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“Respecto de los viejos sabemos que las posibilidades
de su deterioro mental y depresion crecen en
proporcion a los desniveles de integracién social...

Una situacion social que los prive de los continentes
afectivos, familiares y culturales, sin funcion social y a
veces sin sustento econdmico, los deja con frecuencia
sumidos en una logica bipolar de autoabandono o de
resentimiento desafiante, que es puerta de entrada a la

depresion”.

DR. EMILIANO GALENDE
SEM. FLACSO — O.P.S. (1991)
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INTRODUCCION

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ANCIANIDAD Y
LA SALUD MENTAL

El aumento del numero relativo y absoluto de ancianos dentro del total de la
poblacion argentina en las Ultimas décadas, ha coincidido con Ia
industrializacion, la concentracion urbana, la veloz evolucion de las técnicas
cientificas y productivas, el cambio de normas de convivencia del grupo familiar y
la variacién brusca de los valores y jerarquias socio-culturales donde se asocia
lo viejo con lo perimido, caduco, anquilosado e inservible, dandose asi lugar a la
actual generacién de ancianos tal vez no preparada para adaptarse a cambios
tan intempestivos y a los nuevos roles asignados, frente a una sociedad que no
ha previsto pautas programaticas ni instituciones adecuadas para dar respuestas
validas a la situacion descripta.

La etapa del envejecimiento, cuyo desarrollo se produce en forma diferenciada y
gradual y no de manera brusca, deberia ser comprendida como otra fase del
desarrollo de la vida humana, no considerando a la vejez como enfermedad ni
tampoco asociandola de manera indisoluble a los transtornos mentales por
deterioro cognitivo.

Los patrones culturales tienen un rol muy importante en la génesis de la
conducta humana, donde la moral, la religidén, las pautas de la motivacion y las
relaciones interpersonales, junto a variaciones en el juicio, en el sistema de
creencias y en la educacion de los nifios, también incluidas por algunos
antropélogos en estos patrones. Los valores que el nifio acepta e incorpora
dentro suyo, influiran en su actitud hacia el anciano, y mas tarde hacia si mismo
como tal, siendo real que en la juventud esta la vejez y en esta ultima la juventud
introyectada. Si estos valores son positivos determinaran, una vez llegada la
ancianidad, una conducta de autoestima y autoreconocimiento que revertira en
la aceptacién de las nuevas generaciones.

En un mundo competitivo, a los ancianos se los considera sin futuro y la
sociedad no siempre invierte esfuerzos en ellos; sin embargo es el grupo de

personas que mas podria disfrutar del presente, pues dispone de mayor tiempo
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libre, siendo para la comunidad transmisor de cultura, valores y experiencias,
aunque en la practica se les esté coartando para hacerlo.

La etapa de transicidn hacia la ancianidad suele devenir al individuo en un
estado de indefension, dado por las pérdidas que deben sufrirse: separacién de
los hijos, jubilacién impuesta en forma arbitraria, muerte del conyuge o amigos, y
el propio envejecimiento, donde se deben ir elaborando modificaciones en la
identidad; asimismo la adversa mentalidad colectiva y la ausencia de politicas
sociales justas les impide a los mas viejos el acceso a medidas preventivas y
resocializantes, que evitarian el paulatino empobrecimiento en las interacciones
personales que luego van a padecer los ancianos.

Es probable que la jubilacién inconsulta, como asi también la ausencia de ella,
tenga consecuencias traumaticas sobre la salud mental, siendo causa de
infelicidad y trastornos emocionales en los adultos mayores. Mientras que la
mujer anciana continia su cotidiana labor (en especial en familias de clase
trabajadora, siendo eje del funcionamiento del hogar), el hombre anciano cuando
se jubila suele perder prestigio al dejar el rol de principal sostén de la familia.
Otras veces se tiene gran dificultad para recomponer el vacio dejado por el
trabajo a lo que se suma que en pocas partes del mundo las retribuciones por
pensiones o jubilaciones son suficientes para cubrir la adecuada nutricion,
comodidad y seguridad de quienes transitan esta etapa de la vida.

Respecto a la disminuciédn de sus recursos economicos, muchos viejos no
aceptan que el fruto del esfuerzo de toda su vida, sea una suma misera que es
vivida como una dadiva de la sociedad y se muestran heridos en su dignidad al
recibirla. La pobreza es una causa comun de angustia y aislamiento entre los
ancianos, creando situaciones de dependencia y sometimiento, por un lado de
las generaciones mas joévenes de su propia familia y por otro de las instituciones
de proteccion y cuidado social.

Todos aquellos aspectos que tienen que ver con la conflictiva mental del
anciano, son estudiados por la Psicogeriatria o Gerontopsiquiatria y la
Gerontopsicologia, desarrollandose interesantes conceptos y conclusiones que,
sobre el trabajo de varias décadas, se fueron consolidando de forma vicaria, sin
llegar a ocupar un espacio preponderante en el sistema de salud al igual que lo

acontecido con la salud mental en general.
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¢, Por qué las investigaciones sobre la psicologia normal y patolégica del anciano
se han retrasado tanto, en relacién a estudios similares realizados en otras
edades? -La respuesta es muy compleja, aunque se tratara de responder a
algunos de los interrogantes.

Desde el punto de vista socioecondmico, se ubica al senescente dentro de la
llamada clase pasiva, incluyendo, desde luego, a sus familiares y a los
profesionales tratantes. La pauta general seria dejar que los viejos vivan en paz,
en reposo y quietos; estos comportamientos rigidos ante los mayores dificultan
los contactos humanos, tanto en el medio familiar como en las instituciones,
entorpeciendo asi la comprensién de sus reales necesidades y demandas, cuyo
resultado es aumentar mas aun el aislamiento social de los senescentes. El
ultimo recurso que a menudo les queda permitido, seria quizas el comunicarse a
traves de las enfermedades psicosomaticas, siendo conocido el auge de las
mismas entre los ancianos en los actuales tiempos de crisis.

Los mitos, tabues y conductas sociales negativas frente a la vejez han sido y
siguen siendo factores adversos para el adecuado abordaje e investigacion de
las enfermedades mentales de los viejos. Si hay que dejarlo quieto para que
muera en paz (a pesar que padezca conflictos y sufrimientos), si no hay que
dedicarle tanto tiempo, energias y dinero, como a otra persona mas joven,
debido a que su atencion no es redituable ni gratificante, si la mayoria de los
diagnosticos mentales se reducen al sindrome psico-organico cerebral, entonces
que importancia tendra estudiar e investigar las enfermedades mentales del
anciano, realizando diagnosticos, estrategias precisas y tempranas, y un
abordaje terapéutico adecuado?.

Como respuestas a esta ultima pregunta, se proponen hoy objetivos de trabajo
diferentes, encuadrados en la medicina social y comunitaria, para profundizar y
comprender profundamente los aspectos bio-psico-sociales del anciano,
ayudando a dar vitalidad y sentido a los afos, restituyendo, mejorando y
aliviando de la angustia y el sufrimiento psiquicos, aunque fueren los ultimos
dias de la existencia.

En la persona que transita el camino de la vejez, como en otros momentos del
ciclo vital, se forman y construyen estructuras psiquicas y comportamientos
normales y patolégicos, dados por estimulos sociales y objetivos de vida

distintos al de otros periodos previos. Es por ello importante también
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comprender, desde dénde y en qué lugar se realizan las experiencias y estudios
de los transtornos mentales del geronte, haciéndose necesario no alejarse
demasiado del objeto de conocimiento, que es el propio anciano. Entendemos
que algunas traspolaciones realizadas desde la psicopatologia del adulto, no son
las mas adecuadas; para acercarse mejor a la estructura psiquica del viejo, las
observaciones tendrian que ser realizadas en su habitat natural, que es el medio
ambiente familiar, estudiando asimismo las caracteristicas especificas de cada
grupo generacional ante las personas mayores.

Como se aseverd, en la ancianidad son imprescindibles y perentorios los
diagnésticos precisos y los tratamientos precoces de las enfermedades
mentales, entendemos que se lograra en parte ello jerarquizando a la
psicogeriatria y gerontopsicologia como especialidades de actuacion clinica,
estudio e investigacion, y estimulando el trabajo interdisciplinario con médicos
clinicos y de otras especialidades, geriatras, neurélogos, psicélogos, asistentes
sociales, terapistas ocupacionales, kinesidlogos, musicoterapeutas,
recreacionistas, enfermeras especializadas, odontdlogos, sociélogos, y con la

comunidad de mayores y ancianos propiamente dicha.
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CAPITULO |
FRENTE A UN MUNDO Y UN PAIS QUE ENVEJECEN

Entre los fendmenos demograficos contemporaneos, el mas seguro en su
derrotero, el mas facil de prever con anticipacion y tal vez el mas cargado de
efectos, es el envejecimiento de las poblaciones del planeta que habitamos.

La sociedad postmoderna con su fluctuante realidad, experimenta una notable
asincronicidad entre la calidad de vida de los ancianos y la prolongacion de las
edades por ellos alcanzadas.

Los profundos cambios demograficos sucedidos instalaron una transformacion
integral de nuestra sociedad que hoy se enfrenta con el serio problema del
incremento cuantitativo de sus poblaciones de edad avanzada, sin el
consiguiente aumento de los recursos destinados a su sostenimiento decoroso.
En la Argentina, el proceso de envejecimiento se dio como consecuencia de la
disminucion de la natalidad y del volumen de las corrientes migratorias arribadas
al pais.*

En las naciones se pueden distinguir tres etapas de transicion demografica, la
primera se caracteriza por tasas de natalidad y mortalidad muy altas y casi
uniformes, ademas de una baja tasa de crecimiento. Ese patrén ha existido en la
mayoria de las sociedades a los largo de la historia. En la segunda etapa, la
mortalidad desciende y es seguida por un descenso retardado de la fecundidad,
de manera que la tasa de crecimiento de la poblacion es alta.

La tercera etapa se traduce en bajas de natalidad y mortalidad, con una tasa de
crecimiento que desciende gradualmente. El periodo dentro del cual sucede la
transicion demografica es variable en las diferentes poblaciones, por ahora dicha
circunstancia se ha dado preponderantemente en los paises desarrollados, la
mayoria de los estados en via de desarrollo se encuentran en la segunda etapa;
asimismo el descenso de la mortalidad ha sido mas acelerado en éstos que en
los desarrollados, producto de ello son tasas de crecimiento mas altas que las
experimentadas en las naciones industrializadas.

Trasciende de lo expresado que la poblacibn del orbe podria arribar
progresivamente a un estado cercano al estancamiento y, con mas probabilidad,

que muchos paises antes o después estarian en condiciones de llegar a la

* Knopoff, R. y Oddone, M.: “Dimensiones de la vejez en la sociedad argentina”. Buenos Aires — CEAL. 1991
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tercera etapa de la transicién demografica. En el caso especifico de nuestro pais
hemos comenzado la tercera etapa, auque no con el ritmo de los estados
desarrollados.

La poblacion de la Republica Argentina fue protagonista de un singular proceso
de envejecimiento, en cuya evolucién incidié fundamentalmente el descenso de
la fecundidad, acentuado por el envejecimiento de la poblacion extranjera
residente en el pais y por menor aporte inmigratorio de contingentes jovenes que
la reemplacen en las ultimas décadas. *

Hacia 1869 se estaban perfilando acontecimientos que darian configuracion al
proceso econdmico y social argentino y devengarian en el desarrollo y
predominio de la zona pampeana sobre resto del territorio; ésto se explica por
las mayores posibilidades que brindaron las explotaciones agricolo-ganaderas a
las avidas expectativas de las masas inmigratorias que fueron radicandose en
dichas regiones. La inmigracion se fue alentando paulatinamente hacia 1880, y
entre 1869 y 1895, la poblacion registré un considerable aumento. Por su parte
los habitantes indigenas y mestizos disminuyeron en importancia absoluta y
relativa ante la influencia de la poblacion inmigrante europea y las matanzas que
los diezmaron casi selectivamente. Estos procesos relatados trajeron como
consecuencia una modificacion radical en la composicion étnica de nuestra
poblacién, cuya influencia se extiende hasta nuestros dias.

Entre 1869 y la actualidad la estructura por edades de los habitantes del pais
experimentd cambios importantes, siendo la natalidad y las migraciones los
factores principales de esas transformaciones.

Para el primer Censo Nacional realizado en 1869 la poblacion mayor de sesenta
afos sumaba 45.051 personas sobre 1.473.352 habitantes, de los cuales 22.939
eran varones y 22.112 eran mujeres; el porcentaje de poblacion mayor de 60
anos era de 0.258%

Para 1895 la poblacion llegaba a 3.954.911 y los mayores de 60 afios sumaban
140.921 personas, siendo el porcentaje de este sector del 3.6% del total.

A posterior como consecuencia del crecimiento vegetativo de la poblacion y de

los fendmenos histéricos que influyeron en su composicion, el censo nacional de

* Oddone, M.J.: “El envejecimiento poblacional y sus implicancias en la estructura social’. — Revista Geriatria

Practica N° 9 — Buenos Aires. 1991-




Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO | 10

1914 revelaba una poblacion total de 7.885.237 habitantes, siendo los mayores
de 60 anos el 4.02%, con un leve predominio de mujeres. Se inicia alli un
paulatino envejecimiento de la poblacion sin adquirir un ritmo rapido,
incrementandose los mayores de 60 afios y registrandose, ademas, una
reduccion del nivel de natalidad; ya en el censo de 1947 (15.893.827 habitantes)
la poblacién mayor de 60 anos ascendia al 6.53% del total.

En el Censo de 1960 (20.010.539 habitantes) los mayores de 60
anos representaban el 8.91% del total, llegando al afio 1970 (23.390.050
habitantes) dicho colectivo representaba el 10.78%, encontrandonos entre los
paises de mas baja natalidad (20 por mil) y registrandose una mortalidad de
alrededor del 9 por mil. Entre 1980 y 1991 (ano del anteultimo Censo Nacional
de Poblacién y Vivienda) se intensificé la tendencia al incremento de las

personas mayores, siendo el 8,9% los habitantes de 65 afios y mas afos de

edad; no obstante debe recalcarse que desde 1970 la estructura de edades de
nuestro pais se caracteriza como “envejecida”, puesto que el Censo de dicho
afo marcaba que la poblacion en edad avanzada superaba el 7%, nivel
adoptado por las Naciones Unidas para catalogar a la poblacién de un estado
como “vieja”. Arribados al 2001, las cifras del Censo levantado determinaron que
los mayores de 65 afios representaban al 8,89% de nuestra poblacion. *
Paralelamente se fue alcanzando un incremento en la esperanza de vida
bastante significativo hasta la fecha, pasando de 32.86 anos para 1869 a 74
afios en la actualidad. Cabe mencionar, a lo largo de los afos, la creciente
urbanizacion de nuestro pais teniendo una tendencia similar a la de los estados
desarrollados, pasando del 28.6% de los habitantes en 1869 a mas del 90% en
esta época.

La urbanizacion ha concentrado a gran parte de la poblacién argentina,
originando una sociedad de familias nucleares aisladas y conllevando de esa
manera a los mas ancianos a problemas de afectividad, marginacién y
comunicacion, por ende se ocasionaron en forma creciente nuevos conflictos a
ser resueltos en un contexto donde no sélo faltan facilidades materiales sino
también el marco institucional para la implementacién de politicas socio-

sanitarias dedicadas a las personas mayores.

*1.N.D.E.C.: Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de la Republica Argentina — Afio 2001.
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El envejecimiento poblacional tiene y tendra implicancias en la educacién, la
economia y la salud y, respecto de esta ultima, en la modificacion de las
variables de morbilidad y mortalidad; la Argentina del 2003 abrumada por la
crisis global que padece no ha vislumbrado que en pocas décadas mas afrontara
un drama social que, contemporaneamente, no han sido capaces de resolver
con eficacia otros paises con muy superiores niveles de desarrollo. Asimismo el
proceso de envejecimiento humano siempre viene acompanado del incremento
de las enfermedades mentales y nuestro pais tampoco escapara a esta
tendencia.

Para rubricar lo antes detallado agreguemos que si el total de argentinos
mayores de 65 afios crecieran un 45,45% hacia el afio 2020, el grupo de 65-70
afios aumentara un 41,85% en la proyeccion estadistica, mientras que los de 80
y mas afnos tendrian un crecimiento vegetativo del 81,38%. A este ultimo grupo
poblacional es al que se le adjudica una mayor incidencia de transtornos
demenciales que habra de provocar un incremento en la prevalencia de tales
patologias, frente a ello no existen disponibilidades adecuadas en nuestras
estructuras de salud y asistencia social; recuérdese que las demencias se
presentan en el 8% de las personas mayores de 65 anos y en mas de un tercio
de las que superan los 85. *

Si bien el sistema argentino de Seguridad Social es uno de los mas antiguos de
Latinoamérica, no se han brindado al menos en las ultimas décadas, tanto desde
el Estado Nacional como desde los Gobiernos Provinciales, respuestas
integradas e integrales en relacién a las graves problematicas que atraviesan
nuestras personas mayores y ancianos.

De lo anteriormente considerado surge la necesidad impostergable de efectuar
estudios de fuste para arribar a un diagnéstico situacional que habilite a la futura
realizacién de planes y programas encaminados a la solucion de los dilemas que
sobrellevan los mayores, las familias y la sociedad en su conjunto, frente a un
Estado incapaz, por el momento, de aportar soluciones valederas a estas
conflictivas y a la ausencia, en la agenda publica, de politicas acordes a los

requerimientos de la ancianidad.

** Garcia L., Nebreda O. y Perlado F.: “Enfermedad Mental en el anciano’. ED. Diaz de Santos. Madrid 1993.
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CUADROS SOBRE

ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

LATINOAMERICANO Y

ARGENTINO




Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO | 13

Expectativa de vida al nacer para ambos sexos en
Latinoamérica (O.M.S. 1998)

Pais 2025 1997
Argentina 78 73
Bahamas 79 74
Barbados 80 76
Belice 79 75
Bolivia 72 61
Brasil 74 67
Chile 79 75
Colombia 76 71
Costa Rica 80 77
Cuba 79 76
Republica Dominicana 77 71
Ecuador 75 70
El Salvador 75 70
Guatemala 73 67
Haiti 64 54
Honduras 75 70
Jamaica 79 75
México 77 72
Nicaragua 75 68
Panama 78 74
Paraguay 75 70
Peru 75 68
Surinam 77 72
Trinidad Tobago 78 74
Uruguay 75 73
Venezuela 77 73

En el cuadro precedente se pueden apreciar las diferencias en las proyecciones
de las expectativas de vida de los paises latinoamericanos, las mismas coinciden

con las condiciones econdmico-sociales de dichos estados.
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Poblacién total por sexo y razén de masculinidad, segun

grupos de edad. Total del pais Afio 1991

(*) cantidad de varones ¢/ 100 mujeres

Grupo de Poblacion Razon
edad Masculinidad
*)
Total Varones Mujeres

Total 32,615,528 | 15,937,980| 16,677,548 95.6
0-4 3,350,073 1,695,891 1,654,182 102.5
5-9 3,277,937 1,657,514 1,620,423 102.3
10-14 3,342,577 1,686,997 1,655,580 101.9
15-19 2,850,105 1,417,619 1,432,486 99.0
20-24 2,454,123 1,213,835 1,140,288 106.4
25-29 2,304,242 1,137,361 1,166,881 97.5
30-34 2,214,181 1,094,131 1,120,050 97.7
35-39 2,119,168 1,043,202 1,075,966 97.0
40-44 1,963,648 969,612 994,036 97.5
45-49 1,690,055 832,386 857,669 97.1
50-54 1,489,724 722,631 767,093 94.2
55-59 1,361,547 652,436 709,111 92.0
60-64 1,305,161 601,706 703,455 85.5
65-69 1,064,115 481,562 582,553 82.7
70-74 760,853 324,719 436,134 74.5
75-79 556,333 222,793 333,540 66.8
80-84 319,769 119,063 200,706 59.3
85-89 138,422 48,207 90,215 53.4
90-94 42,787 13,069 29,718 44.0
95 y mas 10,708 3,246 7,462 43.5

Fuente: I.N.D.E.C. (Censo Nacional de poblacion y vivienda — Aio 1991).
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Estimacién del porcentaje de la poblacion de 65 afos y mas,
por provincia.
Total del pais: Afios 1990-2010
Poblacion de 65 afios y mas
Provincia ‘ ‘
1990 1995 2000 2005 2010
%
Total del pais 8.9 94 9.7 9.9 10.2
Ciudad de Bs. As. 16.3 16.8 16.8 16.5 16.7
Buenos Aires 9.2 9.9 10.3 10.5 10.8
Catamarca 6.8 7.1 7.3 7.4 7.9
Coérdoba 9.3 10.0 10.5 10.8 11.3
Corrientes 6.4 6.6 6.7 7.0 7.4
Chaco 5.1 5.6 6.1 6.6 7.0
Chubut 5.0 5.5 6.0 6.6 7.2
Entre Rios 8.8 9.3 9.7 10.2 10.8
Formosa 4.7 5.1 5.5 5.9 6.3
Jujuy 4.7 5.3 5.9 6.4 7.0
La Pampa 8.9 9.2 9.5 9.9 10.6
La Rioja 6.4 6.6 6.7 6.9 7.2
Mendoza 7.8 8.5 9.0 9.3 9.8
Misiones 4.5 4.9 5.3 5.7 6.0
Neuquén 3.9 4.3 4.7 5.2 5.9
Rio Negro 5.3 5.9 6.3 6.9 7.6
Salta 5.1 55 6.0 6.4 6.8
San Juan 6.7 7.6 8.3 9.0 10.0
San Luis 7.3 7.3 7.3 7.3 7.7
Santa Cruz 3.9 4.3 4.7 5.2 5.5
Santa Fe 10.5 11.0 11.2 11.3 1.4
Santiago del Estero 6.9 7.3 7.5 7.9 8.3
Tierra del Fuego 1.9 1.9 1.9 1.8 1.8
Tucuman 6.3 6.9 7.4 7.6 7.9

Fuente: I.N.D.E.C. — CELADE 1996 — Serie Analisis Demograficos 7
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REPUBLICA ARGENTINA

Poblacién por sexo segun edad en anos simples. Aino 2001

EDADES TOTAL VARONES MUJERES
65-69 1.109.788 499.544 610.244
70-74 996.525. 422.426 574.099
75-79 727.895 289.055 438.840
80-84 432.908 152.255 280.653
85-89 224.463 68.423 156.040
90-94 77.654 20.758 56.896
95-99 16.532 4.084 12.448

100 Y MAS 1.855 347 1.508
3.587.620 1.456.892 2.130.728
(40,61%) (59,39%)

Fuente: INDEC: Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas — Afo

2001.-
REPUBLICA ARGENTINA
POBLACION 65 y mas afnos VARONES MUJERES
TOTAL
ANO 2001
36.260.130 Hab. |3.587.260 ( 8.89%) 40,61% 59,39%
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LA POBLACION TOTAL, LA POBLACION DE 60 Y MAS ANOS EN NUMEROS
ABSOLUTOS Y RELATIVOS DE ACUERDO CON LOS CENSOS NACIONALES.
REPUBLICA ARGENTINA — 1947 — 2001

Afio del Censo Poblacion Total Poblacionde 60 y mas | Poblacion relativa en
(en miles) afios Porcentaje
(en miles)
1947 15.894 1.039 6,6
1960 20.014 1.801 9,0
1970 23.364 2.033 8,7
1980 27.949 3.293 11,8
1990 32.615 4.198 12,9
2001 36.260 4.871 13,43

Fuente: Los Censos Nacionales INDEC — CELADE - 2001
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REPUBLICA ARGENTINA

Proyeccidon de poblacién por provincia. Total del pais. Aihos 1995/2001

Proyeccién de poblacion

Provincia
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Total del pais 34.768.455  35.219.612  35.671.894  36.124.933 36.578.358  37.031.802  37.486.938
Ciudad de Bs.s.  3.027.887 3.032.875 3.036.891 3.040.292 3.043.431 3.046.663 3.049.941
Buenos Aires 13.379.401  13.544.764  13.711.746  13.879.575 14.047.483 14.214.701  14.381.806
Catamarca 289.212 294.895 300.636 306.430 312.269 318.147 324.086
Chaco 895.900 907.389 918.711 929.878 940.901 951.795 962.601
Chubut 399.125 408.804 418.579 428.405 438.236 448.028 457.856
Cordoba 2.929.734 2.962.371 2.994.848 3.027.113 3.059.115 3.090.803 3.122.302
Corrientes 857.685 870.657 883.567 896.418 909.207 921.933 934.637
Entre Rios 1.069.102 1.078.274 1.087.274 1.096.121 1.104.836 1.113.438 1.121.970
Formosa 447.094 458.282 469.573 480.979 492.513 504.185 516.017
Jujuy 555.097 564.739 574.468 584.267 594.117 604.002 613.983
La Pampa 282.356 287.175 291.979 296.748 301.466 306.113 310.725
La Rioja 247.575 253.898 260.321 266.846 273.471 280.198 287.045
Mendoza 1.508.959 1.528.895 1.548.729 1.568.461 1.588.091 1.607.618 1.627.108
Misiones 884.291 906.092 928.076 950.262 972.672 995.326 1.018.263
Neuquén 463.266 481.819 500.886 520.423 540.384 560.726 581.539
Rio Negro 559.590 571.366 583.079 594.794 606.575 618.486 630.548
Salta 958.094 979.393 1.000.983 1.022.846 1.044.973 1.067.347 1.090.047
San Juan 555.223 560.139 564.898 569.527 574.053 578.504 582.931
San Luis 321.890 330.026 338.269 346.591 354.959 363.345 371.798
Santa Cruz 181.198 186.210 191.292 196.438 201.642 206.897 212.234
Santa Fe 2.949.050 2.979.021 3.008.956 3.038.867 3.068.765 3.098.661 3.128.696
Santiago del

Estero 700.114 705.460 710.718 715.891 720.982 725.993 730.977
Tierra del Fuego 89.992 94.968 99.862 104.823 109.998 115.538 121.405
Tucuman 1.216.623 1.232.100 1.247.551 1.262.936 1.278.216 1.293.349 1.308.414

Nota: Las diferencias que en algunos casos aparecen entre el total y las cifras componentes se originan por efecto del
proceso de computacion empleado.

Las proyecciones que se presentan aqui fueron elaboradas en base a los resultados del Censo Nacional de Poblacion
1991.

Fuente: INDEC - CELADE 1996, Serie Analisis
Demografico 7.



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO I 19

CAPITULO Il
PROPUESTAS POLITICAS SOCIOSANITARIAS
SOBRE SALUD MENTAL Y VEJEZ

El cambio demografico y la evolucion de la longevidad suponen un reto para
todos, sin embargo una politica para los viejos no deberia estar condicionada
Unicamente por la pregunta ;Qué se puede hacer por los mayores? También
habria que preguntar: ; Qué pueden hacer los ancianos por la sociedad?.

Para ello habria que modificar la imagen negativa que se tiene de los mayores,
la mayoria de ellos son competentes, desean dedicarse a otras personas y
formar parte del medio que les rodea. La sociedad y sus entidades debieran
fomentar esta posibilidad de compromiso publico voluntario, estar preparadas
para ofrecer un marco de apoyo y utilizar el potencial y los servicios que la gente
mayor puede brindar.

A veces de los manifiestos econdmicos y politicos parece desprenderse que la
longevidad es lo peor que puede ocurrirle a la raza humana debido a los costos
crecientes de las jubilaciones y del sistema de atencion sanitaria. Si se escuchan
estos mensajes, se tiene la impresién que es una desgracia que tanta gente
sobreviva para alcanzar edades muy avanzadas cobrando una pensiéon que han
de pagar las generaciones mas jovenes. Esta seria ciertamente una conclusién
erronea de la impronta del envejecimiento, no se deberia de olvidar que la
humanidad ha hecho muchos esfuerzos a lo largo de los siglos para permitir que
la gente sobreviva hasta llegar a la ancianidad. La propia historia de la medicina
es la del continuo esfuerzo para prolongar la vida humana, resultaria extrafio
pensar que los grandes avances realizados en la clinica, la biologia o la
farmacologia significan sélo mala suerte para hombres y mujeres. Durante
muchos afios la OMS ha estado promocionando programas de envejecimiento
sano, la ciencia y la politica estan luchando conjuntamente para crear nuevas
condiciones biolégicas y econdmicas para alcanzar este objetivo y asi educar a
la poblacién de cara a un estilo de vida mas sano.

La creciente esperanza de vida demuestra que estos esfuerzos no han sido
inutiles, seria muy mezquino no agradecer los avances realizados hasta ahora
para conseguir una disminucion notable en la morbi-mortalidad, concentrandose

unicamente en los elevados costos asociados a la longevidad.
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La ancianidad y la longevidad no tendrian que asimilarse como problemas sino
por el contrario como una oportunidad y un reto para todos: para el individuo que
envejece, para su familia y para la sociedad. No habria que plantearse
unicamente los problemas y los déficits del envejecimiento y de la ancianidad, se
deberian analizar y tener iniciativas de investigacién sobre el nuevo potencial y
las competencias de los ancianos.

Jamas en el pasado tantos ciudadanos argentinos han alcanzado edades tan
avanzadas, se ha producido asimismo, un aplanamiento de la tasa de natalidad.
Estos cambios suponen un desafio para la politica, la sociedad, la economia y
para las ciencias de nuestro pais.

Una politica para los ancianos se ha de basar en los hallazgos de las
investigaciones especializadas, pero también éstas han de ser estimuladas por
las cuestiones y problemas politicos.

La informacion de buena calidad es una herramienta imprescindible para llevar a
cabo la adecuada planificacién y analisis de las politicas socio-sanitarias y
previsionales para nuestros viejos; ha de partirse de un diagndstico de
necesidades y de la caracterizacién de los receptores de las actuaciones y
beneficiarios de las politicas, teniéndose en cuenta que hay una relacion
inversamente proporcional entre dependencia y bienestar, que hace parte del
proceso de envejecimiento sano.

En la actualidad, para efectuar un andlisis prospectivo deben diferenciarse dos
marcos socioculturales y demograficos: los paises desarrollados y los que estan
en vias de desarrollo.

En los paises desarrollados la sociedad esta muy envejecida, se alcanzan
indices de hasta el 16% de envejecimiento, y poseen sistemas de proteccion
social altos o0 muy elevados. Es asi en la mayoria de los paises europeos
(aunque no en los Estados Unidos) que tienen también un producto interior bruto
importante y un indice de analfabetismo muy bajo.

Los paises en vias de desarrollo cuentan con poblaciones mas jévenes (entre el
3% y el 12% de indice de envejecimiento) y sus sistemas de proteccion social
son menos desarrollados, de hecho cuando existen afectan a porcentajes de
poblacién mas limitados, en este colectivo se incluye la Republica Argentina. La
planificacion sobre mayores y ancianos es un proceso muy reciente en las

ciencias socio-sanitarias, su evolucion depende del desarrollo econémico de los
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paises en los que se elabora o aplica y en el nuestro es todavia incipiente

cuando no nula. Esta planificacion esta condicionada por las fuentes de

informacién de que se dispone, que en nuestro caso, no gozan de confiabilidad

absoluta.

Inicialmente hay que tener en cuenta dos posibles enfoques:

Por una parte, la concrecion del ecosistema o ecosistemas donde viven los
ancianos, la primera tipificacion distinguiria entre lo rural y lo urbano.

Por otra parte, el ambito organizativo desde el que se puede dar respuesta
a las necesidades de los ancianos: los municipios, las administraciones
regionales, las provincias, los estados, las organizaciones no
gubernamentales, la iniciativa privada e incluso las actuaciones propias de

la familia, los vecinos y la comunidad.

El problema coyuntural del envejecimiento argentino no consiste sélo en ofrecer

mas y mejor atencion y proteccion sino en la ampliacién del sistema preventivo y

en la implicacion y participacién de los ancianos en el complejo entramado social

de nuestro pais.

Entre los temas centrales a debatir e implementar se destacan:

El mantenimiento e incremento de las competencias de los ancianos.

La ampliacién y la elevacion de la calidad de los sistemas de rehabilitacion.
La especifica consideracion de la creciente poblacién anciana en estado de
riesgo por sus edades muy avanzadas, su dependencia extrema, su
labilidad, y su precaria condicion econdmica, que estan marcando la
necesidad de metodologias de apoyo bien diferenciadas del resto.

El avance notorio de las patologias mentales invalidantes entre los viejos,
sin contarse con las disponibilidades humanas y/o técnicas y con la

infraestructura precisa para asistirlas adecuadamente.

ESCENARIOS PRESENTES Y FUTUROS

Las actuales tendencias internacionales y regionales en materia demografica,

socio-econémica y cultural que inciden con fuerza sobre las poblaciones

envejecidas de los paises en desarrollo estan afectando, y mas lo haran en el

futuro, a la planificacién de politicas socio-sanitarias; hemos de referirnos a
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continuacion a aquellas contingencias que apreciamos como de gravitacion

progresiva en la Republica Argentina:

1.

2-a.

En primera instancia se puede citar el actual proceso, irreversible por lo
menos, a corto y medio plazo en las proximas décadas, de la globalizacién
de la economia. Esta transformaciéon comporta, entre otras muchas cosas,
una importante reduccion de los margenes de maniobrabilidad de los
gobiernos, tanto en la esfera econdmica como en la social.

A raiz de ello, la politica gerontolégica que pueda disenar cada gobierno
respondera a las necesidades, tradiciones y exigencias de su sociedad
pero, sin duda, no podra ir mas alla de los dictamenes internacionales, por
mucho que los viejos de un determinado pais puedan reinvidicar derechos
0 servicios; en sentido contrario, la planificacion socio-sanitaria de cada
nacién estara predeterminada por las decisiones tomadas desde los
grandes centros de poder cuya ingerencia sobre nuestro pais es intensa.
En segundo lugar, cabe tener en cuenta el tremendo aumento de la
complejidad social, la cual se inici6é con la diversificacion de los sistemas de
representacion social y, en la actualidad, es arrastrada por el desarrollo de
los modernos medios de comunicacion y de intercambio de informacién,
como es el caso del internet. Este proceso de complejizacion social tiene
una gran importancia por el hecho, en especial, de que los dispositivos de
proteccién previsional a los que se acogen los jubilados se apoyan sobre
dos pilares basicos pero ya caducos: a) la ocupacion y b) la familia.

La ocupacion laboral, concebida como modelo unico de jornada completa
para toda persona en edad adulta, esta tocando a su fin. Este modelo esta
siendo sustituido por otras formas laborales mucho mas imbricadas vy
diversificadas: sistemas de auto-ocupacion, trabajos a distancia y oftros.
Como consecuencia inmediata, se puede afirmar que desaparecera la
figura del jubilado tal y como se concibe en la actualidad: la etapa final de
una vida profesional mas o menos regular. En este sentido, las previsiones
son que habra, como minimo, dos grandes categorias laborales; algunas
personas de alta cualificacién técnica y cientifica no podran jubilarse en
tanto su estado fisico y mental les permita seguir desempenando su cargo,
ya que sera tan elevado el costo econdmico y social que habra supuesto su

capacitacion que sera inadecuado jubilarlos a cierta edad porque algunas
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2-b.

leyes asi lo ordenen (tal conflicto se da ya hoy). En sentido contrario, habra
una enorme masa de gente cuya vida laboral transcurrira de ocupacién en
ocupacion temporal, tal vez con grandes lapsos de tiempo en situacion de
desempleados, cuyo final como jubilados se prevé dificultoso.

En segundo lugar, cabe hablar de la complejizacién de la estructura
familiar, dado que la familia concebida como modelo Unico de padres
matrimonialmente unidos, conviviendo con sus hijos menores de edad,
también esta cayendo frente a otros prototipos. Este modelo familiar
nuclear, tenido por fundamento celular de toda la sociedad, se esta
diversificando en base a estructuras familiares de personas solteras,
parejas sentimentales que residen separadas, parejas que viven en
corresidencia y en concubinato con o sin hijos, familias monoparentales en
las que reside uno solo de los progenitores (de forma habitual la madre)
con los descendientes de su o sus anteriores parejas, etc. De ello derivara
que dejen de atenderse los servicios y cuidados que los ancianos actuales
reciben de sus familiares inmediatos. Se puede plantear la hipoétesis de un
numero probablemente mucho mayor de ancianos solitarios que pasaran a
depender de los servicios publicos, justo cuando los gobiernos comiencen
a recortar su presupuesto para mantener el estado del bienestar.

Crisis de las organizaciones civiles tradicionales, como partidos politicos o

sindicatos, en estos ultimos la reduccion de los montos salariales en los
trabajos bajo remuneracion, la subocupacion y la desocupacion alarmantes
que se registran en la Argentina han determinado la progresiva reduccion
de sus masas de afiliados. Por su parte la clase politica argentina ha
perdido su representatividad y el respeto popular, abriéndose paso a
nuevos estilos de ejercicio del poder ciudadano a traves de organizaciones
intermedias o de grupos contestatarios.

Al mismo tiempo que han ido perdiendo afiliados, los sindicatos se han
instalado en las altas esferas del poder politico y parapolitico, muy especial
en todo el ambito que se refiere a la gestion de recursos sociales y de
cobertura de salud. Desde esta situacion, en cierto sentido privilegiada, las
organizaciones sindicales mas que ayudar y agilizar la gestion de estos

recursos y apoyar su permanente necesidad de adaptacion a los cambios,



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO I 24

a menudo la entorpecen actuando de acuerdo a sus propios intereses
institucionales.

La incapacidad de los cuadros gobernantes para actuar como intérpretes
colectivos y dar respuesta a las necesidades de las poblaciones se pone
de manifiesto en diversos ambitos de la vida social interna, donde
conflictos como las recientes inundaciones que afectan a grandes
provincias argentinas no encuentran la eficaz respuesta que demandan
para paliar los mas elementales reclamos, igualmente problematicas como
la desnutricién que afecta a numerosas regiones de nuestro territorio no
logran revertirse sino que tenderian a elevarse gravemente.

4. También ha de tenerse en cuenta la fuerte emergencia de nuevos valores

socio-culturales que, en general, son expectativas orientadas hacia la
autonomia personal, alcanzando en algun caso el individualismo mas
exacerbado. Esta preponderancia de valores nuevos tiene un sentido
contrario a la solidaridad social, eje basico sobre el que se han organizado
las estructuras y sistemas de proteccion social actuales.
A pesar de ello, la observacion empirica permite afirmar que los
movimientos de solidaridad, las organizaciones no gubernamentales y el
voluntariado van adquiriendo cada dia mas importancia en el panorama
social argentino, por lo tanto, una reflexion prospectiva nos conduce a dejar
el futuro abierto en este sentido.

5. La ecologia, en un sentido mas amplio del que tiene hoy, adquirira mayor
importancia, con ello aumentara el control del medio ambiente, la
eliminacion de las barreras arquitectonicas, de los ruidos urbanos y de los
problemas medioambientales. La traduccion de estos cambios puede
preveerse tanto en el sentido de mayores exigencias en distintos campos
(alimentacion, calidad ambiental de vida), como en el de que aumenten las
actividades propias de los jubilados relacionadas con ello: mantenimiento
de espacios verdes, vigilancia, voluntariado de caracter ecologista por
parte de colectivos de ancianos.

6. Al mismo tiempo que avanza el proceso de homogeneizacién del continente

americano: MERCOSUR, Pacto Andino, Mercado Comun Norteamericano
entre México, EEUU y Canada, etc., también estan ganando espacio ciertas

autonomias politicas regionales y locales, esta recuperaciéon de valores
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7-a.

7-b.

étnicos, de idiomas y de referencias locales de identidad, favorecera la
revalorizacion de los ancianos como representantes vivos de tales
tradiciones, valores que algunos casos son usados como estandartes
nacionalistas y, en otros, como elementos de estabilidad para los grupos
familiares.

Los medios de locomocién mejoraran la comunicacion y facilitaran el
transporte mas comodo y mucho mas rapido que en el presente. Una de las
caracteristicas de la ancianidad actual, en especial de los septuagenarios y
de mas edad, es su inmovilizacién en bolsas territoriales demograficamente
envejecidas, cuyas consecuencias son:

El despoblamiento juvenil de las zonas rurales que ha sido paralelo al
proceso de industrializacidon y postindustrializacion, a raiz de lo cual estos
territorios han quedado convertidos en bolsas territoriales de ancianos.

Los viejos de hoy constituyen una poblacién muy sedentaria, a pesar de los
viajes, vacaciones y paseos a bajo precio que se ofrecen. No obstante, los
ancianos de los préximos decenios, avanzado ya el siglo XXI, estaran
mucho mas acostumbrados a la movilidad y no tendran tantos problemas
para adaptarse a nuevos espacios habitacionales. Todo ello se traducira en
que los viejos disfrutardn de mayores desplazamientos geograficos vy
también de creciente independencia de la estructura familiar.

Al mismo tiempo, es muy probable que se generen futuros espacios
urbanos especializados, de la misma forma que en la actualidad hay areas
juveniles con servicios particularizados para este segmento de poblacion
(bares nocturnos, comercios de vanguardia, centros bailables), habra
entonces barrios especializados en servicios gerontolégicos y a los
ancianos no les representara un gran esfuerzo trasladarse hacia ellos.
Familias, parejas y sexualidad:

Actualmente en la Argentina existe un creciente desequilibrio sexual y
demografico entre hombres y mujeres ancianos, el mayor numero de
mujeres que de hombres viejos permite preveer un grave desequilibrio
entre géneros. Una cifra indicativa, que deber ser tomada en este sentido,
apunta que en el afio 2005 en los paises de la OCDE (Organizacion de
Cooperacion y Desarrollo Econémicos) habra unos 120 millones de

mujeres maduras sin compafero (solteras o viudas) y sin posibilidad de
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8-b.

hallarlo por falta numérica de hombres de su mismo grupo etareo. Esto
conduce a suponer que se tratara de un colectivo de mujeres con
insatisfacciones sexuales y/o emocionales crénicas cuya dinamica influira
sobremanera sobre la salud mental de este grupo.

Por otro lado, se prevé que los Cddigos Civiles y sus regulaciones legales
referidas al ambito familiar seran mucho mas rigurosas en el futuro y
llegaran a afectar espacios muy intimos de la vida humana y familiar. Es
probable que, por lo menos durante algunos afios, esto sea algo mas
simbdlico que real, como sucede hoy con las denuncias ante los Tribunales
de Justicia que los ancianos pueden interponer contra sus hijos si se
sienten abandonados por ellos. No obstante, aunque fuera una regulacion
con un sentido mas simbdlico que pragmatico, tendra que ser interpretada
en tanto que indicador claro de la tendencia a la formalizacién radical de
las relaciones informales e intimas entre personas. Por ello, es de suponer
que tal vez los ancianos llegaran a usar estas leyes de forma mas habitual
que lo imaginable en la actualidad, al mismo tiempo que sera trazador de
algo ya apuntado previamente: la formalizacion tan radical de la vida
llevara a mayor alejamiento e independencia emocional, con lo que los
viejos se sentiran menos solos que en la actualidad si estan alejados de la
familia en su vida diaria.

Se ha puesto de relieve la importancia de la pareja estable para mantener
una buena salud durante la ancianidad, al igual que entre los adultos.
Como el valor calidad de vida y salud son dos de los mas crecientes, tal
vez ello acabe favoreciendo en alguna forma que haya mas matrimonios
entre viejos que los que existen en la actualidad.

Los cambios previsibles en el ambito econdmico y laboral constituyen los
mas conflictivos y, a la vez, los que mas predicciones de futuro permiten.
En la evolucién previsible del mundo macro y microeconémico y de la
ocupacion laboral, se pueden sefalar dos grandes rupturas de los vinculos
clasicos que afectaran muy directamente a las politicas socio-sanitarias
para los mayores y ancianos:

Por un lado, la ruptura entre el crecimiento econémico y el consumo de
materias primas, ésto implica, entre otras cosas, que cada vez habra mas

distancia entre los paises no industrializados vendedores de materias
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primas y el mundo industrializado, que comprara menos materias primas.
Tal situacién ofrece una primera lectura: los recursos técnicos seran mas
baratos pero dependeran mas de la innovacién tecnoldgica, y los servicios
basicos probablemente seran realizados por colectivos de inmigrantes
provenientes del mundo no industrializado, en pleno crecimiento
demografico, que entraran al hermético mundo postindustrializado aunque
sea de forma ilegal. Una segunda lectura se refiere a que esta ruptura
comporta un incremento cada vez mayor de la investigacion cientifica y del
desarrollo tecnoldgico; por tanto, no se tratara de jubilar a personas por
ordenamiento legal, sino de jubilar a algunas pero de mantener a otras
mientras puedan trabajar. justo a las personas mas preparadas en los
campos técnicos y de investigacion cientifica. Por otro lado, la creciente
necesidad de aumentar las inversiones en investigacion para mantenerse
al dia en la carrera postindustrial, puede llegar a provocar tensiones en el
campo de la politica econémica, conflictos referidos a las cuotas del reparto
de bienes publicos: la gran cantidad de recursos econdmicos que se
dedican actualmente a la investigacién cientifica y a la capacitacion de
especialistas aumentara y puede entrar en pugna con las necesidades, ya
que ambos campos se convertirdn en las mayores fuentes de gasto
publico.

La segunda ruptura que nos interesa aqui por su repercusion sobre la
ancianidad es la que se establece entre el crecimiento econémico y la
creacién de puestos de trabajo. A raiz de la introduccion de las nuevas
tecnologias aplicadas al mundo de la produccion, y como consecuencia
simple del calculo de costos, cada dia es mas extensa la sustitucién del
trabajo humano por la distinta aparatologia que caracteriza a nuestra
sociedad y que impone una competencia hombre / maquina muy dura e
implica también una innovacion social y organizativa. Aunque el uso de la
informatica esta hoy ya muy extendido, a juicio de los expertos se halla aun
en los inicios de lo que sera en un futuro muy proximo. Esto determina,
entre otras cosas, que se recorrera mucho mas camino en el proceso de
reasignacion de los distintos roles y labores que hoy ocupan a las personas
en las empresas y en los diferentes niveles funcionariales de nuestro pais.

Esta redistribucion de la economia laboral conllevara, a su vez, a una
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9-c.

9-d.

competencia mas radical entre empresas, creando también la necesidad de
dominar las altas tecnologias y la obligacion de adaptar la sociedad a las
nuevas formas que mas se adecuen a las exigencias y recursos
economicos, que a su vez dependen de la investigacidon tecnoldgica.

Si en la Argentina se mantiene la politica econémica pseudo-proteccionista
conocida, es probable que en un futuro inmediato haya tres partidas
sociales que aumenten su demanda: las pensiones o jubilaciones, la
sanidad y el desempleo. A lo largo de la década de los afios noventa, la
poblacion activa ha ido cayendo en nuestro pais aunque se produjo un
aumento de la actividad laboral femenina, también influyeron en ésto el
aumento natural de la poblacion y los flujos migratorios. Esta situacién se
tradujo en un mayor indice de desempleo por las causas citadas y porque,
aunque se creasen nuevos lugares de trabajo, gran parte de la poblacién
no esta preparada aun para asumir las cambiantes tecnologias
contemporaneas.

La cobertura de salud posiblemente aumentara sus gastos de forma
gigantesca: mayor cantidad de viejos y sobretodo mayor numero de
ancianos de 80 anos y mas; menor resistencia de la poblacién a las
enfermedades y al malestar general; se curardn mayor porcentaje de
enfermedades terminales que ahora (por ejemplo, el cancer), etc. Todo ello
comporta el riesgo, sin precedentes, de desequilibrio entre el numero de
personas activas que trabajan efectivamente y el de beneficiarios. Dentro
de la orbita de la salud mental, el incremento de los sindromes
demenciales y de los déficits cognitivos en consonancia con el
envejecimiento de nuestra poblacion, vienen a aportar su cuota a este
panorama descripto y también merecen especial consideracion por sus
repercusiones venideras.

Dada esta situacion critica, los gobiernos argentinos se hallaran ante un
dilema (de hecho ya lo tienen ahora) que se materializara en: o aumentan
los aportes obligatorios de los relativamente pocos individuos que los
vienen realizando (lo que implicaria un riesgo fuerte de pérdida de
competencia porque si no hay dinero los jovenes no estudian, no se
consume, no se investiga, etc.); o bien estabilizan las contribuciones

sociales, con lo que se mantendra “in crescendo” el problema del
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10.

desempleo, las magras jubilaciones y el aumento del gasto sanitario,
cayendo las inversiones orientadas a la investigacion, que cada dia exige
de mas recursos econdmicos para mantenerse competitiva, éste pareciera
ser el escenario que imperara por estos afios del inicio del siglo y milenio.
Otras voces mas criticas afirman que todo este problema es artificial y
falso, ya que con la tecnologia actual existen riquezas y bienes suficientes
para mantener a toda nuestra poblacidén, aun con una elevada tasa de
desempleo y de jubilacién, y que el problema reside en la distribucién poco
solidaria de los recursos materiales y econdmicos que se producen.
Efectivamente una simple hojeada a los abultados beneficios anuales de
las entidades bancarias y de ciertas grandes corporaciones, basta para
observar que sus elevadas recaudaciones y el estado social en crisis no
guardan una relacién directa.

Todo ello dibuja un futuro incierto en el sistema publico y privado de la
seguridad social argentina debido a la relacion conflictiva aportantes-
beneficiarios y al crecimiento de los gastos sociales, si se mantienen las
mismas prestaciones que hasta ahora. Por otro lado, esto afectara
directamente al tan publicitado tiempo de ocio: la previsible reordenacion
del tiempo laboral se caracterizara por la alternancia a lo largo del periodo
vital de épocas volcadas al trabajo productivo directo, tiempos dedicados a
funciones de interés colectivo, instancias orientadas a la formacién
permanente y unas prolongadas etapas destinadas al ocio, por lo que la
ancianidad desocupada no seria mas que la perpetuidad en la vejez de
dicho ritmo previo de vida.

La tanalogia que es un ambito hoy poco explorado, probablemente recibira
mucha atencién en los proximos afios: cursos de preparacion al 6bito,
interés por la muerte, publicaciones y, muy en especial, renacimiento de
tendencias religiosas que serviran para aplacar la angustia que genera la
proximidad y conciencia de la propia muerte. No habria que entenderlo
como un renacimiento del cristianismo, sino de la religiosidad popular; en
este sentido la eutanasia como idea que ahora parece dar miedo a la
mayoria de las personas tal vez se hard mas aceptable y estimulara

cambios sociales insoélitos.
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Sin afirmar que una sociedad envejecida es la que necesita este mundo
tecnificado, cabe esperar que lo que hara falta en el futuro inmediato es
una poblacion cualitativamente distinta de las generaciones anteriores. Con
alguna dificultad se vera una ancianidad reinsertada en nuestra vida
cotidiana ayudada por las innovaciones tecnolégicas, donde los viejos
dejaran de constituir un segmento social aparte, como ha sucedido ya con
los jovenes, para pasar a ser simplemente ciudadanos de edad mas

avanzada que no resignaran tan facilmente sus roles y expectativas.

CRITERIOS DE ABORDAJE PARA LAS POLITICAS
HACIA LA ANCIANIDAD ARGENTINA

Esquematicamente los separaremos en:

A)
B)
C)

A)

Conceptuales
Genéricos

Organizativos

Criterios Conceptuales: comprenderian

A-1) Destacar la necesidad de analizar las diversas cuestiones relacionadas con

A-2)

A-3)

el envejecimiento, situandolo en funcién de un contexto amplio, lo que
implica tener en cuenta los factores: bioldgicos, sociales, econdmicos,
culturales y ambientales que hacen parte de este proceso en cada
situacioén particular.

Considerar al envejecimiento no como un fenémeno caracteristico de una
determinada etapa de la vida, sino como un proceso que se desarrolla a lo
largo de todo el ciclo vital. Por tanto, la calidad de vida durante la ultima
fase de este proceso depende en gran parte del capital bioldgico,
economico, social, cultural, etc., acumulado a lo largo del mismo.

En este sentido, es importante considerar factores como el aprendizaje y la
prevencién como partes vitales del citado proceso.

Modificar el concepto de persona mayor como exclusivamente receptora de

servicios (porque refuerza la idea de carga, inutilidad y pasividad), por una



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO I 31

B)
B-1)

B-2)

B-3)

C-1)

C-2)

imagen que de forma progresiva permita contemplarla como un actor social
activo, en este sentido es imprescindible articular mecanismos que

garanticen su integracion social.

Criterios Genéricos: éstos serian

Conseguir una sociedad integrada desde el punto de vista generacional, en
la que se eliminen la discriminacién y la segregacion por motivos de edad y
se estimule la ayuda mutua entre las generaciones.

Fomentar a todos los niveles la autonomia personal y la participacion social
de las personas de edad avanzada.

Considerar el colectivo formado por las personas de edad muy avanzada
como un objetivo prioritario de actuacion.

Impulsar servicios y equipamientos que faciliten, siempre que ello sea
posible, el mantenimiento de las personas mayores en su entorno.

Impulsar acciones que permitan al denominado soporte social informal

seguir desarrollando su funcion de apoyo y atencién hacia los viejos.

Criterios Organizativos: entre éstos se enumeran

Destacar la corresponsabilidad de los diferentes actores sociales ante la
problematica del envejecimiento poblacional, asi como la necesidad de
articular mecanismos que permitan potenciar la coordinacion de las
acciones generadas por los mismos.

Promover la descentralizacion de los servicios como una de las féormulas

organizativas mas adecuadas.

C-3) Utilizar siempre que sea posible los servicios destinados a la poblacion en

C-4)

C-5)

general, y dejar las ayudas y equipamientos especificamente dirigidos a la
poblacion de ancianos para los casos estrictamente necesarios.

Tender hacia una estructuracion de servicios que sea flexible y dinamica,
de manera que permita ofrecer alternativas individualizadas en funcion de
las necesidades de cada momento.

Adoptar un enfoque de tipo integral que permita tomar en consideracion los
distintos factores y circunstancias que intervienen en cada caso y tender

hacia un abordaje interdisciplinar.
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POLITICAS SECTORIALES PARA LA ANCIANIDAD ARGENTINA

Se propone dividirlas segun el ambito de su incumbencia en:

1)

2)

Del ambito econémico

Se centran en el mantenimiento a largo plazo del nivel de las pensiones vy

jubilaciones y en la adecuacion del sistema sociosanitario a las
necesidades que plantea la atencidén de personas de edad cada vez mas
elevada.

Obviamente, la primera y mas importante linea de actuacién en este
sentido esta constituida por las jubilaciones y pensiones, la mayoria de
ellas son de tipo contributivo, es decir, es necesario poder acreditar un
periodo minimo de cotizacién para recibirlas. Sin embargo, en diversos
paises se ha impulsado la modalidad no contributiva que asegura unos
ingresos econdmicos minimos a las personas que no pueden acreditar
dicho periodo de cotizacién, es decir, en términos generales se tendera
hacia la universalizacion de este tipo de prestaciones.

Por otra parte, en las situaciones de fuerte dependencia que precisan una
gran atencion, se procurara conceder ayudas econdmicas de tipo
complementario dirigidas a la propia persona mayor, o a la familia que la

atiende.

Del ambito social y sanitario:

Consisten en asegurar la plena integracion social de las personas de edad

avanzada, para ello es indispensable elaborar politicas que doten de
contenido a esta etapa de la vida y fomenten el papel activo y util de las
personas mayores en la comunidad.

La administracion ha de adaptar sus estructuras organizativas a esta nueva
realidad social: la delimitacién clara de tareas y responsabilidades entre los
sectores publico y privado; la necesidad de complementar, apoyar y tomar
explicitamente en cuenta las redes informales de atencion; la prestacién de
servicios cada vez mas flexibles y la integraciéon de los criterios sociales y
econémicos en la toma de decisiones, como algunos de los retos que se

plantean en el ambito organizativo.
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3)

Abordar globalmente la problematica derivada de la pérdida de autonomia
de las personas de edad avanzada, y articular mecanismos que permitan
una mayor coordinacion de los diversos servicios asistenciales, sociales o
sanitarios, que han de intervenir. Algunas propuestas en este sentido son la
utilizacion de cartillas prestacionales sociosanitarias, la formacién de
equipos interdisciplinarios o la creacidn de areas o sectores sociosanitarios
regionales y locales.

Potenciar y diversificar los beneficios que componen la atencion domiciliaria,

gue es considerada una parte importante de la red asistencial. Los servicios
de telealarma, de ayuda y de enfermeria a domicilio, o de lavanderia y
comidas, son algunos de los citados en este sentido.

Instrumentar medidas de apoyo al soporte informal, que se articulan

basicamente en tres direcciones: apoyo econdmico, apoyo técnico, o en

forma de servicios complementarios.

Impulsar los servicios tipo comunitario alternativos a la institucionalizacién

como: las familias sustitutas, las viviendas compartidas, los pisos tutelados,
los departamentos vigilados, los centros de dia, los servicios de comedor y
los hospitales de dia.

Adecuar los equipamientos de tipo institucional, basicamente los de caracter

hospitalario y residencial. En el ambito hospitalario es necesario adaptar
este sistema a las diferentes tipologias de poblaciéon que se atiende, en esta
direccion en lo que respecta a la gente de edad avanzada, muy a menudo
afectada de pluripatologia de tipo crénico, las propuestas se centran sobre
todo en la creacién de centros de crénicos y/o unidades de geriatria. En lo
que se refiere a las residencias, existe coincidencia en considerar que éstas
han de estar preparadas para prestar la atencidén sociosanitaria especifica

gue precisara una poblacion cada vez mas envejecida.

Del ambito de la vivienda vy el entorno:

La alta valoracion que, en general, hacen las personas mayores de su
entorno mas proximo, lugar en el que desarrollan la mayoria de sus
actividades, asi como la problematica que se deriva de la desvinculacion
del mismo a edades elevadas, han motivado que, cada vez con mayor

intensidad, las diferentes politicas tengan por finalidad ayudar a estas



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO I 34

4)

personas a mantenerse en su ambiente el maximo tiempo posible. Esto
implica que los diversos servicios asistenciales personales se orienten en
este orden; pero, paralelamente, exige también que determinadas acciones
politicas se concentren en la mejora de dicho entorno.

De forma esquematica se pueden destacar tres lineas genéricas de

actuacion:

Acondicionamiento y/o rehabilitacion de la vivienda.

Necesidad de asegurar a este sector de la poblacién un porcentaje de la

vivienda social que se construya en el futuro.

Intervenciones que tengan como objetivo la calidad del entorno, por
ejemplo la supresion de barreras arquitecténicas, la progresiva mejora de la
accesibilidad del transporte publico y la existencia de servicios esenciales

en las proximidades de los lugares de residencia.

Del ambito de la integraciéon y participacidon social:

La informacién en el ambito de la integracidon social se puede realizar a

través de actuaciones concretas como camparas de informaciéon y/o de

sensibilizacion en temas relacionados con el envejecimiento, dirigidas a la
poblacion en general o especificamente a este sector, mediante la edicion
de material impreso como folletos, guias o revistas y del establecimiento de
centros de informacion accesibles en su emplazamiento y horarios de

atencion.

La formacion incluye la incorporacion de determinados contenidos
gerontoldgicos en los diversos ciclos en que se divide el proceso de la
educacion general reglada. De igual manera, se considera la importancia

de la educaciéon no reglada en este desarrollo, haciéndose especial

referencia a la necesidad de impulsar a distintos niveles cursos especificos

de preparacion para la jubilacion.
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e La oferta de espacios adecuados para que este sector de la poblacion
pueda reunirse y realizar distintas actividades. Los hogares y/o clubes
como oferta especifica, los centros civicos y/o centros comunitarios y la
necesidad de adecuar los espacios abiertos (como las plazas, los parques,
los jardines, etc.) para que puedan ser utilizados con finalidades socio-

recreativas.

e La consolidacion de una oferta plural de actividades socioculturales que

pueda adecuarse a las distintas necesidades y demandas que se
desprenden de la heterogeneidad de este sector de la poblacion,
diversificando progresivamente la oferta e incluyendo todo tipo de

actividades: fisicas, manuales, ludicas o culturales.

o Favorecer los desplazamientos y fomentar el turismo, algunas de las
intervenciones concretas que se contemplan son los descuentos en el
transporte, como medio para favorecer los traslados a nivel urbano,

interurbano e incluso regional y una oferta turistica de tipo social.

e Fomentar la integracién de este colectivo a distintos niveles: participacion
de las personas mayores en actividades de tipo intergeneracional, fomento
del asociacionismo y del voluntariado y el establecimiento de organismos
reguladores en los ambitos de participacion; de manera que las personas
mayores puedan canalizar de forma adecuada sus opiniones y demandas
en relaciéon con los temas que les afectan, favoreciéndose su incidencia en

la vida social durante el mayor tiempo posible.

OBJETIVOS BASICOS DE UNA POLITICA DE SALUD MENTAL PARA LOS
ANCIANOS ARGENTINOS.

JUNTO A OTROS NO MENOS IMPORTANTES REQUISITOS Y
CONDICIONES, EL SOSTENIMIENTO DE LA SALUD MENTAL DE
NUESTROS MAYORES DEBERIA PARTIR DE:
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e REVALORIZAR SOCIAL, ECONOMICA Y CULTURALMENTE A LA
ANCIANIDAD ARGENTINA.

o« REDEFINIR EL STATUS DE LA ANCIANIDAD EN LA SOCIEDAD Y EN LA
FAMILIA, A TRAVES DE LA PROMOCION DE LAS CAPACIDADES
PRODUCTIVAS DE LOS MAYORES, DE SU PERMANENCIA O
REINSERCION EN NIVELES LABORALES MENOS COMPETITIVOS Y
DEL FLORECIMIENTO DE LA AUTOGESTION DE PROYECTOS DESDE
ESTE GRUPO ETAREO.

e ESTIMULAR PROCESOS DE EDUCACION PERMANENTE, DE
CAPACITACION A DISTANCIA Y DE INCENTIVO VOCACIONAL
(ACCESIBLES Y SEGUROS) DESDE MODELOS ANDRAGOGICOS.

« JERARQUIZAR LAS ESTRATEGIAS DE ATENCION PRIMARIA EN
SALUD MENTAL GERONTOLOGICA, FAVORECIENDO LA
AUTOGESTION Y LA ORGANIZACION DE SISTEMAS LOCALES DE
SALUD (SI.LO.S.).

e GARANTIZAR LA PRESENCIA Y PARTICIPACION DE LOS PROPIOS
ANCIANOS, SUS FAMILIAS Y LA COMUNIDAD EN LA PLANIFICACION,
IMPLEMENTACION Y EVALUACION DE LOS PROGRAMAS A
LLEVARSE A CABO.

e FAVORECER LA ACCESIBILIDAD, EQUIDAD Y GARANTIA DE CALIDAD
EN LAS ACCIONES SOCIO-SANITARIAS A IMPLEMENTARSE.

e TENDER A LA CONSTITUCION DE REDES INTERDISCIPLINARIAS
PREVENTIVO-ASISTENCIALES DE SALUD MENTAL PARA LOS
ANCIANOS, PROMOVIENDO LA INTERVINCULACION ENTRE LOS
SERVICIOS DE COBERTURA Y GARANTIZANDO LA DISTRIBUCION
EQUITATIVA DE LOS RECURSOS EN EXISTENCIA.
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FOMENTAR LA CAPACITACION EN SERVICIO DE LOS EQUIPOS
PREVENTIVO-ASISTENCIALES INTERVINIENTES.

INCENTIVAR LA INVESTIGACION DE LAS PATOLOGIAS MENTALES
PREVALENTES.

ESTABLECER PROGRAMAS ESPECIFICOS PARA GRUPOS DE
ANCIANOS DE ALTO RIESGO (MARGINADOS - VULNERABLES -
DEPENDIENTES — CON EDADES MUY AVANZADAS).

GENERAR Y MANTENER SISTEMAS DE REHABILITACION DE
PROBADA EFICACIA EN SALUD MENTAL GERONTOLOGICA.

PROMOVER LOS PROGRAMAS DE REFORMA DE SALUD MENTAL,
DESMANICOMIALIZACION, DESINSTITUCIONALIZACION
PERMANENTE, Y PARTICIPACION COMUNITARIA.

LLEVAR A CABO UNA POLITICA DE SALUD MENTAL FUNDADA EN LA
PLANIFICACION ESTRATEGICA, LA REGIONALIZACION Y LA
DESCENTRALIZACION.

POSTULADOS POLITICOS Y SOCIALES EN
SALUD MENTAL GERONTOLOGICA

Frente a estas perspectivas se pasan a enumerar los siguientes Postulados

Politico-Sociales vinculados al fortalecimiento de la Salud Mental de los

ancianos argentinos:

1.

Asi como se deberia tender a constituir y defender un Ser Nacional Argentino
con identidad propia, también habria que preservar los valores esenciales y
especificos de nuestra Ancianidad de acuerdo a fundamentos humanistas,

dignificandola, asistiéndola y protegiéndola, como parte indisoluble de
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nuestra sociedad, siendo la Salud Mental de los ancianos una de las metas

prioritarias a ser alcanzadas y sostenidas.

2. Fundar una politica pertinente, a fin de apoyar y mantener a la familia como
nucleo principal de nuestra comunidad, desde donde se vehiculizara y

centralizara el cuidado y la proteccion integral del anciano.

3. Afianzar una politica de estado que tienda a definir el rol del anciano en la
comunidad argentina, como clase activa, con participacion en la organizacion
e interaccién con sus pares y con el resto de las personas mas jévenes,
como transmisor de experiencias, valores humanos, sabiduria, creatividad y

de la historia y cultura nacionales.

4. Crear y estimular “Espacios Sociales para la Ancianidad”, promoviendo
programas para cubrir sus demandas y necesidades, enriqueciendo su
tiempo libre y desarrollando su permanencia en roles activos, que ademas de

creativos y recreativos, sean productivos.

5. Enfatizar la inclusién de la Salud Mental en los Programas de Prevencién
Primaria para la Ancianidad; para ello se formaran grupos de profesionales
especializados en la Salud Mental de los viejos, que sean capaces de actuar
interdisciplinariamente con los demas equipos que brindan asistencia en los
centros de Atencién Primaria de la Salud, que a su vez se propone sean
aumentados. En estos ultimos, también se impulsaran y desarrollaran los

niveles de prevencion secundaria y terciaria para los ancianos.

6. Desarrollar estrategias y tacticas desde la Salud Mental Comunitaria que
vayan, paulatinamente, ocupandose de los mayores y ancianos en sus
conflictivas actuales: marginacién, maltrato, violencia, inseguridad,

enfermedades cronicas invalidantes, etc.

7. Promover la interdisciplina en la atencion de la Salud Mental de la poblacion
de mayores y ancianos, como pivote hacia la integracion y participacion

intersectorial en la resolucién de sus problematicas mas cruciales.
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8.

10.

11.

12.

13.

Estimular la presencia de los viejos en el seno familiar, evitando en lo posible
la institucionalizacién permanente de los mismos, cuando ésta no resultare
prioritaria, favoreciendo para ello otras alternativas de rehabilitacion,
resocializacion y cuidado tales como: Hospital de Dia, Hostales, Unidades de

Medio Camino, etc.
Desalentar el desarraigo de los mayores en caso de no contarse con grupos
familiares continentes, generando instancias de alojamiento y asistencia que

los mantengan vinculados a los lugares que jalonaron su existir.

Desarrollar un nuevo perfil de los establecimientos gerontopsiquiatricos como

centros de resocializacion y rehabilitacion con visién andragogica.

Combatir la marginacién de los viejos a traves de estrategias socio-familiares

participativas y de politicas econdmicas sustentables que se apoyen en una

legislacion moderna y flexible.

Impulsar a los ancianos como actores sociales relevantes frente a aquellas

circunstancias que los involucran directa o indirectamente.

Aumentar la capacitacion y oferta técnico profesional en gerontopsicologia y
psicogeriatria, incentivando dicho mercado laboral, lo que podria

complementarse con:

La implementaciéon de politicas para la formacién tedrico-practica de los
profesionales que se dedican a la Salud Mental del anciano, incluyendo las
materias de Psicogeriatria y Gerontopsicologia en las Facultades de
Medicina y Psicologia publicas y privadas del pais.

El estimulo y desarrollo de programas de investigacién sobre la materia,
mediante becas de perfeccionamiento en nuestro pais y en el extranjero.

La realizacion y profundizacién de estudios estadisticos y epidemiolégicos

sobre la realidad actual de la Salud Mental de los ancianos, su prevalencia,
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A)
B)

incidencia y demas datos, en los centros urbanos, suburbanos y rurales de
todas las regiones argentinas.

La incentivacion del trabajo interdisciplinario en Psicogeriatria y
Gerontopsicologia con otras areas del conocimiento: Ciencias Sociales,
Derecho, Economia, del Trabajo, Cultura y Educacién, Prevision vy

Seguridad Social.

MEDIDAS PRIORITARIAS:

Ley Nacional de Ancianidad: Formacién de una Comisién de Trabajo

Interdisciplinaria (con participacién legisladores, economistas, sociélogos,
abogados, meédicos geriatras, psicogeriatras, psicologos, profesionales
paramédicos, asistentes sociales, arquitectos y urbanistas, organizaciones
de ancianos, del deporte, medio ambiente, recreacion, vivienda, etc.), con
la finalidad de revisar las leyes que sobre el tema existiesen, y a posterior
elaborar una Ley Nacional sobre la Ancianidad, para que los viejos tengan
una cobertura integral y social en acuerdo con los contenidos doctrinarios
que, acerca de esta problematica, fueron incorporados a la Reforma
Constitucional Nacional del afio 1994, con los aportes necesarios que la
actualidad indique. Asimismo, se propendera a un exhaustivo relevamiento

de datos de la realidad social de la ancianidad, en todo el pais.

Atencidn v cuidado de la Salud Mental de los Ancianos: Se debera

realizar, a nuestro criterio, partiendo de la obtenciéon de la informacién
idénea sobre la morbi-mortalidad psiquiatrica en este colectivo y luego

estableciendo al menos dos niveles de operacion:

Nivel Preventivo, y

Nivel Asistencial.

A) En Centros de Salud: se crearan y desarrollardn equipos de

gerontopsicologia y psicogeriatria que se sumaran a otros de distintas
especialidades, los cuales elaborardn programas de difusion y

prevencion de las patologias mentales de la ancianidad, como asi
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también abordaran la deteccién y tratamiento precoz de las
enfermedades neuropsiquicas del individuo mayor. Asimismo se
formaran grupos de estudio y aprendizaje sobre la tematica que nos
ocupa, donde se incluira ademas del anciano a su nucleo familiar.
También se promoveran programas de recreacion, productividad y

utilizacion del tiempo libre para los viejos.

En Organizaciones Comunitarias: Se promovera la organizacion de

grupos de ancianos con el fin que, conjuntamente con técnicos y
profesionales especializados, elaboren y desarrollen planes de
prevencion, deteccion y divulgacion de la Salud Mental Gerontoldgica,
y de todas aquellas causas sociales que se vinculen con ella. Dichos
grupos podran funcionar en Clubes, locales religiosos, Sindicatos,
Centros de Ancianos, Bibliotecas, Entidades Culturales u otras

instituciones que se creen.

B) Hospital General — Centros de Dia: Promover la creacién e

integracion de equipos de gerontopsicologia y psicogeriatria en los
Servicios de Salud Mental, Centros u Hospitales de Dia y Unidades
de Geriatria si las hubiere, poniéndose énfasis en la rehabilitacion

temprana de las patologias prevalentes.

En Hogares de Ancianos: También se propone la inclusion de estos

equipos, donde la tarea asistencial procurara fundamentalmente a
restituir al anciano a su nucleo familiar o, al menos, a fomentar su

vinculaciéon continua con el mismo.

Asistencia programada a domicilio: Se tendera a no separar al

anciano de su familia, aplicando programas de tratamiento

psicogeriatrico procedentes de los servicios arriba mencionados.

En los Tres sub-niveles se contemplara la revisién periddica y actualizacién de

los programas instrumentados.
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3. Propuesta de Reforma de las Leyes Jubilatorias: Se propone realizar un

estudio exhaustivo de las actuales leyes previsionales de los trabajadores
que, en forma obligatoria y automatica, imponen a los mismos la jubilacion
a una determinada edad, inhabilitandolos para continuar con sus labores.
Estd demostrado que esta situacion produce deterioro progresivo de la
personalidad y pérdida de mano de obra especializada para la Nacion.
Cuando las condiciones del pais lo permitan se deberia contar con otra Ley
en la cual la jubilacion se produzca gradualmente, teniendo en cuenta no
tanto la edad cronoldgica, sino las posibilidades de decidir libremente si
quiere seguir o no trabajando, reconociendo de este modo los derechos del
trabajador y de la ancianidad, como expresiéon de respeto a los Derechos
Humanos Universales. Todo ello en equilibrio con la futura reduccién de las

actuales tasas de desocupacién y subocupacién que asolan a nuestro pais.

4. Obras Sociales — I.N.S.S.J.P. - PAMI: El cuidado integral de la salud del

anciano tendra que volver a estar a cargo de las Organizaciones Obreras

Primarias por intermedio de sus respectivas Obras Sociales, tal como se
regimenta con los trabajadores mas jovenes y sus familias. Se propone,
consecuentemente, el estudio y revisacion de los Programas de Atencion
en Salud Mental aplicados por PAMI hasta el presente. Asimismo, se
fomentara la inclusion en todas las Obras Sociales de grupos profesionales
en Gerontopsicologia y Psicogeriatria, a fin de desarrollar planes en

materia de prevencién y asistencia para los mismos.

5. Difundir programas de esclarecimiento y aprendizaje sobre la Ancianidad:

Para conocer mejor las caracteristicas de los viejos argentinos por parte de
la poblacién general, revalorizando el rol del anciano en la familia y en la
sociedad, como transmisor y modelo de experiencias, valores, ética,
dignidad, solidaridad, etc. y como parte integrativa de la Cultura Nacional.
Se propone la plena incorporacion de los viejos en la elaboracién vy
divulgacion de estos programas, que se realizaran a través de:

1. Los medios de comunicaciéon masiva (radio, TV., diarios y revistas,

etc.).
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1)

1)

2)

3)

4)

S)

Los establecimientos y planes de educacion primaria, secundaria,
terciaria y universitaria, nacionales y provinciales, publicos vy
privados.

Las Obras Sociales de Trabajadores y Empresarios.

Los Centros de Estudios e Investigacion.

Las entidades del tercer sector.

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS Y ALTERNATIVAS:

Formular y sostener planes de vivienda y de asistencia domiciliaria para

los ancianos.

Promover la laborterapia productiva y la utilizacién del tiempo libre en el

anciano, a traves de:

a) La creacién de Clubes para Ancianos, organizados y planificados
por los mismos.

b) El desarrollo de planes de recreacion en conjunto con nifos y
adolescentes en Colonias de Vacaciones, Centros Poli-Deportivos

y Recreativos.

Incluir en las Carreras de Medicina, Paramédicas y Psicologia, las
especialidades de Psicogeriatria y Gerontopsicologia como materia,
promoviendo al mismo tiempo el otorgamiento de becas de estudio en el

pais y en el extranjero para el perfeccionamiento de la especialidad.

Creacion de Universidades para la Ancianidad, entendiendo que la
formacion intelectual, moral, espiritual y la educaciéon no terminan a una

edad pre-determinada.

Organizar sistemas de continuidad laboral con horarios flexibles y
periodos reducidos de trabajo que, al mismo tiempo, permitirian a los

viejos reasumir roles de docencia a traves de los contactos con personas



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO I 44

6)

7)

8)

9)

10)

11)

mas jovenes en oportunidad de la insercion de éstas al aparato

productivo.

Llevar a cabo programas de preparacion para la jubilacion que permitan
la adaptacion de los mayores y ancianos a sus nuevos roles en la familia
y en la sociedad.

Promocién de la Salud Mental Gerontoldgica con nuevos y mas amplios
horizontes, otorgandole proyeccion y trascendencia a la intersectorialidad
y a la propia determinacion y participacion de los mayores y ancianos con

respecto a su Salud Mental (Autocuidado).

Formulaciéon de Programas de Salud Mental Gerontolégica con especial
énfasis en los procesos de descentralizacion, regionalizacion. SI.LO.S,
asociacionismo productivo y reorientacion de la oferta de servicios en
funcién de la demanda real existente, asegurando el monitoreo y la
evaluacion periddica de dichos Programas conjuntamente con el ajuste

de sus costos.

Vinculacién efectiva del Sub-Sector Salud Mental Gerontoldgica con otras
areas de la vida nacional: educacién, seguridad social, vivienda, trabajo,
produccién, economia, recreacion y deporte, y, por sobretodo, con el
resto del mosaico que compone el sistema argentino de salud (publico,

privado, de obras sociales y mutuales).

Nivelar los perfiles de riesgo en Salud Mental Gerontolégica con los de
otros grupos vulnerables en razén de sus requerimientos de cobertura

socio-sanitaria.

Garantizar la planificaciéon estratégica de los programas a implementar,
con efectiva insercidbn y participacion de los propios ancianos
beneficiarios en la definicion de prioridades y en la eleccion de los

contenidos de los planes de accién a desarrollar.
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Como habra podido apreciarse existen numerosos puntos en comun entre las
Politicas de Salud Mental para los mayores y ancianos y aquellas que abordan al
envejecimiento en su conjunto, es que no podria ser de otro modo puesto que la
Salud Mental es uno de los principales indicadores de la calidad de vida de todo

grupo etareo y por lo tanto debe ser priorizada y defendida en todos los niveles

que corresponda hacerlo.
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CAPITULO 1l

GERO PREVENCION Y SALUD MENTAL

VULNERABILIDAD, RIESGO Y DEPENDENCIA EN LA ANCIANIDAD

En la actualidad se acepta la circunstancia que las personas ancianas son cada
vez mas, no solo como una perspectiva sino como una consecuencia del devenir
de nuestra especie en el planeta. Desde los inicios del siglo pasado las edades
de los seres humanos se fueron prolongando de forma tal que, como nunca
antes en la historia de la humanidad, morirse joven es hoy por hoy un hecho
cada vez menos frecuente. Los procesos acaecidos en las ultimas décadas han
desplazado la curva de incidencia de muerte bastante mas alla del umbral de los
70 anos, tanto a expensas de los descensos de la mortalidad de los infantes
como de las poblaciones adultas jévenes. No obstante hasta ahora la extension
de la vida humana no corre paralela al sostenimiento de su calidad durante la
vejez y menos aun se equivale con su mejoramiento, dado que la puesta a
mayor distancia de la mortalidad no coincide, todavia, con el aletargamiento de
la morbilidad. Para incidir en este ultimo aspecto las acciones pasarian por
retrasar o disminuir las incapacidades surgentes de las enfermedades de diversa
indole y, fundamentalmente, por descubrir con precocidad todas aquellas
situaciones que pudieran conducir a incapacidades funcionales, pérdidas de las
autonomias e incrementos de la dependencia. De lo antedicho se desprende que

la deteccion de ancianos en situacion de riesgo se constituye en una de las

estrategias del momento para preservar el nivel de autonomia que los

integrantes de dicho grupo etareo hayan logrado alcanzar.

Asimismo debe tenerse en habida cuenta que el estado de riesgo en los viejos,
no se dirige solo al hecho de contraer enfermedades o de morir, sino también de
pasar a estados de dependencia frente a los que no existe un sistema de
contencion socio-sanitario adecuado; con el agravante que tampoco se cuenta
con suficientes medios de rehabilitacion y resocializacién, ni siquiera para

fomentar el autocuidado. Detectar riesgos significa adelantarse a las situaciones

de crisis o minimizarlas con prontitud, mientras se van adoptando medidas de
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vigilancia epidemiolégica y seguimiento, se estimula la educacién sanitaria en la
comunidad y se fomenta la calidad en los servicios existentes.

La vulnerabilidad podria tipificarse como un proceso multiple por sus
repercusiones sobre el sujeto afoso, que no sélo lo hace mas pasible al riesgo
sino que lo imposibilita para recuperarse exitosamente de los traumas de variada
etiologia que lo acosan. Desde un enfoque tridimensional que partiendo de lo

individual nos proyecte hacia lo socio-comunitario, para terminar en los niveles

de la economia en lo que concierne a la provision de recursos, las variables del

riesgo se influirian mutuamente estructurando un modelo deficitario con
tendencia a la perpetuacion, si es que no se contemplan las tres escalas
mencionadas en las busquedas de soluciones o tentativas para al menos paliar
los efectos deletéreos que, desde la propia estructura personal del anciano, se
combinan con el ambiente social que le rodea y con la realidad econémica en
que deberia situarse, determinando el desajuste progresivo de su autonomia
funcional.

El cuadro de la pagina siguiente, que he elaborado, pretende graficar esta
conflictiva mediante el esbozo del interjuego dinamico entre los numerosos
factores que influyen aumentando o restringiendo las condiciones de riesgo
potencial del anciano, sea éste vulnerable o no lo sea.

Al respecto de la autonomia, en su valoracion siempre debera tenerse en cuenta
la funcionalidad previa del sujeto afoso, ésta posee especificidades individuales
que son histéricas para cada anciano/a y que habilitan a su cuidadoso analisis
antes de tildar o etiquetar de deficitaria una u otra forma de desempefo, sin
evaluar paralelamente el estatus funcional que venia ejercitando.

Entendemos por riesgo a la condicién de mayor vulnerabilidad que experimentan

las personas frente a contingencias que pudieran provocar dafnos en su estado
de salud y retacear o complicar su autonomia funcional.

En la vejez avanzada el pasaje del estado de riesgo al nivel de dependencia es
muchas veces brusco e irrefrenable, todo anciano/a dependiente es “devorador”
de servicios socio-sanitarios y éstos desde hace largo tiempo vienen
desarrollandose de forma ineficaz e inequitativa en nuestro pais, no existiendo
disponibilidades ni tampoco intenciones para incrementarlos tanto en el niumero

como en la calidad de sus prestaciones. La problematica se agiganta ante la
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insuficiente oferta de medidas preventivas para enfrentar esta crisis de nuestra
sociedad que envejece dia a dia sin estar coherentemente preparada para ello.

Vale decir que en el caso de los viejos el estado de riesgo posee, a mi juicio,
mayores implicancias, puesto que no pasa exclusivamente por la gravedad de
sus enfermedades que, por lo general, en la ancianidad son multiples y con
tendencia a la complicacion o cronicidad, sino que se imbrica con las
consecuencias de la dependencia, siendo que esta ultima es mas notoria en esta
franja etarea que en cualesquiera de las restantes de la vida humana; dicha
notoriedad tiene que ver con los elevados costos socio-sanitarios que trae
aparejados, con el bloqueo de las insuficientes plazas disponibles en los

servicios asistenciales y con la fragilidad de las redes de contencién familiar.
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Quienes llevamos décadas de labor en los medios hospitalarios, sabemos de lo

dificultoso, a veces casi imposible, que resulta externar a pacientes ancianos en

estado de dependencia ya que mas de una vez sentimos impotencia, bochorno o

verglienza ajena cuando los familiares o responsables se resisten o niegan a su

egreso del establecimiento porque no desean, no quieren o no pueden hacerse
cargo de ellos.

En la Argentina actual, salvo algunas pocas excepciones constituidas por

programas locales o de comunidad, no se brinda una completa, adecuada y

sostenida Atencién Primaria de la Salud; para avalar este concepto me permito

la consabida referencia a los alcances de la medicina preventiva, son ellos: *

1) Reducir la progresiéon de las enfermedades (por ejemplo a través de las
inmunizaciones masivas).

2) Descubrir la enfermedad en fases tempranas (periodos asintomaticos o
subclinicos) para facilitar su tratamiento oportuno.

3) Disminuir las incapacidades resultantes de los procesos morbidos, o sea
intervenir antes que las funciones caigan en deterioros inexorables. En el
presente tales propdsitos, sobretodo los de los niveles 2 y 3 y en menor
grado los programas de inmunizaciones, aparecen débilmente abarcados;
en el caso de la rehabilitacién es donde se encuentran muy graves falencias
en nuestro esquema de salud publica (lejos estamos de conceptualizar
modelos o sistemas de salud), debiéndose considerar con evidente alarma
que ante el irrefrenable proceso de envejecimiento de nuestra poblacion
este déficit senalado se hara cada vez mas evidente.

Pasando a los objetivos de A.P.S. a nivel mundial, se citan los siguientes:

Disminuir el nUmero de personas con factores de riesgo.

Aumentar la deteccion y capacitacién de personas en situacion de riesgo.

Reducir el numero de complicaciones por los diferentes procesos moérbidos.

Reducir el numero de secuelas por dichos procesos, sobretodo la invalidez.

Incrementar el numero de personas inmunizadas.

Aumentar el nivel de cobertura asistencial.

N o O ke Dd =

Disminuir la cantidad de ingresos hospitalarios.

* Martin Zurro A., Cano Pérez J.F.: “Atencion Primaria de la Salud. Manual de Atencién Primaria”. Madrid —
1986.-
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Aceptando de antemano como validos estos loables propdsitos de la A.P.S. creo
necesario, para la problematica particular de los mayores y ancianos, hacer
hincapié en prevenir las pérdidas de autonomia y por ende el riesgo de ingresar

en “estado de dependencia”. A esta altura estimo oportuno establecer una neta

separacion entre “situacion” y “estado de dependencia”, para el primer caso cabe

la relacién con el término transitoriedad debido a que el/la paciente podria
emerger de la misma y recuperar su autonomia, pudiendo citarse como ejemplo
el de una anciana de 80 afios lucida, quien tras sufrir una caida y fractura de
cadera supera dicho cuadro de postracién post-quirdrgica con el auxilio de sus
familiares, retornando al tiempo a sus actividades y pasatiempos habituales.

Lo contrario tendria lugar con otra anciana de la misma edad que la anterior, en
este caso con escasos recursos monetarios, sin familiares o responsables que
se puedan hacer cargo de ella, quien vive sola en su vivienda y ya viene
padeciendo transtornos mentales compatibles con los inicios de una demencia,
cuyo prondstico ante una fractura de cadera es mucho mas sombrio que el
precedente. Como vemos en la ultima paciente se suman varios tipos de
dependencia: fisica, mental, socio-familiar y hasta econdmica, por lo tanto su
gradiente de riesgo se presenta sumamente incrementado.

Por otra parte y sin que se nos tilde de fatalistas, también hay que aceptar que el
envejecimiento avanzado (80 y mas afos de vida) va acompanado de
limitaciones de la actividad, aunque no existan enfermedades invalidantes, y de
una tendencia al desapego progresivo hacia todo aquello que no signifique los
intereses basicos e inmediatos de la persona afiosa. El estadounidense Brody *
establece en una investigacion especifica que las personas reducen un 40% sus
anteriores actividades entre los 75 y 85 afos, y que al traspasar dicha edad esta
limitacion es del 60%.

En este sentido, también obra negativamente la reduccién de los ingresos
monetarios de los viejos que va nublando sus expectativas y esperanzas; en la
Republica Argentina se calcula que transcurridos cinco afos de su ingreso a la

jubilacion los ancianos sélo disponen del 30% de los recursos econdémicos que

* Brody, R.: “Prospects for an ageing population” — Nature 1985; 315:463-466 — E.E.U.U.-
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poseian antes de jubilarse*, dato de por si esclarecedor sobre las menguas de la

autonomia que caracterizan a los envejecientes.

Nos enfrentamos, entonces, a varios graves obstaculos que conspiran contra la

conservacion de la calidad de vida en la vejez, ellos no son sélo fisicos o

mentales, sino que se extienden a los campos economico-sociales y étnico-

culturales entremezclandose con lo genético y lo antropoldgico, haciendo crecer
los interrogantes sobre la futura condicién de supervivencia de los ancianos en

todo el orbe. Desde las ciencias biolégicas y con el innegable aval de Darwin y

sus teorias sobre el predominio de las especies mas fuertes, bastante se ha

conseguido frente a la prolongacion de la vida humana, no obstante nadie puede

asegurar, por el momento, que un logro similar vaya a ocurrir con la morbilidad y

sus multiples efectos. Mientras tanto las acciones deberian dirigirse hacia:

1) Retardar o reducir las consecuencias limitantes de las enfermedades
(sobretodo de aquellas mas incapacitantes), proyecto de dificil encuadre en
las cruciales etapas que atraviesan tanto el esquema de servicios publicos
socio-sanitarios como el de obras sociales de nuestro pais, y

2) Descubrir precozmente los factores que suelen conducir a incapacidades
fisico-mentales y estados de dependencia, o que se relaciona en forma
direccional con la deteccion de ancianos en riesgo.

Estas tematicas estan todavia poco esclarecidas en nuestras estructuras socio-

sanitarias, hablamos no sélo del riesgo de las personas ancianas de enfermar y

morir sino del peligro de pasar a estados de dependencia y de hallarse inhibidos

para atender a sus minimas necesidades de subsistencia; de ahi lo imperativo
de ir desarrollando proyectos vinculados a esta rama de la prevencién que
permitan en lo inmediato y mediato adoptar metodologias de seguimiento de los
pacientes de esta categoria, promover el autocuidado y la autoprevencion,
educar e informar sobre los servicios que se brindan en la comunidad, capacitar
a cuidadores y voluntarios y, en sintesis, adelantarse a las crisis o remediarlas

tempranamente.

* Katz, Ignacio F.: “La Tercera Edad” — Ed. Planeta — Buenos Aires — Argentina — 1992.-
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Propuestas para el hallazgo de “Ancianos en Riesgo”

Para dar comienzo a este tipo de estrategias es menester contar previamente
con registros bastante fidedignos que incorporen a las personas mayores y
ancianos, diferenciandolos por edad, sexo, estado civil, e ingresos monetarios, e
identificandolos por sus domicilios y documentos de identidad. En tal sentido el

Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados de la

Republica Argentina (I.N.S.S.J.P.) es el que posee la mayor compilacion

actualizada de estos datos que, por otra parte, son de rapido acceso; le siguen

en importancia y cantidad otras obras sociales nacionales y provinciales (p. Ej: el

Instituto de Obra Médico Asistencial de la Pcia. de Buenos Aires — 1.O.M.A.). Por

supuesto que los registros censales pueden aportar mucha informacion al

respecto, el ultimo Censo Nacional tuvo lugar en el afio 2001 de alli que la
variacion experimentada sobretodo en el numero y menos en la distribucion
regional de personas mayores y ancianos tornara arduos los intentos.

Los padrones del I.N.S.S.J.P. se desglosan en ciudades y localidades, por lo

cual se convierten en una via regia para este tipo de iniciativas.

Corresponde ahora la estimacion de:

a) definiciones, b) criterios, ¢c) métodos, d) procedimientos y técnicas de rastreo
de riesgos, como asi también precisar las complejidades y alcances de la
mision a enfrentar. En cuanto a la relacion costo-beneficio entendemos que la
misma, si bien es indiscutible, amerita un trabajo particularizado que excede
los alcances de esta presentacion.

En lo atinente a la concepcién de riesgo nos remitimos a la esbozada en las

paginas anteriores de este anteproyecto, deteniéndonos en la aceptacion de la

vulnerabilidad como intervinculada con la desproteccion y la marginacién a que
estan sometidas grandes franjas de nuestra sociedad, y resaltando que la
autonomia es, practicamente, el derecho inmanente de todo ser humano de
autogobernarse cuando sus facultades psico-fisicas se lo permiten; sin que

medien limitaciones legales o judiciales para este ejercicio libre y responsable.
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Criterios: La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) por el afo 1974, a través

de un comité de expertos, sentd las siguientes condiciones de riesgo para la

ancianidad: *

1) Ser mayores de 80 afios.

2) Vivir solos.

3) Ser ancianas solteras, viudas o separadas.

4) Ser incapaz de salir de la vivienda sin ayuda de terceros.

5) Residir en instituciones no controladas o habilitadas oficialmente para brindar
alojamiento a personas ancianas.

6) Haber perdido a su conyuge recientemente.

7) Haber egresado por alta hospitalaria en periodo inmediato.

Para la realidad de la Argentina que vivimos y a tono con las circunstancias de

inseguridad, violencia y desigualdades sociales que soportamos, tanto las

mujeres como los hombres ancianos corren peligro al vivir solos. La solteria, la

viudez o la separacion son fuente de vulnerabilidad para ambos sexos, quizas

mas para los varones quienes no poseen la misma plasticidad de roles o

representaciones sociales que las mujeres de iguales edades.

Asimismo las altas hospitalarias, a veces forzadas por la falta de plazas

suficientes para abastecer a las demandas de una sociedad en crisis, en

frecuentes oportunidades requieren de un seguimiento domiciliario exhaustivo de

los pacientes ancianos, maxime cuando se trata de octogenarios o

nonagenarios, este requisito es casi imposible de ser respondido eficazmente

tanto por el hospital publico como por el I.N.S.S.J.P. o las demas obras sociales.

En referencia a los establecimientos geriatricos, son mas los clandestinos que

los habilitados en forma oficial, alli las arbitrariedades y hasta los maltratos hacia

los residentes afiosos son moneda corriente, al punto que el periodismo

sensacionalista se nutre incesantemente de noticias sobre el mal estado de los

pacientes alojados en dichos ambientes insanos y hasta en subsuelos no

ventilados, llegandose al ahogamiento de varios gerontes en un geriatrico de la

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, durante una reciente inundacion por

copiosas lluvias que anegaron barrios residenciales de esta Capital, hecho

lamentable acaecido hace escasos meses.

*O.M.S.: “Planning and organisation of geriatric services: Report of a WHO expert conmitee. WHO, Geneva —
1974 .-
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Al listado de variables de riesgo de la O.M.S. considero valido, para nuestro

medio, agregar las detalladas a continuacion:

8) Percibir una jubilacion o pension minima ($ 220, de bolsillo $ 206,80).

9) Pertenecer a una obra social o mutual en situacién de quebranto econémico.

10) Padecer de transtornos mentales incipientes, entre los que sobresalen las
depresiones y las demencias, en ambas los diagndsticos suelen retrasarse
tanto por las propias fallas de los esquemas de asistencia como por las
tardanzas en la consulta médica desde los mismos pacientes o sus
familiares.

11) Ser analfabetos o pobremente instruidos.

12) Estar polimedicados, sobretodo con psicofarmacos.

13) Grupo familiar en situacion laboral inestable o desocupado.

Los transtornos mentales en la vejez han ido haciéndose cada mas ostensibles a

medida que ha progresado la expectativa general de vida, en cuanto a las

demencias si el 8% de los ancianos de mas de 65 afios las padecen, al

superarse los 85 afios casi el 35% de los gerontes las sufren de manera

inexorable. Se calcula que alrededor del 14% de los argentinos mayores de 65

afos son analfabetos *, condicibn que potencia las minusvalias de quienes

se encuentran en esta situacion tendiente a complicarse frente a una sociedad

muy influenciada por los sistemas de comunicacién audio-visual. Asimismo se

acepta universalmente que las personas que superan los 80 afios de vida,

requieren de prestaciones socio-asistenciales en proporcion cinco veces mas

elevada que los grupos de edades menores, realidad que encaja con lo que

acontece en nuestros sistemas de seguridad social. *

INGENIERIA DE LA ENCUESTA

Tal como expresaramos la idea rectora es la de adelantarse a las carencias
propias del estado de dependencia y no que éste se instale para ya no
retrogradar. De esta factibilidad partiran las acciones planificadas para estimular

el autocuidado y la auto prevencién, subsidiando la permanencia de los ancianos

* Estudios I.N.D.E.C. N° 18: “La pobreza urbana en la Argentina” — Buenos Aires — 1990.-
* Perlado, F.: “Teoria y Practica de la Geriatria” — Ed. Diaz de Santos — Madrid - 1995.-
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en su hogar a través de programas de cuidados y atencion domiciliaria; la
extensién de los circuitos comunitarios solidarios a través de O.N.G. sin fines de
lucro es otra de las opciones a fomentar, asi como también merecen
incrementarse los cursillos de educacién para la salud y la formacion de
cuidadores domiciliarios y de otros agentes o promotores de servicios socio-
asistenciales. Toda esta tarea, de multiples alcances, habilitaria a incorporar a
los familiares cercanos de los ancianos en riesgo, cuando los hubiere, para al
menos intentar su participacion responsable en las acciones planificadas. La
informacion constante y renovada acerca de los servicios a disponer para su
beneficio y cuidado, deberia ser accesible a los envejecientes empleandose
técnicas de comunicacion audiovisual o escrita; pero también hay que remarcar
que la informacidon que se transmite oralmente (de persona a persona) es
sumamente valorada por las personas mayores, sobretodo cuando proviene de
otros ancianos o de sus familiares, revitalizando el mas viejo medio de contacto
interpersonal: la voz humana.

El rastreo de ancianos en riesgo puede efectuarse en forma extendida mediante
censos domiciliarios, o empleando muestras representativas, dependiendo del
tamafo de la poblacién objetivo, de su distribucién, de los presupuestos
disponibles para la evaluacién, del personal afectado a la investigacion y de la
capacitacion que se le haya brindado, evitando a toda costa el apuro o la
improvision que suelen caracterizar a muchos de estos cometidos, al menos en
los ambitos que nos competen. En paises anglosajones se utilizan cuestionarios
que se remiten por via postal, con respuesta paga, aunque dudo de su viabilidad
en nuestro ambito, donde tendria mejor efecto la visita domiciliaria pautada e
informada con la suficiente antelacion. Resultaria conveniente si se trabajara con
los padrones de afiliados al I.N.S.S.J.P. - PAMI, solicitar el apoyo informativo de
los médicos de cabecera, si bien no siempre es facil contar con la buena
predisposicion de estos profesionales. Donde puede hallarse mas colaboracion
es en los centros o clubes barriales de jubilados y pensionados, en las
parroquias Yy locales religiosos, en las sociedades de fomento y otras entidades
socio-comunitarias (Ligas de Madres de Familia, comedores sociales, Rotary
Club, Club de Leones, etc.), cuyo rol para difundir y legitimar la propuesta
aparece como indispensable. Los lugares de reunién informal de jubilados y

pensionados (plazas, clubes de bochas, etc.), o aquellos sitios que éstos
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habitualmente frecuentan (farmacias, centros asistenciales, comercios barriales,
los bancos donde perciben sus haberes) pueden utilizarse para promocionar la
actividad de rastreo mediante afiches, volantes o publicidad oral, siendo
recomendable emplear consignas sencillas y de facil captacién en las que se
explicara la finalidad perseguida por esta campafia que, sobretodo, tendra que
caracterizarse por su estrategia comunicacional.

Los encuestadores deberan ser capacitados con anticipacion siendo mucho
mejor recibidos, tanto por los ancianos como por las ancianas, las personas
jovenes o de mediana edad que sean capaces de evidenciar interés en la tarea a
desarrollar y que la vez sean conocedores y respeten las personalidades de los
ancianos con sus rasgos psicolégicos prominentes.

El correcto manejo del tiempo a prodigar a la encuesta, la plasticidad para el
trato con los envejecientes y cierta ductilidad para plasmar los contactos
interpersonales, garantizaran mejores resultados en la tarea a emprender, y
seran requisitos a ponderar para la seleccion de los encuestadores.

En mi experiencia quienes mejor se adaptan para la tarea censal son los
estudiantes de disciplinas humanisticas, principalmente los alumnos de las
Licenciaturas en Servicio Social, Sociologia y Psicologia, quienes estan mejor
preparados para captar las necesidades de los entrevistados, los factores
ambientales deletéreos, la integridad de los vinculos sociales y la calidad de vida
alcanzada por los senescentes. Las respectivas carreras universitarias, tanto del
sector oficial como privado, tienen previstos convenios y pasantias para que sus
alumnos puedan realizar tales practicas y percibir rentas o becas cuyos montos
no resultan elevados, contandose con el beneficio adicional del asesoramiento y
supervision de los docentes de dichas casas de altos estudios y con avales
universitarios para la investigacion.

Es preferible visitar a los ancianos en horarios diurnos dado que, en las actuales
condiciones de inseguridad social en que vivimos, los moradores rehusan abrir
las puertas de sus viviendas a desconocidos cuando caen las primeras sombras.
Los recorridos tendrian que efectuarse por parejas de entrevistadores/as quienes
podrian portar credenciales Vvisibles extendidas por entidades civiles
patrocinantes con arraigo e influencia en la zona abordada. De no hallarse al
anciano/a en su domicilio, habria que reiterar la visita por lo menos en una

oportunidad mas. En los edificios de propiedad horizontal, la colaboracion de los
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porteros no debera desdenarse, puesto que suelen aportar mas datos que los
propios familiares de los ancianos alli ubicados, a quienes seguramente ven con

mayor frecuencia de lo que pueden hacerlo muchos de sus parientes cercanos.
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MODELO DE ENTREVISTA DOMICILIARIA

(Se recogera una encuesta por cada anciano presente en la vivienda)

Datos recogidos en la entrevista

Personales
Edad. Sexo. Estado Civil.
Tipo de cobertura (Obra Social) PAMI - , otra O.S. - , Pre-Paga

No Posee

Situacion de la prestadora: Buena D, Regular - , Mala

Estado fisico

Estado psiquico
. . N .. .
Nivel econdmico: Jubilacién , Pension , Monto:

Otros ingresos:

Con quién vive..........ccccuuvune... Solo/a
Acompafante menor de 65 anos
Acompafiante mayor de 65 afios
Codnyuge menor de 65 afios
Codnyuge mayor de 65 afos
Con mas de una persona.
Ha enviudado recientemente: Si [ No [
Se ha separado recientemente Si g No
Nivel educativo....................... Analfabeto O ]
Sdlo sabe leer y escribir: Si No
Completos Incompletos
Estudios primarios L] —
Estudios medios (. (.
Estudios superiores —1 1
Trabajo anterior....................... Manual, administrativo, docente, técnico,
intelectual, profesional.
Actividades que realizan _en el Ninguna
Presente........cccoveeeeeveeeereeeenenn. Fisicas
Recreativas
Intelectuales
Sociales
Culturales

Dos o0 mas de las precedentes.
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Vivienda

Acceso a

la vivienda................

Calefaccion...........cccveeeeeeeenen.

Luz eléctrica.........cccovvvvvennnnn.n.

Aire acondicionado..................

luminacién natural..................

lluminacion artificial.................

Cloacas...

Agua corriente.........cccovcieeeee

Agua potable.............cccoeeee

Sin agua..

Pertenencia..........cccccoevvunennenn.

Teléfono..

Television

o
Ascensor: Si No

Planta baja:

Primer piso:
Segundo piso:
Tercer piso 0 mas:

O

Tipo de escalones y cantidad:
Pasamanos en la escalera:
lluminacion:

De carboén, lena o kerosene
De gas
Eléctrica

Central
No posee

si LI No

Si [ No [

Buena - Regular - Mala
Buena U Regular 0L Mala U

Horno de carbén o lefia

A kerosene
De gas
Eléctrica
No posee
Si L No -
- I
Si No
O I
Si No
si N U

Exterior o interior a la vivienda:
Completo (ducha, inodoro, lavatorio, bidet) [
Incompleto O]

Propia o alquilada:
En usufructo o con familiares:

[ [
Si No

sitd N U
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Actividades de la vida diaria (A.V.D.)

Necesidad de ayuda para el aseo personal
Necesidad de ayuda para caminar

Necesidad de ayuda para organizar la casa
Necesidad de ayuda para cocinar

Necesidad de ayuda para el transporte publico
Necesidad de ayuda para salir de su vivienda.

Alimentacién
- | |

Come todos los dias: Si No

(I (I
Come alimentos frescos: Si No
(I Ol
Come alimentos calientes: Si No
Desayuno: Si []J No [
Almuerzo: Si [ No [O
Merienda: Si [ No [
Cena: Si [ No
(- L]
En el altimo afio ha estado ingresado en un hospital o clinica: si no
En caso afirmativo CuBNtas VECES? ... .. .. e -
Diagnostico/s principal/es de INGreSO/S:.......ouui it -
Medicamentos que se le administran habitualmente (por dia)
Nombre del Farmaco Cantidad de tomas

Cuales son las enfermedades que padece:

Contactos habituales que mantiene Frecuencia
Con familiares Diaria:
Con amigos o vecinos Semanal:

Con centros, clubes o instituciones Mensual:
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Servicios que recibe de procedencia oficial Frecuencia
Auxiliar de hogar Diaria:
Lavado de ropa Semanal:
Comidas Mensual:

Servicios que recibe de procedencia no oficial Frecuencia

(Detallar) Diaria:
Semanal:
Mensual:

Personas jovenes que le ayudan

Hijos, nietos, otros, ninguno.

Apellidos, Nombres y domicilio del contacto mas préximo al

= T ol = o o TP -
[ [

Posee teléfono: Si No

Ingresos Monetarios:

Jubilacion: Si 1 No O

Monto Mensual:...........ccoevvvviiiiinnnnnne. -

Pension: Si 3 No

Monto Mensual:.........ccocoeeveieeieennnnen. -

Monto Mensual:.............ccccoeeennnn. - O O
Recibe ayudas econémicas de familiares o personas cercanas: Si No
Monto Mensual:............ccccciiiiiieennnnn.n. -
[ O
Padece transtornos mentales: Si No
LN oo OO
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NECESIDADES QUE EXPONE EL/LA ENTREVISTADA:

NECESIDADES QUE EXPONE EL/LA CUIDADOR/A:
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Iniciaremos este tramo enfocando un aspecto de profunda repercusion en las
posibilidades de tratamiento y rehabilitacion de las patologias mentales del
anciano, nos referimos a la participacion y compromiso de la familia del geronte
ante la aparicion y desarrollo de estados que vulneran su equilibrio intelecto-
cognitivo y afectivo y quebrantan paulatinamente las relaciones interpersonales
en los nucleos de convivencia intergeneracional.

Una herramienta que proponemos por la sencillez de su aplicacion y por lo

” k

acelerado de su lectura es el “A.P.G.A.R. Familiar’ * de Smilkstein y Roa que
hemos adaptado puntualmente para su utilizaciéon con grupos familiares de viejos
con transtornos afectivos, permitiendo mediante una direccionada entrevista con
el anciano, en la que se aplica la escala mencionada, evaluar la funcionalidad
familiar ante los conflictos o desavenencias habituales de la vida en comun entre
distintas generaciones.
Esta escala evidencia, asimismo, como se comparten o distribuyen los recursos
economicos, siendo éste un punto por demas urticante en el presente periodo de
crisis.
Los propios factores estresores del medio en que un anciano y su familia se
encuentran, pueden hacer aparecer elementos que atenuen su impacto
negativo, dando a cada uno de los individuos que componen dicha relacién
mayores fortalezas para soportar las distintas contingencias ante las cuales se
encuentran expuestos. El APGAR Familiar intenta relevar el grado de apoyo que
la familia brinda a cada uno de sus miembros a fin de lograr esta red de
contencion. Este instrumento posee 5 componentes que son:
1. Adaptacion: es la forma en que los integrantes de la familia se ayudan
entre si, en especial en los momentos de crisis.
2. Participacion: como comparten las decisiones los distintos integrantes,
ante temas referidos a vacaciones, manejo del dinero, compras,
jubilaciones, enfermedades, pérdida del trabajo, etc.

3. Ganancia o Crecimiento (Growth en inglés): es la manera en que los

integrantes emprenden nuevas actividades en su vida, de modo de

* Smilkstein, G. The patient, the family and the biopsychosocial model. Fam. Med. 1988, 6: 7.
Smilkstein, G. The family APGAR: A proposal for a family function test and its use by physicians. Fam. Pract.
1978, 6: 12-31.
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mejorar su desarrollo personal, y en cual medida la familia apoya estos
cambios.
4. Afecto: como el resto de la familia reacciona ante las distintas emociones
y conflictos de sus integrantes.
5. Recursos: como la familia comparte los recursos temporales, espaciales

y monetarios.

A fin de valorar cada uno de estos items se proporciona un formulario, para ser

llenado por cada miembro de la familia. El tiempo de llenado no suele ser mayor

de 4 minutos, debiéndose tener en cuenta la privacidad para efectuar este

cuestionario frente al resto de los familiares. Ante cada pregunta sélo se

aceptara como valida una sola respuesta.

A cada una de las respuestas se les asignara un valor que sera de 0 para

‘nunca”, 1 para “casi nunca”, 2= “algunas veces”, 3= “casi siempre” y 4=

“siempre”.

Lo que al final nos dara un puntaje que oscila entre 0 y 20.

Este puntaje podra ser interpretado de la siguiente manera:

Entre 18 y 20 puntos: buena funcion familiar.

Entre 14 y 17 puntos: disfuncion familiar leve.

Entre 10 y 13 puntos: disfuncion familiar moderada.

9 puntos o menos: disfuncion familiar severa.

Este cuestionario fue validado en multiples investigaciones, en distintas

comunidades: anglosajonas, orientales y latinas, el grado de correlacién con

otros estudios ha llegado a indices de 0,64 cuando se contrasté frente a

especialistas en salud mental.
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Smilkstein-Roa (Argentina) 0 1 2 3 4
Punt Punt Punt Punt

Adaptacion: Dr. Eduardo Carlos Fox Puntos unto untos untos untos

A.P.G.AR. FAMILIAR Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Nunca Veces | Siempre

A: ADAPTACION
Me satisface la manera en que mi
familia responde a las necesidades o

dificultades que se presentan.

P: PARTICIPACION
Me satisface la forma en que dentro
de mi familia se tratan los problemas

que vivimos.

G: GANANCIA - CRECIMIENTO
PERSONAL
(Inglés: Growth)

Me satisface como mi familia apoya

las iniciativas o propuestas nuevas de

sus integrantes.

A: AFECTO
Me satisface como mi familia expresa

sus afectos y sentimientos comunes.

R: RECURSOS

Me satisface como en mi familia se
comparten: los lugares de la casa, el
tiempo de reunion, el dinero u otros

recursos materiales.

FECHA: PUNTAJE TOTAL:.......cccccueee PUNTOS =

Menos de 9 puntos: Grave disfuncién familiar
Entre 10 y 13 puntos: Moderada disfuncion familiar
Entre 14 y 17 puntos: Leve disfuncién familiar

Entre 18 y 20 puntos: Buena funcion familiar

Apellido y Nombres del entrevistado:

Apellido y Nombres del entrevistador:
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GUIAS DE AUTO-CUIDADO

En las dos asambleas Mundiales sobre Envejecimiento que llevaron a cabo las
Naciones Unidas (con sede en Viena: Afo 1982 y Madrid: Ao 2002), las
numerosas recomendaciones hacia los diferentes estados intervinientes hicieron
especial hincapié en la promocion del autocuidado del anciano, dadas la
insuficiente continencia de sus problematicas por parte tanto de los gobiernos
como de las respectivas sociedades que componen los paises del orbe.

Frente a tales instancias resulta necesaria la confeccién de guias o protocolos
que incentiven y eduquen sobre los autocuidados a practicar por parte de los
ancianos en resguardo de su salud, en nuestro caso se construyeron guias de
autocuidado frente a algunas patologias mentales frecuentes en la vejez, a
situaciones de maltrato doméstico o familiar y a las pérdidas de memoria que
suelen acontecer en estos periodos de la vida.

Segun nuestra apreciacion, el autocuidado se vislumbra como una alternativa
con firmes posibilidades de expansion hacia la atencion integral de la salud
mental de mayores y ancianos, orientdndolos hacia la equidad en salud
mediante su propia y directa intervencion en la promocion y resguardo de su
calidad de vida. De acuerdo con estas premisas, el incentivo del autocuidado en
la salud mental de los viejos no hace mas que corporizar los principios de la

Carta de Ottawa (Afio 1986)", segun la cual la promocion de la salud consiste en

proporcionar a las poblaciones, en este caso de mayores y ancianos, los medios
necesarios para mejorarla y ejercer mas fuerte contralor sobre la misma.
Aunque, sin embargo, hay que reconocer que tanto los profesionales de la salud
como los propios viejos, son quienes a veces cuestionan agriamente las
posibilidades del autocuidado, debido a falsas o perimidas concepciones, mitos,
tabues y prejuicios que estereotipan a la vejez como etapa adherida a la
incapacidad de aprender o de seguir interesandose por la vida. De donde se
desprende la necesidad de trabajar intensa y participativamente, tanto desde el
equipo de salud como desde la comunidad afnosa, para ir revirtiendo estas

negativas situaciones.

* “Carta de Ottawa para la promocion de la salud”: Conferencia Internacional — CANADA — Noviembre de 1986.
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Las guias y protocolos de autocuidado que hemos confeccionado se

transcribiran seguidamente:

ANSIEDAD Y TRASTORNOS POR PANICO

Es algo que puede ocurrir en cualquier momento, de repente su corazén
empieza a acelerarse y aparecen rubor en la cara y dificultad para respirar, se
encuentra mareado, con nauseas y fuera de control, e incluso podria llegar a
sentir que esta a punto de morir. Cada afio miles de personas mayores viven
experiencias como ésta. Muchos sospechan un ataque cardiaco y se presentan
en la sala de urgencias, otros tratan de ignorar el problema, sin percatarse de
que experimentan un ataque de panico.

Los ataques de panico son episodios repentinos de temor intenso que generan
reacciones fisicas en el organismo, del 10 al 20% de las personas sufren una
crisis similar en algun momento de sus vidas. Las crisis de panico, antes
consideradas como “nerviosismo” o “estrés”, hoy son reconocidas como una

manifestacién posiblemente incapacitante a la vez que manejable.

Activacion del sistema de alarma:

Los ataques de panico por lo general comienzan en las personas que son mas
jévenes y pueden presentarse a lo largo de la vida. Es habitual que el episodio
se inicie repentinamente, alcance intensidad maxima en 10 minutos y dure
alrededor de 30 minutos. Los sintomas pueden abarcar frecuencia cardiaca
acelerada, sudoracioén, temblores y sensacion de falta de aire.

También es posible que existan escalofrios, bochornos, nauseas, colico
abdominal, dolor toracico y mareos, es frecuente la sensacion de opresion en la
garganta o la dificultad para masticar.

Cuando los ataques de panico son habituales o el temor a sufrirlos afecta las
actividades diarias se padece el llamado trastorno por panico. Hay mayores
probabilidades de ataques de panico en mujeres que en hombres, los

investigadores aun ignoran el desarrollo y el origen de los mismos.
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Se ha considerado que la herencia es un factor, ya que las probabilidades de
sufrir tales ataques se incrementan si se tiene un familiar cercano que los
padezca.

Muchos investigadores suponen que este problema se relaciona con una
reaccion de lucha o escape. Por ejemplo, si un peligro se acerca el cuerpo
reacciona instintivamente, el corazon y la respiracion se aceleran a medida que
el organismo se prepara para enfrentar una situacion posiblemente mortal.
Muchas de estas mismas reacciones suceden en un ataque de panico, aunque
no exista un favor desencadenante evidente, se activa el sistema de alarma de
cuerpo.

Otros problemas de salud, como un ataque cardiaco inminente, hipertiroidismo o
abstencién de drogas, pueden causar sintomas parecidos a los del ataque de
panico, se sugiere buscar atencion médica si se padecen los sintomas por este

tipo de afectacion.

Opciones de tratamiento:

Por fortuna el tratamiento de los ataques de panico y los trastornos por panico
son muy eficaces, y la mayoria de las personas pueden reanudar sus actividades
cotidianas. El tratamiento suele abarcar:
= Educacion: Entender las propias reacciones es el primer paso para
aprender a controlarlas, el terapeuta puede proporcionar informacién y
ensefar algunas técnicas de enfrentamiento.
= Medicamentos: Es posible que el médico prescriba un tranquilizante, que
suele ser eficaz en la prevencion de ataques futuros, en algunos casos se
administra solo o con otros medicamentos. Su eficacia es variable, la
duracion del tratamiento depende de la gravedad del problema y la
respuesta del organismo.
=  Terapia: Durante las sesiones con un psiquiatra o psicdlogo, se ensenan
habilidades de enfrentamiento y manejo de los factores desencadenantes
de la ansiedad. La mayoria de las personas necesitan tan sélo de 8 a 10
sesiones, es habitual que no se requiera la psicoterapia a largo plazo.

= Técnicas de relajacion: También son beneficiosas en este transtorno.
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DEPRESION Y MELANCOLIA

Toda persona mayor padecio de vez en cuando un episodio de melancolia, ya
sea por un periodo de varios dias o de unas semanas en que todo parece girar
en un circulo vicioso. Esta situacion se supera y la persona reanuda su vida
normal, no obstante, padecer melancolia significa un problema, por lo que a
continuacion se enumeran algunas medidas que pueden tomarse para evitarla.
Padecer melancolia no es lo mismo que sufrir depresion clinica, la melancolia
es un fendmeno temporal y habitualmente desaparece después de un breve
lapso.

La depresion es un problema médico persistente que puede ser tratable,
aunque suele mejorar finalmente, a falta de tratamiento persiste muchos meses
o0 mas. La persona deprimida encuentra, si acaso, poco placer en la vida.
Alguien que esta deprimido puede no poseer energia, se siente insignificante o
culpable sin razén alguna, encuentra dificultades para concentrase o se
muestra irritable. El anciano deprimido suele despertar después de unas pocas
horas de suefo o puede tener cambios de apetito, ya sea comer mas o menos
que lo usual. A veces, quien esta deprimido experimenta una sensacion de
desesperanza o incluso considera la posibilidad del suicido, la depresiéon puede
tener alguno de estos sintomas, la mayoria o todos.

La siguiente lista muestra los signos distintos de la depresion y la melancolia.

Signos de depresion Signos de melancolia
= Falta de vigor persistente. ®  Sentir tristeza durante unos
cuantos dias, pero realizar de
®  Tristeza prolongada. manera normal las actividades
cotidianas.
= |rritabilidad y cambios
oscilantes del estado de animo. = Falta ocasional de vigor o
cambios leves de los habitos
®  Sensacion  recurrente  de de suefio.
desesperanza.

®  Capacidad para disfrutar
[ ] Op|n|én negativa continua del ciertas actividades recreativas

mundo y otras situaciones.
" Peso estable.

= Apetito excesivo o inapetencia.
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" Sensacion de falta de valia o de B Sensacidn de desesperanza que se
culpabilidad. supera con rapidez.

® Incapacidad para concentrarse
y referir trastornos de la
memoria.

®  Despertar a hora temprana por
la mafiana de manera recurrente
y mostrar otros cambios en los
habitos del suefio.

®  |Incapacidad para disfrutar de
las actividades placenteras.

Autocuidados de la melancolia

Si el estado de animo corresponde a la columna de la melancolia previa, se

recomienda lo siguiente:

= Compartir los sentimientos con otras personas, comentarlos con un amigo
de confianza, el cényuge, un familiar o ministro de religion. Ellos pueden

brindarle apoyo, orientacion y otras perspectivas.

®  Permanecer mas tiempo en compania de otras personas.

= Participar en actividades que hayan interesado en el pasado, sobre todo las
placenteras.

= La practica regular de ejercicio moderado puede mejorar el estado de
animo.

= Obtener reposo adecuado y comer de manera balanceada.

=  No emprender demasiadas actividades al mismo tiempo, en caso de tener
tareas importantes por realizar, dividirlas en otras mas pequeias.

Establecer objetivos que puedan lograrse.

= Buscar oportunidades para ayudar a alguien menos afortunado.
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Causas de depresion:

Este es el padecimiento mental mas frecuente entre los ancianos, a veces es el
efecto colateral de un farmaco de prescripcién, de otro padecimiento o de la
dieta inadecuada. Los desequilibrios de ciertas sustancias quimicas del cerebro
también pueden ser un factor, sin embargo con frecuencia se desconoce la
causa.

Se estd en mayor riesgo de depresion si un paciente consanguineo la sufrio,
ademas la depresion puede recurrir, si se la ha padecido una vez, es mas alto el
riesgo de sufrirla nuevamente. No conviene permitir que estos factores controlen
la vida, en vez de ello es necesario tomarlos en consideracion al evaluar el
estado de animo y no retrasar su atencion si se advierten sintomas depresivos
recurrentes. Por otra parte, si se recibe tratamiento medicamentoso para la
depresion, ésto debe ponerse en conocimiento de los otros profesionales de la
salud que le atiendan, a fin de evitar confusiones e interacciones con otros
medicamentos que se reciben.

La depresion puede ir también precedida de un problema grave o estresante en
la vida, como la muerte de un ser amado o la pérdida del trabajo, e inclusive con
la jubilacion. Indudablemente resulta normal mostrarse triste después de sufrir
pérdidas o tropiezos, sin embargo, cuando la tristeza no se supera en un plazo
razonable y breve, es probable que haya surgido depresion.

La depresion no siempre se mejora espontaneamente, no debe esperarse su
desaparicidon repentina ni pensar que puede ser superada con una determinacion
firme. Si los sintomas depresivos persisten varias semanas o existen
desesperanza o tendencias suicidas, es momento de buscar ayuda. No debe
haber sensacién de culpa por sentirse deprimido, ni es su culpa, ni un signo de
debilidad.

Conviene ponerse en contacto con el médico de cabecera o solicitar la consulta
con un psiquiatra o psicologo, entre todos pueden ayudarle a descartar
enfermedades organicas importantes, que podrian contribuir a los sintomas.
Aunque comentar los sentimientos con un familiar o amigo cercano resulta

provechoso, no hay sustituto de la atencion y ayuda profesional.
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Si se conoce a personas deprimidas, se recomienda invitarlas a participar en
actividades sociales normales, alentando de manera cortés y firme su
participacion.

La meta de los familiares y amigos de personas con depresion consistira en
alentarlas y apoyar los cuidados profesionales. Los problemas no deben
minimizarse, sino mas bien aprovechar la oportunidad para ayudar, dado que la
depresion puede tratare con éxito en la mayoria de los casos. Conviene ofrecer
sefialamientos tranquilizadores en el sentido de que la situacion mejorara; pero
no debe esperarse que se logre tal mejoria de manera repentina en la persona
deprimida. Tampoco es recomendable restarle importancia a sus sentimientos.

En vez de ello, hay que escuchar con atencién lo que dicha persona comunique.

AFRONTAMIENTO DE LAS PERDIDAS: SUGERENCIAS PRACTICAS

®  Expresar los sentimientos, de manera| ® Continuar participando, las personas

franca y sin temor. en duelo suelen tener necesidad de
que se les recuerde acerca del

ejercicio, dieta y reposo.

= Pedir ayuda, cuando se| ® Cuando esté indicado, solicitar una
experimentan pérdidas repentinas, evaluacion de la depresion, si el duelo
los amigos no siempre saben como es muy intenso a corto plazo o
reaccionar. Es posible contribuir al persiste en el largo plazo (6 meses o
alivio de otros y de uno mismo si se mas), hay que considerar la
solicitan determinados tipos de depresion como posible causa.
ayuda.

Opciones de tratamiento:

La gran mayoria de las personas ancianas con depresidbn mejoran
considerablemente al recibir psicoterapia y tratamiento con medicamentos
antidepresivos. Se aconseja informarse sobre los posibles efectos colaterales
con dichos medicamentos. Entre los efectos secundarios comunes estan la
sequedad de boca, erupcidn de la piel, mareos, estrefiimiento o temblores.
Existen diversos tipos de psicoterapia; de ellos, algunos incluyen soélo a paciente
y terapeuta, y otros a un grupo de personas con el mismo problema general, que

se reunen para hablar sobre sus vivencias bajo la guia del terapeuta.
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El tratamiento requiere tiempo, aunque pueden ser evidentes algunos signos de
cambio, los beneficios plenos pueden requerir 6 semanas o mas. Este proceso
prolongado suele resultar desalentador, de modo que es importante que los
familiares y amigos brinden apoyo y aliento durante este periodo, cuando es
posible que se requiera ajustar las dosis de los medicamentos.

La persona que esta recibiendo tratamiento no debe esperar un cambio
importante y repentino en su estado de animo y actividades, debe buscarse la
mejoria gradual del suefio, apetito y vigor. El estado de animo y la sensacion de
bienestar general de la persona también mejoraran paulatinamente.

Ademas de cerciorarse de que esté capacitado el profesional que le brinda
tratamiento, es importante sentirse a gusto con él. Este debe escuchar
atentamente cuando se describan los problemas, hacer preguntas, comentar
datos y recomendaciones, y explicar los posibles riesgos del tratamiento

recomendado y opciones respecto de este ultimo.

SIGNOS DE ADVERTENCIA DEL POSIBLE SUICIDIO DE UN ANCIANO

Es importante tener en mente que estos| ® Cambios de personalidad: Cambios

signos de  advertencia  s6lo  son de actitud, aspecto personal o
lineamientos, no existe un solo tipo de viejo actividades. Por ejemplo, un anciano
suicida. Si se tienen preocupaciones al introvertido que se vuelve
respecto, conviene buscar  ayuda repentinamente extrovertido, o
inmediata. viceversa.

® Retraimiento: Aparece la falta de| ® Amenazas: Es poco valida la

disposicion para comunicarse y la creencia popular de que las personas

necesidad abrumadora de mayores que amenazan  con

permanecer solo. Coincide con la suicidarse no lo hacen.

falta de apetito. = Prodigalidad: La persona anciana
= Cambios de estado de animo: comienza a obsequiar pertenencias

Estado emocional favorable un dia, que atesoraba a vecinos, amigos y

seguido de depresion al siguiente. parientes.

Tranquilidad repentina e inexplicable, [ ] Degresién: La persona mayor

pasividad extrema. parece estar “paralizada” y quiza no
"  Crisis de la vida o traumas: La se relacione socialmente.

jubilacién, muertes cercanas,
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accidentes, pérdidas afectivas| = Asuncion de riesgos: En los viejos
diversas, robos o  problemas la tendencia suicida suele insinuarse
economicos suelen generar con actitudes innecesarias de
pensamientos suicidas en los viejos. exposicion a peligros, abandono de

tratamientos meédicos, accidentes

inexplicables y frecuentes, etc.

PERDIDA DE LA MEMORIA

Por lo general los viejos pueden sufrir problemas de memoria a corto plazo, se
olvidan donde estan las llaves u otras pertenencias o el nombre de una persona
que se acaba de conocer. Esto es corriente, sin embargo, en caso de que los
problemas de memoria sean persistentes, se recomienda consultar a un médico.
Se nace con miles de millones de células cerebrales (neuronas), a medida que
envejecemos, algunas de estas células mueren y no son reemplazadas. Con el
envejecimiento, el cuerpo también produce en menor volumen las sustancias
quimicas que necesitan las neuronas para funcionar. Aunque es usual que no
estén afectadas la memoria a corto y a largo plazo, la memoria reciente puede
deteriorase con la edad.

Los tres tipos de memoria se describen a continuacion:

= Memoria a corto plazo: Es la memoria temporal. Buscamos un numero
telefénico en el directorio; pero después de marcarlo, lo olvidamos. Una vez

que dejamos de usar la informacion, ésta desaparece.

= Memoria reciente: Es la memoria en que se preserva el pasado reciente,

por ejemplo, lo que desayunamos hoy o la ropa que usamos ayer.

= Memoria a largo plazo: Es la memoria en que se preserva el pasado

distante, como los recuerdos de la nifiez.

Los problemas de memoria pueden resultar de numerosos factores: efectos
colaterales de los medicamentos, lesiones de la cabeza, alcoholismo o

accidentes vasculares. Los problemas visuales y auditivos también pueden
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afectar la memoria. La demencia (lo que antes se denominaba senilidad)
también puede causar pérdida de la memoria, siendo ésta su signo mas precoz.
La Enfermedad de Alzheimer es la forma mas frecuente de demencia, sus
sintomas incluyen pérdida gradual de la memoria de acontecimientos recientes e
incapacidad para retener nueva informacion; tendencia creciente a las
repeticiones, colocacion incorrecta de objetos, confusidon y desorientacion;
desintegracién lenta de la personalidad, juicio y cortesias sociales; e irritabilidad,

ansiedad, depresion, confusion e inquietud crecientes.

Autocuidado para mejorar la memoria

Establecer una rutina: El manejo de las actividades cotidianas se facilita

cuando se emplea una rutina, seleccione un momento especifico para las
tareas domésticas: limpiar el bafio el sabado, regar las plantas el domingo,
etc.

= FEjercitar_los “musculos mentales”: Realizar juegos de palabras,

crucigramas u otras actividades que pongan a prueba las habilidades

mentales.
=  Practica: Al entrar en una habitacion, hacer un inventario mental de las
personas a las que se reconoce. Cuando le presenten a alguien, repita su

nombre durante la conversacion con dicha persona.

= Relacionar numeros: Por ejemplo, si el cumpleafos de la esposa cae en

el 3 de octubre, buscar algo que lo recuerde, como tararear la cancién “tres

cosas hay en la vida: salud, dinero y amor...".

s Establecer asociaciones mentales: Al conducir su automovil, buscar

marcas de referencia que se relacionen con la ruta y enumerarlas en voz
alta para que queden impresas en la memoria (“dar la vuelta en el

supermercado para llegar a la casa de Roberto”).

= Tratar de no preocuparse: Preocuparse por la pérdida de memoria puede

empeorar la situacion.
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= Escribir_listas: Conviene llevar un registro de las tareas y citas

importantes, por ejemplo, pagar el recibo de agua cierto dia de cada mes.

Atencién Médica:

Se debe consultar a un médico si es preocupante la pérdida de la memoria y

las demas personas nos lo hacen notar.

A continuacién nos ocuparemos de una estrategia institucional orientada a la
prevencion de una de las complicaciones mas graves de los estadios terminales

de las demencias en mayores y ancianos: las denominadas “dlceras por presion”

PROGRAMA DE PREVENCION DE COMPLICACIONES EN LA
INSTITUCIONALIZACION DE ANCIANOS DEMENTES.

Objetivo:

Conformar una escala de medicion de factores de riesgo en pacientes mayores
de 65 afios que ingresan a una institucién psicogeriatrica y que no presentan de
inicio Ulceras por presion.

Se tratara de detectar los pacientes con mayor vulnerabilidad para presentar
estas ulceras y de concientizar al equipo de salud mental para prevenir la
aparicion de la ulcera por presion, complicacion harto frecuente en las etapas

finales de los transtornos demenciales.

Palabras clave:

Anciano — Ulcera por Presién — Vulnerabilidad — Prevencién — Demencias.

Naturaleza del programa:

Este consiste en el disefio de una escala para medir los factores de riesgo en la

formacion de Ulceras por presion, la misma podra ser utilizada por el médico
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junto a la enfermeria para evaluar al paciente demente afioso en el momento de
su admision institucional.

Esta escala sera incorporada a la historia clinica de cada paciente y debera ser
realizada en forma obligatoria por el médico y la enfermeria. El instrumento
consta de 13 items, a cada uno se le asignara de 1 a 4 puntos segun la
valoracion que corresponda; la sumatoria total del puntaje de los items definira el
grado de riesgo de adquirir ulcera por presién durante la internacion

psicogeriatrica.

Fisiopatogenia:

Los ancianos dementes en estadios evolutivos terminales que suponen un
encamamiento prolongado o una inmovilizacion en silla de ruedas, son
susceptibles de desarrollar “Glceras por presion”, actualmente este término es
mas utilizado que el de “Ulcera de decubito” dado que:
1) El decubito no es la unica posicion ni la de efectos mas lesivos en la
produccion de estas lesiones.
2) El término “por presién”, indica claramente cual es el mecanismo ultimo
de produccion, si no se realizan medidas de prevencién encaminadas a
evitar una presion continua y mantenida en el tiempo sobre determinadas
zonas de superficie corporal.

Podemos utilizar como definicion la siguiente: “es toda lesion que se produce

en cualquier parte del cuerpo que sufre, o sobre la que se ejerce una presion

prolongada sobre un plano duro, aungue no sea necesariamente intensa e

independiente de la posicidon en la que permanezca el paciente”.

La presion capilar normal oscila entre 16 y 33 mm.Hg., si se ejercen
presiones superiores a esta cifra en un area limitada y durante un tiempo
prolongado se origina un proceso de isquemia que impide la llegada de
oxigeno y nutrientes, dando lugar a una rapida degeneracion de los tejidos
por la respiracion anaerobia, ocasionando alteraciones a nivel de la
membrana celular y liberandose aminas vasoactivas. Estas, facilitan la
aparicion de importantes transtornos vasculares y celulares a nivel local.

Si el problema isquemiante desaparece en esta fase, se produce una

reaccion caracteristica, consistente en una hiperemia reactiva, determinada
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por una mayor afluencia de sangre a esta zona y que se manifiesta
clinicamente por un enrojecimiento de la piel. Cuando, en el caso contrario,
la presion local sobrepasa el periodo critico de supervivencia celular,
aparece una lesion irreversible que conduce a la necrosis local.

Ante una presion externa de 60 mm. de Hg. durante una hora, se producen
cambios degenerativos en los tejidos, pudiendo llegar a la ulceracién y la
necrosis. Otros creen en la necesidad de presiones mayores de 100 mm. de
Hg., prolongadas durante 15 horas, para producir necrosis cutaneas y
mayores de 200 mm. Hg. para producir daio muscular.

Ademas de la presidon mantenida nos encontramos, en el paciente
encamado, con el rozamiento de la piel contra las sabanas o superficies
asperas, produciéndose sobre todo en las movilizaciones fuerzas de
rozamiento o friccion (presion directa). Estas fuerzas son paralelas a la
superficie epidérmica y traumatizan la piel, sobretodo en zonas de presién,
con lo que el traumatismo repetitivo unido a la presion desencadena la
cascada: isquemia-necrosis-ulceracion.

La fuerza de friccion se ve aumentada en los casos en que la cabecera de la
cama esta elevada por encima de los 30°, surgiendo entonces lo que se
denomina fuerza de deslizamiento que se traduce en un desplazamiento

lento y continuo del paciente hacia los pies de la cama.

Factores de riesgo:

Aparte de la presién existen otros factores que facilitan un desarrollo mas precoz
de estas lesiones y una progresion de las mismas a estadios mas graves y

complicados.

1. Causas vasculares:

1.a- Estados de shock: se produce un estancamiento en las areas esplacnicas

y una isquemia en la piel y mucosas.
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1.b-

1.c-

1.d-

Arterosclerosis: la degeneracion arterial que producen los depdsitos
ateromatosos en la intima, condicionan una deficiente irrigacion en
determinados territorios.

Asimismo, los fendmenos de vasomotricidad para luchar contra la
isquemia estan reducidos, con lo que se inhiben los mecanismos de
respuesta a la presion.

Ausencia de reflejos vasomotores: aparece en lesiones de médula
espinal y dura mientras esta presente la fase de shock medular.
Alteraciones de Ila microcirculacion: se ponen de manifiesto en

determinadas enfermedades endocrinometabdlicas, como la diabetes.

2. Causas nerviosas:

2.a-

Paralisis: supone que el paciente adopta una determinada posicién, con
el consiguiente riesgo de aumento de presién local y estasis que origina
hipoxia e isquemia.

Espasticidad: cuando una situacion postural hace que la presion actie
con especial intensidad sobre las articulaciones deformadas.

Pérdida de sensibilidad: si existe pérdida de sensibilidad, la sensacién
dolorosa como mecanismo de defensa provocada por la isquemia
desaparece con el consiguiente riesgo de formacion de ulceras por

presion.

3. Causas endocrino-metabdlicas:

3.a-

3.b-

Estado nutricional: el adelgazamiento supone una reduccion del tejido
adiposo subcutaneo y una mayor proximidad del plano 6seo a la piel, con
el consiguiente riesgo de ulceras por presion.

Obesidad: existen areas de tejido subcutaneo poco vascularizadas, lo
que unido al exceso de presién por cmts. (determinado por la obesidad)
facilita la aparicion de Ulceras.

Diabetes Mellitus: la diabetes acelera el proceso de necrosis por la

microangiopatia diabética.
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3.d-

3.e-

Fiebre: situaciones de hipertemia pueden aumentar hasta en un 50% el
metabolismo normal de los tejidos y elevar, por tanto, el requerimiento de
nutrientes y oxigeno de los mismos, colocando a estos pacientes en una
situacion mas vulnerable al factor presion-isquemia.

Anemia: es otro factor que facilita la aparicion de ulceras debido a la

hipoxia tisular.

4. Otras causas:

4 a-

4.b-

4.c-

4.d-

Edad avanzada: la senilidad propicia una mayor fatiga al ejercicio con la
consiguiente tendencia al decubito.

Incontinencia: ya sea urinaria y/o fecal, provoca una maceracién de la piel
con el riesgo consiguiente de una erosion e infeccion cutanea.

Agentes farmacologicos: la corticoterapia actua produciendo un
adelgazamiento tisular, reduciendo su resistencia e inhibiendo los
procesos de cicatrizacion. Focos de necrosis tisular también aparecen
con el empleo de quimioterapia antineoplasica.

Alteraciones cutaneas: el mal estado de la piel secundario a transtornos
vasculares, traumatismos o estar macerada por falta de higiene,

favorecen la formacioén de Ulcera.

FACTORES DESENCADENANTES

Son factores que contribuyen a la produccién de ulceras y que pueden

agruparse en cuatro grandes grupos.

A. Fisiopatolégicos:

Como consecuencia de diferentes problemas de salud.

Lesiones Cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

Trastorno en el Transporte de Oxigeno: trastornos vasculares periféricos, éxtasis

venoso, trastornos cardiopulmonares.

Deficiencias Nutricionales (por defecto o por exceso): delgadez, desnutricion,

obesidad, hipoproteinemia, deshidratacion. Los estados de mala nutricion

retardan en general la cicatrizacion de las heridas. Los déficit de vitamina C
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producen alteraciones en la sintesis del colageno. Los oligoelementos, como el
hierro, el cobre, el zinc, son muy necesarios para la correcta sintesis del
colageno.

Trastornos inmunoldégicos: cancer, infecciones graves.

Alteracién del estado de conciencia: estupor, confusién, coma, demencias.
Deficiencias motoras: paresia, paralisis.

Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacién dolorosa.

Alteracion de la eliminacion de excretas: incontinencia urinaria y/o fecal, la
humedad provocada por la incontinencia ya sea urinaria o fecal, la sudoracion
debida a la hipertemia y la presencia de secreciones favorecen la maceracion de

la piel, con el consiguiente riesgo de erosién cutanea e infeccion.

B. Derivados del tratamiento:

Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos diagndsticos.
Inmovilidad impuesta, resultado de determinadas alternativas terapéuticas:
Dispositivos / aparatos como escayolas, tracciones, respiradores.

Empleo de psicofarmacos inhibidores de la motilidad voluntaria que afectan la
marcha y la posicion erecta.

Tratamientos o farmacos que tienen accidn inmunopresora: Radioterapia,
corticoides, citostaticos, etc.

Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuticos: sondaje vesical, nasogastrico.

C. Situacionales:

Resultado de modificaciones de las condiciones personales, ambientales,
habitos, etc., que son caracteristicas en las demencias.

Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.

Arrugas en ropa de cama, camison, pijama, objetos de roce, etc.

D. Del Desarrollo:

En los ancianos la pérdida de elasticidad de la piel, piel seca y movilidad
restringida aparecen mas frecuentemente. En estas etapas la piel es
generalmente mas fina, existiendo pérdida de elasticidad y disminucién del tejido

celular subcutaneo.
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VALORACION DE LOS FACTORES DE RIESGOS

Existen diversas escalas para valoracién del riesgo de presentar una ulcera por
presion, presentamos aqui la nuestra que consta de los siguientes items:
A. INDICE MASA CORPORAL (IMC)
INGESTA DE LIQUIDOS
TEMPERATURA
HIDRATACION, ESTADO DE PIEL Y MUCOSAS
INCONTINENCIA
MOVILIDAD
ACTIVIDAD
ALIMENTACION
PRESENCIA DEL CUIDADOR
TRASTORNOS PRODUCIDOS POR METODOS DIAGNOSTICOS Y
TERAPEUTICOS
ESTADO DE CONCIENCIA
L. EDAD DEL PACIENTE
M. ANTECEDENTE NEUROPSICOLOGICO

Ie@MmMOUO W

[

Cada uno de los items se mensura en cuatro niveles con una puntuaciéon que va
desde 1 a 4, siendo “1” el que corresponde a un mayor deterioro y “4” el que

corresponde a otro menor.

A. INDICE MASA CORPORAL (IMC)

4 puntos: IMC 20 a 25

3 puntos: IMC20a17y25a30

2 puntos: IMC 17 a14y 30a40

1 punto: IMC menor a 17 y mayor a 40.

B. INGESTA DE LIQUIDOS

4 puntos: 1500 a 2000 cc por dia (8 a 10 vasos)
3 puntos: 1500 a 1000 cc por dia (5 a 7 vasos)
2 puntos: 1000 a 500 cc por dia (3 a 4 vasos)
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1 punto:

menos de 500 cc por dia.

C. TEMPERATURA

4 puntos:
3 puntos:
2 puntos:

1 punto:

36 a 37 grados
37 a 37,5 grados
37,5 a 38 grados

mayor que 38,5 y menor que 36 grados.

D. HIDRATACION, ESTADO DE MUCOSAS

4 puntos:

3 puntos:

2 puntos:

1 punto:

Paciente que tiene un peso mantenido, con relleno capilar rapido y
mucosas humedas y rosadas.

Paciente que tiene relleno capilar lento.

Paciente con ligeros edemas, piel seca y escamosa. Lengua seca
y pastosa.

Paciente con edema generalizado, piel seca y escamosa. Lengua

seca y pastosa.

E. INCONTINENCIA

4 puntos: Control voluntario de orina y heces. Implantacion de sonda vesical
y control de esfinter anal.

3 puntos: Pérdida involuntaria de orina o heces, una o mas veces al dia.

2 puntos: El paciente no controla uno de los dos esfinteres
permanentemente.

1 punto: El paciente no controla ninguno de sus esfinteres.

F. MOVILIDAD
4 puntos: El paciente es totalmente capaz de cambiar de postura corporal

de forma autdbnoma, mantenerla o sustentarla.
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3 puntos:

2 puntos:

1 punto:

El paciente inicia movimientos voluntarios con bastante
frecuencia, pero requiere ayuda para realizar, completar o
mantener alguno de ellos.

El paciente sélo inicia movilizaciones voluntarias con escasa
frecuencia y necesita ayuda para finalizar todos los movimientos.
El paciente es incapaz de cambiar de postura por si mismo,

mantener la posicidon corporal o sustentarla.

G. ACTIVIDAD

4 puntos:

3 puntos:

2 puntos:

1 punto:

AMBULANTE, independiente total, no necesita de otra persona.
Capaz de caminar solo, aunque se ayude de aparatos de un solo
punto de apoyo o lleve protesis.

El paciente es capaz de caminar con ayuda o supervisién de otra
persona o de medios mecanicos, como aparatos con mas de un
punto de apoyo (bastones de tres puntos de apoyo, bastdon
cuadruple, andadores, muletas). El paciente inicia movimientos
voluntarios con bastante frecuencia, pero requiere ayuda para
realizar, completar o mantener alguno de ellos.

El paciente no puede caminar, no puede mantenerse de pie, es
capaz de mantenerse sentado o puede movilizarse en una silla o
silléon. Precisa ayuda de otras personas o a través de dispositivos
mecanicos.

Falta de autonomia para realizar todos los movimientos
(dependencia total). Precisa de ayuda para realizar actividades

como: comer, asearse, etc.

H. ALIMENTACION

4 puntos:
3 puntos:
2 puntos:

1 punto:

Se alimenta solo sin dificultad
Se alimenta solo con dificultad
Necesita ayuda para alimentarse
SNG o Alimentacién por PHP.
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|. PRESENCIA DEL CUIDADOR

4 puntos:

3 puntos:

2 puntos:

1 punto:

Presencia del familiar o cuidador durante las 24 horas.

Presencia periodica del cuidador durante por lo menos 2 veces
por dia (por ejemplo: tarde y noche).

Aparicion ocasional del familiar o cuidador.

Sin familia ni cuidador.

J. TRASTORNOS PRODUCIDOS POR DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS.

4 puntos:

3 puntos:

2 puntos:

1 punto:

Ninguno

Sondajes con fines diagndsticos y/o terapéuticos: sondaje vesical,
nasogastrico.

Tratamientos o Farmacos que tienen accion inmunopresora:
radioterapia, corticoides, citostaticos, psicofarmacos con fuerte
accioén inhibidora.

Inmovilidad impuesta, resultado de determinadas alternativas
terapéuticas: dispositivos / aparatos como escayolas, tracciones,

etc.

K. ESTADO DE CONCIENCIA

4 puntos:
3 puntos:
2 puntos:

1 punto:

Alerta
Apatico
Confuso

Estuporoso.

L. EDAD DEL PACIENTE

4 puntos:
3 puntos:
2 puntos:

1 punto:

60 a 70 afios
70 a 80 afios
80 a 90 arios

mayor de 90 afos.
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M. ANTECEDENTE NEUROPSICOLOGICO

4 puntos: Sin antecedente neuropsicolégico.
3 puntos: Demencia o depresion leve.
2 puntos: Demencia o depresién moderada.
1 punto: Demencia o depresién grave.
EVALUACION
39 a 52 puntos: BAJO RIESGO DE PRODUCIR ULCERA POR PRESION.
26 a 38 puntos: MODERADO RIESGO.

13 a 25 puntos: ALTO RIESGO DE PRODUCCION.
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MALTRATO DOMESTICO O INSTITUCIONAL

En virtud que, segun nuestra experiencia, esta problematica se esta
intensificando en los tiempos mas recientes de la prolongada crisis socio-
economica que experimenta nuestro pais, nos permitiremos extendernos algo en
su analisis:

La violencia doméstica e institucional hacia los ancianos puede darse tanto en el
seno familiar como en residencias o servicios, en cualquier grupo étnico, edades,
niveles de ingresos o religiones.

Desde fines de la década del '80 el analisis y la prevencion de esta problematica
comenzaron a tomar auge en los paises anglosajones y, paulatinamente, se
estan extendiendo al resto del mundo, sin distincion de grados de desarrollo,
aunque en Latinoamérica se encuentran todavia aletargados.

El maltrato hacia los viejos puede ser: fisico, por comision, intencion, abandono,
omisién o negligencia, psicoldgico, sexual, econdmico-financiero, social y civil,
cuando se les priva indebidamente de la libertad y de sus derechos esenciales,
con diferentes gradientes en cuanto a su frecuencia, permanencia e intensidad.
Segun Hudson® podemos conceptuar las acciones de maltrato y violencia contra
los mayores y ancianos como: “conductas destructivas dirigidas hacia los
senescentes, que ocurren en ambitos relacionales de suma habitualidad y
pseudo-confiabilidad, cuya intensidad y duraciéon son suficientes como para
producir efectos nocivos de caracter fisico, psicolégico, social y/o financiero, de
innecesario sufrimiento, lesién, dolor, pérdida y/o violacién de los derechos
humanos elementales y disminucion en la calidad de vida de las victimas”. De
acuerdo a nuestra experiencia estos hechos de maltrato, descuido y/o violencia,
intencionales o no, involuntarios o no, quedan mayoritariamente circunscriptos al
ambito de la familia o de la institucién continente.

Una encuesta exhaustiva que tuviera lugar en Boston (EE.UU.) hacia 1988,
revelé neta prevalencia en el maltrato por parte del conyuge o pareja conviviente

(58%), frente al de los hijos (24%), no dandose diferencias significativas entre

* Hudson M.F.: “Elder mistreatment: A taxonomy with definitions by Delphi”. J. Elder Abuse Neglect. 1991 —
E.E.U.U.

* * Pillemer K. y col: “ Prevalence of elder abuse: A randon sample survey” — Gerontology 1998; 28: 51-57.
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sexo, edades y situacion econdmica de las victimas. Este mismo equipo de
investigacion hallé en lo atinente a patologia mental, que las mujeres muy
ancianas dementes, con intensa dependencia fisica, solian ser maltratadas por
sus cuidadores directos en repuesta a las sobre-exigencias vinculadas a sus
necesidades de atencion.

Asimismo comprobaron que los agresores tenian bastantes probabilidades de
sufrir transtornos mentales, problemas emocionales y de adaptacién, defectos de
personalidad, alcoholismo y dependencia a psicofarmacos.

También hallaron que existia un profundo paralelismo entre sobrecarga del
cuidador, intimidad prolongada y densa, labilidad de la victima afiosa,
aislamiento social del binomio “anciano-cuidador”, y la frecuencia e intensidad
del maltrato.

En base a nuestra experiencia sobre esta tematica y sin animos de generalizar,
avizoramos que, en los casos en que nos tocaron en asistencia, los victimarios
poseian antecedentes de psicopatologias que no habian sido tratadas en forma
conveniente y eran dependientes de las victimas, sobretodo, financieramente; al
mismo tiempo aparecian historias lejanas de patologia en las dinamicas
familiares, autoritarismo previo de las figuras parentales, interjuegos perversos
de dependencia alternante y conflictos de identidad familiar que permanecian
cristalizados y se revivificaban en las crisis actuales del grupo conviviente.
Desde la drbita de las conflictivas psicologicas, las rivalidades irresueltas entre
padres e hijos reavivaban ante los incrementos de la dependencia de los
mayores y se evidenciaban en el crecimiento de la indiferencia y de los
descuidos desde los mas jovenes; a todo ésto se le anteponia una mayor
proclividad hacia los accidentes (¢ accidentofilia psicolégica?) entre los mas
viejos. La codicia hacia ciertos bienes y posesiones materiales de los ancianos,
en nuestras observaciones, también alimentd hechos de violencia en lo fisico y
psicoldgico, motivando incluso reclusiones forzosas de los senescentes.
Respecto del maltrato en las instituciones geriatricas, pareciera existir una suerte
de leyenda negra asimilada a la contingencia de la institucionalizacién inconsulta
del anciano y a los regimenes de convivencia severos y aislatorios impuestos en
algunas residencias. No obstante y tras largos afios de trabajo en dichas

entidades, en ninguno de los hechos en que nos toco intervenir pudimos apreciar
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que la violencia y el maltrato intrainstitucional superara al registrado en el ambito
familiar o domiciliario.

Otra circunstancia particular relacionada con la institucionalizacién prolongada,
es la aparicion de confrontaciones violentas entre los residentes que en
ocasiones cursan con funestas consecuencias, en tales oportunidades también
es frecuente comprobar la reiteracion de los mismos victimarios ante victimas
fragiles o de endeble contextura, entre quienes predominan las minusvalias
intelecto-cognitivas.

Lo ideal resultaria ser la prevencién del maltrato mediante una eficaz deteccién y
cobertura socio-asistencial de la poblacién anciana vulnerable y altamente
dependiente, con una mayor provisidon de servicios integrales de asistencia
domiciliaria, apoyo psicolégico y servicios de relevo para los cuidadores,
adecuada capacitacién y entrenamiento de los familiares dedicados al cuidado,
sin que se soslaye el debido rol protector del estado frente a las circunstancias
aludidas y la necesidad de contar con una legislacién especifica, moderna y
flexible contra la violencia doméstica e institucional.

Mientras tanto y hasta que se implanten centros de consultoria y asistencia,
refugios para los senescentes violentados o centrales de denuncia y pronta
investigacion ante estos hechos y delitos descriptos, entendemos perentorio
promover el autocuidado de los viejos y la educacion preventiva de la sociedad
toda para que intervenga y participe denunciando acciones violentas o
discriminatorias contra los mayores, sean cuales fueren los espacios de su
ocurrencia.

Detallaremos ahora algunas de las medidas tacticas y estratégicas que importan

para el autocuidado del anciano frente a la violencia familiar o institucional:

1) Esclarecimiento e informacion acerca del maltrato

Empleando para ello consignas sociales tales como:

= Ningun familiar, cuidador o personal de una institucion puede forzar a una
persona anciana para que haga lo que el otro pretende, si no se esta de
acuerdo en hacerlo.

= Recibir empujones, golpes o amenazas desde un familiar o cuidador,

constituye un delito que debe denunciarse.
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= No se deje acusar por algo que no hizo.

= | a capacidad de decision debe ser respetada mas alla de los afnos de vida
que se tengan.

= No debe ser necesario que el anciano tenga que pedir permiso para tomar
decisiones propias.

= |La persona mayor siempre tendra derecho de decidir sobre adonde ir,
como usar su tiempo, como vestirse o actuar ante los demas.

= El manejo del dinero propio es un derecho que todo anciano posee, no
importa los afos que lleve vividos.

= No hay que avergonzarse de informar a las autoridades respectivas
cuando un familiar directo o cuidador/a les agrede y maltrata por la
condicién de ser viejos.

= El miedo y el silencio del anciano ante las amenazas fisicas o verbales,

solo sirven para que lo sigan atacando y agraviando.

2) Autocuidados

Como responder:

= Si es preocupante la posibilidad de maltrato fisico, conviene hablar con
alguien mas a la brevedad posible. Una opcién son los teléfonos locales de
atencion de crisis, cuando los hubiere, otra corresponde a las agencias de
servicio social. También se puede confiar en un amigo, médico o
sacerdote.

= Si se forma parte de una relacién de maltrato habra que contar con un plan
para huir, estando preparado para llevarse pertenencias, las llaves de la
casa y documentos importantes. Es favorecedor mantenerse alerta, se
debe estar preparado para salir de un momento a otro.

= Tener dinero en efectivo a mano para situaciones de urgencia.

= Contar con una lista de numeros telefénicos de amigos que puedan
ayudarle.

= Indagar el numero telefénico de un refugio para personas maltratadas,

cuando existiera el mismo cerca de la vivienda.
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3) Ayuda profesional

Algunas personas se muestran renuentes a comentar este tipo de temas porque
les averglienza hablar abiertamente acerca de ellos con extrafos. Sin embargo,
pueden tratarse sin reparos en una agencia de servicio social o ante un
consejero o sacerdote.

En caso de llamar a la policia, hay que solicitar una respuesta seria y oportuna,
algunas jurisdicciones cuentan con una ley de arresto obligatorio, lo cual significa
que el generador del maltrato no podra residir en la casa mientras se adjudica el
caso a un tribunal.

En caso de acudirse a un refugio, debe suponerse que sera seguro y se recibira
orientacion adecuada; es también importante indagar acerca de asistencia
juridica (por ejemplo, ante la posibilidad de obtener una orden de restriccién que
impida legalmente al maltratador acercarse a usted).

La consultoria también debiera estar disponible como marco de apoyo y para
comentar los conflictos y sentimientos. Los orientadores debieran ayudar en la

decision en cuanto a emprender o no una accion juridica.

A manera de colofén de este apartado, incluiremos una serie de instrumentos de
nuestra autoria para contribuir con la prevencion y deteccion precoces del
maltrato hacia los viejos, dividiremos estas consideraciones en tres niveles: A)
De la victima, B) Del familiar responsable o cuidador y C) De la Institucion o

Residencia.

A) De la victima (persona mayor o anciano)

A-1 Condiciones predisponentes:

- Edad muy avanzada

- Vida “cama-sillon”

- Postrados definitivos
- Soledad — Aislamiento

- Déficits intelecto-cognitivos
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- Sindromes cerebrales psico-organicos
- Dependencia intensa y sostenida

- Labilidad — Incontinencia de Esfinteres

La situacion econdmica no es condicionante, el maltrato se observa en

diferentes niveles socio-econdmicos.

A-2 Signos de Maltrato o Violencia

- Caidas o accidentes frecuentes.
- Hematomas, equimosis.

- Heridas cortantes, quemaduras.
- Fracturas inexplicables.

= Deshidratacion, sub-nutricion.

- Insuficiente higiene.

= Ulceras por presion.

- Abuso Sexual.

B) Del familiar responsable o cuidador/a

B-1 Factores condicionantes

Encuesta al cuidador:

- Datos de filiacién:

- Edad: Afios: Sexo: LF M
- Grado de parentesco:

- Posee ingresos econdémicos propios: S|
- Depende econdmicamente del anciano/a: Sl
- Es desempleado/a: S|

- Consume Bebidas Alcohdlicas: Sl s

NO <&
NO <&
NO <&

NO <&
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- Adicciones: Sl NO
- Antecedentes de enfermedad mental: Sl NO &
- Historia de maltrato en la nifiez o juventud: Sl NO
- La vivienda pertenece al anciano/a bajo cuidado: Sl<s NO s

Para el entrevistador:

- Se constata “estrés del cuidador/a™: Sl NO <&

C) De la Institucion o Residencia:

C-1) Encuesta a los internos (dependera del adecuado estado de salud mental

del residente, se descartaran: sindromes cerebrales psico-organicos,

demencias, transtornos delirantes, paranoides y/o persecutorios).

- Fue ingresado contra su voluntad: Sl NO
- Le fueron sustraidos dinero o bienes propios: Sl NO &
- Puede manejar su dinero: Sl NO
- Recibe visitas frecuentes: Sl NO
- Puede hablar por TE. con sus familiares o amigos: Sl NO
- Se le proveen comidas calientes y abundantes: Sl NO
- Sufre de sed: Sl NO
- Puede decidir sobre sus actividades diarias: Sl NO
- Le han privado de sus ropas u otras pertenencias: Sl NO &

Recibe atencion médica y de enfermeria cuando lo

necesita: SI8 NO
- Le proveen de los medicamentos que requiere: SI<s NO s
- Le higienizan o bafian de 2 a 3 veces por semana: Sl<d NO

Siente que no dispone de libertad para sus actos: SIs NO s
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- Respetan su derecho a la privacidad: SI<8 NO s

- Nota que se le denigra, discrimina o se le aisla, por

algin motivo: Sl NO <
- Fue amenazado/a de alguna manera (fisica o verbal): Sl NO«

- Alguna persona de la Residencia le esta haciendo

alguin dafio: SI8 NO s
- Otros residentes también han sido maltratados: Sl NO s
- Siente que puede confiar en alguna persona * SI<s NO s

- Ha podido comentar estos problemas con alguna
otra persona: Sl NO s

- Conoce a otros residentes que quieran referirse
al maltrato recibido: Sl NO s

* En caso de respuesta afirmativa se requerira precisar:

a) Datos filiatorios, Edad, Sexo.

b) Domicilio — Teléfono

¢) Grado de parentesco o amistad

d) ¢ Cuanto tiempo lleva la relacion?

e) Frecuencia de contactos (personales o telefénicos)

f) ¢Cuando fue la ultima vez que pudieron tratarse?

Los equipos y servicios de salud mental, mas de alla de su formacién especifica
en gerontopsicologia o psicogeriatria, tendran que incluir esta tematica entre los
grupos que brindan asistencia psicoterapéutica en situaciones de violencia
familiar. Las instituciones geriatricas y de cuidados prolongados para pacientes
ancianos cronicos vulnerables, estan obligadas a prestar especial interés en la
prevencidon de acciones violentas hacia estos pacientes. Los médicos de
cabecera habran de prevenir, pesquisar y prestar suficiente atencién sobre

aquellos hechos que permitan presumir abusos o violencia dirigidos a ancianos
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en riesgo. Las familias con miembros ancianos no podran dejar de
responsabilizarse cuando uno de ellos sufra acciones coercitivas o malos tratos.

Los propios viejos buscaran de protegerse y organizarse individual vy
colectivamente en la prevencion del maltrato y los descuidos intencionados hacia
los mayores.

Los sistemas locales de salud, el P.A.M.l., las diferentes Obras Sociales o
Mutuales, los centros y clubes de ancianos y las entidades de raigambre
religiosa o comunitaria, tendrian que afianzarse como fuertes aliados ante la
prevencion del maltrato entre la poblacion afosa, formalizando cabalmente su
participacién prolongada a traves de acciones directas y de impacto evidente

ante este flagelo que tiende a incrementarse en lo sucesivo.
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CAPITULO IV
BUSQUEDAS DE CALIDAD EN LA ATENCION DE LA SALUD MENTAL
DE MAYORES Y ANCIANOS

Siguiendo a Deming * entendemos que todo proceso de gestion de calidad
debe englobar las siguientes etapas: planificacion, organizacion, actuacion,
control y mejora, las que no pueden eludirse si se pretende alcanzar una
produccién socio-sanitaria acorde a las necesidades de las poblaciones
consideradas.

Se dedica este Capitulo al abordaje de algunos aspectos de la gestién de
calidad en salud mental para la poblacion afiosa, para lo cual se enfocaran
instancias que se consideran significativas en primer término para la
atencion ambulatoria y luego para la institucionalizacién de los gerontes,

son ellos dos programas:

1) “Normalizacién de las indicaciones médicas en consultorios de salud

mental para pacientes anosos”, y...

2) “Normalizacion de la administracion de farmacos en un establecimiento

psicogeriatrico”.

Para finalizar con un trazador:

3) “Higiene corporal del anciano residente en establecimientos psico-

geriatricos”.

PROGRAMA DE NORMALIZACION DE LAS INDICACIONES MEDICAS EN
CONSULTORIOS DE SALUD MENTAL PARA PACIENTES ANOSOS

Naturaleza y objetivo

* Deming, W. E.: “Calidad, productividad y competitividad — La salida de la crisis” — Ed. Diaz
Santos — 1989 — Madrid — Espania.
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Este programa intenta normalizar las maneras de brindar las indicaciones sobre
los medicamentos recetados que realizan los profesionales médicos en sus
consultorios de atencién a pacientes mentales ancianos.

El objetivo es que dicha indicaciéon sea asequible al anciano y/o sus familiares,
dejando la menor cantidad de dudas en cuanto a su adecuada utilizacion.

Si consideramos que actualmente se esta produciendo un aumento paulatino de
la expectativa de vida de nuestra poblacién, podemos percatarnos que ésto
traera como loégica consecuencia que la propia poblacién de ancianos sera
progresivamente mas vieja, razén por la cual se deberia esperar que dicho
colectivo presentara mayor cantidad de patologias de la visién, la audicion y
también mas elevada frecuencia de transtornos mentales.

Si ademas tenemos en cuenta que el 14% de los ancianos argentinos son
analfabetos y semianalfabetos, y del resto solo el 35% alcanza a la educacion
primaria incompleta®, es fundamental no obviar estos datos si queremos
proyectar con éxito una normalizacion de la indicacion médica dirigida a este

grupo poblacional con transtornos mentales.

Fundamentacion

Si se interrogara a los ancianos mentales o a sus acompafiantes al salir de un
consultorio médico, luego de una consulta ambulatoria, es seguro que un
promedio de siete de cada diez de ellos referiran algunas dificultades en la
comprension del texto de las indicaciones sobre como administrar sus
medicamentos.

Las causas de esta situacion son variadas, a saber: alguno de los concurrentes
o los dos no saben leer, no escuchan, no entienden la letra, o si entienden la
letra pero no comprenden lo que les quiso indicar; acontecimientos seguramente
no intencionales pero que exponen a la “Mala Praxis” médica y a la falta de
responsabilidad profesional, regulada actualmente por: la Ley de Ejercicio de la
Profesién, el Coédigo de Etica, la Ley de Obras Sociales, la Ley del Seguro
Nacional de Salud, el Cédigo Penal, el Codigo Civil, los Derechos de los Médicos

en la Jurisprudencia Argentina, y por ultimo la Ley de Defensa del Consumidor.

* Datos extraidos del Censo Poblacional Afio 1991 (I.N.D.E.C.)
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Pero ademas de cumplir con las obligaciones legales, tanto los médicos como
todas aquellas instituciones que los agrupan y promueven deberian obligarse
moral y éticamente a mejorar la calidad de la atencion, pudiendo aceptarse a la
“Indicacién Médica” como a un trazador evaluable e intimamente vinculado a la

misma.

Propdsito del Programa

Si se lograra sistematizar la forma de verter las indicaciones sobre la medicacion
instaurada, se obtendria un mejor tratamiento del anciano mental, una superior
calidad de la atencion médica y, por ende, una menor cantidad de errores e

inferior iatrogenia.

Procesos a ser cumplimentados

El proyecto inicialmente fue probado en varios consultorios profesionales,

evaluandose luego sus resultados en reuniones participativas entre los

intervinientes.

Los procesos llevados a cabo pueden sintetizarse en:

=  Sumar la experiencia de 25 médicos asistenciales en salud mental para que
especificasen cuales son las dificultades mas frecuentes que surgen en su
actividad diaria frente a pacientes mentales anosos.

=  Enunciar las mismas de forma ordenada (p. ej.: no escuchan, no ven, no
entienden, no recuerdan, etc).

= Certificar la forma como el anciano con transtornos mentales se presenta a la
consulta (p. ej.: solo o acompafiado, en este caso por quién).

= Elaborar una planilla de indicaciones donde todos o casi todos los problemas

enunciados estén contemplados.
Por el camino antes expuesto se arribd a las siguientes conclusiones:
« La mayoria coincidié que, en un alto numero de casos, los pacientes y sus

acompanantes no comprenden lo que se les indicé de manera suficiente, sea

porque no ven bien, porque no saben leer y tienen verglienza de confesarlo,
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porgue no escuchan lo que se les dice o no lo entienden a expensas que sus
capacidades cognitivas estan disminuidas.

« En muchos casos los meédicos se percataron que no los entendieron recién
en una 2° o 3° consulta.

« También se llegd a la conclusion que, por razones legales, conviene dejar
constancia escrita si un familiar o cuidador escuché o vié las indicaciones,
dado que con este proceder no s6lo se aminora la responsabilidad civil del

médico sino que se asegura la eficacia del acto profesional.

Por los procesos antes mencionados se llegd a conformar la planilla de

indicaciones médicas que se propone como modelo (ANEXO I).

Modelo de Prescripcion Médica a implementar

A) Se coloca el Apellido y Nombres del paciente en la parte superior
izquierda de la hoja.

B) Se deja constancia si concurre acompafiado y se identifica al
acompafante.

C) En el lugar para el nombre de los medicamentos, éstos se escriben en
imprenta y con letra grande, si fuera posible en la segunda consulta se
deberian pegar las marquillas de los medicamentos, siendo ésta una
técnica habitual por la cual los ancianos identifican a cada uno de los
farmacos que emplean.

D) En la planilla se especifican las horas y los dias de la semana en que se
debe tomar cada medicacién y la duracién total del tratamiento en dias.

E) Hay un lugar para colocar observaciones especiales para cada
medicacion.

F) Al pie se agrega la fecha, la firma, y el sello del profesional.

Beneficiarios del Programa

Si se lograra normalizar la indicacion de los medicamentos en los consultorios de

salud mental, los principales beneficiarios serian los ancianos quienes podrian
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experimentar alivio y mayor soporte en el tratamiento de sus dolencias,
alejandose del error y la iatrogenia.

En segundo lugar los otros beneficiarios serian los propios médicos quienes
tendrian la plena certeza de haber realizado un acto terapéutico comunicado y

responsable.

Evaluacion

Si la normalizacion se alcanzara con éxito, se tendrian que demostrar sus
resultados mediante encuestas estadisticamente valorables.
Para este proposito se confeccion6 el formulario que se adjunta (ANEXO 11) en

donde se evaluan dos items principales:

1. Que el médico cumplié los pasos propuestos, otorgandose un puntaje a
cada uno de ellos.

1.a- Letra grande y clara en imprenta o marquilla pegada.

= |LEGIBLE = 3 puntos
= LEGIBLE MEDIANAMENTE = 1 punto
= |LEGIBLE = 0 punto

1.b- Que se colocaron los dias y horarios de administracion de todos los
medicamentos en

todas las prescripciones efectuadas.

= COMPLETO = 3 puntos
= MEDIANAMENTE = 1 punto
= INCOMPLETO = 0 punto

1.c- Que se cumplidé en aclarar en “observaciones”, con buena letra, alguna
indicacion especial tal como forma mas conveniente de tomar los

medicamentos, via de administracion, etcétera.
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ACLARADO = 3 puntos
MEDIANAMENTE = 1 punto
SIN ACLARAR = 0 puntos

Se invalidaran todas aquellas encuestas en las que se obtengan menos de
7 puntos

2. Para evaluar que el paciente comprendi6 las indicaciones (valoracion de la
indicacion

propiamente dicha), se disefid el siguiente formulario-encuesta:

¢CUALES MEDICAMENTOS LE INDICO EL MEDICO?
Respuesta COMPLETA = 3 puntos

Respuesta MEDIANAMENTE COMPLETA = 1 punto
Respuesta INCOMPLETA = 0 puntos

¢EN CUALES DIAS Y HORARIOS DEBE USTED TOMARLOS?
Respuesta COMPLETA = 3 puntos

Respuesta MEDIANAMENTE COMPLETA = 1 punto

Respuesta INCOMPLETA = 0 puntos

¢POR CUANTO TIEMPO LOS DEBE TOMAR?
Respuesta COMPLETA = 3 puntos

Respuesta MEDIANAMENTE COMPLETA = 1 punto
Respuesta INCOMPLETA = 0 puntos

¢COMO LOS DEBE TOMAR, VIAS Y CUIDADOS ESPECIALES?
Respuesta COMPLETA = 3 puntos

Respuesta MEDIANAMENTE COMPLETA = 1 punto

Respuesta INCOMPLETA = 0 puntos

CONSIDERANDO:
Respuesta COMPLETA: CUANDO SE CUMPLE EN EL 100% DE LOS
MEDICAMENTOS.
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Respuesta MEDIANAMENTE COMPLETA: CUANDO SE CUMPLE EN EL 70%
DE LOS MEDICAMENTOS.

Respuesta INCOMPLETA: CUANDO SE CUMPLE EN MENOS DEL 50% DE
LOS MEDICAMENTOS.

Se considerara que la forma de dar las indicaciones es:

= EFECTIVA: si se logra una puntuacion de 12.
= MEDIANAMENTE EFECTIVA: si se logra una puntuaciéon entre 11y 7.

= NO EFECTIVA: si se logra una puntuaciéon menor a 7.

Quién realizara la evaluacion no necesariamente podra ser el médico, sino
también una tercera persona que estara o no relacionada con el enfermo, tal
como la secretaria o personal auxiliar que colabora con el médico en su

consultorio, en este caso tras un adecuado adiestramiento.

Requisitos Basicos

Para el logro de los objetivos del programa sera preciso contar con los escasos
recursos necesarios para imprimir la planilla propuesta, pero si no se cuenta con
estos medios se podran realizar manualmente las indicaciones cumpliendo asi
los pasos propuestos con minimos costos o mejor dicho, con el solo costo del
tiempo de llevar a cabo una prolija indicacion médica.

Otro requisito es el acabado convencimiento de los profesionales médicos sobre
los beneficios que brindara a los pacientes la correcta dosificacién y empleo de
los psicofarmacos prescriptos.

Aunque si no fuera suficiente el argumento ético, los profesionales se deberian
convencer que este tipo de ordenamiento los aleja de las demandas por “Mala

Praxis”, cada vez mas frecuentes entre los médicos dedicados a la salud mental.
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ANEXO |

MODELO DE FORMULARIO PARA REALIZAR LAS INDICACIONES MEDICAS

PACIENTE (apellidos y nombres):

SOLO ACOMPANADO
H 0 R A S S E M A N A
MEDICACION 6 8 12 16 18 20 24 L M Mi J \% S D N° de OBSERVACIONES
Dias
Fecha Firma del Sello
Médico




Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.) — CAPITULO IV 106

ANEXO I
MODELO DE FORMULARIO PARA EVALUAR LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE NORMALIZACION DE INDICACIONES MEDICAS EN
CONSULTORIOS DE SALUD MENTAL PARA PACIENTES ANOSOS.

a) MEDICO
1) LEGIBLE 2) HORARIOS 3) ACLARACION
LEGIBLE < 3 puntos COMPLETO < 3 puntos ACLARADO < 3 puntos
MEDIANAMENTE < 1 punto MEDIANAMENTE < 1 punto MEDIANAMENTE < 1 punto
ILEGIBLE < 0 punto INCOMPLETO < 0 puntos SIN ACLARAR < 0 puntos

TOTAL =

*Los que obtengan menos de 7 puntos en a) No se tendran en cuenta para la encuesta (se excluyen de la muestra)

b) PACIENTE
1) ¢ Cuales medicamentos le 2) ¢ En qué dias y horarios 3) ¢,Por cuanto tiempo los debe
indicé el médico? debe tomarlos? tomar?
COMPLETA < 3 puntos COMPLETA < 3 puntos COMPLETA < 3 puntos
MEDIANAMENTE < 1 punto MEDIANAMENTE < 1 punto MEDIAMAMENTE < 1 punto
INCOMPLETA < 0 puntos INCOMPLETA < 0 puntos INCOMPLETA < 0 puntos

4) jCébmo los debe tomar? (vias y cuidados especiales)
COMPLETA < 3 puntos
MEDIANAMENTE < 1 punto
INCOMPLETA < 0 punto

TOTAL = | |

COMPLETA = cuando se cumple en el 100% de los medicamentos
MEDIANAMENTE = cuando se cumple en el 70% de los medicamentos
INCOMPLETA = cuando se cumple en menos del 70% de los medicamentos.



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.) — CAPITULO IV 107




Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO IV 107

“PROGRAMA SOBRE NORMALIZACION DE LA ADMINISTRACION DE
FARMACOS EN UN ESTABLECIMIENTO PSICOGERIATRICO”

Palabras Clave:

Equipo de Salud — Farmacovigilancia — Normalizacion — Administracion —
Medicamento — Sobredosificacion — Dispensadores — Responsabilidad —

Participaciéon — Anciano — Personal médico y de enfermeria.

Fundamentacion:

Este proyecto tiende a optimizar la organizacién para la preparacion y
administracion de farmacos, evitando errores que conducen al mal empleo de la

medicacién y favoreciendo la farmacovigilancia.

Objetivo:

Garantizar la administracion del medicamento indicado, en las dosis y tiempos

adecuados, sobretodo en programaciones terapéuticas a largo plazo.

Actividades involucradas:

- Preservar la medicacion fuera del alcance de los internados.

- Los farmacos podran ser solicitados a la drogueria o farmacia proveedora
por la Administracién, segun indicacion médica, en forma quincenal o

mensual.

- Cuando arriban las drogas a la institucién, el médico asistente controlara
que el suministro esté completo, verificara la fecha de vencimiento de los
farmacos y los clasificara segun accion farmacolégica, para depositarlos
posteriormente en el sector previsto.

Se colocaran dentro de recipientes de vidrio o plastico, de buen tamaro,
que permitan su facil manipulaciéon y posean visible identificacion de las

caracteristicas de los mismos.

- Es indispensable mantener un stock de reposicion minimo de una semana

para cada producto, mas un 20% de reserva, comunicando con suficiente
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antelacion a la Direccion del establecimiento para su reposicion oportuna

sin llegar al nivel de “punto critico”.

- Se dispondra de un registro de indicaciones médicas (Pag. 148) por cada
paciente y por cada mes calendario, incluyendo su nombre y apellido,
fecha, N° de habitacion y cama.

En el mismo el médico asistente del establecimiento realizard las
indicaciones, haciendo constar: nombre del medicamento, dosis, horarios
(Desayuno, Almuerzo, Merienda, Cena), fecha de inicio y terminacién del

tratamiento.

- Se dispondra de registro de indicaciones de enfermeria, uno por cada
paciente y por cada mes calendario (Pag. 114), incluyendo también nombre
y apellido, fecha, N° de habitaciéon y cama. Alli la enfermera profesional
transcribird las indicaciones médicas, haciendo constar: nombre del
medicamento, dosis, horarios (Desayuno, Almuerzo, Merienda, Cena),
fecha de inicio y terminacion del tratamiento. Este registro poseera
casilleros para ser tildados por el personal que suministra los farmacos en

cada toma, inicialando la misma para certificar la administracion.

- Se contara con registros de controles (Pag. 115) por cada paciente y por
cada mes calendario, incluyendo: nombre y apellido, fecha, N° de
habitacion y cama. Alli la enfermera correspondiente registrara
periddicamente o segun necesidad la presién arterial, pulso, temperatura,
miccién, deposicion y, fundamentalmente, intercurrencias y efectos
adversos, que nos puedan sugerir alguna intolerancia medicamentosa, ésto
ultimo sera utilizado por el médico asistente para reemplazar la medicacion

inadecuada.

- Se contara con dosificadores o dispensadores (Pag. 116), el dispositivo
propuesto consta de 7 dispensadores (10 cm. de largo x 3 cm. de ancho x
1.5 cm. de alto) contenidos y sujetos en una caja plastica (23 cm. de largo
x 13. cm. de ancho y 3 cm. de alto). Cada uno de ellos ira rotulado con el
nombre del paciente, presentando 4 compartimentos individuales, con
sendas tapas transparentes de cierre hermético, que marcaran los horarios

de administracion del farmaco (Desayuno, Almuerzo, Merienda, Cena).
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Estos objetos resguardan los medicamentos ante una probable caida de la

caja, ademas son irrompibles.

Se pautara en forma escrita el procedimiento de preparacién y uso de los

dispensadores, a fin de disminuir factibilidades de errores en la ejecucion.

Normas para el manejo de la medicacién, a cargo de enfermeria:

1)

2)

3)

Preparacion de la medicacién: Se efectivizara antes de las 15 horas del

dia anterior, se hara el manipuleo de la misma usando guantes de latex
no estériles 0 manoplas.

Cualquier medicacion que tuviera un horario de administraciéon diferente,
guedara debidamente aclarada por el médico.

Este proceso demanda un lapso operativo de 120 minutos para una

poblacion de 40 pacientes, a cargo de una enfermera y una auxiliar.

La medicacién _de uso habitual y prolongado que no requiere de

indicaciones especiales se administrara en horarios fijos: desayuno,
almuerzo, merienda y cena, pues son los momentos en que la gran
mayoria de los internados se hallan reunidos en el salén comedor, lo cual
facilita la administracion y el control real de cada toma. Cada hoja de
indicaciones estara firmada y sellada por el médico, siendo actualizada al
primer dia de cada semana. Enfermeria no tomard como validas
prescripciones como “igual tratamiento” o “iguales indicaciones”, sino el
completo detalle de las drogas prescriptas, sus dosis y frecuencias
horarias de administracion. En el caso que en el transcurso del mes se
agregue medicacion de uso continuado, se consignara claramente la
fecha de inicio de la misma con firma y sello del médico actuante. Se

preconizara la denominacién de las drogas por sus geneéricos.

Distribucion de los medicamentos: Se realizara en los horarios

estrictamente consignados de acuerdo a lo estipulado en la norma
anterior, usando para ello guantes de latex no estériles 0 manoplas y
certificando la efectiva toma de los mismos por parte del residente,

debiéndose estar presente en ese momento preciso para asi confirmar
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que han sido ingeridos. Este procedimiento es fundamental para evitar
que escupan las drogas o las tiren o escondan, situaciones habituales en

este tipo de pacientes. El dispensador no quedara nunca sobre una mesa

del comedor o0 mesa de luz. Enfermeria se retirara del lugar sélo cuando

el residente haya completado la toma de toda la medicacion.

El personal de enfermeria tendra funciones y obligaciones inherentes a
su tarea: preparara, administrara y registrara los medicamentos y
tratamientos segun las indicaciones médicas previamente escritas. Estara
bajo su estricto control el circuito de preparacién de dispensadores y
suministro de medicamentos, que sera normalizado cumpliendo explicitas
condiciones de bioseguridad, siendo asimismo responsables que los
residentes reciban la medicacion en tiempo y forma.

La enfermera profesional al igual que el médico asistente verificaran, dos
veces por semana cada uno, si no hubo error en la preparacion de los
dispensadores, procediéndose a la supervision permanente y a la
docencia programada e incidental.

Resultara beneficioso vencer obstaculos desde el personal de enfermeria
(focos de conflicto) que tal vez se resista a la preparacion descripta por
considerarla tediosa y también cuestionara el traslado de las cajas
refiiendo, por ejemplo, caidas frecuentes de las mismas. En toda
institucién suelen existir, ademas, resistencias al cambio por el cambio en
si mismo, que forman parte de la propia idiosincrasia del lugar.

Las ventajas que el método aportara, seran el orden y la seguridad que
se incorporaran progresivamente (con menor riesgo para el personal) y
reduciran también los esfuerzos para la realizacion de dicha tarea,

favoreciendo al paciente con la dosificacion correcta.

Calendarizacion:

Aprobado el proyecto, en reunién de equipo, se pondra de inmediato a
funcionar, dado que el tiempo necesario para lograr los objetivos previstos sera
tanto como el suficiente para entrenar al personal interviniente: 15 dias, de

manera aproximada.
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Encuesta de Satisfaccion:

Podra efectuarse luego del primer mes de implementacion entrevistando al

Cliente Interno formado por Médico Asistente, Psicdéloga, Enfermera y las

Auxiliares de Enfermeria, de acuerdo a la siguiente tabla de evaluacion:

Cliente Interno NS PS S MS

NS: No satisfactorio
PS: Poco Satisfactorio
S: Satisfactorio

MS: Muy satisfactorio

Los Clientes Externos (pacientes, familiares, responsables) también podran
encuestarse en la medida de sus respectivas capacidades intelecto-cognitivas y

afan de participacion.

Beneficiarios:

El proyecto va dirigido a beneficiarios directos: los internados y a beneficiarios

indirectos, que son el Médico, la Enfermera, la Auxiliar de Enfermeria, la

Psicdloga y la Institucién en su conjunto.

Recurso Humano

El recurso humano a convocar comprende: Médicos, Enfermeras y Auxiliares de
Enfermeria, aunque siempre debera tenerse informado al resto del equipo de

trabajo de la institucion sobre la evolucién y resultados del programa.
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INDICADORES DE EVALUACION DEL PROYECTO

Todo método de monitoreo debe ser: preciso, efectivo, sistematico, objetivo y

claro, para ello se formula el siguiente modelo de indicador:

S1 NO
Registros actualizados de indicaciones médicas 2 0
Registros
Registros actualizados de indicaciones de enfermeria 2 0
Organizacion |El personal recibe supervision y capacitaciéon| 2 0
permanente
Se cumple el tiempo programado en la preparacion de
los Dispensadores 4 0
Se cumple correctamente la distribucién de los 3 0
Dispensadores por mesa
Dispensadores | ge cumple correctamente la preparacion de los| 4 0
Dispensadores
Se cumple el traslado de los Dispensadores segin| 3 0
técnica (maximo 4 cajas por cada traslado)
Estan los Dispensadores claramente rotulados 4 0
Resultado Recibe el residente la medicacion en tiempo y forma. 3 0
27 0
PUNTAJE:
27/20 19/10 9/0
Se cumple el objetivo Se cumple parcialmente No cumple el objetivo

el objetivo

La evaluacion sera llevada a cabo bimestralmente, con posterior devolucién al
equipo de salud institucional mediante reuniones de intercambio que, ademas,
servirdn para ajustar el programa y enriquecerlo mediante los diversos aportes
del personal interviniente, hacia el autosustento del mismo a traves del

consenso obtenido.
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INDICACIONES MEDICAS

Fecha Observaciones
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Apellido y NOMDBIesS:.......oooiiiiiiii e Habitacion:.........c.ccoeeveenee. Cama:.....ccceee. -
FECHA Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia7 Dia 8 Dia 9 Dia10 | Dia 11 Dia12 | Dia13 | Dia14 | Dia15 | Dia16
MEDICACION Y TRATAMIENTO DAIMCDAMCDAMCDAMCDAMCDAMCDAMDAMCDAMGODAMCDAMCDAMCODAMCDAMCDAMCDA M
FECHA Dia17 | Dia18 | Dia19 | Dia20 | Dia21 Dia22 | Dia23 | Dia24 | Dia25 | Dia26 | Dia27 | Dia27 | Dia29 | Dia30 | Dia31
MEDICACION Y TRATAMIENTO DAIMCDAMCDAMCDAMCDAMCDAMCCDAMCODAMCDAMDAMCDAMCDAMODAMCDAMCDAM
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REGISTRO DE CONTROLES

FECHA | T. ARTERIAL | PULSO | TEMPERATURA | MICCION | DEPOSICION | OBSERVACIONES
APEIIAO Y NOMDIES ... -
Habitacion:...........ccccvveeeeen. Cama:.......ccceeeeeeeeee.
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DISPENSADORES

Caja: Contiene 7 Dispensadores
Medidas: Largo 23 cm.

Ancho 13 cm.

Alto 3 cm.

Dispensador:
Medidas: Largo 10 cm.

Ancho 3cm.
Alto 1,5cm.
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TRAZADOR: “HIGIENE CORPORAL DEL ANCIANO RESIDENTE EN
ESTABLECIMIENTOS PSICOGERIATRICOS”

Un trazador es una condicion, problema o enfermedad, identificable, facil de
evaluar y de alta prevalencia en la poblacién examinada, que esta relacionado
con la capacidad funcional y el bienestar del paciente. Para utilizar un problema
como trazador de la calidad de la atencién debe cumplir con los siguientes
requisitos: a) existir procedimientos claros para el tratamiento del problema; b)
una vez aplicado el tratamiento adecuado, éste debe contribuir positivamente a
mejorar la condiciéon del paciente, y c¢) tendrian que existir normas sobre
procedimientos, establecidas para al menos algunos de los procesos implicitos
en la atencion de la condicion: prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion.

Son ejemplos de trazadores: la hipertension, la diabetes, las dificultades para

vestirse o bafarse, la incontinencia y la sensacién de soledad, entre otros. *

Caracteristicas del método

El método provee un enfoque integral para evaluar, supervisar y mejorar la
calidad de la atencidn, las principales caracteristicas del mismo son:

a) Combina dos aspectos simultaneamente: se concentra en un numero

reducido de trazadores, que representan las diversas areas de la
atencion, analizandolos en profundidad, y al mismo tiempo examina un
numero mayor de indicadores en forma mas superficial.

b) Combina los indicadores estructurales, los de proceso vy los relacionados

con el resultado de la atencion. La deteccion de deficiencias estructurales

es particularmente Gtil para explicar la existencia de falencias
relacionadas con el proceso y con los resultados inadecuados de la
atencion brindada.

c) Utiliza multiples fuentes de informacién: conversaciones con los

proveedores de la atencidén, entrevistas y examenes de residentes,

revision de historias y observacion participante. El uso de diversas
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fuentes de informacién permite verificar la confiabilidad y calidad de cada
una de ellas y obtener un cuadro mas completo de la situacion.

d) La recoleccion de datos se realiza en dos niveles: en el nivel individual y

en el de la organizacion proveedora de los servicios (sistema).

e) La evaluacion se basa en las normas y reglas técnico-profesionales para
los indicadores de estructura, proceso y resultados deseados, y en la
tasa esperada de resultados positivos. *

Evaluacion operativa

Se consideran tres aspectos operativos fundamentales respecto de cada uno de
los trazadores:

a) Anadlisis de las dimensiones del trazador: se recolectan los datos

especificos de cada uno de los trazadores y se los analiza en relacion
con cinco dimensiones: prevalencia de la condicion, conocimiento de la
existencia de dicha condicion por parte del equipo profesional, existencia
y adecuacion del tratamiento, medida en que los resultados de la
atencion son satisfactorios, y analisis de los indicadores estructurales
relevantes.

b) Deteccién de deficiencias: se pueden detectar deficiencias en la relacién

cuando su calidad es baja. En tales casos, o bien el equipo profesional no
conoce la existencia de la condicién, o no existe tratamiento, o el mismo
es inadecuado, o se detectan resultados insatisfactorios de la atencion.

c) Identificacion de las causas de las deficiencias: una vez detectadas las

deficiencias, es necesario identificar su origen que, por lo general, esta
relacionado con factores estructurales internos o externos a la
organizacién proveedora de servicios. Ejemplos de causas internas del
servicio son: insuficiente entrenamiento del equipo técnico-profesional,
procedimientos administrativos deficientes y relaciones inadecuadas
entre los miembros del equipo profesional entre si y con el paciente.
Ejemplos de causas externas al servicio son: reglamentaciones vy
obligaciones contractuales difusas y falta de efectividad de la supervision

gubernamental. *

“ Tomer A., Fleishman R., Schwartz R.: Thequality of institutional care: Psychosocial aspects”. Jerusalem:

* Tomer A., Fleishman R., Schwartz R.: Thequality of institutional care: Psychosocial aspects”. Jerusalen :
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Eleccién de los trazadores relevantes

El método de los trazadores se apoya en una presuncion basica: la consistencia
del comportamiento del proveedor de servicios durante la provision de éstos. Lo
anterior significa que si uno de los miembros del equipo multidisciplinario
proporciona al paciente un tratamiento adecuado respecto de una condicién, ese
mismo miembro mantendra igual nivel de adecuacioén respecto del tratamiento de
otra condicién de la misma area de atencion, en el mismo caso. Este supuesto
permite basar la evaluacion en un conjunto limitado de condiciones que son
trazadoras de la calidad de la atenciéon prevista. El conjunto de trazadores
representa las diversas areas de atencion y ofrece un cuadro integral en relacion
con la calidad de la misma, en determinada circunstancia y en una institucion o
servicio preestablecido.

Las preguntas seran efectuadas sin previo aviso al personal (no jerarquico)
elegido al azar en distintos horarios y turnos, durante tres dias diferentes a la
semanay en el lapso de un mes.

El interrogatorio a los residentes se efectuara junto al del personal, los pacientes
afosos deberan poseer capacidad de raciocinio conservada y orientaciéon
temporo-espacial indemne, independientemente de su potencialidad fisica
(ambulatorio o no, semi-dependiente / dependiente), en caso necesario se
entrevistard a los familiares de los mismos cuando el interno no reuna los

requisitos mencionados.

INTERROGATORIO AL INTERNADO.

Se diferencia en los niveles de: Estructura, Proceso y Resultado.

Brookdale Institute of Gerontology and Human Development; 1989 (Brookdale Monograph Series).
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A- PARAMETROS ESTRUCTURALES:

Bueno

®)

Regular

(2)

Malo *

()

En donde le cambian la ropa:

En donde lo bafian: (5)
En la habitacién (2)
En cualquier lugar (0)

En donde le higienizan:
En el bafio (5)
En la habitacion (2)

En cualquier lugar

(0)

Quién lo hace:
Al menos dos (2) agentes de la institucion: (5)
Un (1) solo agente: (2)
Un pariente: (0)

* Tomese este puntaje a manera de guia para efectuar la calificacion de este item.
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B- PARAMETROS DE PROCESOS:

Bueno

Regular

Malo

Lo hace solo (1)
Necesita ayuda (3)
Lo ayudan siempre las mismas personas (3)

Lo ayudan distintas personas (2)

Lo banan: Sentado (3)/ parado (2) / acostado (1)
Lo higienizan primero y luego lo visten:

si (1) // no (0)
Lo higienizan con agua caliente:

si (2) // no (0)
Lo enjabonan bien y le lavan la cabeza:

si (2) // no (0)

¢ La ropa que le colocan esta bien limpia?:

si (2) // no (0)
Le colocan la misma ropa que traia puesta:

si (0) // no (2)
La ropa esta planchada:

si (2) // no (0)

¢ Cada cuanto se realiza su bafio corporal?:

Verano: 3 v/semana // invierno: 2 v/semana (6)
1 vez por semana (3)
1 vez c/ 15 dias (1)
1 vez cada mas dias (0)

El lugar donde toma el bafio es agradable:
Adecuada temperatura (2)

Buena iluminacion (2)

Apto: > 14 hasta 30.
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C- PARAMETROS DE RESULTADOS:

Bueno

Regular

Malo

Se observan dermatopatias o lesiones por

rascado en la piel del residente:  si (2) // no (5)

Aspecto lecho ungueal:
Surco retroauricular: “ (5)
Surco submamario / dorso  “ (5)
Ombligo “ (5)
Pies “(5)

limpio (5) / sucio (0)

© (0
©(0)
©(0)
©(0)

Ectoparasitosis / picaduras de insectos:

si (0) // no (5)

Se recibieron quejas de los residentes:

si (2) // no (5)

Apto: > 19 hasta 40.
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INTERROGATORIO AL PERSONAL

Igualmente se evalua Estructura, Proceso y Resultado.

D- PARAMETROS ESTRUCTURALES

Bueno

Regular

Malo

En donde le cambian de ropa al residente luego

del bafo corporal: Habitacion (0)

Bafo (2)

Otro lugar privado (1)
En donde le higienizan: Habitacion (0)

Bario (3)

Otro lugar privado (1)

Los elementos de acondicionamiento del
ambiente:
Adecuada iluminacion: si (2) // no (0)
Adecuada temperatura: si (4) // no (0)
Los elementos para tales fines deben estar
correctamente instalados cumpliendo con normas

de seguridad.

Quiénes lo hacen?:
Siempre las mismas personas (1)
Distintas personas (0)

Siempre en el mismo lugar: si (1) // no (0)

Se cuenta con ropa y calzado impermeable para
el personal: Si(2)// no (0)
Bano con ducha (1) // duchador (2) // banadera (1)
Elementos de aseo: si (2) // no (0)

Productos de tocador: si (2) // no (0)

Elementos de secado: si (2) // no (0)

Apto: > 13 hasta 25.
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E- PARAMETROS DE PROCESOS

Bueno

Regular

Malo

Se cuenta con:

Manuales de procedimientos para la tarea a
efectuar: si (2) // no (0)
Libros de Registro: si (2) // no (0)
Se contemplan casos especiales:  si (2) // no (0)
Siempre le higienizan las mismas personas: (2)
Le higienizan distintas personas: (0)

El lugar es agradable de: Temperatura:
si (5) // no (0)

La lluminacién es adecuada: si (2) // no (0)
Le bafian primero y luego le secan y peinan: si (4)
Solo lo bafan: si (1)

Le higienizan siempre con agua caliente:
si (4) // no (0)
Le enjabonan bien vy le lavan la cabeza:
si (3) // no (0)
Cada cuanto le higienizan:
2 a 3 veces por semana: (5)
1 vez por semana: (2)
Cada 15 dias 6 mas: (0)

Frecuencia de cambio de vestido:
2 a 3 veces por semana: (10)

1 vez por semana: (5)
1vezc/ 15diasd mas: (2)
Nunca : (0)

Higiene y vestido en el mismo lugar: si (2) // no (0)
Sentado (3) / parado (2) / acostado (1)
Lo supervisan al finalizar la higiene y el vestido:

si (2) // no (0)
Si el paciente es autovalido:
Se le deja solo durante la higiene y vestido: (1)
Siempre se le acompana durante la higiene y el
vestido: (2)

Le colocan la misma ropa que traia puesta: si (0)
/' no (3)
La ropa esta planchada: si (3
// no (0)

Apto: > 25 hasta 56.
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F- PARAMETROS DE RESULTADOS

Bueno

Regular

Malo

Frecuencia de Dermatopatias:
Ninguna (5)
Pocas (2)
Numerosas (1)

Epidémicas  (0)

La comunicacidon de anormalidades observadas

durante el aseo, se efectiia de forma:

Verbal (1)
Escrita (5)

Frecuencia de accidentes durante el aseo:

Ninguna (10)
Pocas (3)
Numerosas (1)

Epidémicas (0).

Patologias asociadas al aseo:
Ninguna (10)
Pocas (3)
Numerosas (1)

Epidémicas (0)

Se recibieron quejas de los familiares:
si (0) // no (3)

Apto: > 11 hasta 33.
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INTERROGATORIO A FAMILIARES O RESPONSABLES.

Se siguen los mismos pasos que en los casos anteriores.

G- PARAMETROS ESTRUCTURALES:

Bueno

Regular

Malo

El lugar donde se efectua el aseo es:
Amplio (2)

Climatizado (2)
lluminado (2)

El lugar donde se efectua el aseo es:
Suficientemente equipado (2)

Seguro (2)
Limpio (2)

Apto: > 8 hasta 12.

H- PARAMETROS DE PROCESOS:

Bueno

Regular

Malo

Las personas que realizan la higiene diaria:
Estan especialmente adiestradas: (5)
Son empiricas: (2)

No saben nada: (0)

Las personas que realizan la higiene diaria son:
Siempre las mismas: (5)
Son distintas: (2)
Trabajan en distintos turnos: (1)

Apto: >4 hasta 10
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I-  PARAMETROS DE RESULTADOS:

Bueno | Regular | Malo

Aspecto del residente:
Limpio (1)

Correctamente vestido (3)

Se recibieron quejas de los familiares:
si (1) // no (3)

La ropa del residente esta:
Limpia (3)
Planchada (1)

Sin olores (1)

Apto: > 5 hasta 12.

INSTRUCTIVO:

La sumatoria de los puntajes se efectuara de acuerdo a los siguientes

parametros:

BUENQO: Es el puntaje maximo y va en su correspondiente casilla.

REGULAR: Es la sumatoria que se encuentra entre el minimo y el maximo.

MALO: Sumatoria de menores del minimo para apto.
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CAPITULO V

OTROS PROCESOS DE CALIDAD EN LA ATENCION PSICOGERIATRICA

Corresponde aqui dar cabida a otros dos fundamentales procesos de calidad
vinculados por un lado a la Gerontopsiquiatria hospitalaria y por otro a la
formacion de cuidadores domiciliarios para ancianos dementizados; ambos

revisten precisa incidencia para la salud mental de los mayores.

PROGRAMA DE CALIDAD DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE UN
SERVICIO DE SALUD MENTAL

La inclusion del presente Programa en este trabajo sobre las problematicas de la
organizacién de la asistencia de la salud mental de las personas mayores y
ancianos se basa en que el Hospital de Zarate “Virgen del Carmen” tiene a su
cargo, mediante el sistema de capitacion, la atencién del 65% de esta poblacion
afiliada al INSSJP-PAMI y residente en el Partido de Zarate, equivalente a
11.134 personas sobre un total de 17.130 entre mayores, ancianos,
discapacitados, familiares, conyuges y menores a cargo.

Es precisamente esta Obra Social la que engloba al 70% de los pacientes
mentales incluidos en la Seguridad Social de nuestro pais, cuyas edades son
diversas (ancianos, mayores, adultos discapacitados, conyuges, familiares y
menores a cargo); por lo tanto el Servicio de Salud Mental del nosocomio recibe
y asiste un flujo elevado de afiliados al P.A.M.I. con patologia mental, sea como
internados en faz aguda o sub-aguda, como de cobertura ambulatoria por
consultorios externos y también a quienes concurren a Hospital de Dia. Vale
decir que este Programa de Calidad en las Historias Clinicas se compone
nutridamente de pacientes jubilados y pensionados y de las demas personas a
su cargo, de ahi que sus conclusiones puedan direccionarse hacia los
escenarios especificos de la salud mental de los viejos y sus allegados o
familiares a cargo, quienes numéricamente ocuparon el 42% de las internaciones

por patologias mentales agudas y sub-agudas del Hospital, el 46% de las
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consultas ambulatorias de la especialidad y el 35% de las internaciones en
Hospital de Dia durante el afio 2002."

En el transcurso del afio 2001, con fines de elevar la calidad de atencion de la
salud poblacional, la Direccion y el Servicio de Salud Mental del Hospital Zonal
de Zarate "Virgen del Carmen” (dependiente del Ministerio de Salud de la Pcia.
de Bs. As), desarrollaron un curso de actualizacién y capacitacion en gestion,
que abarcé los meses de abril a septiembre inclusive, cubriendo temas de
auditoria médica, gestion en salud y médico legales, con un total de 20 clases.
En segundo lugar se inicié a partir del mes de junio de 2001 hasta la actualidad,
un programa de calidad de las Historias Clinicas, para mejorar la exactitud y
veracidad de los registros, con el fin de eliminar aquellos incompletos o
ausentes, tan frecuentes en el ambito de la salud publica.

Con tales propésitos se utilizdé una grilla de calificacion (ANEXO 1) obteniéndose
los resultados que acompafian al presente informe, abarcando en forma general
9 aspectos basicos de la Historia, que consideraron 40 puntos especificos a
evaluar a través de 3 criterios sencillos de ponderar. El método de evaluacion
aplicado consistio en el uso de dos vias simultaneas de calificacion, la primera a
cargo de los médicos psiquiatras y los psicologos del Hospital y la segunda a
cargo del area de Auditoria Interna.

El programa interes6 a seis profesionales (3 psiquiatras y 3 psicélogos), quienes
manejaron las grillas mencionadas e informaron sobre 175 Historias de
pacientes egresados de cada una de las sub-areas del Servicio que se
seleccionaron al azar.

En segundo lugar, la Auditoria analizé 14 Historias de las 175 consideradas por
el Servicio, generando un segundo informe independiente del primero emitido
por el sector aludido.

Los resultados obtenidos en la muestra se convirtieron en los porcentajes y
tablas que se adjuntan al presente informe y que, a su vez, generaron otros
reportes de parte del Servicio evaluado, permitiendo finalmente el desarrollo de

acciones que posibilitaran corregir y subsanar los errores y falencias detectadas.

* Segun informacion aportada por el Depto. Estadistica del Hospital Zonal Gral. de Agudos Descentralizado de
Zarate “Virgen del Carmen”.
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ANALISIS

Tal como se expresara, aplicado el programa descripto se relevé un total de 175
Historias Clinicas del Servicio de Salud Mental del Hospital Zonal Gral. de
Agudos de Zarate “Virgen del Carmen”.

A su vez la Auditoria evalué 14 Historias precalificadas por los médicos vy
psicélogos actuantes.

De los 40 puntos especificos considerados se informaron 39, ya que aun no se
han generalizado consentimientos particularizados para cada acto médico,

hallandose este proceso todavia en fase de implementacion.

Los conceptos generales examinados al realizar la evaluaciéon fueron los

siguientes:

1) Completay legible.

2) Admision y evolucion médica y paramédica.
3) Estudios diagnésticos y procedimientos.

4) Indicaciones Médicas y de Enfermeria.

5) Consentimiento y Epicrisis.

Los conceptos utilizados para calificar el material recibido, se diferenciaron en:

A. Suficiente: cumple con los elementos basicos del registro.
B. Incompleto: registro presente aunque insuficiente.

C. Ausente: no consta registro.

A partir de los elementos citados se confeccionaron dos informes tabulados en
cuadros, uno producido por los psiquiatras y psicologos y otro por la Auditoria
Interna.

Para concluir con las consideraciones analiticas e iniciar una descripcién de
cada uno de los temas, se destaca que ambas tablas obtenidas formulan
resultados similares y que las diferencias existentes entre ellas fueron menores,
lo cual demuestra esmero y honestidad por parte de los profesionales
asistenciales participantes.

Tratando de fijar parametros que faculten a conocer los resultados del trabajo
efectuado, se establecieron los siguientes niveles:

Buenos resultados: 90 % de suficientes o mas.
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Valores a mejorar: 70 % de suficientes o mas de 10 % de incompletos.

Malos resultados: menos del 70 % de suficientes, cualquier % de ausentes.

PROPUESTAS

Expuestos los puntos precedentes, correspondio iniciar las actividades

orientadas a la optimizacion de las Historias Clinicas supervisadas a través del
presente programa.

En primer término se procedié a entregar a cada uno de los profesionales
participantes, una copia de los informes obtenidos a fin que elaboren las tablas
de porcentajes propios de las Historias especificamente consideradas.

En segundo lugar se elaboraron memorias que, en base a las tablas de
calificacion propuestas, determinaron cuales aspectos resultaron eficientes,
cuales debian ser mejorados y aquellos a ser modificados por su deficiente
estado de registro, acto que también fue llevado a cabo por el Coordinador de
Auditoria Interna en su propio informe.

En ultima instancia con los resultados calificados en las alternativas anteriores y
en reuniones técnicas desarrolladas a tal fin, se establecieron los origenes y
razones de los puntajes no deseados segun sea el error, el segmento afectado y
los responsables de ello.

Las propuestas surgidas de las reuniones antedichas, permitieron elaborar las
normas atinentes a la mejora de las Historias Clinicas de Salud Mental, las que
debieron contar con el consenso del personal involucrado, del Jefe de Servicio,
de la Auditoria y de las autoridades del Hospital.

Cumplidas las fases sefaladas pudieron planificarse y llevarse a cabo nuevas
etapas de este programa de gestion de calidad del Hospital de Zarate

interesando a otras areas sobre la problematica.

CONSIDERACIONES PRELIMINARES SOBRE LOS RESULTADOS

Desde el primer informe obtenido, y a partir de los datos producidos, se

confeccionaron las nuevas tablas clasificadas segun los valores de: buenos
resultados, valores a mejorar y malos resultados.

De los resultados obtenidos en el primer informe y en el sucesivo, se destaco el
porcentaje de cada uno de los grupos vy, a partir de ello, las especulaciones que

individualmente les caben, a saber:
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BUENOS RESULTADOS VALORES A MEJORAR MALOS RESULTADOS
35,9 % 15,4 % 45,7 %

Resalta que la mitad de las Historias Clinicas evaluadas lograron un 70% o mas
de suficientes, incluyendo en este primer grupo tanto los buenos resultados
como aquellos a mejorar.

Al respecto es de sefalar que los buenos resultados con un 90% o mas,
significaron uniformidad de criterios, por lo tanto se alcanzaria el 100% con sélo
perfeccionar los mecanismos de control por parte de la Jefatura de Servicio, ya
que los juicios de los integrantes del equipo de salud mental son similares y las
faltas corresponderian a motivos circunstanciales y/o menores.

De los aspectos a mejorar que completaron la evaluacion de la mitad de

Historias adecuadas, con un 70 % o mas de suficientes, se puso de manifiesto
que si bien los criterios mayoritariamente son uniformes, las diferencias entre los
distintos integrantes del equipo de salud mental fueron responsables en numero
y fundamentos para causar defectos en los registros revisados, motivos por los
cuales el esfuerzo en este caso pasd por promover reuniones de analisis con
sus distintos integrantes a fines de lograr la unidad de apreciacién necesaria.
Finalmente existié una mitad de Historias Clinicas que, en sus distintos aspectos,
no alcanzaron un minimo del 70 % de suficientes, representando una disparidad
de conceptos en la confeccién del tépico evaluado, de modo que su solucion
paso por incentivar los mecanismos de entrenamiento necesarios a fines de
eliminar los defectos y vicios causantes de las falencias detectadas.

A partir de los puntos sefalados, debieron ponerse en practica mecanismos de
control y reuniones de unificacién de criterios para ver de alcanzar el 100 %
deseado en la primera mitad de Historias Clinicas consideradas.

Por otro lado, hubo de considerarse la posibilidad de estimular los concernientes
entrenamientos y capacidades para resolver el restante 50 % con malos
resultados, Unico modo de superar errores sustentados en conceptos falaces
desde la base misma del aprendizaje de la Historia Clinica como documento y

herramienta de control de gestidn institucional.
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EVALUACION DETALLADA

Partiendo de los dos informes obtenidos oportunamente sobre el primer
muestreo de las Historias Clinicas del Servicio de Salud Mental y sobre los
resultados hallados, se pudieron inferir dos conceptos que se entendieron

centrales y originantes de respuestas mejoradas en dichos registros, son ellos:

1) Fue de gran valor significar la similitud de criterios hallados al momento de
evaluar los registros simultaneamente, desde los profesionales del area
asistencial y desde la Auditoria; como dos visiones que, con sus diferentes
opiniones, demostraron semejanzas en las apreciaciones confiriéndose
mayor valor a la uniformidad de principios vigentes al momento de juzgar las

Historias Clinicas.

2) Al agrupar los resultados en tres conceptos y siendo éste el primer control,
alcanzar una mitad de parametros con valores superiores al 70 % de
suficientes, permite establecer que la plataforma de la cual partimos fue
razonablemente buena y nos habilitaba para lograr resultados superiores con

el programa aplicado durante un determinado periodo de tiempo.

Por ultimo fue adecuado, en base a los datos alcanzados, establecer una
serie conductas que acercasen al maximo de puntaje posible, sobretodo en
aquellos aspectos agrupados en los dos primeros criterios destacados en el
segundo reporte (los buenos resultados y los aspectos a mejorar), en virtud de
ello partiendo de este informe se encararon propuestas destinadas a cumplir con

dichos objetivos.

CONCEPTOS CON BUENOS RESULTADOS

La busqueda del 100 % ideal en los aspectos que obtuvieron dicha calificacion,
requirié de la puesta en marcha de un procedimiento de control de las Historias
tanto durante su produccion como en su cierre, antes de la entrega al Archivo
tras del egreso del paciente.

Aquellos criterios que obtuvieron un 90 % o mas, cercanos al ideal deseado y

calificados como “aspectos con buenos resultados”, exigieron un contralor diario
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y detallado al momento del cierre y epicrisis, éste puede ser logrado a partir de la
distribucion de dicha tarea entre los diversos integrantes del Servicio, siendo el
Jefe del area el encargado de llevar a la practica dicha seleccion de
responsabilidades.

Buscando ser efectivos en la aplicacion de este control, debieron confeccionarse
copias para cada uno de los profesionales actuantes, adonde sefalar los
aspectos a ser revisados con el objeto de cumplir las pautas que demostraron
ser adecuadas pero que no permitieron lograr el ideal, simplemente, por omision
o defecto en un reducido numero de casos.

Llegado el momento de fijar los mecanismos de control de dichas Historias

Clinicas, se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

Cantidad de Historias Clinicas.
Numero de profesionales asignados.

Asistencia diaria de dichos responsables.

o e

Numero de egresos diarios.

RESULTADOS A MEJORAR

Cuando se comenzo a trabajar en este segundo grupo de items, los procesos
fueron mas complejos que los abordados al incidir sobre el grupo anterior,
aunque no obstante su complejidad no superé al personal especifico del
Servicio, motivo por el cual esta tarea pudo desarrollarse al unisono con la
primera. En principio hubieron de confeccionarse y fotocopiarse listados
conteniendo los aspectos que alcanzaron el calificativo en cuestién con entrega
a todo el personal actuante en el sector.

Luego pudo ejecutarse un programa de reuniones sucesivas en la cantidad y
frecuencia estimadas necesarias, con el objetivo de establecer criterios
uniformes y/o unificados sobre cada uno de los items a perfeccionar.

Cabe senalarse la importancia de respetar la participacion activa y la libertad de
opinién de cada uno de los integrantes de las reuniones convocadas, ya que la
visidn y la experiencia particular con la éptica propia de cada labor brindaron
una riqueza de datos al momento de descubrir los mecanismos de error u

omisién, como asi también hicieron emergen las diferencias de criterios que
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generaron la disparidad de registros productores de fallos que alcanzaron hasta
un 30 %.

La Auditoria participé de dicha elaboracion a través de su propia reunién con los
profesionales intervinientes, lo cual facilité los posteriores encuentros con el
personal de cada sub-area respectiva y las busquedas de una unidad valorativa
por parte del/ los actores convocados.

Al respecto es de observar que los aspectos considerados generales (Historia
Clinica completa y legible) exigieron una tarea muy sencilla de evaluacién al
momento de unificacion de criterios con solamente brindarse un listado de los
elementos que deben encontrarse en la Historia durante su produccion y cierre,
los cuales pudieron ser controlados durante la propia actividad de su lectura; la
legibilidad fue de rapida mejora mediante la lectura aleatoria por cualquier
participante del Servicio y su inmediata correccion a partir de la previa dificultad
de comprension por parte del lector.

La evolucién demandé adoptar un criterio global de los aspectos que forman
parte de la descripcién del estado actual, con el agregado de senalar el valor
legal de dicha resefia al momento de justificar una conducta a partir de dicho
estado antes citado.

De igual modo se destaco la importancia del registro de los estudios solicitados y
recibidos, puesto que ponen en evidencia, en ambos casos, tanto la pericia
como la diligencia atribuida al profesional actuante al momento de asistir al
paciente por los transtornos que éste padece.

Por ultimo, las indicaciones médicas confeccionadas en cada dia por separado,
constituyeron un dato basico sobre la dedicacion y responsabilidad del
profesional actuante y del Jefe de Servicio a cargo, representando un elemento
muy especial y de gran repercusion al momento de la pericia, como asi también
cuando se elaboran los circuitos y protocolos organizativos por parte de las

autoridades del Hospital.

CONCEPTOS CON MALOS RESULTADOS

Se abordaron los calificados como malos resultados por tener éstos un indice
suficiente inferior al 70 %, lo cual demostré6 lo necesario de incorporar

metodologias de mayor complejidad que la simple revisién propuesta en los
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buenos resultados y en las reuniones de consenso para aquellos resultados a
mejorar.

En este caso nos enfrentamos a un numero de aproximadamente el 50 % de los
parametros evaluados, éstos compitieron no sélo a los profesionales en su
defecto y mejora, sino que ademas incluyeron al personal de enfermeria e
incluso a los administrativos y a los recursos aplicados en la confeccién de la
Historia Clinica; motivos por los cuales se dividio y desarrollo el presente informe
en tres secuencias: profesionales, de la enfermeria, y de los aspectos definidos

como genéricos.

1) SECUENCIAS PROFESIONALES

Agrupamos en este item a los registros que son resorte indiscutible de los
profesionales, por lo tanto las conductas que el Jefe de Servicio aplicé a la
obtencion de los resultados esperados, dependieron de las distintas facetas
asistenciales y sus particularidades determinantes. Este rubro comprendié los

siguientes tdpicos:

1.1 -EVOLUCION: PLAN DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Dentro de la evolucidon diaria que realizaban los profesionales e incluso en
aquellos casos en que los registros se llevaban a cabo en mas de una
oportunidad por jornada, la relacion de los estudios diagnésticos y el plan
terapéutico utilizado no se consigna, fenédmeno éste que produjo una deficiencia
severa en la evidencia de la pericia y la diligencia aplicadas, asimismo
ocasionaba un defecto de registro que imposibilita el posterior relevamiento de
los actos y recursos aplicados por el Servicio. Todo ello luego generaba
deficiencias al momento de producir protocolos diagnésticos y terapéuticos, y
ademas perjudica los procesos de abastecimiento del sector, pudiendo
expresarse en la incapacidad de brindar prestaciones adecuadas vy

comprometiendo la eficacia de la Jefatura participante.
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1.2 -ESTUDIOS: ASENTADOS.

En esta instancia los asientos detallados en cada evolucion diaria de los estudios
realizados y de sus resultados, brindaron a la Historia Clinica una coherencia
interna y una secuencia clara denotaron la capacidad, el esmero y la
responsabilidad profesional, siendo elementos de juicio de importante valor al
momento de justificar las razones y las decisiones terapéuticas adoptadas, el

pase de area o el alta de un paciente.

1.3 -INDICACIONES MEDICAS: COMPLETAS Y COMPRENSIBLES.

Este aspecto es muy delicado al tiempo de evidenciarse la responsabilidad
profesional puesto que, como todos sabemos, la aplicacién de las indicaciones
médicas esta en manos del personal de enfermeria, razén por la cual un error o
falla en la interpretacién puede dar lugar a dafios sufridos por el paciente, cuya
gravedad podria incluir incapacidades definitivas e incluso la muerte del mismo,
con el inevitable juicio por mala praxis hacia sus causantes.

Es de buena practica dentro de las indicaciones médicas, la ejecucién de las

mismas respetando los siguientes conceptos:

A) Cada dia deben detallarse las indicaciones una por una, evitando términos

como igual plan u otros similares.

B) Cuando se agregan nuevas indicaciones durante el dia en curso, éstas
deben ser claras, definidas, detalladas y con la constancia de consignar la
hora de producido el registro.

C) Es recomendable, para evitar los errores de interpretacion, escribir con
letra de imprenta especificando dosis, frecuencias y vias de administracion

en todas y cada una de las oportunidades del registro.

1.4 -PROCEDIMIENTOS: DATOS DEL EQUIPO PROFESIONAL

A los propésitos de la evaluacion epidemioldgica, la gestidon hospitalaria, la

responsabilidad profesional y la calidad del registro, no deberian estar ausentes

los datos completos del equipo profesional interviniente.
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1.5 -IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

Es considerada una negligencia (incluso algunos juristas indican una intencion
de ocultamiento) la falta de identificacion por parte del profesional que efectua el
registro, ocasionando asi problemas diversos al momento de necesitar recurrir al

mismo para recabar noticias precisas sobre los pacientes asistidos.

2) SECUENCIAS DE LA ENFERMERIA

El andlisis de las dificultades encontradas en los registros del cuerpo de
enfermeria de la institucion, y sus consecuentes mecanismos de correccién, no
estuvieron solamente en manos exclusivas del Jefe de Servicio, sino que fueron
también resorte de la Jefatura de Enfermeria, del cuerpo de Supervisoras y, en

definitiva, de la Direccién Médica del Hospital.

2.1 -OTROS SERVICIOS.

Sefialamos como “otros servicios” a todas aquellas tareas que no forman parte
de los controles vitales y de la aplicacion de las medidas terapéuticas indicadas
por el médico o paramédico actuante, tratandose de un conjunto de funciones de
distinta indole, complejidad y responsabilidad, motivos que se imbrican en tres

puntos centrales en cuanto al desenvolvimiento del personal de enfermeria:

a) El legal que significa la efectivizacion de los cuidados y servicios para la

atencién propuesta.

b) EIl relevamiento de los recursos técnicos y materiales consumidos en la

realizacién de dichas tareas y que luego deberian ser repuestos en forma
acorde a su uso racional.

c) El anadlisis de los recursos humanos necesarios en base a las tareas llevadas

a cabo, las cuales si no fueron convenientemente registradas, no serian
validas para los responsables de la asignacién de nuevos agentes al

nosocomio.
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3) ASPECTOS GENERICOS

Aqui vamos a ocuparnos de aquellos instrumentos que no son de efectivizaciéon
por parte de un sector especifico, sino que su realizaciéon depende de distintas

areas que interactuan de forma simultanea, es este caso nos referimos a:

3.1 -EPICRISIS.

Todos los contenidos que forman parte del cierre de la Historia Clinica al
momento del egreso del paciente sea por alta, traslado o fallecimiento del
mismo, exigen de una epicrisis que resuma los aspectos mas destacados de la
internacién y permita rescatar los puntos relevantes de la misma.

Este registro es responsabilidad del médico asignado al paciente, de la
enfermera que controla su Historia, del Jefe de Servicio que supervisa
diariamente los egresos y del responsable del Archivo que la recibe para su

resguardo definitivo.

3.2 -CONSENTIMIENTO

Es tal vez uno de los elementos de mayor valor al momento de abordarse el
respeto a los derechos del paciente y su participacion en los casos de decidir
sobre su terapéutica o sobre métodos diagndsticos riesgosos y cruentos.

Desde la Direccidon del Hospital se continta priorizando un programa efectivo

para implementar un consentimiento universal al ingreso del paciente (quien

acepta ser asistido por la institucion) y otro especifico y particular al

procedimiento a llevarse a cabo; hecho que queda bajo control y supervision

directa del Jefe de Servicio del area involucrada. Ademas es recomendable la

presencia de normativas e indicaciones explicitas para conductas en menores e

incapaces, se creyo conveniente estimular su pronta implementacion sectorial.

3.3 -ORDENAMIENTO

Este procedimiento involucra a todos los participantes en la confeccion de la
Historia, dado que médicos, psicélogas, enfermeras, personal técnico,

administrativos, etc., pueden producir y conservar la documentaciéon en forma
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ordenada y completa, principios que fundamentan modelos para conocer cual es
el ideal a alcanzar y las correcciones a introducir al distanciarse del mismo.

Fue menester elaborar este modelo empleando los materiales necesarios para
cumplirse con las pautas pre-establecidas por sus responsables.

Resumiendo: la apertura, el control diario, el cierre y archivo son de rigor,
destacandose las responsabilidades del Jefe de sector y del Area de Admision y

Egreso en esta importante misién institucional.
3.4 —HISTORIAS CLINICAS DETALLADAS

Este objetivo esta siendo alcanzado por el conjunto de los participantes al
cumplirse con la totalidad de los preceptos contenidos en el presente Programa

de Calidad de Historias Clinicas.

CONCLUSIONES

Partiendo del presente trabajo, aceptamos que las informaciones recogidas
sobre las actividades de mejora de la documentacion hospitalaria evaluada en
este procedimiento por parte de la Auditoria Interna y por los Profesionales
intervinientes, estan confluyendo en Ila optimizacion de los procesos
asistenciales.

Las tareas realizadas por cada una de las sub-areas involucradas y por la
coordinacién respectiva, habilitaron a una nueva evaluacién luego de un periodo
de 90 dias de capacitacién del personal participante.

La Historia Clinica perfeccionada esta brindando pautas para la elaboracion de
nuevos programas de gestién que sélo son posibles a partir de datos suficientes
y probados de los servicios brindados por el Hospital.

Este programa posee la caracteristica de no ser unico ni irrepetible, sino que
puede volverse a utilizar todas las veces que se crea oportuno y que las
circunstancias lo requieran, adaptandolo a las particularidades del momento de
su aplicacion.

Podemos aseverar que, tal como se ha establecido en los principios de calidad
continua elaborados por los especialistas en la materia, seria beneficioso para la
institucion hospitalaria la reiteracion peridédica del mismo, creandose normativas

adecuadas a partir de los resultados que se fueran obteniendo en lo sucesivo.
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En el presente se estan incorporado a este Programa de Calidad los registros a
cargo del Departamento de Trabajo Social del Hospital, habida cuenta de la
importancia que los mismos revisten para la situacion de los pacientes mentales
y las implicancias que los acompafan y trascienden; en el mediano plazo se
agregaran los informes emanados del Departamento de Asuntos Legales del
establecimiento, cuya notoriedad e ingerencia sobre las problematicas de la

salud mental estan tornandose indiscutibles.



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO V 143

TABLAS



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO V

RESULTADOS DEL MUESTREOQO DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL

CONCEPTOS ASPECTOS SUFICIENTE INCOMPLETO AUSENTE
GENERALES COMPLETA 75 25
ORDENADA 66 33
CRONOLOGICA 91 9
DETALLADA 18 82
LEGIBLE 82 18
IDENTIFICADA 42 58
ADMISION CRITERIO 100
PATOL. PPAL. 91 9
ESTADO ACT. 91 9
PLAN DIAG. 91 9
PLAN TERAP. 91 9
EVOLUCION REALIZADA 91 9
IDENTIFICADA 58 33 9
ESTADO ACT. 82 18
PLAN DIAG. 18 82
PLAN TERAP. 18 82
ESTUDIOS SOLICITADOS 73 9 18
RECIBIDOS 73 9 18
ASENTADOS 17 66 17
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CONCEPTOS ASPECTOS SUFICIENTE | INCOMPLETO AUSENTE
IND. MEDICAS REALIZADA 73 18 9

IDENTIFICADA 50 41 9
COMPLETA 41 41 18
COMPRENSIBLE 32 50 18
ENFERMERIA PERIODICIDAD 100
CONTROLES 90 10
OTROS SERV. 20 10 70
PROCEDIMIENTO DATOS PAC. 100
DATOS MED. 50 50
DIAG. PPAL. 100
INDIC. del PROC. 100
PROC. EFECTUADO 100
CRONOLOG. 100
DESCRIPCION 100
COND. EGRESO 100
EPICRISIS REALIZADA 55 11 33
COMPLETA 56 29 15
IDENTIF. 72 10 18
COMUNICADA 49 26 25
CONSENTIMIENTO REALIZADO 57 28 15
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RESULTADOS DEL PRIMER MUESTREO POR LA AUDITORIA
CONCEPTOS ASPECTOS SUFICIENTE INCOMPLETO AUSENTE
GENERALES COMPLETA 75 25
ORDENADA 66 33
CRONOLOGICA 91 9
DETALLADA 33 66
LEGIBLE 83 17
IDENTIFICADA 25 75
ADMISION CRITERIO 91 9
PATOL. PPAL. 91 9
ESTADO ACT. 91 9
PLAN DIAG. 91 9
PLAN TERAP. 91 9
EVOLUCION REALIZADA 91 9
IDENTIFICADA 50 41 9
ESTADO ACT. 75 25
PLAN DIAG. 16 84
PLAN TERAP. 16 84
ESTUDIOS SOLICITADOS 75 9 16
RECIBIDOS 75 9 16
ASENTADOS 15 70 15
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CONCEPTOS ASPECTOS SUFICIENTE | INCOMPLETO | AUSENTE
IND. MEDICAS REALIZADA 75 16 9
IDENTIFICADA 42 42 8
COMPLETA 42 42 8
COMPRENSIBLE 33 50 16
ENFERMERIA PERIODICIDAD 100
CONTROLES 90 10
OTROS SERV. 20 10 70
PROCEDIMIENTO DATOS PAC. 100
DATOS MED. 50 50
DIAG. PPAL. 100
INDIC. del PROC. 100
PROC. EFECTUADO 100
CRONOLOG. 100
DESCRIPCION 100
COND. EGRESO 100
EPICRISIS REALIZADA 50 15 35
COMPLETA 50 35 15
IDENTIFIC. 65 10 25
COMUNICADA 50 20 30
CONSENTIMIENTO REALIZADO 60 25 15
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BUENOS RESULTADOS

CONCEPTOS ASPECTOS SUFICIENTE
GENERALES CRONOLOGICA 91
ADMISION CRITERIO 91
PATOL. PPAL. 91
ESTADO ACTUAL 91
PLAN DIAG. 91
PLAN TERAP. 91
EVOLUCION REALIZADA 91
ENFERMERIA PERIODICIDAD 100
CONTROLES 90
PROCEDIMIENTO DATOS PAC. 100
DIAG. PPAL. 100
INDIC. del PROC. 100
PROC. EFECTUADO 100
DESCRIPCION 100

TOTAL DE ASPECTOS: 14/ 35.9%
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RESULTADOS A MEJORAR

CONCEPTOS ASPECTOS SUFICIENTE
GENERALES COMPLETA 75
LEGIBLE 83
EVOLUCION ESTADO ACTUAL 75
ESTUDIOS SOLICITADOS 75
RECIBIDOS 75
INDIC. MEDICAS REALIZADA 75

TOTAL DE ASPECTOS: 6/15.4%
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MALOS ASPECTOS

CONCEPTOS ASPECTOS SUFICIENTE
GENERALES ORDENADA 66
DETALLADA 33
IDENTIFICADA 25
EVOLUCION IDENTIFICADA 50
PLAN DIAG. 16
PLAN TERAP. 16
ESTUDIOS ASENTADOS 15
INDIC. MEDICAS IDENTIFICADA 42
COMPLETA 42
COMPRENSIBLE 33
ENFERMERIA OTROS SERV. 20
PROCEDIMIENTO DATOS MEDICOS 50
EPICRISIS REALIZADA 50
COMPLETA 50
IDENTIFICADA 65
COMUNICADA 50
CONSENTIMIENTO REALIZADO 60

TOTAL DE ASPECTOS: 17/45.7%
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ANEXO |
PROGRAMA DE CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA
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COMPLETA ORDEN INTER.
GENERALES ORDENADA ADMINIS. PRORROGAS
CRONOLOGICA FOTOC. DOC.
DETALLADA REGL. SANIT.
FECHADA HOJA HOSPITAL
LEGIBLE CONS. GASTOS
IDENTIFICADA CONS. INTERN.
CONS. PROCED.
CRITERIO DATOS PACIENTE
ADMISION POR PATOL. PPAL. PROCEDIM. DATOS MEDICO
GUARDIA ESTADO DIAG. PPAL.
ACTUAL INDIC. PROC.
PLAN DIAG. PROC. EFECT.
PLAN TERAP. CRONOLOGIA
DESCRIPCION
COMPLICACIONES
COND. EGRESO
EVOLUCION REALIZADA
IDENTIFICADA
ESTADO ACTUAL ANESTESIA DATOS PACIENTE
PLAN DIAG.
PLAN TERAP. DATOS MEDICO
DATOS CLINICOS
COMPLICACIONES
SOLIGITADOS CUIDAD. EGRESO
ESTUDIOS RECIBIDOS
ASENTADOS
REITERADOS
ALTA COMPLEJ. DATOS PACIENTE
PASES PATOLOGIA PPAL.
TRAT. ACTUAL
ESTADO ACTUAL
REALIZADA CRITERIO PASE
IND. MEDICA IDENTIFICADA
COMPLETA
REITERADA DATOS PROF.
COMPRENSIBLE INTERCONS PATOLOGIA PPAL.
TTO. ACTUAL
CONDUCTA
PERIOGIDAD REITERACION
ENFERMERIA CONTROLES
CURACIONES REALIZADA
URGENCIAS EPICRISIS CompLEDA
OTROS SERVICIOS IDENTIFICADA
COMUNICADA
MEDICA- GUARDIA
MENTOS PISO NSENT REALIZADO
o CONSENT. COMPLETO
QUIROFANO INFORMAD
: IDENTIFICADO
ALTA COMPLE.. GRAI
EXTRACAPITA COMUNICADO
REALIZADO
OBITO <48 HS. CONSENT. COMPLETO
> 48 HS. INFORMAD. IDENTIFICADO
AREA CERRADA PARTICUL.
COMUNICADO
CAUSA
NO ESPERADA
TRAUMATICO
NECROPSIA

DENUN. POLICIAL
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PROGRAMA DE FORMACION DE CUIDADORES DOMICILIARIOS PARA
ANCIANOS DEMENCIADOS

Palabras claves

Cuidadores, ancianos, demencia tipo Alzheimer, cuidados domiciliarios, carga o

estrés del cuidador, capacitacion.

Antecedentes y Fundamentacién

El envejecimiento de la poblacién mundial, tanto en los paises desarrollados
como en los que se encuentran en vias de desarrollo viene acompafiado de un
incremento de los trastornos cognitivos y conductuales de la poblacion mayor de

65 anos, nuestro pais no escapa a esa tendencia mundial.

Proyeccion de la poblacién mayor de 65 afios en la Republica Argentina, hasta el
afo 2020.

EDAD 2000 2005 2010 2015 2020
> 65 3592474 3880508 4213507 4664590 5225425
% del total 9,70% 9,87% 10,16% 10,72% 11,52%
65-69 1197362 33,33% 1232933 31,78% 1344525 31,91% 1520606 32,60% 1698436 32,50%
70-74 1019213 28,37% 1050162 27,06% 1089924 25,87% 1196696 25,65% 1362222 26,07%
75-79 737240 20,52% 828650 21,35% 864947 20,53% 907755 19,46% 1006346 19,26%
80y mas 638659 17,78% 768763 19,81% 914111 21,69% 1039533 22,29% 1158421 22,17%
3592474 100,00% 3880508 100,00% 4213507 100,00% 4664590 100,00% 5225425 100,00%

De esta tabla se desprende que dicha poblacién globalmente crecera un
45,45%, mientras que el grupo etareo de 65-70 afos aumentara un 41,85% en la
proyeccion estadistica al afio 2020, y el grupo de 80 y mas afos tendra un
crecimiento vegetativo del 81.38%, este incremento de la poblacién vulnerable a
las enfermedades demenciales producira ascenso en la prevalencia de las
mismas, generando una mayor demanda de cuidadores especialmente
entrenados o de instituciones capaces de contener esta demanda.

Distintos estudios epidemiolégicos han demostrado que las enfermedades

demenciales se presentan en el 8% de la poblacién mayor de 65 afios y en mas

* EUENTE: I.N.D.E.C. — CE.LA.DE. Serie Andlisis Demografico 7 — Afio 1996.
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de un tercio de los mayores de 85."

La responsabilidad sobre un demente en estas condiciones recae por lo general
en un familiar conviviente, cényuge, hijo/a, hermano/a, nieto/a, etc., que se
ocupara de la mayoria de los cuidados. La segunda victima de este grupo de
enfermedades demenciales suele ser el cuidador/a del paciente anciano, no
siempre preparado para soportar esta carga.

Oswald y ot.” han demostrado que la formacién de los cuidadores entre los
cuales se incluyeron a los familiares con responsabilidades en el cuidado,
disminuyo la carga y las reacciones negativas frente al comportamiento de los
pacientes. Se describen como situaciones de estrés con carga negativa al
intercambio de roles familiares, aumento significativo de los costos econémicos,
innovaciones en la estructura arquitectonica del hogar, modificacién de la
dinamica familiar, variacion de las relaciones familiares, alteracion en las
relaciones sociales y en ambientes de los cuidadores.

La formacion de cuidadores domiciliarios deberia tender a solucionar mas
efectivamente los problemas detectados en el anciano demente, tanto en los
aspectos fisicos como psicosociales: transtornos psicolégicos, afectivos,

econdémicos, etc., de la familia y su entorno.

Procesos a desarrollar

La formacién de cuidadores se llevara a cabo a través de un curso tedrico-
practico que compendiara los elementos necesarios para la atencion eficaz del
demente en su domicilio.

El curso propuesto demandara una duracién de 3 (tres) meses calendario en los
que se dictaran clases respectivas, se proveera de material de referencia
bibliografica y se emplearan documentos audiovisuales para su mejor
comprension del tema. Ademas se presentaran casos practicos concurriendo a
servicios de internacion y centros u hospitales de dia destinados a este tipo de
pacientes.

El programa de clases se adjunta en el Anexo I.

* Florez Lozano, JA. Los enfermos silentes en el Alzheimer: aspectos clinicos y psicoterapéuticos. Grupo E:
ENTHEOS. 2001 — Madrid — ESPANA.

™ Oswald, S. K. y ot.: “A randomized psychoeducational intervention for caregiver of persons with dementia”
The Gerontologist: T. 39 — Pag. 299-309 — 1999 — London — United Kingdom.
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El programa de actividades se basa en la concurrencia semanal a una clase
tedrica de 90 minutos de duracién y a una clase practica de 120 minutos, éstas
se reemplazaran oportunamente por entrevistas y actividades individuales con
los integrantes del equipo interdisciplinario; esta propuesta tendra la finalidad de
crear un vinculo de apoyo hacia el cuidador.

Se incluiran en el proyecto todos aquellos familiares que deseen una formacion
adecuada y aquellas personas que posean antecedentes para trabajar como
cuidadores formales (especialmente entrenados).

Asimismo se seleccionara, a través de los profesionales del equipo
interdisciplinario, cuales pacientes podran ser asistidos en su domicilio, de
acuerdo a normas a implementarse, estadio de la patologia, presencia de otros

ancianos convivientes y caracteristicas habitacionales del hogar del paciente.

Recursos necesarios, costos de ejecucion

El costo econdmico de las clases se sufragara a través del aporte que se podra
solicitar a todas aquellas Instituciones de la Seguridad Social que tengan interés
en intervenir en el presente proyecto, atento a que estas también seran
beneficiarias de los resultados del mismo en tanto permita disminuir los costos
reales de mantenimiento y tratamiento de los enfermos ancianos con trastornos
cognitivos, optimizando y mejorando la calidad prestacional que se brinda a este
tipo de pacientes. Sirve aclarar en este item que la oportuna atencion de los
mismos disminuye la internacidn por complicaciones agudas y retrasa su
institucionalizacién crénica.

Para el dictado de las clases tedrico-practicas se convocara a profesionales del
equipo interdisciplinario preparado para la atencion del paciente demente:
médico psiquiatra, geriatra, neurdlogo, psicologo, nutricionista, kinesiologo,

trabajador social y enfermero.

Indicadores de evaluacién del Programa

A los efectos de una adecuada evaluacién del anciano se aplicaran los
siguientes instrumentos: “MMSE” (Anexo Il) y “Test del informador” (Anexo lll);
éstos se aplicaran al inicio de la asistencia por los cuidadores formados y se

realizara un seguimiento trimestral hasta completar el afio de cuidados.
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En los cuidadores seran evaluadas la depresion (CES-D), la carga (Rivesed
Caregiver Bunder Scale) y las respuestas negativas a los comportamientos
perturbadores (Revised Memory and Behavior Problem Checklist RMBPC)
(Anexo 1V). Estos instrumentos se aplicaran al comienzo del entrenamiento, y
trimestralmente hasta el afio de cuidados. Los datos obtenidos seran
comparados con estudios similares en los que la “intervencion interdisciplinaria,
multidimensional y psicoeducacional demostré que la participacion del cuidador
en un programa de formacioén a corto plazo, claramente definido, que combine
informacién y entrenamiento en el manejo del comportamiento, con especial
atencion al apoyo familiar, ayuda a conseguir efectos positivos en los

cuidadores”. (Ostwald y ot.).

Factores externos condicionantes

Habran de tomarse en consideracion para la aplicacion de este Programa,
aquellas situaciones en que ningun familiar del paciente demente pueda hacerse
cargo del mismo, en cuyo caso el cuidador formado deberia ser contratado por la
Seguridad Social (Obra Social, Mutual, etc.) o por el Sub-Sistema Publico
(Servicios Sociales Municipales, Provinciales o Nacionales), salvo aquellas
excepcionales de familiares que contasen con los medios econdémicos
necesarios para sostener al cuidador. Esta aclaracién es imprescindible para

identificar como valida la propuesta, ya que no seria util la formacion de
cuidadores si no pudiera llevarse a la practica convenientemente y de forma

duradera.
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ANEXO |

TEMARIO GENERAL DE LAS CLASES

Demencias y Enfermedad de Alzheimer.

Caracteristicas de la enfermedad. Deterioro cognitivo. Prevencion
Evolucién de las patologias demenciales.

Tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos.

Asistencia en las actividades de la vida diaria del paciente demente.
Asistencia en las actividades instrumentales de la vida diaria.
Trastornos conductuales del paciente demente.

Adaptacién del entorno habitacional.

La nutricion.

Intercurrencia de patologias y complicaciones médicas.

El cuidador y la familia como victimas de la Enfermedad de Alzheimer y otras
demencias.

Cargas ante los cuidados prolongados, estrés, burn-out.

Sindrome del estrés del cuidador.

Estrategias psicoldgicas.

Intervencion psicoterapéutica.

Rehabilitacion.
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ANEXO Il

MMSE (Mini-Mental State Examination) de Folstein o Mini Examen Cognitivo de Folstein

(validado en castellano pro Lobo).

1.  Orientacion

a)
b)
c)
d)
e)

f)

¢ En que ano estamos?

¢ En qué estacion del afio estamos?

¢ En qué dia de la semana estamos?

¢ Qué dia (numero) es hoy?

¢ En qué mes estamos?

¢ En qué provincia estamos?

¢ En qué pais estamos?

¢ En qué ciudad estamos?

¢ En qué lugar estamos en este momento?

¢ En qué piso estamos?

2. Memoria de fijacién

Repita estas 3 palabras: PELOTA — BANDERA — ARBOL
Se puntuara con 1 cada palabra repetida correctamente y se le pedira que

las recuerde porque seran preguntas en un rato.

3. Atencidn y calculo

Se le pide que reste de 7 en 7 desde 100 (hasta 5 restas)

4, Memoria a corto plazo

¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?

5. Lenguaje vy construccion

Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto?

Mostrar un reloj ¢ Qué es esto?

Repita esta frase: “El flan tiene frutillas y frambuesas”

Ahora haga lo que le digo: “Tome el papel del escritorio con la mano derecha,

doblelo con las dos manos y pongalo en el piso”.
Lea y haga lo que dice este cartel “CIERRE LOS OJOS”

Se le entrega un papel y se le pide que escriba una frase cualquiera, la que quiera.

Copiar el dibujo, asignandole 1 punto si se mantienen todos los angulos y se

entrelazan en un poligono de 4 Lados.

L N N G = U U §
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ANEXO Il

Test del informador

Se preguntara al familiar o cuidador principal, cémo era su familiar hace 10 afios

y que compare como es €l ahora, y se puntuara de acuerdo a la siguiente tabla

de respuestas:

Ha mejorado mucho:

Ha mejorado poco:

1
2
Apenas ha cambiado: 3
4

Ha empeorado un poco:

Ha empeorado mucho: 5

1.

10.
11.

12.

13.

Capacidad para reconocer las caras de sus allegados mas intimos
(parientes, amigos).

Capacidad para recordar los nombres de esas mismas personas.
Recordar las cosas de esas personas (donde viven, de qué viven, cuando
es su cumplearios).

Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los ultimos 2 6 3
meses, tanto noticias como cosas suyas o de sus familiares.

Recordar lo que se hablé en una conversacién mantenida unos dias
antes.

Olvidar lo que ha dicho unos minutos antes, pararse a la mitad de una
frase, no saber que se iba a decir y repetir lo que ha dicho previamente.
Recordar su propia direccion o su numero de teléfono.

Recordar la fecha en que vive.

Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde se guardan
los objetos.

Saber donde se guarda una caja que se ha encontrado desordenada.
Adaptarse a la situaciéon cuando su rutina diaria se ve alterada (ir de visita,
alguna celebracion, ir de vacaciones).

Saber manejar los aparatos de la casa (teléfono, automovil, lavarropas,
maquina de afeitar, etc.).

Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo (lavarropas, radio,

secador de pelo, etc.).
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14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general).
Aprender cosas nuevas (en general).

Capacidad para recordar hechos que ocurrieron o que aprendié cuando
era joven.

Comprender el significado de palabras poco corrientes (del periodico, TV,
conversacion).

Entender articulos de periddicos o revistas en los que esta interesado.
Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la television.
Redactar cartas a parientes o amigos de negocios, o cartas comerciales.
Recordar personajes y hechos histéricos del pasado (la independencia, la
dictadura, etc.).

Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué
comida preparar) como en asuntos a mas largo plazo (donde ir de
vacaciones o invertir dinero).

Manejar asuntos financieros (cobrar la pensién, pagar los impuestos, tratar
con el banco).

Manejar valores para la compra-venta (cuanto dinero dar, calcular el
vuelto, etc.).

Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de
parientes, cuanta comida comprar y preparar, especialmente si hay
invitados).

¢, Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado en algo durante los

ultimos 10 afos?

Instructivo: A medida que el puntaje obtenido se incrementa, también lo haria la

denominada “carga del cuidador”’ puesto que las minusvalias del paciente asi lo

determinarian consecuentemente.

Bibliografia:
Arnal, R. y ot.:’Guia para la atencion del enfermo Alzheimer — LAB. PFEIZER —
1999 — Madrid — ESPANA.
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ANEXO IV

IV-A: Escala de respuestas negativas del cuidador frente a conductas

perturbadoras del paciente demente en domicilio.

Las respuestas se colocaran a continuacién de la queja, con una puntuacién que
se marcara de la siguiente forma:
Ausencia de trastorno:
Presencia de trastorno, no perturbador:
Poco perturbador:
Perturbador:
Muy perturbador:

A WO NN ~ O O

Intolerable:

Quejas familiares

1. Agitacion.
Comportamiento alimentario anormal.
Tristeza.
Incontinencia.
Delirio.
Encerrado en si mismo, desmotivacion.

Alucinaciones.

© N o o~ 0D

Ansiedad, miedo.

9. Grita, llora.

10. No se mantiene de pie, incapaz de descansar.
11. Pide sin parar, critica.

12. Cambios de personalidad.

13. No se reconoce o no reconoce a su familia.
14. Se opone a los cuidados.

15. Anda sin pararse.

16. Rabia, violencia, agresividad.

17. Desinhibicién; no conoce los limites.

18. Tiene miedo por la noche.

19. Confunde el dia y la noche.

20. Repite o reclama sin parar la misma cosa.
21. Conductas sexuales inadecuadas.

22. Va donde no deberia, huye.
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23. Corre peligro si no es vigilado.
24. Pasividad, no hace nada.

25. Trastornos del suefio.

26. Ofros.

-B: Escala de evaluacion de los limites en el cuidador principal con el

enfermo en el domicilio.

Se puntuara con 1 las respuestas positivas y con 2 las respuestas negativas o

“no sé”.

1. Me siento culpable cuando me voy de mi hogar para hacer alguna cosa
agradable, y X se queda en su casa.

2. Siento que es dificil, incluso imposible, vivir mi propia vida durante todo el
tiempo que X requiera mis cuidados.
Me siento incapaz actualmente de establecer nuevas relaciones de amistad.
Siento que no puedo ir a ningun sitio sin pensar antes en las necesidades de
X.
Tengo la impresion de no disponer de ningun momento para mi.
A veces, no estoy seguro de cual es la posicion de X dentro de la familia.
No estoy convencido de lo que se le pueden exigir a X, en cuanto a las
tareas del hogar.

8. A menudo no encuentro la manera de relacionarme con X.

9. Antepongo satisfacer las necesidades de X antes que las mias propias.

10. Mi familia y yo estamos en desacuerdo sobre mis relaciones con X.

11. Cuando no estoy con X me pregunto que ocurrira con él/ella.

12. Los miembros de mi familia tienden a despreocuparse de X.

13. X no sabe ya quién soy.

14. Pienso mucho en X.

Bibliografia:
Oswald, S. K. y ot.: “A randomized psychoeducational intervention for caregiver

of persons with dementia”. The Gerontologist: T. 39 — Pag. 299-309 — 1999 —
London — United Kingdom.
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CAPITULO VI:

‘MODELOS INSTITUCIONALES INTER-DISCIPLINARIOS EN
GERONTOPSICOLOGIA Y PSICOGERIATRIA”

El ingreso a una residencia geriatrica de larga estadia es una instancia
notoriamente compleja, de gran estrés, por la que debe atravesar un anciano
cuando éste o su grupo familiar han tomado la decisién de requerir la atencién
de los dispositivos especializados que en ella se brindan.

A través de los anos y de las experiencias vividas en el entorno familiar, las
distintas partes de la casa han sido impregnadas de recuerdos y emaociones,
donde se encuentran todos aquellos objetos y posesiones que unen al anciano
con su pasado, abandonar la vivienda familiar supone abandonar el escenario de
la propia vida, siendo ello doloroso y angustiante.

“Cuando el viejo deja su casa para irse a vivir con algun familiar, tiene a su
alcance personas que le recuerdan distintos aspectos de su biografia,
manteniendo su identidad personal, en cambio el ingreso a una residencia
geriatrica significa dejar el medio social para incorporarse a un ambiente extrafo
integrado exclusivamente por personas de su misma edad donde puede sentirse
un extrafo, llevandolo a desorientarse” (Buen Dia y Riquelme, 1998).

El geriatrico constituye una “institucion total” dado que, al contrario de lo que
sucede con la gente que no esta internada que tiende a dormir, trabajar y usar
su tiempo libre en diferentes lugares y con distintas personas, los ancianos
internados deben dormir, comer y usar su tiempo libre siempre en un mismo
ambito, acompafados de las mismas personas y bajo las mismas autoridades.
Las actividades estan programadas, siendo muy escasos los contactos de los
viejos con el mundo exterior. El anciano por lo general no tiene alli posibilidades
de tomar decisiones sobre asuntos cotidianos y de llevar a cabo cosas diferentes
todos los dias.

La institucionalizacién en residencias se asocia a factores que pueden favorecer
la aparicion de sintomas depresivos: sentimientos de abandono, cambios
significativos en los estilos de vida con incremento del grado de estrés y de
adaptacion y obligaciones a una vida reglamentada con pérdida de intimidad y

autonomia.
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Los efectos del ingreso en una institucion geriatrica comienzan a sentirse antes
del mismo, los primeros esfuerzos de adaptacién configuran el llamado
“sindrome del primer mes”: algunos ancianos sufren un proceso confusional,
mientras que otros se deprimen severamente. Después del mencionado
sindrome, algunos residentes recuperan su nivel funcional y otros contindan un
progresivo deterioro hasta la muerte.

Otro aspecto importante a destacar entre los ancianos que conviven en una
residencia, es el elevado envejecimiento de esta poblacién y junto a ello se
observa un creciente nivel de_dependencia funcional. Ademas en nuestra
experiencia hemos podido constatar altos porcentajes de pacientes con
deterioros cognitivos, trastornos depresivos y trastornos ligados a la ansiedad,
previos a su ingreso a instituciones de larga estancia.

Kohan, Hiriart, Nakakodi y Ardizzone, sefialan la presencia de una entidad con
peso propio en el universo psicogeriatrico, se trata del “Sindrome de adaptacion
al geriatrico” al que definen como: “El conjunto de sintomas psiquiatricos que se
manifiestan a partr del momento en que un viejo sabe que sera
institucionalizado o a partir de la institucionalizacién propiamente dicha; los
mismos se expresan como elementos nuevos o como la exacerbacién de
aquellos sintomas preexistentes...”

Los autores mencionados observan, como parte de este sindrome, la presencia
de: trastornos del suefio, trastornos alimentarios, trastornos afectivos (tristeza,
labilidad, ideas de suicidio), trastornos de conducta, productividad delirante,
desorientacién témporo espacial, ansiedad, quejas somaticas, caidas e
incontinencia esfinteriana. De no hacerse el correcto diagndstico al ingreso y de
no tomarse las medidas adecuadas, el resultado podra ser la cronificacion de
estos problemas en el marco institucional, provocandose en los ancianos un
sobreesfuerzo de adaptaciéon no siempre compensado.

La residencia, junto al equipo de salud interviniente, podrian dar repuestas
integrales a estas problematicas multifactoriales, reduciendo a la minima
expresion los factores de riesgo que la institucionalizacion permanente de los
ancianos lleva aparejados, y este propésito bien puede considerarse como pilar
de la salud mental de esta comunidad de edades avanzadas en situacion de

virtual confinamiento.
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La residencia geriatrica o “el geriatrico” como se le designa comunmente
obviando el término “hogar” que deberia antecederle, es el ambito de existencia
de un nucleo significativo de la comunidad de personas mayores, signado por
peculiares condiciones de convivencia que pueden ir desde el encierro hasta la
vida participativa, en vinculacién con otros estamentos de la comunidad
organizada.

Por lo general sub-calificado o desdefado, el geriatrico es, en si mismo, una
micro-comunidad con caracteristicas diferentes y con rasgos comunes a otros
conjuntos sociales, entendemos que dada su vigencia y su impronta en la
comunidad de personas ancianas es de notoria necesidad considerar su
influencia en la salud mental de este cada vez mas nutrido grupo poblacional.

Lo ideal seria que el geriatrico fuera una unidad de estancia temporal donde el
anciano pudiera rehabilitarse de alguna intervencidon quirdrgica o patologia
aguda invalidante; o para la permanencia en los mismos mientras dure la
imposibilidad de los familiares o responsables para hacerse cargo de los
cuidados que requiera la persona mayor; no obstante hoy la realidad nos
muestra que los ingresos a las residencias son practicamente definitivos, siendo
escasa minoria los viejos que retornan a sus hogares de origen. Es mas si
cambian de una residencia a otra, por lo general lo hacen por motivos
economicos pasando a un establecimiento de menor calidad y costes mas
reducidos, e inclusive a los llamados “geriatricos truchos” que son aquellos
carentes de habilitacién oficial y que incumplen los mas minimos requisitos de
funcionamiento.

El status del anciano de periodos anteriores ocupaba un lugar preeminente,
pues en la sociedad se valorizaba su experiencia de vida, pasando en la
actualidad a un sitial de marginacion, vivimos en una etapa que consagra un
modelo de individuo productor, eficaz y estético, asi se tiende a vincular a los
ancianos con el deterioro y la enfermedad, de ahi que se tema mas a la vejez
que a la misma muerte.

Seria provechoso aceptar la vejez sabiéndola activa, vital y presente, como una
etapa a la que todos arribaremos si tenemos la suerte de alcanzar una vida
larga, empero el imaginario social actual se aleja del concepto de vejez exitosa.
En uno de sus numerosos aforismos Hipdcrates, padre de las ciencias de la

salud, decia a los futuros médicos: “Cuando visites a un enfermo no olvides de
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tener en cuenta a su familia y a su entorno “, este tripode basico no ha sido
modificado a pesar de los avances de la tecnologia y de la evolucién del hombre
y las sociedades. Existen causas biopsiquicas, sociales y econdmicas que

pueden motivar una internacion geriatrica, a continuacion las abordaremos.

A- Causas biopsiquicas:

Estadisticamente las mas frecuentes son:

1) Sindromes psiquiatricos, principalmente demenciales.
2) Secuelas de A.C.V.

3) Incontinencia de esfinteres.

4) EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica).

5) Oncoldgicas.

6) Enfermedad de Parkinson.

7) Las caidas y sus consecuencias.

8) La concurrencia de multiples patologias.

Todos estos cuadros conducen a invalidez parcial o total, con distintos tipos de

deterioro fisico y/o psiquico, y sus correspondientes niveles de dependencia.

B- Causas socio-familiares:

La familia es la unidad basica de la organizacién social, entendiéndosela como
una comunidad de individuos relacionados por nacimientos o casamiento, se la
considera la fuente mas importante del cuidado, asegurando la supervivencia
fisica y construyendo lo esencialmente humano del hombre. La familia como
institucion es la principal escuela de socializacién de los roles familiares, ya que
es en su seno donde se aprende a ser hijos con los valores de respeto y
obediencia, a ser padres en el ejercicio de la autoridad, a ser conyuges en el
amor oblativo y la convivencia, a ser abuelos en la serenidad. Tiene la
responsabilidad de la contencién y asistencia de sus miembros y, actualmente,
esta sufriendo un incesante proceso de evolucion, cambiando sus pautas
culturales.

El desarrollo de tres, cuatro e incluso cinco generaciones simultaneamente,

durante los procesos de urbanizacién e industrializacion, ha cambiado el perfil
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de la unidad familiar. Se ha pasado, en las ultimas décadas, de un tipo de

unidad familiar extendida o rural, donde el anciano conservaba su status, a la

familia nuclear o urbana, en la que separadamente conviven padres, hijos y

nietos, no ya bajo un mismo techo, con mayor riesgo de soledad, aislamiento,

desproteccién e inseguridad para los mayores.

Hoy cada generacion lucha por su tiempo y su espacio a despecho de la

convivencia intergeneracional.

Las causas de internacion socio-familiar mas frecuentes son:

1) Carencia de familia o desintegracion de la misma.

2) Incompatibilidad en la convivencia diaria por problemas de costumbres y de
habitos.

3) Problematica de los hijos unicos o alejamiento de los mismos.

4) La insercion laboral de la mujer, reduciendo su funcion tradicional de
atender a los miembros de la familia de mayor edad.

5) El auge de la generacion “sandwich”, que queda a cargo de dos
generaciones: hijos y padres.

6) La falta de cobertura social.

Un problema que, con frecuencia, dificulta la permanencia del anciano en su

propio hogar es la soledad, sobretodo en la viudez reciente.

C- Causas econdmicas:

El envejecimiento de las poblaciones ha provocado un profundo desequilibrio
en las finanzas previsionales. De cuatro generaciones que conviven
socialmente, dos o tres de ellas suelen ser improductivas, ademas el haber
previsional sufrid una estrepitosa caida. La disminucion del poder adquisitivo de
sus ingresos incide directamente en la salud fisica y mental del anciano,
pudiendo provocar: mala nutricién, falta de medicamentos, vivienda inadecuada
a su condicion actual o falta de la misma, dificultad para acceder a lugares de
esparcimiento, imposibilidad para solventar personal auxiliar adecuado, y otras
tantas carencias. Por tales condicionantes los ancianos deben recurrir
forzosamente a la internacion, alguno de ellos sumergidos ademas en

deterioros psicofisicos por pérdidas de la autoestima y del rol ocupacional. Sin
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embargo en la Argentina, el porcentaje de ancianos de mas de 65 afos
internados en residencias es bajo: 1.8%, frente a una media en los paises

desarrollados del 5% de dicha poblacion de mayores.

EXPECTATIVAS DE VIDA DENTRO DE UN GERIATRICO:

La mayoria de los seres humanos nacen, viven y mueren en un contexto familiar
nuclear y en la vivienda que sirve de nicho para eso que se llama “Hogar”. A lo
largo de la vida son minoria los individuos que habran de ser institucionalizados
teniendo que salir de su contexto familiar; cuando esto ocurre se vive como algo
transitorio, algo que pasara en plazo prudencial, una vez que transcurran las
razones, casi siempre reversibles, que han llevado al sujeto fuera de su hogar.
Sin embargo durante la vejez cambian estas pautas socio-culturales y con cierta
frecuencia las personas se trasladan a una residencia; incluso, uno de los mas
extendidos estereotipos o creencias irracionales sobre la vejez es que la mayor
parte de los mayores habitan en institutos.

Vivir en el propio domicilio o trasladarse a una residencia son alternativas para
los mayores de 65 anos; sin embargo, mientras que para algunos la opcién es
libre, para otros se convierte en una necesidad inexcusable: la enfermedad
cronica, la discapacidad funcional, la soledad, parecen ser razones que obligan
al individuo a dejar su domicilio y aunque éste ya no sea el marco fisico de su
familia continta siendo el “hogar real” para el anciano, por muy deteriorado que
se encuentre y muy poco confortable que pueda ser. Esta pérdida, aunque sea
para residir en una lujosa institucion, puede ser vivida con enojo y dolor.

En Espafa, aproximadamente un 3% de los mayores de 65 afios viven en
residencias (tanto publicas como privadas) pero el nUmero de personas que se
encuentran en listas de espera para ingresar en residencias publicas es de
aproximadamente 25.000 (sobre una poblaciéon mayor de 5.500.000 habitantes).
Ademas, la Unidén Europea recomienda a sus estados miembro, dado el
envejecimiento de la poblacion del viejo continente y la libre circulacién de
ciudadanos por la UE, una dotacion de 5,5 camas por 100 habitantes ancianos.
Todo ello indica que existe y existirda una gran demanda de servicios de este tipo
y que el numero de personas que viviran en residencias se incrementara en los

proximos anos.
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Amén de las estimaciones y planificaciones que los entes publicos y privados
realizan sobre las necesidades y los programas de atencion social, un servicio
comunitario ha de ser ante todo: deseado, aceptado y respetado por los
usuarios. No obstante, algunos servicios son desvalorizados por los ciudadanos
y su utilizacién puede ser entendida, prejuiciosamente, como algo irremediable y
negativo.

Existen evidencias sobre que las personas que viven en su propio domicilio
tienen una vision negativa de las residencias de ancianos y que solo en casos
extremos se irian a vivir a ellas. En otras muestras un elevado porcentaje de
mayores de 65 afios informan que bajo ninguna circunstancia se alojarian en
una residencia y los restantes refieren que sélo en condiciones extremas: no
poder valerse por si mismos, razones economicas, etc., se verian obligados a
optar por ello.

De lo anterior se deriva la importancia de sondear, entre otros aspectos, la visiéon
que las personas mayores que habitan en sus domicilios tienen de las
residencias, asi como cuales son sus expectativas sobre en que circunstancias
se trasladarian a un geriatrico, y otras variables tales como el nivel de
conocimiento sobre las residencias, la salud u otras consonantes socio-
demograficas que pudieran modular estas expectativas.

Dijimos ya que el ingreso en una residencia para ancianos puede suponer
cambios capaces de generar intenso estrés, de acuerdo con la teoria del
“interiorismo biografico” el hogar del anciano adquiere connotaciones que
subjetivamente trascienden la realidad de un mero espacio fisico. A través de los
afos y de las experiencias vividas en el entorno familiar, las distintas partes de la
casa han sido impregnadas de recuerdos y emociones que pueden actuar a
modo de testimonio vivo, en el que se encuentran todos aquellos objetos y
posesiones que unen al viejo con su pasado. Abandonar la casa familiar supone
dejar el escenario donde se desarrollaron partes importantes de la propia vida,
conllevando por lo tanto una especie de renuncia, que en muchos casos puede
resultar dolorosa.

Por otra parte, este ingreso supone una forma de reubicacion especialmente
dura y dificil de elaborar, cuando el anciano deja su casa para ir a vivir con algun
familiar, sigue teniendo a su alcance personas que le conocen y que le

recuerdan a cada gesto quien es, como es, y quien fue. El reconocimiento que
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familiares directos y amigos tienen sobre aspectos distintos de su biografia
refuerza el reconocimiento de si mismo, otorgando con ésto una coherente
continuidad a su identidad personal. La opcién de ir a vivir con la familia supone,
de alguna forma, una obligacién para el desarrollo personal continuado, a partir
del reconocimiento de bases establecidas de convivencia. Vivir en un geriatrico
lleva consigo la incorporacion a un ambiente extrafio y artificial, en el que el
anciano es un desconocido, un “extranjero”.

El geriatrico, en tanto que institucion, es un centro que debe necesariamente
regirse por una serie de normas, acrecentando con ello la pérdida del sentido de
control personal en los nuevos usuarios. No resulta por lo tanto extrafio que el
recién ingresado se desoriente ante el desafio impuesto por la nueva realidad a
la que se debe adaptar.

En nuestra experiencia, los efectos del ingreso en una residencia geriatrica,
comienzan a dejarse sentir con anterioridad al instante mismo de la admision,
desde el momento que su materializacion es considerada como una “amenaza”.
Describimos los primeros esfuerzos de adaptaciéon al ambito residencial como
“sindrome de la nebulosa”, donde muchos residentes recién admitidos sufren
un proceso confusional, mientras otros se deprimen extremadamente, presentan
comportamientos extravagantes, e incluso entran en una dinamica de progresivo
deterioro.

Después de este primer periodo, algunos residentes recuperan su nivel funcional
previo a la admision, mientras que otros continuan en un paulatino retroceso
hasta el momento de la muerte.

Respecto a la elevada prevalencia de trastornos psicologicos en la institucién
geriatrica, hemos podido constatar junto con indicadores de deterioro cognitivo,
elevado indices de trastornos depresivos, asi como también trastornos ligados a
la ansiedad entre quienes habian solicitado su ingreso en geriatricos, en forma
previa a su incorporacion. Este hecho pone de manifiesto la necesidad de
realizar estudios psicologicos antes de la admisién de los ancianos en la
residencia, habida cuenta que en caso de no tomarse las medidas oportunas, el
resultado mas probable va a ser la cronificacién de estos problemas en el marco
institucional.

La elevada prevalencia de depresion en residencias geriatricas ha acaparado

considerable atencién en los ultimos afios. La mayor parte de los estudios
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dirigidos sobre tal aspecto ha examinado el predominio e incluso los supuestos
etiolégicos de este trastorno en ambitos residenciales. No obstante son pocos
los trabajos dedicados a evaluar el tratamiento, curso y consecuencia de la
depresion, matizando las caracteristicas propias del ambito institucional.

Por otra parte, la presencia de niveles severos de depresion conlleva
derivaciones adversas que son mas acentuadas en el caso de los hombres
frente a las mujeres, entre las personas de mayor edad. De estas consecuencias
cabe resaltarse una mayor asociacion entre depresién y suicidio, o un
paralelismo mas marcado entre depresion y mortalidad, para el sexo masculino.
Son multiples los trabajos donde se comparan las tasas de depresion entre
ancianos institucionalizados, y quienes viven en Ila comunidad, con
independencia de caracteristicas tan dispares como el tipo de instrumentacién
utilizada, la rigurosidad de los criterios diagnosticos, el tipo de muestra
seleccionado, e incluso el contexto cultural de referencia, hay acuerdo
generalizado sobre la extraordinaria dimensién que alcanza la depresién en
ancianos que viven en geriatricos, habiéndose llegado a estimar que el 80% de
los viejos alojados en instituciones manifiestan sintomas depresivos.

En este sentido, se ha elaborado el concepto de “desmoralizaciéon”, con el que
se pretende describir una situacién bastante comun en ancianos que viven en
residencias, caracterizada por baja autoestima, problemas psicofisiologicos,
tristeza, y otras caracteristicas depresivas que no llegan a constituir una
depresion clinica. En todo caso, independientemente de las discrepancias
existentes en las estimaciones realizadas por los distintos estudios, el problema
central aun por resolver consiste en la correcta identificacion de los agentes
capaces de producir la elevada prevalencia de trastornos depresivos en
contextos institucionales, y su posterior correccion. Debiendo sefalarse que un
buen nudmero de factores de tipo organico, psicolégico, psicopatolégico y
socioambiental, confluyen especialmente a estas edades en las altas tasas de
depresion y suicidio El ingreso en una residencia implica desairrago y
sobreesfuerzos de adaptacién que conducen a una sobrecarga sobre los
sucesos precedentes, con impacto directo en el desmejoramiento de la salud

mental de los viejos institucionalizados.
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Dimensién clinica del ingreso al geriatrico

Pasar a una institucion geriatrica puede ser un trauma para el anciano,
entendiéndoselo como una “ruptura” del viejo con su realidad interior y externa.
En el desarrollo de este trabajo se comentaran las acciones a desarrollar por el
equipo de salud de estos establecimientos para que el residente, en su proceso
adaptativo, llegue a lograr una integracion mas armoniosa con su nuevo habitat.
Como paso previo abordaremos los procesos psicopatolégicos con mayor

protagonismo en estas etapas.

La depresién: Conceptualizacién clinica

En la vejez adquieren relevancia los traumas psicosociales actuales
considerados como principales factores desencadenantes de los trastornos
depresivos. Estas situaciones pueden ser dramaticas y evidentes o pasar
inadvertidas por ser insignificantes u obvias para el paciente, los familiares, e
inclusive para el observador mas experto.

intimamente ligada con la etiologia y fisiopatologia de la depresién en la vejez
se explicita la hipétesis de la “vivencia de desamparo social”, la cual se
conceptua de la siguiente manera: ante situaciones de pérdidas o experiencias
nuevas desconocidas y enmarcadas por alto voltaje emotivo (como la
internacion en una residencia geriatrica), se pueden presentar (en forma
transitoria o prolongada) una serie de fendmenos psiquicos sintetizados en
sentimientos de desamparo que se caracterizan por exteriorizarse como
sensaciones o percepciones interiores de vacio afectivo, cuya expresion puede
abarcar tres areas del proceder humano: psiquica, fisica y comunitaria.

En otros casos se observan trastornos de la imagen de si mismo y la
percepcion interior catastréfica de “fin del mundo” que puede desembocar en
cuadros alucinatorios o delirantes de cualquier tipo. En tales circunstancias
cabe hacerse la siguiente pregunta: ¢por qué, como y para qué se producen
estas “vivencias de abandono social’?. Hay quizas varias respuestas que se

mencionan y vinculan a dicha génesis:
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a) Como un paso previo, 0 sea un mecanismo de defensa anticipado ante una

posible pérdida; representando un paliativo para disminuir el sufrimiento que
ésta pudiera provocar.

b) Para lograr una mayor independencia en relacién a los objetos de

satisfaccion primarios, sabiendo que en la vejez los hijos pueden sustituir a
éstos.

c) Como un momento obligado tendiente a disminuir o aliviar el temor a la

propia vejez y a la muerte real cercana (elaboracion de la muerte).

d) Como_situaciones necesarias para los procesos de cambio existencial,

muchos de ellos vividos como pérdidas.

La depresion como perturbacion compleja, es un sindrome con diferentes
matices sintomaticos, promovido por multiples causas, que afecta al anciano
tanto por el alto grado de sufrimiento psiquico que le promueve, como por sus
secuelas personales y sociales.

El término depresion ha sido erroneamente utilizado para describir, en forma
indistinta, tanto un sentimiento de ftristeza relacionado con la situacion
displacentera de ingreso al hogar geriatrico, como un estado de animo pasajero
o estable, un sintoma o una estructura psicopatolégica, yendo mas alla de todo
eso.

Conceptualizamos a la depresion como un sindrome caracterizado por el
decaimiento del estado de animo, la disminucién de la capacidad de
experimentar placer y la vulnerabilidad de la autoestima, con manifestaciones
afectivas, ideales, conductuales, cognitivas, vegetativas y motoras que provoca
serias repercusiones sobre la calidad de vida y el desempefo socio-
comunitario, otras veces se presenta con su ropaje somatico o de manera
enmascarada.

Suele compararse al anciano con el nifio que, al perder parte de su capacidad
reaccional, se deja influenciar por su entorno, por lo cual la tarea del terapeuta
al ingreso al geriatrico sera detectar estos sintomas ocultos o evidentes, para
asi seleccionar los mejores abordajes, sin llegar a lesionar o influenciar el
psiquismo del paciente.

Las formas clinicas al ingreso son variadas, pudiendo ir desde aquellas mas

leves e indetectables, como los trastornos depresivos sub-clinicos cronicos,
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hasta las mas graves y riesgosas, como la depresion psicotica o melancélica. El
riesgo de morbilidad en el viejo es alto, por su previo deterioro érgano-psiquico,
y la prevalencia al ingreso institucional varia con cada situacién personal.

La depresion puede ser desencadenada por diferentes sucesos: biologicos,

psiquicos, y sociologicos, que pasaremos a resefar:

A) Bioldégicos: como cuadros demenciales vasculares, enfermedad de
Alzheimer, Parkinson, secuelas de accidente vascular cerebral, hipertensiéon
arterial, diabetes, etilismo, cancer, enfermedades reumaticas, osteopatias,
etc.

B) Psiquicos: como la melancolia, el trastorno bipolar, los sintomas psicéticos
y la comorbilidad asociada.

C) Socioldgicos: como el duelo normal o duelo no complicado (DSM-1V) tan
frecuente en esta etapa por situaciones de stress psico-social, por ejemplo:
jubilacion, viudez, pérdida del status econémico, pérdida de la salud, familia
y amigos. Este estado muchas veces no es tolerado por los allegados
(familiares o personal del geriatrico), que no llega a interpretarlo como un
proceso normal que requiere de elaboracion y colaboracién para
superarselo. Muchas veces ocurre que la ansiedad del entorno ante este
fendmeno es la que no da el tiempo suficiente ni el espacio mental para
solucionarlo.

La grave situacion econdmica actual de nuestros ancianos promueve la
descompensacion de su grupo familiar, con habitats mas precarios y disminucién
de ingresos por jubilacion, lo que los transforma en sub-consumidores y afecta
en forma sensible tanto su salud fisica como su equilibrio narcisista.

La sensacién de minusvalia consecuente por los tres factores mencionados
anteriormente, se entrelaza al ingreso al geriatrico con las angustias promovidas
por la disminucion de algunas capacidades psicofisicas, la pérdida de los lugares
y objetos comunes, el sentimiento de soledad, la falta de intimidad y la muerte de
otros ancianos, que hacen mas ostensible la finitud de la vida y potencian el
temor y el aislamiento observables habitualmente.

Hay distintas expresiones de depresion en el viejo pero ninguna de ellas da una
motivacidn acabada sobre como explicar univocamente su génesis; los modelos

analiticos, psicodinamicos, cultural, médico, psiquiatrico, biolégico, tienen cada
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uno su propia explicacién, lo importante es no perder la vision integradora del
equipo de salud y enfatizar la mirada comprensiva hacia el paciente afioso como
vital testigo de su propia biografia.

Los sindromes depresivos constituyen uno de los problemas mas importantes de
la psicogeriatria y su incidencia es mayor en las mujeres, entre el 10% y el 20%
de los adultos mayores de 65 afios presentan al menos un episodio depresivo a
lo largo de su vejez.

La poblacion mundial crece, las expectativas de vida se alargan y la frecuencia
de esta patologia es mayor. Estadisticamente, trabajos realizados en el ambito
comunitario sefialan que la prevalencia de sintomas depresivos significativos en
la ancianidad fluctuan entre el 4 y el 25%, disminuyendo este porcentaje para los
casos de depresion mayor en la que se informa una prevalencia del 1 al 5%.
Algunos estudios informan que la prevalencia de depresion mayor en la
comunidad disminuye con el incremento de la edad (hasta 75-85 afios) en tanto
que los sintomas depresivos tienden a mantenerse y en algunos casos a
aumentar.

La epidemiologia de la depresion al ingreso del anciano al geriatrico se puede
caracterizar como una piramide, en la que el incremento de la severidad se
asocia con una disminucion en la frecuencia; sin embargo, su base esta
constituida por un grupo de depresiones que constituyen un reto en su
diagnostico precoz, adecuado y oportuno y también en su tratamiento.

Otras investigaciones demuestran prevalencias de un 45% de cuadros
depresivos en residencias geriatricas, pero fueron realizados en otros paises. En
cuanto a la co-morbilidad psiquiatrica, se cita que el 20% de las depresiones
mayores se asocian a una depresion crénica previa al ingreso de al menos 2
afios de duracion.

Los factores asociados que pueden ensombrecer el pronéstico de la depresion
en los ancianos, son la presencia de sintomas psicéticos, enfermedades
meédicas, y trastornos de la personalidad, particularmente aquellos con rasgos
obsesivos e histéricos con pobre soporte social, familiar, alteraciones cognitivas
y trastorno bipolar.

Se sabe también que el rango de depresion es tres veces mayor en las personas
discapacitadas (fracturas de cadera, artrosis, secuelas de accidente vascular

cerebral, etc.) y que también influyen los trastornos adictivos pre-existentes,
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como el alcoholismo donde del 5 al 15% de sus victimas desarrollan cuadros
depresivos.

El suicidio puede asociarse también a los gerontes depresivos, pero se acepta
que se dan mas casos entre los ancianos que viven solos que entre los
residentes en geriatricos.

El estrés de ingreso puede provocar la vulnerabilidad del sujeto afioso, mas en
aquellos con antecedentes familiares de problemas afectivos, trastornos de la
personalidad y/o eventos traumaticos a temprana edad.

Los eventos bioldgicos que pueden subyacer a la deplecidon de catecolaminas o
hiperreactividad plaquetaria subsecuente a enfermedades organicas, secuela de
accidente vascular cerebral, Parkinson, trastornos cardiovasculares (infarto
agudo de miocardio, hipertensién arterial) y neurodegenerativos también
empeoran la comorbilidad de los trastornos depresivos. Asi la depresion del
geronte alojado en residencias geriatricas aparece involucrada con el comienzo
de la enfermedad de Parkinson, Alzheimer, Accidente Vascular Cerebral, otras
patologias cardiovasculares, diabetes, cancer, etc.

El trastorno de ansiedad generalizada y la fobia social, pueden preceder al
comienzo de la depresién y ésta a su vez suele adelantarse a los trastornos de
panico y agorafobia; hay ademas demencias de comienzo pseudo-depresivo.
Los infartos cerebrales silenciosos por arterioesclerosis cerebral senil pueden
conducir a ciertos trastornos depresivos, fundamentalmente los del I16bulo frontal
cerebral (detectables por tomografia computada o resonancia nuclear
magnética). Si se presentan en forma bilateral pueden acompafarse por cierta
euforia con aplanamiento afectivo y si es unilateral existe una disminucién de la
respuesta a los estimulos. El porcentaje de recuperacion de los pacientes con
Accidente Vascular Cerebral que produce depresion, es la mitad de aquellos que
no la padecen.

Los diabéticos que utilizan insulinoterapia suelen caer en trastornos depresivos,
en estos casos se requiere una evaluacion precisa de su tratamiento metabdlico.
El infarto agudo de miocardio, la hipertension arterial y las drogas que se
suministran en sus tratamientos, pueden agravar los sintomas depresivos.

La depresion de ingreso al geriatrico tiende a caracterizarse por: abatimiento,
desgano, retraccién, pérdida de interés por el mundo externo, disminucién en la

capacidad de experimentar placer, presencia de trastornos funcionales del
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suefio, pensamiento lento, rumiante, monotematico y hasta una vivencia
delirante de ruina con necesidad de castigo. Al vivir de esta manera el tiempo se
torna interminable, siendo una oscura y angustiosa pesadilla de la que se quiere
despertar. Esta situacion empieza a significar la dimension temporal del padecer
psiquico, los trastornos del suefo y las fantasias suicidas.
Para el DSM-IV los transtornos depresivos se expresan por:

1)  Humor deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.

Pérdida del placer o interés por las tareas habituales.

)
3) Pérdida o aumento del apetito o peso, sin dietas especificas.
4) Insomnio o hipersomnia.
5) Agitacién o enletencimiento psicomotor.
6) Pérdida de energia o fatiga.
7) Sentimiento de inutilidad, autorreproche, culpas excesivas o inapropiadas.
8) Disminucién de la capacidad de pensar o de concentracion.
9) Ideaciones recurrentes de muerte, suicidio, o deseos de estar muerto.

Con cuatro de estos sintomas precedentes, la Asociacion Psiquiatrica de EE.UU.
establece el diagnostico de: DEPRESION.

El geronte deprimido es mas vulnerable al dolor y a las enfermedades, en
general esta polimedicado o recurre a los medicamentos como estigma de
enfermedad para llamar la atencion sobre sus hipocondrias.

Un cuadro cardinal del anciano de residencia geriatrica estd dado por las
perturbaciones para dormir: insomnio de conciliacion, despertar temprano, suefio
no reparador, pudiéndose agravar el abatimiento general del depresivo. Tienen
ademas una excesiva tendencia al aislamiento, son reacios a las salidas y no
quieren experimentar placer (escuchar musica, leer un libro, ver television, etc.).
Dentro de las alteraciones del apetito, son mas frecuentes las anorexias.

Se hacen irritables, fastidiosos al trato con los demas, a veces con vivencias
paranoides. La disminucién o imposibilidad de realizar sus deseos sexuales
también deben tenerse en cuenta para su abordaje.

Tienen sintomas hipocondriacos, vagos, inexplicables, erraticos y no mejorables
por la terapéutica sintomatica, particularmente las algias. Padecen también de
trastornos en el funcionamiento gastrointestinal (dispepsias, sindrome

acisosensitivo, constipacion, colon irritable), acompanados de inhibicion de la
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voluntad y pensamiento, con tristeza vital y angustia, acentuadas al “no querer”,
“no poder”, “no desear”.

El cuadro clinico se basa en el tripode: angustia, animo depresivo e inhibicién. El
rostro del paciente puede a veces denotar pobreza gestual, con marcada
hipomimia, presentandose llanto inhibido, desalifio, trastornos posturales en la
columna, semblante palido, discurso lento o forzado y egocéntrismo, con
reduccion ademas del espacio sintomatico, es decir, dificultad para estar en
contacto con los otros.

Es significativa la asociaciéon de depresién en la ancianidad, con la enfermedad
de Alzheimer, donde estudios clinicos y epidemiolégicos demuestran frecuencias
variables con un promedio del 40% para humor depresivo y 20% para trastornos
depresivos. En los accidentes vasculares cerebrales, la tasa de depresion fluctia
entre el 30 y el 65% en el afo del accidente y suele ser mas comun en aquellos
pacientes con lesion en el hemisferio izquierdo y polo frontal.

La ingesta de determinados farmacos: corticoides, neurolépticos,
hipoglucemiantes orales, antihipertensivos, etc., potencia una depresion sub-
yacente.

En la Enfermedad de Parkinson, los sintomas depresivos pueden preceder a la
enfermedad, asi, el 45% de los casos tienen episodios depresivos antes de
desarrollar los sintomas motrices.

Respecto de los trastornos cognitivos, la depresion puede ser un prodromo que
expresa tempranamente una perturbacion subcortical o que se promueva el
déficit por la hipersecrecion glucorticoidea y los dafios que se generan en el
sistema nervioso central, en estos casos el diagnéstico diferencial es
fundamental.

Debemos mencionar que el duelo normal o duelo no complicado (DSM - V) tan
frecuente al ingreso en esta etapa de la vida por situaciones de estrés
psicosocial (ej. viudez, jubilacion, pérdida de status econémico, transtornos de
salud, problemas familiares, déficit de vivienda, falta de amigos, etc.) muchas
veces no es tolerado por los allegados como proceso normal que requiere de
recuperacion; la desesperacion familiar ante este fendmeno lleva a solicitar
tratamiento psiquiatrico urgente, no dando tiempo ni espacio mental para la

elaboracion, todo lo cual transporta a veces a la depresion.
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Al ingreso a un geriatrico el paciente se siente minusvalido, tiene pérdidas de su
intimidad, de su libertad, de su capacidad de consumo, de sus objetos
personales y de sus afectos, todo ésto altera tanto la salud fisica como el
equilibrio narcisista. Este cuadro se superpone con la disminucion de algunas
capacidades psico-fisicas, incrementandose la sensacion de soledad; las
muertes de los allegados y de otros ancianos hacen mas ostensible la finitud de
la vida junto al temor y al aislamiento que también son observables.

En los gerontes internados el duelo normal adquiere una dificil y mas larga
resolucién, situacidn muchas veces desconocida en dichos ambitos. Merece
sefalarse que en la vejez la tristeza puede ser leve o profunda (un verdadero
dolor moral), con ansiedad o sin ella, sumandose disminucion de la autoestima,
pesimismo y equivalentes somaticos leves o intensos que, en muchas
oportunidades, conducen a frecuentes errores diagnésticos con los procesos
depresivos.

Sigue siendo muy importante referirse a la historia del anciano, sus costumbres y
habitos, dandole sentido existencial al material recogido, para asi definir si es
depresion, duelo o estado propio de la vejez. Otras veces no es dolor ni tristeza
sino un fuerte sentimiento de vacio interior 0 anestesia afectiva frente a los seres
queridos, a los carifios otrora profundos y a las pasiones intensas, que llega a
hacerse insoportable. La inhibicién psicomotriz es facil de confundirse con el
enlentecimiento propio de la edad y la condicién fisica de un cuerpo que perdio
soltura, agilidad y tiene menor flexibilidad y energia vital.

El insomnio o los tipicos despertares nocturnos de los viejos, pueden también
atribuirse a dolores, deseos de miccién, apnea del suefio, etc. Por otro lado, hay
muchos pacientes que habitualmente hacen pequefios suefios diurnos,
completando el horario del dormir nocturno.

Desde el punto de vista fenomenoldgico y con fines descriptivos, se mencionan
como clasificacion de los cuadros clinicos de la depresion en la vejez los
siguientes:

1)  Depresion reactiva, exdgena o neurdtica.

2)  Depresion endoreactiva.

3) Depresion enddgena, unipolar.

4) Depresion enddgena, bipolar.

5) Depresion sintomatica.
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6) Depresién “enmascarada”

7) Depresion mixta.

Estos cuadros a veces no se presentan puros y aparecen como formas
combinadas, por ejemplo: puede iniciarse una depresion sintomatica en un
adulto mayor que esté cursando una depresion exodgena o enddgena crénica.
Por lo tanto, el estudio no debe quedar limitado al area de cada uno de ellos. El
sentimiento de culpa es uno de los sintomas mas habitualmente observado en
las distintas formas clinicas de la depresion en la vejez, se expresa desde el
simple remordimiento, hasta el profundo dolor animico que paraliza el cuerpo del
envejeciente.

Por otra parte, al analizar los estudios efectuados sobre depresién en
residencias de ancianos se debe tener en cuenta que inciden otros factores
sobre los resultados obtenidos, como que se trate de residencias mixtas o de un
solo sexo (con mayores prevalencias en aquellas con predominio de sexo
femenino), vinculado ésto a la mayor longevidad de las mujeres
(institucionalizadas o no) y la edad media de la poblacion estudiada (cuanto mas
antigua sea la residencia, la edad media es mayor) y todo ello influye sobre la
prevalencia de la depresion. En este sentido, hay que volver a significar que los
sintomas depresivos se hacen mas manifiestos en las primeras etapas del
ingreso a los centros residenciales, disminuyendo con el tiempo de estadia, con
lo que siguiendo estas conclusiones cabria esperarse que en geriatricos de
creacibn mas reciente seria previsible encontrar tasas de depresidn mas
elevadas.

Finalmente hay que destacar que existe asociacion entre el grado de
dependencia del anciano y la intensidad de la depresién o prevalencia de
sintomas depresivos.

En cualquier caso se puede aceptar que la existencia de sintomatologia
depresiva puede hacer que la persona sea mas dependiente, como que la
dependencia puede ser causa de depresion, si bien ésta puede presentarse en
personas con completa autonomia. Es decir, la aparicion o no de sintomatologia
depresiva también se relaciona con el grado de autonomia personal, por lo que
es preciso realizar una valoracion clinica cuidadosa para encontrar sintomas

depresivos en sujetos con un importante grado de dependencia, ya que en ellos
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parece existir un riesgo mayor de patologia depresiva y una vulnerabilidad global

mas acentuada.

El duelo y sus resoluciones

En la practica gerontopsicologica se advierten, tras el ingreso de un anciano a la
institucién geriatrica, procesos a los que hipotetizamos clinicamente como una
operatoria elaborativa de duelos por pérdidas antes que, especificamente, un
sindrome psiquiatrico de adaptacion.

Esos procesos de duelo suelen resolverse por varios mecanismos:

1) Manera exitosa: adaptacion-integracion.
2) Manera patoldgica: curso melancolico-productividad psicotica.

3) Manera fallida: curso tanatico-entropia / muerte.

Los modos de resolucion de estos duelos tienen, segun nuestra observacion,
una estrecha relacion con el procesamiento que de esta instancia de peérdida
efectia cada estructura subjetiva, sin dejar de advertir la incidencia que sobre tal
operatoria psiquica poseen las influencias contextuales (crisis social y
prestacional, estructura familiar, disminucion de los haberes jubilatorios, etc.).
Asi pues, la integracion o la deriva melancdlica en la estructura neurdética, la
egodistonia del duelo en la estructura perversa, la productividad delirante en
algunas estructuras psicoticas, y el agotamiento de la posicidon depresiva
expresada en una actitud de resignacion por la que el sujeto ingresa a un
significante profundo: la muerte, son algunas de las modalidades que, en nuestra
experiencia clinica, se verifican en los procesos sefalados.

Dado que el ingreso al geriatrico conlleva al inicio de un proceso de duelo con
diferentes resoluciones, es imprescindible situar la especificidad de esta
operatoria.

El significante duelo posee dos significaciones complementarias: la primera, que
connota una cualidad afectiva, deriva de dolus, vale decir dolor; la segunda
deriva de duellum, deslizamiento de bellum, guerra o conflicto; ligazén ésta que

situa al proceso como un vinculo conflictivo de resolucion dolorosa.
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El duelo opera en el campo del principio de realidad en la medida en que dicha
realidad determina la necesidad de un trabajo de separacion del objeto, puesto
que éste, perdido, ya no existe.

El trabajo de duelo consiste en la desinvestidura de un objeto al que resulta
dificil renunciar, por cuanto con él se pierde una parte de uno mismo.
Salvarezza, en igual sentido, sostiene que la gran mayoria de las depresiones en

“

ancianos, manifiestas o enmascaradas, corresponden a aquellas en las
cuales las causas que aparentemente determinan su aparicidon pueden ser
relacionadas con una experiencia vital identificable en un momento mas o menos
cercano del pasado del paciente. Esta experiencia vital es asimilable con la
palabra “pérdida”, sin importar que sea real o no. Lo que la determina es la
vivencia del sujeto de que algo relacionado con él se ha perdido...”

Es posible sostener, entonces, que la pérdida de un objeto involucra la pérdida
de una relacion con dicho objeto, ésto es: una forma de ser, una modalidad de
existir, una estructura de conducta. En opinién de algunos autores para que este
proceso pueda desarrollarse es necesario que el sujeto haya incorporado a lo
largo de su vida una serie de experiencias integradoras cuya pérdida se exprese
en modalidades de frustracion y dolor.

De acuerdo a estadisticas la vejez es la época de la vida en la cual existe una
mayor probabilidad de aparicion de circunstancias que conllevan a una
dimension de privacién, y puesto que el proceso de institucionalizaciéon parece
constituir, en algunos ingresantes, una significativa operatoria de pérdida, es
necesario iluminar el proceso de duelo para situarlo en la cuestion de las
estructuras subjetivas y sus modalidades de resolucion.

Segun diferentes autores el trabajo de duelo se desarrolla en tres fases
claramente delimitadas que podemos observar cotidianamente en la clinica con
el paciente viejo.

En la primera fase se advierte una dinamica caracterizada por conductas
defensivas de sesgo maniaco entre las cuales, la mas importante es la negacién
de la pérdida, como negacion omnipotente de la realidad. No son infrecuentes
los procesos de despersonalizacion, con manifestaciones contingentes de
ansiedad, llanto, desasosiego y agitacién; por esta operatoria el sujeto rechaza
la idea de pérdida y desarrolla argumentaciones de reproche al otro y

autorreproches egodisténicos.
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En la segunda fase se produce una intensificacion de la relacién con los objetos
internos generada por el correlativo desinvestimiento libidinal de los objetos
exteriores. Esta etapa, en la que situa la dinamica elaborativa de la pérdida,
“aparece con toda su magnitud la tristeza” (Salvarezza L.). El sujeto, sumido en
el dolor y retraido “siente que el mundo no tiene sentido sin quien, amado y
deseado, ya no esta” (Salvarezza L.). La tercera fase es aquella en que ‘“la
relaciéon con los objetos internos se va debilitando y el sujeto es capaz de
restablecer vinculos con los objetos del mundo exterior que habia abandonado y
finalmente vincularse con otros nuevos” (Salvarezza L.). Se trata de un proceso
de reinvestimiento libidinal de objeto, de religadura con la realidad, donde los
recuerdos dolorosos se hacen mas lejanos y espaciados, y donde la inhibicién,
la retraccion y la tristeza ceden para incorporar nuevas relaciones, intereses y
proyectos.

En este punto, es sumamente relevante observar que la dinamica del duelo
analizada presenta una configuracion y resoluciones diferentes segun se trate de
estructuras subjetivas que la clinica psicopatolégica define como: neurdética,
perversa o psicotica.

Al ingreso del paciente al geriatrico son esperables modalidades diferenciadas
de procesamiento del duelo que involucran la constelacion de pérdidas inscriptas
en esta etapa, aun cuando es posible constatar que lejos de vivenciarse como
pérdida, el ingreso a una institucidon puede morigerar situaciones preexistentes
de necesidad y privacion, con lo cual dicho proceso no se verifica.

En la estructura neurdtica es esperable o bien una resolucion exitosa en
términos de integracion, donde las fases antes sefialadas se desarrollan sin
mayores modificaciones o, en su defecto, un duelo patolégico de curso
melancoélico con productividad delirante y/o alucinatoria.

Si el duelo normal se define por el trabajo de elaboracion de una pérdida, en el
duelo patoldgico el objeto perdido se internaliza y la organizacién yoica del
sujeto adquiere diversos grados de identificacion con aquél. En esta
internalizaciéon se resignifica una relacion ambivalente previa a la pérdida,
existente entre el sujeto y el objeto perdido, dando como resultado una
cristalizacion del procesamiento elaborativo y una sintomatologia caracterizada

por la apatia, vacio, retraccion y tristeza.
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En una fase critica, la reaccion maniaca con restitucion delirante o alucinatoria
del objeto perdido, no es infrecuente y determina el cuadro melancdlico.

En las estructuras perversas este proceso se presenta con un sesgo
egodistonico producto de la coexistencia de los mecanismos de represion y
renegacién predominantes en el funcionamiento estructural. En esta estructura
no existe una interrogacion acerca del sentido de la pérdida como en las
neurosis, o0 la imposicién en su psiquismo de respuestas cargadas de certeza
como en las psicosis. ElI perverso demuestra que la relacion de
complementariedad con el otro no existe y en su lugar operan otras oposiciones
sustitutivas. Pero donde, tal vez, existan mayores dificultades de
conceptualizacién clinica es en aquellos duelos cuya derivacion toma un curso

claramente tanatico, de entropia, desorganizacion y, finalmente, muerte.

El Area de Gerontopsicologia del geriatrico

En el marco antes enunciado, el area de gerontopsicologia del geriatrico adopta
en la fase de ingreso (y subsiguientes) del paciente a la institucion, una posicién
preventiva y clinica, con dispositivos orientados a contener y favorecer un mejor
desarrollo del proceso elaborativo del duelo.

Para ello se incorporan los siguientes espacios:

% Talleres de Reflexion con encuadre terapéutico de “pequefios
grupos”
Esta practica posee como funcién promover actividades para el favorecimiento
de la conciencia elaborativa y critica a través de diferentes vertientes
simbolizatorias y discursivas. Por tal operatoria se analizan y debaten
mediadores textuales, cuyos contenidos aluden a problematicas de interés
comun, para el traslado y articulacién -de lo producido- a vivencias,
experiencias y conflictos del orden cotidiano. Este movimiento orienta la
elicitacion y elucidacién de motivos y causalidades (conscientes e inconscientes)

de algunas situaciones problematicas.

% Grupos Terapéuticos
Este dispositivo posibilita un efecto de soporte de la palabra, la que constituye el

basamento de una intervencién clinica orientada a la construccion de
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posicionamientos articulados a la operatoria del deseo y al necesario y continuo
proceso de subjetivacién, y por lo tanto de despasivizacion, de cada uno de los

integrantes de la escena grupal.

/

%  Gerontopsicologia clinica

@ Psicodiagnéstico de ingreso: Confeccion de la Historia Clinica Psiquiatrico-
Psicologica; MiniMental Test; Cuestionario de funciones cognitivas de
Pfeiffer.

= Evolucionamiento documentario y actas de reunién del Equipo
Interdisciplinario.

= Sesiones de apoyo psicoterapéutico individual en episodios agudos, y/o
tratamientos analiticos (elaborativos y elucidativos) por via de demanda de
analisis y entrevistas previas; estos ultimos en sesiones convenidas con
anticipacion.

= Acompafamiento y contencién en las diferentes fases de duelo.

@ Asistencia individual a pacientes postrados y dementizados, por medio de la
instrumentalizacién de un dispositivo del tipo “orientacion a la realidad”. Esta
practica promueve un enriquecimiento experiencial y de movilizacién
cognitiva, emocional, sensorial, desiderativa y volitiva, constituyéndose en un
instrumento terapéutico limitante de los efectos de deterioro vy
psicopatologizantes de la inercia y la retraccion.

@ Alos pacientes terminales se los asistira con apoyo y cuidados paliativos.

@ Se recomiendan, en caso de una acentuada conflictividad del ingresante y su
grupo familiar, entrevistas de orientacién para una mejor elaboracién de la
problematica, y la angustia de ella derivada, que supone el pasaje del ambito
familiar al institucional.

= Se pueden efectuar encuentros periddicos con familiares, bajo el formato de
“talleres de reflexion”, como manera de consolidar un espacio de
intercambios donde construir una lectura acerca de los multiples
interrogantes que se presentan en torno de la experiencia de
institucionalizacion.

= Grupos de reflexion (Ballint) con personal de planta (asistentes y auxiliares).

= Docencia en torno a modalidades y estrategias vinculares en la atencion del

paciente geriatrico.
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Estrategias para la mejor adaptacion del anciano al Instituto geriatrico

YV V. V V V V V

Y VvV

YV V V V

Trabajar con el equipo multi e interdisciplinario de salud.

Buena evaluacién psicoldgica y psiquiatrica.

Actuar en conjunto con la familia.

Test valorativos (Barthel, Pfeiffer)- ver Anexo.

Que el anciano conozca previamente el instituto al que va a ingresar
Colaboracion del personal no médico.

Actividades recreativas (manuales, musicoterapia, obras teatrales,
ludicas, etc.).

Salidas periddicas para los que puedan desplazarse.

No estigmatizar la vejez como sinénimo de enfermedad, demencia o
inutilidad.

Exhaustiva valoracién clinica por el médico del establecimiento.

No polimedicar.

Dialogo fluido con el residente.

Estimularlo a comprender que la medicacidn no es la unica solucion

para todo lo que siente.

El mejor conocimiento e interés del equipo de salud sobre la fisiopatologia

del envejecimiento ha promovido modificaciones en las estrategias

terapéuticas, pero aun resta desarrollar una solida estructura teérica que

permita alcanzar decisiones mas racionales para el abordaje del adulto

mayor.

Normas Utiles para la prescripcién de farmacos

J

Revisar la caja con medicamentos que el anciano trae de su casa (laxantes,
analgésicos, antidiarreicos, hipnéticos, etc.).

Monitoreo periédico del plan de tratamiento, para evitar las tendencias a la
automedicacion por parte del paciente.

Elegir formas de administracion farmacéutica faciles de ingerir.

Comenzar con dosis pequefias hasta las dosis Utiles.

Prescribir con claridad para el personal de enfermeria.
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= La adecuada forma de prescripcién de los antidepresivos es tan importante
como la buena eleccién del farmaco mismo.

= No es que se deba conocer todo sobre todos los farmacos, pero si se debe
saber bastante sobre aquellos que se indican con asiduidad.

= La supresion psicofarmacolégica debe ser gradual, progresiva, constante y

diferenciada.

Como ya se dijera, el ingreso al geriatrico es un duro proceso adaptativo y como
tal una suma de duelos, conflictos, miedos y angustias, los farmacos sélo deben
considerarse un soporte frente a este hecho traumatico y no una herramienta de
castigo para facilitar el confinamiento y la subordinacién de los ancianos al

régimen institucional.

Dimensién preventivo-social de la internacidn geriatrica

ACTIVIDADES DEL TIEMPO LIBRE

El objetivo primordial de la Terapia Ocupacional en la etapa de
institucionalizacion reciente se orienta a conseguir la adaptacién exitosa del
paciente afoso al ambito de la residencia. Es conveniente diferenciar la
adaptacion exitosa de la sobreadaptacion, la primera implica un paulatino
deslizamiento desde un rol de paciente al de residente, en el cual se remarcan
“los aspectos positivos que aparecen al residir en una clinica u hogar geriatrico,
la existencia de una continencia profesional permanente para su salud y
eventual tranquilidad, asi como la oportunidad de relacionarse con grupos de
pares, o la participacion en actividades recreativas” (Miranda C.). Al mismo
tiempo se remarcan sus derechos pero también sus responsabilidades, estas
ultimas en estrecha relacion con las normas de convivencia propias de la
institucion y la capacidad de manejarse en situaciones sociales dentro de un
grupo de pares.

Un anciano sobreadaptado tiende a “cosificarse”, disminuye su autoestima y
autoconfianza y es mas vulnerable a sindromes depresivo-regresivos, no logra

hacer un uso satisfactorio de su tiempo libre y se perpetua en el rol de pasividad.
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Las tres areas en que se manifiesta el desempefio ocupacional de las personas
son: Productividad, Cuidado Personal o Actividades de la Vida Diaria y Tiempo
Libre.

La Terapia Ocupacional en el contexto socio-recreativo desarrolla actividades de
Tiempo Libre “en un marco recreativo terapéutico en forma individual y grupal,
estableciendo indicaciones y contraindicaciones en la eleccion de las mismas,
estimulando las capacidades expresivas, creativas y productivas del geronte”
(Miranda C.). Esta misma autora define a las ocupaciones de Tiempo Libre como
“toda aquella actividad que se realiza a partir de una eleccion voluntaria, libre de
obligacién horaria y de asistencia rigurosa”.

Dentro del area de las ocupaciones de Tiempo Libre hay que diferenciar dos
grandes grupos: el ocio propiamente dicho y la recreacion. El primero se
caracteriza por una limitada interacciéon con el medio, se trata de actividades de
caracter pasivo que no hay que confundir con estados depresivos o
melancélicos y que deben se respetados, involucran, por ejemplo: estar sentado,
estar acostado, darse un bano de inmersion, etc. La recreacidn demanda un
mayor grado de exploracién y dominio del ambiente e involucra aspectos socio-
culturales y comunitarios en interaccion. Dentro de las actividades de recreacién
existen las pasivas donde el individuo actia como espectador (mirar TV.,
escuchar radio, mirar vidrieras, eventos deportivos, teatros) y las activas donde
la persona tiene el rol protagénico, ejemplo; sacar fotos, escribir, jugar ajedrez,
cantar, bailar, estudiar, exponer cuadros o artesanias, hacer gimnasia, es decir

ejercer roles socio-comunitarios definidos.

Procurar el mantenimiento de un equilibrio entre las distintas ocupaciones y
brindar la posibilidad de vivenciar cada una de ellas, resulta vital para que el
geriatrico funcione en sentido de comunidad.

“Asi como en la nifiez los roles se organizan en base a actividades Iudicas y en
la adultez alrededor de roles procreativos y/o productivos; en la vejez,
caracterizada por la transiciéon de intensa productividad a pasividad, vuelven a
tomar suma importancia las ocupaciones de Tiempo Libre” (Miranda C.).

Pero la mayoria de nuestros viejos no provienen de una cultura acostumbrada a
hacer buen uso de su Tiempo Libre y “no valoran el Tiempo Libre ya que éste
era y es considerado por este grupo etareo como sinénimo de vagancia”

(Aussiere, M.R.). Asi es que a la novedad de la internacion geriatrica, se suma el
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problema de la integracion a actividades socio-comunitarias recreativas, “la
mayoria de los gerontes son incapaces de jugar con las cosas, de disfrutar de
ellas, quizas nunca lo hicieron; los hombres argumentan que iban de un trabajo
al otro y las mujeres, su imposibilidad marcada socialmente de ver mas alla de
sus hogares y sus trabajos domiciliarios, con lo cual la terapia Ocupacional se
convierte en algo nuevo y, como todo lo nuevo, es temido y resistido” (Sbriller L.
y Warchavski G.). De lo mencionado se destaca como muy importante tomarse
el tiempo que sea necesario para que la integracidén a las actividades no sea
compulsiva, y el residente tenga la oportunidad de explorar su nuevo contexto
hasta sentirse lo suficientemente seguro como para expresar sentimientos de
competencia en el dominio del ambiente y de si mismo, posibilitando de esta
forma, su progresiva integracion a las actividades porque “desde la Terapia
Ocupacional se ofrece un espacio ludico comunitario que rompe con la
cotidianeidad, con la rutina, un espacio diferente, libre, sin imposiciones ni
obligaciones, dandole al viejo la posibilidad de decidir participar o no,
favoreciendo asi su autonomia” (Aussiere M.R.).

Mientras ésto sucede conviene realizar una evaluacion exhaustiva que incluya,
ademas de la valoracion de las capacidades funcionales, la indagacion de la
historia ocupacional, prestando especial atencion al uso del tiempo libre en el
pasado, en el presente y las expectativas hacia el futuro. También es importante
indagar hace cuanto tiempo se retird6 de la actividad productiva y qué
modificaciones se operaron en su vida ocupacional, concretamente qué
actividades se venia realizando en la actualidad ya que “cuanto menor es el nivel
de actividades placenteras referidas a la ocupacion del tiempo libre, se producen
en mayor medida sintomatologias depresivas entre las personas mayores” (Izal
M. y Montorio I.). Por lo tanto, es responsabilidad de la institucion geriatrica
procurar mantener y asegurar al residente un nivel de actividades eficaces,
mediante normativas flexibles y adaptadas a sus capacidades funcionales.

En muchos casos nos encontramos con falta de motivacion en los ancianos,
entonces “se debe ayudar a generar un proyecto de vida amoldado a sus
circunstancias actuales, descubrir algun suefio, entendido como sinénimo de
motivacién, posible de ser realizado y ayudar a concretarlo para vivenciar

nuevamente las expectativas de éxito” (Miranda C.).



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO V 190

El papel que juegan las actividades como determinantes de bienestar en este
grupo etareo tienen “un doble mecanismo: de forma directa proporcionado por el
valor de tales actividades como fuente de refuerzo, y mediante su impacto sobre
la autoestima”. (I1zal M.).

En esta etapa es funcién del equipo de trabajo institucional posibilitar la toma de
conciencia por parte del residente y también de su familia, de la importancia que
tiene participar en actividades socio-recreativas, en tanto se cuenta con gran
cantidad de tiempo desocupado, provocandose la interrogacién acerca de
proyectos de vida: “;como quiere vivir su tiempo libre?”. “Hay una manera de

ocuparse sin sentido en la que el anciano hace lo que se le propone sin que esto

adquiera significacion para él, que indudablemente no es terapéutica” (Durante
Molina P. y Pedro Tarres P.). “Se le debe hacer saber que el adulto puede jugar
no como nifio sino como adulto; el autopermiso es la base para poder acceder al
juego, permitirse jugar es reencontrase con el asombro, la felicidad, el
cooperativismo, la desinhibicién, la alegria, el ser libre, la creacion, la proyeccion,
el renovarse” (Aussiere M.R.).

Cuando el anciano logra descubrir estas facetas, la internacion geriatrica toma
connotaciones mas positivas y alentadoras, puede superar las situaciones de
pérdida y alejar el fantasma de la depresién, sin perder de vista la necesaria
conexion con lo comunitario que dara sustento a los procesos reminiscentes,
fuente de salud mental para las personas mayores por su efecto energizante
sobre la memoria personal y social, como anclajes de la identidad y la

autoestima cada vez mas valorados por los especialistas en la tematica.

Terapia Corporal

Cuando un geronte es institucionalizado, en su apreciacion global hay que
considerar los cambios de légica en relacion al cuerpo y la temporalidad, lo cual
servird de apoyatura para indagar acerca del papel que cumple para la
subjetividad de este periodo, lo creativo y lo recreativo.

En cuanto a que “hacerle hacer” en la institucion, quizas, la frase anunciada de
esta manera esté sefalando un riesgo. Igualmente se esta interrogando acerca
de un asunto inquietante: ;cual es el destino posible para el llamado tiempo

libre?
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La relacion cuerpo-tiempo es un eje para comprender muchas de las cuestiones
inherentes a esta etapa. En nuestra cultura el registro de la eficacia del paso del
tiempo comienza a ser reconocido en los finales de la adolescencia;
posteriormente distintos hitos van sefalando su impronta: hijos, pérdidas,
separaciones, los cambios corporales. Pero la conciencia del tiempo como
personaje activo y con voluntad indoblegable, cobra gran resonancia en la vejez,
habiendo una relacion intima entre lo que se percibe a nivel de imagen, de
representaciéon del propio cuerpo y también desde lo que se palpita como
sensorialidad corporal.

Por lo general cuando un anciano llega a una institucion se repliega en si mismo,
por ello hay que brindarle un espacio de escucha continente, rescatando sus
conflictos, sus deseos y sus propuestas. De esta manera se va a ir facilitando un
clima transferencial donde el mayor se pueda ir abriendo a la realidad y
consecuencia de su nueva morada.

Debemos considerar que, en la mayoria de los casos, ya no se cuenta con una
autonomia psiquica ideal debido al transcurso de un posible deterioro cerebral,
por eso es imperioso estimularlo pero sin dejar de escucharle, pudiéndose
trabajar en grupos operativos sin perder de vista que “el total no es la suma” sino
que cada uno de los residentes existe por su autonomia y personalidad.

En principio debe atenderse a la adaptacion a la institucién, esperando una
factible resocializacion; también se favorecera la comunicacion entre pares, en
una apuesta a la revalorizacién del “si mismo” que, indefectiblemente, confluye
en la valorizacién del “nosotros” compartiendo un tiempo y espacio real con el
otro.

El trabajo corporal sirve para que el geronte en el aqui y ahora pueda aceptar su
cuerpo con el bagaje que trae, ya sea con sus arrugas, sus dolores, sus
imposibilidades motoras, sus pérdidas de memoria, sus achaques y demas
limitaciones. Esta actividad no sdélo conlleva a la aceptacién de un nuevo
esquema corporal, sino que estimula funciones cerebrales cognitivas y favorece
la expresion corporal como lenguaje en si mismo; con el abordaje de la
motricidad fina y gruesa se trabaja para lograr una autonomia corporal, muchas
veces latente, y con la sensopercepcion se logra incentivar los mecanismos
preceptuales atrofiados disfuncionales (vista, tacto, gusto, oido, movilidad activa

o pasiva). Resultando beneficioso no sélo reencontrase con los apoyos internos
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sino también con los externos, por ejemplo: buscar otra manera de levantarse o

sentarse de la silla para evitar caidas, aprender otra manera de caminar (si el

equilibrio esta deteriorado), o sea reforzar conductas corporales hacia la

reafirmacién del cuerpo y de la identidad, apuntalando la autoestima, en un

proceso de educacion para la salud todavia poco explorado. También debe

entusiasmarsele para que el viejo, dentro del trabajo corporal, pueda rescatar su

capacidad de juego, del juego en si mismo y también, porque no, como

competencia (juego de bochas, del tejo, etc.), siempre teniendo presente esta

idea-fuerza: “cuando se pierde la capacidad de jugar se empieza a envejecer”.

Esta ampliamente probado que a través del juego el mayor puede rescatar su

creatividad o descubrirla; el juego y la creatividad legitiman la necesidad del

viejo de reconocerse y ser reconocido sin que sus conductas sean calificadas,

peyorativamente, como regresivas.

La creatividad aplicada a actividades grupales en el tiempo libre en tercera edad,

cumple varias funciones:

1) Darle sentido a ese tiempo.

2) Estimular procesos de relibidinizacion objetal.

3) Levantar barreras en términos de represion y conciencia moral.

4) Canalizacion y recuperacion de erotizaciones.

5) Facilicitacion al investimiento de lo nuevo, en cuanto a vivencias e
identificadores.

6) Apertura y sostén del espacio intraindividual e interindividual.

Las actividades creativo-recreativas: expresion corporal, teatro, musica y

plastica, constituyen un instrumento privilegiado para el estimulo de un espacio

sensorio-ludico. El arte de lo transitorio tiene para los ancianos una mision: la de

ayudar a superar duelos e instalarse en otra temporalidad; tiempo en el que

aparece resaltada la belleza de lo perecedero, opuesta a la expectativa de

infinitud.

Nutricion

Al momento del ingreso del anciano a la institucion geriatrica los miembros del
equipo de salud deben tener presente que cada persona posee necesidades
individuales y que existen factores fisicos, psicologicos, culturales y sociales que

necesitan ser considerados en el cuidado integral del mismo. Para favorecer el
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ajuste del nuevo residente al centro, hay que comprender la adaptacién no como
un momento puntual, sino como un proceso temporalmente extenso en el que
las partes implicadas: residentes, personal de la institucién y familia juegan un
papel activo y consistente. En el transcurso de dicho proceso la asistencia
nutricional consistira en primer término en la evaluacién del estado nutricional del
residente, esta ponderacién tendra en cuenta:

v' La historia clinica.

v" Indicadores bioquimicos.

v' La historia dietética.

v' Datos antropométricos.

v" Datos psicosociales.
Un cuidadoso planeamiento estara basado en una entrevista inicial para lograr
su historia dietética, conocer sus habitos alimentarios y todos los factores que
con ella se relacionan.
Es fundamental tener en cuenta que los habitos alimentarios se han formado
lentamente en el transcurso de los afios y que llegan a constituir una parte
importante de la propia personalidad, muchas veces los alimentos se asocian
con vivencias particulares que nada tienen que ver con su importancia
nutricional.
En la mayoria de los casos la internacién altera el estilo de vida del paciente, por
lo tanto si puede lograrse que la seleccidon de los alimentos, sus formas de
preparacion, su presentacion y servicio no difieran tanto de aquellos con los que
el individuo estuvo familiarizado, no habra mayores dificultades para lograr su
adhesién al régimen alimentario del geriatrico.
Si en cambio las modificaciones son muchas y muy marcadas se necesitara del
estimulo y comprensién de todo el personal que atiende al residente y muy
especialmente del nutricionista, para obtener la adhesion del mismo.
En el primer periodo posterior a la internacion pueden aparecer dificultades en la
adaptacion que se manifiestan en distintos aspectos, en el area de nutricion se
observa: falta de apetito y disminucion de la ingesta o ingesta excesiva, siendo la
primera la que se presenta con mayor frecuencia. El nutricionista debera
intervenir, en estos casos, proponiendo un plan de alimentacion hipercalérico,

contemplando los gustos y preferencias del residente.
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La relacion gramo / caloria debe ser menor a 1, es decir se deben seleccionar
alimentos de alta densidad caldrica, su consistencia sera liquida o blanda no
exigiendo mucha masticacion, sus temperaturas templadas, y se incluiran
especialmente alimentos y preparaciones de facil digestion. En este plan son
también de utilidad los suplementos alimentarios, productos formulados que

permiten en un mismo volumen de alimento, incrementar el aporte calérico.

Dimension institucional y comunitaria del geriatrico

Si bien es el ideal que nuestros mayores envejezcan en familia, cuando
aparecen enfermedades discapacitantes o falta el sostén psicoldgico, social y/o
econdmico que les permita afrontar con éxito lo cotidiano, cuando la estructura
de servicios creados no los contiene, o cuando la marginacion se da en el
hogar de origen exponiéndolos a un inmovilismo psicofisico riesgoso para su
salud e independencia, la institucionalizacién de larga estadia puede ser una
opcion integral y terapéutica; esta internacién logra promover, a su vez, el alivio
que mejora secundariamente la calidad de vida de la familia del anciano.
Asimismo hay personas mayores que eligen vivir en instituciones geriatricas por
encontrar mayor seguridad y atencién, junto a otras personas de su misma
edad. Es con los de su generacion con quienes podran comparar experiencias
y valores, un lenguaje comun y una mirada compartida de la existencia.
Consideramos que la internacién geriatrica, debe realizarse al cabo de una
prolija evaluacién médica, psicologica y socio-familiar, y habiendo agotado los
recursos previos, si los hubiera, de atencion domiciliaria y centro de dia.

Seria conveniente, por otra parte, que la incorporacién de una persona mayor
con autonomia mental a un geriatrico, contase con su propio consenso,
situacion ésta no del todo habitual.

Escuchamos en una oportunidad un comentario acertado acerca del hogar
geriatrico: “es como una protesis, no supera al miembro original pero puede
suplirlo con cierto éxito en su funcionalidad”. En este contexto el geriatrico
puede ser el lugar en el cual el anciano con limitaciones fisicas, psicoldgicas y/o
sociales despliegue la vitalidad que aun conserva, de manera acorde con sus
posibilidades, para todo ello las acciones de la institucion tendrian que estar

orientadas a: subjetivar, aumentar la autoestima, dignificar, resocializar y



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO V 195

rehabilitar al mayor internado, con pautas flexibles y adecuadas, tratando de
resguardar su privacidad y estimulando sus salidas peridédicas para evitar la
pasivizacién y la inercia, mediante sus contactos reiterados con sus respectivas
comunidades de origen.

El ingreso a un hogar geriatrico es, frecuentemente, un proceso que comienza
con las dificultades crecientes del anciano para mantenerse en su medio
natural; la toma de conciencia de esta situacion, por parte de él y de su familia,
suele traer aparejada una crisis individual y grupal donde el miedo, la culpa y el
duelo por la pérdida que esta situacion significa, son centrales.

El ingreso, en si mismo, es un cambio en la autonomia, en los habitos y
costumbres del anciano, pudiendo provocar una crisis de adaptacién, que se
supera si es comprendida y trabajada con la familia y el personal del
establecimiento, dando asi inicio a su integracion eficaz al nuevo medio. Si este
trabajo no se lleva a cabo en forma adecuada, el anciano empeora su salud y
puede morir en corto o mediano plazo.

En el proceso de internacion estan involucrados: el futuro residente, su familia y
la institucién de manera sistémica; en la etapa del preingreso el paciente puede
presentar angustia, incertidumbre y miedo ante lo desconocido. En este caso el
servicio social y el psicélogo actuantes deberan informar y realizar un trabajo de
preparacion previa para disminuir dichos agravantes. Es aqui donde el paciente
puede superar sus temores y fracasos previos o donde se reafirmaran sus
prejuicios, haciendo crecer su desesperanza.

Al internarse el anciano deberia recuperar su confianza y compartir las
metodologias de trabajo, transformandose en sujeto activo de su propia
rehabilitacibn y no en objeto pasivo de la misma, ganando identidad y
refundando sus procesos socio-personalitarios de vida en comunidad.

De no lograrlo, se potencian las quejas, las acusaciones de maltrato, mala
comida y mala atencion, que, en muchos casos, son reales y en otras encubren
la disconformidad del anciano consigo mismo.

Esto nos indica que el trabajo de la institucion comienza antes de la admision a
la misma, y depende de la empatia que sea capaz de generarse; por ello la
admision deberia ser realizada con la familia y el ingresante, exponiéndose los
motivos de internacién y explicandose claramente la organizacién y la actividad

de la residencia. Es fundamental que el equipo de salud interdisciplinario haga
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una evaluacién de la capacidad y validez del anciano al momento del ingreso,
puesto que en cualquier especialidad, y sobretodo en el campo de la salud
mental, el médico no puede trabajar aisladamente, sino con el concurso de
otras disciplinas confluyendo en una direccion inevitable: implementar la
conformacion del equipo con el objetivo de dar respuestas integrales a

problematicas multifactoriales, tal como se dan en la ancianidad.

El equipo de admision ideal incluira:

1) Médico Asistente (Clinico, Geriatra o Psiquiatra)
2) Psicdélogo

3) Asistente Social

4) Terapista Ocupacional

5) Nutricionista

6) Terapista Fisico

7) Enfermero

8) Personal administrativo

Sin embargo, este esfuerzo mancomunado correria el riesgo de diluirse y
tornarse inefectivo, si no existiera una coordinacién interdisciplinaria adecuada
que garantizara su funcionamiento; el equipo mereceria una coordinacién
rotatoria, lo que facilitaria el intercambio de roles y la comprension de los
mismos. Asimismo con este accionar se rejerarquizarian algunas profesiones,
ubicandolas en un mismo nivel de decision y responsabilidad, en este proceso
podria darse una retro-alimentacion sumamente enriquecedora que remotivaria a
los miembros del equipo de trabajo.

Las reuniones de grupo, como se vera mas adelante, son claves para aproximar
diagnésticos, definir estrategias terapéuticas y orientar a la familia del anciano.
Por ello la capacitacion continua, la interaccion permanente y la coordinacién
rotatoria son los tres pilares basicos para la funcionalidad armoénica de este
sistema.

El coordinador del equipo procurara convertir la heterogeneidad de los
integrantes en homogeneidad de criterios y operatividad interdisciplinaria.

Las caracteristicas ideales del coordinador del grupo son:
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= Filosofia psico-gerontolégica que le posibilite interpretar adecuadamente las
problematicas bio-socio-funcionales en su conjunto.

= Amplitud de criterio para interactuar con profesionales de otras
especialidades.

= |doneidad, disponibilidad y conocimientos para formar al recurso humano y
orientarlo hacia su mejor capacitacion.

@ |niciativa para motivar al equipo en la actividad asistencial, investigativa y
docente.

= Capacidad para disefiar estrategias terapéuticas frente a cada caso en

particular, evitando las generalizaciones.

Las residencias geriatricas serian entonces unidades de baja complejidad
medica e importante trabajo interdisciplinario, donde la multiestimulacion actuaria
como eje de lo asistencial, lo preventivo y lo comunitario.

Proponemos confeccionar una historia clinico-social Unica, con la participacion
de los distintos profesionales y realizar una prolija valoracién funcional de las
actividades basicas de la vida cotidiana segun indices o escalas probadas en la
practica internacional, con adaptaciones inherentes a nuestro contexto (ver
Anexo).

Dichas evaluaciones seran Utiles para detectar patologias, efectuar prondsticos,
identificar los riesgos y planificar esquemas de cuidados, tanto corporales como
de las funcionalidades.

Con la familia interviniente pueden ocurrir varias cosas: que colabore, es decir se
convierta en aliada terapéutica, o bien que interfiera y haya que ayudarla; la
enfermedad del anciano constituye en estos casos un emergente de la conflictiva
familiar, solemos detectar con cierta frecuencia severas problematicas a este
nivel.

En la historia clinica dinamica es importante mencionar el tipo de familia que
referencia al anciano (continente, sobreprotectora, totémica, abanddnica o
distante), ya que el comportamiento frente a la discapacidad puede variar
sustancialmente. Ante el hecho del ingreso del anciano al hogar geriatrico, la
familia puede entrar en crisis y responder a la presiéon con sentimientos de culpa

al sentirse impotente para resolver la situacion planteada, esta circunstancia se
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acompafa de actitudes de desconfianza hacia el personal del establecimiento,
influyendo en la adaptacion del paciente y en sus niveles de convivencia.
Algunos objetivos, dentro de estas acciones, implican la preservacion de la
integridad familiar; aunque el anciano no comparta previamente un espacio de
vida en comun con la familia ésta debe ser responsable y participar en la estadia
del mismo en el instituto, haciendo efectiva, a su vez, su presencia en el hogar y
alejando de esta manera la idea de culpa.
La restauracion de la competencia familiar se puede lograr a través de
actividades orientadoras con la asistente social y el psicdlogo, reuniones de
grupo multifamiliar, integracion a la vida cotidiana del hogar y busquedas de
proyectos de vida con otros protagonistas: la comunidad y sus instituciones
(como cooperadoras, parroquias, centros culturales, asociaciones vecinales,
centros de jubilados y pensionados, etc.). Surge aqui como modalidad de
abordaje la “conferencia familiar”, es ésta una reunion periddica con la familia,
informativa, no terapéutica sino de caracter preventivo, siendo imperioso que la
misma colabore y no sea fuente de conflictos actuales y futuros.
Son caracteristicas de estas “conferencias”:
e Ser de tipo coloquial, sin imposiciones omnipotentes.
e Contar con tolerancia a los cuestionamientos por parte del equipo de
trabajo aceptando que no tengan confianza plena en nosotros.
e Saber escuchar para conocer cuales son las necesidades reales.
¢ No asumir responsabilidades por la familia.
¢ No recriminar a la familia sino corresponsabilizarla.
o No compartir los excesos de optimismo, ni fomentar el pesimismo.
¢ Puntualizar la no existencia de soluciones absolutas.
o Considerar que el problema es de todos: paciente, familia, institucién y
comunidad.
o Detectar las claves pesimistas y entenderlas como proyecciones de las
culpas propias y ajenas.
¢ Enfrentar con anticipacion los riesgos de la pérdida de la funcionalidad del
paciente.

e Ser cuidadoso en el uso de las escalas de valoracion que no son exactas.
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El personal del establecimiento debe estar bien capacitado a través de una
formacion continua que favorezca actitudes positivas hacia las problematicas del
anciano, en pos de estos propdsitos resulta beneficioso que el equipo asistencial
actue como apoyo del resto del personal, supervisandolo y conteniéndolo de
acuerdo a las necesidades que se evidencien.
El grupo de apoyo al personal podra reunirse con frecuencia mensual, buscando
constituir un espacio para la reflexion e interpretacion de las tematicas
vinculadas con los ancianos institucionalizados y las particularidades vicisitudes
de quienes trabajan con ellos, contandose con la coordinacién del profesional
psicélogo/a.
Este modelo asistencial-comunitario no puede concretarse sin contar con un
habitat adecuado a las necesidades del paciente afioso, hacia dichas finalidades
el disefio arquitectdnico de la residencia tendria que:

1) Potenciar la autonomia fisica de sus habitantes.

2) Facilitar su estabilidad psiquica.

3) Respetar la intimidad individual.

4) Estimular las relaciones sociales.

5) Incentivar la labor del personal en cuanto al desarrollo de sus funciones

en ambientes cdmodos, seguros e higiénicos.

Existen aspectos de la politica institucional que al no ser evaluados

adecuadamente pueden ejercer un efecto iatrogénico, a saber:

* La excesiva generalizacion que uniformiza, llamando “abuelo” a todo
residente con la consecuente pérdida de identidad.

. La promocién de actitudes de resignacién y sumisién ante practicas
autoritarias del personal.

. El “pegoteo” afectivo benevolente que obstaculiza una adecuada relacion
con el viejo.

. Las actividades recreativas tomadas como un fin en si mismo, donde los
residentes se dejan entretener sin obtener réditos que gratifiquen su
autoestima.

* La desconsideracion de sus necesidades afectivas y sexuales por el

arraigado prejuicio del anciano asexuado, o su contracara, el perverso.
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. La concepcidén de que el anciano es un sujeto que puede ser manipulado.

. La priorizacion de las funciones de custodia del anciano para vigilarlo hasta
que muera.

* La regulacion obsesiva de todas las actividades del residente con horarios
extremadamente reglamentados.

* El despojo de la intimidad, consistente en embates sistematicos del

personal que desnuda y cambia al viejo en publico.

En sintesis: el sometimiento del anciano a la alienaciéon y estereotipia

institucional.

A modo de compilacién mencionaremos una serie de variables o factores que
intercombinados benefician la adaptacién del anciano a la residencia geriatrica:
A Voluntariedad de ingreso.

A Preparacion previa al ingreso, contando con una amplia informacion acerca
de cdmo va a ser su vida en la institucion, visitando la misma y manteniendo
conversaciones con los directivos, el personal y los demas residentes.

Buen grado de satisfaccion del anciano con su vida anterior.

Dedicacion del residente a las actividades del ocio.

Correcta relacion interpersonal con los demas residentes y con los
trabajadores del geriatrico..

Salidas frecuentes, caminar, hacer compras, visitar a los familiares, etc.
Adecuada salud fisica y psiquica.

Aceptable contencion familiar.

Satisfaccion con la frecuencia y calidad de la visita familiar.

Tenencia de objetos personales.

Actitud institucional de menor rigidez y con normativas flexibles.

Percepcién de apoyo social y econdmico.

S S S T

Ubicacion residencial cercana a los lugares que fueron de referencia para el
anciano, a su domicilio o al de sus familiares, evitando el desarraigo.
A Organizaciéon interna con sentido de resocializacién e integracién con los

sistemas locales de salud (S.1.L.0.S.) a traves de la configuracion de redes.
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PROGRAMA DE INTEGRACION Y PARTICIPACION PARA
RESIDENTES EN ESTABLECIMIENTOS GERIATRICOS

INTERVENCIONES, PROPUESTAS Y PROPOSITOS

1. Actividades con caracter ludico:

> Campeonatos de truco, canasta, loteria familiar, etc.

> Practicar Hobbies.

2. Actividades con caracter intelectual:

— Aulas de “Tercera Edad”.

— Lecturas compartidas sobre textos de interés comun.

— Talleres de memoria para que la experiencia individual y colectiva se
convierta en lectura e historia transmisible para la comunidad.

— Certamenes de prosa y poesia, “juegos florales”.

— Organizar debates acerca de temas elegidos por los propios residentes, en
éstos el numero del grupo no deberia ser numeroso. Esta actividad tiende a
fomentar la conversacion y, por lo tanto, permite compartir la sabiduria que
se tiene y puede transmitirse a los otros, incentivando la reminiscencia.

— Proyectar peliculas o diapositivas sobre los distintos lugares de donde
proceden los residentes.

En cada proyeccion los ancianos que pertenezcan al lugar del que se habla
compartiran la sesion y luego comentaran con sus comparneros aquello que
crean interesante. A estas reuniones se podra invitar a familiares y a los
vecinos del barrio, de modo que se amplie la red social del residente.

A partir de estas actividades se podra aprovechar la capacidad de
transmision oral que tienen los sujetos, ya que el viejo esta especialmente
preparado para transmitir a los demas la informacién que posee. También se
abordaran temas familiares y significativos reforzando la autoestima
mediante los ejercicios de memoria; asimismo las proyecciones motivan a los
residentes a organizar excursiones a las ciudades o pueblos de las que se ha
hablado.
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3. Actividades con caracter psicoldgico: sus finalidades comprenden:

v Llevar a cabo dinamicas de grupo donde el numero de participantes en
cada sesidn no deberia superar las ocho personas.

v Realizar entrevistas quincenales de 15 a 20 minutos que constituyen una
importante ayuda para el anciano.

v Entrenamientos para favorecer el desarrollo cognitivo.

v Elaborar, por parte de cada uno de los residentes, un programa de vida, un
modo de organizacion ideal del tiempo libre, descubriendo las propias
posibilidades y cdmo poder realizarse y sentirse util.

Estas acciones las llevaran a cabo cada uno de los residentes, necesitando
la intervencién de un psicélogo, ya que se requiere de técnicas de apoyo
especificas (p. ej.: reestructuracién de pensamiento, técnicas de autoeficacia,

etc.)

4. Actividades de caracter fisico:

1)  Psicomotricidad: esta actividad es basica por los siguientes motivos:

. Evita los problemas de motricidad y el sedentarismo.

. Fomenta la creatividad y la expresividad, asi como la capacidad de relacion.

Se fundamenta en cuatro aspectos fundamentales:

A) Movimientos: tratamiento de deficiencias motoras.
B) Creatividad: incrementando la autoestima tras potenciar la imagen corporal.
C) Comunicacion: provoca las relaciones interpersonales.

D) Expresion: exteriorizar la interioridad.

2) Ejercicio: como, por ejemplo, trotar, pasear, nadar, andar en bicicleta, etc.
3)  Viajar, descubrir nuevas ciudades y paisajes.

4)  Organizar reuniones de baile y clases de bailes, dado que:

« Ayudan a olvidar los problemas.

« Fomentan una mayor preocupacion por el cuidado del cuerpo.
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. Favorecen la expresiéon de sentimientos.
« Permiten percibir al otro.

« Mejoran el control espacial.

» Favorecen el ejercicio muscular.

« Amplian la red social.

« Mejoran la comunicacion.

Ademas pueden organizarse intercambios con otras residencias, clubes u
organizaciones de tercera edad, utilizando el baile como motivacion especial. El
baile de salon es estimulante para gran parte de los ancianos actuales, pues en
su juventud disfrutaron de este esparcimiento con gran asiduidad; en tanto que
los jovenes del presente se estimulan mas con la gimnasia, el deporte y el
mantenimiento de la forma fisica, tendencias que probablemente persistan en las

edades avanzadas de la vida de los mismos.

5. Actividades de caracter social:

N Contactos intergeneracionales (con nifios y jévenes).

N Organizar convivencias y encuentros con otras instituciones.

N Participar o colaborar con organizaciones de tipo social, como Caritas,
Comedores Sociales, UNICEF, Lucha contra la Droga... En una palabra,
colaborar con la sociedad sosteniendo la presencia activa de los ancianos
en el entramado comunitario.

N Visitar museos, la radio, television, periédicos, exposiciones diversas.

N Exponer fotografias o proyectar videos que se hayan grabado en la

residencia y cuyos protagonistas sean los propios residentes.

6. Actividades de destreza manual:

> Encuadernacion
> Tapiceria

> Ceramica

> Marqueteria

> Grabados
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> Fotografia
> Tejido de alfombras
= Tallado

> Carpinteria, etc.

Estas actividades elevan la autoestima de los ancianos y ademas reflejan la

autoeficacia de los mismos a través de su productividad.

Una motivaciéon importante y que a su vez supondria un feed-back seria
organizar exposiciones con lo producido y dar premios o estimulos por lo

realizado.

7. Otras actividades:

& Sesiones de gastronomia.

& Actuaciones en grupos musicales, corales o de teatro con difusion regional.

& Creacion de coros o grupos de baile integrados por residentes de distintas
instituciones y de entidades de la comunidad.

23 Cine — Debate — Videoteca.

3 Actividades de jardineria y horticultura.

3 Biblioteca y hemeroteca institucional.

3 Cuidado de los animales que haya en la residencia: pajaros, peces, aves
de corral, perros, gatos, etc.

3 Capacitaciéon hacia grupos de personas desocupadas en técnicas
manuales e instrumentales, artes y oficios, reparaciones domiciliarias,
mantenimiento y montaje, reposteria, gastronomia, jardineria, horticultura,
etc.

A modo de reflexion:

El anciano ha sido siempre un manantial de experiencias, tendra menor vigor y
habra perdido ciertas facultades, pero a pesar de ello, los mayores son valiosos
e incluso imprescindibles en una sociedad sana; a ellos les debemos lo que hoy

somos y tenemos.
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Sumatoria de actividades para realizar en centros de dia y residencias de

mayores por parte de sus moradores en tanto sus capacidades

psico-fisicas lo permitan

FRENTE A LA
PASIVIDAD:

ACTIVIDAD

DESARROLLO FiSICO

-Gimnasia, yoga
-Expresién corporal. Baile.

-Paseos, marchas, camping.

DEPORTIVAS

-Natacion, pesca, bicicleta,
caminatas.
-Mini golf, tenis, pelota, bochas.

-Frontén, Billar, ping-pong.

TURISTICAS

-Excursiones, giras, paseos.
-Intercambios, Congresos.
visitas a

-Balnearios, granjas,

estancias.

FRENTE AL

ABURRIMIENTO:

INFORMACION Y
CREATIVIDAD

FORMATIVO-
CULTURALES

-Conferencias, tertulias.

-Bellas Artes., Cine, Teatro, Video,
-Lecturas compartidas
-Excursiones, Ferias.

-Museos,

Exposiciones, Grupos

Corales.

DINAMICA
OCUPACIONAL
(Hobbies)

-Dibujo, pintura, ceramica, tallado,

mimbreria, modelismo, cesteria,

grabado, fotografia, etc.

MEMORIA COLECTIVA

-Historia viva. Talleres de Memoria.

-Tradiciones, reconstrucciones.

-Canciones, refranes, costumbres,
cuentos.
-Revivificacion de viejos juegos

infantiles.
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FRENTE A LA RECREATIVAS -Bochas, tejo, billar.
SOCIEDAD: -Juegos de cartas, dominé, ludo.
-Ajedrez, damas, bingo.
CONVIVENCIA Coleccionismo, deportes menores.
AL AIRE LIBRE -Certamenes diversos: barriletes,
cometas, pesca, juegos, etc.
SOCIALES Y -Bailes, fiestas, disfraces.
CONVIVENCIALES -Comidas, té-canasta, torti-ferias.
-Visitas a enfermos, impedidos,
hogares de nifios.
FRENTE AL PARTICIPACION -Consejos de Tercera Edad.
AISLAMIENTO CIUDADANA -Campanas municipales, barriales,
PARTICIPACION religiosas.
-Centros culturales, civicos,
bibliotecas.
VOLUNTARIADO -Servicio de ayudas a domicilio.
SOCIAL -Visitas a ancianos hospitalizados.
-Auxilio a comedores sociales.
Participacion comunitaria.
AYUDA MUTUA -Tramitacién de documentos.
(ASOCIATIVAS) Informacién  sobre servicios vy

descuentos.

Homenajes, ayudas, asesorias.
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RESUMEN DE LA POSIBLE PROYECCION SOCIO-COMUNITARIA DE UN

CENTRO GERIATRICO

Fases

Metodologia principal

Objetivos para el colectivo

Crear las condicio-nes
organizativas para la

motivacion inicial.

Informalidad en los encuentros.
Establecimiento de lazos persona-
les

Diagnéstico de las relaciones

internas del centro.

Lanzamiento infor-
mal de actividades

ludicas.

Informacion puntual no institucio-
nal.
Frecuentes actos colectivos

(bailes, fiestas, cumpleafios, etc.).

Entrada del colectivo
en procesos de re-

socializacion.

informacién institucional perma-
nente.
Proyectos estables con grupos de

ancianos

Condiciones organi-
zativas estables para
Iniciar proyectos es-

pecificos.

Talleres de creatividad.
Cursillo y seminarios.
Proyectos ludicos especificos

dirigidos por mayores.

Formaciéon en nor-
mas explicitas de
convivencia y comu-

nicacion.

Voluntariado de mayores en
actividades de resocializacion,

educativas y comunitarias.

Integracion de gru-
pos pequefios en
procesos de desarro-

llo comunitario.

El colectivo determina cémo auto-
organizarse para ejecutar proyectos
de esta indole.

Talleres, cursillos... dirigidos por

mayores.

Integracion del colec-
tivo en un proceso
global de transforma-
cién social activa con
Intervencion  comuni-
taria responsable y

sustentable.

Autoformacion. Liderazgos.

Salidas al exterior.

Intervencién activa en el desarrollo
comunitario de su medio de
convivencia
ciudad...).

(barrio, pueblo,

Considerar que “se puede
hacer algo siempre”, que las
personas no “‘estan  ahi”

pasivamente.

“Romper” la idea del centro
como ‘“refugio” o “depdsito” y
empezar a habilitarlo como
espacio alternativo de

convivencia.

Motivacion mutua y creciente
para iniciar un proceso estable

de re-socializacion.

Orientar al colectivo hacia
normas implicitas de convi-
vencia.
Fomentar  una conciencia

comunitaria.

Considerar que es capaz de
controlar nuevas habilidades

sociales y luego sostenerlas.

Motivarse para iniciar un

Proceso de Desarrollo

Comunitario _con __sustenta-

bilidad de recursos.

Considerar que es capaz de
intervenir en la realidad y
transformarla con equidad y

justicia distributiva.
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Sobre la importancia que las actividades de participacién e integracion socio-
comunitaria tienen en el sostenimiento de la salud mental de los ancianos
institucionalizados  “todas las encuestas realizadas en este colectivo en
diferentes lugares y naciones reflejan la mayor satisfaccion y ajuste personal de
estas personas” (Moragas Moragas, Ricardo. 1995).

Sin embargo, entendemos que el problema se plantea respecto de los niveles de
salud mental de quienes no participan, sea porque no pueden, no quieren o no
se los permiten; la otra duda surge cuando pensamos hasta que punto las
diferentes organizaciones publicas o privadas propiciaran esta participacion y
con que medios contaran para tales cometidos.

Otro punto a no soslayar consiste en aceptar por parte de las organizaciones y
sus dirigentes los valores, las opiniones y los gustos de los ancianos
destinatarios, como asi también en que medida se respetaran dichas premisas.
Tampoco deberadn obviarse los perfiles ideoldgico-politicos de los ancianos
intervinientes y lo mismo atafie a las creencias religiosas que profesen, cuyos
significados éticos, existenciales y espirituales ameritan una particular
consideracion por la trascendencia que revisten.

Como pudo apreciarse a lo largo de las paginas precedentes la crisis del anciano
frente a la institucionalizacién se manifiesta a través de un desequilibrio bio-
psico-social-funcional y espiritual.

Proponemos establecer pautas de prevencidon para evitar dicha crisis, con un
adecuado abordaje en el plano individual, familiar, en la interrelacién “individual-
familiar-social” y finalmente desde lo institucional en permanente imbricacion con
lo comunitario.

Consideramos que la internacioén geriatrica debe realizarse al cabo de una prolija
evaluacion médica, psicoldgica y socio-familiar y habiendo agotado los recursos
previos, si estuvieran justificados, de atencién domiciliaria y centro de dia.

Las residencias geriatricas deben ser unidades asistenciales de baja complejidad
médica e importante trabajo interdisciplinario, donde la multiestimulacion sea el
eje asistencial-preventivo y rehabilitatorio.

La institucion debe tener una actitud de menor rigidez y con normativas mas
flexibles, en contacto y apertura con la comunidad a la que pertenece.

El personal debe estar bien formado a través de una capacitacion continua y

poseer actitudes positivas hacia la problematica del anciano.
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La familia se incluira como aliada terapéutica, buscando la construccion de un
proyecto de vida que incluya tres protagonistas: residente, familia y hogar
geriatrico, con vias de comunicacion con la comunidad en su conjunto.

Deberia estar siempre conformado el equipo de trabajo interdisciplinario,
considerando que el sujeto afioso desde esta perspectiva es, en primera
instancia, un campo dinamico atravesado por diferentes saberes que no
pretenden ni pueden alojarlo, con sus practicas y teorias, en forma completa.
Esta perspectiva ilumina la necesidad de muchas personas pensando
conjuntamente durante mucho tiempo, junto con los referentes familiares y el
residente, para construir un nuevo campo de analisis e intervencion.

La interdisciplinariedad no convoca a la sumatoria o adjuncion de fragmentos, el
sujeto viejo no “esta” en el diagndstico nominativo, sino que “estd” en el relato
particularizado que €l mismo, su familia y su comunidad construyen a lo largo del

tiempo.
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ANEXOS

1) Escala de Depresién Geriatrica (version propia).
2) Escala de Factores Moderadores.

3) Indice de Barthel.

4) Test de Pfeiffer

5) Escala de Plutchik.

Estos instrumentos son bastante utiles para inferir las capacidades del anciano al

momento de su institucionalizaciéon en una residencia.
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1) ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (VERSION PROPIA)

Iniciales de Nombre y Apellido:.........cccceeveveienennn. Edad:......Sexo........ Fecha....... [ovoiidunim
TRISTEZA: Sl NO
1) ¢Se encuentra alegre la mayor parte del tiempo? 0
2) ¢ Siente a menudo ganas de llorar? 1
3) ¢Tiene deseos de vivir? 0
SUBTOTAL
DESCENSO DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS: SI NO
1) ¢Piensa con rapidez? 0
2) ¢ Tiene fallas de la memoria? 1
3) ¢Se orienta facilmente en su habitacién o 0
en los demas lugares del Instituto? SUBTOTAL
INHIBICION PSICOMOTRIZ: Si NO
1) ¢Se levanta facilmente a la mafiana? 0
2) ¢Se siente decaido? 1
3) ¢ Se siente con fuerzas? 0
SUBTOTAL
TRASTORNOS ALIMENTARIOS: Si NO
1) ¢Tiene hambre? 0
2) ¢Desearia evitar las comidas diarias? 1
3) ¢Le gustaria salir a comer a un restaurante? 0
SUBTOTAL
TRASTORNOS SOCIO-FAMILIARES: Si NO
1) ¢Se cree importante para su familia? 0
2) ¢Le cuesta hacer amigos en el Instituto? 1
3) ¢Esta satisfecho con las visitas familiares? 0
SUBTOTAL
RESULTADOS:
0ab Normal
6a9 Probable depresion

10a15 Depresioén establecida.
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2) ESCALA DE FACTORES MODERADORES

Factores moderadores

Baja (0)

Media (1)

Alta (2)

Voluntariedad de ingreso

Dedicacion a las actividades de ocio

Contencién familiar

Relacion interpersonal con los residentes

y personal

Procedencia desde ambito inadecuado
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3) INDICE DE BARTHEL

ALIMENTACION:
(10) INDEPENDIENTE: Capaz de usar cualquier instrumento. Come en un

tiempo razonable.
(5) AYUDA: Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, etc.
0) DEPENDIENTE.

BANO:

(10) INDEPENDIENTE: Se lava completo en ducha o bafio. Entra y sale del
bano sin una persona presente.

) DEPENDIENTE.

VESTIDO:

(10) INDEPENDIENTE: Se viste, se desnuda y ajusta la ropa. Se ata los
zapatos. Se pone braguero o corsé si lo necesita.

(5) AYUDA: Necesita ayuda, pero al menos, la mitad de las tareas las
realiza en un tiempo razonable.

© DEPENDIENTE.

ASEO PERSONAL:
(5) INDEPENDIENTE: Se lava cara, manos y dientes. Se afeita y maneja el

enchufe si usa maquina eléctrica.
0) DEPENDIENTE.

DEPOSICION:

(10) CONTINENTE: No presenta episodios de incontinencia. Si precisa
enemas o supositorios, se arregla solo.

(5) INCONTINENTE OCASIONAL: Episodios ocasionales. Necesita ayuda
para usar enemas o supositorios.

()] INCONTINENTE.
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MICCION:

(10) CONTINENTE: No presenta episodios de incontinencia. Si necesita
sonda o colector, atiende a su cuidado solo.

(5) INCONTINENTE OCASIONAL: Episodios ocasionales. Necesita
ayuda en el uso de sonda o colector.

© INCONTINENTE

USO DEL RETRETE:

(10)

®)

(©)

INDEPENDIENTE: Usa retrete o cuia. Se sienta, se levanta solo o con
barras. Se limpia y se pone la ropa solo.

AYUDA: Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse
y quitarse la ropa.

DEPENDIENTE.

TRASLADO SILLON — CAMA:

(15)

(10)
(5)

)

INDEPENDIENTE: No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace
independientemente.

MINIMA AYUDA: Necesita una ayuda minima o supervision.

GRAN AYUDA: Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia
para el traslado.

DEPENDIENTE.

DEAMBULACION:

(15) INDEPENDIENTE: Camina al menos 50 mts. Independientemente o con
ayudas (baston, andador).

(10) AYUDA: Puede caminar al 50 mts., pero necesita ayuda o supervision.

(5) INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de rueda al
menos 50 mts.

©) DEPENDIENTE.

ESCALERAS:

(10) INDEPENDIENTE: Sube o baja escaleras sin supervision, aunque use

()

barandilla o instrumentos de apoyo.

AYUDA: Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras.
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) DEPENDIENTE.

PUNTUACION:

INDEPENDIENTE O DEPENDIENTE LEVE +60
DEPENDIENTE MODERADO 40-55
DEPENDIENTE SEVERO 20-35

DEPENDIENTE TOTAL -20



Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U.C.E.S.)— CAPITULO V 217

4) TEST DE PFEIFFER

(Cuestionario resumido del estado mental)

¢, Qué dia es hoy (dia / mes / afio)? (es necesario indicar correctamente los
tres para que puntue).

¢, En qué dia de la semana estamos?

¢,Coémo se llama este lugar? (es necesaria una descripcion correcta para
que puntue).

¢, Cual es su numero de teléfono? En caso de no tener teléfono, ¢cual es
su direccion?

¢,Cuantos afos tiene?

¢, Qué dia nacio6 (dia / mes / afo)? (es necesario indicar correctamente los
tres para que puntue).

¢,Cual es el presidente de Argentina en el momento actual?

¢,Cual fue el presidente anterior a él?

¢,Cual era el apellido de soltera de su madre?

Reste a 20 tres y continle restando tres todo el tiempo. (es necesario

indicar correctamente toda la serie para que puntue).

Puntuacion de errores (de un total de 10): afadir 1 punto si el paciente tiene una

educacion de grado superior; restar 1 si no tiene educacion de grado superior.

Puntuacion: 0 a 2 errores — funcion intelectual intacta.

3 a 4 errores — alteracion intelectual leve.
5 a 7 errores — alteracion intelectual moderada.

8 a 10 errores — alteracion intelectual grave.
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5) ESCALA PLUTCHIK
GERIATRIC — RATING - SCALE

(Versién abreviada de 7 items para las actividades de la vida diaria: A.V.D.) (*)

1. Para comer, el paciente requiere:

Ninguna ayuda
Poca ayuda
Mucha ayuda

2. El paciente esta incontinente:

Nunca
Dos o tres veces por semana
Mas de tres veces por semana

3. Para lavarse o vestirse necesita:

Ninguna ayuda
Algo de ayuda
Maxima ayuda

4, El paciente se caera de la cama o del sillén a menos gue
cologuen protecciones:

Nunca
En ocasiones
Con frecuencia

5.  Paracaminar:
No tiene dificultades
Precisa ayuda

No puede caminar

6. Su visién es, con o sin lentes:

Aparentemente normal
Disminuida
Muy pobre

7. Presenta confusién (no encuentra el camino en la planta, pierde
sus pertenencias, etc.):

Casi nunca
A veces
Muy a menudo

Puntuacion total posible: 0 a 14

0a4- Ausenciadeincapacidad.
5a7- Incapacidad moderada.
8 a 14 - Incapacidad severa.

4 es el punto de corte que discrimina la presencia de incapacidad.
Entre 7 y 8 distingue incapacidad moderada a severa.

(*) Determina el estado funcional de personas mayores y ancianos.
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CAPITULO VII:
SALUD MENTAL COMUNITARIA CON GRUPOS DE
MAYORES Y ANCIANOS

En las siguientes presentaciones se comentan tres experiencias vinculadas con
actividades comunitarias que tuvieron como protagonistas o referentes directos e
indirectos a personas mayores y ancianos residentes en la Provincia de Buenos
Aires, en las cuales hemos tenido participacion como miembros de los equipos
organizadores o supervisores de las mismas,

La primera de ellas se desarrollé y continta llevandose a cabo con los mayores
pertenecientes al “Movimiento Vida Ascendente” que forma parte de la Pastoral
para la Tercera Edad de la Iglesia Catdlica Argentina. Este Movimiento de
Espiritualidad, Apostolado y Amistad para personas mayores y ancianos, se
inicié en Francia hace mas de cincuenta anos y actualmente se halla difundido
por casi todo el mundo, incluyendo la mayoria de los paises de América Latina.
La segunda experiencia tuvo lugar en 1997 dentro del “Programa para la Tercera
Edad” del Gobierno provincial, que incluye ademas a los conocidos “Torneos
Abuelos Bonaerenses”.

El dltimo trabajo se viene llevando a cabo en el Area Programatica Il del
Hospital Zonal Descentralizado de Zarate “Virgen del Carmen”, tratandose de
acciones preventivas de hechos violentos protagonizados por nifios y jéovenes
pertenecientes a un asentamiento marginal.

La eleccion de estas tematicas se relaciona con la influencia positiva que los
resultados de dichas actividades promueven en la salud mental de los miembros

de las comunidades abordadas.

*%k kkkkkkk

VIDA ASCENDENTE: ENCUENTROS PARTICIPATIVOS DE MAYORES Y SU
SIGNIFICACION COMUNITARIA

Promoviendo las posibilidades valorantes de los envejecientes por intermedio de
su participacion social, desde hace ya mas de diez afos dimos en organizar

periddicamente “Encuentros Participativos de Mayores”, donde los resultados
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que fuimos vislumbrando en los concurrentes nos permitieron deducir
orientaciones comunitarias partiendo de las corrientes de comunicacion y
solidaridad que se originaban y proyectaban en dichas reuniones. No
pretendimos que tales Encuentros fueran ensayos de Terapias de Grupo,
tematica suficientemente explicitada por diferentes escuelas, sino que nos
dejamos guiar por las producciones afectivas que brotaron espontaneamente
durante las citas, y a partir de las mismas apreciamos las motivaciones sociales
que cobraban sentido y expresiéon tanto en el desenvolvimiento de los grupos
como en las acciones altruistas y de amistad fraterna que llevaban a cabo sus
miembros.

Las convocatorias tuvieron lugar en sitios de reunion habitual de personas
mayores: clubes, centros barriales, salones parroquiales, bibliotecas,
asociaciones de jubilados y pensionados, empleando tanto espacios abiertos
como recintos cerrados de acuerdo a las disponibilidades existentes, horarios y
estaciones del afio e invitando entre diez y dieciséis participantes por vez.

En estas experiencias grupales no existieron recetas o programas estrictos, por
el contrario en los dialogos entablados entre los asistentes, tras una previa
introduccion de los convocantes, fueron surgiendo variadas fundamentaciones
que transitaban desde los requerimientos de interconexion y comunicacion entre
los senescentes, pasando por las necesidades recreativas y ludicas, la
promocion de sentimientos de solidaridad, apoyo y proteccion hacia los mas
desamparados, solitarios, y enfermos, como asi también por los caminos del
enriquecimiento espiritual, las expresiones artisticas y el regocijo del ocio
creativo.

En la mayoria de dichas reuniones grupales se necesitaron etapas sucesivas de
sensibilizacion y de espera paciente hasta que surgieron propuestas de mayor
compromiso y responsabilidad, tratando siempre que éstas fueran libres de
coacciones y dandose cabida a los mensajes tanto silentes como verbales que
pudieran concitarse.

“Que todos puedan hablar, escuchar y ser escuchados”, fue la premisa, “brindar
alegria y cultivar nuevas amistades”, fueron las propuestas, “ayudar y recibir
ayuda, darse a los demas sin recelos ni desconfianza, compartir suefios y
esperanzas, desterrar las soledades, brindar y aceptar afectos, combatir la

tristeza y el descreimiento”, fueron las consignas.
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Lentamente y cada vez en progresiva apertura hacia los otros, se pudieron
hilvanar nuevos caminos ascendentes, retomando valores esenciales que nutren
la existencia humana y redescubriendo inquietudes, deseos y sentimientos que
se creian perimidos o agotados, por los senderos del autoconocimiento y la
autoeducacion.

En todo caso se tratd que los encuentros se desarrollaran en ambientes
confortables, bien iluminados y templados, para que “quedaran ganas de volver”.
Las reuniones se prepararon con anticipacién como prueba de respeto hacia los
participantes, premiandose la puntualidad y la asistencia, pero sin ahogar la
espontaneidad ni desechar los beneficios de la curiosidad, la sorpresa y la
expectativa, aunque obligatoriamente rigid la adecuacién a las edades y
capacidades de los integrantes del grupo, como a sus niveles sociales e
intelectuales previos, con el simultaneo tratamiento cauteloso de los proyectos,
evitdndose los riesgos de proponer metas de dificil alcance. Bien merece
destacarse que nunca existieron exclusiones y se privilegio la integracion de los
concurrentes.

Con el afan de perpetuar el quehacer socio-vinculante de los encuentros de
mayores, entendimos necesario destacar en ellos a quiénes obraran como
animadores para impulsar y acrecentar la vida del grupo facilitando la
contribucién de todos y cada uno segun los propios dones que trasuntaban. Los
animadores o0 convocantes, entonces, tenian como misién aquilatar la vida y

productividad del grupo, enarbolando su vocacién de servicio y acompafando a

los otros en la vigorosa experiencia del camino compartido. Por lo general se
conté para tales cometidos con personas mayores dispuestas a escuchar y
responder con la mas amplia sinceridad, admitiendo dudas y errores, sabedores
de sus propias limitaciones y temores, capaces de transmitir esperanza y sentido
de responsabilidad frente a si mismos y a los demas. El animador (del latin
“anima”; “soplo de vida”) resulta el promotor de la espiritualidad del grupo como
sinébnimo de “vida en familia”, con los compromisos, logros y vicisitudes que
emergen de los sentimientos fraternales capaces de plasmarse en obras de
amor hacia otros.

Las circunstancias que en los grupos hayan convivido personas de procedencia
variada, lejos de entablar discordancias, facilité la aparicion de amistades que,

posiblemente, no se hubieran establecido en otros periodos previos de la vida,
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obteniéndose profundos acercamientos de comunicacion y comprensién mutuos.
La reiteracidon de las reuniones se traté que fuera bimensual, adecuandolas a las
disponibilidades de los componentes del grupo e incentivando en dichos
encuentros la celebracion de cumpleanos, aniversarios o fechas significativas.

Es valido detenernos en lo que ameritamos como “aptitud de animacién” en las

personas mayores. La animacion es una antropologia que introduce a pensar en
el humano afoso y en sus dinamicas vitales, psicologicas y socializantes, que
conducen en ascenso a la etapa de maduracion sapiente.

La animacion también es una metodologia sociolégico-organizacional que
conlleva a la realizacién del anoso en comunidad, restituyendo los gozos del
existir, el coraje de esperar y la fecundidad de amar a los otros, con templanza y
fe.

La animacién moldea al anciano creativo y creyente: el animador, quién es el
que resume la animacion en accién y es transmisor de la corriente comunitaria
del grupo al que asiste.

Ahora bien el fundamental protagonismo del animador es impeler, apoyar,
proteger y fomentar las existencias, carismas y dones de los senescentes que
constituyen su grupo, en coherencia con sus progresos en la apertura
comunitaria.

Dicho protagonismo quizas nunca se acabe de comprender por completo, de
acuerdo con los principios de las leyes naturales o segun la interpretacién del
pensamiento cientifico convencional.

Animar es concebir espacios para el aprendizaje y la educacion con mayusculas,
pues orienta al incremento espiritual y al sentido comunitario. Aqui se afincan los

conceptos de Herrera Figueroa®, pues la animacién es resultante de la auto-

educacion del animador, para que éste a su vez sea capaz de educar a los

demas y recrear en los envejecientes la vitalidad interior proveniente de sus
propias historicidades confluentes con sus facultades
valorantes y cognoscentes, que los superen y les conduzcan a manifestarse en

los otros; por estos motivos no puede convertirse en animador quién no esté

animado ni crea que los demas puedan animarse, sin necesidad de hacer por los

otros lo que éstos puedan hacer por ellos mismos en sentido de comunidad.

* Herrera Figueroa, Miguel: “Filosofia de los valores” — Editorial Leuka — Buenos Aires — Argentina — 1997.
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Estos “Encuentros con Mayores” nos probaron que asi como la animacioén es un

florecimiento educativo basado en la autoeducacion del animador, el humano es

capaz de recibir y dar educacidon en cualquier etapa de su existencia,

destacandose su pujanza en el mundo de la senescencia.

Recreando a Herrera Figueroa aceptamos que la autoeducacion del animador,
por mas empirica o intuitiva que fuere (ya que no obligatoriamente el animante
es poseedor de una vasta cultura o erudicion) da testimonio de su riqueza

espiritual, lo cual le proporciona una “vision puesta en la eternidad, en la

trascendencia y en el cambio” y una: “mejoria de crecimiento de su personalidad,

siempre _inmersa _en un desenvolvimiento sociopersonalitario, el valor de lo

comunitario mediante”.

Lo que equivale a sustentar que una vez que logra su “autodescubrimiento”, el

animador anciano no podra detenerse en sus cometidos, e ira de estacion en
estacién, en laborioso tramado de sobrepasamiento compartido y religado con
los demas envejecientes que interaccionan en su grupo o comunidad.

Aceptada su “misiéon” y asumida la valia de ésta, el animador que lo fue por
inicial vocacién de servicio, incorporara como instrumentos ineludibles las

adquisiciones de mayores habilidades de comunicacion, convocatoria y difusion

de sus actividades para con ello alimentar la formacién de nuevos grupos de

mayores, donde se compartan los mismos objetivos de filantropia, los

sentimientos del “caminar con los otros” en actos de servicio y la confianza en

ayudar a su comunidad. Desde estas perspectivas se denota que la animacion

*

provoca y contagia esperanza y ésta segun Viktor Frankl * “es un eficaz antidoto

contra la depresion y el deseo de no vivir”.

*

Frankl, Viktor: “Psicoterapia y Humanismo” — Editorial Fondo de Cultura Econémica — México — 1984.
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DE ABUELOS Y NIETOS

Durante el afio 1997 en el ambito de los “Programas para la Tercera Edad

Bonaerense”, organizamos un certamen literario bajo el titulo de “MIS ABUELOS

Y YO” entre alumnos de escuelas primarias tanto publicas como privadas, cuyas

edades oscilaron entre los once y trece anos.

Para la lectura y eleccion de los trabajos mas representativos, tanto en prosa

como en poesia, se formd un jurado de nueve miembros, todos ellos de la

Tercera Edad, que con anterioridad se hubieran desempefiado en la docencia y

en el periodismo, que hubiesen incursionado en la literatura, o aun continuaran

haciéndolo.

Sobre un total de quinientos cuarenta y seis escritos, el jurado distinguié a

catorce de ellos, siete poesias y siete composiciones, las cuales se transcriben

al final de este relato junto a los nombres y edades de sus autores.

Las inferencias comunes obtenidas, en base al analisis de composiciones y

poesias, resultan ser las siguientes:

1)  Se habla mas de la figura del abuelo, que de la abuela, o que de las
figuras de ambos a la vez.

2) Escriben mas las nifias que los nifios, del total de trabajos el sesenta por
ciento correspondieron a las nifas.

3) Para expresarse los precoces autores, emplean tanto la prosa como la
poesia, siendo sus proporciones similares.

4)  Los alumnos de las escuelas privadas recurrieron mas a la fantasia para
sus narraciones, que los de las escuelas estatales, quiénes basan mas sus
historias en hechos de la realidad.

5) Todos los nifios comprendidos en el nivel de escolarizacion previamente
explicitado, cuando son estimulados a escribir, y no tienen que
preocuparse por la ortografia, descubren el placer de armar sus propios
textos. La escritura se convierte para todos en una actividad enriquecedora
y divertida.

6) Las ensefanzas transmitidas por los abuelos, son consideradas por los
nifos como valores indiscutidos, los mas altos y dignos, y sobre todo no

materiales.
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7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

Los recuerdos asociados a los abuelos, perduran incélumes en el tiempo a
diferencia de otro tipo de remembranzas que pueden alterarse.

A su vez las historias contadas por los abuelos, de manera anecdética e
imborrable, sirven para reconstruir el pasado generacional: reconstruccion
del imaginario del nifio.

Los abuelos han vivido y han desarrollado un nivel de sabiduria y poder
que pueden transmitir a sus nietos.

Los prepuberes, pueden ir incluyendo en sus relatos la nocién de finitud de
la vida humana, aplicada a estas figuras significativas (los abuelos); de
esta forma logran hacer una descripcion de la vejez con visibn mas
realista, asi por la evolucion de su pensamiento (abstracto), van
comprendiendo que la vejez y la muerte son una etapa de la existencia
humana.

En relacién a las explicaciones que brindan los padres sobre la muerte de
estas figuras significativas, los nietos hacen una huida a la fantasia; ellos
les dicen: -“el abuelo se fue al cielo”, por eso en las narraciones de los mas
pequenos aparece la busqueda de los viejos queridos en las estrellas,
como intento de compensaciéon de estas pérdidas e ilusién de re-
encuentro.

Los abuelos funcionarian como figuras de contencion y escucha,
probablemente por la identificacion proyectiva que funciona entre abuelos-
nietos, no son necesarias las palabras para comunicarse entre ellos.

En éste vinculo lo que los nifios mas privilegian es la presencia y la
disponibilidad de tiempo que los abuelos les dedican.

Los nifios hacen una lectura y aplicacion positiva a su propia experiencia
de las deficiencias sensoriomotrices propias de la vejez, pero vistas en sus
abuelos parecerian éstas no funcionar como obstaculos para la
identificacion proyectiva entre ellos.

Se rescata la importancia del rol a cumplir por los abuelos; es decir por
cualquier figura significativa que cumpla esta funcién: “abuelos del
corazén”, y no tanto por la presencia del lazo consanguineo. O sea que
este proceso formador del yo se da igualmente en los nifios que no tienen

abuelos de sangre como en los que si los poseen.
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16)

17)

18)

19)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

En los ninos, ante la pérdida de los abuelos, surgen reacciones de pesar,
propias de situaciones de duelo, planteos existenciales y cuestionamientos
de creencias.

El lenguaje verbal resulta sumamente limitado, para canalizar los
sentimientos hacia los abuelos; especialmente para expresar el afecto y la
gratitud hacia ellos.

Hay amor incondicional hacia estas figuras, incluso mas alla de su
desaparicion fisica.

Para el nifio es una revelacién enterarse que el padre y la madre también
fueron nifios, los abuelos pueden hablarle de estos temas haciendo surgir
los sentimientos necesarios para la edificacion de la propia personalidad
de los nifos.

Estas identificaciones son verdaderamente estructuradoras e integradoras
del yo, ya que el nifo percibe que sus padres han sido ellos mismos hijos
de otros padres; y sélo han adquirido su estatuto y dominio actual en el
transcurso de su evolucion, que tendra que seguirse para cumplir la
parabola de la existencia.

Si el nifio ha de sentirse protegido por el adulto mayor, necesita también,
de manera complementaria, conocerlo en falta para protegerse de su
dominio, para existir con una autonomia cada vez mayor.

Vuelve a ser posible aprender por los abuelos las buenas y malas acciones
de los propios padres.

Los abuelos al hablar de la nifiez de sus propios hijos, ayudan a los nietos
a asumir las imagenes de identificacion parental, ya que las palabras de
los viejos los hacen mas accesibles y cercanos.

En la adolescencia, un abuelo bondadoso logra cumplir el rol de mediador
y consejero que ayuda y resuelve los conflictos normales entre padres e
hijos, haciéndolos mas accesibles y cercanos.

Los abuelos pueden desempefiar un rol de apoyo, como “yo auxiliar’ de los
padres y pueden llevar el linaje cultural de la familia dentro del proceso de
socializacién del nifio.

El nieto hereda rasgos culturales y de personalidad que generaciones
pasadas le transmitieron, estas fuerzas cumplen un papel muy importante

dentro del proceso de socializacion de todo existente.
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26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)

34)

Los abuelos pueden y deben desempenar esta funcién que es un rol
funcional para complementar las relaciones entre padres e hijos.

Muchas de las familias no aceptan de manera adecuada las valiosas
contribuciones que un abuelo puede hacer a estos vinculos, por eso
generalmente surgen separaciones y conflictos en estas interrelaciones.

En ocasiones los abuelos hacen de “padres sustitutos”, ya que pueden
asumir eficientemente este rol en esta etapa de la vida, porque tienen el
tiempo y la disponibilidad que necesitan para sostener estas condiciones,
incluso de manera mas eficiente que en su paternidad anterior real.

Los abuelos ayudan al nifio a integrarse en el existir, brindandoles pruebas
concretas del transcurso del tiempo mediante la conservacién de objetos y
recuerdos.

Los viejos que ayudan al nifio a construir y desarrollar sus imagenes
identificatorias, son percibidos generalmente por éste como no formando
parte de la ancianidad.

Es importante para el equilibrio afectivo del nifio que éste pueda expresar
sus sentimientos desagradables con respecto al envejecimiento y también
mantenerlos a distancia, proyectandolos en personas alejadas a él, por la
edad y por la ausencia de relaciones con ellos. Esto sirve al nifio de
soporte para la angustia que le provocan la vejez y la muerte y le permite
entablar y conservar las relaciones con los ancianos allegados (abuelos).
Las lecturas le permiten al nifio construir su relacién con el envejecimiento
y la muerte, pudiendo encontrar y elaborar alli la experiencia negativa
frente a estas realidades.

Una vez que los nifios saben lo que es ser anciano, lo viven y lo sienten,
entonces desean gritar lo que saben.

La existencia de uno o varios nietos, sirve a los abuelos de defensa contra
la propia muerte. Se apoyan en esta vida aun joven para cambiar
fantasmaticamente el sentido de la propia muerte, llegando a ser fuente de
vida y esperanza, reencontrandolos con su proyecto existencial.

En la subjetividad de los senescentes, el nacimiento de una criatura
cambia totalmente la cronologia del tiempo; por ejemplo, el pais natal que
simboliza las raices, pierde importancia y los recién nacidos son los que se

convierten en las nuevas raices de esos abuelos.
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Al envejecer, el pais natal enraiza a la persona con la muerte, en cambio el
nifo lo sujeta a la vida.

El abuelo experimenta alegria al obedecer al nifio, ésto se debe a que se
siente sobrevivir convirtiéndose en sujeto del nifio, y volviendo a encontrar
la sujetacion natural del nifio a su padre.

Tanto el nifio como el abuelo, sirven al otro de imagen con la cual
identificarse en la construccion y el desarrollo del “Yo ideal” (proceso
inconsciente).

No hay necesidad obligatoria de encuentros para que este trabajo
formador en cada ser se realice; como tampoco son un obstaculo para la
proyeccion identificatoria del nifio las deficiencias fisicas de los abuelos, al
menos cuando no hay deterioro intelectual.

Los ancianos transfieren sobre los nietos el interés que sentian por sus
propios hijos, ya que una vez convertidos en abuelos el deber educativo
pasa a otras manos, y dan rienda suelta a sus sentimientos. También los
senescentes se presentan como mas dispuestos a prestar oidos
complacientes a los cuentos del nifio, cosas para las que el padre y la
madre no tienen mucho tiempo. Al escuchar sus quejas contra las
injusticias de que se crean victimas por parte de sus padres, los abuelos
contienen los sentimientos de odio que poseen los pequefios.

La mayoria de los abuelos toleran de sus nietos lo que, con razén, no le
hubiesen permitido a sus hijos. Estas pequefas tolerancias constituyen
valvulas de seguridad que permiten al nifio soportar mejor la disciplina
paterna normal.

La experiencia de vida de los abuelos (los conocimientos adquiridos)
permiten en forma sencilla y divertida ensefar a los nifios, bajo el disfraz
de ficciones mas o menos simbodlicas.

Abuelo y abuela moldean las estimativas infantiles sobre la bondad, la

alegria, el respeto y por sobretodo son religantes con el sentido del bien y

la justicia, valores de sobresaliente incidencia en la espiritualidad del nifio.
Los abuelos son comunicadores de esperanza y amor, legados de
cuantiosa importancia para el desarrollo de las capacidades valorantes y

educativas de los nifios.
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Luis Fernando Rivera® fundamenta que: “En la familia, donde primero hizo
de hijo y luego termind asumiéndose como padre o como madre, el
hombre tiene la escuela mas eficaz y comprometida para su cambio.
Efectivamente, las relaciones que se originan alli son las que mas ligan y
obligan a una busqueda de convivencia”.

Este transito imprescindible para el acontecer socio-comunitario de nifios y
adolescentes, encuentra en las figuras, roles y simbolismos que aportan
los abuelos, los instrumentos y procesos identificatorios que reubican a los
mas jovenes en los acontecimientos progresivos del existir y de la finitud
del transito terreno; pero esencialmente, aunque tal vez los nifios no
lleguen a vislumbrarlo con amplitud, los posiciona ante lo crucial de la
trascendencia, que los infantes anhelan para sus abuelos muertos, en la
presuncion de esperar que cuando los viejos mueren siguen
reencontrandose junto a sus nietos con perspectivas de trascendencia.
Rivera sintetiza: “La identificaciéon del pasado, en el caso de los
adolescentes, se lleva a cabo dentro del ambito jerarquico de las
idealizaciones”. Para que el joven soporte la angustia del compromiso y la
responsabilidad creciente que le demanda su insercién en la sociedad,
donde debera competir y luchar para obtener “su” lugar, hubiere de
requerir sin dudas de una suficiente auto-estima, que le provea
basamentos de identificacion y reidentificacion constantes y solidos con su
pretérito idealizado. Por lo tanto es en esta etapa donde,
imperceptiblemente, los lazos religantes hacia las figuras rectoras de
padres y abuelos, han de cobrar una potencialidad inusitada por
intermedio de sus “mensajes” y “leyes” representativas del “orden
natural”, propio de la convivencia intergeneracional.

Es notable comprobar que entre los grupos de adolescentes influenciados
negativamente por la violencia, proclives al consumo de drogas y al
cometimiento de actos delictivos, la ausencia de valores normativos se
emparenta con la inexistencia de una estructura familiar consolidada y
orientadora, con la ausencia de raices con su pasado parental, y con una

desconexion de las imagenes y recuerdos de sus abuelos, hecho de

) Rivera, Luis F.: “Los tres modelos del hombre. La clave humanistica” — Ed. Leuka — Buenos Aires — Argentina
—1987.
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significancia que vuelve a sefalar la insustituible elocuencia de los
ascendientes ancianos en la integrativa sociofamiliar que ameritan los
jévenes.

Reiterando a Rivera: “es en la adolescencia donde el ser humano se
introduce en forma incondicional a la busqueda del valor como creatividad
y trascendencia”.

La ancianidad es portadora y transmisora de inmensos dones que, junto a
la incondicionalidad de su amor hacia los nietos, se prodigan con
abundancia en la cimentacion de la afectividad y autoestima de nifios,
adolescentes y jovenes, proveyendo de resguardo, guia y contencion, para
los desbordes e intemperancias que caracterizan estas etapas criticas del

existir.
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Se fue una noche casi sin que me diese cuenta,
se adormecio en el silencio eterno de las estrellas,
y en mi creencia que es lo que me sustenta,

pensé que lo encontraria en una de ellas.

Y quizas sea cierto, aunque no lo he visto,
siento que me mira en las noches,
y cuando en soledad rezo frente a Cristo,

es como si desde ese misterio me estuviese hablando.

Me dio un pedazo de su vida... o su vida entera...
Quiza no lo entienda pero creo que es asi,
aunque paso de pronto a la otra ribera

ha quedado para siempre junto a mi.

Se fue una noche... su rumbo?... El silencio,
le dije adios, pero mi corazén se fue en su viaje.
Ahora al pasar los afios pienso

que me dejo el suyo y junto a él su mensaje.

Un mensaje lleno de sentimientos... lleno de coraje...
que llega a mi alma como una variante,
y siento que mis ojos se llenan de raros paisajes

buscando en los cielos la luz del poniente.

Se fue una noche casi sin darme cuenta,
se adormecio en el silencio eterno de las estrellas
y al pasar los afios hacen que mi alma presienta

que me esta mirando desde cada una de ellas.

Se fue una noche, le dije adiés..., llorando...
no se si me escucho6 desde su mundo infinito
pero se que cuando las estrellas estan temblando

me manda desde el cielo un beso bendito...!

Autora: Ruth

(11 afos)
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La bondad de un sabio (mi abuelo)

Se sienta alli,
tranquilo,
sereno,
viviendo de recuerdos,
no le teme a nada,

un sabio,

conoce el misterio de la vida
pero no presume de ello,

conoce los secretos del amor

pero el suyo ya se ha marchado.

Solitario caminante de las calles,
sabe que el silencio llegara
antes de lo previsto.

Lo esperara
con la frente alta,

y pasaran ante sus 0jos
retratos de su infancia,
su juventud, su pueblo, en un instante.
Me pregunto:
¢,como devolverle su bondad?,

eso llevaria la eternidad.

Autor: Lucas

(13 afios)
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Porque sos la persona,

que cuando la necesito esta.
Porque cuando era nifa

me ensefaste a jugar,

me regalaste miles de cosas,
las mas importantes:

tu amistad y tu sinceridad.
Me ayudaste a crecer, a no morir, a no mentir,
y a decir la verdad.

A aprender a escuchar y
también a amar a alguien.
Por todo eso es que

en mi corazon,

siempre estaras.

Aun cuando te decidas marchar.

Autora: Fernanda

(11 afos)
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Una abuela es una palabra de aliento
en buenos y malos momentos,
una sonrisa dulce,

una mirada complice,

la que te da carifio,

y tiempo para hablar.

Te llena de confianza

para contarle un secreto,

y sabés que no lo va a revelar.
Es como un juramento,

un juramento de amor

que nacié entre nosotras dos.
Y por eso le pido a Dios

que a mi lado siempre estés
brindandome tu dulzura

y tu forma de ser,

y yo te prometo abuela

que por siempre te querré.

Autora: Cinthia

(11 afos)
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Gracias a Dios me ha tocado escribir sobre este tema tan especial para mi, porque
puedo volcar en un papel mis sentimientos sobre ellos.
Ellos son vida, sol y primavera porque su ternura de ganas de vivir y su cuentos de
pequefios nos hacen ilusionar y divertir.
La abuela me iba a buscar todos los dias al Jardin de Infantes, siempre esperandome en
la puerta con una sonrisa grande y linda, le cuento como me fue y pasamos por una
panaderia y compramos unas masitas muy ricas color rosa, me gustaban mucho.
Tomabamos la leche y nos poniamos a mirar television.
La abuela es una “cocinera ideal”, toda comida que le pedimos nos hace y muy, muy,
muy rica. Ella siempre me escucha y no tiene problemas, siempre dando los gustos y
haciendo lo imposible por ayudar.
El abuelo es muy bueno y culto, nos ensefna de todo, en la escuela nos dan un tema vy él
lo tiene. El es muy divertido, le hacemos de todo y no nos dice nada.
El abuelo es un loco terrible, siempre lo acompano a la mafiana a hacer los mandados.
La conclusion de estas palabras es:

QUE ELLOS SON TODA MI VIDA.

Autora: Candelaria

(13 afos)
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Mi abuelo es de cara seca y un poco arrugada. Con él he pasado algunos momentos
lindos de mi vida.

Un dia hace pocos afos lo vi muy triste y le pregunté que le estaba pasando. EI me
contestoé:

-Lore, ¢sabés lo que me pasa?: Me llegé la vejez — Yo le respondi: abuelo, no te pongas
triste, a todos nos va a tocar llegar a ella. Asi como nacimos y pasamos la nifiez, la
adolescencia, maduramos y también envejeceremos.

Por eso les digo a todos los mayores del mundo que sigan adelante, porque la vejez es
una etapa mas de la vida. Y yo que recién comienzo mi adolescencia quiero que todos
los abuelos, especialmente el mio, no estén nunca solos, porque ellos son personas muy
sensibles que tienen todo un largo camino por delante para seguir recorriendo y un gran
corazon, que llenan de sonrisa el alma de nifos y adultos con palabras dulces y fragiles
que siempre tienen para dar. Por todo ésto que siento y puedo explicar con simples pero
sinceras palabras, se que la amistad del abuelo para mi es algo muy valioso que siempre

lo guardaré en mi corazén y lo tendré por el resto de mi vida.

Autora: Lorena
(12 afos)
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- Sombras que sélo yo veo,
sombras que veo pasar,
gritos de mis abuelos,

gritos de soledad.

- Tristes penas que siento,
yo no puedo expresar,
lagrimas ya no tengo,

es de tanto llorar.

- Quiero decirte te quiero,
pero eso no puedo ya,
tu te has ido muy lejos,

y se que no volveras.

- Corto un pimpollo rojo,
y al hacerlo te siento mas,
siento que alguien me mira,

seguro que alli estas.

- Miro al cielo, esta oscuro,
oscuro como mi andar,
tu guiabas mi camino,

y ahora perdido esta.

- Sombras que solo yo veo,
sombras que veo pasar,
gritos de mis abuelos,

gritos de soledad.

Autora: Yésica

(13 afios)
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Hoy tantas cosas que de ellos

puedo contar;

si habré escuchado historias

sobre valor y amistad

si los conocieran ustedes

como los conozco yo...

Cuando por primera vez

los vi basté sélo su mirar

para conocerlos por dentro

por fuera;

con una imagen que nunca

voy a poder olvidar.

Cada uno con lo suyo

a mi lado puede estar.

El con sus manos gastadas de tanto trabajar
y ella... con sus dulces palabras que a
cualquiera hace sofar.

Ambos miran el futuro con amor y libertad,
el que siempre habian sofiado

con justicia, dicha y paz.

Abuelos, cuanto les debo,

por lo mucho que me dieron

y por lo mucho que me dan,

abuelos, los dos mejores amigos

que haya tenido jamas.

Autor: Martin

(12 afos)
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Mi abuelo, es mi gran amigo, a el puedo contarle cosas que ni a mis padres se las digo,
él siempre tiene tiempo para escucharme y a través de sus palabras siempre me deja
una ensefianza. Me acompafa a todos lados y de él he aprendido que existe otro valor
que no es el de las matematicas, ni el signo pesos, el valor de escuchar, de compartir, de

jugar juntos, de sentirse protegido: “El valor del corazén”.

Mi abuelo va en camara lenta, por eso sera que puedo aprender mejor, cuando me
ensefia a cultivar, y a ver como lo pequefo se hace grande; de él aprendi la sensacién
del agradecimiento a la vida, a levantarme temprano para disfrutar cada dia, a no temer
a nada, a jugar sin juguetes... él me perdona todo, pero siempre me pide que dé mas. Y
es lo mejor que me pasoé en estos 13 afios que tengo, yo me encontré al mejor abuelo
del mundo, porque sin decirme nada se fue acercando despacito a mi, que temeroso
decia: yo no tengo abuelos, y me explicé que para eso Dios habia creado los “abuelos
del corazén”, y para mi eso es suficiente y ahora somos en todo “mi abuelo y yo”.
Agradecido a la vida por lo que me toca vivir y no por lo que me falté. Pues aunque mi
“abuelo del corazdn” tiene nietos verdaderos me supo hacer un lugar y compartir
conmigo todas sus experiencias y su sabiduria.

Queria escribirle a mi “abuelo del corazén” que hoy tengo y quiero mucho.

Autor: Mauricio

(12 afos)
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Mis abuelos son la joya
a la cuél admiro y valoro,
son los padres de mis padres,

y yo soy la flor que de esa planta nacio.

Adoro a mis abuelos

por ellos la vida doy,

soy la diosa de sus suenos,

luz que ilumina sus amaneceres,
sol que calienta sus dias

la estrella que alumbra en sus noches.

En cada arruga ves ternura,
en cada cana placer,
consejos y advertencias

que con respeto sé obedecer.

Mi alegria es su alegria,
mi tristeza, su dolor.
Quiero tanto a mis abuelos

que por ellos la vida doy!

Quiera Dios, abuelos mios,

que la vida les dé un largo camino por recorrer,
que la luz de sus pupilas

se puedan siempre encender,

para tener asi la dicha de verme a mi envejecer.

Autora

: Romina

(13 afos)
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Ahora, con tristes lagrimas cargadas de nostalgia, recuerdo a mis abuelos. Dulces
ancianos, de rostros arrugados y tiernos corazones, que eran capaces de dar lo ultimo
que podian poseer en su vida para darme todos los gustos y verme contenta. Y yo, nifia
rebelde y caprichosa, los hacia sufrir viéendome llorar por aquella dichosa mufieca que
mis padres no podian comprarme.

Fuente de salvacion cuando yo hacia alguna travesura. Enseguida iba a esconderme
detras de su delantal sucio de harina o su pantalén lleno de aserrin.

Queridos abuelos, si yo en mi mundo de suefos y fantasias, hubiera comprendido lo que
yo significaba para ustedes habria sabido darles un pedacito de mi inocente aureola de
nifa, de mi almita de canario, de mi corazon. Queridos abuelos, mis angeles guardianes,
jamas voy a perder las esperanzas de estar con ustedes saltando de estrella en estrella

en lo alto, jamas los olvidaré.

Autora: Sabrina

(12 afios)
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Abuelo... me llena esa palabra, me cubre de recuerdos me ampara en su memoria.

Invoco su nombre cuando la fria noche cubre la esperanza, cuando lo siento lejos mio, cuando
comprendo que me hace falta.

Porque con él comparti alegrias y aprendi a vivir la vida, porque él me dio las alas para volar y
también me enseii6 a llorar.

Supe lo que valia cuando sentia que lo perdia, porque hasta ese momento, no comprendi lo que
por él siento.

El sabia ocupar lugares importantes, sabia vivir con la frente bien alta y mirando hacia delante.
Pues él con una mirada sabia expresarse, porque él con todos sus defectos se hizo querer como
un hombre perfecto.

Yo a él lo tuve para jugar a la escondida..., pero al él le gustaba ensefiarme de la vida!

Nunca me voy a olvidar de un dicho que dijo con vos pasiva- Nena de a poquito se hace un
montoén. Y hoy digo cuanta razén tenia mi abuelo (el mejor), era el que todo lo sabia, el que todo lo
decia, era una persona envidiable. Tengo fotos junto a él, tengo recuerdos en mi memoria, tuve un
abuelo perfecto, tengo un hombre para la historia.

Pero un mal dia, Dios decidi6 llevarselo, llevarse al angel de la tierra fue aquel 16 de Marzo de
1995, una fecha que me altera. Nunca entendi el porqué, a él porqué y no a los que roban o
matan. Porque Dios me lo llevd cuando més lo necesitaba. Busqué la respuesta y no la encontré,
solo Dios sabra “porqué a éI”’. Quizas ya habia cumplido sus actos en la tierra, quizas no, quizas lo
espera el cielo. Hoy los recuerdos me invaden cuando menos lo espero, porque daria cualquier
cosa por tener a mi abuelo, por tenerlo cerca de mi, por decirle que aun lo quiero.

Yo asumi que, en la tierra no estd mas pero en mi corazén siempre estara porque él se lo gano,
porque yo sé que esta. Pues mi historia consiste en un amor de lejos, con lazos muy dispersos,
pero un amor aferrado a todo lo que yo siento. Porque yo sé que él mira desde lejos lo que siente
mi corazoén, porque él me da fuerzas desde arriba para ahuyentar el dolor. Y por eso abuelo, mi
alma esta con vos desde el dia que te fuiste, nunca te dije abuelo porqué.

Y estas conmigo lo sabemos bien los dos, porque nada esté perdido, aun nos queda el amor. Y si
a tu cuerpo no lo veo, me conformo con tu calor porque sé que estas al lado mio, viendo cémo
escribo en tu honor.

Y aunque yo me haga la fuerte, con esta lagrima me despido mi abuelo, nunca estaras en el olvido
siempre estaras aqui presente, en mi habitacién conmigo.

Porque con todas las letras sos un ejemplo y lo seguiras siendo. Porque llegué a comprender que
el vacio del cuerpo lo cubre el alma, porque me resigno a quererte lejos y sin palabras.

Abuelo algun dia nos encontraremos en el paraiso, tu y yo juntos de nuevo ahi, cara a cara podré

decirte lo mucho que te quiero.

Autora: Eliana

(11 afos)
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Ellos ya no estan para compartir conmigo alegrias, juegos, bellos momentos que soélo ellos sabian
darme.. Aunque no estén yo los sigo queriendo y los extrafio muchisimo.
En este texto voy a contarles sobre mi abuelo Agustin (abuelo paterno), que fue al que mas conoci.
Extrafio los hermosos domingos que pasaba junto a él hablando entre mates que iban y venian,
risas contagiosas que siempre comenzaban cuando “Lelo” (como le deciamos con carifio en mi
familia) me contaba alguna anécdota o chiste que siempre tenia preparado para, de alguna forma,
poner una sonrisa en mi rostro.
Hace dos meses que te fuiste y todavia me parece verte sentado en el jardin de tu casa leyendo el
diario al sol, y que cuando paso, tu por la esquina apartas la vista de él para saludarme e invitarme
a que me siente contigo a tomar tu “ensalada de yuyos” como llamabas a tus mates por estaban
llenos de hierbas por tu diabetes, tu colesterol y que se yo cuantas cosas méas. Siempre te admiré
por tu forma de ser y de quererme. Eras alto, medio calvo, pelo canoso y muy alegre.
Cada vez que voy a tu casa y entro, miro hacia todos lados por que me siento extrafia al no verte y
sentirte como si estuvieras alli. Miro cada una de tus sillas en donde te sentabas, tu lugar en las
diferentes mesas y me empiezo a reir por que creo escuchar tus cuentos.
Extrafio esos domingos en los que almorzaba junto a ti y cuando te entristecias al marcharme.
Me cuesta aceptar que tu ya no me puedes contar tu vida, que estan vacias tus sillas, tus lugares,
que no puedo abrazarte y decirte cuanto te quiero, no, no puedo.
Esa noche que enfermaste casi decido quedarme en casa, pero mi corazon decia que debia ir a
quedar contigo para cuidarte.
Recuerdo que esa noche estuve con vos todo el tiempo, sin saber que seria la ultima vez juntos,
mi despedida.
Primero me habia enojado por que no querias que te llamemos al médico, pero luego te dije que
me perdones por que yo solo queria verte bien.
El lunes te llevaron al hospital medio inconsciente.
Mi mama y la sefiora que vivia contigo se quedaron para cuidarte todo el dia y la noche.
Yo estaba muy contenta por que el médico habia dicho que sdlo era una gripe que te repondrias y
el martes volverias a tu casa. Pero no fue asi.
El martes a la madrugada vino mi papa (que estaba cuidandote en el hospital) para decirle a mi
mama que no habias aguantado y te habias ido.
Mi mama me desperté para contarmelo. Desperté y pegué un enorme grito de desesperacion por
que me decia que no era cierto.
Ese dia fue el peor de mi vida. No sabes, ni sabras lo que significé para mi perderte.
Desde ese dia mi vida tiene un gran vacio, el tuyo, aunque siempre estaras dentro mio en los
recuerdos que guardo bajo siete llaves y que no olvidaré jamas.
Ahora que viene mi cumpleafos tendré que acostumbrarme a no recibir mas ese beso y ese
abrazo que tu me dabas.
Te extrafio y te pido que desde el cielo me mires junto a la abuela y me cuides por que sin ti me
siento como un bebé sin mama.

Autora: Analia

(13 afos)
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Afortunadamente tengo a mis cuatro abuelos junto a mi y la vida es mas linda.

Cuando tengo algun problema me escuchan y me ayudan a superarlo. Con ellos me
siento en paz y en su ternura me da confianza.

Mis abuelos siempre tienen algo para contarme, con sus historias no puedo aburrirme.
Su infancia fue asombrosa y llena de aventuras, me pongo feliz cuando me relatan como
eran sus juegos, sus bailes y hasta sus romances haciéndome remontar a otra época,
otro modo de vida.

Si bien mis cuatro abuelos son diferentes entre si, tienen algo en comun: su comprensién
hacia nosotras, sus nietas.

Cuando tengo que contarles un problema parece que se adelantaran a mis
pensamientos.

No se como seria un mundo sin abuelos, pero seguramente seria muy triste. Creo que
Dios esta un poco en cada abuelo y en cada abuela, y que a través de ellos nos ayuda y
nos acompania para ensefiarnos a ser mas buenos.

Algun dia yo también seré abuela y en esos dias me gustaria que mis nietos escribieran
algo sobre mi, entonces revivirian los momentos de mi nifiez, y volveria a estar junto a
mis abuelos como si el tiempo no hubiera pasado, como si toda la vida de ellos y mi vida

misma fueran una sola, pero tal vez eso sea lo que Dios nos trata de decir.

Autora: Maria Eugenia

(12 afios)
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“PREVENCION DE HECHOS VIOLENTOS ENTRE NINOS Y JOVENES CON
PARTICIPACION DE MAYORES Y ANCIANOS”

Esta experiencia se viene realizando desde hace doce meses en el
asentamiento denominado “La Cachunga” que pertenece a la barriada de “Villa
Negri”, la misma se encuentra incluida en el Area Programatica Ill del Hospital
Zonal de Agudos Descentralizado de Zarate “Virgen del Carmen” (Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires). El asentamiento esta compuesto por
unas 260 personas agrupadas en 63 familias, cuyo nivel de N.B.l. ronda el 65%;
sus viviendas son muy precarias siendo levantadas en madera, chapas y
cartones, en su mayoria, sin contar con agua potable ni servicios cloacales. Un
tendido unico transporta el agua corriente que se recoge en un vertedor con tres
canillas y la luz eléctrica se recibe a través de un medidor comun. Las callejuelas
de tierra son anfractuosas y oscuras, destacandose un callején que sirve de
acceso al asentamiento en cuyo alrededor hay basurales, pastizales y gran
cantidad de animales sueltos, sobretodo perros y roedores. No habia espacios
previamente destinados para el solaz y esparcimiento como plazas o plazoletas,
tampoco otros sitios para la practica de juegos o deportes.

Como en otros innumerables ejemplos, los chicos de este nucleamiento
reemplazan muchas veces a los padres como proveedores del sustento familiar.
Desde muy pequenos “limpian parabrisas, abren puertas de autos, venden o
cirujean”.

Ademas de estas formas directas de participacién en la economia de la casa,
existen otras indirectas como las tareas domésticas y el cuidado de sus
hermanitos menores en ausencia de los padres. Es alto el porcentaje de nifios
que repiten o dejan de ir a la escuela, en otros casos el comedor escolar suele
ser el motivo para no abandonar las aulas.

La violencia constituye una problematica prevalente en este colectivo, siendo
importante causa de patologia y de muerte que aparece estrechamente
enlazada a las situaciones de riesgo o criticidad en que se encuentran muchas
de las familias del lugar. Este es un problema de salud con diferentes niveles de
complejidad, que hace imprescindible un abordaje Interdisciplinario y en

articulacion con otras instituciones.
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Aceptamos la violencia como el ejercicio del poder sobre una persona o grupos
de personas que son tomadas como objetos, no reconociéndose sus
necesidades, derechos y deseos.

En todas las familias pertenecientes al asentamiento, se detectan variados
indicadores de criticidad: falta de empleo, desnutricién, migracion, inestabilidad
de vinculos, promiscuidad, analfabetismo, hacinamiento y situaciones especiales
como adicciones, sida, conflicto con la ley penal, etc.

Son frecuentes la errancia y falta de insercién de nifios y jévenes en espacios de
referencia y en ambitos laborales y educativos, lo cual actia como facilitador del
acercamiento de los mismos a circuitos delictivos, droga y prostitucion.

La modalidad de trabajo con estas familias suele no ser la misma que con las
demas, ya que en general no demandan, no acuden en busca de ayuda, siendo
habitual la ausencia o insuficiencia de soportes institucionales. De ésto se
desprende que queden en una situacién de aislamiento importante, lo cual hace
que se incremente la gravedad de los acontecimientos.

Estos nifios no juegan como los otros de su misma edad, no tienen juguetes o no
saben usarlos, crecen entre la hostilidad, la adversidad, la agresividad, la
delincuencia, la marginacioén y la malnutricion.

De acuerdo a lo planteado por los vecinos eran frecuentes los episodios de
peleas entre chicos que luego desencadenaban violentos enfrentamientos
entre adultos en la misma calle. Particularmente en la franja etarea
comprendida entre los 6 y los 12 afios aproximadamente, se daba la tendencia a
una division territorial: algunos quedaban encerrados y aislados, siendo
hostigados y agredidos continuamente, razon por la cual para establecer lazos
con lo extrafamiliar debian ser acompafados por adultos, dificultandose su
proceso de autonomia y socializacion; otros ocupaban provocativamente la calle
agrediendo y desafiando a grandes y chicos, siendo caracteristica la falta de
lugares de referencia relacionados con la educacién, la recreacién o la
capacitacion.

Eran numerosos los pedidos y las quejas de los vecinos dirigidos al equipo,
tratdndose de un sector poblacional que no respondia a la convocatoria de los
espacios ya instituidos, siendo necesario establecer un dispositivo en terreno

que hiciera posible el trabajo en conjunto.
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Debido a los distintos niveles de complejidad de los problemas en salud
poblacional, en este caso particular, la violencia, resulta imprescindible trabajar
en equipo con un abordaje interdisciplinario. La interdisciplina es un
intercambio entre campos cientificos, donde cada saber aporta en la definicion y
abordaje de los problemas, apuntando a la construccién de estrategias que
posibiliten un trabajo comunitario mancomunado.

De acuerdo a los postulados de Atencién Primaria de la Salud, ademas de la
cobertura asistencial, esta problematica requiere de labores a nivel de la

prevencidn y participacion.

El eje propuesto fue la prevencién de la violencia a partir de la instalacion de un
dispositivo ladico en la calle, cuya funcién fue disparar diferentes estrategias
de intervencion que permitieran un abordaje familiar y comunitario.

El jugar es fundamental en la constitucion subjetiva y en la elaboracion de
distintas situaciones traumaticas que aparecen a lo largo de la vida. Lo ludico
resulta vital para la adquisicion del lenguaje, el conocimiento del propio cuerpo y
del otro, la comunicacién, el encuentro con las reglas y la sociabilidad. Se tomé
al espacio callejero como un “juguete” a construir, esto quiere decir a
transformarlo en un espacio simbdlico, que pueda funcionar como un ambito
diferente a un territorio en el cual sélo se producen batallas campales, un
espacio capaz de ir tomando diferentes formas a partir de la actividad creativa y
que posibilite una experiencia creadora. Apreciamos a este sitio como espacio
transicional en el cual los nifios se subjetivizaran, para inventar el propio cuerpo
como “juguete” y asi construirlo, reconocerlo y adquirilo como unificado, y
también partir de ésto poder tomar al otro como “Juguete”, reconociéndolo como
diferente. Al producirse esta invencion por parte del sujeto, éste se aleja de
quedar entrampado en una posicidn de objeto pasivizado. Este aspecto es
importante ya que las situaciones de vulnerabilidad psicosocial en la que se
encuentran estos nifios, producen interferencias que trastocan las
simbolizaciones atacando el proceso del jugar, quedando desprovistos de
recursos que les permitan tomar una posicion activa a la hora de elaborar
situaciones relacionadas con lo traumatico y la indefension. Estos nifios se
encuentran inmersos en situaciones de violencia y abusos, haciéndose cargo de
actividades no acordes a su edad que los precipitan hacia un lugar de exigencia

tanto psiquica como fisica, asi son llevados a robar o trabajar, lo cual los aleja
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del lugar de nifios y los acerca a cumplir funciones de adultos, no quedando
tiempo para jugar.
La modalidad callejera es una forma de construccion de un espacio compartido,
donde las actividades ludicas funcionan como mediadoras de los conflictos
existentes entre nifos, adolescentes y adultos, promoviendo otro espacio “en la
calle” que los pueda alojar y sentirse propio, construido a partir de la historia que
cada uno aporta y de las vivencias compartidas, y no ya para vivirlo como
inseguro e impropio.
Consideramos imprescindible contar con la posibilidad de circular y usar
libremente la calle sin que exista como limite el temor y el rechazo al otro o0 a la
agresion hacia otros. Es a través del juego que, desde los primeros
momentos, el sujeto puede encauzar la agresividad, frente a ello se intento
ante situaciones de violencia tan graves reproducir la agresividad mediante
ficciones de combates o peleas entre bandos, cuyos integrantes se alternaran en
uno u otro, para que asi los enemigos de ayer fueran los camaradas de hoy o de
mafiana. Junto a estas practicas comenzaron a implementarse otras
modalidades de juegos colectivos, intercalandoselos con partidos de futbol o
voley-ball, competencias, carreras y otros juegos gimnasticos; siempre con
consignas tales como:

- “Jugar a pelear no es lo mismo que pelearse”

- “Jugar es mejor que lastimar o romper”

- “‘Jugar es quererse a uno mismo”

- “Los que juegan son felices”, etc.

El equipo técnico-profesional de trabajo se conformé con un profesor de
Educacion Fisica secundado por tres estudiantes de dicha carrera que se dicta
en Zarate, una Licenciada en Servicio Social y dos Psicélogos; desde julio del
2002 se sumaron cinco promotores comunitarios de salud pertenecientes al
“Plan Jefes y Jefas de Hogar”, tres mujeres y dos hombres que habitan en el
asentamiento. El Movimiento de Personas Mayores y Ancianos “Vida
Ascendente” de la Parroquia “Maria de Nazareth” de Villa Fox, participé de esta
experiencia desde sus comienzos, aportando ocho voluntarios: tres hombres y
cinco mujeres, quienes fueron los encargados de promover juegos tales como

tejo, mancha, escondida, gallo ciego o pelota canasta, también las sefioras se
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encargaron de formar grupos de nifos de ambos sexos para lectura de cuentos
infantiles y narraciones clasicas populares, ademas ensefaron a las nifas a
jugar con mufecas, reproduciendo escenas hogarefas y promoviendo que las
pequenas “hagan” de mamas, tias, hermanas o abuelas. Las figuras simbdlicas
del Abuelo y la Abuela fueron entonces recreadas por los voluntarios de Tercera
Edad, patentizando roles que estos nifios tienen desdibujados o que
directamente desconocen, brindandoseles soportes identificatorios y contencién
afectiva.

En este marco relacional, la actividad principal consiste en tres jornadas
semanales de juegos creativos y populares con nifios, en la calle de acceso al
asentamiento.

La caracteristica de este lugar es que se trata de un sitio conocido y cotidiano
para los chicos y sus padres. Las actividades estan tanto orientadas a la
integracién, cooperacion, solidaridad e intercambio, como al placer y diversion
que genera el juego ejercitado en un lugar reconocido como de pertenencia
comun.

Por otra parte, se realizé un acercamiento con las familias con el objetivo de
ofrecer un espacio en el cual pudieran surgir preguntas, inquietudes o
sugerencias en relacion a problematicas actuales del barrio y situaciones
particulares. La modalidad de las intervenciones estuvo siempre sujeta a la
singularidad de cada situacidén, intentandose desde el equipo un
acompafiamiento en relacion al proceso de identificacion y de resolucién de
distintas problematicas, asi como también en funcién de las necesidades
surgidas. Este accionar se centré6 fundamentalmente en reuniones de padres,
entrevistas y visitas domiciliarias, ademas se establecieron contactos con
entidades de la zona con el objetivo de trabajar conjuntamente y fortalecer lazos
sociales y comunitarios. Hacia un futuro mediato sera necesario contar con
espacios adecuados para la derivacion de situaciones puntuales, asi como
también trabajar en redes intersectoriales.

El equipo tiene reuniones semanales con el propdsito de planificar las
actividades en funcion del proceso comunitario en gestion, las edades de los
participantes, los intereses y conflictos que vayan apareciendo. Se incluye el
periodico entrenamiento ludico de los miembros, asi como también lectura y

discusion de material bibliografico y estudio particularizado de casos.
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El dispositivo de labor permitié disponer de un marco en el que se desplegaron

situaciones conflictivas que pudieron ser trabajadas, siendo el juego el

instrumento con que el nifo contd para encauzar la agresividad. No es lo mismo

que sea violento a que ponga en juego la agresividad enmascarando la misma

mediante la ficcion. Organizar las peleas y anticipar su final, son algunos

preparativos que permiten el trabajo de sustitucion, sublimacion, simbolizacién y
desnaturalizacion de la violencia como modelo de relacion interpersonal.

En nuestro caso la calle pudo ser resignificada como lugar para encontrarse,
divertirse y participar, dejando de ser vivida s6lo como peligrosa. Asi se
constituyd como espacio entre el afuera y adentro (lo familiar y lo extrafamiliar)
dejando de ser de unos o de otros, para pasar a ser de todos.

Este espacio cumplié una funcién subijetivante al permitir el reconocimiento del

propio cuerpo v del otro como semejante y diferente, v potenciar los recursos

simbdlicos. Asi se fue constituyendo un grupo de nifios que utiliza la calle para
jugar, siendo en promedio 30 chicos, de edades entre 8 y 11 afios.

La resultante es la formacion de un grupo de pertenencia y contencion que antes
no existia, y el comienzo de la organizacion de los vecinos en torno a
problematicas acuciantes y comunes. Los padres de los nifios fueron perdiendo
el miedo a que sus hijos salieran a la calle y adquirieron confianza en el trabajo
comunitario, participando de él directa o indirectamente. El juego comenzé a
aparecer como algo de valor para sus hijos, ademas quedaron planteadas otras
problematicas que los preocupan como las adicciones y el destino de los
jévenes. En relacion a este grupo poblacional, nos parece fundamental relevar
sus problematicas para proximamente pensar actividades que los incluyan y
tengan como protagonistas, donde el trabajo y la educacién funcionen como
espacios de referencia y contrarreferencia para afianzar paulatinamente sus
sentimientos de integracion a la barriada, sobre este nuevo proyecto los
voluntarios mayores y ancianos son los mas entusiastas.

En el presente, comunitariamente, se estan organizando en el asentamiento dos
lugares de juego y participacion: “La Canchita de los Pibes” y “La Placita de
todos”, al tiempo que se comenzd a trabajar en el dispositivo de huertas con los
integrantes del “Plan Jefes y Jefas de Hogar”, para ampliar la gama de
elementos destinados al trueque y contar con aportes nutricionales para las

familias del lugar.
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COMENTARIO FINAL

En la Argentina de nuestros dias, tal como lo vislumbrara Asa Cristina Laurell
hace mas de una década, pareciera que “estamos saliendo del Siglo XX pero
para entrar al Siglo XXl resucitando el Estado Asistencialista”, y, en coincidencia
con la vision de esta autora, en este escenario socio-politico en ciernes “bajo
formas diversas y frecuentemente espontaneas, se estan confrontando grandes
contingentes —convocados por el empobrecimiento y la desesperanza- con
pequefas minorias — vertiginosamente enriquecidas e investidas del poder que
emana del control sobre las decisiones econémicas”.

Las presiones del Banco Mundial sobre el gobierno democratico argentino por el
pago de la insuperable deuda externa se entrecruzaron con los
cuestionamientos de sectores cada vez mas crecientes de nuestra sociedad
hacia las politicas neo-liberales que caracterizaron la ultima década del siglo
pasado produciendo funestas consecuencias sobre todo el entramado
institucional y el patrimonio del Estado Nacional, llegando a poner en colapso a
casi todo el aparato productivo y de servicios y conduciendo al empobrecimiento
extendido de la poblacion.

Frente a este doloroso panorama es funcién insoslayable del Estado garantizar
el derecho a la salud y a la seguridad social de la sociedad argentina en su
conjunto. No es coincidente con la politica neo-liberal reinante en las naciones
mas poderosas del mundo que los paises sub-desarrollados elucubren iniciativas
destinadas al resguardo de la salud poblacional a traves del fortalecimiento del
sub-sistema publico de salud en desmedro de los grupos de capitales volcados
al sub-sector privado.

En estas circunstancias nos preguntamos: ;cémo podra establecerse hacia el
futuro mediato un sistema de prevencion, asistencia y promocion de la salud
mental de las personas mayores y los ancianos argentinos con fuerte basamento
en el sub-sector estatal, cuando las condiciones para llevarlo a cabo se
presentan mas inaccesibles dia a dia?

Ante el interrogante planteado se impone una nueva estrategia socio-asistencial

que, en vez de expulsar a los ancianos, no sélo los contenga sino que

* Laurell, Asa Cristina: “Estado y Politicas Sociales en el neo-liberalismo” — Ed. Fundacion F. Ebert.
— 1992 — México — México.
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los valore en potencia mediante la promocion y prevencién de sus niveles de
salud. Es con esta orientacion que escribimos nuestra modesta propuesta.
Por ahora los viejos esperan...

EL AUTOR
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