales pueden, saben o
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estan dispuestos a emplear este estilo, ya
que ello supondria flexibilizar su practica
profesional individualizando y adaptando
las intervenciones y, por tanto, dedicar
un tiempo significativamente mayor al
habitual, especialmente cuando se trata
de un grupo de personas que, como pro-
medio tienen una latencia de respuesta
mayor y pueden responder de manera
relativamente tangencial a las cuestiones
que se les plantean. En este sentido,
algunos profesionales tienen cierto recelo
o rechazo a tener como usuarios a este
grupo de personas. Es plausible que
algunos profesionales sean reacios a tra-
tar a las personas mayores porque, en
ocasiones, facilitar una respuesta com-
pletamente adecuada a los problemas
que éstos presentan les obligaria a alejar-
se de las actividades tradicionales corres-
pondientes para las que creen haberse
formado (proporcionar ayuda puramente
psicologica, médica, etc.), les exigiria
dedicarse a tareas de “administracion
social”, convirtiéndose en algo parecido a
un defensor de sus intereses y su fragili-
dad y les obligaria a ayudarles a afrontar
los pormenores concretos de la vida. En
el estudio anteriormente citado llevado a
cabo con profesionales que atienden a los
cuidadores de personas mayores depen-
dientes, que presentan ellos mismos dife-
rentes problemas de salud, sociales y
econdmicos, se encontr0 que una gran
proporcion de tales profesionales consi-
deraban que gran parte de las necesida-
des y demandas planteadas por los cui-
dadores en sus servicios "no eran de su
competencia” (Izal y otros, 2003).

Otra razén posible para esta actitud
de recelo de los profesionales hacia el
tratamiento de pacientes mayores tiene
que ver con el miedo a tratar a las perso-
nas mayores porque pueden provocarles
emociones dolorosas: les hace plantearse
su propia vejez, genera sentimientos
ambivalentes respecto a sus padres, les
hace sentirse incompetentes por tratar a
personas que tienen muchos mas anos

que ellos mismos o pueden estar caren-
tes de las habilidades necesarias para
tratar a las personas de este grupo de
edad (Belsky, 2001).

CONCLUSIONES

En este trabajo se han revisado algu-
nas barreras fundamentales para la utili-
zacion de servicios por parte del grupo de
poblacion de mas edad, especialmente de
las personas mayores dependientes y de
aquellas personas mayores con necesida-
des relacionadas con la salud mental. En
claro contraste con la ampliamente desa-
rrollada linea de atencion sanitaria con
que la sociedad hace frente a las necesi-
dades de salud fisica de esta poblacion,
la linea de atencion psicosocial a las per-
sonas mayores es aun deficitaria, siendo
numerosos y variados los factores que
contribuyen a esta falta de desarrollo.

En la explicacion de los patrones de
utilizacién de los servicios psicosociales
en nuestro pais, un hecho basico del que
hay que partir es la limitacién clara en la
oferta de servicios especificamente dirigi-
dos a la satisfaccion de las necesidades
psicosociales de esta poblacién. De esta
forma, el aumento de la disponibilidad,
accesibilidad y adecuacion (diversidad,
flexibilidad, complementariedad) de los
servicios y programas que atiendan tales
necesidades es una primera y obvia reco-
mendacion.

Se ha analizado también la existencia
de otros factores procedentes de la pro-
pia persona mayor y su entorno familiar
que, sin ser menos importantes, han
recibido menos atencion en la literatura.
De forma especial, se ha analizado como
determinados valores, actitudes y nor-
mas culturales como la del apoyo filial,
por la que se asume que las necesidades
psicologicas y sociales de los mayores
han de ser preferentemente cubiertas en
su entorno familiar inmediato, pueden
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obstaculizar la utilizacion de los servicios
psicosociales, ya que las familias inten-
tan retrasar al maximo la intervencion de
otros agentes externos (“extranos’) en lo
que debe ser de exclusiva responsabili-
dad suya. En una sociedad como la
nuestra, en la que cada vez es mas nece-
sario contar con ayuda externa para cui-
dar de los mayores dependientes (mas
personas mayores y menor disponibilidad
de cuidadores familiares), parece necesa-
rio trabajar para que se produzca, tanto
en los cuidadores como en la sociedad,
un giro hacia actitudes mas tolerantes
con la busqueda de ayuda fuera del
entorno familiar, que sustituyan a creen-
cias del tipo de “solo yo debo cuidar de
mi familiar, ya que es mi padre” o “si pido
ayuda soy una mala hija”.  Probable-
mente, pueden disefarse estrategias
sociales que aceleren este proceso de
“cambio actitudinal”, si bien pueden exis-
tir serias reticencias politico-econémicas
y culturales para que ello sea asi.

Otra de las barreras sefialadas ha sido
la presencia de estereotipos edadistas y
concepciones negativas acerca del enve-
jecimiento mantenidas por las propias
personas mayores y sus familias, que
pueden interferir en la utilizacién de los
servicios psicosociales, obstaculizando la
percepcion de las necesidades psicologi-
cas de la persona mayor y determinando
expectativas negativas acerca de su posi-
ble satisfaccion. En este sentido, se
recomienda trabajar por una mayor difu-
sién a nivel social y profesional del cono-
cimiento sobre el proceso de envejeci-
miento que permita ir modificando esta
visién negativa de la vejez y estimule la
tan deseable sustitucion progresiva de
las expectativas negativas respecto a esta
poblacion por expectativas positivas
basadas en una confianza basica en la
posibilidad de cambio positivo en la
vejez. Una ampliacion del conocimiento
sobre las caracteristicas y situacion de
estas personas permitira asimismo dise-
nar y desarrollar politicas asistenciales

mas adecuadas a sus necesidades reales,
evitando asi los posibles gastos innecesa-
rios que supone la falta de oferta asisten-
cial apropiada.

Aplicado al campo de la salud mental,
muchas personas mayores obtendrian la
ayuda que precisan si los responsables de
la salud mental verdaderamente fomenta-
ran una educacién de la persona mayor,
de los profesionales que estan en el primer
nivel de atencion y del publico en general
que les inculcara que los problemas emo-
cionales en la vejez son tratables, y se
obtuviera de los organismos publicos el
compromiso de convertir la salud mental
de las personas mayores en una prioridad.
En el ambito formal, y de cara a la supe-
racion de los estereotipos edadistas que
pueden afectar a los profesionales de la
atencion psicosocial a las personas mayo-
res, se recomienda la potenciacion de la
formacion clinica especializada y supervi-
sada que contribuya a un cambio de acti-
tudes, orientado a realizar diagnosticos y
tratamientos mas acordes a la informa-
cion obtenida, y que incluya la experiencia
profesional directa con personas de edad
avanzada, ya que este ha demostrado ser
un factor potenciador de actitudes positi-
vas hacia la vejez, al aportar una vision
basada en el individuo y no en un grupo
previamente etiquetado.

Asimismo, el reconocimiento por parte
de los profesionales de la interdisciplina-
riedad inherente al ambito de atencion a
la vejez es el primer y fundamental paso
hacia la consecucion de un mayor acer-
camiento y una mayor coordinacién entre
los distintos niveles de atencion y redun-
daria en un incremento de la calidad de
la red integral de servicios asistenciales a
estas personas. En nuestro pais, la coor-
dinacion entre niveles asistenciales es
una de las lineas directrices del Plan
Gerontologico Estatal: Plan de accion
2000-2005 y de actuaciones derivadas de
éste, tales como el Plan de Atencion a las
Personas Mayores (INSALUD, 1999), asi
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como una de las principales recomenda-
ciones del Parlamento Europeo en su
Resolucién del 11/03/98 sobre la enfer-
medad de Alzheimer, en la que se pide a
los estados miembros que promuevan la
coordinacion y cooperacién entre servi-
cios sociales y de salud. Asi, es necesario
lograr la colaboracion intersectorial de
todas las administraciones asistenciales
sanitarias y sociales, de cara a configurar
un esquema de servicios que permita
una atencion integral (que atienda a la
diversidad de necesidades), interdiscipli-
nar (que promueva la participacion de los
diferentes profesionales implicados) y
rehabilitadora (que permita o facilite la
reintegracion de las personas a su entor-
no cotidiano) (Nunez, 1999).

Del mismo modo, es recomendable
instaurar la idea de que se necesitan
nuevos contextos para la intervencion
psicologica. Hay que plantear las inter-
venciones en “ambientes naturales™ el
domicilio de la persona mayor, el centro
comunitario, el centro de salud, la resi-
dencia, etc., lugares familiares y accesi-
bles a las personas mayores y que deben
incluirse en el “area de influencia” del
psicologo (Teri y Logsdon, 1992). Esto
evitaria, al menos en parte, la aprension
y/o estigmatizacion asociada a los servi-
cios de atencion psicologica por parte de
las personas mayores, contribuyendo a
eliminar algunas ideas erroneas acerca
de ellos. Asociados a esta nueva perspec-
tiva de intervencion, se han llevado a
efecto en centros comunitarios progra-
mas intergeneracionales, programas para
el fomento de la autonomia, de la autoes-
tima, de las relaciones sociales y del
apoyo social, programas para cuidadores,
grupos de personas viudas y programas
de preparacion a la jubilacion (Izal y
Montorio, 1999).

Del analisis realizado se desprende la
importancia esencial de considerar a los
cuidadores como objetivos esenciales de
la politica asistencial (cuidador como
cliente, frente a cuidador como mero

recurso sociosanitario, en la terminologia
de Twigg y Atkin, 1994) y de destinar
recursos a la superacion de las barreras
presentes en este colectivo, que es, en la
mayoria de las ocasiones, el principal
mediador entre la red de servicios psico-
sociales y las personas mayores depen-
dientes. Ademas, el principio de accién
sociosanitaria que impera en Europa a
raiz de hitos como Consejo de Europa
(1997) o la 6% Reunién de Ministros de
Salud de Europa (1999), es el principio
de "envejecer en casa’, cuyo objetivo fun-
damental es favorecer que la atencion a
las personas mayores se oriente hacia
sus domicilios, esto es, se realice en el
seno de la comunidad o entorno habitual
de estas personas (Defensor del Pueblo,
2000). De este modo, atender a los cuida-
dores y hacer frente a los obstaculos que
éstos puedan encontrar para utilizar los
servicios psicosociales que la comunidad
ofrece se convierte en una tarea priorita-
ria en la administracion y el desarrollo de
la red de asistencia a las personas mayo-
res (Garcia-Calvente, 2000). En este sen-
tido, se puede trabajar en la direccion de
modificar actitudes de rechazo hacia los
servicios presentes en las personas
mayores y sus familiares, instruyéndoles
en sus funciones y utilizacion, mediante
métodos didacticos especificos que vincu-
len adecuadamente los servicios formales
a sus potenciales beneficiarios.

Caminar hacia la mejora de la calidad
de la atencion integral de la atencion a
las personas mayores implica luchar
para superar los distintos tipos de barre-
ras detectadas para la utilizacion de ser-
vicios psicologicos y sociales. Afortuna-
damente, la sociedad empieza a caminar
en la direccion apropiada y se podria
afirmar que se va instalando de manera
efectiva en nuestro pais el debate sobre
la dependencia y la necesidad de avan-
zar en un nuevo marco de proteccion
social, tal y como ha ocurrido en afos
anteriores en otros paises (p. €j., Aus-
tria, Alemania, Francia y Luxemburgo)
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(Fernandez, 2000). El documento que
recoge el Plan de Atencion a las Personas
Mayores en Castilla la Mancha (Direc-
cion General de Servicios Sociales, 1998)
es un buen ejemplo de este importante
avance, con su énfasis en la necesidad
de racionalizar la utilizacion de los
recursos disponibles, buscando el maxi-
mo nivel de eficiencia y adecuaciéon de
las actuaciones a las necesidades reales
y especificas de las personas mayores.
Para ello, entre otras cuestiones, se pro-
pone diversificar la oferta de servicios y
establecer procesos de informacion,
investigacion y participacion social que
garanticen el acceso a los mismos, su
calidad y la adecuacion a las necesida-

des reales de las personas mayores. Una
de las actuaciones incluidas en este plan
consiste en el disefio especifico de pro-
gramas de salud mental dirigidos a las
personas mayores.

Este trabajo ha pretendido ser un ejer-
cicio de reflexion y analisis acerca de la
situacion actual de la atencién psicoso-
cial a las personas mayores, reflexion
que asumimos como primer pasoy nece-
saria guia de cualquier intervencion en el
ambito de la atencién a las personas
mayores, si es que ésta pretende aportar
mejoras reales y adecuadas en la calidad
de la atencion integral que la sociedad
ofrece a estas personas.
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