
EDITORIAL

Hace ya varios años que las reflexiones

y propuestas sobre el concepto de

dependencia ocupan la atención de

profesionales procedentes de múltiples

disciplinas y de los responsables y pla-

nificadores de las políticas sociales. Es-

paña se ha incorporado a este debate

tardíamente pero con fuerza, de tal

manera que la actualidad gerontológi-

ca esta presidida hoy por la expecta-

ción ante una próxima puesta en mar-

cha de un modelo integral de protec-

ción a la dependecia.

En este contexto, trabajos como el que

presentamos a continuación suponen

un soplo de aire fresco a un tema car-

gado de connotaciones negativas. Es el

momento indicado para resaltar cues-

tiones aparentemente conocidas como

el carácter multicausal de la dependen-

cia, o asuntos tan relevantes como las

diferencias entre capacidad y habilidad

a la hora de evaluar estas situaciones.

Pero además, nos ofrece una valiosa

información sobre la gran variabilidad

de conceptos que aparecen asociados

a la dependencia, a veces excesiva-

mente generalistas y por lo tanto, poco

precisos. Sus aportaciones sobre la

importancia de realizar un análisis de

este constructo desde microniveles,

nos brinda posibilidades poco explora-

das para conocer la influencia de varia-

bles no biológicas sobre la dependen-

cia y, consecuentemente, para prevenir

su aparición.

El papel de los contextos sociales y

ambientales y, muy especialmente, la

fuerte interacción que se puede produ-

cir entre la construcción social que rea-

lizamos de la vejez y la generación de

conductas dependientes, son reflexio-

nes poco frecuentes en el marco de las

actuales preocupaciones en torno a la

dependencia. Sin embargo su trans-

cendencia es innegable. Este trabajo

nos acerca a estas situaciones desde la

perspectiva de la posibilidad de modifi-

car conductas y por lo tanto, de dismi-

nuir situaciones de dependencia.

Ofrece a los cuidadores familiares o

profesionales, pautas para no incre-

mentar conductas dependientes que

en muchas ocasiones aparecen cuando

se hacen explícitas expectativas negati-

vas sobre sus capacidades y su poten-

cial independencia.

En definitiva, actuaciones como poten-

ciar la autoestima de las personas

dependientes, acondicionar lo mejor

posible el entorno en el que se desen-

vuelve y favorecer al máximo su auto-

nomía, constituyen elementos preven-

tivos que pueden mejorar sensible-

mente el afrontamiento de la depen-

dencia y, sobre todo, prevenir su apari-

ción.
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El concepto de salud, tal y como ha sido definido por
la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1946), in-
cluye no sólo la ausencia de enfermedad, sino tam-
bién la presencia de un bienestar físico, mental y so-
cial. Por ello, la evaluación integral del estado de sa-
lud de un individuo debe contemplar su funciona-
miento físico, psicológico y social y, en caso de existir
un proceso patológico, las alteraciones o trastornos
de estos niveles funcionales provocados por la pre-
sencia de la enfermedad (Baztán, González y del Ser,
1994). De esta forma, el concepto de enfermedad es
completado con el de discapacidad, definido por la
OMS como «cualquier restricción o falta de habilidad
para realizar una actividad en la forma y rango consi-
derado como normal para un ser humano» (OMS,
1990). La discapacidad es la pérdida de la función
normal, consecuencia del deterioro producido por un
proceso patológico, y conlleva una pérdida de la au-
tonomía personal, «handicap» o minusvalía. Este
concepto tiene especial relevancia en pacientes con
procesos crónicos, en los que la intervención médica
se orienta, más que a la curación de la enfermedad, a
su control y a la reducción de las limitaciones funcio-
nales que provoca, y en pacientes mayores, en los
que la discapacidad es una consecuencia frecuente
de diversos procesos mórbidos, independientemente
de la patología que los provoque. Un ejemplo evi-
dente de la importancia de considerar otros factores
además de los físicos se encuentra en la enfermedad
de Alzheimer, destacándose en los protocolos de ac-
tuación ante esta enfermedad la necesidad de una
intervención global, siendo una parte muy impor-
tante de esta intervención la dedicada a maximizar
las oportunidades de comportamiento autónomo del
enfermo (Grossberg y Desai, 2003).

Por lo tanto, un factor esencial que debe tenerse en
cuenta en relación con la adaptación de un individuo
a su medio y, consecuentemente, en relación al bie-
nestar de ese individuo, es su capacidad para llevar a
cabo las actividades cotidianas esenciales (Rubens-
tein, Calkins y Greenfield, 1989). De hecho, el nú-
mero y calidad de años que una persona mayor pue-

de vivir sin discapacidades ha llevado al desarrollo de
la noción de «expectativa de vida autónoma», consi-
derado por la OMS como un índice fundamental de
la salud y, por extensión, de la calidad de vida de una
población (OMS, 1984).

Si la autonomía personal consiste básicamente en el
control sobre la toma y ejecución cotidiana de deci-
siones, su pérdida debe afectar tanto al individuo
como al entorno familiar y social, ya que:

a) Por una parte, supone un estado «anormal» para
el individuo, en tanto que la capacidad de funcio-
nar independientemente es lo que se considera
estadísticamente más frecuente (más de un 80%
de la población española puede ser considerada
funcionalmente independiente (INSERSO, 1995),
y normativamente más deseable. En los trabajos
de análisis de discurso, el mantenimiento del «es-
tilo de vida propio» es la meta más valorada por
las personas mayores (Bazo, 1992; Porter, 1995).
Además el miedo más frecuente de las personas
mayores es llegar a tener que depender de los de-
más (INSERSO, 1995), siendo éste uno de los mo-
tivos fundamentales de preocupación para las
personas mayores (Nuevo, Izal, Montorio, Losada
y Márquez, 2003). Así mismo, trabajos recientes
han mostrado la estrecha relación existente tanto
entre la realización de actividades cotidianas y la
autoestima de las personas mayores (Reitzes,
Mutran y Verrill, 1995), como entre la capacidad
para realizarlas de forma independiente y la per-
cepción de autoeficacia (Willis, Jay, Diehl y Marsis-
ke, 1992).

b) Por otra parte, supone que las necesidades bási-
cas que el individuo no puede satisfacer por sí
mismo deben ser cubiertas por el entorno o, más
concretamente, por aquellas personas próximas
al individuo de las que se espera y/o exige que re-
alicen esa labor de asistencia y cuidado (Brown,
1996). Aunque el cuidado familiar de una per-
sona dependiente pueda tener consecuencias po-

1.Introducción
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sitivas sobre los cuidadores (Farran y otros, 1997),
la realidad muestra que afecta negativamente a la
salud física y psicológica de éstos (Pinqärt y Sören-
sen, 2003), además de provocar consecuencias
evidentes sobre la situación económica, social, fa-
miliar y laboral de los cuidadores (Izal, Montorio,
Márquez, Losada y Alonso, 2001).

c) Por último, el aumento de la esperanza de vida y
los cambios sociodemográficos que se vienen pro-
duciendo en los países desarrollados (incorpora-
ción de la mujer al mundo laboral remunerado y la
disminución de la natalidad) han llevado a que en
la actualidad se produzca una situación de esca-
sez de recursos para el cuidado y se esté plante-
ando la necesidad de una reformulación de los
modelos tradicionales de la atención a las perso-

nas enfermas, basados en la atención familiar en
el propio domicilio, a modelos que permitan man-
tener el principio de «envejecer en casa», pero
respaldados formalmente (Defensor del Pueblo,
2000; OCDE, 1996).

En resumen, se puede considerar que las consecuen-
cias más importantes de la pérdida de autonomía
personal son tanto de tipo personal, al verse afecta-
dos negativamente el autoconcepto y el bienestar
autopercibido, como de tipo socioeconómico, ya que
la necesidad de la prestación de cuidados debe cu-
brirse por la familia, con los subsiguientes cambios
en las rutinas, necesidades y relaciones de sus miem-
bros (Pearlin, 1994), o por profesionales, con el subsi-
guiente desembolso económico por parte del indivi-
duo y su familia o del Estado.
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La principal consecuencia de una pérdida en la auto-
nomía personal es la necesidad del individuo de ser
ayudado o apoyado para ajustarse a su medio e inte-
raccionar con él. Así, desde una aproximación fun-
cional, se puede definir la dependencia a partir del
ajuste de los individuos a las demandas de su medio
físico y social (Baltes y Wahl, 1990), influyendo sobre
este ajuste tanto cuestiones sociales, expectativas
culturales, factores ambientales, déficits sensoriales,
dolor, presencia de enfermedades comórbidas, mie-
do a las caídas y falta de motivación (Grossberg y De-
sai, 2003). Este ajuste es medido a través de escalas
que hacen referencia al funcionamiento en una serie
de áreas que integran la vida cotidiana en la sociedad
occidental actual (Keith, 1992). Las cuatro áreas de
funcionamiento que más atención han recibido son:

1. La dependencia económica, que ocurre cuando la
persona deja de cotizar en el mercado laboral y
pasa de ser un miembro «activo» de la sociedad a
formar parte de la población «inactiva» «pasiva»
o «dependiente»

2. La dependencia física, que tiene lugar cuando el
individuo pierde el control de sus funciones cor-
porales y de su interacción con los elementos físi-
cos del ambiente (Mitchell y Kemp, 1996).

3. La dependencia social, que se asocia con la pér-
dida de las personas y relaciones significativas
para el individuo.

4. La dependencia mental, que aparece a medida
que el individuo pierde su capacidad para resolver
sus problemas y tomar decisiones propias (Del Ser
y Peña-Casanova, 1994).

La mayoría de los trabajos realizados en este campo se
han centrado en la dependencia física, centrándose en
la evaluación del nivel de dependencia y el tipo y grado
de cuidado necesario para paliar dicha dependencia
(Brown, 1996). Así, en los estudios epidemiológicos el
término dependencia suele definirse como «incapaci-
dad funcional» en relación a las actividades de la vida
diaria (Baltes y Wahl, 1990). Las actividades de la vida
diaria (AVD) son el conjunto de conductas que una

persona ejecuta todos los días o con frecuencia casi
cotidiana que le permiten vivir de forma autónoma e
integrada en su medio ambiente y cumplir con su rol
social. Desde esta perspectiva, una persona discapaci-
tada es aquella que presenta limitaciones en la ejecu-
ción de una o más actividades, consideradas compo-
nentes básicos de la vida diaria, y que, por lo tanto, ne-
cesita depender de otra persona (Fernández-Balleste-
ros, Izal, Montorio, González y Díaz-Veiga, 1992).

De lo comentado podemos extraer dos conclusiones
fundamentales:

1. La dependencia en la vejez es un concepto am-
pliamente utilizado y de gran relevancia para to-
dos aquellos que trabajan o tratan con personas
mayores: para ellas mismas, para sus familiares y
cuidadores, para los profesionales que investigan
o trabajan con el fin de mejorar su calidad de vida,
y también para los políticos que deben ajustar las
actuaciones y medidas de los servicios sociales a
las necesidades reales de la población.

2. Las evaluaciones funcionales que se utilizan para
definir y cuantificar la dependencia de un indivi-
duo, aun siendo útiles en muchos casos, sobrees-
timan la extensión de la dependencia ya que, por
ejemplo, la dependencia en un área de funciona-
miento no implica la dependencia en las otras
áreas y, frecuentemente, la ayuda en un área tien-
de a aliviar los problemas de dependencia en
otras áreas de funcionamiento (Montorio, 1994).
Además, desde un punto de vista terapéutico,
conviene tener en cuenta que los instrumentos de
evaluación del grado de dependencia no diferen-
cian entre capacidad y habilidad, centrándose ex-
clusivamente en la primera. En algunos casos (por
ejemplo, en fases intermedias de la enfermedad
de Alzheimer), la persona puede disponer de la
habilidad para realizar una determinada tarea,
pero necesita de una ayuda inicial (verbal o mo-
tora) para ser capaz de realizar la tarea. Transmitir
esta idea es uno de los objetivos fundamentales
de muchos programas de educación a familiares
de personas con demencia.

2.Pérdida de autonomía y dependencia
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Aparentemente y, en términos generales, abarcar y
definir el significado de la dependencia en referencia
a la edad avanzada es sencillo. Se piensa habitual-
mente en la dependencia como un fenómeno que
refleja la pérdida de autonomía personal cuya princi-
pal consecuencia es la necesidad por parte de la per-
sona mayor de ser ayudada o apoyada para ajustarse
a su medio e interactuar con él. Además la pérdida
de autonomía personal es definida, casi con exclusivi-
dad, en términos físicos o biológicos, así como la de-
pendencia es explicada como una consecuencia na-
tural del paso de los años.

En definitiva, la dependencia suele ser entendida
como un fenómeno unidimensional, es decir, un de-
clive físico esperable de mayor o menor cuantía
(Brown, 1996). Una muestra de ello es la definición
pragmática de dependencia que habitualmente utili-

zan los estudios epidemiológicos que intentan cuan-
tificar el alcance de la dependencia, haciendo sinóni-
mos dependencia e incapacidad funcional en rela-
ción a las actividades de la vida diaria. Esta habitual
visión de la dependencia es fácilmente asumible ya
que a simple vista se observa que la dependencia fí-
sica entre las personas mayores aumenta con la edad
demandándose o aceptándose una mayor cantidad
de ayuda proveniente de los demás. Desde una am-
plia perspectiva, esta concepción unidimensional de
la dependencia no debería ser la única, sino que es
preferible pensar en la dependencia como un con-
cepto de naturaleza compleja, con diversas caras, en
el que influyen variables biológicas, psicológicas y so-
ciales (Horgas, Wahl y Baltes, 1996), siendo la justifi-
cación de esta afirmación el objeto principal de esta
intervención.
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En primer lugar, como muchos otros constructos, la
dependencia presenta múltiples facetas y dimensio-
nes. Esto se refleja en la amplia gama de conceptos
de dependencia que aparece en la literatura: depen-
dencia mental, física, económica, social, emocional,
cognitiva, imaginaria, neurótica, funcional, etc.
(Baltes y Silverberg, 1994). Asimismo, la dependencia
puede ser analizada según distintas perspectivas:
conductual, personal, situacional e interpersonal. En
resumen, puede concluirse que los distintos enfo-
ques generalmente se centran en aspectos específi-
cos de la dependencia y raramente la consideran en
toda su complejidad (Horgas, Wahl y Baltes, 1996).

También, el estudio de la dependencia admite distin-
tos niveles de análisis de mayor o menor grado de
generalidad (Horgas, Wahl y Baltes, 1996). Así, es
posible plantearla en términos globales o de macro-
nivel, utilizándose el concepto de dependencia para
reflejar la estructura demográfica de un país (por
ejemplo, la ratio de dependencia); un nivel de análi-
sis intermedio de dependencia, reflejaría, por ejem-
plo, el porcentaje de personas que necesitan ayuda

para cubrir sus necesidades de higiene en una resi-
dencia de personas mayores. Estos dos niveles de
análisis, global e intermedio, son los más habitual-
mente utilizados para el análisis de la dependencia.
Pero, también es posible, finalmente, un micronivel
de análisis de la dependencia, persona a persona,
que sería aquel que permite caracterizar la conducta
dependiente del individuo interactuando con su am-
biente social inmediato. Este nivel de análisis deter-
minaría, por tanto, que la dependencia es función
tres factores; las características de cada persona ma-
yor, el contexto social en el que se produce la con-
ducta dependiente y la interacción entre ambos o, lo
que es lo mismo, este nivel de análisis permite des-
cribir la cantidad y naturaleza de dependencia que
es socialmente inducida.

Cada nivel de análisis sirve a diferentes y valiosos pro-
pósitos pero, sólo el último, el micronivel, permite co-
nocer la influencia de las variables no biológicas so-
bre la dependencia y, por tanto, planificar interven-
ciones correctoras, dirigidas a prevenir o paliar la de-
pendencia.

4.La dependencia como un fenómeno multicausal

En última instancia, la idea que se presenta acerca de
la dependencia es la de reflejar ésta como un cons-
tructo multicausal donde los factores biológicos, psi-
cológicos y sociales son todos ellos antecedentes que
inducen a la dependencia conductual, esto es, a soli-
citar o aceptar pasiva o activamente la ayuda de los
demás (Baltes y Wahl, 1990; ver tabla 1). Siguiendo la
clasificación propuesta por estos últimos autores, vea-
mos los principales factores que causan dependencia.

4.1 Factores físicos

Fragilidad física. El deterioro de alguno o varios de los
sistemas biológicos del organismo (cardiovascular,
respiratorio, muscular, etc.) provocan un deterioro de
la fuerza física, movilidad, equilibrio, resistencia, etc.
que se asocia a una disminución de la ejecución de
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria.
Aun siendo cierto este declive, es necesario recordar

Factores físicos Factores psicológicos Factores contextuales

Fragilidad física Trastornos mentales Ambiente físico

Enfermedades crónicas Rasgos de personalidad Ambiente social

Utilización de fármacos — Contingencias ambientales

— Expectativas y estereotipos

Tabla 1: FACTORES ANTECEDENTES DE LA DEPENDENCIA
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las amplias diferencias individuales entre las personas
mayores, así como que la capacidad para modificar el
declive biológico —demorar, prevenir e, incluso, re-
establecer— ha sido ampliamente infravalorado (Ro-
we y Kahn, 1987). Existe hoy un importante cuerpo
de investigación que evidencia los beneficios de in-
tervenciones que pueden mejorar el funcionamiento
físico y así reducir la dependencia (por ejemplo, el en-
trenamiento en ejercicio físico) (Fisher y otros, 1993).

Enfermedades crónicas. Indudablemente, el padeci-
miento de las enfermedades físicas crónicas durante
la vejez (por ejemplo, osteoporosis, osteoartritis,
ACV, etc.,) y las limitaciones sensoriales contribuyen
de forma notable a la discapacidad y dependencia fí-
sica. Como sucede con la fragilidad física, el papel de
la prevención en la aparición de las enfermedades
crónicas que pueden retrasar o disminuir la severidad
de la dependencia es infravalorado (Grams y Albee,
1995; Montorio y Carrobles, 1999).

Utilización de fármacos. La alta prevalencia de enfer-
medades entre las personas mayores provoca un ele-
vadísimo consumo de fármacos que conllevan en oca-
siones unos importantes efectos secundarios, así
como interacciones farmacológicas no deseadas (por
ej., Montamat y otros, 1989) Por ejemplo, la confu-
sión, el deterioro cognitivo, el aplanamiento afectivo,
etc. son síntomas conductuales derivados del con-
sumo de fármacos que se encuentran con relativa fre-
cuencia entre las personas mayores, factores que tien-
den a aumentar la dependencia física y contribuyen a
la dependencia conductual (Horgas et al., 1996). Un
mayor control sanitario de las prescripciones farmaco-
lógicas y de sus efectos secundarios puede redundar
en beneficio de una menor dependencia.

4.2. Factores psicológicos

Trastornos mentales. Algunos trastornos tales como
la depresión contribuyen significativamente a la de-
pendencia en la edad avanzada. Es frecuente entre
las personas mayores una elevada sintomatología de
depresión que, a menudo, no es diagnosticada ni tra-
tada. No obstante, es bien conocido que la sintoma-
tología depresiva se asocia a aislamiento social, que-
jas físicas, declive cognitivo y funcional, factores to-
dos ellos que contribuyen a la dependencia conduc-
tual (Frazer, Leicht y Baker, 1996). Especialmente im-
portante es el caso de las personas con enfermedad

de Alzheimer ya que se calcula que, aproximada-
mente, al menos un tercio de las personas que la pa-
decen en sus estadios iniciales y medios pueden sufrir
problemas de depresión (Teri y Gallagher, 1991).

Factores de personalidad. Las experiencias y aprendi-
zajes a lo largo de la vida hacen que al alcanzar la vejez
las personas difieran notablemente en cuanto a sus
demandas y aceptación de ayuda de los demás ante
las distintas situaciones de la vida cotidiana, mostrán-
dose más o menos dependientes. Además, esta carac-
terística de personalidad dependiente puede aumen-
tar el riesgo de padecer trastornos de salud física y
mental y, por tanto, indirectamente aumentar la de-
pendencia (Greenberg y Bornstein, 1988).

4.3. Factores contextuales

Ambiente físico. La investigación, la práctica profe-
sional y la experiencia común de muchos familiares
de personas mayores muestra, sin lugar a dudas, que
un ambiente físico estimularmente rico con suficien-
tes ayudas protésicas, que conjuguen adecuada-
mente la autonomía con la seguridad, contribuyen a
que las personas mayores funcionen en unos niveles
de ejecución óptimos. Por el contrario, un ambiente
poco estimulante o sin suficientes ayudas contribuye
al incremento de la dependencia conductual (Law-
ton, 1990; 2001).

Ambiente social. Un último tipo de antecedentes o
causas que generan dependencia se encuentran en
el contexto en el que se produce la dependencia, en
el ambiente social que favorece o, por el contrario,
previene la dependencia Entre los diversos factores
de este tipo, probablemente, dos de ellas sean las
más importantes:

a) Las contingencias ambientales.

Se basa en el modelo de aprendizaje operante,
desde el cual las conductas dependientes de las
personas mayores son entendidas y explicadas
como conductas instrumentales. Este paradigma
ha generado una amplia cantidad de trabajos de
investigación cuya máximo exponente lo pode-
mos encontrar en los trabajos del equipo de
Margaret Baltes (p. ej., Baltes, 1988). Se han ob-
servado una serie de patrones de interacción que
se establecen con cierta frecuencia entre la per-
sona mayor y sus cuidadores durante diversas ac-
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tividades en multitud de contextos cotidianos,
desde instituciones de cuidados especiales hasta
la propia vivienda. El patrón de interacción carac-
terístico consiste en que las conductas depen-
dientes de los mayores pueden o no seguirse de
una atención inmediata por parte de otras perso-
nas, mientras que las independientes son sistemá-
ticamente ignoradas. Es decir, las conductas de-
pendientes son reforzadas por el entorno social
inmediato, convirtiéndose para las personas ma-
yores en instrumentos de control del mundo so-
cial, asegurando la atención y el contacto con los
demás (Horgas et al., 1996). Obviamente, modifi-
cando las contingencias ambientales que siguen a
la manifestación de conductas dependientes se
ha logrado disminuir las conductas dependientes.
Esto es, enseñando a las personas que interaccio-
nan con los mayores a responder positivamente
ante conductas de autonomía e independencia y,
por el contrario, a no reforzar las conductas de-
pendientes, se han conseguido reestablecer, por
ejemplo, hábitos relacionados con el autocuidado
(higiene, comida o vestido) o disminuido conduc-
tas de dependencia relacionadas con la deambu-
lación, las alucinaciones, la depresión o la inconti-
nencia (ver, por ej., Pinkston y Linsk, 1984).

b) Expectativas y estereotipos

Por último, las expectativas sociales acerca de las
personas mayores son muy probablemente un
factor principal en la producción de la dependen-
cia. Los gerontólogos han acuñado el término
«edadismo» para referirse al concepto peyorativo
de juzgar, clasificar o describir a alguien basado
en su avanzada edad cronológica (Butler y Lewis,
1981). La vejez es consecuencia de un proceso
biológico pero es también una construcción cultu-
ral (Beauvoir, 1970). Una persona es vieja, como
en cualquier otro rol y estatus social, cuando las
demás personas así la consideran (Bazo, 1990).
En el proceso de la interacción social, las demás
personas, a través de sus conductas, son el espejo
en el que uno mismo se ve reflejado. Las reaccio-
nes de los demás hacia una persona le muestran
la imagen que presenta, constriñéndola a adoptar
los comportamientos que sabe que esperan de
ella. La categoría de vejez, en este sentido, está
llena de falsas creencias y contradicciones, por lo
que el proceso de envejecer puede convertirse fá-

cilmente en una serie de profecías que se auto-
cumplen y, con frecuencia, las personas mayores
se convierten en víctimas de las ideas preconcebi-
das, o estereotipos, sobre cómo se supone que
deben actuar o reaccionar (Bond, Coleman y
Peace 1993). De esta forma las actitudes de los fa-
miliares y cuidadores de personas mayores hacia
éstas resultan el mejor predictor de las conductas
paternalistas y de sobreprotección en el cuidado
de sus familiares mayores (Cicirelli, 1990).

Se ha sugerido recientemente que el edadismo se
mantiene por las falsas creencias que socialmente im-
peran sobre la vejez, influyendo no sólo en el modo
cómo se trata a las personas mayores, sino también
en el modo en que ellas se comportan (Graham y
otros, 2003; Little, 1988). Little (1988) sugiere un mo-
delo con el siguiente proceso de interacción entre,
por un lado, los estereotipos y expectativas negativas
sobre la vejez y, por el otro, la discapacidad para las
actividades de la vida diaria (ver Figura 1).

1. El cuidador tiene expectativas negativas en rela-
ción a la capacidad de la persona mayor para emi-
tir una conducta indicativa de independencia

2. Este tipo de cogniciones lleva al cuidador a reali-
zar conductas de sobreprotección (prestar más
ayuda de la necesaria)

3. La sobreprotección priva a la persona mayor de
oportunidades de realizar la conducta indepen-
diente y, por tanto, de practicarla. Posiblemente,
en la persona mayor la sensación de autoeficacia
y de la capacidad de ejercer control sobre su vida,
así como el autoconcepto se vean mermados.

4. Se produce una disminución de las capacidades y
un incremento de la dependencia a través de dos
procesos paralelos e interdependientes: la pér-
dida de hábitos por falta de práctica, por una
parte, y la percepción de que los demás le consi-
deran incapaz, por la otra.

5. Finalmente, las expectativas existentes previas
—sobre la incapacidad— se cumplen.

Algunas de las implicaciones de este modelo han
sido contrastadas empíricamente en una investiga-
ción reciente que hemos llevado a cabo en la Univer-
sidad Autónoma de Madrid (Colodrón, 1996; Mon-
torio, Izal y Colodrón, 1997; Montorio, Izal, Sánchez
y Losada, 2002) con 69 parejas de cuidadores y sus
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respectivos familiares de edad avanzada que, en el
momento actual, reciben ayuda para su vida diaria.

Para ello fueron evaluados 69 cuidadores y sus fami-
liares mayores en diversos aspectos habituales de las
investigaciones sobre cuidadores (carga, salud física,
estado mental, capacidad para realizar actividades de
la vida diaria, etc). También se determinó las imáge-
nes o atribuciones que los cuidadores realizan de las
personas mayores en general y de sus familiares en
particular seleccionado entre 30 adjetivos (15 positi-
vos —autosuficiente, activo, agradable, optimista,
feliz— y 15 negativos —aburrido, pasivo, triste, en-
fermo, débil—) los que caracterizan a las personas
mayores en general y a su propio familiar. También,
se constrastaba la percepción que las personas ma-
yores tenían de su capacidad para realizar distintas
actividades de la vida diaria, con la que los cuidado-
res dicen que tienen sus familiares. Entre otros resul-
tados se encontraron los siguientes:

a) Se ha observado que los cuidadores informales
que mantienen imágenes más negativas sobre la po-
blación mayor en general también mantienen una
imagen más negativa sobre el familiar mayor a quien
prestan cuidados. A niveles iguales de salud física y
mental de la persona mayor, cuando su cuidador le

atribuye mayor número de características negativas
tales como enfermo, pasivo o dependiente, también
le atribuye una menor capacidad de valerse por sí
mismo y mayor grado (en frecuencia e intensidad) de
ayuda le ofrece.

b) La percepción de autoeficacia de la persona ma-
yor se encuentra explicada en mayor medida por la
capacidad que le atribuye el familiar que principal-
mente le presta cuidados, que por otros factores ta-
les como la salud física o la propia autoatribución
que realiza la persona mayor sobre su capacidad de
realizar las actividades cotidianas autónomamente.
Una persona mayor con elevada percepción de au-
toeficacia, muestran una mayor satisfacción vital y
unos mejores niveles de bienestar físico, psicológico
y social.

c) Las personas mayores que muestran mayores nive-
les de bienestar físico, psicológico y social son aque-
llas cuyo contexto familiar es congruente en la rela-
ción demandas-capacidades. Esto es, cuanto mayor
aparece el ajuste entre las expectativas del cuidador y
las expectativas de la persona mayor sobre la capaci-
dad de autonomía en las actividades cotidianas de
esta última, mejores índices de salud física y mental
de la persona mayor se encuentran.
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Figura 1. MODELO DE LITTLE
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Tal como defienden Baltes y Baltes (1990), al ser la
dependencia funcional un fenómeno multicausal, si
bien es indudable que existen una serie de condicio-
nantes orgánicos estables, debemos resaltar la im-
portancia de estudiar el peso de factores potencial-
mente modificables (psicológicos y/o contextuales),
así como la posibilidad de intervenir sobre ellos para
evitar lo que se denomina en la literatura gerontoló-
gica exceso de incapacidad (ver, por ej., Roberts,
1986).

Así, el exceso de incapacidad se refiere al deterioro
provocado por el desuso de capacidades preserva-

das que no son consecuencia directa de un estado
de fragilidad física o enfermedad y que son de carác-
ter reversible. El exceso de incapacidad significa atri-
buir a la enfermedad los comportamientos de de-
pendencia cuando de hecho se derivan también de
otra fuente más benigna que sí es reversible (efectos
secundarios, alteraciones de conducta, ambiente fí-
sico inadecuado, contingencias ambientales favore-
cedoras de dependencia o estereotipos y atribucio-
nes negativas hacia las personas mayores). En defini-
tiva, una persona con exceso de discapacidad es
aquella que está más deteriorada de lo que debería
(ver figura 2).

5.Exceso de incapacidad y dependencia

Enfermedad o
fragilidad física

Discapacidad
actual

Desuso de
capacidades

Exceso de
incapacidad

Figura 2. EXCESO DE INCAPACIDAD*

* Tomado de Izal y Montorio (1999).
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El desarrollo de intervenciones dirigidas a reducir o
evitar la presencia de factores causantes de depen-
dencia modificables es de aparición relativamente re-
ciente en la literatura especializada, especialmente las
relativas a intervenciones con personas con demencia.

Desde un punto de vista óptimo, el enfoque e imple-
mentación de estas intervenciones debe ser multidis-
ciplinar, jugando un papel importante en este sentido
los profesionales del mundo de la medicina (atención
primaria, neurología, geriatría, etc.), psicología, en-
fermería, trabajo social y otras profesiones implicadas
en la atención al colectivo de las personas con disca-
pacidad. El objetivo común de estas intervenciones es
evitar el exceso de incapacidad de las personas, alte-
rando las circunstancias psicológicas o ambientales
(sociales o físicas) que impiden o dificultan la con-
ducta autónoma. Las recomendaciones generales
para maximizar la eficacia de las intervenciones tienen
que ver tanto con (a) considerar la complejidad de los
comportamientos que desean cambiarse (general-
mente de carácter multicausal) como con (b) el diseño
de intervenciones lo más específicas posibles, dirigi-
das a las necesidades individuales de cada persona:

a) El enfoque multicausal de las intervenciones hace
referencia a la ya comentada multicausalidad del
fenómeno de la dependencia. Dado que las áreas
de funcionamiento físico, psicológico y social de
las personas se encuentran interrelacionadas, se
plantea que una intervención dirigida a mejorar
éstas áreas de funcionamiento afectará también,
y positivamente, a la salud psicológica de las per-
sonas dependientes, y viceversa. Un ejemplo de
esta interrelación se refleja en el trabajo de Teri y
otros (2003), quienes llevaron a cabo un pro-
grama de intervención dirigido a promover la rea-
lización de ejercicio físico por parte de personas
con demencia. A través del entrenamiento a los
cuidadores en habilidades para fomentar la reali-
zación de ejercicio físico por parte de sus familia-
res se obtuvieron resultados significativos sobre
los síntomas depresivos de éstos últimos, encon-

trándose que, a los dos años de la intervención,
aquellos cuidadores que formaron parte del gru-
po experimental mantenían un desempeño físico
significativamente superior al de otras personas e
incluso tenían menos depresión y un menor
riesgo de institucionalización.

b) Por especificidad de una intervención se entiende
que ésta ha de estar diseñada de tal forma que
proporcione una respuesta lo más ajustada posi-
ble a las necesidades concretas de cada individuo.
De acuerdo con este planteamiento se han obte-
nido resultados muy positivos tanto en estudios
de caso único como con grupos amplios de perso-
nas. Kayser-Jones y Schell (1997) diseñaron una
intervención individual para una persona que pre-
sentaba problemas relacionados con la alimenta-
ción. A través de un excelente diseño, que incluía
una fase prolongada de evaluación, proporciona-
ron respuestas significativas al problema de la
persona que permitieron que ésta recuperase pe-
so y se alejase de una situación de riesgo para su
salud.

El tipo de estrategias que han demostrado ser efica-
ces para fomentar la independencia en personas ma-
yores es variado. Así, por ejemplo, Patterson y otros
(1982; McEvoy y Patterson, 1986) desarrollaron un
programa dirigido a facilitar el regreso de pacientes
hospitalarios a sus domicilios. A través de técnicas
como la economía de fichas, el modelado, la guía
motora o el encadenamiento (construir el comporta-
miento a partir del aprendizaje de los componentes
específicos de la secuencia) consiguieron que perso-
nas con demencia mejorasen en habilidades básicas
de autocuidado (por ej., higiene personal). Resulta-
dos similares, pero llevados a cabo en entornos resi-
denciales, fueron obtenidos por McGilton y otros
(2003), quienes consiguieron resultados positivos
corto plazo en entrenamiento a personas con de-
mencia a orientarse en un nuevo entorno. Burgio y
otros (1986) eliminaron contingencias ambientales
que desanimaban a las personas a caminar o que no
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cumplían una función de incitar y reforzar los com-
portamientos. A través de su intervención se obtuvie-
ron resultados sorprendentes, dado que los residen-
tes mejoraron en pocos días y progresaron significati-
vamente a sistemas de movilidad independientes (ta-
les como, por ejemplo, no necesitar una silla de rue-
das para desplazamientos). Además, estos resultados
se mantenían en la evaluación de seguimiento, reali-
zada a los 4 meses del inicio de la intervención.

Beck y otros (1997) consiguieron que 90 personas
con deterioro cognitivo recibiesen asistencia única-
mente basada en instrucciones verbales o modelado,
sin necesidad de utilizar ayuda directa. Utilizaron elo-
gios, estructuración de las tareas, instrucciones de
pasos únicos y se anticipó la necesidad de ayuda de la
persona. Aunque estos autores señalan que favore-
cer la independencia requiere por término medio
más tiempo de atención (en su estudio, en compara-
ción con el tiempo que se dedicaba en la línea base,
el tiempo adicional que hubo que dedicar a las perso-
nas fue de un minuto), estiman que la diferencia es
tal que no debería ser éste un factor limitante para
implementar este tipo de actuaciones. Sin embargo,
dado que en ocasiones, el tiempo dedicado a aten-
der a las personas mayores puede suponer una de las
limitaciones fundamentales para la promoción de au-
tonomía, en algún estudio se ha incluido como obje-
tivo de la intervención, además del fomento de la au-
tonomía, la reducción del tiempo de realización de la
tarea. Así, por ejemplo, Zanetti y otros (1997), traba-
jando con personas con la enfermedad de Alzheimer
en fases de leve a moderada, plantearon como obje-
tivo de su intervención reducir el tiempo dedicado a
las actividades de la vida diaria a través del uso de ha-
bilidades de memoria procedimental. Los participan-
tes en su intervención realizaron las actividades signi-
ficativamente más rápido.

Una limitación que afecta a la promoción de autono-
mía se relaciona con los estereotipos mantenidos por
un alto porcentaje de la población relativos a las per-
sonas mayores como, por ejemplo, que son «tercas»
y persistentes y que es muy difícil que aprendan nue-
vas formas de enfrentarse a los problemas. Estas cre-
encias se magnifican cuando la persona mayor tiene,
además, deterioro cognitivo. Sin embargo, y en con-
tra de éstos estereotipos, recientemente, Bourgeois y
otros (2003) han conseguido que personas con de-

mencia puedan utilizar de manera independiente re-
cursos como los libros de memoria o los monederos
de memoria o la caja de los recuerdos, que contienen
objetos significativos para la persona con demencia
como fotografías, de clara utilidad para evitar la ocu-
rrencia de comportamientos problemáticos como la
repetición continua de preguntas o demandas y para
mejorar significativamente la capacidad comunica-
tiva de éstas personas (Bourgeois y otros, 1997).
Concretamente, una de las técnicas que se ha mos-
trado efectiva para lograr tal conducta autónoma ha
sido la «recuerdo espaciado» (Spaced Retrieval). Esta
técnica consiste en la realización de múltiples ensa-
yos en los que se le solicita a la persona que realice
una determinada tarea (por ejemplo, revisar la lista
de actividades para el día). Si se tiene éxito, esto es, si
la persona realiza la tarea, se prolonga el espacio de
tiempo hasta el siguiente nuevo ensayo. Si no se
tiene éxito, se le indica la respuesta adecuada y se re-
piten los ensayos en periodos de tiempo que varían
en función de si la tarea tiene éxito o no. Diferentes
trabajos han extendido la utilización de esta técnica a
través del entrenamiento a cuidadores en su utiliza-
ción (McKitrick y Camp, 1993, Riley, 1992).

Sin embargo, no todas las estrategias utilizadas para
promover el comportamiento autónomo son válidas
en todo momento. Así, por ejemplo, Pinkston y Linsk
(1984), intentando restaurar las conductas de cepi-
llado de los dientes, peinado y darse un baño, tras
comprobar que las instrucciones verbales no funcio-
naban (iniciaban discusiones), obtuvieron resultados
positivos atendiendo únicamente a aquellas conduc-
tas adecuadas e ignorando las inadecuadas. Este tipo
de resultados muestra dos de los principios funda-
mentales a la hora de plantear una intervención diri-
gida a fomentar la autonomía de las personas depen-
dientes: ensayo y error (no cualquier técnica es vá-
lida) y creatividad (hay que adaptar o diseñar las in-
tervenciones de acuerdo con las características indivi-
duales de cada persona). En un sentido similar, y apli-
cado al caso de las demencias, las decisiones sobre la
implementación de la intervención puede tener que
ser revisadas en función del grado de deterioro de las
personas. Así, por ejemplo, Passini y otros (1995) su-
gieren que el tipo de estrategia para ayudar a una
persona a orientarse en una residencia debe de ser
revisado en función del grado de deterioro cognitivo
que ésta padezca.
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Por último, es importante destacar que el cuidado de
personas dependientes, tanto si es llevado a cabo de
manera informal (cuidadores familiares) como de ma-
nera formal (personal de residencias), tiene importan-
tes consecuencias sobre el malestar de los cuidadores.
Por lo tanto, intervenciones dirigidas a proporcionar
apoyo tanto cognitivo (conocimientos, habilidades,
etc.) como emocional a los cuidadores pueden tener
efectos sobre la percepción de la situación de cuidado
como excesivamente demandante o compleja, pu-
diendo esto afectar de manera indirecta a la manera
en la que los cuidadores afrontan el cuidado de las
personas mayores. Así, por ejemplo, a través de dife-
rentes trabajos en los que se apoyó a enfermeras a
proporcionar cuidados individuales ajustados a las ne-
cesidades específicas de cada persona dependiente se
han obtenido resultados muy positivos (Boehm y
otros, 1995; Matthews y otros, 1996).

En resumen, a partir de la revisión de diferentes tra-
bajos publicados sobre intervenciones para fomentar
la autonomía, se pueden concluir las siguientes reco-
mendaciones generales de actuación ante una situa-
ción de dependencia (para una revisión más com-
pleta se puede consultar Izal, Montorio y Díaz [1997]
e Izal, Montorio, Losada y Márquez [2000]):

— Acondicionar el entorno de la persona mayor
para facilitar conductas independientes.

— Observar a la persona mayor para conocer todo
lo que puede hacer por sí solo y no hacer nada
por la persona que ésta pueda hacer por sí
misma. Ayudar solo en lo necesario.

— Preparar la situación para que sea más fácil ser
autónomo.

— Comportarse con la persona mayor de modo que
favorezca la autonomía: reforzar las conductas
autónomas e ignorar (no discutir, no argumentar,
no prestar atención) las conductas dependientes.

— Responder adecuadamente cuando la persona
pone objeciones a los intentos para favorecer la
autonomía (animar, demostrar confianza en su
capacidad, ser persistente).

— Potenciar la autoestima de la persona depen-
diente (que pueda tomar decisiones, por peque-
ñas que éstas sean, empezar por tareas o activi-
dades sencillas que se sepan hacer).

No se debe olvidar que, para que estas técnicas fun-
cionen, el cuidador (formal e informal) ha de tener
las siguientes características: paciencia, flexibilidad,
sensibilidad, amabilidad, creatividad y, por encima de
todo, interés por las personas mayores.
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Resumiendo, parte de la varianza de la dependencia
funcional puede ser explicada a partir de una incapa-
cidad funcional objetiva, como un deterioro cogni-
tivo severo o una pérdida de movilidad por el padeci-
miento de determinados procesos mórbidos. Aun en
estos casos la dependencia puede ser prevenida y pa-
liable en su grado de severidad con políticas adecua-
das de prevención sanitaria incluyendo, por ejemplo,
el control de los efectos de las prescripciones farma-
cológicas.

Otra parte de la dependencia puede ser explicada a
partir de variables y procesos psicosociales como, por
ejemplo:

1. Las alteraciones de conducta, como la depresión
o algunos síntomas de enfermedades como los
asociados a la demencia, que son tratables (aluci-
naciones, deambulación, etc.)

2. El ambiente físico y los mecanismos adaptativos
de la persona mayor ante determinadas contin-
gencias ambientales.

3. La continua interacción existente entre variables
psicosociales tales como los estereotipos, las atri-
buciones, las actitudes, las conductas de apoyo y
de comunicación, la autoeficacia que pueden lle-
gar a inducir dependencia y son compartidas por
la sociedad

En definitiva, la dependencia es un fenómeno, como
otros muchos, complejo, multicausal, que admite
muchas vías de intervención , desde las prestaciones
sociales más clásicas, hasta intervenciones como las
destacadas en este trabajo, en las que se considera
que las conductas de dependencia son el resultado
de una conformidad con los estereotipos, una subes-
timación de los recursos propios, de las contingen-
cias ambientales o de una ambiente físico no facilita-
dor. Políticas de prevención, formación, campañas
publicitarias, materiales didácticos y cuantos recursos
puedan disponerse para fomentar pautas de autono-
mía, dirigidas tanto a profesionales como a familia-
res, serán siempre útiles.

Finalmente, la idea que ha guiado este trabajo ha
sido la de enfatizar una cuestión abierta desde hace
tiempo y aun no resuelta, a saber, hasta qué punto el
actual ambiente social —próximo o distante— en el
que se desenvuelven las personas mayores propor-
ciona la estimulación suficiente para mantener y op-
timizar entre las personas mayores determinadas ac-
tividades y situar en el nivel adecuado los estándares
de ejecución De hecho, no debemos olvidar la refle-
xión realizada por Baltes y Reichert (1992): «ya que la
vejez es particularmente sensible a las condiciones
ambientales, la forma de envejecer característica en
una sociedad se convierte en un interesante criterio
para juzgar la calidad de dicha sociedad».

7.Conclusiones
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