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Pdrrafo 47).

O. Introduccion

La vida de los deficientes mentales
presenta una paraddjica y dramatica par-
ticularidad. Llegan mas tarde, si no a la
adultez bioldgica, si, desde luego, a la
mayoria de edad intelectual, cultural y
social; y precisamente porello se hablade
su condicién como de un “retraso”. Por
otra parte, resulta que envejecen antes,
mds deprisa que las demds personas. La
vida del deficiente mental aparece, pues,
bastante recortada (también porel acorta-
miento en su duracién cronolégica) porlo
que estas etapas primera y dltima (infan-
ciay vejez) adquieren unamayor relevan-
cia.

Laideologiay lapractica vigente de
integracion educativa pueden ocultar que
un nimero elevado de deficientes menta-
les siguen residiendo en instituciones
(sobre todo los mayores de edad y con
deficiencia mental grave o profunda lo

Escuela de Enfermeria - Facultad de Educacion (Murcia)

“En lamayoria de los paises el niimero de personas de edad estd aumentan-
do, y en algunos de ellos, las dos terceras partes de la poblacion de personas con
minusvalia sonpersonas de edad. Lamayor parte de las causas de su discapacidad
(...) no son comunes entre personas con discapacidades mds jévenes y pueden
exigir servicios de prevencion, tratamiento, rehabilitacién y apoyo diferentes”.

(O.N.U.:Programas de accion mundial para las personas con discapacidad.

hacen en hospitales psiquidtricos o resi-
dencias de ancianos). La politica de
desinstitucionalizadora, dirigida por pre-
suntos presupuestos ideoldgicos “progre-
sistas”, presenta una ambivalencia que
pone de manifiesto que no siempre y no
solo se produce por razones sociales de
signo humanitario, democrdtico y solida-
rio, sino que también puede responder a
intereses presupuestarios de los gobier-
nos del Estado del bienestar que se ven
desbordados por los elevados costos de
las plazas en instituciones: la atencién
familiar no es mds costosa que en las
grandes instituciones y al desplazar esa
atencion hacia la sociedad, se resuelve la
atencién a grupos de personas margina-
das con un considerable ahorro presu-
puestario.

Ahora bien, la alternativa trans-
institucionalizadora se perfila como una
opcidn totalmente vdlida para aquellos
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residentes que necesitan vivir en espacios
de convivencia altamente estructurados,
protegidos de amenazas exteriores, etc.
En estas instituiones (de tamafio reducido
y con unos profesionales idéneos) el tiem-
po esta diferenciado y organizado con
actividades significativas diversas de tra-
bajo y ocio; se favorecen las relaciones
sentimental y de cooperacidn entre los
residentes; también se favorecen la rela-
cién con el exterior y se adoptan demo-
craticamente las normas de convivencia.
Son opciones diversas de una cuestién
social que ocupa su lugar dentro de nues-
tro modelo de sociedad democriticay del
bienestar, respetuosa de las diferencias y
defensora de la igualdad de oportunida-
des ante todas las dimensiones y etapas de
la vida de sus ciudadanos. En definitiva,
proveedora de mayor atencién a la cali-
dad de vida de los grupos marginados de
la misma, no s6lo por motivos humanita-
rios y de solidaridad, sino también por
razones econdmicas y politicas: el cam-
bio de estructuras de vida para la pobla-
cién anciana, en general, es ya en la
actualidad reconocido como un reto prin-
cipal de la sociedad. Lo que se necesita
reconocer es que las personas deficientes
mentales que estdn envejeciendo tienen
los mismos derechos a una satisfactoria
calidad de vida que el resto de la pobla-
cién que, también, envejece.

1. Envejecimiento y diferencia
mental

Las politicas administrativas guber-
namentales y la legislacién de todos los
paises definen la vejez de diversas mane-
ras, en la mayoria de los casos para deter-
minar una edad base para la jubilacién,
los beneficios del seguro de vejez o las

condiciones para acogerse a servicios
sociales. Asf, el tamafio y el crecimiento
continuado de la poblacién anciana en
general se estdn convirtiendo en fuente de
preocupacién tanto para los gobiernos y
administradores como para las asociacio-
nes privadas y profesionales de la geron-
tologfa social y la medicina geridtrica: el
aumento de la esperanza de vida de las
personas con deficiencia mental debido a
los progresos de la medicina preventiva,
a los cuidados y a los tratamientos inten-
sivosasicomoasu atencion precoz, exige
una reflexion sociolégica y econémica
que no podemos eludir. Ahora bien, aun-
que los deficientes mentales viven mas
tiempo y es probable que haya un aumen-
to de los mismos en el futuro, parece que
todavia no se le presta una atencidn sufi-
ciente a este colectivo, y es que aln hoy
dia sigue siendo dificil localizar a esa
poblacién “invisible”, por lo que se hace
pricticamente imposible evaluar sus ne-
cesidades. En este sentido, no se trata
tanto de un desinterés de las politicas
sociales de nuestra sociedad democrdtica
y del bienestar en relacién a este grupo
social doblemente marginado (deficien-
cia mental + vejez), como de los obstéicu-
los reales que impiden su localizacion,
control y seguimiento demografico.

Con todo, sfes posible expresar que
las personas ancianas con deficiencia
mental representan una poblacion diver-
sa, con diferentes niveles de
discapacidades, necesidades de servicios
y repuestas al envejecimiento: la pobla-
cién con deficiencia mental leve se puede
caracterizar como similar a la poblacién
de personas mayores no discapacitadas,
st bien son diferentes en aspectos que
dependen de su llegada a la tercera edad
con una incapacidad que les ha acompa-
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fiado durante toda su vida. No obstante,
cada deficiente mental mayor debe ser
considerado como unapersonay contem-
plando sus necesidades concretas de acuer-
do con lasituacidn y circunstancias pues,
como muy bien sabemos, en el envejeci-
miento de estas personas influyen sus
caracteristicas fisicas, la calidad de vida
previa, las complicaciones inherentes o
dependientes de la causade su deficiencia
yel gradode integracién familiary social.
Por otra parte, en la naturaleza de las
necesidades de servicios de ambos gru-
posde poblacidnexisten semejanzas (aten-
cidn sanitaria, social, psicoldgica, servi-
cios de apoyo) y diferencias (estructura 'y
manera de prestacién de algunos de los
servicios y en el hecho de que algunos de
ellos pueden necesitarse a una edad mas
tempranacronoldgicamente, dadoque fos
efectos biolégicos, psicoldgicos y socia-
les del envejecimiento pueden aparecer
en los deficientes mentales antes de la
edad (envejecimiento precoz) en que apa-
recen normalmente en el resto de perso-
nas. En cualquier caso, parece razonable
prever que la poblacién actual de defi-
cientes mentales crezca considerablemen-
te en los préximos afios debido a la longe-
vidad y al crecimiento global de la pobla-
cién; de ahf la necesidad real de dirigir
nuestra atencidn hacia este grupo social.

Sienlaliteratura gerontolégicaexis-
te falta de acuerdo sobre c6mo definir la
vejez dentro de la poblacion general (hay
teorfas para todos los gustos, que van
desde afirmar que su base es genética,
hasta fijar su rafz en los cambios fisicos y
en el entorno social), de igual modo suce-
de cuando se trata de consensuar una
definicién paralas personas con deficien-
cia mental: casi todos los gerontélogos
definen la vejez desde una perspectiva

cronoldgica, si bien no hemos de olvidar
que la vejez se inscribe necesariamente
en laesperanza de vida prevista para cada
grupo étnico y/o cultural dentro de unas
coordenadas histéricas espacio-tempora-
les.

Ahorabien, ladimensiénindividual
del envejecimiento quedaria caracteriza-
da (BIRREN, 1959) por tres componen-
tes integrales: a)envejecimiento bioldgi-
co o pérdida progresiva de reservas fisio-
l6gicas de una persona; b)envejecimiento
psicolégico o cambios en las capacidades
adaptativas e intelectuales de una perso-
na; c)envejecimiento social o desajustes
de la persona en el cumplimiento norma-
lizado de los roles sociales y culturales.
En efecto, después de estudios rigurosos
(WEBER, 1994:245-246) podemos con-
cluirque latransicién hacia laedad adulta
y avanzada de los deficientes mentales se
caracteriza por numerosos cambios que
afectan a las necesidades de estas perso-
nas y que los factores relacionados con
estos cambios son interdependientes,
multicausales. Se debe, asimismo, recon-
siderar ambitos como el ambiente labo-
ral, la organizacion del tiempo libre, la
vivienda, las estructuras de la comunica-
cién social y familiar, la asistencia médi-
ca paraeste perfodode vida(...) en cuanto
a las aptitudes fisicas, sociales y psicol6-
gicas de la persona. Reconocido esto y
con el fin de garantizar una calidad de
vida, parece urgente la necesidad de for-
mar, a los responsables de los cuidados,
en el conocimiento bdsico sobre los pro-
cesos normales y patoldgicos del enveje-
cimiento en deficientes mentales, y desa-
rrollar una red de servicios que
conrrespondaa las necesidades concretas
de estos usuarios.
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1.1. Caracteristicas mas relevantes
de los deficientes mentales ancia-
nos.

Segiin estimaciones demogréficas,
las personas deficientes mentales mayo-
res comprenden un minimodel 0,4%de la
poblacién general de la misma edad, es
decir, cuatro de cada 1000 ancianos
(JACOBSON, SUTTON Y JANICKI,
1985) y s6lo una pequefia parte del nime-
ro estimado de deficientes mentales es
conocida por los diferentes organismos y
recibe algin tipo de ayuda de servicios
especializados. En nuestro pafs, esta po-
blacion supone como minimo de 13000 a
20000 personas de mas de 60 afios. Entre
los grupos generacionales, puede haberel
doble de personas deficientes mentales
enel grupode edadde45a59 afiosqueen
el grupo de 60 en adelante.

En relacién al tipo de residencia y
condiciones de vida de este grupo social
(JANICKI, 1994:22-23), muchas de es-
tas personas viven con sus familias, aun-
que la mayorfa de las conocidas por los
organismos especializados son mds aptas
para vivir en algin tipo de vivienda pro-
tegidaoenuncentro. En general, aquéllas
que viven en comunidad tienen mas capa-
cidad intelectual y fisica y un comporta-
miento mas adecuado que las de la misma
edad que viven en instituciones.

En nuestra area cultural, st se exclu-
ye a las personas con sindrome de Down
u otras condiciones genéticas, o las afec-
tadas neurolégicamente de maneragrave,
la esperanza de vida de los adultos defi-
cientes mentales deber ser lade las demas
personas de la poblacién general con an-
tecedentes socioecondmicos y culturales
similares. La esperanza de vida suele ser
mayor para las mujeres o para aquellos

individuos cuyaetiologiadel retraso men-
tal no es genética, o que no han sufrido
una prolongada institucionalizacién
(LUBIN Y KIELY, 1985). Aunque la
aparicion precoz del envejecimiento es
mas frecuente entre personas con ciertas
condiciones (sindrome de Down, por
ejemplo) esto no resulta necesariamente
cierto para el resto de este grupo de
poblacién. Hay pruebas de que la demen-
cia senil del tipo de la enfermedad de
Alzheimer puede empezar a una edad
relativamente temprana entre las perso-
nas que sufren sindrome de Down. Asi-
mismo, algunas capacidades, como el
funcionamiento motor grueso y algunas
medidas del rendimiento, nuestran una
decadencia precoz en el proceso de enve-
jecimiento, mientras que otras, no mues-
tran esta decadencia hasta mucho mds
tarde. Asf pues, en términos de estado de
salud, las personas deficientes mentales
mayores, con algunas excepciones, tie-
nen indices similares de problemas sani-
tarios que las no retrasadas de su misma
edad. La necesidad y provision de servi-
cios psiquidtricos disminuyen cuando
aumenta la edad, de forma que los indivi-
duos deficientes mentales “ancianos-jo-
venes”, de 65 a 74 afos, precisan mds
servicios que los “ancianos-viejos”, de 75
afios en adelante.

2. Calidad de vida, servicios
comunitarios y funcion
geronto-educativa.

Como ya ha quedado expresado,
parece evidente que se generan actuacio-
nes pararesolver problemas cuando éstos
se consideran relevantes. Por ello, no es
de extrafiar que hasta ahora no se hayan
planteado soluciones especificas para las
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personas con deficiencia mental que en-
vejecen.

Las necesidades de servicios para
este colectivo no son, en muchos aspec-
tos, tan diferentes de las de los deficientes
mentales en general y los ancianos de la
poblacién mas normal. Es mds, podria-
mos sefalar que las necesidades prima-
rias de servicios para ambos grupos sue-
len encontrarse en el drea de las necesida-
des para la supervivencia (vivienda, in-
gresos, alimentacion,...); reconocimiento
de su identidad personal; libertad de ac-
cién y de eleccion en la medida de sus
posibilidades; contactos sociales con la
familia, amigos y otras personas; ocasio-
nes para realizar actividades; respeto a la
vida privada; constante preocupacion de
que se les asegure una calidad de vida
satisfactoria; (...) la diferenciacién de es-
tas necesidades estarfaen lacombinacién
de los factores del envejecimiento y de la
deficiencia mental, situacién doblemente
dificultosa. Y es que, aunque la persona
“media” que pasaporel procesodelenve-
jecimiento ha de efectuar muchos ajustes,
al menos no tiene que hacer frente a la
dificultad afiadida de la incapacidad de la
deficiencia mental. Por otra parte, las
personas ancianas mas normales ya han
tenido numerosas experiencias vitales en
el pasado que les sirven de referencia para
hacer frente a los problemas relacionados
con el proceso de envejecimiento.

Ahorabien, si tuviéramos que men-
cionar algunosde los servicios necesarios
para que este grupo poblacional pueda
vivir semi-independientemente dentro de
la comunidad, mencionariamos los dife-
rentes servicios sociales y de tiempo li-
bre, programas de trabajo en talleres pro-
tegidos de formacion profesional, servi-
cios de dia, sanitarios, asilos y hogares-

residencias para grupos, servicios de in-
formacion, asesoramiento, proteccion y
defensaciudadana, ayudafinanciera, (...).
S1 se quieren establecer estos servicios,
parece necesario adoptar ciertas medidas
antes de su aplicacién como desarrollarel
conocimiento sobre las causas y caracte-
risticas de la deficiencia mental en la
comunidadd; realizar un programa de
deteccion para identificar a esta pobla-
cion de deficientes mentales ancianos;
determinar las necesidades concretas de
este grupo de personas; desarrollar la
conciencia publica sobre los problemas y
necesidades especiales de estas personas;
creacién de los servicios necesarios; or-
ganizacién de servicios de informacion
parausuarios y profesionales que los atien-
den; evaluar la efectividad de los servi-
cios. Debido al principio de “normaliza-
cion”, parece aconsejable que los defi-
cientes mentales ancianos deber ser inte-
gradosenel sistema general de prestacién
de servicios sociales y sanitarios o, al
menos, en los programas que atienden a la
tercera edad en general. Sin embargo,
estas personas encuentran barreras cuan-
do intentan acceder a servicios comunita-
rios disponibles para otros ancianos: el
deficientismo o actitudes negativas por
parte de funcionarios, administradores y
las demds personas de edad avanzada
ante las personas incapacitadas, recha-
zando que éstas utilicen sus servicios o se
integren en su programa; la barrera eco-
nomica o limitacion presupuestaria para
realizar programas, induce a pensar que
seaelorganismoespecificode minusvalia
psiquica quien utilice sus recursos en la
atencién a estas personas; la inexperien-
cia, desconocimiento y el temor de los
profesionales que cuidan de esta perso-
nas, pues raramente estin cualificados
para este trabajo.
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Una politica social que pretenda ser
eficaz debe enmarcarse dentro de un plan
de accion integral que fije unos objetivos
por dreas de actuacion y que se desarrolle
a través de medidas concretas. Se preten-
de mejorar la calidad de vida de estas
persona creando recursos necesarios y
fomentando el protagonismo en la socie-
dad de este colectivo mayoritariamente
ignorado, para lo cual habrd que interve-
nir en los valores sociales vigentes en la
actualidad. En todo caso, no se trata de
intervenir en la inmediatez del tiempo,
sino de preparar a medio plazo unas con-
diciones mds idéneas para el logro de
mayores cotas de bienestar social.

La literatura nos indica que no hay
una definicién simple de calidad de vida
de las personas con y sin discapacidad. El
modelo de la teorfa éptima sugiere que la
experiencia en la superposicién de las
necesidades humanas bdsicas, en los va-
lores culturales, y en las experiencias de
losindividuos, que incluyen las capacida-
des especificas encontradas en los sujetos
con discapacidad. De forma similar, no
existe unametodologiasimple para estu-
diar aspectos de calidad de vida, pues este
concepto es esencialmente subjetivo por
naturaleza. Asimismo, conseguir y utili-
zar conocimiento relacionado con la cali-
dad de las personas con discapacidad no
es unatareafacil, sin complicacién y falta
de valor. Tal conocimiento se obtiene
mejor a lo largo del tiempo, de las propias
personas con discapacidad y otras cerca-
nas. Es necesario renovar continuamente
este conocimiento para reflejar los cam-
bios en las necesidades y contextos. Los
servicios y programas para las personas
con discapacidade deben tener en cuenta
el ajuste entre los aspectos de calidad de
vida que se han identificado como impor-

tantes para cada persona y el proceso de
planificaciénde programas, procedimien-
tos de evaluacién vy resultados de los
servicios. Las personas con discapacidad,
los otros cercanos y los proveedores de
servicios deben trabajar juntos para iden-
tificar temas importantes de calidad de
vida que pueden servir como contexto en
la planificacién y evaluacién de progra-
mas y servicios. Los servicios de calidad
desarrollados en este contexto deben pro-
porcionar a los sujetos opciones de elec-
cién de su propia calidad de vida subjeti-
vay al mismo tiempo respetar la eleccion
del sujeto en relacién a en qué medida
accede asus propias opciones. Los aspec-
tos de calidad de vida han jugado un papel
importante en el desarrollo de practicas
profesionales prometedoras y estos temas
continuardn siendo relevantes (DENNIS,
1994:13). Las dimensiones de la calidad
de vida que se utilizan mds frecuente-
mente para evaluar la prestacién de la
atencién incluyen la normalizacion, el
grado de autonomfa del usuario, las opor-
tunidades para el desarrollo personal y la
felicidad general. Un instrumento ade-
cuado para su evaluacién lo proporciona
el Stamina que revisa, dando pautas de
valoracién, la preparacién al retiro; el
apoyo a las personas de edad y mental-
mente deficientes en el hogar, con fami-
liares o solos; las necesidades de los fami-
liares que cuidan de personas con defi-
ciencia mental; la situacion de personas
de edad deficientes mentales en cuidados
residenciales 'y, finalmente, las
responsabiliades de las propias organiza-
ciones de voluntarios y/o asociaciones
con el colectivo comprobando que
(VAZQUEZ vy otros,1992:43) exista un
servicio de apooyo y amistad para ofre-
cerlo a las personas deficientes mentales
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que sean huérfanas; los padres y profesio-
nales conozcan los servicios de apoyo
disponibles y con quién tienen que poner-
e en contacto; a los padres y familiares
disponibles, fundaciones tutelares, etc; se
cuente con un procedimiento reconocido
y conocido paratratar situaciones de emer-
gencia cuando fallecen los padres; haya
revisiones regulares sobre las necesida-
des de las personas de edad con deficien-
cia mental; se confeccione un informe
anual facilitando detalles importanes acer-
ca de cada persona de edad deficiente
mental; estén recibiendo las prestaciones
y servicios a los que tienen derecho.

2.1. La atencion basada en la comu-
nidad.

Durante los diez o veinte dltimos
afios, en la mayorfa de los paises occiden-
tales, los servicios afavor de las personas
deficientes en general han progresado a
través de tres etapas distintas y sistemati-
ca, tendiendo este progreso a reflejar ac-
titudes similares en la comunidad. Estas
etapas han supuesto un movimiento des-
de los sistemas administrados y orientado
médicamente, pasando por los plantea-
mientos psicolégicos /rehabilitadores,
hasta laimportancia que se daactualmen-
te a la vida independiente basada en la
comunidad. Veamos.

Cambios en la conceptualizacion de los servicios para discapacitados.

TERCERO

contencién
el cliente)

rehabilitacion psicolégica
aprendizaje de aptitudes
para adaptacién (cambio en

PRIMERO SEGUNDO
Panteamiento | modelo médico
Enfasis facilidad tratamiento,

vida independiente en la comunidad.
desarrollo comunitario, formas
formas alternativas de

de atencidn (cambio social)

Formacién

del personal | enfermerfa, hospital

especializada en universidad
(psicologfa, trabajo social,)

genérica en la atencién directa, en
escuelas superiores, acceso amplio.

Papel cliente | paciente alumno

ciudadano.

terapia

Fundamento | proteccion del cliente, la aceptacién y el acceso igualdad de derechos de acceso.
acceso a instituciones segtin aptitudes del cliente.
especializadas.

Enfoques tratamiento farmacoldgico | modificacién de conducta, | defensa ciudadana, habilitacion,

desarrollo comunitario

El anélisis de conceptos tan funda-
mental en cuanto a la atencién como
desinstitucionalizacién y sus principios
asociados de normalizacion y la alternati-
va menos restrictiva sdélo puede
emprenderse con referencia a estos cam-
bios actitudinales genéricos. Asi, en un
planteamiento psicolégico/rehabilitador
la desinstitucionalizacién significa insis-
tir en el entrenamiento intensivo de las
aptitudes adaptativas de los clientes inca-

pacitados para permitirles “adaptarse” a
la comunidad. En el enfoque del desarro-
llo comunitario, ladesinstitucionalizacién
supone desarrollar medios por los que ia
comunidad debe cambiar a fin de recibir
a las personas deficientes que tienen el
derechode acceso a sus instalaciones y de
participar en ella. Dentro de estas tres
etapas, se ha replanteado progresivamen-
te la conceptualizacién de la persona de-
ficiente, el papel del paciente delmodelo
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médico ha cambiado por el de alumno o
del paradigma psicolégico y, mds recien-
temente, por de de persona en desarrollo
o ciudadano en el enfoque basado en la
comunidad (GUY, 1991:47-48). Cada
etapa tiene sus problemas asociados atin
por resolver, y el estado actual del con-
cepto de desinstitucionalizacién es un
reflejo claro de estos dilemas. Los proble-
mas del planteamiento médico han sido
perfectamente documentados y estudia-
dos, pero los de las otras etapas estdn
apareciendo ahora; los servicios tienden a
encontrarse en una u otra de las dos ulti-
mas etapas.

En el paradigma de rehabilita-
cién, la persona discapacitada debe de-
mostrar o “probar” su competencia para
alcanzar una cierta forma de colacién
comunitaria; se insiste especialmente en
el uso de las técnicas conductistas para
desarrollar laautoayuda y las habilidades
para un trabajo repetitivo. En este enfo-
que, la normalizacidn se ha interpretado
frecuentemente comoun “fin” en lugar de
un “medio”, y los programas de forma-
ci6n han tendido a ser demasiado intensi-
vos y, al mismo tiempo, culturalmente
inadecuados.

En el paradigma basado en la co-
munidad se necesita que la comunidad
demuestre su capacidad para proporcio-
nar alternativas que atiendan las necesi-
dades de las personas incapacitadas y sus
familias; se insiste, sobre todo, en opcio-
nes residenciales tales como la adopcion,
los padres adoptivos, la ayuda a domici-
lio, los hogares familiares de grupo, la
atencién exterior (...). De hecho, estas
alternativas se han desarrollado lenta-
mente, si es que lo han hecho, dejando
frecuentemente a los usuarios y a sus
familias més aisladas que cuando estaban

alojadas en las antiguas instituciones. El
progreso hacia este enfoque, en el ditimo
decenio, alentado por los esfuerzos gu-
bernamentales por reducir el gasto en
bienestar social, indica que existe un con-
senso general en la idea de que es mas
econdémico fomentar la colocacién de es-
tas personas “no deseadas” en la comuni-
dad, cuando no estan adecuadamente de-
sarrolladas las estructuras necesarias de
apoyo econdmico y los programas de
desarrollo comunitario.

Una de [as principales corrientes de
pensamiento que actdan a favor de la
interpretacién y ejecuciéon de la
desinstitucionalizacién comunitariaes su
propia base de valores, que se fundamen-
ta en el principio de normalizacién, me-
nos restriccién y derechos individuales y,
en consecuencia, implica “comuni-
tizacion” de las personas deficientes con
unreplanteamiento de los modelos actua-
les de prestacién de servicios, pues hasta
que estos principios no han sido adopta-
dos, los servicios sociales han actuado
como agentes de control social por medio
de Ia identificacion-etiquetaje de las ca-
racteristicas desviadas de las personas;
mantenimiento aislado de las personas
desviadas, asegurando asi que la carga de
la atencién correspondiera al Estado; y
ensefiar a estas personas a adaptarse a su
condicién desviada. Shadish (1989), en
una reciente revision critica de la
desinstitucionalizacién, va mds lejos vy
sugiere que el proceso es una solucién de
las ciencias sociales separada de la reali-
dad de las soluciones de los servicios
sociales que se han desarrollado; estas
tltimas son la antitesis de la “normaliza-
cion” e incluyen expectativas piblicas
tales como la profesionalizacion, el aisla-
mientoo lafaltade interés y lamotivacién
basada en los beneficios.
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2.2. La funcién geronto-educativa.

Envejecer no es una enfermedad.
La falsa idea enraizada en demasiadas
personas, atin hoy dia, viene a significar
que una vez concluido el periodo de in-
fancia y adolescencia en los deficientes
mentales no puede hacerse mds, no hay
eran cosa que esperar. Todo lo mds que
podria intentarse seria evitar regresiones
y empeoramientos..... De este modo se
plantean los limites de la accion educati-
va y las razones que hacen que el sector
geriatrico de laeducacién de los deficien-
tes mentales siga siendo un campo desva-
lorizado, percibido subjetivamente como
de menor interés y asimilado, con fre-
cuencia, auna prestacién de servicios que
sélo exige pocos conocimientos especifi-
cos porque carece de pretensiones de efi-
cacia. Esta representacion simplista del
marco sanitario y social de las personas
mayores con deficiencia mental (asocia-
da a imagenes estereotipadas de asilos,
lugares para morir y otros clichés negati-
vos de la vejez), complica la definicién
de los papeles profesionales y corre el
riesgo de desembocar en conflictos de
competencia, encontrando los problemas
relacionados con la divisién del trabajo
en los sectores sanitario y social
(KORPES, 1994:125). Se favorece, asi,
el empleo de personal poco cualificado o
incluso extrafio en este dmbito de activi-
dad, lo que fomenta el descrédito ante la
opinién publica de estos trabajos consi-
derados de segundo orden. Por todo ello,
se impone la necesidad de cuestionar las
ideas preconcebidas que desde el Ambito
ideoldgico de la sociedad obstaculizan el
conocimiento y las consiguientes posibi-
lidades de mejorade la calidad de vidade
estas personas. Asf, por ejemplo, la idea
de la imposibilidad de evolucién de los

deficientes ancianos sélo podria aceptar-
se cuando realmente se haya intentado
todo para hacerlos evolucionar..... lo que
todavia no ocurre. La funcién educativa,
por tanto, debe ser replanteada.

En este sentido, hemos de sefialar
que la funcidén geronto -educativa se ha
impuesto después de estudios relativos a
los limites de la accién educativa en an-
cianos deficientes mentales. Esta funcién
empez6 a existir cuando los fenémenos
de aprendizaje e instruccién no podian
bastar ya para identificar y caracterizar la
funcién educativa que actiaen el enveje-
cimiento: faltaba el aspecto de ayuda,
acompafiamiento, proyecto enfrentado a
la gestion del tiempo de la persona que
recorre su vida, sea cual fuere su deficien-
cia mental. La funcién geronto-educati-
va, pues, pone de manifiesto que el acto
educativo ha de prolongarse tanto como
se deba, mientras se pueda, en las condi-
ciones que sean, a favor de las personas
que necesitan ayuda, comprensién, apo-
yo sostenido para desarrollary perfeccio-
nar del mejor modo posible su proyecto
de vida (SEGUIER, 1985). La funcién
geronto-educativa actia tanto en el Aambi-
to de la prevencién como en de la protec-
cién. La condicion especifica de los defi-
cientes mentales ancianos continda hoy
inscritaen una perspectivade marginacidn
social, estigmatizacién y exclusion. Con
frecuenciasoncolocados en instituciones
donde se han subestimado sus posibilida-
des acentuando sus diferencias respecto a
la norma, en lugar de dedicarse a descu-
brir y fomentar sus facultades y talentos;
su estatus es el de miembros inactivos de
la sociedad. También en el campo de la
pedagogia, la cuestion sobre la incapaci-
dad era igualmente el punto de partida de
las reflexiones y la coartada justificativa
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de la impotencia del personal para hacer
evolucionar a las personas hacia una ma-
yor autonomia con perspectivas a su po-
sible integracién social.

La accidn geronto-educativa cons-
tituye el desafio de una nueva mirada con
el otro y por el otro hacia el futuro de las
personas que tienen deficiencia mental y
que envejecen. Esta accién consiste en
dotar al envejecimiento de este grupo
social de su propia dinamica: la persona
dominard el campo al que pertenece y se
sentird insertadaen un contexto significa-
tivo para ella; la prevencién y proteccion
del envejecimiento consistirdn, a menu-
do, en ayudar a estas personas a contar
cosas, a perpetuar sus recuerdos para im-
pedir cualquier proceso de invalidez y/o
al menos aplazar su aparicién. Lariqueza
de lo vivido, del saber, del saber hacer y
del saber ser de la persona deficiente
mental que envejece, se convierte en un
testimonio esencial para el mismo ser que
conservaactivasutomade concienciadel
tiempo y del espacio (KORPES,
1994:130). El apoyo pedagdgico, pues,
consistiria en caminar con la persona an-
cianay deficiente para ayudarle arecono-
cer su camino, apreciar las etapas cubier-
tas, las huellas dejadas, transmitidas. La
animacion constituye el principal enfo-
que pedagdégico preventivo del envejeci-
miento. El papel del educador debe diri-
girse progresivamente hacia un acompa-
flamiento, camaraderia, lleno de recipro-
cidad y comprensién, estimulante. La
aceptacién del envejecimiento y de sus
efectos depende, en gran parte, de la ma-
nera en que el propio personal sea forma-
do e informado y, para que los servicios
no se detengan, parece que ha llegado el
momento de preocuparse por la forma-
cion de estos profesionales, pues es el

eje prioritario de toda politica de servi-
cios para el presente y futuro mas inme-
diato.

Ahorabien, ;qué formacion serfa la
mds adecuada para realizar fa accidn
geronto-educativa? Desde el punto de
vista de los equipos directivos de los
centros se postula una formacién de los
educadores que, entre otras cuestiones,
les capacite para 1°elaborar estrategias
que permitan la integracién de los resi-
dentes; 2°)identificar, con la ayuda de las
familias, las necesidades, deseos, proyec-
tos, recursos de las personas deficientes
quetienen asu cargo; 3°)situar su funcion
de acompafiante teniendo en cuenta el
entorno; 4°)participar de una concepcion
sanade lavejez; 5%)respetary favorecerel
didlogo entre la familia y la institucion;
6%)respetar costumbres y habitos de los
deficientes mentales ancianos. En sinte-
sis, poder conceptualizar y sistematizar
su practica profesional para convertirla
en un “saber hacer” especifico, afianzan-
do las posibilidades de una formacién
continua que relacione y confronte la
teorfa y la practica desde la reflexién.

También los estudiantes muestran
sus preferencias formativas que conside-
ran requisitos necesarios para una futura
actividad profesional valiosay eficaz. He
aqui algunas de estas (KORPES,
1994:132-133): tener un conocimiento
completo de la deficiencia mental; adqui-
rir técnicas pedagdgicas idoneas; poder
definir con mayor precisién su trabajo
individual y en equipo; acceder a cursos
de desarrollo personal; estudiar las ideas,
aptitudes y conductas frente a los defi-
cientes mentales; desarrollar una investi-
gacién aplicada y dindmica; profundizar
en las cuestiones éticas y asistenciales
planteadas por el envejecimiento de esta
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poblacic’)n; dominar los campos interper-
sonales y afectivos. Es decir, una forma-
cién que permita comprender el proceso
deenvejecimiento de los deficientes men-
tales en el plano personal, interpersonal y
profesional que permitalaadecuadaadap-
tacién de las actividades précticas que
comprenden los diversos programas de
animacion socioeducativa relativos a la
autonomia personal (aseo, presentacion
personal y ordenacién del espacio pro-
pio); a la formacidn (aspectos cognitivos
para resolver problemas de la vida diaria
y efectuar andlisis de tareas -proceso por
el que la realizacion de una tarea se des-
compone en sus elementos integrantes
mas elementales- con una orientacién
prictica; al ocio y tiempo libre (distin-
guiendo entre actividades dentro del ho-
garcomo musica, lectura, juegos de mesa,
labores de hogar, gimnasia de manteni-
miento (...), y actividades fuera de casa
como taller de naturaleza, paseo, especté-
culos, jardinerfa, cria de animales, (...); a
los programas de salud (prevencién de
tratamientos y control de enfermedades
crénicas) teniendo en cuenta la edad
cronoldgica, el nivel intelectual y la mo-
vilidad, asi como fomentar las relaciones
interpersonales y delimitar los espacios
fisicos segiin preferencias comunes. La
clave del bienestar se encuentra en la
capacidad de adaptacién a las nuevas
situaciones. Larealizacidén de unacorrec-
ta animacion educativa en este grupo de
poblacién no sélo tiene un valor
terapetitico y preventivo frente a situacio-
nes de deterioro y regresién psiquica y
fisiol6gica. Mantener y elevar el nivel de
autoaceptacién y estima favorece una di-
ndmica, un ambiente mas proéximo a la
felicidad (objetivo dltimo de toda accidn
social).

Encualquier caso, laaccion geronto-
educativaimplica cada vez mas aequipos
multidisciplinares (educadores especia-
lizados, socidlogos, psicoterapeutas,
fisioterapeutas, psicomotricistas, traba-
jadores sociales, pedagogos, psicélogos,
ergoterapeutas, auxiliares, colaboradores
voluntarios,...) que permiten responder a
las diferentes necesidades de las personas
con deficiencia mental que envejecen.
Por otra parte, en un trabajo en el que
planea el cansancio y la rutina, es intere-
sante la interaccién de personas que pro-
ceden de campos diferentes, porque asi se
enriquecen y se permite mantener cierto
dinamismo. Pensamos, asimismo, que las
personas con deficiencia mental tienen
derecho a contar con acompafiantes for-
mados, motivados, competentes y con-
tentos de vivir a su lado (...), por lo que
parece necesaria una formacién bésica a
toda persona que desee trabajar con ellos
y que los candidatos posean una sensibi-
lidad social imprescindible para realizar
correctamente su trabajo.
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