Este documento forma parte de la produccion
editorial del Centro Interamericano de Estudios
de Seguridad Social (CIESS), 6érgano de docencia,
capacitacion e investigacion de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social (CISS)

Se permite su reproduccion total o parcial, en
copia digital o impresa; siempre y cuando se cite
la fuente y se reconozca la autoria.






PROBLEMAS Y
PROGRAMAS DEL
ADULTO MAYOR

CONFERENCIA INTERAMERICANA DE SEGURIDAD SOCIAL
CENTRO INTERAMERICANO DE ESTUDIOS DE SEGURIDAD SOCIAL

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
OFICINA SANITARIA PANAMERICANA
OFICINA REGIONAL DE LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

1997



CATALOGACION EN PUBLICACION
CENTRO INTERAMERICANO DE ESTUDIOS DE SEGURIDAD SOCIAL

618.97
C163p
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social.
México (D. F.)
Problemas y programas del adulto mayor ; pres. de Alvaro
Carranza Urriolagoitia y José Luis Zeballos ; pref. de Guillermo Fajardo
Ortiz. México, CIESS/OPS(OPS/OMS, 1997.
Xii, 206 p.. ilus_, 21 cm.
Bibliografia al finai de cada capitulo.
(SE/GH)
ISBN 968-6748-15-6

1. Geriatria. 2. Ancianos. 3. Terceraedad. I. Carranza Urriolagoitia,
Alvaro. Direcler del CIESS, 1992- |, pres. |l. Zeballos, José Luis.
Representante de la OPS/OMS en México, pres. Hll. Fajardo Ortiz,
Guillermo, pref. IV. Organizacién Panamericana de fa Salud. V. Oficina
Sanitaria Panamericana. Vl. Organizacién Mundial de la Salud. VII. t.

Ninguna pare de esta publicacion, incluido el disefio de la cubierta, puede ser
reproducida, almacenada o trasmilida en manera alguna, ni porningtin medio, ya sea eléctrico,
quimico, dptico, de grabacion o fotocopia con fines lucrativos sin permiso previo del editor.

Editor: Centro interamericano de Estudios de Seguridad Social
Calle San Ramon s/n esg. San Jerdnimo,
San Jerdnimo Lidice,
C.P. 10100 Mexico, D.F.
Registro 3079

© Derechos reservados. 1997, Centro Interamericano de Estudios de Segtridad Social

ISBN: 968-6748-15-6

Disefio de portada: Marcelo de Campomanes
Fotografia: Modelo: Ruth Topete Vda. de Paredes



PRESENTACION

Dentro de las multiples acciones de cooperacién entre la Organizacién
Panamericana de [a Salud - Organizacion Mundial de {a Salud (OPS/OMS)
y el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS), el
estudio medico-social del adulto mayor representa uno de los proyectos de
mayorimportanciaque se ha desarrolladoininterrumpidamente, con resultados
provechosos desde 1993. A partir de entonces, seminarios, cursos vy
publicaciones han formado parte de la agenda comdn de trabajo dentro del
campo de los servicios de salud. Es importante senalar que la voluntad de
la OPS/OMS y el CIESS para continuar coordinando esfuerzos en favor de
la capacitaciény el progreso regional, se reafirmo en septiembre de 1996 al
suscribirse |la prorroga por cinco anos al convenio general de cooperacion
técnica.

Ellectorira descubriendo, a través de los capitulos contenidos en este
libro, aportaciones de destacados expertos de diversos paises, enlas cuales
se sefalan las mejorias médico sociales logradas a la fecha, y que nos
permite suponer seran las bases de un nuevo crecimientc y desarrollo de
nuevos aportes requeridos, -sobre todo en los ultimos afios del siglo XX- por
el adulto mayor. Todo esto, acorde con los cambios sustanciales de los
diferentes ordenes en que se estan dando.

Expresamos nuestro agradecimiento a los autores, que volcaron en

estas paginas el resultado de sus experiencias e investigaciones derivadas
de su sentido profesional y académico. También extendemos nuestro



agradecimiento al Dr. Genaro Vega Vega, Jefe de la Divisién de Medicina
Social del CIESS y al Dr. Julio Gonzalez Molina, Consultor en Promocién de
la Salud, OPS/OMS en México.

Confiamos en que este esfuerze de caracter internacional contribuira al
proposito de enriquecer los programas relacionados con la salud del adulto
mayor.

Dr. Alvaro Carranza Urriolagoitia Dr. José Luis Zeballos
Diractor del Centro Interamericano Representante de la OPS/OMS
de Estudios de Seguridad Social en México

Meéxico, D. F., marzo de 1997.



PREFACIO

Por tercera vez el Centro Interamericano de Estudios de-Seguridad
Social y la Organizacion Panamericana de la Salud - Organizacion Mundial
de la Salud presentan una compilacion de valicsos trabajos acerca de
problemas y necesidades del adulto mayor.

Este librc se ha nutrido de la obra de autores de Argentina, Chile y
México, que se ocupan de aspectos relativos al adulte mayor en relacién ala
familia, el proceso ensenanza - aprendizaje, politicas integrales, etc.

El material en conjunto representa un valioso materiai de aprendizaje,
compendio de experiencias, ademas se sugieren nuevas vias por las que se
pretendenencauzarlos adultos mayores en este hemisferio. El conocimiento
gue se adquiere al leer los capitulos hace ver que a pesar de lo realizado es
necesario explorar y conocer mas al adulto mayor, ademas de conocer ia
voluntad politicay los recursos imaginacion - realidad asi como las acciones
deliberadas y congruentes.

Dr. Guillermo Fajardo Ortiz
Compilador

Meéxico, D. F., 1997.



INDICE

LAS NECESIDADES DEL ADULTO MAYOR, sSU
FAMILIA Y LA TEORIA DE MASLOW

Guillermo Fajardo Ortiz y

Maria Antonfeta Ochoa O.

ESTRUCTURA FAMILIAR: LUGAR Y FUNCION DEL
VIEJO EN LA FAMILIA. - ABUELIDAD -.

Graciela Petriz y

Norma Delucca

RELACION ENTRE EL DETERIORO FUNCIONAL Y EL
GRADO DE DEPENDENCIA Y LAS NECESIDADES
ASISTENCIALES DE LOS ADULTOS MAYORES EN
MEXICO

Luis Miguel Gutiérrez Robledo

ASPECTOS SOCIALES Y CULTURALES DE LA
ALIMENTACION DEL ADULTO MAYOR
Luis Alberto Vargas

EL PROCESO DE ENSENANZA APRENDIZAJE
Ma. de Lourdes Fournier G. y
Rosalia Cuevas Fournier

PROSPECTIVAS DEL ADULTO MAYOR
Felipe Martinez Arronte

vii

Pagina

23

49

61

85



FORMULACION DE POLITICAS INTEGRALES
PARA LAS PERSONAS MAYORES DE
AMERICA LATINA. CONCEPTOS BASICOS
Organizacion Mundiai de la Salud /
Organizacion Panamericana de la Salud

PROGRAMA DE GERIATRIA Y
GERONTOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA INTERNA DE LA PONTIFICIA
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

Paulo Marin L.,

Eduardo Valenzuela A.,

Nami-Ko Saito M.,

Sergio Castro H., y

Trinidad Hoyl M.

PERFIL. SOCIOECONOMICO DEL GRUPO DE
JUBILADOS Y PENSIONADOS DE LAS

DELEGACIONES 2 NOROESTE Y 3 SUROESTE
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ENELD.F.

Angel Zarate Aguifar,

Ma. Esther Lozano Davila,
Jorge Chavez Samperio, y
Martin Pérez Ramos

viii

Pagina

91

117

129



10.

11.

12,

13.

14,

EL ADULTO MAYOR Y SUS PROBLEMAS DE
SALUD, NUEVO RETO PARA LOS SERVICIOS
INSTITUCIONALES

Ma. de los Angeles Lara Rodriguez,

Ma. Guadalupe Benitez Martinez,

Irma Hortencia Fernandez Gdrate, y

Angel Zarate Aguilar

DIMENSIONES BIOETICAS EN LA ATENCION AL
ADULTO MAYOR
Martha Peldaez

EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL
Juan José Morales Virgen

INSTITUCIONES GERONTOLOGICAS
PARA CUIDADOS PROLONGADOS
Juan Jose Morales Virgen

VIEJOS PORTENOS. DESCRIPCION Y

ANALISIS DEL ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL
EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Laura Bosque,

Viviana luliano, y

Alejandro Ulises Zengotita

Pagina

137

153

169

179

191



LOS AUTORES

Ma. Guadalupe Benitez Martinez. Divisién de Epidemiologia. Coordinacion
de Salud Comunitaria. Direcciénde Prestaciones Médicas. Institute Mexicano
del Seguro Social, México,

Laura Bosque. Centro de Informacién y Capacitacion para el Desarrolio
Social. Buenos Aires, Argentina,

Sergio Castro H. Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile.

Rosalia Cuevas Fournier. Centro Interamericano de Estudios de Seguridad
Social, México.

Jorge Chavez Samperio. Coordinacion de Salud Comunitaria. Direccidn de
Prestaciocnes Méedicas. Instituto Mexicano del Seguro Sccial, Mexico.

Norma Delucca. Universidad Nacicnal de la Plata, Argentina.

Guillermo Fajardo Ortiz. Facultad de Medicina, Universidad Nacional
Autdonoma de México, Meéxico.

Irma Hortencia Fernandez Garate. Division de Epidemiolcgia. Coordinacion
de Salud Comunitaria. Direccionde Prestaciones Medicas. instituto Mexicanc
del Seguro Social, México.

Ma. de Lourdes Fournier G. Universidad Autdonoma Metropolitana, Mexico.
Luis Miguel Gutiérrez Robledo. |nstituto Nacional de la Nutricion "Salvador

Zubiran”, México.

Xi



Trinidad Hoy! M. Facultad de Medicina de 1a Pontificia Universidad Catdlica
de Chile.

Viviana luliano. Centro de Informacion y Capacitacion para el Desarrollo
Social, Buenos Aires, Argentina.

Ma. delos AngelesLara Rodriguez. Divisidnde Epidemiologia. Coordinacién
de Salud Comunitaria. Direccion de Prestaciones Médicas. Instituto Mexicano
del Seguro Social, México.

Ma. Esther Lozano Dadvila, Delegaciones 2 Norceste y 3 Suroeste del
Instituto Mexicano del Seguro Social, Mexico.

Paulo Marin L. Facultad de Medicina de la Pontificta Universidad Catdlicade
Chile.

Felipe Martinez Arronte, Hospital para Enfermes Cronicos "Dr. Gustavo
Baz", Edo. de Mexico.

Juan Joseé Morales Virgen. Instituto Nacional de la Nutricion "Salvador
Zubiran", México.

Ma. Antonieta Ochoa O. Instituto de investigaciones Antropoldgicas.
Universidad Nacional Auténoma de México, Mexico.

Martha Peldez. Southeast Florida Center of Aging. Florida International
Jniversity.

Martin Pérez Ramos. Delegaciones 2 Noroeste y 3 Suroeste del Instituto
Mexicano del Segure Social, México,

Graciela Petriz. Universidad Nacional de la Plata, Argentina.

xii



Nami-Ko Saito M. Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica
de Chile.

Eduardo Valenzuela A. Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile.

Luis Alberto Vargas. Instituto de Investigaciones Antropoldgicas y Facultad
de Medicina. Universidad Nacional Autdénoma de México, México.

Angel Zarate Aguilar. Division de Epidemiologia. Coordinacion de Salud
Comunitaria. Direccion de Prestaciones Médicas. Instituto Mexicano del
Seguro Social, México.

Alejandro Ulises Zengotita. Centro de Informacién y Capacitacion para el
Desarrollo Social. Buenos Aires, Argentina.

xii



LAS NECESIDADES DEL ADULTO MAYOR, SU
FAMILIAY LA TEORIA DE MASLOW

Guillermo Fajardo Ortiz y
Ma. Anfonieta Ochoa O.

I. INTRODUCCION

Estas lineas tienen como finalidad ayudar a entender y a satisfacer las
necesidades del adulto mayor en el seno familiar, recurriendo a la teoria de
Maslow. Tiene obvios riesgos que generalizar o que en cada caso es un
hecho singular, yaque el pluralismo es unhecho esencialde cadaenvejeciente,
pero también grandes atractivos, facilitando las exposiciones y la refiexion.
Desde siempre han existido vinculos enire el adulio mayor y su familia,
relaciones que se han modificado al paso del tiempo.

El adulto mayor se identifica con aquella etapa de la vida en que hay una
disminucion “mas” marcada de las funciones fisicas y mentales en reiacion
con etapas previas. Se ha aceptado como edad de inicio los 65 afos, edad
que suele corresponder, desde el punto de vista laboral con el retiroy término
de la actividad productiva . Hay conceptos equivalentes o parecidos como
persona de tercera edad, anciano, viejo y otros mas, en cualquier caso la



“adultez mayor” es la parte final, inevitable del proceso vital que se inicia con
el nacimiento, al que continlian el crecimiento, desarrollo, madurez y vejez
del hombre; en dicho proceso se encuentran entretejidas las caracteristicas
biologicas y habitos de los propios individuos, del medio y desde luego la
familia.

En el adulto mayor hay cambios fisioldgicos de diversa indole: la capacidad
de adaptacion es menor, la homeostasis es lenta, el estado de alerta se
menoscaba, las actividades se realizan con mas lentitud, los intereses se
limitan, la memoria tiende a perderse en cuanto a hechos recientes, los
habitos del suefio se vuelven irregulares, hay ademas propension a dormir
menos, a |a irritabilidad y a la pérdida del sentido de orientacion; cambios
fisloldgicos que hay que distinguir de manifestaciones patoldgicas, al respecto
cerca de un 4% de los adultos mayores presentan enfermedades, 30% son
fragiles y 66% son autovalentes @,

Encuantoalafamilia, constituye la unidad basica de cualquier sociedad, por
lo que ejerce una graninfluencia en el desarrollo del hombre, interaccionando
con el medio natural, fisico y social; en [a misma estan entrelazadas todas
las facetas de la vida. Hay diferentes ideas acerca de familia, ia que abarca
sélo dos generaciones, padres e hijos, se designa como familia nuclear;
aquella que comprende tres 0 mas generaciones que viven juntos, padres,
hijos y abuelos se denomina familia ampliada. En el articulo 25 de ia
Declaracion Universal de Derechos Humanos se expresa; “La familia es el
elemento natural yfundamental dela sociedady tiene derecho ala proteccion
de lasociedady el estado” @ En México el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica, desde otro angulo, ha establecido en cuanto a
familia censal la siguiente definicion: "Entiéndase por familia censal el
conjunto de personas generalmente vinculadas por parentesco, que hacen
vida en comun bajo un mismo techo” #, Sin embargo, ios modelos de familia
varian en el tiempo y en el espacio.

Hoy, cada dia es mas frecuente encontrar situaciones contrastantes, allado
de familias de una sola generacion y de divorcios, separaciones, uniones
libres, etc., hay familias compuestas por tres, cuatro y cinco generaciones
-multigeneracionales-, existiendo también familias sustitutas.



En cualquier caso la caracteristica principal de la familia es la de formar una
unidad social, es el ambiente psicosocial mas importante, donde se
desenvuelve la vida de todos sus integrantes, por lo tanto del adulto mayor,
siendo elingrediente fundamental para participarenla satisfacciény atencion
de muchas de las necesidades del mismo.

Il. EL VINCULO ADULTO MAYOR - FAMILIA

La presencia de hombres o mujeres de edad avanzada en las familias tiene
una multitud de significados para los integrantes de las mismas, para unos
puede significar seres poco Utiles, achacosos y con problemas econdmicos;
paraotros puedensignificar personas participativas, que ayudan viransmiten
conocimientosy experiencias, que sonfuente de inspiraciones multiples, que
danfe de la riqueza de su ayer, su hoy e, inclusive su maflana; existiendo
innumerables situacionesintermedias. Los significados dependendefactores
identificados con valores sociales, éticos y econdmicos.

En varias publicaciones y articulos se han idealizado ias relaciones que
existian en otras épocas entre el adulto mayor y su familia, manifestandose
que habia un vincuio condescendiente y carinoso entre los viejos y los niftos,
jovenes y adultos; por otra parte, las personas de edad recibian de los
integrantes de [a familia atencion y apoyo; en ciertos casos los padres
aceptaban que losabuelos, en particular laabuela, desempefiara actividades
relacionadas con la crianza de los nietos. En términos generales esta
situacion persiste, sin embargo tiene otros contextos socio-econdmicos
como laurbanizacion, incorporacién de lamujer altrabajo, estandaresde vida
superiores y niveles de escolaridad y conocimientaos mejores; en tiempos
pasados el ndmero de integrantes de las familias eran otros, las personas
viejas en las mismas eran relativamente escasas, las esperanzas de vida
eran menores que las presentes. '

En las familias ampliadas actuales, la generacion intermedia se puede
encontrar atrapada: querer vivir su propia vida y solucionar sus propios
problemas, atender a sus hijos y apoyar a sus padres.

En el medio rural latincamericano, en general, las personas de tercera edad
suelen ser personas aceptadas, respetadas y atendidas por tos miembrosde



la familia; en el medio urbano los cambios socio-econdmicos pueden dar
lugar a que la problematica cotidiana, la sociedad y el tedio abrumen al
hombre mayor; situacién semejante se ha presentado en Alemania. L.
Baumert ha expresado al respecto que en el medio urbano es raro que las
personas de edad avanzada convivan con sus hijos, en el medio rural la
situacion es diferente, hay convivencia ©, '

En {os medios marginados o con escasos recursos 10s adultos mayores
representan un problema, ya que carecen de un continente externo; techo,
trabajo y trama social contenedora; para las clases sociales con solvencia
econémica la atencion al anciano por parte de la familia puede significar una
responsabifidad y una oportunidad para llevar a cabo acciones especificas
y concretas; en cualguier caso, siempre es deseable que ef adulto mayor se
integre en forma armonica al medio familiar, sino es asi manifiesta problemas
de diversa indole.

Desde otro angulo, en la famiiia el hombre y la mujer mayores van perdiendo
sus roies, han perdido el cdnyuge, los hijos se han ido, se han jubilado o no
trabajan, pero pueden adguirir otros roles, el de viudo, abuglo y jubilado, o
bien ha habido un nuevo companero ¢ companera; debe recordarse, que las
personasde edad avanzada se encuentran en riesgo cuandao viven solos, no
tienenhijos, son viudos recientes, han estado recientemente hospitalizados,
SUS recursos econamicos sen escasos o son de edad muy avanzada; en
estoscasos debe reconocersela situacion de riesgo, dandosele laimportancia
necesaria para prevenir, eliminar, posponer o controlar {os problemas.

1. LOURGENTE Y LO MEJOR

De acuerdo conlateoria de Maslow lavida del hombre desde su concepcion
hasta su muerte significa una constante satisfaccién de cinco tipos de
necesidades: fisioldgicas, de seguridad, de pertenencia, de estimacion y de
autorrealizacion; necesidades gue van cambiando con [a edad, dindmica
personal, familiar y social. Los hombres envejecientes tienen que satisfacer
dichas necesidades, en la resolucidn de las mismas la familia tiene un papel
muyimportante. Lasnecesidades sonfactores de motivacion, suconocimiento,
deteccion y satisfaccion depende de fa comunicacion; se encuentran



escalonadas y entrelazadas, se han esguematizado en forma de Uuna
piramide, en la base estan las fisiolégicas, en el vértice se encuentran las de
autorrealizacion, en posicion intermedia se encuentran las necesidades de
seguridad, pertenencia y estimacidon. ©’®. Es claro que discernir las
necesidades exige un examen cuidadoso y, sobre todo amplitud de criterio.

Lasnecesidades fisiologicas obasicas sonlas mas amplias, es indispensable
su satisfaccion para mantener adecuadamente la vida del aduito mayor, se
refieren a; comer, dormir, respirar, conservar la propia temperatura y contar
con proteccion contra el ambiente fisico, En la satisfaccion de dichas
necesidades, lafamilia tiene unafuncién primordial, ya que puede participar
en todas; la no satisfaccién de las mismas da iugar a problemas sociales,
economicos y de salud.

Las necesidades de seguridad se refieren a ia pérdida de la confianza en si
mismo, abarca aspectos emocionales, sociales y econdmicos. Ei adulto
mayor tiene preocupaciones relacionadas con enfermedades que le afectan,
hay angustias en cuanto a ia cercania de ia propia muerte, a las pérdidas y
separaciones de los seres queridos; ademas tiene miedo a sufrir maltratos,
humillaciones, robos, abandonos, abusos y homicidios. Los problemas de
tipo econdmico con frecuencia generan temores enlas personas mayores y
sus familias, se relacionan con ingresos y pensiones bajas y al pago elevado
de servicios médicos. Lafamilia puede ser un medio importante para evitar, ;.
limitar o retardar las citadas preocupaciones y los problemas, favoreciendo
la autopercepcion y el autocuidado.

Las necesidades de pertenencia o arraigo social del hombre mayor se logran
cuando se identificacon su grupo familiar, dando y recibiendo genuinamente
afecto, carifio y amistad, evitando |la soledad. En la satisfaccién de estas
necesidades el vinculo positivo hombre mayor-familia es indispensable,
depende en gran parte de los lazos existentes previos. Cuando el sentido de
pertenencia es exitoso, el adulto mayor ocupa un fugar dinamico enlafamilia,
adquiriendo claramente un rol social; en otras palabras la pertenzncia social
comprende la necesidad de ser util a la familia e integrarse evitando
postergaciones. Cuando no se establecen buenasrelaciones con el hombre
mayor -conflictos generacionales-, es habitual que existanfricciones, por otra
parte si hay sobreproteccién familiar el adulto mayor puede afectar su
personalidad y quizas su salud.



La satisfaccion de las necesidades de estimacion tiene dos mdviles, por un
lado las personas de tercera edad necesitan sentirse importantes,
trascendentes y utiles, y por otro lado deben recibir del nicleo familiar,
respeto, reconocimientos y estimulos. El sentido de estimacion en las
personas de edad avanzada selogra cuando estaninformadosy toman parte
en decisiones en el seno familiar y ejercen la autonomia, El desafio es crear
y consolidar medios para insertar adecuadamente a las personas mayores
en la familia, evitando la negligencia y el desinterés en el tratamiento de
cuestiones de significativa importancia para la vida econémica y social de la
persona mayor. En otros términos dentro del seno familiar, las personas
mayores debenser miembros activos del mismo, los viejos debencoparticipar
de acuerdo a sus posibilidades y experiencias; lo que significa que los
parientes del adulto mayor no sean los unicos aue propercionen U oforguen
algo; debe haber apoyo reciproco entre los viejos y los miembros de su
familia.

La necesidad de autorrealizacion o autosatisfaccion del hombre mayor se
encuentra en el vértice de la piramide de Maslow, esunfendémeno personal,
depende mas del propio envejeciente que del medio social, sin embargo se
puede favorecer a traves de la familia. En los hombres vigjos significa:
elaborar planes y promover para ellos mismos; y sus familias, organizar
reuniones sociales, participar en planes econdmicos, viajar, vincularse con
proyectos de solidaridad social y ayuda a necesitados.

La postergacion o marginacion de las satisfacciones de las necesidades del
viejo en ia familia dependen de la practica de valores socioculturales que
aceptan y proyectan una imagen negativa de la vejez, por otra parte "Una
familia en cuyo seno el paciente geriatrico se siente deseado, formando parte
activa del nuclzo, el que al mismo tiempo, le concede honor y afecto
constituye la familia positiva por excelencia” ©.

IV. EPILOGO

En el futureinmediato un gran reperiorio de preblemas sociales, econdmicos
y de salud de |as personas de tercera edad habra que enfrentar, muchos de
jos cuales aun no han sido previstos por los organismos publicos, privados



y sociales, desbordando la posibilidad en cuanto a recursos y capacidad
financiera, ante esta situacion las familias jugaran un papel decisivo,
interactuando conlos citados organismos y el resto de la sociedad; asi habra
que reforzar las estructuras y funciones familiares, buscando la satisfaccion
de las necesidades de los adultos.

Enlaatenciénal adulto mayor serequiereninnovaciones audaces y creativas
que permitan una participacion mas activa del mismo en la dindamica familiar
y social; asi no sélo se mejorala calidad de la vida de los envejecientes, sino
tambien de los otros componentes de la familia, en particular hijos y nietos.
Se pueden promover programas intergeneracionales, recordando gue las
relaciones familiares son las gue el anciano vive con mas intensidad y
asiduidad, su importancia es basica en muchos sentidos para él mismo 0%,

£nbase alateoria de Maslow los hijos, nietos y parientes que conviven, se
ocupan o tienen a su cargo adultos mayores pueden solventar mejor la
problematica del mismo, balanceando y priorizando las necesidades, o que
permite despejar muchas ideas estereotipadas que en todas partes se
achacan a los adultes mayores.
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ESTRUCTURA FAMILIAR: LUGAR Y FUNCION
DEL VIEJO EN LA FAMILIA
- ABUELIDAD -

Norma Delucca y
Graciela Petriz

Se intenta transmitir en este trabajo, el lugar del viejo en la familia desde el
angulo psicoanalitico dado que se considera que los lugares en la estructura
familiar y social anteceden a su ocupacion por cada sujeto singular, ya que
estan explicitamente marcados por la cultura a la que pertenecen, se cree
necesario hacer un rodeo para encuadrar las particularidades que adguiere
este lugar en fa actualidad y sus multideterminaciones en relacion a fas
concepciones vigenies sobre lafamilia. ; Por qué este rodeo? Porque ellugar
es una marca simbolica. Es una invariante (relativa) dentro de la estructura
del parentesco. Implica que entodas las culturas y en todo tiempo, al parecer,
se le otorga un lugar a la familia y a sus componentes: lugar de [amadre, del
padre, de los hijos y de las familias de origen.

Enlasfamiliasde origenque danlugar a una nueva estructurafamiliar (familia
nuclear), es donde pedemos encontrar el lugar del vigjo, ef lugar del abuelo.

Lo que hace de la familia una organizacion o institucion atravesada por el
devenir historico, es gue cada época construye y propicia determinados
valoresymodos defuncionamiento porsobre otros, acorde conlo que espera
de jos sujetos que la componen.



Recurramos a la historia y a la antropologia, en periodos historicos previos
alarevolucion industrial, como en culturas diferentes ala nuestra, donde por
razones politicas y economicas se necesita acrecentar la mano de obra, el
grupo social propiciara ei matrimonio, ia descendencia y la familia amplia
como unidad de trabajo.

Levi-Strauss (1988) cita como gjemplo una tribu del Brasii, al este del Mato
Grosso, los “borord”, donde los solteros casi no podrian sobrevivir. Se
compaite sistematicamente el trabajo entre hombres y mujeres y sdlo el
status mairimonial permite al hombre gozar de los frutos del trabajo de la
mujer: arie de "despojar”’, pintar el cuerpo, arrancar las plumas, comida
vegetaly cocida. La mujer borord cultiva la tierray hace las vasijas. Elhombre
joven cazay asala carne. Las mujeres ancianas secundan alas jovenes en
sus tareas y el hombre vigjo, tiene el status del sabio que transmite las
técnicas o colaboraenlastareas delamujer. Nohaychogues generacionales
porque todos encuentran y se propician lugares diferentes y armonicos
dentro de la familia.

Asuvez, desdelas perspectivas de las ciencias y del pensamiento de época,
el "imaginario social" (Castoriadis, C. 1989) o coleciivo que constiiuye la
modernidad (Sigio XViil hasta el nuestro), esia aseniado en la idea de
progreso, de camino evolutivo de direccionaiidad Unicay necesaria. Afirmado
en la certeza racional de que todo podria llegar a ser explicado a partir del
conocimiento cientifico, propicio discursos totalizantes, de busqueda de una
verdad absoluta y la posibilidad de su demostracion.

Eneste paradigma surge el modelo de familia tradicional, como una entidad
“naturalizada” de soporte bioldgicoy despegada del contexiohistoricoen gue
surgié vy que se penso inmuiable.

A pariir de la revolucidn industrial y los cambios que ella generd, se fueron
produciendo dos fisuras conflictivas en e} funcionamiento familiar:

1. Decrece la importancia de la unidad productiva familiar gue unia bajo

un mismo techoy en torno a la produccidn al grupo familiar, inciuida la
generacién de los abuelos.
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Tanto el “pater familia” como la madre, pasan a efectuar el trabajo fuera del
hogar. Se conmueve el orden tradicional familiar: la madre ya no es sélo
reproductiva, criadora de hijos y "ama de casa”, sino que interviene en la
produccion.

2. Enla educacion delos hijos, si bien fa transmision de normas y valores
sigue residiendo en el grupo familiar, sobre todo en los primeros anos
de lavida, la escolarizacion y el impacto informativo de los medios de
comunicacion masivos se han erigido frente a la familia como
competidores poderosos.

La creciente existencia de entidades de asistencia social es un sintoma de
la pérdida creciente de la responsabifidad familiar en favor de organismos
sociales no familiares, que no tienen el valor de contencidn y de intercambio
que en una sociedad no urbanay menos compleja desempenan|os vinculos
solidarios con la pequena comunidad. Tiende a desaparecer la gran familia
bajo unmismotecho- por lo comuntrigeneracional - reduciéndose alafamilia
nuclear, transformandose los vinculos extra-afectivos que otroraunian a sus
miembros por el trabajo: la unién queda supeditada a la presencia del amor,
del afecto, y esto hace mas fragiles sus relaciones y su estabilidad.

La generacién de los abuelos queda tempranamente fuera del aparato
productivo. Sibien pueden seguir aportando al sostén familiaramplio através
de compartir horas de cuidado de sus nietos mientras sus padres trabajan,
las migraciones internas de lafamilia nuclear en busca de centros de trabajo
suelen dejarlos aislados en sus lugares de origen.

El discurso cientifico actual, que pone en crisis el pensamiento de la
modernidad, desechalaidea detotalidad de generalizacionesy de verdades
ultimas incuestionables. Apunta a ia diversidad y a la heterogeneidad.

Respecto al concepto de familia, se ha permitido ia revalorizacion de
diferentes modelos tanto de otras culturas como enia propia, pero asu vez,
plantea en el hombre actual la incertidumbre que puede derivar en el
sentimiento de vacio como en la creatividad.

Desde el psicoanalisis y con el aporte de la antropologia estructural, se
piensa que mas alla de las diferentes formas o modos de funcionamiento de
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la familia en las diferentes culturas y tiempos histéricos, hasta donde
sabemos se encuentraentodas alguntipo de organizacion ylegalidad de los
vinculos del parentesco, esta organizacion que la cultura construye es previa
al nacimiento delindividuo, operacomo una matriz simbdlicay los lugares de
esta matriz (estructura del parentesco), se iran ocupando por sujetos
singulares a partir de la alianza conyugal. La ley de la cultura gue rige esta
alianza es el taba del incesto, que supone la formacién de una pareja
exogamica, cuyos miembros pertenecen a dos grupos familiares diferentes,
gue de este modo, instalan el intercambio y relaciones de reciprocidad entre
los grupos, preservandose asi su supervivencia. De este modo, se piensa
gue la familia es una construccion de la cultura y no un hecho natural.

Todo hecho de cultura (y la familia lo es, como también el lenguaje que
domina sus lugares) surge y ala vez impone la presencia de unalegalidad,
un orden; alli donde la naturaleza dejo una brecha, donde dejo algoe librado
alazarynadadice, la cuituracreaunaregla. Paradoja delacultura, escreada
por el hombre y a su vez estructura sus fundamentos.

Cabe recordar gue incesto, en su etimologia significa "no casto” (en su
alusion al vinculo sexual-genital que prohibe el tabi) pero también fuera de
la ley (de la cultura) como aceptacion amplia.

Pensar enlaleyde prohibicion del incesto como fundamento de creacidn de
la familia permite conceptualizar una estructura l6gica, un orden invariante
dentro de la diversidad de sus contenidos, este orden reconoce quién es
quién, cual es el lugar de cada uno, instituyendo relaciones y vinculos
diferenciales: a) de consanguinidad (hermanoc-hermana); b) de alianza
(esposo-esposa); ¢} de filiacion (padres-hijos); y d) la relacion del nuevo
miembrode lafamiliacon lasfamilias de origende los padres. Se ha pensado
enllamarrelacion ovinculotransgeneracional o ancestral al que se establece
entre el nieto y ios abuelos a traves de la "abuelidad” (Redler, P., 1286).

La ley instala una prohibicion y un orden generacional y sexual, con grados
prohibidos y permitidos para cada unc de estos virnculos. La sexualidad
genital sélo esta permitida en nuestra cultura para el vinculo de alianza; esta
prohibica paralos vinculos de consanguinidad yfiliaciony porextension, para
los vinculos con los ancestros.
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Se prescribe la expresion de la sexualidad a través de ia "corriente tierna”
(Freud, S., 1905) para todos los vinculos, generandose los efectos y su
expresion en sentimientos. La prohibicidn alcanza también a la otra cara del
amor gue es la hostilidad. Ningun vincuio amoroso esta exento de ella, pero
quedara reprimida como mandato de la cultura, en su expresion mas
descarnada de eiiminacion del otro {(aunqgue la misma cultura sortea este
mandato legalizando las guerras).

Quedaraninscritos en lo inconsciente tanto los deseos incestuosos comoios
de muerte. Ensulatencia, sinembargo, sigueninsistiendo alolargo delavida,
va gque la ley funda el deseo del sujeto por todo lo gue no pudo realizar ni
acceder. Motor de su incesante busqueda.

Alainscripcion psiguicade laley de lacultura se le llama psicoanaliticamente
estructura edipica,referidaalainstauracion deunalogica y surepresentacion
por parte del sujeto: yo-el otro significativo y los muchos otros. Este orden
simbdlico familiar y suregistro psiquico permitiran captar gque el espacio del
yo propio es limitado, gue hay otros diferentes a mi edad y sexo. Estoes la
“castracion simbolica” = saberse sexuado, necesitado del otro y mortal,
sujeto a un orden gue trasciende a los individuos singutares,

Pensemos ahora en las tres funciones basicas que se articufan en la familia,
constituyendo la subjetividad de sus miembros {(dando la posibilidad de gque
un organismo-bebe devenga un sujeto humano):

1) La funcién de sostén (biologico y psicologico), de apuntalamiento,
gue permite que las necesidades del infante, por lo que la madre le
ofrece primero y el padre después, puedan ir transformandose en su
propia demanda y en deseo singular. Esto va a dar respuesta al
desamparo originario que se produce a partir del nacimiento, dada la
prematuracioneindefension(bioldgicay psiquica) del cachorrohumano.
Esta carenciainicial sera suplida por los cuidados y significaciones que
punto a punto le brindara la madre sobre una de sus experiencias.
Necesitara para existirque un otro privilegio(madre, padre o sustitutos)
lo invista, lo libidinice, es decir, deseen su vida y existencia y se lo
transmitan.
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2)  Funcidn de corte. Para que el deseo materno puesto en juego en el
bebhé que la completa y la hace sentir plena no sea abusivo y no borre
su autonomia y singularidad, pasando a ser propiedad exclusiva de
ella, sera necesario que un tercero (padre o sustitutos) represente un
espacio diferente para el bebé, que abra una brecha en la unidad
narcisista madre-bebé e inaugure su entrada en la légica de la
presenciay la ausencia, que le permitird acceder a lo simbdlico, a la
cultura, a los objetes a construir,

Una forma de categorizar estas dos funciones es denominarias materna y
paterna, mas alia de quienes la ejerzan. Funciones que van produciendo en
el psiquismo, la representacion de la unién, la completud y dialécticamente
la descompletud, la separacion-individuacion, |a diferenciacidn yo-otro.

De este modo, padre y madre, objetos primarios amparadores y gestadores
de la alteridad, seran a su vez para el nifo los portavoces y mediadores del
macrocontexto. Sin saberlo, transmitirdn (transformados por sus propias
singufaridades) losvalores de la cultura, del conjuntosocial al que pertenecen.
Esta es |a tercera funcién fundamental de la familia: la transmisién.

Cada sujeto metabolizard esta transmision, creando representaciones
subjetivas sobrelo recibido, en el marco de los vinculos intersubjetivos entre
él y sus objetos primordiales. Pero muy tempranamente ira captando en
forma directa el "fondo de |a mejodia”, construyendo las representaciones
transubjetivas (trans: "'mas alla de ...", "a través de..."), que le permitiran
saberse incluido en un conjunto mas amplio que la familia; el conjunto social
(lo capta a través de personajes del entorno, la guarderia, la television, ...).
Seproduce lainscripcidonde losideales de [a cultura, perotambién de aquelio

que ella rechaza (tfransmision de "lo negativo”).

Hasta aqui pareceria que el nino construyera representaciones sobre el
presente inmediato. Pero ese “aprendiz de historiador”, como llamé Piera
Aulagnier al yo comoinstanciapsiquica, que lodiferencia de otros vle permite
una incipiente nocién de su identidad propia, es el responsable de la
capacitacion de 1a temporalidad: de un antes y un después. Un antes de su
nacimiento que lo precede y un futuro que lo espera.
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Enel antes de sunacimientono solo estalaparejade suspadres. La pregunta
por el origen implicara a su vez el origen de laparejay sus ascendentes. Lo
nuevo e irrepetibie se articula permanentemente en la familia con lo que se
repite, con lo que hace a la cadena transgeneracional,

Las familias de origen, los padres de los padres, ahora abuelos, sus
ancestros, han escrito ya una historia que inexorablemente es transmitida.

La transmision tiene entonces dos gjes:

a)  Unosincronico, queincluye la dimension ideoldgica del conjunto social
(lo que acepta y promueve y lo que rechaza).

b)  Unodiacrénico, donde estan implicadas las generaciones anteriores y
que constituye la transmision transgeneracional. Le da a la familia
y a sus miembros el sentido de que no es autoengendrada.

Aqui seinscribe laabuelidad. El nacimiento del hijo enlafamilia creala funcion
madre y padre (antes esposo-esposa), del mismo modo creaia funcion del
abuelo. Este acto implica una donacién por parte del abuelo: la de su lugar
de padre o madre. Ocupa el lugar de dador en la estructura familiar: del que
cede o renuncia a un hijo para abrir el intercambio con otros grupos, como
testigo y garante de la nueva alianza (como se expresa en las ceremonias
religiosas de consagracion del matrimonio). Ocupar este lugar supone la
renuncia a ser en esta nueva familia los que estructuren y organicen las
significaciones fundamentales para ese nieto.

Sicumplen sufuncion, se ubicaran como otros terceros dela relacion del nifio
con sus padres, facilitando su apertura a otros vinculos.

Si esta funcion es fallida (lo que implica que la madre o el padre no han
resuelto eficazmente sus propios desasimientos de las figuras parentales),
su lugar puede indiscriminarse del lugar de la madre o el padre, borrandose
las diferencias generacionales, creandose no sdlo situaciones de rivalidad
entre ambas generaciones, sino propiciando que la oferta identificatoria para
esenino puedaserconfusaal ofrecerle modelos que puedenser contradictorios
y a veces paradojales.
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Las combinatorias son amplias y complejas, dando lugar a configuraciones
vinculares que habra que considerar en sus particularidades.

Quisiéramos volver al tema de la transmisién de significaciones
transgeneracionales y analizar suvalor, ; como serealiza?, ¢ cuales sonsus
vias?

Recurrimos a dos citas: la primera de Freud, S., de su obra "Totem y Tabd”
(1913) ™

“Sin el supuesto de una psique de masas, de una continuidad en la vida de
sentimientos de los seres humanos que permita superar las interrupciones
delos actos animicos producidas por la muerte de los individuos, la psicologia
de los pueblos no podria existir. Silos procesos psiquicos no se continuaran
de una generacidon ala siguiente, si cada guien debiera adquirir de nuevo toda
su postura frente a la vida, no existen en este ambito ningtin progreso ni
desarrollo aiguno. En este punto surgen dos nuevas cuestiones: conocer €l
grado de continuidad psiquica que se puede suponer en la serie de las
generaciones, y los medios y caminos de gue se vale una generacion para
transferir a la gue le sigue sus estados psiquicos. No se afirma que estos
problemas estén muy dilucidados, ni que la comunicacion directa y la
tradicion - lo primero en gue uno piensa -resulten suficientes. En general, la
psicologia de los pueblos se cuida poco de averiguar la manera en gue fa
continuidad de la disposicion se establece en la vida animica de las
generaciones que serelevanunaalaotra. Unaparte delatarea parece estar
acargodelaheranciade predisposiciones psiquicas, gue empero, necesitan
de ciertos enviones en la vida individual para despertar a una accion eficaz.
Acaso sea €ste el sentido de las palabras del poeta: "Lo que has heredado
de tus padres adquiérelo para poseerlo' (Goethe, Fausto, parte|, escena 1.)

El problemacobrariaunaspecto todavia mas dificil si pudiéramos admitirque
existen mociones animicas capaces de ser sofocadas a punto tal que no
dejasen tras de si fendmeno residual alguno. Pero no hay tal cosa. La
sofocacion mas intensa necesariamente dejard espacio a unas mociones
sustitutivas desfiguradas y a unas reacciones que de ellas se siguen. No es
licito entonces suponergue ninguna generacién es capaz de ocultar ala que
le sigue sus procesos animicos de mayor-sustantividad.
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El psicoanalisis ha ensefiado, en efecto, que cada hombre posee en su
actividad mental inconsciente un aparato que le permite interpretar las
reacciones de otros hombres, vale decir, enderezar las desfiguraciones que
el otro ha emprendido en la expresion de sus mociones de sentimiento. Por
ese camino del entendimiento inocente, todas las costumbres, ceremonias
y estatutos que habia dejado como suela la originaria relacion con el padre
primordial permitieron tal vez que las generaciones posteriores recibieran
aquella herencia de los sentimientos”.

La segunda cita, de Lacan, J., corresponde a “El Seminario 2", Capitulo "El
circuito”;

‘Recuerden lo que deciamos en arfos anteriores, sobre las llamativas
coincidencias que Freud apunta en el orden de lo que él llama telepatia.
Cosas muy importantes, dentro del orden de la transferencia, se cumplen
correlativamente en dos pacientes, estando uno en andlisis y el otro apenas
en contacto o estando ambos en analisis. En su momento se mostrara que
por ser agentes integrados, eslabones, soportes, anillos de un mismo circulo
de discurso, es quelos sujetosven surgir al mismo tiempo talacto sintomatico,
o revelarse tal recuerdo.

El punto al que se ha llegado, se sugiere en perspectiva, concebir la
necesidad de repeticidn, tal como se manifiesta concretamente en el sujeto,
por ejemplo en analisis, bajo la forma de un comportamiento montado en el
pasado y reproducido en el presente de manera poco conforme con la
adaptacion vital.

Aqui reaparece lo que ya se senald, a saber, que el inconsciente es el
discurso del otro. Este discurso del otro no es el discurso del otro abstracto,
del otro en |a diada, de mi correspondiente, ni siquiera simplemente de mi
esclavo: es de sus eslabones. Es el discurso de mi padre, por ejemplo, en
tanto que mi padre ha cometido faltas que estoy absolutamente condenado
a reproducir: lo que llaman super-ego. Estoy condenado a reproducirlas
porque es preciso que retome el discurso que él me legd, no simplemente
porgue soy suhijo, sino porque la cadena del discurso no es cosa que alguien
pueda detener, y yo estoy precisamente encargado de transmitirlo en su
forma aberrante a alguin otro. Tengo que plantearle a algun otro €l problema
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de una situacion vital con la que muy posiblemente €l también va a toparse,
de tal suerte que este discurso forma un pequeno circuito en el gue quedan
asidos toda una familia, toda una camarilla, todo un bando, toda una nacion
ola mitad del globe. Forma circular de una palabra gue esta justo en el limite
del sentido y el sin sentido, que es problematica.

Esto es la necesidad de repeticion tal como la vemos surgir mas alla del
principio delplacer. Vacila mas alla de todos los mecanismos de equilipracién,
de armonizacion y de acuerdo en el plano bioldgico. Solo es introducida por
el registro del lenguaje, por la funcién del simbolo, por la problematica de 1a
pregunta en el orden humano”,

Lo que extraemos de estas citas, es que existen simultaneamente diferentes
tipos de transmision, que se realizan a través del lenguaje {entendiendo por
lenguaje no sélo lo que se expresa en el habla, sino también lo que se calla,
las actitudes, lo gestual, lo expresado corporalmente).

Untipo de transmision es la que se da a través del relato - de padres a hijos,
de abuelos a nielos- de costumbres, tradiciones, mitosy creenciasfamiliares.

Otro modo de pensaria es como sedimento, como la transmisién def resto
no significado, lo reprimido por los ancestros, 10 no contestado, o no
realizado, lo evitado. L.o que tuvo una fuerza traumatica que no permitio su
metabolizacion psiquica insiste en la cadena generacional y el hijo y luego
el nieto, se ven comprometidos a intentar una vez mas una respuesta. Se
hara bajo la forma de repeticién pero no necesariamente de un contenido,
sino del modelo, de la forma con que la familia anterior enfrentd sus dramas.
Pueden entonces producirse desmentidas en cadena sobre hechos de los
cuales la familia nunca habla, a la manera de un pacto implicito de re-
negacion. Pero, sin saberlo, la familia vive la amenaza de “retorno de lo
desmentido” y un hecho nuevo, un acontecimiento, pueden dar iugar a que
fo silenciado retorne en la escena familiar con la connotacién de ‘lo
siniestro”®,

(1) ... lo que esté destinado a permanecer oculto, sale a la luz y también: "harrorosao,
ajeno; extrafio”. (Schelling).
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En sintesis, los antepasados nos dejan como herencia; 1} aquelio que quedd
ligado afectivamente y representado en ei aparato psiquico y por lo tanto
puede ser recordado y transmitido en palabras; 2} lo que tuvo inscripcion vy
palabras pero fue reprimido y olvidado; 3) lo que no pudo ser ligado ni
representado y no tuvo paiabras porque fue desmentido orecusado dela
realidad, como un hecho traumatico que nunca existio.

Cuando una generacion no puede recordar o no puede establecer nexos y
causalidades, transmite como herencia un "hueco” de significacion.
‘Apropiarse” de ella {comodice Goethe: “... adquiérelo para poseerlo”} seria
descifrarlo y poder ponerle palabras para su comprension,

Pongamos un ejemplo: en la década del 70 se vivid en Argentina, bajo la
dictadura militar, en una “sociedad de masacre”, llamado asi por los
historiadores (enoposicion a“sociedades de sacrificio”} a aguellas sociedades
en que desde el poder se apunta a la muerte anénima, a la confusion de las
victimas en un olvido sin signos.

Desde estarealidad traumatica, insoportable paraalgunos, se estimularonen
los sujetos y en familias enteras los mecanismos defensivos psiquicos de
disociacion y desmentida de la muerte, lo que hizo imposible la tramitacion
de suduelo. Eltiempo quedd congelado, detenido. Estos duelos norealizados
se transformaron con el correr del tiempo en una especie de “secreto” para
los descendientes. Enalgunos casos, en unmandato implicito anopreguntar.

En una consulta familiar por un nifo que “no aprende”, que deja sus "tareas
sin terminar’, con dificultades para expresar sus emociones en forma
mediatizada y con accesos de furia y violencia, se fue encontrando y
reconstruyendo conlafamilia, el doloroso camino de dar sentido alo no dicho
para poder ubicar la muerte en el pasado, duelar la pérdida de objetos
queridos y liberar al nifio, que con su trastorno, denunciaba fo que ellos “no
habian podido aprender”,

Por esto, seguimos confiando en el valor de |la palabra y en el de su

transmisiéon mas alla de que fas incongruencias sociales actuales den mayor
valor a las realidades virtuales que a las historias vividas.
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En situaciones conflictivas pero metabolizadas, ia presencia concreta del
abuelo en una familia y el relato de su propia historizacion al nieto, dara
oportunidad a uno y a otro de ir encontrando algun sentido a lo transmitido
‘mudo” (secretos familiares de los que no siempre ia familia es consciente,
como sefialamos).

Siesta transmision se basa en certezas absolutas y cerradas, no habra lugar
alinterrogante, a la pregunta. Si tiene alguna fisura (que siempre la hay) y el
nifo ha preservado sucapacidaddeinterrogacion, este didlogo que comienza
ainstalarse enla edad de su adguisicién del lenguaje y de los “por qués”, gue
fundamentalmente dirige a sus padres, podra orientarlo también hacia sus
abuelos, de dcnde él podra ir extrayendo sus propias conclusiones.
Encontrando contradicciones e incongruencias gue aportaran nuevas
preguntas que ellos no se hicieron y obligardn (si es posible) a nuevas
significaciones para todos.

Desde el polo de los viejos, la abuelidad puede ser pensada entonces como
un momento creativo, como unaoportunidad de trabajo psiguico y elaboracion
de situaciones no resueltas (ejemplos: films: "La laguna dorada"”; "Tomates
verdes fritos"). O bien los enfrentara al dolor de lo no asumido y el refuerzo
defensivo en su denegacion.

La generacion intermedia, la de los padres, también puede presentar
resistencias a percibir a su otrora “grandiosos padres” de la infancia, como
abuelos, como viejos gue han perdido supoder. Esta pérdida del sosténgue
siempre represantaron las figuras de fos padres puede generar en los hijos
(ahora padres) sentimientos de hostilidad, complejizando la asuncién del
abuelo de su hogar.

Enel mejor de los casos, ias familias logran encontrar sus propios modos de
resclver o enfrentar los eternos enigmas sobre lavida y la muerte, el paso del
tiempo, la articulacion entre el pasado, el presente y el futuro, las diferencias
generacionales y sexuales.

En otras situaciones, el poder integrarse en grupos de reflexién o de

abordajes psicoterapeuticos puede ser 1a via de aproximarse a salir de la
repeticion y el encierro endogamizantes.
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Para concluir, a continuacion se menciona un parrafo del reportaje realizado
por André Coutin a la psicoanalista francesa Francoise Dolto: @

P- En las parejas rotas, ¢los nifios recurren actualmente mas a los
abuelos?

R- Si, pero lo hacian ya antano. Abuelito y abuelita estaban en casa,
mientras queahorahay queiraverlos alasuya. Tanto mejor para estas
generaciones, porque estas visitas rompen el aisfamiento de los
abuelos. Hace veinte otreinta anos, en cambio, hubiera sido un castigo
paralos adolescentes: "Quéfastidio”. Actualmente parece que hayuna
demanda de ir a la casa de los abuelos a pasar unas pequenas
vacaciones. Se confian a ellos. Ciertamente, es una ventaja para los
nifos confiarse a gente mayor que esta fuera de la competicién sexual,
que no tienen preocupaciones de inseguridad por el dinero y que son
al mismo tiempo mas desinteresados, y también mas amantes sin la-
complicacion del deseo y la desconfianza del deceo, porque piensan
en €l mucho menos. Proyectan menos el deseo. El interés que dedican
a estos jovenes no esta fijado en su propia emocion sexual; asi pues,
no la proyectan. Por ello, los jévenes tienen necesidad de padres
mayores, o de amigos mayores. Los abuelos permiten a los jovenes
descubrir las constantes delavida. A varias generaciones de distancia,
sus nietos que les visitan pueden comprobar que, finaimente, paralas
cuestiones fundamentales, no hay mutantes..."

Como vemos, es un doble intercambio: a los jovenes les proporciona cada
vez mas raices, puntos de anclaje, encontrar personas que tienen con ellos
unvinculo afectivo y que representan alguna permanencia en la voragine del
devenir y los abuelos, al poder ser escuchados y transmitir sus experiencias,
stenten que recuperan un lugar de reconocimiento entre los jovenes.

{2) "La causa de los adolescentes”, Seix Barral, 1970
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RELACION ENTRE ELDETERIORO FUNCIONALY
ELGRADO DE DEPENDENCIAY LLAS NECESIDADES
ASISTENCIALES DELLOSADULTOS MAYORES EN
MEXICO

Luis Miguel Gutierrez Robledo

INTRODUCCION

La transicién demografica y epidemiologica gue vive México enla actualidad
ha determinado unincremento enla proporcion de individuos de mayor edad
que envejecen y son, tarde o temprano, victimas de enfermedad. La
enfermedad croénica en la ancianidad suele ser, con mayor frecuencia a
mayor edad, causa de incapacidad e invalidez. Los hospitales en areas
urbanas de nuestro pais ocupan un 30% de sus camas con personas de mas
de 60 anos de edad ™, y una parte sustancial de los recursos destinados a
la salud son consumidos por los adultos mayores. La incapacidad, el
deterioro funcional y la dependencia que de ellos resulta, reflejan tanto de
manera cualitativa como cuantitativa los requerimientos asistenciales de
nuestros mayores y por ello su estimacién se hace necesaria para la
planeacion.

El objeto de este trabajo es describir las incapacidades y el estado funcional
delos ancianos mexicanos enlacomunidadyen las instituciones de cuidados
prolongados, para estimar el problema que representa la dependencia de ios
Mismos y sus consecuencias sobre los requerimientos asistenciales.
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ACERCA DEL SIGNIFICADC DEL ESTADO FUNCIONAL

Enel casodel adulto mayor, el estadofuncional hasido reconocido porlaOrganizacion
Mundial de la Salud como el mejorindicador de la repercusion de laenfermedaden el
estilo de vida y nivel de independencia del individuo®. Ademas su medida es simple
y expedita, lo cual resulta inestimable para fines epidemiologicos. Las escalas de
valoracidn mas utilizadas son las derivadas del método de Katz que comprende la
cvaliacion de la funcionalidad basica, o sea, la capacidad para el desempeiio de las
actividades de la vida cotidiana necesarias para mantener una vida independiente. La
estimacion de la funcionalidad, esto es, de la capacidad para la ejecucion de las
actividades de la vida cotidiana se ha utilizado ampliamente, sea como indicador de
progresidon de la enfermedad, o bien como marcador de lanecesidad de rehabilitacion
o dc medida de 1a respucsta a la misma™®, Las escalas de actividades de la vida
cotidiana también han sido empleadas para estimar la “calidad de la vida™®, la
necesidad de atencidn médica yfo asistenciasocial entre losancianos® , la elegibilidad
para aseguramiento® y la adecuacién de las politicas asistenciales'”. También es il
para predecir la admision en casas de retiro® y la mortalidad prematura®. Ademds,
la estimacion de las actividades de la vida cotidiana tambicn puede transformarse en
una medida de la expectativa de vida activa®®!'Y, En fa actualidad, mds de 40 escalas
de funcionalidad han sido publicadas!"” con amplias variaciones en el numero y
disposicion de los reactivos y enel método de calificacidn incluidas en ja mayoria de
las encuestas sobre ancianidad, las escalas de funcionalidad se han convertido enuna
herramicnta indispensable para la formulacion de politicas asistenciales para los
adultos mayores'®. Al limitar la definicidn de incapacidad  la necesidad de auxilio
para la ejecucion de las necesidades basicas de la vida cotidiana (bafio, vestido,
alimentacion, movilidad y continencia), se ha demostrado como es posible obtener
estimaciones comparables a partir de [uentes diversas de evaluacidon funcional. Este
reportese apoya en tal supuesto estableciendo comparaciones a parlirde dos estudios:
La Encuesta Nacional sobre ef Envejecimiento (ENSE 94 del CONAPO) y la
Encuesta sobre ¢l estado de fos ancianos institucionalizados en la ciudad de México
(Organizacion Panamericana dela Salud-Instituto Nacional de laNuiricion “Salvador
Zubiran™) y relacionando tales resultados con la informacion disponible de otros
paises, en particular Francia®®, los Estados Unidos de Norteamérica y China''®
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DESCRIPCION DE LAS ENCUESTAS

La Encuesta Nacional Sobre el Envejecimiento efectuada por el Consejo
Nacional de Poblacion en 1994 comprendio una muestra de 5000 ancianos
de 60 anos y mas elegidos de una muestra aleatoria en ambitos urbanos y
suburbanos. La escala de valoracion funcional empleada en este caso fue la
desarrollada por la Organizacion Panamericana de la Salud, gue comprende
una combinacion de 16 reactivos, que exploran la funcionalidad basica e
instrumental y nos dan una nocidn aproximativa del nivel de dependencia de
los encuestados, asf como de la prevalencia y los patrones de discapacidad.
Esto nos permite determinar su radio de accién (confinado a su habitacion o
al domicilio), el grado de dependencia tanto para actividades basicas de la
vida cotidiana (actividades de “supervivencia”, comoalimentarse, desplazarse
ycuidardelapropia higiene) como para actividades instrumentales (gjecucion
de actividades mas complejas como {a administracion de la casa, el uso del
dinero, etc.) necesarias para llevar una vida independiente en el seno de |a
comunidad. A los entrevistados se les ofrecieron tres opciones, “capaz de
realizarlas sin ayuda”, "capaz de realizarlas con ayuda” e “incapaz de
realizarlas”.

La encuesta sobre el estado funcional de ancianos en instituciones de
cuidados prolongados en el Distrito Federal fue efectuada sobre unabase de
115 asilos registrados en la zona metropolitana, 95 de ellos en el D.F. El
objetivo de la encuesta fue el caracterizar las instituciones de cuidados
prolongados existentes en la zona metropolitana desde el punto de vista de
suadecuacion alos servicios que prestan y el simultaneamente, describir las
caracteristicas funcionales de sus ocupantes. Todo ello para cotejar las
necesidades asistenciales de los asilados contra la oferta de servicios enlas
instituctones que ocupan. La encuesta fue transversal y descriptiva del total
delasinstitucionas de lazona metropolitana. Se llevd acabo através de visita
delas Instituciones por personal entrenado para aplicarlaevaluacion através
de la escala de Kuntzmann® para evaluar el estado funcional y los
requerimientos asistenciales de los habitantes de las instituciones y de la
escala de evaluacion institucional Firevicius-OPS (7. Un total de 618
individuos fueron evaluados en 35 instituciones de atencion prolongada a
ancianos enelD.F. Ensumayoriade sexo femenino (474) yapenas un tercio
de sexo masculino {144). La edad de lamuestra oscilé entre los 59 y los 100
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afios con un promedio de 79.6 afios. El estado funcional evaluado a traves
de la escala de Kuntzman permite estimar el grado de dependencia y la
intensidad de la atencién requerida porlos ancianos que viven eninstitucion.
El puntaje es numeérico y a mayor calificacion, mayor dependencia. Con un
puntaje entre 0-3elindividuo se consideraindependiente, de 4 a6 parcialmente
dependiente y con 7 6 mas altamente dependiente.

DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS
ENCUESTA SOBRE EL ENVEJECIMIENTO DEL CONAPQ.
ESTADO DE SALUD GLOBAL Y SATISFACCION VITAL.

La salud en general esta intimamente ligada a la calidad de vida. El
interrogatorio acerca de la satisfaccion vital nos da unanocion respecto a la
calidad de vida y el bienestar global del individuo en un momento dado. Por
otra parte, la autopercepcion del estado de salud ha demostrado su valor a
través delos afios comoindicadorfiable de la misma. La evaluacion de estas
variables nos proporciona una estimacion del nivel de salud de los adultos
mayores en nuestro medio.

En general, quienes estan satisfechos de |la vida gozan de una mejor salud
y de una mejor calidad de vida que los demas. Tienen ademas una ventaja
neta cuando se trata de sobreponerse a eventos dificiles o pérdidas
significativas, o bien de hacer frente af estrés o de cultivar las actividades
sociales.

I_a satisfaccion vital en nuestro caso la definimos como la percepcion global
de bienestar que tiene el individuo y es también un refigjo de |a salud global.
Los reactivos utilizados para explorarla han sido ampliamente utilizados @
con fines epidemioldgicos en la vejez.

Enelcuadro 1 se muestracémola mayor parte de los ancianos encuestados

se dijo satisfecho de la vida (mas del 75%). El resto (23.2%) se declararon
insatisfechos ¢ muy insatisfechos.
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En este rubro, hay pocas diferencias sexuales enlas edades de 60 a 80 anos,
aungue las mujeres tienden aexpresar un menor grado de satisfaccion. Entre
ellas sin embargo, a mayor edad, es notoriamente mayor el grado de
insatisfaccion. Este fendmeno no se observa en igual medida entre los
hombres (cuadro 1).

MOTIVOS DE INSATISFACCION. Enlavida, los eventos traumaticos ponen
en riesgo nuestro bienestar fisico y mental. A continuacion se detalian las
preocupaciones que prevalecen entre los entrevistados como causas de
insatisfaccion. Destacan en primer lugar las preocupaciones economicas
(38%) seguidas por las relativas a la salud (33.8%) y a [a familia (8.5%), los
problemas sociales, de vivienda y de alimentacion constituyen en su conjunto
la causa primordial de preocupacion para sdlo un 4% de los encuestados.
Como segunda preocupacion mas importante fue sefalada la salud y
enseguida la situacion econdmica y la problematica familiar. Las muijeres
tienden a preocuparse mas por los problemas de salud y familiares que los
hombres. Entre los mas ancianos (>80 anos), las preccupaciones de salud
ocupan el primer plano y las econdmicas pasan a un segundo lugar como un
reflejo del deterioro progresivo del estado de salud al avanzar en edad.

AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD. La informacion que
proporciona este rubro es altamente relevante para tener un acercamiento
cuantitativo al estado de salud. Al ser autorreportados, estos datos sirven a
propoésitos diferentes que aquéllos que se obtienen por examen médico, sin
embargo, su cuidadoso andlisis sirve de indicador general en cuanto a
necesidades asociadas con la salud (cuadro 2).

Del total de la poblacién, sélo 29.9 % de tos individuos consideran su salud
como buena o muy buena, 47.1% regular, 19% mala y 3.9% muy mala.
Prevalece el optimismo al preguntarseles como se consideran respecto asus
contemporaneos, ya que 34.7% se consideran en mejor, y 6.4% inclusc en
mucho mejor estado que sus padres. Las diferencias sexuales, aunque
modestas son interesantes ya que fas mujeres tienden a considerar como
mala su salud en una mayor proporcién en todas las edades. Es muy claro
ademas, como al atravesar el umbral de los 80 anos, la percepcion dela safud
como mala o muy mala se incrementa significativamente, (hastaenun 50 %)
en ambos sexos (cuadro 2).
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Encuanto alimitacién enlas actividades de lavidacotidiana por enfermedad,
los entrevistados respondieron al respecto que: 24.5% frecuentemente vy
15.4% muy frecuentemente se ven impedidos para ejecutar sus actividades
cotidianas porcausa de enfermedad. Esta Ultima cifra se aproxima alade los
individuos que consideran su salud como peor o mucho peor que la de sus
coetaneos (16.3%). Rara vez se ven lmitados por la enfermedad en un
46.8% y sélo 14.9% nunca, estos ultimos corresponden mayoritariamente a
los individuos con menor grado de desventaja funcional. En general las
mujeres se ven mas afectadas en el desempefio de sus actividades. La
limitacion suele sermasfrecuente amayoredad. Entrelos octo ynonagenarios,
alrededor de untercio (23.1% de los hombres y 32.8% de las mujeres), dicen
verse limitados muy frecuentemente o siempre para hacer las cosas que
necesitan o quieren hacer. Esta cifra es semejante a la de aquélios que
reportan limitacion funcional en alguna actividad instrumental.

LESIONES, INCAPACIDADES E INVALIDEZ

Laslesiones constituyenelinmediatoresutado delaenfermedadyrepresentan
el impacto de la misma sobre el funcionamiento de un 6rgano, aparato o
sistema, tal es el caso de uninfarto miocardico, unafraciura de caderaouna
colecistitis. No hemos abordadc especificamente la deteccion de las mismas,
por considerar pocofiable elauto-reporte de estosindicadores. Laincapacidad
es el déficit funcional resultante de la accion de la enfermedad en un érgano,
aparato o sistema, a este respecto hemos puesto especial enfasis en la
evaluacion del estado de los organos de los sentidos y del aparato locomotor.
Por Ultimo, lainvalidez es el resultado de lainteraccion de las incapacidades
del individuo con el medio que le circunda; la hemos abordado en términos
de funcionalidad y uso de auxiliares sensoriales o para fa movilidad.

VISION. Un numero elevado de encuestados, (66.6%) manifestaron tener
problemas parciales y 3.2% graves con su vision. Entre los mas ancianos,
72% tienen problemas moderados y hasta 8.5% un deficit grave en el caso
de las mujeres. El resto se declararon como normales. A pesar de ello solo
el 48.9% de los afectados, manifestaron utilizar algin auxiliar visual, la cifra
disminuye a 36% en el caso de los cctogenarios.
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AUDICION. En este rubro, 27% se reportaron como moderadamente
afectados, y sélo 1.45% con déficit grave por debajo de los 80 anos. Por
encimade esa edad lascifrasaumentan considerablemente ya que hasta8%
se reportan gravemente afectados y 48% con afeccion parcial, sin que haya
diferencias sexuales significativas. Llama la atencidon que sdloun2.9% delos
afectados emplea un auxiliar auditivo, siendo mas probable que asi sea a
mayor edad y en el sexo masculino.

SALUD DENTAL. Al interrogarseles acerca de su dentadura, 19.4% la
describieron como muy deficiente y 47.3% como deficiente. Las cifras de
afeccion total se dupiican por encima de los 80 afios. Utilizan algin tipo de
protesis solo el 34% de los afectados. Es mas frecuente |a utilizacion de
protesis a mayor edad entre los hombres, no asi entre las mujeres. Debe
subrayarse que sélo 0.2% de los afectados mencionaron recibir alglin tipo de
tratamiento dental a pesar de la muy elevada prevalencia de afeccidn.

AFECCIONES DE LOS MIEMBROS. Detectamos sélo un 3.3% de afeccion
grave de alguna de las extremidades, pero 40.7% presentan al menos un
compromiso parcial, tal afeccion es compensada por el empleo de algin tipo
de drtesis o protesis sélo en 16.2% de los casos afectados. A mayor edad,
las lesiones son mas frecuentes, y en particular las graves, pues afectan
hasta a un 8% de las mujeres mas ancianas. La frecuencia de utilizacién de
ortesis o protesis casi se duplica mas alla de los 80 anos para ambos sexos.

INCONTINENCIA. La incontinencia es una causa frecuentemente
subestimada de incapacidad en esta poblacion. En1.2% de losindividuos se
presenta enformatotal y parcialmente en6.5%. 86lo 7.1% delos afectados
usan alguna proteccién o aparato para compensarla, que en la mitad
cofresponde a un pafal. Las mujeres suelen ser mas frecuentemente
afectadas pues presentan algun grado de incontinencia 7.3% de ellas entre
los 60 y 80 anos y hasta 16.8% por encima de los 80 afics. En este Ultimo
grupo en 4.1 % de los casos, la incontinencia es total.

ACCIDENTES. Ennuestra encuesta, al serinterrogados sobre la ocurrencia
de un accidente en los Gltimos 6 meses, encontramos que 6.3% de los
interrogados lo habian sufrido. El grupo mas afectado fue el de las mujeres
de mas de 80 anos que reportaron accidentesen un 10.3% de los casos. Los
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accidentes mas frecuentes fueron, en orden decreciente: Caldas (60.4%),
intoxicaciones (20.2%), atropellamiento (5.5%), accidentes automovilisticos
(5.5%), quemaduras{1.5%)Y, otros(7.9%). Elaccidente tuvo consecuencias
mayores en un 39.6%, correspondiendoun 21.6% afracturas. Alcabode 15
dias habian sanado el 50% de los afectados, 29.5% tardaronmas de unmes
y s6lo 9% 3 meses omas (hasta 240 dias). Es de notarse que mas de lamitad
de las victimas de un accidente sefialaron que el mismo los afectd
profundamente para el desarrolio de su vida cotidiana (51.2%); esto a pesar
de que solo 39.6% de los afectados tuvieron lesiones consideradas como
graves.

ESTADO FUNCIONAL

De la poblacién estudiada, en cuanto a movilidad se refiere es evidente que
amayor edad, mayor limitacion funcional. Por ejempio, 80% de los individuos
de la franja de edad de 60 a 64 anos pueden salir de casa sin ayuda, en
cambiog, sélo 33% de los que tienen mas de 90 afios pueden hacerio.
Asimismo, sisdlo 0.41% de los mas j6venes (60-64 anos) estan paralizados
en cama, esto es 10 veces mas frecuente (4.65%) entre los nonagenarios.
En general, dentro de la poblacién encuestada: 20.2% no pueden caminar
mas de 3 cuadras sin ayuda, 18.3% sdélo pueden salir de casa con auxilioy
un 5.4% sodlo con ayuda pueden desplazarse dentro de su domicilio.

El grado de dependencia para las actividades basicas de la vida diaria fue
estimado en funcién de la necesidad de ayuda para bafiarse, vestirse o
desvestirse, llegara’inodoro, alimentarse o permanecersélo enlanoche, En
cuanto a estas actividades basicas del diario vivir, por ejemplo 0.68% de los
encuestados no pueden de ninguna manera salir de la camay son por ende
totalmente dependientes de una tercera persona para sobrevivir. Otro 6.13%
puede moverse en suU habitacion, pero necesita ayuda para banarse y
vestirse lo cual permite adn considerarlo como altamente dependiente. En
promedio 7.06% delos encuestadostienennecesidad de ayuda en aimenos
una de las actividades basicas de la vida diaria y dependenen consecuencia
de una tercera persona para subsistir.

Lasactividadesinstrumentalesrequierendehabilidades de mayor complejidad
para su ejecucion. Desde este punto de vista las incapacidades son en
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consecuencia mas frecuentes. Algunas actividades instrumentales como;
cortarse las unas de los pies son particularmente dificiles pues ya a los 60-
64 arios un 18% necesita auxilio paralograrlo, Paratomar sus medicamentos
y manejar dinero las frecuencias de incapacidad por edad son semejantes,
la casi totalidad de los jovenes viejos las ejecutan, cuando sélo la mitad de
los mas ancianos aun son capaces de hacerlo. El ejecutar tareas domésticas,
tanto ligeras (lavar trastos y barrer) como pesadas (lavar ventanas, trapear
el piso o gjecutarlalimpiezageneral), reviste un mayor gradode complejidad.
La necesidad de ayuda para ejecutarias se incrementa considerablemente
con la edad. Es asi que aproximadamente 40% de los octagenarios y 66%
de los nonagenarios estan incapacitados para ejecutar, aun las tareas
domesticas mas ligeras.

Es muy claro que la dependencia, tanto para la ejecucion de las actividades
basicas como para las instrumentales, es cada vez mas frecuente a mayor
edad y afecta mas frecuentemente en todos los casos al sexo femenino.

EVALUACION DE LA DEPENDENCIA

Sobre labase de laincapacidad parala movilidad y para la ejecucion de las
actividades elementales de la vida cotidiana arriba descritas podemos
segmentar a la poblacion. Para este fin, cuatro grupos de “desventaja
funcional”, o "dependencia”, han sido definidos por Alain Colvez "9 (cuadro
3) como Utiles parala planificacion. Se ilustran nuestros resultados conforme
a sus criterios en el cuadro 4,

Los datos anotados muestran la prevalencia de la discapacidad en las
actividadesindividuales. Lanecesidad de ayuda, comoyalo hemos senalado,
se incrementa con la edad y suele ser mas prevalente entre las mujeres.

Vistaaisladamente, la proporcion de personas de edad avanzada que tienen
un cierto grado de deterioro funcional, traducido por la incapacidad o
impedimento para la realizacidn de las actividades de la vida cotidiana
pareceria muy grande (a nivel instrumental hasta 27% de los mayores de 60
afios). En cambio, los estados graves son mucho menos frecuentes.
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Es asi que la proporcion de personas que estan confinadas alacama, y que
por ende son totaimente dependientes de la ayuda de una tercera persona
para la ejecucion de las actividades de la vida diaria (grupo A), es inferior en
todos los grupos de edad y sexo a un 3% (0.49 a 2.58%). El grupo B esta
integrado por individuos gue son dependientes para la mayoria de las
actividades de la vida diaria y si bien sélo representa un 6.13% del total, hay
amplias variaciones entre los grupos de edad. Entrelos mayores de 80 anos,
21.5% delas mujeres estan en este caso. En el grupo C, (quienes no pueden
salir de su domicilio sinayuda), el porcentaje de la poblacion total de ancianos
es de 14.29%, pero |a cifra entre los mayores de 80 anos alcanza el 30%.

ENCUESTA SOBRE LOS ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS

En las instituclones de cuidados prolongados en nuestro pais, residen
mayoritariamente ancianos, ya sea conincapacidad, o bien en necesidad de
asistencia social,

De ta muestra, 52% de |las personas requieren ayuda parcial o total para las
actividades bésicas de |lavida cotidiana. Es mas comun que las mujeres sean
totaimente dependientes y mas raro que sean independientes con respecto
a lo que ocurre en el sexo masculino (cuadro 5).

Liama la atencidn gue, si bien hay una tendencia a un mayor deterioro
funcional a mayor edad, ia proporcién de los mayores de 80 afos que son
totalmente dependientes no es tan superior a la del grupo de menor edad
como sucede en la comunidad (cuadro 8).

En lo que concieme al origen del deterioro funcional, es frecuente la
presencia de sindrome de deterioro inteiectual (16.8% de ios casos), de
éstos, mas de dos terceras partes son de sexo femenino y 58% tienen mas
de 80 anos. La presencia de sindrome de deterioro intelectual suele ser
devastadora desde el punto de vista funcional y determina una total
dependencia hasta para las mas elementales actividades de supervivencia
{cuadro 7).

Es comtin que los ancianos que viveneninstitucion se encuentren paralizados
en cama. Esto ccurre en un 21.7% de los casos. Nuevamente, entre los
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afectados predominanios desexofemenino(82%)y, (con85%)los de mayor
edad (cuadro 8).

DISCUSION

La vejez es con frecuencia considerada como el periodo del deterioro y el
desaliento. Contra este clichéhay que subrayarque nosolo 75 % de nuestros
mayores se sienten satisfechos conla vida; sino que 12.4% se decfaran muy
satisfechos. Estos hallazgos han sido observados en América Latina en su
conjunto y ofrecen la posibilidad de un enfoque positivo, en busca del
aprovechamiento de las potencialidades de este grupo poblacional®® , Sélo
23.2% de los ancianos se declaran globalmente insatisfechos o muy
insatisfechos con ia vida. Cabe una reflexion: Tales respuestas contrastan
con las condiciones de vida de este grupo de poblacion en generai. ¢ Acaso
el resultado no obedece en alguna medida mas a un gran estoicismo, dadas
las muy bajas expectativas que mantiene el anciano en nuestro medio
respecto a lo que significa envejecer?

A mayor edad, es mas frecuente la insatisfaccion. Probablemente tal
evolucion obedece al progresivo deterioro funcional que se da, en mayor
grado a mayor edad, y mas frecuentemente en el sexo femenino, y que
repercute grandemente sobre la calidad de vida al disminuir fa autonomia. El
hecho de que la salud sea la principal causa de insatisfaccidn entre los octo
y nonagenarios de ambos sexos concuerda también con este supuesto.

AUTOPERCEPCION DELA SALUD Y LIMITACION DE ACTIVIDADES

La impresidn global que se tiene del propio estado de salud, y con respecto
al de otros miembros de la propia corte, ha demostrado ser un valioso
predictor de ia morbi-mortalidad mediata y reflejo del estado de salud global
real. Segun el grupo de edady el sexo, del 20 al 35% de los encuestados en
la ENSE consideran mala o muy mala su salud. En proporcién semejante
(37.9%) se manifiestan significativamente limitados en el desempefo de sus
actividades cotidianas. A mayor edad se incrementa hasta en un 50% la
proporcion de personas que consideran mala su salud y las mujeres tienden
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aconsiderar como mala su salud en mayor proporcion en todas fas edades.
Es posible que los factores que limitan la ejecucién de las actividades
cotidianas no obedezcan Unicamenie al deterioro de las condiciones de
salud, sino {ambién, a un mayor grade de dependencia resultante del
deterioro en distintos niveles (econdémico, red de apoyo social y familiar,
movilidad, etc.).

Entérminos generales, latercera parte dela muestra o bien estédinsatisfecho,
o bien percibe como mala su salud o bien tiene una considerable limitacion
funcional gue interfiere con las actividades de la vida diaria.

INCAPACIDADES. Existe una elevada prevalencia de incapacidades,
hasta 70% tienen algun grado de deterioro sensorial en el caso de la visia si
bien solo en menos del 10% es grave, De los evaluados, 40% sufren de
limitacién funcional de alguna extremidad; en conjunto 7.7% sufren de algun
grado de incontinencia, cifra que se eleva al 20% de las mujeres de mas de
80 afios, laincontinencia es un factor de deterioro de la calidad de viday uno
de los elemenitos de decision para institucionalizacion que tiene mayor peso
(por parte de la familia), la evaluacién y tratamiento oportunc permite
corregirlaen 80% de loscasos. Lasincapacidades a nivel de audicién, vision,
continencia y movilidad constituyenun problema de salud publica significativo
y merecen por sufrecuenciay por su considerable repercusion funcional una
mayor atencion para una oportuna identificacién y rehabilitacion. La salud
dental es un serio problema: 70% de nuestros mayores tienen problemas de
safud dental, pero sdlo 0.2% reciben atencion, el deterioro de ja dentadura
es el principal factor que contribuye a minar el estado nutricional, pitar de la
salud. El tratamiento dental tiene un gran valor preventivo para conservar la
salud, se requieren programas especificos de gero-odontologia.

Las incapacidades resultan con frecuencia de los accidentes y los mayores
son victimas de los mismos en 6.3% de los casos, mas de la mitad de los
eventos corresponden a caidas, en 40% con consecuencias graves y en
mayor proporcion con limitacion funcional por el sindrome post-caida que
provoca ansiedad y limita la movilidad. El impacto psicolégico de los
accidentes, y en particular de las caidas (la causa mas frecuente) y de las
agresiones es considerable y puede ser aun mas limitante que las mismas
consecuencias fisicas de la lesion. Ha sido demostrado que es posible
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prevenir las caidas interviniendo sobre los individuos con mayor riesgo de
presentarlas, en nuestro medio no existen programas al respecto.

NIVEL DE DEPENDENCIA. Laproporcion de personasque estanconfinadas
ala cama, y que son totalmente dependientes de la ayuda de una tercera
persona para la ejecucion de las actividades de la vida diaria, es inferior en
todos los grupos de edad y sexo a un 3%. Son aun dependientes para la
mayoria de las actividades de la vida diaria 8.13% de la poblacion estudiada.
Entre los mayores de 80 anos sin embargo la cifra aumenta hastaun 21.5%
de las mujeres. En términos generales, 9.1% (GRUPOS A y B) de los
evaluados dependende unatercerapersonapara su stpervivencia cotidiana
y se encuentran confinados a su domicilio. Cabe preguntarse ¢como
acceden a los servicios de salud? Enrealidad, ia cifra de aquelios limitados
para abandonar su domicilio es ain mayor. Si tomamos en cuenta el grupo
C de desventaja funcional (aquellos dependientes de una tercera persona
para abandonar su casa), el porcentaje de la poblacion de ancianos
dependientes de unatercera personapara abandonar su domicilio se acerca
al 25%. Estas cifras ponen de manifiesto la necesidad de mejorar las vias de
acceso a los servicios de salud, reforzando el nivel comunitario y creando
servicios de mantenimiento a domicilio, a la vez que se refuerzan los
existentes, dado que aguellosancianos conmayor probabilidad de requerirlos
son octo-nonagenarios, grupo que adolece de significativos problemas de
movilidad.

COMPARACION CON OTROS PAISES. Los porcentajes de personas que
informaron independencia en las actividades de la vida diaria y otros indices
del estado fisico funcional fueron similares a los observados en los estudios
epidemiologicos de las personas de edad avanzada realizados en otros
paises®’ por ejemplo, alrededor del 7.06% de las personas informo
discapacidad en al menos una actividad basica del autocuidado, asimismo
ocurre con otros paises de la zona de las Américas @2, En China ™ | latasa
de prevalencia de dependencia funcional es de 8.28% (definida como
dependencia en una o mas de las actividades basicas) y es muy semejante
a la observada en el caso de México, donde la cifra puede alcanzar 9.1% (si
consideramos los grupos Ay B de dependencia funcional). Estas cifras son
superiores, aungue semejantes, a las observadas en Francia " donde
apenas superael 6%, y enlos Estados Unidos donde oscilaentre 5.8y 8.1%
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segun las fuentes® . La diferencia puede tener diversas explicaciones: En
otros paisesdelas Ameéricas, se observa unamayor evidencia de discapacidad
para aquellas actividades cotidianas que requieren de un mayor esfuerzo
fisico o integridad cognoscitiva, como el uso de medicamentos, el manejo del
dinero o el desempeno de actividades domésticas. Asi, mientras puede no
haber una sustancial necesidad de asistencia paraactividades de subsistencia,
ésta existe paraactividadesmascomplejas. TambiénenChina, lacomplejidad
de algunas actividades basicas como el barfo suele ser mayor queen E. E.
U. U. y en Europa y determinar por ello una mas precoz necesidad de ayuda
(esta actividad es una de las mas precozmente comprometidas). Pareceria
gue muchas de esas necesidades estan siendo cubiertas por miembros de
la familia; podria argumentarse gque en nuestra sociedad somos mas
proclives a presiar asistencia mas tempranamente, o bien simplemente que,
en efecto, tenemos una mas elevada tasa de deterioro funcional cuyos
origenes habria que esclarecer. Entodo caso, las necesidades de nuestros
mayores no sonsustancialmente distintas de las observadas en paises post-
industriales y necesitan por igual de un abordaje global y que comprenda la
atencidn a las consecuencias de su deterioro funcional.

RELACION DEL ESTADO DE SALUD CON EL ESTADO FUNCIONAL

La autopercepcion del estado de salud se correlaciona directamente con el
estado funcional. Como se observa en el cuadro 9, conforme peor es la
funcionalidad, peor es también la autopercepcion de la salud. Por otra parte,
conforme peor es el estado funcional, es evidente que aumenta |a limitacién
para el desempenio de las actividades habituales (cuadro 10). Es plausible
que la autopercepcién del estado de salud sea peor en aquelios individuos
conmayor deteriorofuncional enrazondelamayorincapacidady consecuente
limitacién de actividades. No podemos sin embargo descartar que la
percepcion negativa del propio estado de salud influya desfavorablemente
en el desemperio funcional, pero en la experiencia clinica cotidiana esto es
menos frecuente.

En contraste con el satisfactorio estado funcional de la muestra en su

conjunto, un porcentaje sustancial de ellos calificd su salud como menos que
buena (70%). Probablemente porque se utilizan asimismos como referencia
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con respecto a su estado de salud en la juventud. Desde luego esto refieja
también la presencia de problemas de salud que no han rebasado el umbral
de la discapacidad. Esta interpretacién puede sustentarse por la gran
proporcion de personas que informaron que los problemas de salud interfieren
con sus actividades cotidianas frecuente o muy frecuentemente (37.9%);
esto denota que las personas pueden encontrar gran dificultad en el
desempefio de las actividades cotidianas pero no porello dejar de efectuarlas.

En todos los casos, el grupe que presenta un mayor grado de deterioro
corresponde al de las mujeres de mas de 80 afios, que son también el grupo
mas desfavorecido en cuanto a acceso a servicios de salud.

A mayor edad, mayor necesidad de asistencia, mas aln para el sexe
femenino. Sin embargo, en nuestro pais, a mayor edad, existe una menor
probabilidad de estar asegurado, que es menor aun si se es mujer.

REPARTICION DE LOS GRUPOS DE DEPENDENCIA QUE VIVEN O NO
EN INSTITUCION

Entre los ancianos que viven en institucion es casi 10 veces mas frecuente
la presencia de deterioro funcional con respecto a los que viven en la
comunidad. Las més frecuentes causas de dependencia son los trasternos
que comprometen la movilidad y las afecciones demenciales. Esto no es
sorprendente, en virtud que una de las razones principales para asilarse en
nuestro medio es el propio deterioro funcional;, ademas, en institucién, la
presencia de octo y nonagenarios es mas frecuente que en la comunidad y
estoinfluye también para determinar una mayor prevalencia de dependencia
funcional en este dmbito. Se considera habitualmente obvio que un estado
de alta dependencia conduce a la vida en institucion. Sin embargo
contrariamente a lo que con frecuencia imaginamos, las personas que
presentanun elevadonivel de dependenciano se encuentran mayoritariamente
en institucién. Por ejemplo en Francia, de 100 individuos altamente
dependientes (confinadasalacamacoelsillén), 75 estan en sudemicilio y sdlo
25 en institucién. Ciertamente, ia frecuencia de institucionalizacién crece
cenforme es peor el nivel funciocnal. En nuestro medio probablemente no
somos la excepcidn. Sibienla prevalencia de deterioro funcional en nuestros
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ancianos institucionalizados es casi 10 veces mas elevada que entre los
ancianos que viven en la comunidad, es muy probable que los ancianos
altamente dependientes gue viven en la comunidad sean sensiblemente
mas numerosos que los institucionalizados en virtud del pobre numero de
camas de institucionalizacién disponibles.

EL FUTURO DEL DETERIORO Y LA DEPENDENCIA FUNCIONAL
(COMPRESION O EXTENSION DE LA INCAPACIDAD?

Quiza para la planeacién no basta con estimar la situacion actual de la
dependencia funcional en nuestro México; es necesario tener al menos una
nocion de lo que a futuro podemos esperar. Las previsiones concernientes
alaesperanzade vida en buenasaludyla prevalencia de lasincapacidades
entre las personas de edad divergen segun las hipotesis sobre las que se
apoyan.

Dos corrientes opuestas estan en la actualidad en abierta confrontacion: Por
una parte, un primer escenario preve una pandemia de incapacidades,
postulando quelaesperanzade vidatotal seguira creciendo masrapidamente
que la esperanzade vida ensalud, aumentandoasi el periodo de dependencia
que precede al deceso ©». Dos mecanismos propuestos sostienen la
hipétesis. Primero, somos testigos de una disminucion de la tasa de
mortalidad asociadaalas grandes enfermedades letales (cancery enfermedad
cardiovascular), locual aumentala duracion de la morbilidad asociada a tales
padecimientos 4. Seguidamente, el envejecimiento de la poblacion se
acompana de tna medificacién de laincidenciarelativadelas enfermedades
y delos sindromes cronicos eincapacitantes, que ademas no sonprevenibles,
comola artrosisy lademencia gue adquieren preeminencia sobre condiciones
potencialmente fatales pero prevenibles como el cancer y la enfermedad
cardiovascular. Es asi que las condiciones agudas y mortales son
reemplazadas por pafologias mas incapacitantes @. Como Fausto, el
hombre habriatrocado una mayor sobrevida por una vejez llena de miserias.
Por otra parte, con una visién optimista, la hipdtesis de Fries ©® sobre la
compresion dela morbilidad postula que dado que la duracién maxima de la
vidahumanaparecefija(alrededorde 120 anos), el aumento de laesperanza
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de vida debiera entrafiar progresivamente una disminucién del nimero de
afos vividos en estado de dependencia o mala salud. Esta hipdtesis no es
sostenida por los datos epidemiolégicos €722 dado que el aumento de la
esperanza de vida no se acompafia necesariamente de un incremento
paralelo de la esperanzade vida en salud. Sin embargo, ciertos indicadores
militan en favor de la hipétesis. Para empezar, los grandes estudios
norteamericanos sobre el conirolde losfactores deriesgo delasenfermedades
cardiovasculares han mostrado importantes efectos sobre la morbilidad sin
reduccion significativa delamortalidad. Ademas, laproporciéndelaesperanza
de vida vivida en buena salud es mayor en las clases socioeconémicamente
altas, lo cual permitiria suponer que la compresion de 1a morbilidad se ha
iniciado ya en esta poblacién mas favorecida €.

Sea cual fuere |a realidad, la hipdtesis de Fries se cumplirda con mayor
probabilidad si avanzamos en la comprension de los determinantes det
deterioro del estado funcional y la génesis de las incapacidades para
permitirnos el desarrollo de estrategias dirigidas a su prevencion. En vez de
asistir a una pandemia de invalidez podriamos ser testigos efectivamente de
la compresion de la incapacidad. El periodo de dependencia que precede a
la muerte podria asi disminuir conforme se rectangulariza la curva de
supervivencia. Una tal compresion entrafaria no sélo una estabilizacion del
gasto de salud sino también, y sobre todo, una mejora sensible en la calidad
de vida de los ancianos a través de la preservaciéon de su autonomia.

Entre tanto, la realidad es la de un incremento en los numeros absolutos de
individuos dependientes que, contoda probabilidad seguird creciendo enlas
proximas décadas. Es asi que se impone la necesidad el reconocimiento del
problema que representa el deterioro funcional que prevalece al envejecer
y la situacion de dependencia gue resulta del mismo y compromete el
bienestar de nuestros adultos mayores. Solo asi sera posible iniciar una
politica global en torno al envejecimiento.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En virtud no sdlo del nimero que representan, sino también de que son,
probablemente, los principales consumidores de servicios de salud; el
estado de salud de los adultos mayores en México es uno de los mas
complejos retos que enfrentan las autoridades sanitarias.

Se impone la necesidad de un enfoque positivo al considerar que dos
terceras partes de nuestros mayores se declaran satisfechos de la vida, ain
cuando sepamos que esto en parte obedece a sus bajas expectativas. Mas
aun cuando otros tantos perciben su salud como buena o muy buena. Este
enfoque positivo debe apoyarse en actividades de prevencién y promocién
de la salud.

Es cada vez mas claro que los adultos mayores en su conjunto constituyen
un grupo por demas heterogéneo. Podemos diferenciarlos por su estado
funcional, por su percepcién del propic estade de salud y por su nivel de
dependencia, o deunamanerapragmatica por su edad, al consideraria como
el mejor indicador promedio de las variables enunciadas, en al menos dos
grupos, los mayores y los menores de 80 anos. Es al franquear el umbral de
la novena década de la vida que el peso de los cambios inherentes al
envejecer se hace manifiesto en la mayoria.

Hay sin duda elementos suficientes para que los ancianos en su conjunto,
sean reconocidos como un grupo vulnerable, con necesidades de atencidn
peculiares que resultan de la elevada prevalencia de deterioro funcional y
gue necesitan, para su abordaje de un monitoreo y de una planificacion
especifica. Esto es particularmente cierto para el grupo mas deteriorado y
méas claramente vulnerable: el de los mayores de 80 afios, y en especial, los
de sexo femenino. Este es ef grupo que mayor necesidad tiene de servicios
de salud y rehabilitacidn, sin embargo sus integrantes son quienes menor
probabilidad tienen de estar aseguradas y quienes mayores dificultades
tienen en acceder a los servicios en virtud de su situacién de dependencia.

A partir de lo anotado, la elaboracion de programas para promover su salud
debe partir de las siguientes premisas®®;
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La estrategia basica debe seguir siendo Ja promocién de la salud y la
atencién primaria; empleandolainfraestructura existente ytomando en
cuenta el comportamiento relacionado alasalud, la organizacion social
ylosfactores culturales que debemosinvestigaryaprenderareconocer;
ademas debe perseguirse el mantenimiento de los ancianos dentro de
su ambito domiciliario, pero con apoyos suficientes que les permitan
compensar sus deficlencias funcionales.

A.

Para promover su salud se requiere tomar en cuenta tanto sus
necesidades observadas como aquello gue los ancianos sienten
y manifiestan en cuanto a satisfaccién y autopercepcion de la
propia satlud. Para proponer programas y acciones se debe
considerar, no soélo lo que ocurre en clinicas y hospitales, sino
tambien y muy especialmente lo que sucede enlos hogares y la
comunidad en general,

1.

Dado el compromiso de la movilidad de esta poblacién, la
atencion domiciliaria y los servicios comunitarios son una
necesidad patente en la actualidad y su desarrollo debe
favorecerse por encima de |la creacién o ampliacion de
nuevos servicios hospitalarios. Estodebeincluirel desarrollo
de estrategias de mantenimiento a domicilio a largo plazo
para ancianos de alta dependencia.

Es necesario establecer mecanismos de monitoreo de la
funcionalidad de la poblacion destinados a seguir su
evolucién y evaluar el impacto de las politicas que se
pongan en marcha,

Es urgente revisar la casi inexistente normatividad en
cuanto a servicios de institucionalizacion se refiere dadas
sus graves insuficiencias y el considerable deterioro
funcional de sus residentes. La mayor parte de las casas
hogaryasilosenel D. F.y elinterior de larepublica, carecen
de personal capacitado y recursos suficientes para hacer
frente a las necesidades de sus asistidos. Lo que hasta la
fecha se havisto como unalabor caritativa, harebasadoya
ese nivel y para la adecuada prestacion de servicios se
necesitalaadecuacidéndelainfraestructurayla participacion
de personal calificado.
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Cuadro 1

AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD

SATISFACCION VITAL
Muy insatisfecho 5.2 7.2 54 7.1 5.8 7.2
Insatisfecho 16.7 17.0 16.6 25.3 16.7 21,6
Satisfecho 85.1 63.6 64.3 57.9 64.7 80.5
Muy satisfecho 11.8 12.0 13.6 9.7 12.8 10.7
Cuadro 2

GRUPOS DE DESVENTAJA FUNCIONAL

Muy mala “ 3.1 6513 3.7 79 3.4 71

Mala 185 | 26.40 18.9 28.7 17.8 278

Regular 47.0 | £0.80 48.5 44.6 47.8 42,9

Buena 278 | 2450 248 17.3 26.2 20.5

Muy Buena 5.6 2.20 4.1 1.5 4.8 1.8
Cuadro 3

A Confinades a la cama o el silién.
B Noconfinados a cama o sillén, pero con necesidad de ayuda para banarse yf

o vestirse.

C Sinlas caracteristicas previas, pero que no pueden salir de casa sin ia ayuda
de una tercera persona.

D Los deméas.
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Cuadro 4
GRUPOS DE DESVENTAJA FUNCIONAL

A 0.49 0.85 0.47 2.58 0.48 1.80
B 345 | 1450 437 } 21.59 384 | 18,40
C 6.60 | 2280 ] 1564 | 36.38 11.44 | 30.24
b 88,40 | 61.80 | 79.50 | 3043 8412 | 4854

Cuadro 5 GRUPO DE DESVENTAJA FUNCIONAL POR
AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD

28.5 371 31.4 28 0.0

B 17.7 411 348 58 0.6
C 8.0 3061 45.7 14.2 1.8
D 1.8 151 48.6 29.3 52

Cuadro 6 GRUPO DE DESVENTAJA FUNCIONAL POR
LIMITACION DE ACTIVIDADES

B 28 13.8 30.3 19.0 342
C 5.7 32.7 351 14.3 12.2
b 176 52,7 222 5.0 2.5




Cuadro 7
ESTADQ FUNCIONAL POR SEXO EN INSTITUCION

0-3 77 (53.4) | 222 (46.8) | 299 (48.30)

46 32 (22.2) | 99(20.8) | 131 (21.19)

>6 35(24.3) | 153 (32.2) | 188 (30.40)
Cuadro 8

ESTADO FUNCIONAL POR EDAD EN INSTITUCION

0-3 46,6 428

4.6 259 23.2

>6 27.3 339
Cuadro 9

SINDROME DE DETERIOROQ INTELECTUAL

Al menos 16.8% de los ancianos
institucionalizados son dependientesacau-
sa de deterioro intslectual.

73.2% de los casos son de sexo femenino.
58% son mayores de 80 afos.

Cuadro 10
SINDROME DE INMOVILIZACION

21.68% de los ancianos en institucion se
encuentran paralizados en cama.

De éstos, 82.08% son de sexo femenino.
Y 64.9% son mayores de 80 anas.
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ASPECTOS SOCJALES Y CULTURALES DE LA
ALIMENTACION DEL ADULTO MAYOR

Luis Alberto Vargas

EL PROCESO ALIMENTACION - NUTRICION EN EL MARCO DE LA
CULTURA

l.os llamados procesos bioculturales son las funciones bioldgicas humanas
que se encuentranfuertemente matizadas porla vida social y la cultura, Entre
ellas destaca el proceso alimentacion - nutricion, que engloba desde el
aprovisionamientode comida, supreparacion, consumoy digestién, hastasu
efecto sobre el cuerpo y bienestar, vy claramente comprende funciones
bioldgicas, pero dentro del contexto sociocultural.

Para comer, lo primero gue se requiere es que hayaalimentos y ello depende
de las condiciones naturales de la region en que se vive, del comercio, la
tecnologia existente, la economia y las condiciones particulares de la
persona y su familia. A lo largo de su historia, los pueblos han aprendido a
cazar, pescar, recolectary despuées inventaron la agricultura, la ganaderia y
los procesos de laindustria de los alimentos. Todo eilo ha estado aunado a
los avances de la tecnologia, que ha ido desde la sencilla fabricacién de
trampas o redes para cazar animales, hasta las complejas panificadoras o
enlatadoras de nuestros dias. Los alimentos que se obtienen dela naturaleza
deben ser transportados, almacenados y comercializados. En el camino,
algunos sufren procesos gue los modifican, como la bien conocida
homogeneizacién y pasteurizacion de la leche. Finalmente llegan a las
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manos de sus consumidores y ahi entran al lugar y la etapa de preparacién,
gue conocemos como cocina.

La cocina es tanto el lugar en que se elaboran los platitios, como el estilo
peculiar en que los alimentos son transformados de acuerdo con las
costumbres locales. De esta manera distinguimos, por ejemplo, la cocina
veracruzana de la yucateca y la cantonesa, que comparten una parte de su
materia prima, pero gue tienen resultados facilmente identificables como
distintos.

Es fundamental reconccer que el platillo es la unidad minima que los
humanos reconocemos como parte de nuestracomida. Algunos platillos son
sumamente sencillos, como ocurre al comer una fruta recién cortada, otros
son tan sofisticados como 1a paelia o el mole, compuestos por numerosos
ingredientes, que les brindan complejos sabores. Sin embargo, los platillos
son los que danidentidad auna cocina. La preparacion de los platillos de una
comidaimpilicalacombinaciondelosingredientes naturalesy estaclaramente
influida por la cultura. '

Lo mismo ocurre durante la siguiente etapa, el consumo, que abarca desde
la presentacionde los platilios hasta que son llevados alaboca. Cada cultura
define la forma, el lugar, las circunstancias y los platillos que integran una
comida adecuada. Por ejemplo, o que en los restaurantes mexicanos se
denomina “comida corrida”, se acerca al ideal que nuestra cultura considera
una comida completa. Comer es una de lasfunciones mas elaboradas de la
vidahumana. Secomediariamente por necesidady enocasionesespeciales
en forma ritual y ceremonial. En todo caso existe un orden y una estructura
para consumir los alimentos. Asi, se reconocen faciimente platilios propios
de cadaunodelostiemposdelaalimentacién: desayune, almuerzo, comida,
merienday cena. Seriararo que en Mexico alguno pidiera sopa de pastapara
desayunarotamalesdurante lacomida. Tambiénse rechazariaque el postre
se sirviera antes que la sopay existen diferencias entre lo que se ofrece para
comer durante una primera comuniony la Navidad. La cultura determinalos
horarios para comer, lo gque se debe consumir en ellos y la secuenciay la
forma en que se deben presentar los platillos, tanto en los dias ordinarios
como en los de fiesta o en las ceremonias.
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Consumir los alimentos combina costumbres personales, familiares y las del
grupo. Por ejemplo, la cantidad de condimento que se agrega a ia comida,
depende en parte del gusto personali, pero es fuertemente influida por o que
cada familia acostumbra, pero siempre dentro del marco de lo que hace la
sociedad ala que pertenece. Se puede identificar el uso de chiles enlamayor
parte de México y su ausencia en la cocina cubana, aunque fos alimentos
fundamentales de los dos paises sean semejantes. Es comdn quelos turistas
mexicanos los lleven fuera del pais para dar un gusto familiar a platillos que
ellos consideran extrafios.

Poco antes de que el alimento penetre a la boca, se inicia el proceso de la
digestion, que depende casi exclusivamente de la fisiologia, aunque no deja
de estar influido porla mente y la cultura. Los alimentos se fragmentan fisica
y quimicamente, guedan reducidos a los nutrimentos que los forman,
atraviesan la barrera del tubo digestivo vy llegan a las células del cuerpo,
donde intervienen en los procesos metabdlicos que determinan el destino y
uso de cada uno de ellos.

Cadahumanotiene particularidades propias en cuanto asus necesidadesde
nutrimentos y la manera en que los gasta o fos almacena. Este complejo
equilibrio determinalo que se conoce como el estado de nutricion, que seha
definido come la condicion dinamica del organismo, que resulta de la
ingestion, digestion, utilizacién v reserva de nutrimentos. El estado de
nutricion influye directamente sobre la salud y el bienestar personal.

De lo anterior se concluye que comer es parte de un complejo que integra
aspectos biologicos y culturales y que termina con el proceso dinamico del
organismo que conocemos como estado de nutricion,

NUESTRA BIOGRAFIA Y LO QUE COMEMOS

Desde que nacemos nos relacionamos con la comida y a través de ella con
elmundo de lo afectivo. Lalactancia maternalogra uno de los contactos mas
profundos que se experimentan durante la vida humana. Poco después los
nuevos sabores, colores, temperaturas, texturas y demds componentes de
los alimentos se integran a la vida como parte de situaciones novedosas o

51



rutinarias, agradables o desagradables, perode algunamaneraforman parte
de nuestra experiencia mas vital y profunda. Estas vivencias asociadas al
comer determinan en gran parte nuestra futura eleccion de alimentos. Por
ejemplo, para los mexicanos del centro y del sur, los productos de maiz se
incorporan desde temprano a sus vidas, ya gue con frecuencia forman parte
de los alimentos del destete y sera dificil que no formen parte integral de sus
vidas, Asi lo haran despuésfrijol, chile, mangos y tantos platillos elaborados
con ellos.

Sin embargo, no todos los alimentos se encuentran igualmente ligados
emotivamente a cada persona. Para ello influyen hechos muy concretos de
la vida, por ejeamplo, los recuerdos gue evoca un platillo que preparaba la
abuela, el gusto de ofro consumido por primera vez en casa de una persona
particularmente gquerida, o el rechazo gue ocasiona la asociacion de un guiso
con la reaccion alérgica vivida afios antes. Para otros, algunos alimenios se
asocian conla seguridady la abundancia y otros con lapobreza, como ocurre
con la tortilla recién preparada o con la sopa de guelites consumida en
algunos lugares durante los tiempos de carencia que preceden ala cosecha.
En otras ocasiones el alimento es interpretado como signo de paso a otro
nivel socioeconomice. El exito de la television es que logra que los nifios
asocien golosinas con personajes o situaciones que les agradany se vuelvan
adictos a ellas.

Otro elemento que influye en la eleccion de los alimentos es el efectoreal o
imaginado que se€ considera que tienen sobre el cuerpo. Asi, algunas
personas atribuyen al caldo o la sangre de res propiedades de tonico, al
pescado ia capacidad de ser mas inteligente y a los mariscos ia potencia
sexual. Es dificil convencer a un levantador de pesas que las proteinas que
requiere, las obtiene con la misma calidad de unfilete de res sangrante, que
a partir de una pechuga de polio hervida. Algo semejante sucede con
aquellos que atribuyen al azucar granulada la propiedad de transformarlos
en obesos, sin hacerlo con el mismo producto integrado, peroinvisible enlos
postres 0 refrescos.

También ocurre que determinados alimentostienen efectos diversospara las
personas y lo que para uno es placentero, al otro le produce exceso de gas
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intestinal, aparicién de erupciones enla piel, acidez estomacal, mal sabor de
boca o cualquier otra reaccion que estime desagradable.

De esta manera cada persona incorpora a su repertorio de gustos y
aversiones a los alimentos y rige en gran parte io que considera adecuado
comer en un momento y tiempo determinado.

LA ALIMENTACION DE LOS ADULTOS MAYORES

En términos generales, es poco lo que puede decirse sobre las necesidades
alimentarias de los adultos mayores. Ello se debe a los pocos estudios al
respecto de sus necesidades nutricionales, pero sobre todo, a su gran
variabilidad. Cada persona envejece de manera distinta y por lo tanto sus
necesidades son individuales. Sin embargo, los aspectos que resaltan de la
revision de la literatura cientifica son que la alimentacién de los adultos
mayores debe:

- Ser adecuada en cantidad para su tamano corporal cambiante por el
acortamiento de la estatura y la disminuciéon de la masa muscular y
tendencia al aumento de la grasa corporal. Esto se traduce en comer
menos cantidad, pero sobre todo de grasas.

- Incluirliquidos suficientes para producirorinaclaray tejidos bien hidratados.
- Favorecer el consumo de aquellos cereales y tubérculos que contengan
fioray almidén o se transformen en harinas, al mismo tiempo que se evitan

los azlicares.

- Evitar las grasas, sobre todo las de origen animal. En caso necesario
emplear aceites como el de maiz, girasol o de olivo,

- Procurar el consumo suficiente de carnes magras y leguminosas, como
frijoles, garbanzos, lentejas y habas.
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- Aumentar el consumo de frutas y verduras y si es necesario tomar un
complemento alimenticio con cuando menos: calcio, hierro, zinc, magnesio
y vitaminas A, B, C, Dy E.

También deben considerarse otros cambios que ocurren con el paso del
tiempo. Entre ellos estala pérdida de lacapacidad de masticar, la disminucién
de lasensibilidad gustativa, la dificultad para deglutir yla necesidad de contar
con fibra alimenticia que estimule el adecuado transito intestinal. Conforme
se avanza en edad la comida requiere ser mas suave, pero al mismo tiempo
contener mas liquido y fibra, asi como ofrecer sabores y texturas bien
definidos.

Sin embargo, uno de los problemas mas dificiles de solucionar para la
elaboracion de dietas paralos adultos mayores, consiste en comprender que
su alimentacién debe ser individualizada. Esto significa que debe tomar en
cuenta sus particularidades personales.

Como hemos repasado, lo gue nos gusta comer, es producto de nuestra
crianzayde las experiencias que acumulamos alolargo de lavida. Entre mas
edad tenemos, es mas dificil cambiarnos. Sinembargo eso es precisamente
lo que se guiere hacer de nosotros después de un infarto o con la aparicién
de la diabetes mellitus. Desde luego gue estas recomendaciones suelen
estar fundamentadas enhechos cientificos. No cabe duda gue nuestra dieta
no solamente puede detener, sino hasta hacer regresar lesiones de
ateroesclerosis y limitar, y atin evitar el uso de antidiabéticos.

Lo deseable seria que aprendiéramos desde pequefios a consumir una
alimentacion que promueva la salud y ayude a evitar la aparicion de
enfermedades cronicas. Este estai vez el reto mas importante deia medicina
actual,

DEL PLATO A LA BOCA, A VECES SE CAE LA SOPA, AUNQUE SEA
"DIETETICA"

Sin embargo, ¢ qué debemos hacer con el adulto mayor? En primer lugar,

comprender gue es una persona compleja, con voluntad propia, pero
también con habitos y gustos profundamente arraigados. Es dificil que aun
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paciente diabético mexicano se le pueda prohibir el consumo de tortillas, ya
que son uno de los alimentos mas baratos, accesibles y forman la base de
numerosos platillos comotacos, enchiladaso sopa aztecaysele acostumbra
como acompanante de la comida. En suma: es casi imposible prescindir de
ellas, sin alterar los patrones adquiridos alo largo de la vida e incluso afectar
la economia de la alimentacion.

He escuchado a ciertos pacientes que califican de antipatriota a su médico
cuando les prohibe el consumo de aguacates, o de regatear el nimero de
tamales que se les autoriza consumir a lo largo de un afo: jcuando menos
uno et dia de mi santo! También se ha visto a personas rechazarfrancamente
la sugestion de adoptar el consumo de cereales integrales y queso cottage
en el desayuno, en detrimento de los acostumbrados huevos rancheros. Sin
embargo, es evidente que para algunas personas puede resultar dafinoe el
consumo de la yemadel huevo, el exceso de hidratos de carbono procedente
delastortillas, la grasa del aguacate ola manteca de lostamales, El problema
en férminos mexicanos es jque tanto es tantito? y jahora es cuando!

Para determinarloserequiere de gransensibilidad, conocimientos sdlidos de
nutricién y sobre todo la comprensién intima de la naturaleza humana: en
resumen, de una ciencia de la nuiricion con criterio humanista.

Los pasos son sencillos. El primero es llevar a cabo una larga y iranguila
entrevista clinica con la persona cuyes habitos deben modificarse. En ellase
identificaran aguelios alimentos y platillos que estanligados indisolublemente
a su vida y los que no consumira a ninguin precio. Entre estos dos extremos
se encuentra el terreno que debemos aprovechar. Indudablemente habra
productos que en cierios casos deberan abandonarse totalmente o al menos,
durante largo tiempo. Este es el caso de la yema de huevo, la manteca, los
camarones y otros producios ricos en determinado tipo de grasas, que
favorecen la ateroesclerosis. Aqui no queda mas que explicar claramente al
paciente la siiuacion y mostrar la necesidad de prescindir de ellos. En cambio
es surmamente dificll que se tenga que obligar a una persona a consumir
alimentos que rechaza de manera categérica, ya que la gama de productos
que consumimos [os humanos es tan grande que seguramente los podemos
sustituir.
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Algunos productos quedaran en una larga lista de prohibiciones relativas:
poco de esto, menos de aquello. Pero la dieta debe enfocarse de manera
positiva: ¢, qué es lo que si se puede consumir? Ahi es donde el conocimiento
de los equivalentes dietéticos juega un papel fundamental. Durante nuestro
trabajo en el Hospital General de México, encontramos que rara vez era
necesaria la prohibicion absoluta del panyy las tortillas, sise les incluia enun
buen esquema dietético que echaramano delainventiva culinaria mexicana.
Nuestros compafieros licenciados en nutricion llegaron a elaborar dietas
prudentes, apetecibles para toda la familia y que también podia consumir el
paciente diabético, quien en muchas ocasiones era la propia ama de casa
que preparabata comida paratodos. Por lotanto una segunda etapa consiste
en combinar adecuadamente aguellos alimentos que el paciente acepta o
tolera en platillos que le apetezcan. Paraello se requiere verdadera habifidad
y conocimiento de la cultura alimentaria gue debe compartirse con el
paciente. Porejemplo, no basta incluir la palabra naranja al final del menu de
una comida. Esa fruta se consumira realmente si se sugieren maneras de
hacerlo, por ejemplo, en jugo o en gajos separados, combinadosconjicama
y aderezados con un poco de cebolla, saly chile, en el llamado pico de gallo,
que ciertamente es mas apetitoso que una naranja tomada sin cambios del
frutero.

El verdadero éxito de este procedimiento consiste en identificar aquelio que
la persona aceptara y seguird y no hacerse la ilusion de que unafrialista de
productos proveniente de unlibro o de un laboratorio farmacéutico extranjero
hara el milagro. Aqui juega papel fundamental la preparacion de alimentos.
Mucho se puede hacer gracias al tefldn, ai cocimiento al vapor, al uso de
productos gue brinden nuevos sabores o que recuerden los gue no se
pueden consumir, al mismo tiempo que disminuyen la cantidad de grasa,
azucares o sal gue se requiere para prepararios.

Otro papel fundamental lo juega la presentacion de los platillos. La vajilla, la
combinacion de colores y sabores hacen de la cocina mexicana lo que es.
Es triste imaginar a las personas internadas en asilos comiendo de platos de
acero inoxidable unas papillas amorfas y sin gusto, aunque tal vez con todos
los nutrimentos necesarios, cuando se podrian presentar los mismos alimentos
en forma de platillos atractivos bien presentados, y asi ayudar a mejorar su
alimentacién y con ello su calidad de vida.
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Finalmente conviene traer a la conciencia gue la comida humana es el acto
social por excelencia. Es la oportunidad de hacer un alto en la actividad del
diay de comunicarse con los demas. Esta comunicacion no esta constituida
solamente por [o que se dice, sino también por lo que se hace. Un signo de
afecto profundo puede ser el dar al otro una probada de nuestro platilio. Los
regalos de comida suelen serbienapreciados por susimbolismo. Por o tanto
es fundamental crear la atmésfera adecuada para el consumo de los
alimentos y de ser posible, hacer de ella una actividad social agradable y
pausada,

Es evidente que el manejo de la alimentacion del adulto mayor es un
problema complejo. Los médicos no siempre estamos capacitados para
manejarlo, mas que si acaso, en cuanto a la composicién bioguimica e |a
dieta. Carecemos de los conocimientos sobre la variabilidad culinaria, de las
técnicas de preparacion de alimentos y también dei tiempo para escuchar los
gustos y necesidades de! paciente. Por esta razon es mas conveniente
planear su alimentacion con el apoyo de un equipo en el gue se integren [0s
licenciados en nutricion, dietistas, psicologos y personas expertas en cocina.
Desde luego que el propio paciente y su familia deben formar parte de este
grupoy sus opiniones debensertomadas seriamenteencuenta, ponderadas
con los conocimientos cientificos de los demas participantes. Solamente asi
se lograra un enfoque integral que resulte en la verdadera adopcidn de un
estilo de comer mas sano.

COLOFON

Es importante recordar que los alimentos no son meras fuentes de calcio,
aminoacidoso y vitamina C. También son el vehiculo de sentimientos,
emociones y recuerdos. Comer puede ser un acto de amor. Comprenderlo
es indispensable para concretar acciones benéficas para la alimentacion
humana.
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EL PROCESO DE ENSENANZA APRENDIZAJE

Rosalia Cuevas Fournier y
Ma. de Lourdes Fournier G.

INTRODUCCION

Se puede afirmar que las definiciones de los grupos de edad dependen de
factores sociales, cutturales, histéricos y econdmicos, sin olvidarlos factores
bioldgicos que estan condicionados por caracteristicas individuales como
sonlaherenciaylaforma general de vida. Debido a esto, es necesario hacer
una breve revision de lo que en nuestro medio, en esta €poca, entendemos
por adulto mayor.

Para R. L. Ludojoski, la definicidn juridica de adulto se refiere a quien ha
llegadoalamayoriadeedadenlacual”...elsujetovive y actla enlasociedad,
segUn su propia responsabilidad y no bajo la tutela de otros” (1986, p. 17).
Ademas marcalos siguientes criterios para determinar el concepto de adulto:
‘.. la aceptacidn de responsabilidades, el predominio de la razon y el
equilibrio de |la personalidad” {pp. 18-19). Es en esta etapa de la vida en fa
cual “... el verdadero sentimientoc de soledad es experimentado ... y se
acentla considerablemente con la muerte de un ser querido o con la
posibilidad deia propia muerte” (p. 19), situaciones y sensaciones que seirdn
acentuando en el caso del adulio mayor.
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En el medio mexicano, la situacién general del adulto mayor presenta
caracteristicas que la distinguen, entre las cuales se pueden sefialar las
siguientes:

- Es muy probable que ya no esté inserto en el mercado de trabajo,
aunque puesde haberse incorporado a diversas actividades de la
economia informal, dependiendo de cual haya sido su nivel
socioecondmico durante la etapa aduita. Debido alaprolongadaetapa
de crisis econémica del pais, es muy cominguelosingresos percibidos
por el adulto mayor, ya sea por jubilacién o subempleo, apenas sean
suficientes para lo mas indispensable.

- Su condicidn familiar ya rebasé las responsabilidades de una familia
en crecimiento, lo mas probable es que ninguno de los hijos que haya
tenido vivacon él o ella. En casos de viudez o desequilibrio econémico,
mas bien puede existirla situacion contraria, es decir, que se encuentre
“viviendo con" la familia de algun hijo o hija, como parte de una famitia
tradicional que incluye parientes politicos en diversos grados, con
todos los problemas que esto implica.

- También sz da el caso de que vivan solos o con el esposo 0 esposa,
condiferentes estados de salud, tal vez con la carga de enfermedades
cronicas degenerativas y en ocasiones, en casas que proporcionan
cuidados especializados (asilos 0 casas de salud).

- Debido a todo o anterior, cualquier problema o crisis de salud implica
un grave desequilibrio financiero y familiar. La salud pasa a ser la
principal preocupacion, seguida por 1o economico y lo familiar. Existe
un fuerte tamor al rechazo y al abandono de los parientes cercanos,
la falta de seguridad es permanente.
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CONCEPCION DE LA EDUCACION EN EL ADULTO MAYOR

Julius K. Nyerere(citado por P.Lanzel, K. RothyW. Niggemann, 1983) definio
como los principales objetivos de Ia educacion en adultos los siguientes:

... despertaral hombre de la resignacion en que havividodurante
siglos; enseftarle cémo la vida puede ser mejorada; infundirle fe
de que con sus esfuerzos los problemas pueden ser solucionados.

{p. 18)

Aungue Nyerere no se referia especificamente a la sitvacion del adulto
mayor, nos parece que estos objetivos resultan muy adecuados para esta
etapa de la vida, ya que es muy comun que el adulto mayer necesite mejorar
su calidad de vida, sea en lo economico o en lo social. Muchas veces sucede
que ha perdido la fe en la propia capacidad para resolver sus problemas
actuales, en parte debido al proceso mismo de envejecimiento.

De acuerdo conlos objetivos conque se iniciaesta seccion, P. Lanzel, K. Roth
y W. Niggemann (1983) plantean los siguientes principios basicos para la
educacion en adultos:

La educacion de adultos debe ser un proceso de formacién
masiva; se debe planificar alargo plazo y paratodas las edades;
debe crearse un sistema de educacion abierta, capaz de alentar
las innovaciones v la disposicidn en el alumno de cambiar su
actitud dentro de la sociedad; reconocer que el progreso esta
ligade a constantes cambios de condiciones de trabajo y de vida.
{1983, p. 18)

Estos mismos autores plantean que en fa educacion de adultos fo que mas
interesa es el cambio de actitudes y de patrones de comportamiento, y esto
dependera de manera decisiva de la motivacién del alumno, ya que la
educacion no formal depende en primer lugar de la voluntad propia del
estudiantey de suinteres particular, Asimismo, distinguen entrelas condiciones
subjetivas y objetivas del proceso de ensenanza-aprendizaje organizado.
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Especificamente, entre las condiciones subjetivas se consideran los
conocimientos previos del alumno, su potencial de reaccion, las habiiidades
gue ya posee, su motivacién, si se encuentra bajo condiciones de tension,
la adaptacion del ritmo de ensefianza alaedad de los participantes, sugrado
de autoestimacién y sus condicicnes generales de vida.

Por lo que respecta a las condiciones objetivas, éstas incluyen el manejo de
elementos de actualidad, de utilidad practica, el empleo de materiales
auxiliaresy el compromiso perscnal del docente. Es muyimportante asegurar
gue el material de aprendizaje este ligado alos conocimientos previos y alas
experiencias de los alumnos. También se deben incorporar ejercicios de
transferencia para facilitar que lo aprendido se pueda aplicar a nuevas
situaciones.

Segun Lowe, la principal diferencia entre la educacién obligatoria y la
educacion de adulios, misma gue se puede hacer extensiva al caso de los
adultos mayores, es que la primera es obligatoria y la segunda no. Los
adultos {mayores) deciden por si mismos lo que van a aprender y cuando y
c6mo o van a hacer.

Por otra parte, es necesaric mencicnar el papel de los organismos
gubernamentales responsables de tan importante funcionenlasociedad. La
institucion publica de educacién de adulios, como sefiala Lowe, se asemeja
a“un supermercado en el sentido de que no puede contar con reclutar en el
vecindariouna clientela suficientemente numercsaque justifigue suexistencia
y de que sclamente por medio de pruebas y ensayos descubrira gué
productos, de entre los que ofrece - en este caso sus ensefanzas y
actividades - tendran la aceptacion del publico.” (1976, p. 56)

MOTIVACIONES PARA EL APRENDIZAJE EN EL ADULTO MAYOR

En general, el proceso de ensefanza/aprendizaje a cualguier edad conlleva
una serie de considerandos que el educador debe manegjar con atencicn a
fin de lograr que los programas educativos y las metas fijadas se cumplan al
mismo tiempe gue el educando alcance sus propias metas y satisfaga sus
expectativas. Durante las etapas de lavida dedicadas ala educacion formal,
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en la mayoria de los casos la principal expectativa del educando se centra
en la obtencion de certificados que le permitan insertarse en diversos niveles
del mercado de trabajo y de la escala social. En el caso del adulto mayor, 5e
pueden distinguir otras motivaciones, que resulta necesario tomar en cuenta
al disefiar proyectos y programas educativos o de actividades.

Esto es, un adulto mayor puede decidir aprender algo que siempre quiso
estudiar, pero para lo cual no habia dispuesto de tiempo o de recursos, Este
es el caso de muchas actividades artisticas o artesanales que pueden
constituir una importante adicion a la rutina de actividades de un jubilado o
de cualquier persona que después de haber pasade lamayor parte de suvida
en compania de una familia completa, se encuentra solo o casi solo y con
mucho tiempo disponible. En estas situaciones, el aprendizaje tiene una
connotacidon de recreacicn.

Otrarazén paraque un adulto mayor se interese por algdntipo de aprendizaje
puede ser el deseo de adquirir algin oficio o habilidad que le permita obtener
ingresos complementarios. En esta categoria se encuentra el aprendizaje,
formal o informal, de diversos oficios como la carpinteria, corte y confeccion,
etc. En este caso, el aprendizaje tiene un sentido utifitario mas o menos
inmediato.

Havigurst (citado por Lowe, 1976) observd que la motivacion para aprender
y la eleccidon de los temas considerados comeo dignos de estudio dependian
delaetapaalcanzadaenelciclodeviday delospapeles sociales que el sujeto
esta llamado a desempenar. En consecuencia, €l abanico de necesidades
de los adultos mayores en materia educativa es muy amplio, ya que cada
individuo tiene sus propias demandas y expectativas al respecto.

Por otra parte, segun Lowe existen tres tipos de factores responsables de la
no participaciénenlos programas educativos: factores personales, domésticos
y externos. Los personales incluyen el miedo al ridiculo, fa inseguridad
-afectiva, el sentimiento de inferforidad social, la falta de gusto por el centro
educativo o escuela, actitudes negativas con respecto al estudio, la falta de
dinero, la incertidumbre en cuanto al posible provecho, y los impedimentos
fisicos 0 mentales. Los domesticos pueden incluir la dificultad de dejar el
hogar, la oposicion de uno o varios miembros de lafamiliay la existencia de
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condiciones que haganimposible el estudio. Los externospuedencomprender
lafatiga producida por el trabajo (si es que alin se tiene {a obligacion de una
jornada laboral) y la falta de medios de transporte.

Resumiendo, el adulto (y también el adulto mayor) estard motivado para
participar enuna actividad organizada de aprendizaje sise dacuentaque eso
le ayudaré a resolver un problema personal, social o profesional, o le hara
mas feliz,

Entre las principales motivaciones de la participacion de los adultos en la
educacién, Johnstone y Rivera (citados por Lowe, 1976, p. 51) ) detectanios
siguientes:

- Estar mejor informado.

- Frepararse para ejercer un nuevo oficio.

- Obtener una formacién en y para el trabajo.

- Llenar el tiempo libre en forma agradable y provechosa.

- Conocer gente nueva e interesante.

- Tener mejor capacidad para desempenar determinadas tareas
y ohligaciones en la casa o en otra parte.

- Escapar de la rutina.

- Mejorar sus aptitudes.

- Aumentar sus conocimientos generales.

- Incrementar sus ingresos .

- Desarrollar su personalidad y sus relaciones interpersonales.

- Desarrollar sus atributos fisicos.

Esta lista de motivaciones puede agruparse en tres rubros: profesional,
desarrollo personal y relaciones sociales.

Reforzando lo anterior, un estudio empirico realizado en Espana por Martin
Garcia y Antonio Victor (1993, p. 36), consistente en la entrevista a 521
sujetos acerca de sus orientaciones motivacionales hacia la participacién
educativa en la edad aduita, reveld que el factor de mayor poder motivador
es el entretenimiento; a continuacién, en orden de importancia, aparecen los
factores contribucidn/participacion social o conciencia social, busqueda de
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intereses cognitivos y/o educativos propiamente dichos, y por Gltimo el factor
evasion/estimulacion sociofamiliar.

Dadas las condiciones generales del adulto mayor en México, creemos que
las motivaciones son similares, aunque es muy probable que el primer lugar
corresponda a cuestiones detipo profesional, mas que nada en el sentido de
mejora de la remuneracion al trabajo.

METODOS DE ENSENANZA EN LA EDUCACION DE ADULTOS

El grado de aceptacién yfo rechazo de los programas educativos para los
adultos mayores dependera en gran medida de la existencia de instalaciones
adecuadas, delosespacios disponibles, de la comodidady delas amenidades*
sugeridas por Avis Donabedian (1990, p.14). Lowe sefiala “La eleccion del
lugar y de las horas y el abanico de temas ofrecidos, producen paturalmente
una seleccion entre los que podran participar y gquienes no ...” (1976, p. 54}.

lLos plazos y duracién de los programas académicos que se ofrezcan
deberan ser breves, variados y al mismo tiempo motivantes.

El estilo de conduccién de tos docentes esta determinado por su propia
capacidady su concepcion del proceso de ensenanza-aprendizaje. Comoen
el caso de los estudiantes jovenes, el docente debera ser quien facilite y
promueva el aprendizaje, habra de generar estrategias que generen el
descubrimiento del conocimiento y debera conducir a los grupos y a los
individuos para que sean ellos mismos quienes construyan sus conocimientos.

Gasulla sugiere las siguientes estrategias para un desarrollo psicosocial
integral en {a educacion de adultos:

)] Donabedian indica que "Por Amenidades se entienden todas aguellas caracteristi-
cas del lugar de la prestacion de los servicios que hacen a la atencion a la salud
conveniente, confortable, agradable, privada y, hasta cierto punto, deseable" {1990,
p. 14).
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Identificar y consensuar actitudes y valores.

Incluir la formacién emocional, especialmente en los procesos de
tensidny afectivos (amorose, autoestima) y los mecanismos de ayuda
en crisis vitales.

Extender la concepcién comunicativa mas alla de la mera
instrumentalidad, incorporando también otros aspectos relacionales
como son las habilidades sociales (asertividad, relaciones humanas,
ete.).

Integrarenel curriculolaformaciéncriticapara el desempeno de tareas
y roles fundamentales: vida afectivay trabajo, en especial. (1993, p.63)

Estas estrategias pueden integrarse a la estructuracion de los contenidos
curriculares, cuando se trata de 1a elaboracién de programas educativos
para el aduito mayor.

APTITUDES DEL ADULTO MAYOR PARA EL APRENDIZAJE

Los resultados de los estudios realizados por Owens (en D. B. Lumsdeny R.
M. Sherron, 1080) basados en aduitos mayores en los Estados Unidos de
Norteamérica muestran que sus reacciones son menos rapidas, que la
aptitud para solucionar problemas declina progresivamente, y que las
aptitudes motrices disminuyen, pero que la fluidez verbal y la facultad de
comprension pueden incrementarse en gran medida. Una de las
comprobaciones masimportantes, apuntadapor Loweesque®... cuanto mas
elevado es el nivel de educacion inicial, mas alta es la correlacion con los
resultados [de aprendizaje] obtenidos mas tarde, en las diferentes edades....
[contintia diciendo)... la aptitud para aprender se mantiene por medio de un
ejercicio regular de tipo intelectual..." (Lowe, 1976, pp. 49y 51). Por lo tanto,
los adultos cuya inteligencia aplicada es debil son méas resistentes al cambio
educativo que aquellos que han desarrallado en forma importante este tipo
de inteligencia.
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No obstante, esimportante sefialar que otros estudios realizados tambiénen
fos Estados Unidos de Norteamérica parecen indicar que la inteligencia no
declina automaticamente con la edad.

Es evidente que ia "tercera edad” estd marcada por una pérdida significativa
de la confianza del individuo en si mismo, segun hemos sefalado en las
secciones anteriores. Sin embargo, estamos de acuerdo con Huberman
cuando plantea:

"Lo que el adulto pierde durante la decadencia de sumaduracion se ve
compensado por las aportaciones del medio. Lo que pierde en
razonamiento, rapidez y percepcion, lo gana en experiencia,
conocimientoysabiduria, contal que laestimulacidn mental permanezca
constante. Los adultos continuaran aprendiendo si pueden concentrar
su aprendizaje en aquellos dominios de experiencia que presentan
para elios un interés personal” ( citado por Lowe, 1976, pp. 64-65)

Las hipdtesis acerca del aprendizaje enlos adultos mayores propuestas por
C. Eisdorfer son las siguientes:

* "Los adultos mayores, en comparacion con los jovenes en situaciones
de aprendizaje, estan mas estimulados psicoldgicamente.

* Bajo condiciones de relativa calma o con tareas simples, las personas
mayores presentan respuestas menos inhibidas y son capaces de
desempenos mas eficientes en los procesos de estimulo-respuesta.

* Las personas mayores tienden a ser mas susceptibies a los efectos
fisioldgicos producidos por fos estimulos que producen ansiedad y
estos efectos duran mas.

* Bajo condiciones de maxima estimulacién y presion, las personas
mayorestiendenanoinvolucrarse conlatarea. Esto puede modificarse,
dependiendodelestadode susistemanervioso central, de suadaptacién
ala situacion de aprendizaje, asi como de sus experiencias previas en
situaciones similares.” (en Lumsden y Sherron, 1980, pp. 180-181).
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Por otro lade, C. M. Friend y J. P. Zubeck (en Lumsden, 1980) encontraron
cambios en la habilidad del pensamiento critico a partir de una investigacion
efectuada con 484 sujetos con edades de 12 a 80 afios. Estos cambios se
comentan a continuacion.

En una primera parte se indica el descenso en la habilidad de pensamiento
critico definido por cinco subhabilidades: evaluacion de argumentos,
interpretacién de datos, generacién de inferencias, reconocimiento de
consideraciones implicitas, y elaboracién de deducciones.

En la segunda parte se presenta la pérdida de habilidad para evaluar
argumentos, conforme la edad aumenta. En la tercera se muestran los
cambios que se presentan en la generacion de inferencias y para detectar
consideraciones implicitas. En la Ultima parte se presentan los cambios en
la habilidad para analizar evidencias e interpretar datos, detectar
consideracicnes implicitas, asi como cambios en el pensamiento deductivo.

Asimismo, un factor importante es el referido a la velocidad o tiempo de
respuesta, yaque las personas mayores no pueden contestar con la misma
velocidad que los jévenes y en consecuencia reciben calificaciones mas
bajas en las pruebas aplicadas. Ei segundo factor detectado es la falta de
motivacién en los adultos mayores, En tercer lugar se puede considerar la
falta de practica reciente de las habilidades probadas.

D. Schonfield y B. Robertson también senalan que:

La division tripartita del proceso de aprendizaje en adquisicion,
retencion y recuerdo, permite considerar que la accion de
recuperacion de la memoria (retrieval) corresponde a la tercera
etapa: recuerdo. Cabe senalar que estas etapas de aprendizaje
no se realizan de manera paralela dentro del mecanismo
psicologico involucrado. Laetapa de adquisicion delaprendizaje
normamente incluye no sélo el mecanismo de adquisicion, sino
tambien el mecanismo de recuperacion del contenido de la
memoria. Enlamayoriade las situaciones de aprendizaje, loque
se acaba de aprender (lo nuevo) se almacena continuamente
colocandose y sacandose de la memoria. Por tanto, la dificultad
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de los adultos mayores en extraer de la memoria, pedria ser la
principal causa de su ineficiencia durante esta etapa de
adquisicion. Esta aseveracion no corresponde con otras
investigaciones que considerangue laslimitaciones enla memeoria
inmediata son la causa principal de las d=ficiencias en el
aprendizaje delos mayores, yahayinvestigaciones que muestran
que ef periode de la memoria inmediata muestra muy peguencs
deterioros con la edad. (En Lumsden y Sherron, 1980, pp. 141-
142)

Sin embargo, hay que reconocer que esto Ultime no explica por que la
mayoria de los adultos de este grupo de edad relatan con gran precision sus
recuerdos mas "antiguos”, percno son capaces de extraer de la memeoria las
acciones mas recientes de su vida.

ESTRATEGIAS PROPUESTAS

Ya sea que el adulte mayor busque un programa educative por recreacion
o por necesidades utilitarias, no se puede dejar de tomar en cuenta que el
resultade final estara intimamente ligado a la red social en la cual se
desenvuelve, definida alo largo de toda su vida. Por tante, una capacitacion
que no tome en cuenta el contexto sccial, las condiciones economicas
personales,asicomolasrestriccionesfisicas y psicologicas del adulio mayor,
sera enel mejor de los casos un paliativo y no una contribucion para solventar
fos problemas de este grupo de edad.

De acuerdo con lo anterior, es importante que exista relacién entre los
diferentes programasy acciones educativos que se ofrezcan aladulto mayor
y las opcicnes del mercado de trabajo o de consumo de bienes de diverso
tipo, gue no sean de primera necesidad (como artesanias).

En este sentido, fas opcicnes que ofrece el mercade de trabajo al adulto
mayor son muy restringidas, por lo que los programas destinados a la
capacitacion para el trabajo deberan adecuarse a la condicicnes locales.
Asimismo, una posibilidad poco explotada seriaaprovechar|os conocimientos
y experiencia gue el adulto mayor ha acumuiado a o large de su vida laboral
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y capacitario para que pueda transmitir este acerve que de otra forma podria
llegar a perderse,

Sinos referimoes a la produccién de bienes de consumo, hay que considerar
que siempre existira unainversién valiosa por parte del adulto mayor, yasea
en tiempo, materias primas ¢ en ambos, ademas del esfuerzo creativo
involucrado. Para unapersonadue se siente insegurao que teme elrechazo,
la presentacion fallida de articulos para venta implica mucho mas gue una
pérdida econdmica, por 10 gue es necesario planear cuidadosamente este
tipo de actividades, asi como la posibilidad de comercializacién de los
articulos producidos.

En relacion con este Utimo punto, seria conveniente aprovechar las
experiencias exitosas en el adiestramiento y capacitacién para la produccion
realizados con grupos especiales, como minusvalidos, o en centros de
readaptacion social.

Por otra parte, seria recomendable la realizacién de proyectos integrando a
instituciones y asociaciones ya exisientes {como grupcs religiosos o de
accion social) en la creacién de programas de capacitacion y actividades
para los grupos de adultos mayores de las localidades, con io cual se
cumplirfan no sélo los objetives educatives sino también se lograria una
mayor integracion social de fa comunidad.

Un aspecto importante en la educacién de adultos es que ef objetivo de la
ensenanzano es la docenciaen si, sino el aprendizaje aplicabie, de acuerdo
conlos objetivos y motivaciones personales del educando. En este sentido,
en muchos de sus textos P. Freire (1975, pp. 170-188) recomienda que se
procure la participacion del educando en la ioma de decisiohes sobre
contenidos y métodos de los programas instruccionales. Para el adulto
mayor puede resultar muy estimulante que se le considere como el propio
gestor de su proceso de ensefianza-aprendizaje, llegando incluso a ser él
mismo elinstructor y coordinador del aprendizaje grupai, a partir de su propio
acervo de exparienciasy conocimientos, acumulados durante su vida laboral
o por el tipo de actividades familiares anteriores.
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De acuerdo con Lowe (1976, p. 70), algunos de los programas educativos
que se pueden ofrecery que podrian satisfacer las necesidades individuales
serian los siguientes:

Educacion de recuperacion (basica y clfabetizacion).
Capacitacion paralaadquisicion de una competencia profesional
o tecnica.

Promocion sanitaria, social y familiar.

Formacion para la vida civica, politica y comunitaria.
Capacitacion para la plena realizacion personal.

Por dltimo, queremos senalar que cualguier proceso educativo, ya seapara
jévenes o adultos mayores, debera estar planeado bajo una concepcion
integral que incluya la fase de evaluacion como una actividad permanente
que permita conocer €l grado de cumplimiento de los objetivos, asi como las
desviaciones que se presenten durante ef desarrollo, a fin de tomar las
medidas correctivas necesarias.

CONCLUSIONES

Eladulto mayor, al presentar caracteristicas psicolégicas, fisicas, bioldgicas,
motivacionales y de acervo cognitivo propias, requiere un tratamiento
educacional especifico. Se trata de aquélios que ya han cumplido con una
serie de actividades obligatorias, como mantener una familia o conservar un
hogar en funcionamientg, y eilos son quienes ahora demandanla posibilidad
de aprender algo nuevo, tal vez sélo por gusto, o quiza para elevar su nivel
de vida atraves de un ingreso adicional.

El perfil de tos docentes para este grupo de edad debera incluir, por lo tanto,
todas aquellas caracteristicas que lo identifiquen como un facilitador del
proceso de ensenanza-aprendizaje, con capacidad para aprovechar de la
mejor forma el acervo que cada participante ha acumulado a lo largo de su
vida y de permitirle participar activamente en la gestion del proceso.

Asimismo, se debe tomar en cuenta si ef acercamiento del aduito mayor ala
institucion educativa es por motivos recreativos o utilitarios. Los programas
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que se le propongan han de ser adecuados a la red social en la cual se
desenvuelve, a sus condiciones econémicas personales y a las de su
entorno, sin olvidar sus posibles restricciones fisicas y psicoidgicas.

Sise considera que el proceso de ensefanza-aprendizaje es, para muchoes
de nosotros, algo permanente y continuo, en el caso del adultc mayor
motivado para seguir aprendiendo cosas nuevas, existe un importante
compromiso que debe ser cumplido por las instituciones u organizaciones
involucradas, ya que su aportacion es fundamental para mejorar y elevar la
calidad de vida de estas personas.

Los programas educativos que se ofrezcan a este sector de la poblacidn
deberandisefiarse enfuncidn de sus necesidadesy habran deincluirlaetapa
de evaluacién como una actividad permanente en el proceso educativo.

For oira parte, si se logra no sélo permitirle sino motivarle a participar en la
gestién de su propio proceso de ensefianza-aprendizaje, estaremos
reconociendo que el aduito mayor tiene mucho que ensefar, gue no es una
carga para la sociedad, sino parte fundamental de ésta.

Por Uitimo, con Nyerere, debemos recordar que |a educacion tiene como
objetivos:

despertar al hombre de la resignacion en que ha vivido durante
siglos;

ensefiarle como la vida puede ser mejorada;

infundirle fe de que con sus esfuerzos los problemas pueden ser
Solucionados.
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TABLA | _
POBLACION DE MAS DE 65 ANOS
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1992

Argentina 1212.0 1680.0 28920 33101.0 9970.0
Bolivia 53.9 69.5 123.6 3693.7 14496
Brazi™ 3352.0 4083.0 74350 | 162215.0 50656.0
Costa Rica*™ 59.0 69.0 128.0 3032.0 1110.0
Calombia*** 699.0 796.0 14950 33131.0 11358.0
Cuba 458.0 477.0 934.0 10808.0 2451.0
Chite 351.0 508.0 860.0 13599.0 42220
Ecuador* 216.0 250.0 486.0 10973.0 2021.0
El Salvador 120.0 142.0 262.0 5389.0 2068.0
Guatemala 155.0 166.0 321.0 97450 4391.0
Haiti 124.0 147.0 271.0 6754.0 2717.0
Honduras 86.0 94.0 180.0 5463.0 2405.0
Meéxico 1507.0 1870.0 33770 88153.0 33539.0
Nicaragua 50.0 60.0 110.0 41310 1909.0
Panama** 60.0 52.0 122.0 2329.0 g12.0
Paraguay 720 91.0 163.0 4519.0 1813.0
Perti 400.0 478.0 878.0 22454.0 8251.0
Puerto Rico™ 158.0 124.0 280.0 35280 969.0
R. Dominicana 1300 135.0 265.0 74310 2783.0
Uruaguay™™ 158.0 216.0 372.0 31120 789.0
Venezuela* 356.0 428.0 784.0 20184.0 7311.0

Fuente La Seguridad Social en América Latina, 1994, CISS, México.
Datos correspondientes a 1985
Datos correspondientes a 1990
**  Datos correspondientes a 1891
**+  Datos correspondientes a 1993

*k
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TABLAI
INDICE DE VEJEZ Y ESPERANZA DE VIDA
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1992

Argentina 8.7 23.0 71.4
Bolivia 3.3 8.5 59.0
Brazil ** 46 14.7 66.3
Costa Rica ™ 4.2 1.5 75.6
Colombia **** 4.5 13.2 69.2
Cuba 8.6 381 75.7
Chile 6.3 204 72.0
Ecuador * 42 23.1 66.3
E! Salvador 4.9 12.7 66.4
Guatemala 33 7.3 64.0
Hait 4.0 10.0 55.0
Honduras 33 7.5 65.8
Mexico 3.8 10.1 70.3
Nicaragua 2.7 5.8 66.4
Panama ** 5.2 15.0 721
Paraguay 3.6 9.0 67.3
Perl 3.5 10.6 63.9
Puerto Rico ** 7.9 289 74,9
R. Dominicana 36 9.5 67.2
Uruguay *** 12.0 471 724
Verezuela * 3.8 10.7 70.2

Fuente: Elaborado a partir de datos tornados de La Seguridad Social en América
Latina 1894, CISS, México.

Datos correspondientes a 1985

Datos correspondientes a 1990

Datos correspondientes a 1991

Datos correspondientes a 1993

ik
e

drkdk

76



TABLAIII

COSTO DE MEDICAMENTOS RELACIONADOS CON
ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

EN EL ADULTO MAYOR
Captopropil {Capozide 25 y50 mg.{ Una ¢/12 hrs. 25 mg. $90.60| 25 mg. $78.50
50mg. 149.15| 50 mg. 134.40}
Metoprolol | Lopresor 100 mg. Unac/12 6 24 hrs. 60,80 60.80
Furosemide | Lasix Una /24 hrs. 15.45 17.30
Alprozolam | Tafil0.59 1 mg. Una ¢/12 hrs. r» 0.5 mg. 47.00 1 mg. 86.30
0.5 mg. 86.30

Tolbutamida Urinase 500 mg. Una ¢/8 hrs. 41.00
Gliburida Micronase o Daib | Una ¢/6 hrs. 66.35 66.35

| [nsulina porcina Insulina NPH Dosis variable 103.70
Insulina rapida Humulin | Dosis variable 85.75 93.60 N
Polivitaminas orales | Unicap T Una al dia 38.40 38.40

Digoxina Lanoxin 0.25 mg. | Una ¢/8 hrs. el primer dia y | talyfsol 2010}  tabs. 20.10
despugsunag/24hrs.segin sol. 20.10

control electrocardiografico. amp. 59.30

Furosemide lLasix 20 mgs. Unaa4daldiaseginelcaso | 20mg. 1200{ 20mg. 12.00
40mg. 19.40

Cloruro de potasio | Corpotasén Cl. | Una /8 66 hrs, 68.50 78.90

Clofibrato | Bezalip retard Una al dia 78.70 78.70
Pravacol { Pravastina20610mg. | Unac¢/24 hrs. | 20 mg. 301.00 | 20 mg. 331.10
10 mg. 187.70 | 10 mg. 183.70
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Naxen 500 Naproxen500mg. | Una ¢/8 hrs. 88.40 88.401
lbuprofén Motrin Unacf12hrs. | 400 my. 56.00 | 400 mg. 53.00
600 mg. 63.80
800 mg. 79.00
Retard 87.30
Gelde aluminio | Melox Plus Una cucha- 21.90 21.90
y magnesio L rada ¢/8 hrs.

Calcio Caltrato de calcio | Unac/12hrs. Tab. 28.30 tab. 32.50

o Calcium Amp. 72.00
Estrégenos conju- | Premarinpack500 | Unac/24 hrs, | .625 mg 36.95] 625 mg. 36.95
gados (para las 1.25 mg. 52.70
mujeres)

{sorbid [sosorbide de 5 mgs. | Una c¢/8 hrs. | 10 mg. 29.9;’ 10mg. 20.95
sublingual, 10y 30 mgs. s15mg. 16.60 | APA0 mg. 67.65
s1 5mg. 16.60
T Trinitrina,  perlas| Una q/8 hrs. 95 mg. 7850
sublinguales | 50mg. 134.40
Persantin Dipiidamol 25y 75 mgs. | Unac/8hrs | 26mg. 31.20 |25 mg.  31.20
% 75mg. 6270 |75mg.  66.50

Pentoxifilina | Vasoftil )
Trental 400 mygs. Una 7.00 117.00

Ventclin Salbutanol spray Unainhalacionc/8 hrs. 65.00 65,00
Oxigeno | Untanquede 100#ts. | 3 Its. por min. S-100 404.41
medicinal L intermitentec constante.
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| Furosemide Lasix 20 mgs. Unaa 10 al dia 12.00 12.00
Geldealuminiosin Una cucharada c/8 hrs. 21.90 21.90
magnesia
Anabdlicoproteico| Decadurabolina50mgs. | Cada 20 6 30 dias 130.25 | 136.70

iM
Dialisis peritoneal! Liquide de dilisis
permanente
Catéter de Tykoff 10.03

Nimesulida

Mesulid tabs.

Una ¢/8 hrs.

10 tabs. 39,00

10 tabs, 39.00

Ansaid tabs.

Una ¢/8 hrs,

20tabs. 71.45

Sondeo vesical a
permanencia

40.00

Ranitidina Ranisén de 150 6 | Unag/i2hrs. | 150 mg.63.00 | 150 mg. 63.00
300 mgs. ounac/8hrs, 300 mg. 63.00
Cimetidina | 200,300,400y 800 | Una ¢/ hrs, 200 mg. 26.00 | 200 mg. 26.60
Tagamet mgs. 300 mg. 39.00 | 300 mg. 39.00
400 mg. 47.00 | 400 mg. 55.00
800 mg. 39.00 | 800 mg. 57.30

Dieta

Pulpa de frutas soluble

Tamarine jalea

Una ¢/8 hrs.

13.00

13.00

Agarol susp.

Una ¢f8 hrs,

13.90

11.60

NOTA: Todos esios medicamentos se encuentran incluidos en el Cuadro Basico de Medica-
mentos del Sector Publico.
* Datos obtenidos en la Farmacia de Sanboimn’s el dia 26 de abril de 1996.

*»*  Datos obtenidos en la Farmacia Diana el dia 25 de abrit de 1996.
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TABLA IV
COSTOS DE MEDICAMENTOS PARA ENFERMEDADES COMUNES EN EL ADULTO
MAYOR, INDIZABOS EN SALARIOS MINIMOS VIGENTES EN LA ZONA

1 Anabidlico porteico 136.70 6.04
72| Alprozolam 0.5 mg. 47.00 2.07
Alprozolam 1 mg. 86.30 3.81
Capiopropil 25 mgr. - 7850 3.47

: Capiopropil 50 mgr. 134.40 5.94

4 Calcio tabs. 32.50 1.43
Calco amps. 72.00 3.18

5 Claruro de potasio 78.90 3.49

6 Cicfiorato 78.70 3.48
T Cimetidina 200 mg. 26.60 117
Cimeticina 300 mg. 36.00 1.72
Cimetidina 400 mg. 55.00 243
Cimetidina 800 mg. 57.30 253

8 Digoxina tabs. 2010 0.88
o Digoxina sol. 20,10 0.88
1 Digoxina amp, 59.30 262
9 [ Estrgenos conjugados 625 mg, 36,95 1.63
.| Estrdgenos conjugados 1,25 mg. 52.70 233
1077 | Furosemide amp. 17.30 0.76
) Furosemide 20 mg. 12.00 0.53

“ - | Furosemide 40 mg. - 19.40 0.85
11, | Gliburida 66.35 293
.12 7 Gelde aluminio y magnesio 21.90 0.96
©13 &1 Gelde aluminio sin magnesia 2190 0.98
14 Insulina percina ©103.70 4,568
‘15 1 Insulina rdpica . '93.60 414
16 ibuprofen 400 mg. 53.00 234
2% | |buprofer 600 mg. 63,80 2.82
) Ibuprofen 800 mg. ©.78.00 3.49

: 1 ibuprofen retard ... 8730 388
<1777 Isoreid 10 mg. - 2995 1.32
v isorbid subling 5 mg. 16.60 0.73
Ce] isorbid ap. 40 67.65 2.95
718 | Mecprolo! 100 mgr, 60.80 269
19 Naxen 500 88,40 3.81
720+ - Nimesulidz 10 tabs. 3%.00 1.72
“7 | Nimesulida 20 iabs, . 71,45 3.16
22175 Ox'geno medicinal 8 100 404.41 17.88
2227 | Persantin 25 mg. 31,20 1.38
Siis | Persantin 75 mg, .- 6650 284
.23} Pentoxifilina 2 117.00 517
w24 Pravacol 20 mg. |7 331.10 14.65
w0l Pravacol 10 mg. 183,70 8.12
72577 Pupa de frutas soluble Tamarine 13,00 0.57
o Pulpa de frutas soluble Agarcl 11.60 0.51

) 7| Pdlvitaminas orales 38.40 1.69
- 27 Ranitidina 150 mg. - 63,00 278
Sl Ranifiding 300 mg. - 63.00 2.78
280 Tolbutamida 2 41.00 1.81
291 Ventaiin 6500 | 287
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TABLA YV
MEDICAMENTOS CUYOS COSTOS SON SUPERIORES AL 50% DEL
SALARIO MINIMO DIARIO

Captopropil 50 mgr. Hipertension arterial sistémica 17.92 79.3
Cimetidina 800 mg. Enfermedad acidopéptica 14,32 63.4
Nimesulida 10 tabs. Hipertrofia prostatica 11.81 2.3
Nimesuiida 14 tabs. Hipertrofia prost atica 14.29 63.2
Pentoxifilina Enfermedad arerial coronaria 15.60 69.0
Pravacol 20 mg. Hipertlipidemia 22.07 977
Pravacol 10 mg. Hiperlipidemia 12.25 54.2
Ranitidina 300 mg. Enfermedad acilopéptica 12.60 55.8

Costos proporcionados por la farmacia Diana (25.03.96) en pesos mexicancs.
Salario minimo diario en México, D. F. = 22 60 pesos mexicanos.
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PROSPECTIVAS DEL ADULTO MAYOR

Felipe Martinez Arronte

Se ha reconocido al envejecimiento como un problema de salud publica que
exige accion inmediata.

Los recientes cambios demograficos han side drasticos, lo que dificulta la
apreciacion de sus efectos en casitodos los aspectos de avida. El resultado
de una mayor esperanza de vida y un menor numero de hijos, es el
envejecimiento de la poblacion, y eso puede ocurrir ahora en algunos
decenios, aln sin desarrollo socioeconémico. Los problemas de los paises
en vias de desarrollo, como saneamiento, desempieo, analfabetismo,
urbanizacion, entre otros, todavia estan por resolverse.

Algin grupo importante de adultos mayores del presente, forman parte de un
grupo que recibid poca informacion, y han tenido pocas oportunidades de
compartir los beneficios del progreso de modernizacion ocurridas a su
alrededor, por otra parte las tasas de inflacion persistentemente elevadas,
han desvalorizadomucholas pensiones ylosahorros de los adulios mayores.
En épocas de dificultad y recesion los grupos de poblacién més vulnerable,
sonlos que sufrenmas primero. Las personas de edad avanzada estan entre
la poblacion mas pobre, y de ellas las mas carentes de todas son las mujeres.

Varios estudios demuestran que la pobreza es un factor de riesgo de mala
salud, asi como de deficiencias de salud mental, |a mejor manera de combatir
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el problema de la pobreza en la vejez es el apoyo a las familias de adultos
mayores y a los mismos adultos mayores.

Hablando de servicios de salud, todavia se orientan hacia los servicios
cUrativos paracasos agudos y casi todos los recursos se gastan en atencion
hospitalaria & institucional y se presta poca atencién a la promocién de la
salud y a la prevencion de la enfermedad y la discapacidad, y se les ha dado
poca importancia a tos programas de autocuidado y a la atencidn informal...
Y los servicios de salud se separan de los servicios sociales.

Se ha enfatizado desde hace tiempo que se debe tener come meta en la
atencion de este sector de la poblacion, el mantenerlos el mayor tiempo
posible en la comunidad y evitar la institucionalizacion; sin embargo son
escasos los programas dirigidos hacia este objetivo.

Para hablar de prospectivas de las necesidades de salud de la poblacién de
60 anos y mas, es muy importante definir el concepto de salud para esta
poblacion.

LaOrganizacion Mundialdela Saludla define como: “el pleno bienestarfisico,
mentaly social del individuo”, criterio considerado por muchas como utépico,
sin embargo no existe un criterio uniforme para conceptualizarla saludy esto
quizas ha sido porque no se han tomado en cuenta otros aspectos de gran
importancia camo son; la salud, s un procesoy no un instante enlavida del
individuo, lo cualindica, que es una situacion dinamicay por otraparte es que
dicho proceso debe ser capaz de ser medido y por lo tanto cuantificable.

Los ecambios fisioldgicos que se presentan en el proceso del envejecimiento
se acompafian de pérdida de las capacidades funcionales; por lo tanto al
hablar de la conservacion de la salud del adulto mayor se requiere de la
integracion de tres componenies:

- Ausencia de enfermedad.

- Estado funcional optime.
- Sistema adecuade de apoyo.
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El estar libre de enfermedades es tan importante en el adultc mayor, como
en cualquier otro grupo de edad, pero lo que los distingue de los grupos de
adultos y jovenes es la pérdida de funcionalidad que pueden presentar los
adultos mayores. '

Por otra parte es conveniente recordar que una personase desarrolia en tres
circulos, internamente ligados entre si y cuya integracion a partir del individuo
depende de las capacidades funcionales, fisicas, mentales y sociales.

Ef primer circulo interior corresponde al individuo, su capacidad de atender
su higiene, de vestirse, de alimentarse y responde al nivel minimo de
atencion.

Elsegundo circulo relacionado con su microambiente; lafamiliadeterminalas
relaciones existentes entre ambos, la ayuda recibida, los aportes brindados,
y porultimo el tercercirculo establece la retacion entre individuo y comunidad,
valorandose suintegracidna ésta, sus funciones sociales y la ayuda recibida
y los aportes brindados , de ahi que algunos consideran a la salud del adulto
mayor, como la capacidad principal de atenderse asi mismoy desenvolverse
enelsenode lafamiliaylasociedad, la cualle permite de una forma dinamica
el desemperio de sus actividades de |a vida diaria.

Enlaevaluacion del estado de salud de los adultos mayores, se han realizado
diversas encuestas multidimensionales enlas que, se subrayalaimportancia
que tiene conocer la percepcion de fa salud del propio individuo.

Por otra parte el mito que ha existido siempre en creer que el liegar ala etapa
de la vejez tiene que ser con un estado de mala salud, y con un grado de
dependencia, no es muy real, ya que varios estudios muestran lo contrario,
y asi, porejemplo en el estudio de la Organizacion Panamericana dela Salud
sobre Necesidades del Adulto Mayor en Latinoamérica, reporta tres grupos
con diferentes necesidades. (Tabla 1).

Se ha reportado también la baja utilizacién de los servicios, y esto esta en
relacién probablemente de acuerdo con varios autores ala actitud del adulto
mayor, quienes atribuyen sus problemas de salud a la vejez y no creen
necesario atenderse. Ofro motivo puede ser, las caracteristicas de los
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servicios, que por un lado son poco accesibles y no se cuenta con un
transporte adecuado o, no tienen el apoyo apropiado de algtin familiar o
amigo que los acompane. Una tercera causa, es la actitud dei equipo de
salud, el cual muestra desde el principio poco interés por brindar atencidn a
este sector de la poblacion, por pensar que no son susceptibles de
tratamiento.

En el futuro algunos adultos mayores, probablemente seran sanos con
buena funcionalidad fisica, mental y social, pero quizas posteriormente
tendran morbilidad grave y discapacidad funcional, al llegar a edades muy
avanzadas de 80 ahos y mas, o solo al acercarse a la muerte,

Se hainsistido mucho en que la mejor forma para adaptarse a esos cambios
que llevan al envejecimiento es: "la vida en familia”, y sabiendo que en los
paises en vias de desarrollo, los vinculos familiares son todavia fuertes y la
mayor parte de la atencion es proporcionada por los familiares; sin embargo
muchas vecesestos familiares necesitaran ayuda que incluya mas informacion,
asistencia financiera, orientacidn practica, adaptacién de la vivienda y
descanso en periodos criticos para recuperar fuerzas.

Si se niega esta asistencia a las familias se corre el riesgo de acumulacion
de estrés, abandono, negligenciay maltrato; porlo tanto, se debenintroducir
modelos innovadores de atencion y mecanismos de apoyo apropiados.

Es muy importante la integracion de los servicios sociales y de salud; por lo
que se considera como prioridad de accidn para elfuture, promover en primer
lugar una imagen real de la vejez e identificar asimismo las necesidades
reales de este grupo. (Tabla 2).

Losproblemas sociales y de saluddeladulto mayor, son desafiosimportantes
que deben enirentar los lideres politicos y sociales en los paises en vias de
desarrollo, ya que muchos de los problemas de este sector de la poblacién
siguen sin tener respuesta.

Por lo tanto se debe buscar solucion a esas respuestas y hacer un mayor

esfuerzo para que los adultos mayores del presente, reciban una mejor
atencién y asi, iograr una mejor calidad de vida, por otra parte recordar que
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para una gran mayoria ‘EL RETO DEL PRESENTE ES ESTAR
ENVEJECIENDOQ, Y EL RETO DEL MANANA ES SER VIEJOS".

TABLA1

NECESIDADES DEL ADULTO MAYOR EN LATINOAMERICA

1
90% de la poblacién
mayor de 60 anos,
sonindependientes.

2
Aquellos que tienen
algun impedimento
fisico opsiquico, pero
en condicion estable.

3
Aquellos que estan
enfermos (75 aflos o
mas).

Este grupo goza de
buena salud y sus
necesidades se
centran mas en
empleo, sequridad del
ingreso economico,
vivienda y otros
programas de
seguridad social.

Necesidades
mencionadas, mas
servicios de apoyo
como: transporte,
visitas domiciiiarias.

Necesidades
mencionadas en los
dos grupos mas
servicios de salud con
aita tecnologia y alto
acercamiento.
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PRIORIDADES

1

Realizar encuestas multidimensionales de poblaciéon para
establecerindicadores basicosy emitir undiagndsticobasadoen
la comunidad.

2

Promocién de salud: prevencion, mantenimiento dela saludy de
la educacion.

3

Evaluacidn de los servicios existentesy otras formas de atencion
en la comunidad.

4

Atencién a {as necesidades de |a familia.

5

Atencion a las causas de discapacidad y a la salud mental del
adulto mayor.

6

Cuantificar los probfemas, sus soluciones y los costos.
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FORMULACION DE POLITICAS INTEGRALES
PARA LAS PERSONAS MAYORES

DE AMERICA LATINA

CONCEPTOS BASICOS

Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud.

INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso complejo gue envuelve factores de indole
bioldgica, psicoldgica y socio-cultural. La vejez, como etapa del desarrollo
humano, es definida de diversas maneras en distintas sociedades del
mundo. Factores biologicos, soclales, culturales eindividualesinteractUanen
la clasificacion de una persona como un adulto de edad avanzada. Mas adn,
todos estos factores afectan la autopercepcion, los estilos de vida y el nivel
de satisfaccion personal de los individuos.

El fendmeno del envejecimiento de la poblacion, que se inicio enlos paises
desarrollados desde hace varias décadas, avanza con extraordinaria rapidez
en el mundo en desarrollo. Esto ha impulsadc a las organizaciones
internacionales, a los gobiernos nacionales y a las asociaciones cientificas
y gremiales, entre otras, a analizar el temay a adelantar planes y acciones
para dar respuestas oportunas, adecuadas y econdmicamente sostenibles
a los etectos de dicho proceso. Desafortunadamente, estos planes y
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acciones no siempre estan basados en conceptosy técnicas cientificamente
aceptables o no han tenido el apoye politico necesario para su ejecucion.

El envejecimiento de la poblacién en América Latina se podria ilustrar
sefalando que para 1980 |as personas de 60 anos y mas constituian el 6.5%
de la poblacion total (23.3 millones); la Divisién de Poblacién de Naciones
Unidas estima que para el 2000, dicha relacion ascenderd a 7.9% (42.5
millones) y parael 2025 llegard a 12.8% (96.9 millones), Sin duda que estas
cifras revelan que la poblacién de América Latina esta experimentando
acelerados incrementos en su proceso de envejecimiento, que tambien se
reflejan en las crecientes demandas de servicios meédicos y sociales.

Enrelacion conla esperanza de vida al nacer (EVN), que constituye el mejor
indicador de la reduccion de la mertalidad, se puede anotar que para 1990-
1995, salvo un pais, todos {os demas alcanzaron 60 afios o mas de EVN,
valor establecido como meta mundial en la esirategia de salud para todos en
el ano 2000. Al considerar |a meta original de las Ameéricas establecidas en
70 afos en dicha estrategia, en 1980-1985, de 31 paises para los cuales
existe informacion, 12 va tenian valores compatibles con dicha meta; para
1990-1995, de 48 paises y otras unidades politicas con estimaciones
disponibles, el nUmerosube a 35. Debe destacarse que 11 de esos 35 paises
tendrian valores de EVN iguales ¢ superiores a 75 anos.

A pesar de las reconocidas diferencias socio-econdmico-culturales de ios
paises de América Lalina, la Encuesta de Necesidades de los Anciancs,
auspiciada porla Organizacion Panamericana de la Salud, con pairocinio de
la Unidad de Envejecimiento de Naciones Unidas y Helpage Internacional v
realizada a mediados de los anos ochenta, por 16 paises, reveld la gran
semejanzadelas caracteristicas del problemaen la Regién; esta semejanza
ha sido corroborada por otros estudios realizados por diferentes ocrganismos
enlos ultimos afos. Entre los elementos identificados en esta investigacion
sobre muestras de ancianos en sus prepios hogares figuran; alto nivel de
independencia fisica y mental, elevada expresion de hogares bi vy
trigeneracicnales; bajas coberturas de servicios y pensiones por parte delas
instituciones de seguridad sccial, especialmente las ancianas de 75 afios y
mas; dificuliades en calificar apropiadamente su nive| de salud; y bajo nivel
de educacion formal, mas acusado en las ancianas de 75 anos y mas.
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Las condiciones de vida de los ancianos en la mayoria de los paises
latinoamericanos son, por lo general, menos satisfactorias que las de la
poblacion econémicamente activa, debido, entre otras causas, a la escasa
cobertura de los sistemas de previsién social, alaincidencia negativade los
procesos inflacionarios en el valor real de las pensiones tras la jubilacion, y
la falta de oportunidades alternativas de generacion de ingresos.

POLITICAS PUBLICAS EN FAVOR DE LAS PERSONAS MAYORES

lLas ideas vertidas previamente hacen impostergabie en América Latina la
formulacion de politicas publicas en favor de los anciancs. En el afan de
cooperar con los Estados Miembros de la OPS, el Programa de Saiud del
Adulto realizé una serie de actividades sobre este dificil campo que incluyd:
a) la realizacion de una reunion técnica sobre la Salud de los Ancianos
(octubre 1284) de la cual se preparé ia publicacion "Hacia el Bienestar de los
Ancianos” (1985); b) la rezalizacion de dos seminarios subregionales sobre
politicas de salud en Buenos Aires {octubre 1985) y San José (noviembre
1985); ¢) la elaboracionde undocumentotitulado "Guias paralaPreparacion
de Planes de Accién y Programas de Atencion al Ancianc”, 1988, que fue
elaborado por los Dres. Miguel E. Machuca, Ana Rita Gonzélez y Carmen
Sanchez) y d) 1a realizacion de un Taller sobre Politicas de Atencion a los
Ancianocs (Santiago de Chile, noviembre 1292) que dio origen al
Pronunciamiento de Consenso sobre Politicas de Atencidn a los Ancianos,

Del documento citado en tercer fugar se han exiraido los conceptos
fundamentales sobre este campo.

El desarrolio de potitica publica es el procesc defijar las normas que ayuden
a definir la configuracion de valores que permita enfrentar situaciones
problematicas. Es decir, cambiar a través de nuevos disenos, complejos
sistemas para que iogren consonancia con las necesidades futuras y la
prevean.

Se define politica publica como el instrumento que identifica los postulados
que rigen un sistemay determina las vertientes a tomar para hacer factibles
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dichos postulados. La politica publica es la piedra angular en el desarrollo de
las filosofias de servicios, las estrategias de intervencion y las actividades.

Filosofia es el conjunto de principios y conceptos que, basados enla politica
publica, permiten guiar racional y sistematicamente ei desarrollo de una
entidad dentro del sistema.

Estrategias de Intervencién son los cursos de accion selecclonados para
concretar la politica publica.

Actividades son las tareas que se llevan a cabo para operacionalizar las
gstrategias de intervencion seleccionadas.

La confusion que generalmente existe entre estos conceptos y lo que ellos
implican han llevado al abandono de desarrollar politica publica, lo que ha
degenerado el proceso de actuar con base en valoresy, por ende, debilitado
el impetu hacia €l logro de la excelencia.

Existen dos requisitos indispensables para el desarrollo de politica publica:

- Fortalecer los lazos en el sistema para asegurar conformidad entre
proyecciones, planificacion, toma de decisiones y accion; y

- Definirlos valores claramente para que permeen los conceptos utilizados
en la politica publica.

Para el desarrollo adecuado de una politica publica es necesario efaborar los
siguientes componentes:

- Adoptarlosfundamentos filosdficos, queincluyenlos siguientes aspectos:
definicion del concepto; legalidad delsistema; relevanciadelos problemas
O asuntos a tratar; y metas aceptadas por la sociedad.

- Establecerlos principios generales, queincluye: a) bases de compromiso

que reconoce y acepta el sistema, entre ellas, integracion, igualdad,
accesibilidad, calidad, continuidad y eficiencia; y b) metas aceptadas del

94



sector, entre ellas: salud para todos, servicios de calidad, respeto a la
dignidad humana, individuos libres de impedimentos.

- Establecer la composicidn del sistema, que incluye: definicion del sector
o sectores,; relaciones aceptadas en el sector, valores compartidos,
definicidn del sistema y partes del mismo; y

- Determinar las estrategias de intervencidn, es decir, la metodologia a
utilizarse para viabilizar el sistema.

Una vez elaborados estos componentes de la politica, es necesario definir
quién la desarrolla y qué afecta a aquellos que definen esta politica plblica.

La planificaciéon es un proceso que operacionaliza la politica publica y ia
filosofia de servicios establecida. Este proceso es de naturaleza social, ya
que representa los valores de la sociedad y se lleva a cabo con el fin de
mejorar la sociedad o partes de ésta. Los principios de la planificacién son:
universalidad, unidad, prevision, continuidad e inmanencia.

El proceso de planificacion consta de las siguientes fases:

- l|dentificacién de necesidades.

- Determinacion de prioridades.

- Establecimiento de metas, objetivos y actividades.
- Desarrollo de recursos humanos, fisicos y fiscales.
- Implantacién.

Evaluacion de proceso y de impacto.
Laevaluacién esunadelas principales funciones del proceso de planificacion.
Constituye el instrumento de retroalimentacién del proceso de planificacion;

a su vez se determina el éxito logrado en cumplir un objetivo, reduce la
incertidumbre y permite mejorar la perspectiva.
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Los criterios mas utilizados para efectuar la evaluacién son:

Eficiencia: se compara el producto con el insumo; el maximo beneficio
al menor costo. La OMS define eficiencia como “los efectos o resultados
finales obtenidos en relacion con un esfuerzo realizado en términos de
dinero, recursos y tiempo”.

Eficacia: (rendimiento), son los resultados que el esfuerzo produce. La
OMS la define como “el efecto de una actividad y los resultados o
beneficios que la poblacién recibe en refacién con unos objetivos
predefinidos". Se obtiene de la evaluacion de los objetivos.

El plan de accién tiene como objeto llevar a cabo los objetivos de las
prioridades seleccionadas.

FORMULACION DE POLITICAS INTEGRALES PARA LAS PERSONAS
MAYORES

En la formulacién de politicas integrales para las personas mayocres en
América Latina, se debieran considerar, por lo menos, los siguienies
antecedentes:

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos, promulgada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en 1948, cuyos principios
establecen que la libertac, la justicia y la paz tienen como base el
reconocimiento de la dignidad intrinseca y de los derechos iguales e
inalienables de todos los miembros de la sociedad.

Las recomendaciones de la Asamblea Mundial de las Naciones Unidas
sobre el Envejecimiento, reunida en Viena a mediados de 1382, que
estimulan politicas y programas orientados a la accion y destinados a
garantizar la seguridac social y economica de las personas de edad, asi
como a darles oporiunidades de contribuir al desarrollo y compartir sus
beneficios.

El espiritu y accidn de la Propuesta de Transformacion Productiva con
Equicad, formulada por la Comision Economica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) en su XXl Reunidn celebrada en Caracas, Venezuela
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en 1990 y su derivada, Salud, Equidad y Transformacion Productiva en
Ameérica Latina y el Caribe que fue presentada en el XXV Periodo de
Sesiones reunido en Cartagena de Indias, Colombia, en abril de 1994 y
luego considerada en la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana de la
OPS en Washington, en septiembre de 1994.

Los propositos de convergenciaqueinspirala Declaracion de Guadalajara,
México, celebrada en julio de 1991.

Los Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad,
emanados de su Asamblea General de diciembre de 1991, a través de
cuya resolucion se exhorta alos gobiernos a que incorporen los principios
de independencia, participacion, cuidados, auto-realizacién y dignidad
para los ancianos en sus programas nacionales.

Lo acordadoenmateria de seguridad social enla Cumbre |beroamericana
realizada en Madrid en julio de 1992,

Las recomendaciones del taller sobre politicas en favor de las personas
deedad, realizadoen Santiagode Chile, en noviembrede 1992, organizado
porla Organizacidén Panamericanade la Saludy el Centro Latinoamericano
de Demografia (CELADE).

Las conclusiones y recomendaciones de la Declaracion de Cartagena de
Indias sobre palitica integrales para las personas mayores en el area
Iberoamericana, emanada de la reunion efectuada en esa ciudad
colombiana en octubre de 1982,

Los principios de democraciay de respeto a los derechos humanos enlos
que se asienta la Comunidad Latinoamericana.

Bases conceptuales

Una politica integral para las personas mayores deberia garantizarles la
seguridad social y econdmica, asimismo como las oportunidades para
contribuir al desarrollo nacional. Los planes de accidon para ponerla en
practica deberian estar dirigidos a fortalecer las capacidades de los paises
para enfrentarse efectivamente con el envejecimiento de sus poblaciones y
con los intereses y necesidades especiales de los ancianos.
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Objetivos.

Toda politica integral en favor de las personas mayores debera dirigirse a:

Garantizarles la seguridad econdmica y social, la cobertura de sus
necesidadesde vidabasicasy el mantenimiento de un nivel devidadigno.

Proporcionarles la atencidn de salud adecuada en situaciones de
enfermedad;los cuidados preventivosy de promocion de la salud dirigidos
a mantener u optimizar su estado de salud y evitar o retrasar la aparicion
de discapacidades; y asegurarles la asistencia continuada en caso de
enfermedades cronicas y discapacidades.

Facilitarles los recurses, servicios y medidas (vivienda, educacion,
ocupacion, recreacion, etc.) necesarios para satisfacer sus necesidades
especificas de forma continua, coordinada y, preferentemente, en su
propio contexto socio-cultural.

Garantizarles su participacién plena y activa en fa vida social y en el
desarrollo de sucomunidad, haciendo efectivo su derecho a la seguridad
econdémicaya un nivel de vida digno y la defensa contra toda explotacion
o trato discriminaterio, abusive o degradante.

Propiciar actitudes positivas de la sociedad hacia el envejecimiento y la
vejez.

Cooperar para que las personas mayores tengan los mejores niveles
posibles de autonomia personal y, por ende, una vida independiente, en
el seno de sus propias familias y comunidades durante el mayor tiempo
posible. Cuando esto no sea posible, ofrecerles la posibilidad de convivir
en ambientes sustitutivos equivalentes, que garanticen la efectiva tutela
de su persona y bienes.

Principios rectores.

Universalidad: es decir, quelos recursos alcancen atodas las personas

mayores, dando respuesta integral a sus necesidades.
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Normalizacion:

Democratizacion:

esdecir, accesibilidad al derechoquetienenlaspersonas
mayores a vivirde acuerdocon las pautasy condiciones
en que se ha desarrollado su vida anterior,
beneficiandose de los avances sociales yeconémicos,
con el minimo de intrusidn, facilitandose siempre la
interaccién con la comunidad.

es decir, accesibilidad al derecho de disfrutar de una
vidaplenay a participar del desarrollo econdmico, social
y cultural de su comunidad.

Orientaciones de organizacion y gestion.

Losrecursos humanos, tecnicos, materialesy financieros disponibles para la
atencion integral de las personas mayores deberan seguir las siguientes

orientaciones:

Descentralizacion: para aproximar los recursos y las decisiones sobre su

Integralidad:

Corresponsabilidad:

Modernizacion:

asignacion y gestién a los usuarios v de asegurar una
coberturageografica plena alas actuaciones, implicando
en ello a las administraciones locales y a las
organizaciones comunitarias.

paraasegurarlas actuaciones multisectoriales derivadas
de un enfogue global del proceso de envejecimiento.

serefiere, porunlado, alairrenunciable responsabilidad
del estado en atencion de los ancianos y, por ofro, ala
cuota de responsabilidad de la comunidad, 1a familia y
los propios ancianos.

es decir, el perfeccionamiento y el mejoramiento
constanies de las organizaciones y servicios en la
busqueda de respuestas cada vez mas acordes con las
nuevas exigencias y retos que plantea una sociedad
cada vez mas compleja y participativa.
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Coordinaciony planificacion: paragarantizarla articulacién de lasdistintas

intervenciones sectoriales y de los diversos recursos
disponibles en procesos inlegrales y coherentes
previamente planificados.

Evaluacidn y seguimiento: para constatar cudles son las actuaciones que

se muestran mas eficaces en cada situacion concreta,
corregir las desviaciones que se produzcan en el
cumplimiento de los objetivos de las politicas integrales
para las personas mayores y tomar decisiones que
garanticen la doptima asignacion de los recursos
disponibles.

Criterios.

Las politicas integrales para las personas mayores deben susientar los
siguientes criterios:

Alcance y significacion de las politicas: el marco gue se propone no
pretende sustituir las politicas nacionales existenteshaciael envejecimiento
y la vejez, sino asegurar su convergencia en torno a unas directrices
comunes para avanzar en forma coordinada en el logro de mejores
condiciones de vida para las personas mayores.

Respeto a las peculiaridades nacionales: las politicas que se formulen
deberan tener en cuenta las caracteristicas sociales y geogréficas de
cada pais y zona.

Necesidad de un enfogue integral: un enfoque global del proceso de
envejecimiento obliga a prestar una atencion integral y a potenciar la
coordinacion intersectorial e interinstitucional como estrategia coherente
en el abordaje de los problemas de las personas mayores, capaz de
garantizar, asimismo, la mas adecuada utilizaciéon de los recursos
disponibles. Lo anterior anticipa gue las politicas de atenciénintegral alas
personas mayores deberan contemplar, por lo tanto, ios siguientes
aspectos:
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Proteccidn econdmica.
Atencion de la salud.

Vivienda.

Servicios sociales.

Educacion, recreacion y cultura.
Participacion social.

Proteceién juridica.
Capacitacion.

Informacién y difusion.
investigacion.

Otros aspectos relevantes.

Las politicas para personas mayores deben contemplar la necesidad de
intervenir no solo en el sujeto, sino también en el ambiente familiar, cultural,
social, econdmico e institucional a fin de remover fos obstaculos que ellas
encuentran para participar plenamente en la sociedad.

Un aspecto muy importante deberia ser la contribucion del movimiento
asociativo, delvoluntariado social y delasorganizaciones nogubernamenrt s
(ONG) en la accion en favor de las personas mayores, que podrian potenciar
la capacidad de accion, mejorar la calificacion de los recursos humanos,
rotarlos de mediostécnicos yfinancieros y establecer canales de coordinacion
y control que asegurenla coherencia de la accion en beneficio de los objetivos
identificados.

- Asimismo, sera de fundamentalimportancialacooperacionintergubernamental
y la que presten las Organizaciones Intermnacionales que trabajan en el area
por lo que sera vital establecer los canales precisos para fomentar la
coordinacion de las acciones y programas que lleven a cabo estas
organizaciones,

Al formular o revisar sus politicas para las personas mayores, cada pais
debera priorizar cuidadosamente las actuaciones a desarrollar, partiendo de
criterios que han de inspirarse en la existencia de situaciones chjetivas de
necesidad.
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ESTRATEGIAS DE INTERVENCICN
Proteccion econémica

Los sistemas de seguridad son los encargados de proveer a la persona
trabajadora que ha alcanzado su edad de jubilacion, las prestaciones
econémicas y demas beneficios que le garanticen un nivel de vida digna. La
cobertura, amplitud y calidad de los servicios y la propia capacidad del
sistema para brindar servicios de manera permanente y continua, estan
fuertemente influenciadas por la edad institucional o programatica del
mismo, ya que existen profundas diferencias entre los sistemas pioneros-
creados en los afos 20s- y los establecidos mas tardiamente -en los 40s y
50s-, los primeros basados en principios del seguro socialy los mas recientes
en principios de seguridad social, siendo los primeros estratificados y
altamente fragmentados y los otros relativamente unificados.

Los sistemaspioneros-cuyareducida coberturales permitid ofrecerbeneficios
generosos que no les comprometian su estabilidad financiera- se vieron en
las Ultimas décadas dentro de dramaticos desequilibrios financieros
exacerbados por la madurez del sistema de pensiones. El confiicto politico
generado porlos esfuerzos por reformar estos sistemas muestraun balance
desalentador; ya seaque selogre una unificacion o coordinacion relativamente
ampliadel sistema, la eliminacién de los privilegios excesivos, o laintroduccion
paralela de esquemas competitivos con férmulas de seguro privado, la
capacidad sistémica para brindar servicios en forma oportuna y continua a
la poblacién general y a la anciana en particular, es muy limitada.

Los sistemasmodernos de seguridadsocial intentan establecer organizaciones
institucionalmente unificadas, caracterizadas por una cobertura universal y
por beneficios estandarizados; estos intentos de unificacidn se venlimitados
por lainfluencia politica de ciertos grupos privilegiados. Generalmente estos
sistemas no incluyen a la poblacion que trabaja en el sector no estructurado
-lamado también informal- ni a la poblacion que habita en las areas rurales.

En los paises latinoamericanos el fendmeno antes mencionado se agrava
por la reduccidn de las razones de dependencia y por el cada vez mas largo
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periodo medio de vida de las personas después de la jubitacion, unido al
crecimiento demografico al cual se hizo referencia previamente. Estos
fendmenos, que se traducen en un real deterioro de la relacién poblacion
activa-adultos mayores, exigen una seria reflexion sobre la funcién de los
sistemas de seguridad social y la necesidad de su revision.

Los montos de las pensiones deberan ser determinados de acuerdo a las
necesidades de los mayores, tomando en cuenta el factor inflacionario. No
cabe duda que, como afirma el Banco Mundial en su reciente publicacion -
1994 evitando la Crisis de la Edad Anciana, los esquemas de pensiones
publicas estan bajo presionfinancieracreciente, ilustrandolos como aplastados
por tres capas: primero, estan en el pdrtico de la insolvencia; segundo, las
déficits de las pensiones estan esforzando los ya esforzados tesoros
publicos; y tercero, detras de la crisis fiscal yace la mas profunda crisis de
mercados de trabajo y capital que estan funcionando mal, evitando el
crecimiento que es, en Ultimo término, el unico camino para salir de -estas
dificultades. Este triple problema amenaza la sostenibilidad financiera de los
planes de pensienes, que no puedensercapaces de mantener sus promesas
a los trabajadores.

La revision de la estructura de los sistemas de jubilacion debera de tener en
cuenta la existencia de un gran numero de mujeres ancianas y debera
contemplar disposiciones que hagan posible gue todas las mujeres, incluidas
las mujeres amas de casa puedan contar con una pension digna,
independientermente de su situacion conyugal; similares consideraciones
deberan ser hechas con relacién a los trabajadores por cuenta propia, a las
personas que desarrollan sus actividades en el sector no estructuradoy alos
trabajadores rurales,

Otros aspectos que deberan enfrentarse son: a) la flexibilizacién y la
intrcduccion de criterios de voluntariedad enla regulacion de fajubilacion; b)
la reestructuracion del tiempo de trabajo, permitiendo a los trabajadores de
edades proximas a la jubliacion la posibilidad de trabajar a tiempo parcial y
c) la regulacion del trabajo voluntaric de las personas jubiladas.

Otro aspecto dentro de la situacion econdmica que no debe ser olvidado es
tafrecuente imposibilidad, por parte de los jubilados, de afrontar situaciones

103



de urgencia, y gastos extraordinarios, como los derivados de la adquisicidn
de prétesis, ortesis Y medicamentos del seguimiento de tratamientos no
cubiertos por los sistemas pulblicos de salud {odontologia, podologia, etc.),
dela ayudaa domicilio de laadaptacidnfuncional delhogar, entre otras, para
lo cual es necesario encontrar ajgunas vias de alivio o solucién, aunque sean
ayutdas econdmicas individuales no periddicas dirigidas a posibilitar la
cobertura de estas necesidades.

Otro aspecto que se debiera intentar es un plan de exencion de impuestos
para las rentas sustitutivas de los ingresos por trabajos y para los beneficios
que se obtengan como consecuencia del ahorro e inversion. igualmente se
deben estimular las compensaciones economicas o exenciones tributarias
a las familias con personas ancianas a su cargo, asi como la posibilidad de
que los familiares a cargo de uno 0 mas ancianos dispongan de permisos
extraordinarios para cumplir sus dificiles tareas.

Tomando en cuenta que muchas de las personas que han llegado ala edad
de lajubilacion conservan su capacidadiaboral y desean seguir participando
en et esfuerzo comun del desarrollo, es conveniente establecer o reforzar
férmulas de jubilacion progresiva o flexible que permitan y estimulen la
continuidad de alguna actividad econdmica, que puede ser atiempo parcial.

Es indudable gue el establecimiento de programas de descuentos para los
ancianos en algunos de los servicios plblicos indispensables, tales como el
transporte, alimentacion o vivienda gque constituyen no soélo un alivio
econdémico, sinotambién un estimulo para elevarla dignidady respeto de los
ancianos por parte de la poblacidén en general.

En general, no se debe olvidar que la revision de estos esquemas de
pensionesnosdloalcanzaalapoblacidnjubilada del presente, sino que, mas
dramaticamente aln, constituye el enfrentamiento a este problema paralas
generaciones futuras.

Atencion a la salud

En este aspecto es necesario superar el enfoque tradicional centrado en la
enfermedad, es decir, mas dirigido a la promocion y proteccién de la salud.
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Este concepto vigoriza la interdependencia de losfactoresfisicos, mentales,
socialesy ambientales; su propodsito debe orientarse a permitir alas personas
mayores a lievar una vida independiente en el seno de sus propias familias
y comunidad durante el mayor tiempo posible en lugar de aislarlos de la
sociedad.

La estrategia de |la promocion de la salud se incluyé en la agenda de trabajo
dela OPSy de los paises miembros para los cuadrienios 1991-1994 y 1995-
1988, entendida como la sumatoria de los esfuerzos y acciones tanto de los
servicios de salud y otros sectores, mediante la formulacion de planes,
politicasy programas a nivel nacional y local que conduzcan al mejoramiento
de las circunstancias y los estilos de vida. Estos conceptos calzan muv
adecuadamente dentro de las situaciones de los ancianos, en los cuales se
busca el mejoramiento de su calidad de vida para prolongar los anos
productivos y garantizar su participacion en el proceso de desarrollo integral
de la poblacion.

Partiendo del concepto que el cuidado del adulto mayor debe tender siempre
a lograr su permanencia en la comunidad, en el seno de su hogar, hasta
donde sea posible y que la institucionalizacion debe considerarse una
alternativa solo cuando hayan fracasado todos los esfuerzos anteriores, su
atencion debe basarse en dos pivotesfundamentales; la familiay la atencion
primaria.

Lafamilia sigue siendola principal fuente de sostén para los adultos mayores
y, en general, la preferida por ellos. La definicion mas aceptada del concepto
defamilia es la de varias personas relacionadas porlazos de parentesco que
conjuntamente, satisfacen tanto necesidades fisicas como emocionales.
Cumple funciones basicas para el grupo socialy paralas personas talescomo
las de reproduccion, socializacion, cuidado y proteccion de sus miembros y
cooperacion econémica.

A pesar de lo afirmado reiteradamente sobre la trasformacion de la familia
extendida en familia nuclear, hoy se tiende a aceptar la denominacion de
familia extendida modificada, cuyas caracteristicas estd la de no
necesariamente compartir la misma vivienda, pero conservar las relaciones
de cooperacion, contacto y lazos afectivos. Por otro lado se piensa que
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compartirlavivienda entre tres generaciones o mas parece estar relacionado
con un nivel socioeconomico bajo, lo cual afecta alos ancianos de escasos
ingresos,

En relacion a la salud, es absolutamente necesario que exista una clara
vinculacion entre fa familia y las instituciones encargadas de los servicios de
atencion de salud.

Un sistema de atencidén progresiva moderna para los anciancs debe
considerar:

- Unaorganizacionadministrativa que facilite diferentes servicios provistos
por las autoridades locales, ei medico de familia o su equivaiente, los
hospitales v las organizaciones voluntarias.

- Unaestrategia de deteccion y tratamiento de grupos de ancianos con aito
riesgo de perder su autonomia e independencia en la comunidad, asi
como los que viven solos, los pobres, los mentalmente afectados, los que
sufren de caldas frecuentes, los hospitalizados frecuentemente, los
viudos recientes y los discapacitados.

- Un conjunto de marcos comunitarios, sociales y medicos delos cuales la
socledad se sirve para atender a los ancianos, tales como los servicios
domiciliarios, los clubes ylos centros diurnos, las clinicas de consultay los
hospitales diurnos.

- Servicios de hospitalizacion que las personas de edad avanzada puedan
utilizar para intervenciones cortas.

Estudios tanto descriptivos como controlados demuestran las ventajas de la
atencion progresiva cuyos elementos se han mencionado. Esas ventajas se
expresan en diversas mejoras: en la exactitud del diagndstico en el lugar de
emplazamiento, enel estado funcional y en el estado animico y cognoscitivo.
Asimismo, se reduce el consumo de medicamentos, disminuye fa demanda
de institucionzlizacion, aumenia el uso de servicios de salud comunitarios,
se reducen la demanda de hospitalizacion y los costos médicos, y aumenta
el indice de longevidad. El uso racional de estos servicios demanda un
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adecuado diagnostico gerontologicointegral previo que incluye laevaluacion
psicosocial, meédica y funcional del anciano realizada por un equipo
multidisciplinario bien adiestrado.

Vivienda, accesibilidad y ayudas técnicas

L.as personas mayores, siempre que su situacion social y de safudlo permita,
deben poder vivir de forma autdnoma en sus hogares e integrados en la
sociedad. Para ello es necesario que las viviendas, ademas de contar con el
equipamiento adecuado de saneamiento y comodidad, sean accesibles y
estén adaptadas a [as capacidades funcionales de las personas mayores.

Para lograr este objetivo sera necesario incorporar criterios de accesibilidad
en {a construccion y establecerse ayudas financieras o exenciones de
impuestos parala adaptacion de las viviendas existentes. Sera aconsejable
disponer de exenciones fiscales para aquellos ancianos propietarios de
vivienda como una via de alivio econémico.

Otras alternativas a tomar en consideracion son las viviendas compartidas y
las viviendas tuteladas en las que conviven varias personas mayores
capaces de valerse por si mismas, organizadas en forma auténoma o
contando con la tutela y apoyo de una entidad publica o privada.

Es también muy importante adoptar medidas para potenciar la sensibilidad
social y difundir conocimientos en materia de accesibilidad, dirigiendo las
medidas especialmente a |os sectores implicados en fa planificacién, disefio
y construccion de espacios publices y privados, tomando en cuenta las
necesidades ¥ problemas de accesibilidad que se plantean a los diferentes
grupos de poblacién en funcion de {a edad y de ias diversas situaciones de
discapacidad gue pudiesen ocurrir.

En este aspecto sera necesario cumplir normas de accesibitidad en la
construccion de viviendas, edificios publicos, hoteles e instalaciones
recreativas, que deberan incluir criterios basicos de diseno arquitectonico y
de equipamiento.
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Enelambito deltransporte publico seréanecesario adoptar medidas necesarias
para mejorar sus posibilidades de utilizacion por parte de la poblacion de
edad mayor y establecer facilidades y descuentos en sus tarifas. También
sera necesarioemprender campanas deformacion de los conductores delos
medios de transporte publico para atender a la poblacion de edad mayor de
acuerdo a sus [imitaciones.

Dentro de las ayudas técnicas se debe tener presente que las protesis,
ortesis y aparatos destinados a compensar [as limitaciones funcionales que
pueden sufrir 1as personas mayores constituyen contribuciones cruciales en
el mejoramiento defa autonomiapersonal ylas posibilidades ocupacionales,
educativas, de ocupacion del tiempo libre y de relacién social.

Las instituciones responsables de las mencionadas ayudas teécnicas deben
hacer inventaric de las que estan disponiblesy difundirinformacién sobre sus
caracteristicas y precio, debiéndose facilitar la financiacion del costo de
adquisicién, reparacion y mantenimiento de dichas ayudas.

Latecnologia modernapuedefacilitar mediante los sistemas deteleasistencia
y ayuda telefénica, la atencion de personas en situaciones criticas,
contribuyendo a mantenerlas en su entorno habitual, En estas situaciones
también es eficaz, la participacion de las organizaciones de personas
mayores, del voluntariado social y de las ONG's.

Educacion, recreacioén y cultura

Lasinstitucionesresponsables deberanponerenmarchaprogramasdirigidos
a mejorar los niveles de formacion y el acceso a los bienes culturales de las
personas mayores y a modificar las actitudes sociales para lograr que se
valore de manera positiva el patrimonio moral, cultural y civico del que son
portadores los ancianos.

Eltiempo libre debe ser atendido a través de ofertas de viajes y excursiones
a precios reducidos y promoviendo actividades conjuntas de personas
jovenes y de adultos mayores que permitan aprovechar la experiencia vital
de los que han vivido mas anos.
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Los cursos de preparacion al retiro para trabajadores dependientes e
independientes proximos ajubilarse se convierte en unanecesidadimperativa
para asegurar a las personas mayores una mejor calidad de vida.

Las actividades culturales, recreativas y deportivas deben ser accesibles
para las personas mayores, incluidas las que padecen algun tipo de
discapacidad, debiendo eliminarse los obstaculos estructurales, econémicos,
técnicos, fisicos y actitudinales que limitan su participacion. El otorgamiento
de descuentos y facilidades en los cines, teatros, museos, espectaculos
depoertives y centros turisticos y vacacionales es una forma practica de
alcanzar estos objetivos.

Proteccion juridica

Las personas mayores y sus familiares deben conocer con amplitud los
derechos que le otorgan las leyes vigentes y ejercerlos plenamente, en
particular el derecho a fa no discriminacion. Es bien admitido universalmente
que los anciancs debido asumayor vulnerabilidad, deben estar especialmente
protegidos contra los tratos inhumanos o degradantes contra los abusos de
los que puedan ser obhjeto en su calidad de consumidores de bienes o
usuarios de servicios, y contra los actos de violencia. Esta proteccién se hara
efectiva sancionando apropiada y oportunamente a los que violen la ley. En
el caso delaincapacidad de las personas mayores de administrarsus bienes,
el estado debera garantizarles proteccionlegal enformade tutela o asistencia
juridica.

Participacion social.

Como un miembro legitimo de la sociedad, los adultos mayores deben
atender sus obligaciones y ejercer sus derechos politicos y sociales, paralo
cual es indispensable que ellos dispongande la informacion adecuada sobre

los asuntos que les afectany que existan estructuras asociativas iddneas que
permitan la defensa de sus intereses y la expresion de sus demandas.
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Los poderes plblicos deberan estimular el desarrollo de las asociaciones de
personas mayoresy establecer causas de participacion efectivaeneldiseno,
gestién, evaluacion y control de las politicas y programas que les atafen.

Servicios sociales

Dentro de lo posibie, las diversas necesidades sociales de las personas
mayores deben ser cubiertasen el marce delos servicios sociales generales,
facilitando en todo caso, las intervenciones. En este aspecto esfundamental
la disponibifidad de una informacién clara y precisa que cubra las diferentes
facetas de la vida.

El concepto basico en relacion con los servicios para atencion al anciano es
el de ayudarlo a funcionar en su hogar, vecindario y comunidad el mayor
tiempo posible utilizando, entodo caso, el sistema deniveles de complejidad
creciente.

Entre los servicios sociales se puede mencionar.

- Los subsidios econdmicos, incluyen las jubilaciones, pensiones vy
prestaciones sociales que permitan vivir con dignidad los Ultimos afios de
vida de las personas.

- Las ayudas domiciliarias mediante las cuales se ayuda a las personas
mayores a la limpieza de la casa, compra y preparacion de alimentos,
lavado de ropa, prestamo de equipos o ayudas médicas entre otras, para
aquellos ancanos que vivensolos, sondiscapacitados odeben permanecer
solos por necesidades impostergables de trabajo de sus familiares.

- Comedores, dan pollo a los ancianos de alto riesgo, asegurando una
alimentacion nutritiva a bajo costo y de acuerdo a sus necesidades. El
sistema de “comida scbreruedas”, muy utilizadoenlos paises desarrollados,
resulta costoso enlas naciones en desarrollo porias frecuentes dificultades
gue presentan muchas de las areas que se deben alcanzar.

- Hospedajes y familias sustitutas, son también modalidades que a veces
pueden representar enormes ventajas para algunos tipos de ancianos.
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- Hogares, asilos o residencias: estan destinados a personas mas fragiles
gue las que utilizan los hospedajes o comedores. El régimen es mas
custodial; en su gran mayoria fueron fundados por érdenes religiosas o
iniciativasfilantropicasy constituyenlamodalidad mas antiguay universal
dela atencion delos ancianos fuera de sufamilia. Tienen el inconveniente
del aislamiento e inactividad del anciano, unido frecuentemente a su
manejo no técnico, alto costo y serias limitaciones cuando los ancianos
residentes se tornan enfermos o discapacitados.

En los ultimos anos han proliferado en América Latina los hogares o
residencias con fines de lucro, muchos de los cuales no cumplen los
requisitos minimos para funcionar, solicitando en cambio significativas
retribuciones en dinero a ios familiares de los ancianos, cayendo muchas
veces en el campo de fa especulacion.

Una reciente investigacion auspiciada por la OPS en dos paises de la Regién
permitid conocer que solo el 25% de los hogares de ancianos evaluados
calificaron como recomendables o buenos. Asimismo la encuesta permitio
conacer que solo el 15% del personal mostrd actitudes positivas hacia la
vejez. Estoshallazgos permitenvisualizarelinmensotrabajo de investigacion-
accion gque este rubro necesita.,

Los centros de atencion diurna o centros de dia: estan concebidos para
ancianos con capacidad para valerse porsi mismosy garantizarunapoyo
a la familia, ya que estas unidades asumen su cuidado de 8 a 10 horas
diarias. Son un poderoso vehiculo de estimulacion y socializacion para el
anciano, se maneja con muy poco personal y es, en general, facilmente
costeable.

Agrupaciones: se consideralaopcion mas apropiada por sucapacidad de
aportar soluciones “de los ancianos para los ancianos”; su costo es casi
inexistente por ser autofinanciadas. lLas agrupaciones, clubes o
asociaciones de ancianos, en las que se realizan actividades recreativas
y culturales, muchas de ellas intergeneracionales, tienen, en general,
locales propios para su funcionamiento o utilizan casas de [os mismos
Vecinos.
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El objetivo que persiguen las agrupaciones es la participacién activa y
espontanea de actividades de promocion y prevencién de la salud fisica y
mental, mediante la integracion que se fogra en las distintas actividades,
tanto deftipofisico comorecreativasy culturales, obteniéndose autosuficiencia
de sus integrantes de forma individual y de! grupo en general.

Ei éxito de esta modalidad se puede traducir -ademds del bienestar general
de los ancianos- en la disminucién de consultas médicas y de consumo de
medicamentos al encontrar nuevos alicientes en la vida.

Capacitacicn

En AméricalLatina se constatala ausenciao timidez de conceptosy practicas
sobre el proceso de envejecimiento en casi todos los planes de estudio. En
consecuencia, deberian incorporarse aspectos gerontoldgicos en los
contenidos curriculares de la ensefanza, desde la preescolar. De acuerdo
con afinidades humanisticasy profesionales, los profesionales de la enfermeria
y los trabajadores sociales parecen ser grupos extremadamente inclinados
arecibir este tipo de conocimiento, asi como los médicos enformaciény los
recién graduados.

Algunos paises han consolidado programas de medicina geriétricayacomo
educacién continuada, ya como especialidad médica. Cada pais debe
estudiar cuidadosamente las propuestas de programas y acciones de
capacitacién atodos |os niveles antes de deducir su incorporacién definitiva.

Es necesario abordar tanto la educacién gerontolégica formal como 1a
informal, tratando de incluir en ambas a los propios ancianos.

Informacién y difusion

Es necesario que se establezcan programas, estructuras, procedimientos e
instituciones capaces de satisfacer las necesidades de informacién sobre
todos los aspectos del envejecimiento que existen en la sociedad y las
necesidades especificas de informacion, orientacién y asesoramiento delas
personas mayores y de las personas que estan proximas a jubilarse.
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Las actitudes sociales ante la vejez y el envejecimiento son, en muchos
casos, los mayores obstaculos para la integracion y participacion de las
personas mayores.

Investigacion

No hay duda que la formulacion y ejecucion de una politica en favor de [as
personas mayores y la evaluacion de sus efectos debe basarse en un
diagnédsticolo mas preciso posible de la siuacién y de las necesidadesde la
poblacion objetivo.

Eneste aspecio serequiere disponer de un sistema coherente deinformacion
estadistica que abarque las diferenies facetas de este compiejo problemayy,
sobretodo, pesarlasconsecuenciassocialesy economicas del envejecimiento
de ta pobiacion.

Dentro de los aspectos de investigacién los paises desarrollados y los
organismos internacionales tienen un indudable papel auspiciador, asicomo
los organismos de financiamiento externo interesados en enfrentar con éxito
este problema.
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PROGRAMA DE GERIATRIAY GERONTOLOGIA
DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DE
LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE
CHILE

P. Paulo Marin L.,
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Trinidad Hoy! M.

INTRODUCCION

El fendmeno de envejecimiento de la poblaciones uno de los acontecimientos
sociales y demogréficos mas relevantes de las Ultimas décadas. Las
consecuencias econdmicas, sociales y culturales del mismo son de gran
envergadura, lo que obliga a llevar a cabo una planificacion estratégica que
permita adelantarse a los problemas que de él derivan. Laexperienciaenlos
paises mas desarroilados nos debe servir para iniciar acciones integrales
desdelos multipies angulos gue unfendmeno complejo como el envejecimiento
presenta, sobre todo en el sector salud 2.

Chile constituye un pais en transicién demografica hacia el envejecimiento.
Segun el censo de 1992, la poblacidn de 60 afos y mas era un 9.8%,
proyectandose a un 16% para el ano 2025. Un 81.8% de dicha poblacién vive
enzonas urbanasylaRegidn Metropolitanaconcentra al 38.9 de la poblacion”
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adulta mayor del pais; el 73.7% son beneficiarios del sistema publico de
salud®, de éstos un poco mas de dostercios tienenderecho arecibir atencion
gratuita en los establecimientos.

Laliteraturainternacional, sugiere gque una de lasformasefectivas de evaluar
alapoblacion anciana quevive enlacomunidad, es através de instrumentos
que permitan clasificar y pesquisar a los sujetos en riesgo, y asi poder
implementar programas especificos destinados a mejorar su calidad de vida
y orientar los recursos de una forma mas efectiva #', En Chile no hay datos
publicados al respecto. Creemos que la razén més importante, es lafalta de
una ficha adecuada que pueda ser Usada a pesar de la carga asistencial. A
ello se suma la falta de capacitacién en geriatria del equipo de salud que
trabaja en atencion primaria.

Material y método

En 1993, los médicos del Programa de Geriatria de la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, luego de una revisidn de fa
literatura @12, elaborarcn una Ficha de evaluacién geriatrica ambulatoria
(FEGAUQ), ficha clinica gue fue usada durante ese ano en los policlinicos
dependientes de la Escuela de Medicina, con dicha experiencia se logré una
Ficha definitiva destinada a ser usada por médicos de Medicina General en
los consultorios de atencién primaria, cuando atiendan ancianos.

Se presentanlos resultados del uso de FEGAUC, en 100 pacientes mayocres
de 60 anfos que consultaron espontaneamente al consultorio Marta Moya,
dependiente de la llustre Municipalidad de Santiago, entre los meses de
noviembre de 1993 a mayo de 1994,

Se escogio dicho consultorio ya que el 70% de los consultantes son mayores
de 60 anos y porque fue solicitado un estudio que permitiera orientar la
planificaciény el mejor uso de los recursos en ese nivel primario de atencion.

La ficha de evaluacion FEGAUC se presenta en el Anexo No. 1, es un
cuestionario estructurado gue consta de una evaluacion multidimensional,
segun lo recomendado internacionalmente © 8912 y adaptado a nuestra
realidad. Se incluyen factores de riesgo biosicosocial (edad, antecedentes
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sociofamiliares, consumodefarmacos, hospitalizaciones ysalidas), funciones
sensoriales, cognitivas y actividades de la vida diaria que tienen una
puntuacion establecida. La aplicacién de FEGAUC no necesita una
capacitacidn previa para su uso.

Los resuitados fueron analizados con el programa computacional epiinfo,
realizandose pruebas de estadisticas univariadas.

Resultados

La apficacion de FEGAUC no perturba la atencién habitual de los pacientes
ancianos enunpoliclinico general. Demostrandcse unamuy buena aceptaci4n
entre los medicos que la aplicaron, destacando su rapida realizacién (en
menos de 8 minutos) y facil comprension por el paciente.

De los 100 pacientes evaluados prospectivamente, un 82% eran mujeres y
su edad promedio fue 71 + 4 - 8 afios, siendo un 38 % mayores de 74 anos.
Los resultados comparéandolos por edad, se resumen en la tabla No. 1.

Dentro de los factores de riesgo general destacan: vive solo 34%; no tienen
hijos 23%; estuvo hospitalizado en los Ultimos seis meses 6%; tomamas de
cinco farmacos 4%; viudo en los Ullimos seis meses 1%; se ha caido en el
ultimo ano 47%; y refiere algun grado de trastorno en su memoria 62%, no
habiendo diferencias estadisticas entre los mayores y menores de 75 afos.

Enla evaluacion objetiva el 76% tiene sobrepeso (IMC>30un 28%), un 76%
presenta dificultades con su visién a pesar de usar lentes y un 17% no
escucha bien al aplicar el test del susurro @, Un 26% presenta incontinencia
urinaria. La evaluacion cognitiva destaca que un 76% responde sentirse
deprimido y un 82% falla en la evaluacion de memoria (68% responde
parcialmenie ese item) ©,

La evaluacion funcional demuestra que un 30% tiene dificultades para subir
escaleras (siendo peor en los mayores de 75 afios, donde llega aun 47.4%);
el 92% no tiene dificultades objetivas para usar las extremidades superiores
y el 85% no tiene dificultades con la marcha de cinco pasos. E1 93% no tiene
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dificultades enlas actividades delavidadiaria, considerandose autovalentes,
sin diferencia entre los grupos de edad.

Conrespectoal apoyo social, el 4% nocuentacon ningunaayuda. Delosque
disponen de apoyo, el 53% es brindada por un hijo (4% puede ser
permanente) disminuyendo a un 31.6% en los mayores de 75 anios, el 36%
es efectuada por un amigo o vecino (25% permanente) y el 25% es realizada
por su conyuge.

Discusidon

Chile es un pais de transicién demografica ya que el nimero de personas de
edad y su importanciarelativa en la poblacion general vaenaumento ®. Los
ancianos constituyen un grupo de riesgo al presentar desventajas en las
esferas fisica, psicologica y social, lo que hace imperativo su evaluacion
multidimensional para poder anticiparse a los efectos negativos (econémicos,
médicos y sociales) que produce el envejecimiento. El impacto de este
incremento acelerado de !a poblacidn anciana se hara sentir mas
dramaticamente en el sector saiud, ya que trae como efecto un mayor
numero de personas portadoras de patologias cronicas, lo que lleva a un
aumento en la demanda y utilizacion de servicios de salud. Constituye una
carga econdmica, ya que utiliza recursos, requiere mas frecuentemente del
laboratorio y necesita medicacién permanente. Muchos ancianos presentan
multipies patologias, manifestacion no especificadela enfermedad, deterioro
acelerado al no recibir tratamiento apropiado, alta incidencia de
complicaciones, necesidades de rehabilitacién, etc. @ -Por ello es muy
importante efectuar una evaiuacion funcional y multidimensional gue incluya
los aspectos fisicos, psiquicos y socioeconomicos gue permitan establecer
aquelios en riesgo para priorizar y orientar los recursos disponibles y definir
el tipo de apoyo necesario #'¥, sobre todo a nivel comunitario que es donde
viven la mayoria de los ancianos.

Chile no cuenta con un programa de salud especialmente destinado a los
adultos mayores, por lo cual son atendidos en forma diferenciada en el nivel
primario. Hasta la fecha no se han implementado acciones programaticas
especificas para e se grupo a pesar gue se reclama una atencion preferencial
y acceso efectivo a los niveles secundarios y terciarios. La planificacion de
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actividades, como la elaboracién de politicas para el anciano, requiere de
mas ymejorinformacion gue permita caracterizar los problemas y necesidades
de nuestra poblacién anciana @,

Como un aporte al mejor conocimiento de nuestros ancianos que consultan
a nivel primario, el Programa de Geriatria de la Facultad de Medicina de la
Universidad Catdlica de Chile disend en 1993, luego de revisar la literatura
internacional “12, una Ficha de Evaluacién Geriatrica Ambulatoria (FEGAUC)
que analizara factores de riesgo bio-sico-social y pueda ser aplicada por
medicos generales. Se presentan los resultados de la experiencia piloto en
100 pacientes consecutivos atendidos en el Policlinico Marta Moya. El tiempo
de aplicacion de FEGAUC esde menos de B minutos yno perturbala atenci4n
habitual de los pacientes ancianos en un policlinico general, demostrandose
una muy buena aceptacionentrelos médicos, destacando su rapida realizacion
y facil comprensidn por el paciente.

Con los resultados obtenidos con el uso de FEGAUC, es posible orientar
mejor la planificacién y distribucion de los recursos a nivel primario. En esta
experiencia piloto se destaca gue los factores de riesgo mas frecuentes
fueron: 34% viven solos; 76% presentaban sobrepeso {IMC > 24); 76%
refieren dificultad con la visién; 26% presentan incontinencia urinaria y un
76% refiere sentirse deprimido. Un 30% tienedificultades para subir escaleras
(siendo peor en los mayores de 75 afios) y el 4% no cuenta con ningun tipo
de ayuda en caso de invalidez.

La necesidad de un enfoque integral gue promueva la salud de la poblacién
de los adultos en general y de los ancianos en particular, constituyen en la
actualidad un elemento conceptual basico sobre el cual giran las acciones de
los organismos nacionales e internacionales en su busqgueda de equidad en
salud. La Organizacion Panamericana de laSaluddestaca que lalocalizacion
de acciones en grupos de alto riesgo y la promocidn de la salud son dos de
las orientaciones estratégicas dirigidas a promover acciones de salud
importantes con los ancianos, ya gue presentan una elevada vulnerabilidad
por factores de riesgo (social, fisico, médico y ambiental) y necesitan un
abordaje global de lasalud. Por ello el punto de partida debe serla valoracion
integral de la salud de la persona, por lo gue se deben utilizar instrumentos
devaloracioninternacional; probarsuvalidezenlos paises o crearlos propios
de acuerdo con las realidades culturales y recursos disponibles .
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Es importante evaluar su efectividad mediante el seguimiento de casos, ya
gue silos problemas identificados no se resuelven adecuadamente la meta
de prevencidon no se cumple; de alli la importancia de la disponibilidad de
recursos para atender la demanda que generen los hallazgos de programas
de deteccion. Los programas de deteccion deben considerarse estrategias
de refuerzos y soporte complementario con el propésito de ofrecer a los
ancianos la posibilidad de aicanzar y mantener su maximo potencial de
saludi?, Es asi como la informacion obtenida a través del uso de FEGAUC,
en el Policlinico Marta Moya se disefié un programa especial para los
ancianos con depresion.

Entre ias condiciones fundamentales del equipo de atencion primaria con
respecto a laatencién hospitalaria o comunitaria, lo gue implica coordinacion
entre ambos; capacidad de atencidn al anciano y su familia; capacidad de
accion preventiva (deteccion de ancianos de alto riesgo) educacién y
promocidndelasaludy capacidad de manejo de ancianos discapacitados .

Paralograr estas metas es prioritario conocer primero la realidad de nuestros
ancianos que consultan en el nivel primario de salud y por ello se considera
que la aplicacion masiva de la ficha de evaluacion (FEGAUC) es un valioso
aporte.
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Anexo No. 1

Ficha deEvaluacién Geridtrica Ambulatoriade laUniversidad Catdlica(FEGAUC).

Nombre:

Sexo: 1=M 2=F

Fecha de nacimiento: No. de ficha

Lugar Evaluacidn: 1=Cediuc 2=Alameda 3=lrarrazaval

4=Poli SNS 5=0ftro

Fecha Edad

Factores de Riesgo (0=No, 1=5i)

Mayor de 75 afos

Toma mas de 5 farmacos

Sin Hijos

Caidas en el Ultimo aro

Vision(Jager Test 35 cm)

0=Mas de 20/40

1=Menos de 20/40 con lentes
oD Ol

Audicion(Test Susurro)

O=Buena 1=Mala

Depresion

Vive solo

Hospitalizado hace 6 meses
Viudo reciente{< 6 meses)
Tiene problemas de memoria
Incontinencia Urinaria

Apreciacion Estado Nutricional
0=Normal 1=0beso 2=Enflaquecido

¢, Puede nombrar 3 objetos comunes y
repetirlos inmediatamente después de
un minuto (arbol, mesa y avion)?

0=8j 3=No puede

¢ Se ha sentido triste o deprimido frecuentemente en los dltimos 6 meses?

0=No 3=Si

123



Contestar 0=Si 1=No

¢ Puede poner ambas manos en la nuca?

¢Puede pararse de la silla?

¢,Puede coger una cuchara con ia mano?

¢Puede caminar 5 pasos y volver?

¢, Puede subir los peldafos dentro o fuera de la casa?
¢, Puede levantarse de la cama?

¢, Puede salir de compras?

¢, Puede vestirse por si mismo?

¢, Puede prepararse sus alimentos?

*** Solicitar repeticién de los objetos dichos ***

Si usted necesitara ayuda o cuidados; si estuviera enfermo o postrado en
cama, esa ayuda podria ser;

0=Permanente 1=Temporal (meses)
2=0casional (semanas) 3=Ninguna ayuda

Total Puntos
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TABLA No. 1

Toman -> 5 farmacos 0 4 0.019*
Sin hijos 9 14 0.010
Caidas ultimo ano 30 17 0.72
Vive solo 18 16 0.18
Hospitalizado -< 6 meses 2 4 0.20*
Viudo menos de 6 meses 1 0 1.00*
Falla de la memoria 37 25 0.54
incontinencia urinaria 15 11 0.80
Obeso (IMC > 30) 18 11 0.99
Refiere de presién 45 30 0.58
No puede:
manos-nuca 2 1 1.0*
coger cuchara 2 0 0.52*
pararse de la silla 0 1 0.38*
caminar 5 pasos 2 3 0.36*
subir peldanos 12 18 0.003
Puede recibir apoyo de hijos 41 12 < 0.001
Puede recibir apoyo de amigos 19 12 0.92
No cuenta con apoyo social 2 2 0.63

Valores p calculados con test de Chi-cuadrado y test exacto de Fisher (+).
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PERFIL SOCIOECONOMICO DEL GRUPO DE
JUBILADOS Y PENSIONADOS

DE LAS DELEGACIONES 2 NOROESTE Y 3
SUROESTE DEL INSTITUTO

MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN EL D.F.

Angel Zarate Aguilar

Ma. Esther Lozano Dévila
Jorge Chavez Samperio, y
Martin Pérez Ramos.

INTRODUCCION

Uno de los cambios trascendentes ocurridos a nivel mundial durante el Gltimo
siglo, constituye el envejecimiento de la pobiacion. Ei aumento de las
personas en retiro ha generado cambios en el comportamiento de ias
sociedades a nivel familiar, laboral y de politica gubernamental, -en los
diferentes paises del orbe,

Almejorarse |as condiciones generales de salud delos pueblos, laesperanza
de vida se ha incrementado de manera sostenida a lo largo de varias
décadas, requiriendose del desarrollo de programas prioritarios dirigidos a
grupos especificos. '
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En México, -segun cifras def Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica- la esperanza de vida al nacer ha aumentado de 49.5 afios en
1950 a 70.5 en 1995.

Al considerar que de acuerdo al Ultime censo de poblacion, los sujetos
menores de 25 afos equivalen al 24.72% de la poblacién general, es de
esperarse que el grupo de mayores de 65 afios continle incrementandose
aun mas en el futuro, situacion que afectara directamente al elevarse la
demanda de servicios en las instituciones de seguridad social.

Alcanzar la edad de adulto mayor, no forzosamente es sinénimo de
enfermedad. Adn cuando la capacidad funcional del individuo pueda estar
fimitada como consecuencia del deterioro bioldgico normal, se puede
mejorar la calidad de vida de estas personas mediante la aplicacidon de
programas que capaciten a este grupo etareo para la identificacion de
factores de riesgo que afecten su salud. Programas gue propicien también
la participacion consciente y responsable de todos ellos, para la busqueda
de soluciones que retrasen en lo posible, lainstalacion del dafo y limitenlas
secuelas.

MATERIAL Y METODO

Se llevd a cabo un estudio con la aplicacion de una Cédula de Deteccidn de
Factores de Riesgo alaSalud, lacualforma parte delametodologia nermada
en el Programa de Jubilados v Pensionados y que contiene informacién
sobre: riesgos individuales, familiares, ambientales, utilizacion de su tiempo
libre vy dafnos a la salud, dicha cédula se aplicd a 5,623 jubilados y
pensionados pertenecientes alas delegacicnes 2 y 3 dei Distritc Federal del
IMSS, tomados de manera aleatoria entre la poblacion gue reunid los
siguientes criterios:

- Jubilados y Pensionados del Instituto, maycres de 18 afos.

- Pertenecientes al Movimiento Unificador Nacional de Jubilados y
Pensionados. '

- Asistencia a la Unidad de Medicina Familiar.
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RESULTADOS Y COMENTARIOS

De las 5,623 cédulas aplicadas, se obtuvieron ios siguientes resultados: -
58.5% correspondiente al sexo masculino.

El grupo mas numeroso, es el de 61 afos o mas (61%), en segundo término
de 46 a 60 anos con un 26%.

En cuanto al estado civil, predominan los solteros, viudos y divorciados que
equivalen al 52% deltotal y los casadosy enunidn libre representan al 42.8%
de la muestra; el 49% de la muestra estudiada tiene estudios de primaria, el
15% de secundaria, el 16% nivel técnico sin secundaria; el 9% nivel
licenciaturay un 2% es analfabeta.

Delos 5,623 jubiladosy pensionados estudiados, el 35% norealizan ninguna
actividad laboral, el 53% procuran sentirse Utiles y establecen algin tipo de
actividad laboral aunque no sea remunerada, y et 10% restante alcanza a
realizar actividades laborales remuneradas.

De acuerdo a sus pensiones, reciben hasta un salario minimo el 63%: el 20%
dos salarios minimos; el 17% restante, perciben tres o mas salarios minimos.

El 87% tienen mas de dos afios de jubilacion.

El 56% reconocen tener factores de riesgo por malos habitos alimentarios,
el 20% ser fumadores, el 17% aceptaron ser adictos al alcohol y et 63%
manifestaron no tener problemas de adicciones.

El 63% tienen habitos de sedentarismo y el 55% no realiza actividades
recreativas.

Respecto a la deteccién oportuna de enfermedades prevenibles dentro de
"las mujeres encontramos que el 49.6% acostumbra hacerse anualmente la
deteccionde cancer cérvico-uterino y mamario; y deloshombres, sélo el 25%
se han realizado deteccién oportuna de cancer prostatico,
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Por uitimo, al solicitar a los encuestados sus necesidades sentidas de
capacitacion, es relevante senalar que el 36.6% solicité orientacion sobre
enfermedadss enlaterceraedad; entanto que el 63.5% no manifestd interés
aiguno sobre ese asunto y temas de medicina preventiva. El 32% solicité
capacitacion sobre alimentacion y un 12% para abandonar adicciones.

Delosresultados obtenidos podemos resaltartos siguientes comentarios: en
la muestra estudiada se nota un nUmero mayor de jubilados y pensionados
del sexo masculino, lo que resulta 16gico ya que el nimero de trabajadores
en el Instituio corresponde al sexo masculino.

Al correlacionar escolaridad con el ingreso mensual de sus pensiones,
notamos que esta relacién es congruente, ya que a menos preparacion
menores posibilidades de obtener puestos altamente remuneradcs.

Es evidente que este grupo preserita una incidencia baja en adicciones.

El grupo en estudio representa un alto indice de sedentarismo, lo que es
factor de riesgo para la instalacion de procesos cronico degenerativos.

Sin embargo, es imporiante resaltar que existe poca conciencia para ia
prevencion y deteccion de enfermedades, lo que llega a ser alarmante en el
sexomasculino, y al correlacionarsus factores derissgoconlasnecesidades
seniidas de capacitacion vemnos que estan en relacion directa, lo gue obliga
a una serie de acciones para concientizar a este grupo sobre |a importancia
de la identificacién de los factores de riesgo y las acciones que deben tomar
para modificarlos como parte fundamental del autocuidado de su salud.

DISCUSION

Atraves de este estudio se demuestra que laincidencia de factores deriesgce
al que se encuentran expuestos los jubilados y pensionados implica un
problema para la aparicion de enfermedades, por lo que es necesario crear
una cultura de la salud que favorezca la prevencitn de ellos a traves de la
modificacion de factores de rigsgo.
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Enunalto porcentaje, lajubilacionllega cuando el individuo atn es productivo
y conserva la capacidad para el desemperiolaboral, Hecho manifiesto por el
alto numero de jubilados que busca continuar en ocupaciones productivas,
a diferencia de las expectativas que ofrece la sociedad al considerar a las
personas mayores de 80 anos improductivas o pasivas, dependientes,
aislados, con baja autoestima & inflexibilidad conductual: por otra parte se
encontrd que los jubilados y pensionados manifestaron interés y hasta
entusiasmo por continuar siendo productivos.

Se elaboran unilateralmente programas oficiales institucionales, buscando
“ayudar” aljubitado, sintomar en cuenta sus necesidades sentidas que deben
ser satisfechas a través de un trato digno, reconocimiento personal y
estimulos, por su participacién.

El presente estudio realiza una metodologia de facil manejo y los resultados
presentados, corresponden a una muestra de dos delegaciones del Distrito
Federal, sus hallazgos permiten establecer la importancia de ampliar este
tipo de estudio para conocer y detectar caracteristicas regionales o locales.

Ademas permitira profundizar y puntualizar sobre este grupo y asi establecer
programas cuya utilidad e impacto se mida a través de la gratificacion
personal y el sentido de pertenencia a un grupo.

CONCLUSIONES

Los programas dirigidos a jubilados y pensionados, deberan considerar
cambios conceptuales y en sus objetivos, dinamicas operacionales, y
evaluarse a través de la participacion de éstos para mejorar su autoestima,
el sentimiento de pertenencia a un grupo y el mejoramiento de su calidad de
vida.

RESUMEN
Se aplicd la cédula de identificacion de factores de riesgo a 5,623 jubilados

y pensionados de 18 anos de edad en adelante, con un predominio del sexo
masculino (58.5%) y de personas mayores de 60 anos (61%).
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Mas del 50% reportd pérdida de la pareja y €l 40% tiene baja escolaridad
(primaria).

Elingreso personal es hasta de un salario minimo en 63% de los casos y la
mitad del grupo estudiado, realiza algun tipe de actividad no siempre
remunerada.

De los malos habitos identificados, destacaron el sedentarismo vy los de tipo
alimentario. La mitad de las mujeres asisten a la deteccion de cancer de
mama y cérvico-uterino y sdlo el 25% de los varones lo hace al de prostata.

La tercera parte manifestd deseos de recibir informacion acerca de las
enfermedades crénico-degenerativas.

Se concluye que hasta la fecha se continla con el esquema tradicional
dirigido ala atenciondel dafio, mismoque debereorientarse alaidentificacion
de factores de riesgo para modificar la cultura de la salud y asi propiciar €l
autocuidado de la salud.
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EL ADULTO MAYOR Y SUS PROBLEMAS DE
SALUD, NUEVO RETO PARA LOS SERVICIOS
INSTITUCIONALES

Ma. de los Angeles Lara Rodriguez
Ma. Guadalupe Benitez Martinez
Irma Hortencia Femandez Garate
Angel Zdrate Aguilar

INTRODUCCION

Elenvejecimiento de la poblacion anivel mundial es unfendmeno ampliamente
documentado en paises desarrollados y avanza conrapidez enlos paisesen
desarrollo, con incremento de las cifras absoiutas y relativas de esta
poblacion; asi el estudio de sus caracteristicas y condiciones de salud,
adquieren cada vez mayor importancia, impulsando a organismos
internacionales, gobiernos nacionales, instituciones de salud, asociaciones
cientificas y gremiales, a analizar el tema, elaborar planes y programas para
dar respuestas oportunas, adecuadas y economicamente factibles a los
efectos de dicho envejecimiento. Cabe aclarar que, la Organizacion
Panamericana de la Salud {OPS) a partir de 1994 define ADULTO MAYOR
a la persona de 65 0 mas anos de edad. @

La informacion estadistica disponible, permite confirmar que la poblacion de
América Latina presenta una marcada tendencia al envejecimiento, del cual
México no es la excepcion, y donde el punto de discusion sociodemografico
adquiere relevancia, en una sociedad de desarrollo intermedio con una
estructura poblacional joven, que subyace simultdneameante conla existencia
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de un proceso de envejecimiento que tiene una alta condicion de
heterogeneidad, e impone un desafio diferente en los planes elaborados
previamente, aunado al hecho de que los ancianos estan viviendo cada vez
mas tiempo, lo que constituye mas que un simple avance demografico, un
reto anivel nacional einstitucional paralas politicas de poblacion, planeacién
social y el desarrollo de un adecuado programa de seguridad social, dado
que las demandas de los ancianos se incrementan, asi comoc sus
requerimientos de cuidado y soporte, justo ahora empiezan a competir con
otras necesidades de salud urgentes o emergentes, sobre todo conrecursos
dificiles de conseguir.®

En Meéxico, se inicio el proceso de envejecimiento en los afios setenta y
actualmente el porcentaje de adultos mayores representa el 6.14% de la
poblacion total, con cifras cercanas a los cinco millones de personas, donde
el 47% y 53% corresponden a hombres y mujeres respectivamente.®

El perfit de morbilidad y mortalidad de la poblacion mexicana envejecida,
plantea una situacién compleja, pues ademas de la enfermedad y muerte
atribuida por causas infecciocsas, los trastornos cronico-degenerativos se
han ubicado en pocos afios dentro de los primeros lugares, distinguiéndose
entre las mas importantes particularidades: la multimortalidad, es decir la
confluencia de varias enfermedades en un mismo individuo; la combinacion
de enfermedades transmisibles (enfermedad diarreica e infeccionrespiratoria)
y notransmisibles (diabetes e hipertension) y el aumento de la poblacion con
problemas de incapacidad o invalidez, por fa aparicion de secuelas
incapacitantes.®

ANTECEDENTES

En el afo de 1979, la Organizacion Mundial de la Salud, aprobé [a primera
resolucion especifica relativa ala atencion de |la salud del anciano; en el ano
de 1982, la Organizacion de las Naciones Unidas organizo la asamblea
mundial sobre el envejecimiento, con el fin de discutir suimpacto poblacional
y promover las politicas que permitieran prever oportunamente las
consecuencias socioecondmicasy humanas a nivel mundial, especialmente
en los paises en desarrollo, instalandose el Comité para la Cooperacién
Internacional en Investigacién Nacional en Demografia.®®
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A partir de esafecha, dicho Comité realiza en 1983 [a primera reunion donde
se deciden los principales objetivos del proyecto, en conferencias
subsecuentes en 1985 y 1988, se definen metas de investigacion y se
conforma el Instituto internacional de la Vejez, respectivamente. @

La Organizacién Panamericana de la Salud y el Centro Latinoamericano en
Demografia, en colaboracidn con el Instituto Internacional de la Vejez,
acordaron organizar a fines de 1992 un taller sobre politicas en favor de las
personas de edad avanzada, a realizarse en Santiago de Chile, del cual
emergid el Pronunciamiento de Consenso sobre Politicas de Atenciéon a los
Ancianos en Ameérica Latina.®

En el caso de Mekxico, los cambios esperados en la poblacion ilustran la
necesidad de explicitar el incremento en la incidencia del envejecimiento en
la estructura demografica; esta transformacion en {a parte final del siglo XX
es un elemento importante en su historia econdmica y social. Los datos
indican que el pais necesita mejores términos de seguridad social, planeacion
médica y preparacion de la familia para enfrentar estos cambios, gue
gradualmente resultan en envejecimiento.®

Enbase alo anterior, esindiscutible que cualquier programa debe sustentarse
enundiagndstico actualizado de la situacion de salud, que permita identificar
tos principales problemas, sumagnitud y comportamiento parala determinacion
de prioridades, a fin de encauzar las acciones, de tal manera que lametano
sélo sea el aumento en |a esperanza de vida, sino igualmente es prioritario
mejorar la calidad de vida y salud, para rnantener la autonomia y la
independencia tanto fisica y mental, como econdmica y social, logrando asi
lo que se ha llamado actualmente “envejecimiento exitogo”. ®

El presente documento, tiene como objetivo proporcionar un panorama
sobre |as caracteristicas de salud de la poblacion aduita mayor en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). En base a dicho panorama y derivado
de la informacién epidemioldgica existente, se efectia la discusion del
andlisis e interpretaciondelosresultados y las perspectivas de las necesidades
y problemas de salud del adulto mayor, como un nuevo reto para los servicios
institucionales.
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DESCRIPCION Y ANALISIS

Para cumplir con el objetivo, se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo
de los padecimientos que mas afectan al adulto mayor derechohabiente,
mediante la recoleccién y revision de informacion epidemioldgica. Los datos
de morbilidad, se obtuvieron del Boletin Epidemiolégice anual 1990-19594
que editd para ese periodo, la Subdireccion General Médica det IMSS. La
informacién de mortalidad, de los Boletines Anuales de Morialidad de 1985-
1994y la morbilidad hospitalaria de 1994, del Sistema Unico de informacion
de Egresos Hospitalarios. Todos los datos utilizados correspondieron a la
poblacion adulta mayor de 65 afos y mas del nivel nacional ®®

Los denominadores correspondientes se obtuvieron delinforme mensual de
la pobtacién derechohabiente del mes de junio de cada ario, que editd el
Departamento de Estadistica de la Subdireccion de Finanzas.

La recopilacién de datos, andlisis, estudio demografico y de los danos a la
salud en este grupo de poblacidn, permitic enconirar entre otros, los
siguientes resultados:

La pobiacién derechohabiente a nivel nacional en el grupo de 65y mas anos,
se incrementd de 2,409,059 en 1980 a 2,734,822, en 1994, cifras que
representan del 6.41% al 8% de |la poblacion total respectivamente, lo que
refleja el incremento y la sobrevivencia de esta poblacion, cifra mas alta que
el promedio nacional y es comparable con el nivel alcanzado en algunas
regiones de paises desarroilados.

Para el afio 1994, el analisis de la informacion de acuerdo a ta distribucion
pOr sexo, se encontro que existen 1,299,694 (479%) hombres y 1,435,128
(53%) mujeres; por grupo de edad, en orden de frecuencia, se observa fa
siguiente proporcidn; 65-69, 912,032 (33%), 70-74, 702 491 (26%), 75-79,
452,353 (16%), 80-84, 344,679 (13%) 85 y mas 323,267 {12%), situacidn
congruente con la disminucidn de ia sobrevida conforme aumenta la edad.
(Fig. 1).
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Cabe resaltar, que particularmente el grupo de jubilados y pensionados,
crece y continuara creciendo mas rapidamente que la poblacidon ocupaday
ha registrado un aumento considerable, de una tasa de 6.4% en 1994, se
espera que llegue a un 7.5% para 1995, con el consiguiente aumento de los
afosde otorgamientode las pensiones, guetambién seincrementaranhasta
18.6 anos en promedio, asi comoel tiempo en que se otorga atencidn médica,
precisamente en el periodo de edad en que resulta méas costosa.(?

FIGURA, 1

PIRAMIDE DE POBLACION DERECHOHABIENTE ADULTA MAYOR
DE 65 ANOS MEXICO, IMSS 1994,
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Fuente: Departamento de Informacion para Directivos del IMSS, Junio 1994,

La distribucién porcentual de la poblacién derechohabiente adulta mayor de
60 anos por regiones y en orden de frecuencia, se encuentraen el primer
lugarlaRegion Norte con 23% (Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Ledn,
San Luis Potosf, Tamaulipas y Zacatecas), donde Nuevo Leon tiene el 7%:;
le siguen Regidn La Raza con 17% (D. F. 1, D.F. 2, Hidalgo y México), en
donde la D. F.1 cuenta con el 68%; ia Regién Occidente con 17% (Jalisco,
Colima, Aguascalientes, Guanajuato, Michoacan y Nayarit), siendo Jaliscola
de mayor porcentaje, con 8% la Regidn Siglo XXl con 16% (D. F. 3, D. F. 4,
Chiapas, Guerrero, Morelosy Querétaro),dondelaD. . 3tiene 7%; la Region
Sur con 13% (Oaxaca, Puebla, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz Norte y
Veracruz 3ur), es Veracruz Norte |]a de mas porcentaje con 4%; la Region
Noroeste con 10% (Baja California Norte, Baja, California Sur, Sinaloa y
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Sonora), es Sinaloata mayor con 4% y finalmente, 1a Regién Oriente con 4%
(Campeche, Quintana Rooy Yucatan), quien aporta con Yucatan el 3%. Las
Delegaciones que tienen menar proporcion de dicha poblacion en este
mismo orden son; Zacatecas{1%), Hidalgo{1.2%), Colima (0.61 %), Querétaro
(1.2%), Tlaxcala (0.57%), Baja California Sur (0.31) y Quintana Roo (0.38%).
(Fig.2)

FIGURA. 2 )
POBLACION DERECHOHABIENTE ADULTA MAYOR DE 65 ANOS

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR REGIONES IMSS 1994,
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Fuente: Departamenta de Informacion para Directivas del IMSS. Junia 1994,

DANOS A LA SALUD

En el analisis de la morbilidad por enfermedades transmisibies y no
transmisibles, en el periodo de 1990-1994 se observa que ocupan los
primeros lugares las enfermedades infecciosas (respiratorias e intestinales)
y las enfermedades crénicas como hipertension y diabetes mellitus, con
incremento en las tasas de morbilidad por infecciones respiratorias,
hipertensién arterialy diabetes; resaltalaenfermedadisquémicadelcorazén,
que pasadeloctavo alsextolugar ylatasaaumenta a mas del doble, mencion
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especial merece lacirrosis hepatica, gue aumenta suincidencia cerca de tres
veces mas y las enfermedades cerebrovasculares con un ascenso muy
importante, el tumor maligno del cuello utering ya aparece dentrode las veinte
principales causas de enfermedad en este grupo de edad.

En un rubro especial de otros padecimientos de interés epidemioldgico, se
apreciala persistencia de lepra, tétanos con un comportamiento ascendente,
asi como también SIDA y célera, estos Ultimos, cobran especial relevancia
por la susceptibilidad en cuanto ala ocurrencia de muerte en edad avanzada.
(Cuadro 1).

Cuando se agruparon, estas mismas causas de morbilidad en orden de_
frecuencia, se identifican entre los principales padecimientos transmisibles

las enfermedades respiratorias, intestinales, otras enfermedades localizadas

a piel, tuberculosis y de transmision sexual. Entre los no transmisibles:

enfermedades hipertensivas, diabetes mellitus, isquémica del corazdn,

enfermedades cerebrovasculares, intoxicacion por ponzona de animales y

cirrosis hepatica. Cuadro Il

Esta agrupacion permitio identificar ademas de la que se menciono con
anterioridad, la importancia de las enfermedades transmisibles de piel, de
iuberculosis y las enfermedades de transmision sexual.

Lo anterior confirma que el envejecimiento lleva consigo la disminucion de la
capacidad inmunitaria, lo que se refleja en la incidencia de enfermedades
infecciosas y la disminucion de laresistencia a lasinfecciones enfase crénica
como en la tubercufosis, o bien la pérdida de la capacidad de respuesta
cutanea alos antigenos comunes como el caso de las enfermedades de piel
gue ademas muestran un comportamiento franco ascendente, otro aspecto
interesante eslaincidencia de enfermedades de transmisidén de predominio
sexual, o que habla en favor del mito que el adulto mayor no tenga actividad
sexual, sino que ademas, realiza practicas de riesgo sexual.
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Cuadro |.

MORBILIDAD POR CAUSAS DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
Y NO TRANSMISIBLES EN POBLACION DERECHOHABIENTE
ADULTADE 65Y MAS ANOS, 1990 - 1994,

1 Infecciones respiratorias agudas 8,830 |8,896 | 8,982 {10841 11,336
2 Infecciones intestinales 2678 |2,778 13,003 |3,513 | 3,634
3 Erfermedades hipertensivas 1,123 (1,178 11,469 (1,201 | 1,445
4 Diabetes melitus 773 845 | 1,057 806 877
5 Amibiasis 735 707 698 737 080
& Conjuntivilis 473 1 572 | 491 479 451
7 Tihas 431 484 | 542 | 626 748
8 Enfermedad isquémica del corazdn 332 | 3N 451 553 716
3 Sama 207 ) 172 | 161 140 115
10 Nesumonia 162 | 168 | 192 | 246 273
11 Enfermedades cerebro-vasculares 138 | 178 | 330 | 467 639
12 Salmonelosis 931 100 | 106 | 105 132
13 Erisipela 81 85 a7 { 113 129
14 Intoxicacion alimentaria bacteriana 75 83 1021 113 105
15 Ascariasis 66 52 50 48 39
16 Intoxicacion alimentaria bactetiana 81 60 64 58 50
17 Cirrosis hepatica 42 49 72 76 108
18 TB del aparato respiratorio 34 30 32 28 29
19 Oxiuriasis 30 25 26 25 23
20 Tumor maligno del cuello uterine 24 25 28 24 30
OTRAS DE INTERES EPIDEMIOLOGICO

1 Sarampidn 0.66 0 0 0| 004
2 Lepra 145 | 0441 0461 0.34 | 045
3 Tétanos 1291 0481 042 | 027 | 0.59
4 SIDA 1201 1761 061} 0537 0.7
5 Cdlera 0 9 17 13| 3.83

* Tasa par 100,000 derechohabientes de 65 afio y mas.
Fuente: Boletin Epidemioldgico Anual, IMSS (1990-1994)
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Cuadro |l

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y NO
TRANSMISIBLES EN DERECHOHABIENTES ADULTOS MAYORES
DE 65 ANOS, 1990 - 1994.

Enfermedad Respiratoria 8,986 (9,096 (9,179 (10888 11,610
Enfermedad Intestinal 3,663 3,732 4,398 | 4,473 | 4,569
Otras Enfermedades Transmisibles (piel)) 288 | 721 800 | 879 992
Tuberculosis 39 34 39 33 36
Enf. Transmisién Predom, Sexual 27 26 27 20 20
Enf. Transmitidas por vector 91 1.28 14 1.25 2
Enfermedades no-transmisibles

Enf. Hipertensivas 1,123 (1,178 {1,469 1 1,291 | 1,445
Diabetes Mellitus 773 | 845 | 1,057 808 877
Enf. Isquémica del corazén 332 | 371 461 | 553 716
Enf. Cerebrovasculares 138 | 179 | 330 467 639
Intoxicacion ponzona de animales 76 83 102 113 105
Cirrosis Hepética 42 49 72 76 108
Tumor maligno del cuello uterino 24 25 28 24 30
Tumor maligno de mama 13 13 13 13 16
Cardiopatia 8 12 11 3 17
Meningitis otras 2| 144 2] 1.33 .78

* Tasa por 100,000 derechohabientes de 65 y mas
Fuente: Boletin Epidemiologico Anual IMSS.

La revision de la mortalidad por causas agrupadas, permite identificar para
el dltimo ano en los 6 primeros lugares a las enfermedades crénicas, con
incrementos importantes en diabetes y tumores malignos, a diferencia delas
demas que muestranuncomportamiento estable; cabe destacarel descenso
considerabie delasinfeccionesintestinales y la tubercuiosis de poco mas del
50% en la dltima década, de tal manera, que en los Ultimos cinco afos
desaparecen de las 10 principales causas de defuncion ocupando su lugar
el rubro de nefritis, sindrome nefrético y nefrosis y dlcera gastrica y duodenal.

(gréficas 1y 1 bis).
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Grafica 1.

MORTALIDAD POR CAUSAS AGRUPADAS EN POBLACION
DERECHOHABIENTE DE 65 Y MAS ANOS
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Grafica 1. Bis
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El andlisis de la informacion disponible para el afio de 1894 sobre las
principales causas de egreso hospitalario, permite apreciar en su conjuntola
coexistencia de entidades clinicas conenfermedades de resolucién guiriirgica,
perosobre todo un predominio de lasenfermedades crénicasy degenerativas
(Cuadro HI).

Los egresos hospitalarios por intervenciones quirargicas sehalan a los
trastornos degenerativos del cristalino, reparacion de tejidos y reduccion de
fractura, como los mas frecuentes en los adultos mayores. (Cuadro |V )

Finalmente, en los egresos hospitalarios por defuncion, existe un franco
predominio de tas enfermedades cronicas y degenerativas, como diabetes,
infarto agudo del miocardio y ofras enfermedades relacionadas con el
aparato cardiovascular y respiratorio, obstruccién de vias respiratortas y la
neumonia entre otros padecimientos propios del adulto mayor.

Cuadro Ill. DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESO
HOSPITALARIO EN POBLACION D.H. 65 ANOS Y MAS 1994.

Diabetes Mellitus 19,268 8 716 35
Insuficiencia renal crénica 15,060 6 559 22
Catarata 11,218 5 417 59
Hernia Inguinal 5,140 2 191 18
Colelitiasis 4,593 2 171 14
Otra hernia de cavidad abdominal 3,330 1 124 13
Prolapso Genital 2,085 1 77 14
infeccién Intestinal mal definida 1,780 1 66 7
Fractura de radio y cubito 1,315 1 49 10
Asma 1,240 1 46 B
Ofros diagndsticos, 168,992 72| 6277 15
Total del Sistema 234,021 100 8,692 10

* Tasa por 100,000 derechohabientes usuaries de 65 y mas ancs

il Porciento en relacion a los demés grupos de edad,

Fuente: SULEH Direccionde Prestaciones Médicas, Direccion de Finanzasy Sistemas
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Cuadro IV. EGRESOS POR INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN
POBLACION DE 65 Y MAS ANOS, 1990 - 1994

Extraccion extracapsular de cristalino 5,358 6 199 58
Oftra extraccion de catarata 5,032 6 187 57
Reparacion de hernia inguinocrural 4,730 5 176 17
Colecistectomia 4,431 5 165 13
Prostatectomia transuretral 4,226 5 157 65
Escisidn de piel y tejido celular subcutaneo 3,686 4 137 9
Reduccidnabiertadefracturaconfijacidénintemg 2,719 3 101 16
Laparotomia 2,446 3 91 14
Limpieza quirirgica herida o tejido infectado 1,470 2 55 13
Reparacion de hernia umbilical 1,274 1 47 8
Otras Intervenciones 52 867 60 1,712 14
Total del Sistema 88,239 100 3,277 8
* Tasa por 100,000 derechohabientes de 65 y mas anos.
> Porciento en relacion a los demas grupos de edad.
Fuente: Estadistica de Egresos Hospitalarios 1994,
DISCUSION

El pronunciamiento de Consenso sobre Politicas de Atencién alos Ancianos
en Ameérica Latina sefnaladas porlaQ.P.S. destacantanecesidad de mejorar
cuantitativa y cualitativamente la informacion relevante al tema del proceso
deenvejecimiento, asegurar su diseminacién adecuada, oportunay estimular
su analisis, pero sobre todo su utilizacion en la toma de decisiones.®

La informacion agui presentada, evidencia el proceso de transicion
demografica y epidemioidgica sefialada ya por otros autores 112 con una
clara tendencia al envejecimiento de la poblacidon derechohabiente, donde
la poblacidnmayorde 65 anos, crece y continuara creciendo, incrementando
sus demandas y necesidades, en especial las de atencion medica; sin
embargo, aun falta efectuar un inventario de recursos fisicos, materiales,
financierosyde personal, asicomo de los programas institucionales actuales
dirigidos a la atencién del adulto mayor.
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El panorama epidemioldgico en la poblacion derechohabiente coincide con
el panorama,a nivel nacional,® donde se aprecia una clara transicion
demografica y epidemioldgica en el que por magnitud, predominan en
morbilidad® los padecimientos infecciosos (respiratorios e intestinales), le
sigue las enfermedades hipertensivas y diabetes mellitus; especificamente
la hipertension es considerada como problema de salud publica en el adulto
mayor;'® a diferencia, en mortalidad® predominan las enfermedades
crénico-degenerativas. En egresos hospitalarios aparecenlasintervenciones
guirdrgicas, fundamentalmente por padecimientos discapacitantes. Mencion
especial merece la diabetes mellitus cuya incidencia es destacada, ya en
otros estudios aparece en cuarto lugar como causa de morbilidad, y el
primero como causa de egreso hospitalario y de defuncioén, afectando
considerablemente al adulto mayor, por lo que algunos autores la han
denominade “la epidemia del fin del milenio”. Cabe resaltar el descenso
importante de las infecciones intestinales y de la tuberculosis dentro de las
10 principales causas de muerte.!'®

Resulta necesario completar este breve diagnostico con la informacion de
padecimientos como, enfermedades demenciales, nutricionales,
odontologicas y otros discapacitantes, asi como obtener algunosindicadores
socioeconémicos y sobre todo las diferencias por género, es decir, buscar
estrategias para completar dicho diagnéstico y obtener una evaluacion
integral del proceso salud-enfermedad en el adulto mayor y conocer mejor
sus necesidades prioritarias,(®

Actualmente la atencién se ha enfocado a la restauracién del dafio,
subestimandose la importancia de |a identificacion oportuna de factores de
riesgo, estrategia que permitira reducir la morbilidad de padecimientos
propios del adulto mayor y disminuir su costo econdmico y social, es
importante privilegiar el enfoque de riesgo, de prevencion, promiocion y
fomento de la salud con la participacion de los adultos mayores, grupos
voluntarios, asociacicnes gremialesy sociedad en general, impulsar programas
con estrategias educativas y de promocion a la salud en favor de los adultos
mayores, utilizando los medios de comunicacién social.
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Conviene fortalecery estrechar la coordinacion intra y extrainstitucional a fin
deintercamtiar informaciony proponer programasy acciones de capacitacion
multidisciplinaria en materia de geriatria y gerontologia.

Es muyimportante establecer los ineamientos para un sistema de vigilancia
epidemioldgica, que permita contar con informacién confiable, completa,
oportuna y sistematica, con objeto de estaklecer indicadores que ayuden a
medirlasnecesidadesdesalud yevaluar la efectividad defasintervenciones,
como puede ser, el contar con €l indicador de los afios de vida saludables
(AVISA) perdidos por muerte o discapacidad,® ademas de realizar estudios
de investigacién epidemiolcgica ¢® que apoyen en ia toma de decisiones
para la atencion integral de la pobiacidén adulta mayor, asi como también,
proponer medidas de intervencion en el grupo de jéovenes, a manera de
prevenir los riesgos y disminuir los grados de invalidez en la poblacion en
general.
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DIMENSIONES BIOETICAS EN LA ATENCION AL
ADULTO MAYOR

Martha Peldez

Maria Victoria es una viuda de 72 afos, desde hace tres anos recibe
tratamiento de dialisis debido a un padecimientorenal; esta alertay consciente
de su situacion; aunque depende de sus hijas para la mayoria de sus
actividades diarias. Un dia decide terminar con el tratamiento y dejar que los
acontecimientos tomen su curso.

Las hijas se dan cuenta que la decisién de su madre deteriorara su salud y
pondra en peligro su vida; piensan gue por muy molesta que sea la dialisis
es absolutamente necesaria para prolongar la vida de su madre.

En este caso hay que considerar dos preguntas:

;Tiene Maria Victoria derecho a terminar con el tratamiento médico?

¢ Debenlas hijas obligara sumadre o debe el médico obligar a su paciente
acontinuar con la didlisis o debenrespetar, tanto 1as hijas como el medico
la autonomia de Maria Victoria y dejar que su vida se deteriore antes de
fo esperado?

Altomar decisiones no siempre es posible saber sise cumple conlos patrones
de conducta profesionales, ni con las bases legales existentes. Cada dia es
mayor el numero de médicos que trabajan con personas mayores que
presentan problemas médicos como el anterior.
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Hay problemas éticos cuando un valor se contrapone a otro, y/o cuando un
principio éticoes opuesto a otro. En el caso de Maria Victoria, el medico acttia
de acuerdo a cierios valores y principios. El dilema que se presenta consiste
entre aceptar ei derecho de Maria Victoria a descontinuar el tratamiento, 0
proteger suvida. La paciente hatomado una decision, sin que signifigue que
exista una justificacién valida para hacerlo.

Los dilemas de este tipo a menudo generan malestar de caracter ético.
Estudiar el razonamiento ético ayuda al médico a comprender ef proceso de
decisién éticay su justificacion moral, también lo ayuda a enfrentar el reto de
“hacer lo correcto” enlo imperfectoy en lo complejo de los sistemas de salud
y de los servicios sociales existentes.

Los juicios en que se basan los casos particulares estan justificados por
reglas que a su vez se justifican por principios que se sustentan en teorias
éticas: por ejemplo el médico de Maria Victoria acepta los deseos de su
paciente, que, a pesar de estar gravemente enferma, esta alertay valoralas
consecuencias gque su decisidon puede acarrear. El médico puede pensar
que es moralmente incorrecto actuar en contra de los deseos de Marfa
Victoria, aun cuando dicha decision sea peligrosa. Siias hijas “increpan” al
médico, éste podra justificarse diciendo que un adulio competente es capaz
de tomar una decision libremente; ef medico puede recurrir al principio de
autonomia, teniendo en cuenta la teoria ética del respeto, ia cual es
fundamental en toda decisién; ademas, la paciente puede apoyarse en este
razonamiente para justificar la decision tomada.

Enlos casos reales, muy pocas veces los ¢casos éticos resultan simples, con
frecuencia se complican con otras preguntas gue surgen o con la fragil
capacidad del paciente paratomar decisiones. También se complican debido
alas discrepancias que surgen entre losfamifiares y el paciente, ylos escasos
recursos de gue dispone el medico.

Una revision a las teorias y principios éticos orientara a médicos y demas

personal de salud a analizar las dimensiones eticas gue surgen en las
situacionescanflictivas.
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¢Cudles son las teorias éticas?

Eldiccionario definelapalabra teoria como el conjunto de conocimientos que
explican un hecho. Unateoria ética es un conjunto de principios en gue se
apoyalaconducta humana cada vez que se decide lo que tiene que hacerse.
Elrazonamiento ético se basa en dos teorias éticas: !a utilitaria (teleoldgica)
y lateoria del deber (deontolégica).

El utilitarismo recurre solamente a un principio ético en el proceso de
deliberacidn entre el bien y el mal: el utilitario. Este principio afirma que en
toda circunstancia debe buscar el mejor balance entre el valory el "desvalor”
de las personas afectadas, o el menor saldo de “desvalor” si el acto sélo
conduce a resultados negativos”. (Beauchamp & Childress, 1983, pag. 20).

De acuerdo con este principio, el beneficio general para el mayor nimero de
personas debe valorarse en relacion al dafo colectivo o al riesgo individual
(paciente). En el caso de Maria Victoria, e! principio utilitario requiere valorar
el beneficio {felicidad o ausencia de dolor) que generaria retirar la didlisis en
relacion al dano o alos riesgos que generaria estadecision. La accion que
mayores beneficios o felicidad origine a la mayor cantidad de personas
involucradas es la accidn que éticamente se justifica.

El principio utilitario también postula que al decidir el curso que se va a seguir
setengaen cuentasiesaaccionvaamaximizarelnimero de beneficios para
la sociedad en general. Enresumen, la teoria utilitaria tiene presente ef bien -
y el mal de upa accion en cuanto a sus consecuencias.

Por otra parte, la teoria deontoldgica se basa en el cumpiimiento de deberes
fundamentales que determinan si una accién es buena o mala, sin tener en
cuenta las consecuencias. Beauchamp define al deontdlogo como ia
persona gue califica a los actos como buenos o malos, independientemente
de sus consecuencias (Beauchamp & Childress, 1983, pag. 33).

En el caso de Maria Victoria, si respetar la autonomia del paciente se
considera un actor fundamental, el médico ni siquiera se plantearia las
consecuencias que la decision pudiera acarrear. Respetar laautonomia del
paciente determinara el curso a seguir.
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Para algunos deontdlogos, como W. D. Ross, los deberes morales son
irrefutables a no ser que surja un conflicto entre dos deberes o mas. Los
deberes morales estan fundamentados en los principios éticos, como son el
respeto a la autonomia, la beneficencia y la justicia. En casos cuando el
respeto ala autonomia entraen pugna con el principio de beneficencia, Ross
mantiene que es necesario determinar los valores respectivos de los dos
principios morales en competencia, posteriormente decidirencuanio aloque
origine mayor balance de bien sobre mal (Ross, 1963). En otras palabras,
los principios morales son universales a prima facie, pero en cada caso hay
que valorar obalancear la variedad de principios morales que estanenjuego.
Ross presenta un modelo de razonamiento ético que incorpora elementos
deontologicos y utilitarios.

En el caso de Maria Victoria, el médico debe considerar por o menos dos
aspectos morales: 1) respetar la autonomia de Maria Victoria, y 2) la salud
de Maria Victoria. A partir deloanterior, el médico debe valorar los principios
morales que se contraponen. Sie! medico determina gue el mayor beneficio
parala paciente es cumplir sus deseos de descontinuar la didlisis, el medico
tendria gue negociar con la paciente un plan gue le proporcione el mayor
hienestar posible hasta que muera. Cuando iodos los valores no se
identifican con los recursos disponibles, habria que revisar las prioridades y
hacer los ajustes necesarios, iomando como base el sistema de valores del
paciente .

En la practica, los medicos deben aplicar un razonamiento moral que
combine elementos deontoldgicos con elemenios utilitarios. Esto quiere
decir que el médico debe comprender el significado de los principios éticos
de autonomiay de beneficencia, como tambien determinar los valores y los
intereses que sean conflictivos, procurando siempre encontrar una férmula
en que los beneficios para el paciente sean mayores que los problemas.

EL PRINCIPIO DE AUTONOMIA Y BENEFICENCIA
¢ Qué es el principio de autonomia?

A pesar de que la raiz etimolégica de la palabra autonomia sugiere que la
condicion del individuo es de total independencia o autosuficiencia
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(autonomos), el contenido conceptual de esa definicidn se prestaa diferentes
interpretaciones. Collopy (1988) explica el significado de autcnomia de esta
manera: “En términos generales, autdnomo significa contro/ de las
decisiones y de otras actividades del individuo. (p.10). Agich (1988) afiade
que la autonomia no debe restringirse al concepto de independencia y no-
interferencia. Sin embargo, la mayoria de los tedricos reconoce que una
accion es libre siempre y cuando el individuo pueda identificarse con los
elementos gue propician una accion determinada.

La mayoria de los medicos se dejan llevar por los valores personales o de la
sociedad. Estotrae como consecuencia que cada uno aplique una conducta
diferente, ya que cada médico tiene su propia jerarquia de valores. El
principio de autonomia postula que unindividuo ( o paciente) tiene el derecho
deactuar deacuerdo consu propia jerarquia de valores aunque estos valores
estén en pugna con los valores del médico, y aunque sus propios valores
contradigan los valores que la sociedad acepta.

El principio de autonomia es conflictivo cuando se invoca para justificar el
derecho a tomar decisiones absurdas basadas en la idiosincracia de una
persona. Collopy (1988) senala que "la autonomia estd en estado latente
mientras elindividuo se ajusta alasnormas convencionales de comportamiento
y mientras no lleve al limite la tolerancia de la comunidad por aquellas
acciones gue son equivocadas o son mal vistas. Pero cuando el individuo
se deja ilevar por sus intereses en contra de la voluntad colectiva, la
autonomia deviene en un debate ardiente.” (p.10).

En el caso de Maria Victoria, para ella es mas importante descontinuar la
dialisis que prolongar su vida dependiente de otros. Como ella es una
persona competente, capaz de hacer sus propias decisiones, su decision ha
sido tomada de acuerdo con su propia jerarquia de valores y midiendo las
consecuencias. Negarse a su decisidn es negar su autonomia. En el
principio de autormomia, los individugs son sujetos no cbjetos, y por tanto
tienen el derecho a controlar su destino.

Por fo tanto, el principio de autonomia debe discutirse desde la perspectiva

del lenguaje de los derechos individuales. Qué quiere decir que una
persona mayor tiene el derecho moral de ser autonomo? Hay dos tipos de
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derechos: los derechos negativos que son los que estan relacionados con
lanointerferencia, y los positivos quereclaman el derecho propio. {Beauchamp
& Childress, 1983, pag. 53). La autonomia positiva consideraque el individuo
esta capacitado para ejercer su derecho de acuerdo con sus propios valores,
yportanto debeserapoyado enla decision quetome. La autonomia negativa
prohibe todo tipo de interferencia con la decision del individuo.

En el caso de Maria Victoria, el dilema se presentaria en el momento de
encontrar un balance entre la autonomia positiva y la autonomia negativa o
la no interferencia. Eneste caso, el dejar que ef paciente decida, sinintentar
motivar al paciente a continuar con eltratamiento de dialisis podria considerarse
como una negligencia médica. Por otra parte, manipular o forzar a Maria
Victoria a continuar con gl fratamiento es una expresion de paternalismo que
no es justificable, por o tanto, es necesario mantener una distincién clara
entre la neces'dad de motivar, informar, razenar, persuadir y o que es
manipular a un adulto en contra de sus propios valores,

Motivar, como dice la palabra es “dar motivo para hacer algo” o "expiicar el
motivo que se tiene para hacer algo.” Silos motivos son afines alos valores
del paciente, iamotivacion ayuda a quitarimpedimentos y ayuda a convencerla
a hacer algo diferente de lo que originaimente habia elegido. Cuando un
adulto rechaza un tratamiento o exige algo que parece irracional, el medico
y la familia deben de ofrecer argumentos racionales, deniro del marco de
valores del paciente, para ayudarlo a enfocar el probiema desde otra
perspectiva. La efectividad de la motivacion o persuasion depende mucho
en qué tanbiensele presentenlos motivos o razones desde el puntode vista
del paciente,

En el caso de Maria Victoria, el médico respetaria el derecho que ella tiene
de rechazar el tratamiento; ala vez, reforzaria este derecho ofreciéndole su
apoyo Y conocimientos. El médico explicaria los riesgos posibles que ella
corre altomar la decision y le enfatizaria los beneficios de continuar la didlisis
y los peligros potenciales que se esta corriendo al abandonaria. Le
informaria ademas, sobre todos los recursos que estan disponibies para su
mayor bienestar, independientemente de la didlisis.
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Coliopy (1988) explora otras polaridades dentro del marco conceptual de la
autonomia. Una revision a estas polaridades ayudan a comprender ia
naturaleza de los dilemas éticos:

1. Autonomia decisional vs. autonomia ejecutoria.

En ia mejor de las circunstancias, la autonomia debe ser decisional y
gjecutoria; pero en el caso de muchos enfermos la autonomia decisional
puede existir sin la ejecutoria. Por ejemplo, Maria Victoria esta capacitada
para decidir qué hacercon su tratamiento; sinembargo, dependede sus hijas
para la mayoria de sus actividades del vivir diario. A medida que ella se
encuentre incapacitada para ilevar a cabo ciertas actividades por si misma,
progresivamente las hijas estan decidiendo por ella. Las hijas de Maria
Victoria no solamente le sirven la comida, sino que también deciden qué va
a comer, le ayudan a vestirse, deciden que vestido se va a poner, le ayudan
a transportarse y deciden cuando y a dénde va para recreacion.

El enfermo a largo plazo teme la dependencia fisica y teme perder las
facultades para tomar sus propias decisiones. En el caso de estudio, el
médico y los familiares tienen la obligacidn de apoyar al paciente de la forma
que ellalo necesita sinasumir que dependenciafisica equivale a dependencia
decisional,

2. Autonomia directa vs. autonomia delegada.

Autonomia directa es aquella en la que se tiene control inmediato de la
decision, de la eleccidn y de la accién. Autonomia delegada es cuando se
le concede el poder de decidir a otras personas. Por ejemplo, ia persona
puede delegar en uncontador ptiblico fas decisiones que tengan que ver con
las inversiones de su dinero. Delegar no es lo mismo que someterse. En el
primer caso la persona mantiene la responsabilidad de aquello que ha
delegado; ademas, el individuo es responsable de seleccionar, dar
instrucciones, rechazar, sies necesario, ala persona en quien ha descargado
la responsabilidad.

Cuando un enfermo, adulto mayor, delega parte de sus decisiones en un
familiarpuederesultarenuna confusién entre el concepto deinterdependencia
familiar y dependencia total. Maria Victoria, al ir a vivir con sus hijas puede
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pensar que éstas no tienen autoridad sobre sus decisiones médicas aunque
otros aspectos de su vida diaria estén determinados por sus hijas; sin
embargo, las hijas pueden pensar que el tratamiento médico de su madre
esta bajo su supervision y decision. Por ofra parte el medico puede asumir
gue la paciente le ha delegado la atencidn a su salud, basado en el hecho
de que el médico tiene el conocimiento profesional para cuidar de ella y por
lo tanto no involucra al paciente en fijar 1as metas de los resultados del
tratamiento. Por lo tanto, confunde delegacion con control total. Conflictos
de este tipo suelen ser frecuentes, se pueden evitar si las zonas de control
y autoridad son bien definidas por todos de manera expiicita.

3. Autonomia competente vs. autonomia incompetente.

Uno de los retos mas dificiles de la autonomia en los casos de tratamiento
prolongado es determinar la competencia o capacidad del paciente para
tomar decisiones. En muchas ocasiones, respetarla autonomia del paciente
geriatrico entra en pugna con las limitaciones fisicas y mentales de ese
paciente.

La capacidad detomar decisiones notiene fecha de expiracion. La disminucion
cognoscitiva no es inevitable y consecuente del proceso de envejecer. Sin
embargo la capacidad mental para hacer decisiones puede estar afectada
por depresidn, ansiedad, farmacos o por condiciones organicas. En estos
casos el medico y los familiares pueden, de manera justificable, intervenir
para proteger al adulto mayor de situaciones y comportamientos que pueden
hacerle dafo. Por lo tanto es fundamental para el médico el poder evaluar
si el paciente tiene capacidad para aceptar o rechazar algln tratamiento.

EnEstados Unidosla President's Comission for the Study of Ethical Problems
in Medicine and Biomedical and Behavioral Research (1982} determiné la
capacidad de un paciente desde tres puntos de vista:

a) Habilidad para comprender y comunicar una informacion.

Hay adultos mayores con problemas de salud crénicos y multiples, en

ocasiones ingieren medicamentos que los inhabilita episcdicamente, o que
ies afecta el sentido del oido, o la capacidad de entendimiento de una
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situacion. En estos casos, el médico debe comunicarse con el paciente en
un lenguaje que este sea caparz de entender,

b) Jerarquia de valores y metas.

Tener una jerarquia de valores ofrece un marco de referencia con el que
comparar las opciones. La autonomia protege los derechos del individuo
para escoger de acuerdo con sus propios valores. Por lo tanto, seria una
contradiccion juzgar la capacidad de una persona para tomar decisiones
auténomas desde el punto de vista de si su decision se ajusta o no al juicio
del médico.

¢) Habilidad para razonar y valorar una decision.

Razonar incluye la habilidad para comparar el impacto de los diferentes
restltados. ¢ Cuanprecisossonlostestenmedirla capacidad de unindividuo
paratomar decisiones? Uno de los test que se utilizan con mayor frecuencia
plantea el razonamiento siguiente: "Si el paciente esta de acuerdo con mi
decision, no tengo dudas de su capacidad”.

Laincapacidad paratomar decisiones noes una categoria diagnostica detipo
medico o psiquiatrico. La evaluacién de “capacidad” tiene gque ver con juicios
esenciales de agenciamiento moral - lo cual la hace compleja y de gran
consecuencia. En el caso de Maria Victoria se debe preguntar:

- ¢ Entiende Maria Victoria que hay opciones?

- ¢ Entiende cual es su condicion?

- ¢ Puede poner en sus propias palabras los beneficios de la didlisis, y las
alternativas gue conlleva rechazar este tratam|ento’> -

- ¢Puede expresar su decision?

- ¢ Puede explicar los pensamientos y las razones que respaldan su
decision?

- ¢ Refleja la decisién de Maria Victoria su historia de valores?

- ¢Se mantiene constante su decision después de un tiempo?
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La naturaleza moral de una evzluacidon de “capacidad” tiene serias
ramificaciones. El consenso que se ha desarrollado entre profesionales de
la ética y la salud indica gue:

* Al medir la capacidad de un individuo debe evitarse el etiquetar a la
persona como “competente” ¢ "incompetente”.

* Lasdecisionesylas acciones razonables y coherentes deben respetarse.

* En caso de incapacidad para tomar decisiones, se debe nombrar a una
persona gue las lome.

4, Autonomia inmediata vs. autonomia a largo plazo.

Autonomia inmediata se refiere a la decision presente; la autonomia a
largo plazo es la autonomia futura. Por ejemplo, si un paciente deprimido
que ha sufrido una apoplejia se niega a rehabilitarse, estéa renunciando a la
posibilidad de una recuperacion futura. ¢Puede el médico interferir con los
deseos del paciente para poner a salvo su futuro?

Si el médico esta comprometido con el paciente a darle ayuda profesional a
largo plazo, es facil justificar la intervencion paternalista en el presente. Si
sSu compromiso es a corto plazo, o inmediato, el médico encontraria simple
retirarse del caso para justificar el derecho del paciente a la autonomia. Un
caso como este da lugar a tensiones y no se debe aceptar una solucién
simple sin entrar en el debate ético que representa escoger entre un
tratamiento prolongado y un tratamiento corto. (Collopy, 1988).

Enelcasode Maria Victoria, el médico piensa que su paciente pone enriesgo
su vida por descontinuar la didlisis. Siel médicointerviene y actia en contra
de los deseos de Maria Victoria por su autonomia futura, sus deseos
inmediatos son desatendidos. La tension entre la autonomiza a corto plazo
ylaautonomiaalargo plazo se creacuando se toma en consideracion el bien
maximo gue la paciente derivaria de su decisién.

¢, Qué es el principio de beneficencia?.

En sentido literal de la palabra beneficencia significa hacer el bien. El
diccionario|la define como un acto bondadoso. Lamanifestacion méas antigua
de este principio se encuentra en el Juramento de Hipdcrates, en el que el
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medico recibe el mandato de actuar siempre en beneficio del paciente.
Cuando se trata de un tratamiento prolongado, el principio de beneficencia
juega un papel importante.

El principio de beneficencia sostiene que el cuidado de la salud de una
persona estabasado en la responsabilidady el compromiso con el paciente.
Es en el contexto de este principio que surge el conflicto con el principio de
autonomia. Por ejemplo, cuando los deseos de un individuo van en contra
de su bienestar, el médico confronta una serie de dilemas: ¢Pueden
subordinarse los derechos del paciente a su propio bienestar? o ,cuando se
justifica que el médico pase por encima del principio de autonomia por el bien
del paciente? ;, Cual jerarquia de valores es méas importante cuando estd en
juego el bienestar del paciente?

Feinberg (1983) justifica laintervencion paternalista o no aceptarla autonomia
del paciente, cuando la accion del paciente es sustancialmente involuntaria,
o cuando una participacion temporal es necesaria para establecer si éstaes
voluntaria o no. Ei paternalismo, por tanto, esta de acuerdo con el principio
debeneficencia en aquellos casos en que el paciente carece dela capacidad
para tomar decisiones, o actua bajo coercidon, En estos casos, no hay
conflicto entre el principio de autonomia y el paternalismo.

Mill (1977) no esta de acuerdo con que las acclones de beneficencia
interfieran con la libertad individual. Mill considera gue ningun individuo es
capaz de decirle a otro que sera mas beneficioso parael. En aquellos casos
de paternalismo en que se violala autonomia del paciente por su propio bien,
a pesar de que el paciente es capaz de tomar decisiones, representan un
conflicto directo entre el principio de autonomiay el principio de beneficencia.
En estos casos, la definicion de “beneficio” se hace sin tener en cuenta los
valores y las prioridades de la persona que recibe el beneficio.

En la practica cuando hay tratamientos prolongados, el paternalismo es un
problema porqgue:

1) Los métodos existentes son limitados para determinar si una persona

gravemente enferma o muy anciana es capaz de tomar decisiones. El
juicio clinico tiene limitaciones de informacion.

163



2) Laspersonas mayoresquereciben tratamiento prolongado sonvulnerables
a la coercion vy a la manipulacion sutil, v

3) El estereotipo que tiene la sociedad de lo que es un anciano influye en
aquellas personas que toman decisiones.

La tension que se crea entre la autonomia y el paternalismo se hace mas
claro, por tanto, en las situaciones en que el cuidado prolongado esta en
juego. La clave de la autonomia consiste en “la capacidad intelectualfvolitiva
y en las operaciones que constituyen la autodeterminacion humana.”
(Collopy, 1988, pag. 10). Labase del paternalismo es que aquellas personas
que son incapaces de entender lo que determinan o que deciden bajo
coercién, deben serprotegidos de decisiones que les haga dafo. Elretopara
el méedico seria examinar sus acciones a la luz de la autonomia del paciente,
prestando atencion especial a la naturaleza contextual de ta capacidad de
hacer decisiones del paciente, y a los prejuicios, estereotipos y situaciones
de fratamiento prolongado que hacen que las personas mayores sean
particularmente susceptibles alaintervencion prematuray avecesinnecesaria
del paternalismo.

Notas para una guia de accién moral.

Cuandosetrata detratamientos prolongados, las decisiones éticas adquieren
multiples formas y dimensiones; no hay una férmula unica para resolver
satisfactoriamente un asunto ético. Moody (1988) propone un procedimiento
basico para la conducta ética que estd basada en tres principios: la
comunicacion, la clarificacién y el consenso. Otros autores (Beauchamp &
Childress, 1983; Purtillo & Cassel, 1981) sugieren un método sistematico y
racional para resolver dilemas morales practicos: este metodo identifica el
problema, analiza la situacion, identifica y valora opcionesy, finalmente, se
toma la decision.

Sise combina el procedimiento basico de Moody con el método sisteméatico

y racional se puede llegar a crear una guia de accién moral practica para
resolver situaciones complejas.
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Estos son los pasos a seguir en el razonamiento éfico:

1. Identificar el problema. Frecuentemente, el conflicto se presenta cuando
se quieren cumplir ios desecs del paciente pero nc se desea contravenir de
las normas profesionales y de la sociedad. Sin embargo, en muchas
ocasiones el verdadero problema es identificar claramente los valores que
sonimportantesparatedaslaspersonasinvolucradasen elprocesodecisional.

2. Analizar la situacion. Contar con toda la informacion disponible y
comprender la situacion antes de exponer las soluciones. Hacer unalista de
los hechos importantes relacionados con la situacién. Estudiar los hechos
desde el punto de vista del paciente y la familia. Abrir los canales de
comunicacion para que cada una de [as personas involucradas exponga su
apreciacién de |a situacion y su jerarguia de valores.

3. Identificar las soluciones posibles. No siempre la solucidon mas obvia
es lamejor. Elaborar unalista de todas las opcicnes posibles para resolver
el caso. Tenerencuenta los valcres éticos del paciente, la familia y todas las
personas involucradas en el caso. Relacionar dichos valores con las
soluciones posibles al caso.,

4. Valorar opciones opuestas. Continuar con la negociacién de opciones
buscando un consenso que refleje los intereses y los valores éticos de todas
las personas invelucradas en el caso. Enlistar los valores comunes a todos,
posteriormente enlistar en los que no hay acuerdo. Discutir los porqués y los
comos de las opciones, de las preferencias y de los conflictos. Elaboraruna
lista por orden de importancia de las razones que se tienen para la solucion,
y el grado de riesgos y beneficios que la solucion conlleva. Cuando se
negocia una decision, Moody argumenta (1888) que “lo que se tiene en
cuenta no es la ética de las decisiones individuales, ya sea los derechos del
paciente o las virtudes profesicnales de un tratamiento, sino la élica social,
es decir, la ética de lacomunicacién basadaen la discusiény la negociacion.”.

5. Tomar una decision y justificarla, No siempre en las decisiones

complejas y dificiles se dispone de todalainformacién necesaria, o deltiempo
que se requiere para tomar una decision que seria la perfecta. Sin embargo,
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cuando se toma la decision, es muy importante comunicarla atodos aquéllos
gue han participado en el proceso para gue expongan las razones y valores
gue se tuvieron en cuenta para tomar tal decisidén. Una decisién se justifica
cuando se pueden relacionar los valores morales y los principios aceptados
por la sociedad con la decisién que se ha tomado.

Finalmente, se debe estar abiertos a revisar una decision una vez gue se

haya tenido tiempo para reflexionar sobre la misma y para compararla con
otras situaciones similares.
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EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL

Juan José Morales Virgen
INTRODUCCION

Laevaluacidéndel adulto mayor pone a pruebalos conocimientos y habilidades,
la capacidad de concentracion, tolerancia y paciencia del equipo de salud,
debido a fa multicausalidad de problemas que presenta y a su creciente
nitmero de necesidades insatisfechas. Se distingue de otras evaluaciones
medicas por dos aspectos basicos: la importancia del trabajo coordinado de
un equipe multidisciplinario y el tiempo que debe invertirse para realizaria.
Su objetivo primordial es la identificacion precisa de toda la problematica de
los ancianos, especialmente de aguéllos en situacion de alto riesgo, con la
finalidad de emprender acciones correctivas dirigidas ala poblacion susceptible
y, por otro lado, dicha evaluacion debe permitir el reconocimiento de los
factores que predisponen alaenfermedad, ladiscapacidad yla muerte, para
tomar medidas preventivas pertinentes y oportunas.

ESTADO FUNCIONAL

La interrelacion de envejecimiento, enfermedad y ambiente tiene una via
comun: el deterioro funcional. El estado funcional puede definirse como la
capacidad que tiene una persona de llevar a cabo funciones de las esferas

fisica, mental, social y afectiva.

Son multiples los déficits funcionales que se presentan en el anciano fragily
que requieren de cuidados especificos, por lo que lo mas adecuado es una
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evaluacion muitidisciplinaria, que desde 1987 se ha dafinido a través de un
grupo de experios como la evaluacion geriatrica integral *...una evaluacion
multidisciplinaria enla gue los muchos problemas del anciano son expuestos,
descritos y analizados de ser posible, asi como los recursos y potencial def
enfermo son clasificados, los servicios necesarios son evaluados y el
desarrollo de un plan de cuidados coordinado para una dptirna intervencion
en el enfermo geriatrico...”

El estado funcional es una de las muchas dimensiones que deben estar
incluidas en toda evaluacion inicial del adulto mayor. Otras areas a evaluar
son la cognitiva, afectiva, médica, ambiental, econémica, social y sobre todo
lacalidad devida. Existe una gran cantidad de instrumentos de medicidn para
cada una de dichas areas.

La estrecha relacidén que guarda el estado funcional con otras dimensiones
dentro de la evaluacion geriatrica es a menudo compileja. La evaluacion del
estado nutricional y del estado mental tienen, cada dia con mayor evidencia,
gran relacién con la funcionalidad en ambos sentidos. Por ejemplo, las
enfermedades y las disfunciones cognitivas pueden actuar en forma
independiente o sinérgica al estado funcional. Inversamente, el deterioro
funcional puede influir en forma adversa en el estado afectivo y la calidad de
vida.

a) ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA:

Aungue lafuncionalidad debe ser vista comoun “continuum”, para una mejor
comprension puede clasificarse entres diferentes niveles de gran utilidad en
el ambito clinico y con una visién integradora para el manejo del paciente
anciano.

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), como la alimentacidn, la
continencia, las transferencias (vgr. cama-silla), uso del sanitario, vestido y
banado son aspectos que conforman el cuidado personal esencial; las
anteriores sen actividades de caracter universal y llevadas a cabo enforma
independiente, con un minimo necesario de capacidad fisica y mental.
Cuando existe deterioro funcional pregresivo para realizar las ABVD, los
ancianos fragiles requieren mayor asistencia de su familia o cuidador. Por
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ejemplo, Un ancianoquerequiere ayuda para el bafio pudiera ser asistido por
una persona un par de dias a la semana, mientras aguel anciano gue tiene
problemas de la movilidad requiere constantemente de un cuidador para
evitar complicaciones de la inmovildad.

b) ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA:

Un segundo nivel de funcionalidad son las actividades instrumentales o
intermedias delavida diaria (AlIVD}, que incluye actividades muy importantes
para determinarla capacidad de vivir enforma independiente. Algunas de las
actividades que incluye esta categoria son el cocinar, la limpieza del hogar,
el realizar las compras, las labores domésticas, la utilizacion del teléfono, el
lavado de la ropa, viajar, la toma de medicamentos y administrar los gastos
personales. |dealmente, el anciano debe tener la posibilidad de realizar
dichas actividades de maneraindependiente o bien, con el auxilio de alguien
a quien dar indicaciones.

Estas actividades estan mas bien ligadas a aspectos culturales y del entorno.
Por ejemplo, en nuestro contexto dificimente un vardn habra cocinado o
participado en actividades del guehacer doméstico antes de la vejez, porio
gue el no realizarias no es sindnimo de incapacidad funcionat.

c) ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA VIDA DIARIA:

El tercer nivel funcional son las actividades avanzadas de la vida diaria
(AAVD), que incluyen actividades sociales, ocupacionales y recreativas que
son voluntarias e intimamente ligadas a la calidad y el estilo de vida, A
diferencia de las otras actividades cotidianas, éstas son determinadas mas
por preferencias personaies, aptitudes, intereses y creencias. Efemplos de
las AAVD son jugar golf o juegos de mesa, los pasatiempos especificos, el
voluntariado de instituciones publicas o religiosas, etc. Cada persona lieva a
cabo dichas actividades con un patrdbn de participacion muy individual,
cuando existen cambios en dicho patrén, puede ser por decision voluntaria
o como manifestacion incipiente de deterioro funcional.

Para evaluar el estado funcional, debe contemplarse desde uniniciolostres
diferentesniveles, asi comosuevolucion através del tiempo; dichaevaluacion,
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si bien es coordinada por un geriatra, es imprescindible que searealizada por
unconjunio de profesionales que conforman el equipo geriairico (trabajadora
social, enfermera en geriatria, gericultista, nutridlogo, psicdlogo vy
odontogeriatra, entre otros).

La deteccion del deterioro funcional s hoy por hoy un componente clave en
ta evaluaciondiagndstica del adulto mayor. Diversos tratamientos especificos
tienen como objetivo comun el mejorar el estado funcional; la medicion de
éste asu vez, frecuentemente parece ser un excelente parametro clinico del
“resultado”, al término de la intervencién. Por otro lado, aungue un buen
numero de enfermedades y condiciones que afectan a tos ancianos no son
curables en gran parte de los casos, el manejo enfocado a mejorar el estado
funcional beneficia sustancialmente la calidad de vida del paciente.

La evaluacidniuncionai es parte esencial del cuidado clinico de los ancianos
enfermos; independientemente de la enfermedad, la evaluacién funcional
identifica déficits e incapacidades en las areas fisica, mental, afectiva,
econdmica, ambiental y social. La calidad de vida del anciano es mejor
determinadaporlafuncionalidady la capacidad de permanecerindependiente
que por la gravedad de la enfermedad.

EVALUACION GERIATRICA

Punto central de la geriatria enlas Ultimas dos décadas ha sidola evaluacion
- geriatrica y el desarrollo de programas de evaluaciény manejo geriatricos;
dichos programas han demostrado su eficiencia para mantener o mejorar el
estado funcional, asi como et bienestar del enfermo; también se sabe que
cuando el proceso de evaluacion se encuentra ligado al mangjo del enfermo,
los programas han cumplido sus maximos beneficios. El elevado indice de
dependencia y disfuncién reportado en la poblacién de mayores de 65 afnos
de edad ha despertado gran interés entre los clinicos. Por esto, la evaluacion
integral de dicho grupo etdreo se ha enfocado recientemente no sélo a la
curacion o control de la enfermedad, sino sobre todo al mejoramiento o
restablecimiento de un nivel funcional dptimo. Son muy numerosos y
variados los estudios destinados a probar la utilidad y beneficios de dicho
proceso; estos Ultimos incluyen una mayor agudeza en el diagnostico, una
mejoria en el estado funcional, cognitivo-afectivo y reubicacion del paciente,
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una mayor utilizacion de servicios sanitarios domiciliarios, asi como una
mayor sobrevida con la subsecuente disminucion en el nimero de
medicamentos, el uso de servicios hospitalarios y los costos médicos. Al
hablar de diagnéstico, se incluye tanto el biolégico como social, psicolégico
y funcional. Esto es particularmente importante a la luz de la evidencia
acumulada en el sentido de gue los ancianos con frecuencia reciben
diagnésticosincompletos einapropiados cuando sonexaminados por servicios
convencionales, mientras que la cuidadosa evaluacion sistematica, llevada
a cabo por un equipo entrenado permite evidenciar una serie de problemas
previamente ocultos y potencialmente tratables; la mejoria en la capacidad
diagnéstica resultade unaorientacion que da particular atencién alos déficits
funcionalesy psicosociales, llevando a la busqueda de problemas tratables,
no aparentes de primera intencién, en vez de Unicamente dar respuestaalas
guejas manifiestas.

Los programas de evaluacion varian de institucion a institucion, pero en
general comparten las actividades de la evaluacién propiamente dicha con
la ensenanza, el tratamiento de la patologia aguda y un primer tiempo en el
proceso de rehabilitacion. &l equipo basico seintegra porun médico geriatra
en jefe y un asistente, una enfermera y una trabajadora social; a este nucleo
puede afadirse un sinnimero de especialistas que participan, sea en &l
proceso de evaluacion o bien con los interconsultantes, a saber psicélogo,
psiquiatra, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, gericultista, dentista,
optometrista, dietdlogo, etc.; eltamario del equipo estara determinado porlos
objetivos especificos, los recursos materiales, la carga de pacientes y el
ndmero de camas. El proceso de evaluacion se lleva a cabo de manera
disimbola, sin embargo algunos delos elementos esenciales son: el empleo
de instrumentos escritos previamente validados, la evaluacion muitidisciplinaria
y la discusién interdisciplinaria periodica. De hecho, se ha evidenciado la
superioridad del proceso de evaluacion en este tipo de unidades por encima
de los servicios convencionales. Si bien este tipo de programas pueden ser
claramente eficientes para resolver los problemas de un tipo peculiar de
pacientes, esimportante identificar con precisién los subgrupos con mayores
posibilidades derecibir el beneficio de este servicio, para optimizar el empleo
de los frecuentemente escasos recursos disponibles y evitar su empleo
indiscriminado, ya gue si bien son Utiles para ayudar a los ancianos fragiles
ydependientes, su utilidad noes mayor quelade los servicios convencionales
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tratandose de ancianos portadores de patologia no complicada o carentes
de problemas biopsicosociales. A través de diversos estudios sabemos hoy
gue existen subgrupos de ancianos particularmente beneficiados por la
evaluacion geriatrica: los mayores de 75 anos de edad, los que viven en su
casa, los portadores de algin sindrome geridtrico (caidas, depresion, etc),
de patologias que requieren rehabilitacién (fractura de cadera o accidente
cerebrovascular), asi como un bajo puntaje en instrumentos de evaluacién
de actividades de |a vida diaria o de estado mental.

La experiencia de un buen nimero de especialistas en todo el mundo en el
desarro¥io de programas dirigidos a la evaluacion muitidisciplinaria del adulto
mayor enfermo en diferentes 2mbitos: comunidad, hospital, servicios de
estancia prolongada, etc. ofrecen diversas alternativas de atencién, como
soniaevaluacion multidimensional, untratamientointerdisciplinario, programas
de rehabilitacidn, toma de decisiones en relacion a los cuidados ordinarios
y extraordinarios, asi como un seguimiento a largo plazo. Actualmente, el
modelo britanico de cuidados progresivos ha sido adoptado por la mayoria
de los geriatras, dentro del cual, todo enfermo anciano que requiere ser
admitido al hospital, a menos que tenga indicacién de cuidados intensivos,
es ingresado directamente a una unidad de evaluacion geridtrica, durante su
estancia se ileva a cabo una evaluacién global, apoyada en instrumentos de
tamizaje disenados especificamente que resultan de undiagndstico funcional
y medico que constituye |la base para la creacidn de un plan terapéutico
preciso y elaborado con |a participacién de todo el equipo, posterior alo cual
se decide su &lta, o bien, |a transferencia a una unidad de rehzabilitacién, un
servicio especializado o un servicio de estancia prolongada.

Laevaluacidngeriatrica puedellevarse a caboen diversos ambitos, incluyendo
cuidados agudos, psiquiatricos, rehabilitatorios, casas-hogar, asi como en
servicios de consultaexterna, cuidados primarios de lasaiud y el propiohogar
del paciente. Muchas veces se aplica en ancianos gque cursan con estados
criticos de susvidas, como declinacién del estado funcional o de salud agudo
o0 crénico, alteraciones o cambios del entorno vital, de la conducta u otre tipo
de estrés inusual. La evaluacion sistematica de la funcionalidad es una
poderasa herramienta para la identificacion de problemas y enfermedades
especificas; sabiendo que un buen nimero de patologias en el anciano se
comportan de manera atipica, el deterioro funcional es muchas veces la
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primera manifestacidn de éstas. Por otro lado, la extensién y severidad de la
enfermedad es mas objetiva al medir el nivel funcional; de acuerdo a esto, la
eleccion del manejoy sus alternativas es mds juiciosay adecuada, toda vez
que el enfoque primario se dirige a mejorar la calidad de vida del paciente.
Asimismo, el enfoque funcional permite al médico conocer las necesidades
de tratamiento, incluso de recursos comunitarios,vgr. el médico de un
paciente con artritis, puede simplemente enfocarse al manejo del dolor y
decidirentre medidasfisicas y/o antiinflamatorios, obien, interesarse también
por su movilidad, equilibrio, independencia para actividades de la vida diaria
y alternativas como terapiafisica, evaluacién de la seguridad en casa poruna
enfermera visitadora o servicios comunitarios de alimentacion u otros.
Finalmente, la evaluacidn integral del adulto mayor es Ut en el seguimiento
de la respuesta del paciente al manejo, ya que algunos marcadores clinicos
son costosos y poco accesibles, yésta puede hacer mas objetivo el impacto
y el resultado de las medidas iniciadas para mejorar la calidad de vida del
anciano enfermo. '

l.a informacién obtenida del proceso de evaluacion puede dividirse en tres
grandes areas dentro del modelo biopsicosocial (biomédica, psicoldgica y
social} y en dos escalas de funcionalidad para actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria (ABVD y AIVD). Las primeras nos daran
informacién discreta, mientras la medicion de las AVD, el impacto de la
interaccion del individuo con su entorno. Estos datos se asocian con los
valores y actitudes ante la enfermedad del propio anciane, el posible uso de
métodos parapreservarlavidaeventualmentey la probable institucionalizacion.
L.amayoria de los trabajos realizados al respecto en todo el mundo coinciden
en general con siete aspectos que debe incluir la evaluacion global del
anciano enfermo:

1. Actividades de la vida diaria:
a) Actividades basicas.
b} Actividades instrumentales.
¢} Movilidad.

2. Estado mental:

a} Estado cognoscitivo.
b}Presencia de sintomas psiquiatricos.
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3. Salud fisica:
a) Autopercepcion del estado de salud.
b) Sintomas fisicos y enfermedades descritas.
¢) Utilizacion de servicios de salud.
d) Nivel de actividad y medicion de incapacidades.

4. Salud social:
a) Accesibilidad de la familia, amigos, comunidad.
b) Cercania de estos recursos cuando se requieren.

5. Situacion economica.

6. Funcionamiento psicosocial o bienestar emocional.
7. Recursos ambientales.

INSTRUMENTOS DE MEDICION

La evaluacién propiamente dicha puede apoyarse en preguntas informales
que se incluyan en toda historia clinica del anciano o bien, a través de
instrumentos bien estructurados y estandarizados; estos Ultimos incluyen
cuestionarios auto-aplicables, reportes de entrevistas semiestructuradas o
pruebas de desempefio que implican la observacion directa al realizar las
actividades. Cada uno de estos métodos tiene ventajas y desventajas; por
ejemplo, los cuestionarios auto-aplicables son rapidos y pococostosos, pero
aquellos pacientes con deterioro funcional tienden a minimizar sus deéficits;
por otrolado, las pruebas de desempefio son mas objetivas y confiables, pero
consumen mayor fiempo y recursos.

Evaluar las funciones fisicas es mas complejo que preguntar si el paciente
se ‘moja en la cama', si puede bafarse o realizar actividades domesticas.
Dependiendo de los propositos y objetivos de la evaluacion, asi como el sitio
donde se lleva a cabo, existe una gran variedad de técnicas al alcance; por
ejemplo, las AlVD son Utiles en el sujeto que egresara del hospital, sobre todo
si vive solo, no asi cuando regresara a una casa-hogar. Puede haber
discrepancias en la informacion obtenida del paciente, del cuidador o de un
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familiar; resulta pues, complementaria y por ello deseable obtener todo tipo
de informacion.

Cuando se planea medir la funcidn, deben tomarse en cuenta dos principios
fundamentales: Prirnero, el propdsito de la medicién que en gran medida
estara determinado por la edad del paciente, el sitio en donde se realizara
dicha medicion y qué tan familiarizado se esta con el paciente en cuestion;
dentro delos objetivos mas concretos se encuentra el determinarla severidad
y repercusion de la enfermedad, seleccionar entre diferentes opciones de
tratamiento y el seguimiento clinico de la respuesta al manejo iniciado.
Segundo, se debe decidir como evaluar la funcionalidad, de acuerdo a la
informacién disponible sobre los instrumentos de medicidn, o bien, de
acuerdo al personal y tiempo disponible para dicha evaluacion.

Es muy importante tomar en cuenta lo siguiente, antes de decidir cualquier
instrumento de medicion: la validez del mismo, es decir, qué tan fino es €l
instrumento para medir y predecir lo que interesa conocer (estado funcional,
por ejemplo); la confiabilidad también es esencial, esto es, qué capacidad de
repetibilidad tiene el instrumento para dar el mismo resultado al aplicarlo mas
de una vez por diferentes personas; otro punto es que si interesa dar
seguimiento al paciente, qué sensibilidad tiene el instrumento ante los
cambios a través del tiempo, por minimos que éstos sean; finalmente, tomar
en cuenta la gran variedad de tipos y disefios de instrumentos que deben
adaptarse tanto al médico y resto del equipo como principalmente el paciente
0 grupo de pacientes en estudio, esto es, desde aquelios auto-administrados
queahorrantiempoy recursos materiales pero que requieren de la capacidad
suficiente del paciente para poder realizarlos, hasta aquéllos mas complejos
que requieren de un tipo particular de personal, sean tipo encuesta o bien,
pruebas de destreza que implican ademas de mayor tiempo, un espacio,
recursos materiales diversos y las condiciones propicias para éstas.
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INSTITUCIONES GERONTOLOGICAS PARA
CUIDADOS PROLONGADOS

Juan Joseé Morales V.

En Estados Unidos, cerca del 5% de todas las personas mayores de 65 afios
de edad residen en casa-hogar y se calcula que 29% del mismo grupo, tanto
institucionalizadas como no institucionalizadas son funcionalmente
dependientes, es decir que “requieren asistencia para llevar a cabo sus
actividades diarias y desarrollar el rof social necesario", y se encuentran por
fo tanto en riesgo de requerir cuidados a largo plazo {servicios encaminados
ala salud, el cuidado personal y las necesidades sociales); la residencia en
casa-hogar estd muy relacionada a [a edad, de tal forma que menos del 2%
tienen de 65 a 74 anos, 10% de 75 a 84 afios y mas del 20% tienen 85 y més
anos de edad pues, porotrolade, mientras sclamente el 20% delas personas
que tienen entre 85y 75 anos de edad son funcionalmente dependientes, el
66% de las personas mayores de 85 afos no lo son. Asimismo,
aproximadamente la mitad de los residentes mueren en la casa-hogar, por
lo que fa institucién se convierte en su Ultima morada.

Sibienla casa-hogarforma parte del sistemade salud, el modelo hospitalario
no puede ser aplicado, pues ésta se convierte en el propio hogar del anciano,
por lo qgue los derechos de cada residente y la calidad de vida resultan
prioritarios. Tomando en cuenta la complejidad de los problemas que se
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atienden en la casa-hogar, es imprescindible un equipo muttidisciplinario,
con cuatro objetivos comunes: primero, cada disciplina debe evaluar y
conocer profundamente a cadaresidente; segundo, debe elaborarse siempre
un plan de cuidados integral e individual; tercero, debe llevarse acaboelplan
de cuidados de una manera coordinada, y finalmente, el curso del plan de
cuidados debe evaluarse periédicamente y ser modificado cuande se
considere apropiado. El equipc béasico esta formado por el médico, la
enfermeraylatrabajadorasocial, pudiendo agregarse otras disciplinas como
gericultura, nutriclogia, psicologia, terapia fisica U ocupacional y otras.

Existe una lista de factores que hacen diferente tanto la evaluacion como el
manejo de ios residentes en la casa-hogar:

1. Las metas de tratamiento son diferentes.

2. Problemias clinicos especificos prevalentes en la poblacion de la casa-

hogar.

El abordaje del mantenimiento de la salud y prevencion difieren.

El estade funcionaj o mental sontan o mas importantes gue el diagndstico

medico.

5. Laevaluzcioninterdisciplinariaincluye: aspectos psicosociales, enfermeria,
rehabilitacion, nutriciay otras (dental, pediatrica, audiologica, oftaimologica,
etc.)

6. El paciente no siempre puede dar informacion precisa, los miembros del
equipo y el cuidador primario son basicos como fuente de informacion y
en ocasiones ésta es obtenida muchas veces por via telefonica.

7. Los procedimientos administrativos y el almacenamiento de datcs
(expedientes) son diferentes de los utilizados en hospitales.

8. La toma de decisiones clinicas resulta dificil por diversas razones:

a) Muchos procedimientos diagnésticos y terapeuticos son costosos,
poco accesibles o no disponibles e implican altos riesgos de iatrogenia
ymolestiaparaelresidente, muchas vecesnojustificando su utilizacion.

b) Los beneficios a largo plazo en el control estricto de ciertas
enfermedades cronicas (diabetes mellitus, hipertension arteriai,
insuficiencia cardiaca) son superados por los riesgos de enfermedad
iatrogénica, sobre todo en los muy ancianos o portadores de
discapacidad.

B w
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¢) Muchos residentes no son capaces (o cuestionablemente capaces)
para participar en la toma de decisiones y sus preferencias personales
basadas en decisiones previas muchas veces se desconocen.

9. El sitio apropiado y la intensidad del tratamiento son siempre decisiones
dificiles que implican consideraciones médicas, emocionales, éticas,
economicasylegales, que puedenocasionarconflictos entrelosmiembros
del equipo. ‘

10. Las consideraciones logisticas, la disponibilidad de los recursos y las
politicas de financiamiento limitan la capacidad y el estimulo para que los
médicos lleven a cabo un éptimo cuidado clinico en los residentes.

Laevaluacién delancianoque ingresa alainstitucion debe contemplar cuatro
areas fundamentales: funcion social, actividades fisicas de la vida diaria,
condiciones médicas y estado mental. Sobre el funcionamiento social, los
factores de este rubro catalizan la mayoria de las decisiones sobre el
alojamiento en una casa-hogar y ésta es una institucidon eminentemente
social que debe responder a las necesidades sociales del anciano y su
familia, ya que existe una granvariedad de recursosfinancieros y personales
para el cuidado de ancianos fragiles y por ello, es deseable que esta
evaluacién quede a cargo de la trabajadora social; la evaluacién implica ef
abordaje de la capacidady rol social del anciano, del cuidador primario, otros
cuidadores, el apoyo formal y la situacion econdmica.

Las actividades de la vida diaria (AVD) suelen dividirse en dos niveles,
basicas eintermedias (oinstrumentales); estas Ultimas implican la posibilidad
devivir sélo en casaylacapacidadde utilizarimplementos delhogar, teléfono
o el automdévil, mientras que las basicas son las mas esenciales que se
requieren para el arreglo personal, por lo que por regla general se piensaque
cuando una persona es dependiente de dos actividades basicas requiere de
la institucton de acuerdo a la capacidad y apoyo por el familiar, pero si es
dependiente en tres o masactividades basicas necesariamente es candidato
a la institucién.

Las enfermedades que precipitan generalmenteelingresc ala institucidon son
los estados terminales de insuficiencia cardiaca, enfermedades pulmonares
y transtornos neurolégicos degenerativos (vgr. demencia) o incontinencia
urinaria; las limitacionesfisicastemporales, debidas por ejemplo aenfermedad
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cerebrovascular o fractura de cadera, requieren muchas veces tan sélo
estancias temporales en la casa-hogar. La admisién por causas medicas no
resulta dificil de evaluar, hasta que ciertas necesidades sociales complican
el cuadro. Por otrolado, aquellos pacientes candidatos arehabilitaciény que
pueden beneficiarse de un programaintensive {(en promedio, 3 horas diarias)
deben dirigirse mejor a una unidad de rehabilitacion, mientras gue aquéllos
gue no es factible dicho programa, seguramente deben ubicarse en una
institucion.

Mientras quela prevencion, identificaciony tratamiento de lasenfermedades
agudas, subagudas y cronicas es muy importante, la mayoria de las metas
en la institucion para cuidados prolongados se enfocan a la independencia
funcional, la autonomia, |la calidad de vida, el confort y la dignidad de los
residentes; éstas difieren de otros ambitos clinicos ¥ conviene tenerlas
presentes desde el momento mismo del ingreso.

Estas son:

—k

. Proveer un ambiente de-apoyo seguro para personas con enfermedades
crénicas y dependencia.

Restaurary mantener el méas alio nivel posible de independenciafuncional.
Preservar la autonomia individual.

Maximizar la calidad de vida, la percepcion de bienestar y ia satisfaccion
vital,

Proveer conforty dignidad al paciente en estado terminaly sus familiares.
Estabilizary retrasarla progresién, cuando sea posible, de enfermedades
crénicas.

7. Prevenir enfermedades agudas y iatrogénicas, asi como identificarlas y
tratarlas o mas pronto posible.

LSRN

D m

Por el promedio de edad de la poblacion eninstituciones gerontoldgicas, una
gran proporcién de residentes son portadores de deterioro cognoscitivo y por
su alta frecuencia, particularmente de enfermedad de Alzheimer; el estado
mental per s2 es un factor de riesgo no unicamente para el ingreso a
institucion, sino también para una rehabilitacién optima de problemas
diversos, como el caso de una fractura de cadera, asi como también nos
orienta sobre el apoyo requerido tanto de la institucion como de la familia.
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Dentro de los problemas clinicos mas frecuentes en la poblacion de la casa-
hogar con los gue el personal suele enfrentarse se encuentran:

1. Condiciones médicas
Enfermedades médicas crénicas
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad articular degenerativa
Diabetes mellitus
Neumopatia obstructiva
Insuficiencia renal
infecciones:

Tracto respiratorio

Vias urinarias

Piel (escaras de decubito, Ulceras vascuiares)

Conjuntivas

Aparato gastrointestinal

Tuberculosis .
Enfermedades gastrointestinales:

Ulceras

Reflujo gastroesofagico

Constipacion

Diarrea

2. Neoplasias malignas

3. Trastornos neuropsiquiatricos

Demencia

Alteraciones de |la conducta asociadas a demencia:
Vagabundeo
Agitacion
Agresion

Depresion

Otras enfermedades neurolégicas:
Enfermedad cerebrovascular
Parkinson
Esclerosis multiple
Lesiones medulares
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4. Discapacidad funcional susceptible de rehabilitacién
Enfermedad cerebrovascular
Fractura de cadera
Reemplazo articular
Amputacion

5. Sindromes geriatricos
Delirium
Incontinancia
Trastornos de la marcha, inestabilidad, caidas
Desnutricion, problemas para alimentar, deshidratacién
Escaras de decubito
Trastornos del suefio
Color cronico (musculoesquelético, neuropatico, malignidad)
latrogenia;
Reacciones adversas a farmacos
Caidas
Infecciones nosocomiales
Discapacidad producida
Sujeciones e inmovilidad, catéteres, ayuda innecesaria AVD

6. Muerte y duelo

Los profesionales de la salud que trabajan en la casa-hogar adquieren una
compleja responsabilidad, pues requieren de tiempo, energia y constancia
para mantener una adectada relacion con cada residente al evaluar sus
problemas y decidir lo apropiado de cada intervencion; una de las funciones
masimportantes es la de evaluarfanecesidad de rehabilitacidn alargo plazo.
En principio, durante los tres primeros meses de estancia, cada residente
debe ser visitado cuando menos cada 30 dias, posteriormente, cada60a 80
dias es una periodicidad adecuada, siempre y cuando no existan problemas
agudos. Cada visita médica debe incluir un examen clinico detaflado, |a
evaluacion de su: medicacion y los exdmenes paraclinicos pertinentes; todo
hallazgo deberd quedar asentado en el expediente y para asegurar la
“continuidad, es ideal que sea el mismo medico guien dé ef seguimiento en
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la enfermedad crénica, los cuidados de todo evento agudo, sea enta casa-
hogar 0 en el hospital.

Es importante tomar en cuenta que el personal debe estar convencido que
la casa-hogar no es tan mala alternativa como generalmente supone el
ancianoy sufamilia, ya gue puede serun medio propicio parala socializacion,
la actividad, el egjercicio y la nutricion, o cual muchas veces es deficiente
incluso en la propia casa del anciano. Asi también, la institucionalizacion
puede sertemporalmente el relevo’ que es tanimportante paralos familiares
que por situaciones de tiempoe, recursos o disfuncion familiar les impide
brindar un cuidado adecuado; es necesaric desde elingresoinstaralafamilia
a visitar frecuente y pericdicamente a los residentes, ya que estc ademas
facilita y reduce la ansiedad de la poblacion. Cada vez son mas las familias
gue tienen la dificil tarea de cuidar personas de edad muy avanzada (mas de
80 anos) y en condiciones defragilidad, con una serie delimitacionesy gastos
para su cuidado y sobre todo, con un constante sentimiento de culpa, que
resulta muy negativo y contraproducente ya que genera scbreproteccion,
con lo que el dano al anciano crece.

Cuando ingresa unnuevo residente, la familia transfiere almedicoy resto del
personal todos los sentimientos de culpa, ambivalencia, ansiedad y encjo; la
falta de control de lafamilia enlas rutinas de lainstitucion genera sentimientos
neqgativosentreéstosy el personal, asi comoconelresidente. La comunicacion
constante y suficiente coniafamilia, de todos y cada unc de los profesionales
que tienen contacto con el residente, es crucial para mantener una buena
relacion y el apoyo que requiere el anciano de su familia. El cuidado de los
residentes implica un considerable trabajo conla familia, por lo que el rapport
que se establece con cada unc de ellos y sus familiares lograra gue los
responsabies del anciano se preccupen por él y es capaz de escuchar y
resolver las dudas que surgen cotidianamente y, por otro lado, hace posible
que la familia se involucre y permanezca muy cerca del residente.

Con respecto a la decisién de limitar o evitar las medidas terapeuticas de
apoyo en estados terminales, los deseos del paciente y secundariamente de
la familia deben conocerse desde el ingreso si es posible. La funcién del
médico es meramente moderar y no sugerir ¢ decidir. Algunos topicos que
ameritan contemplarsé con anticipacion son: resucitacidn en casos de paro
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cardiorrespiratorio, institucién de apoyo enteral o intravenoso, asi como
hidratacion en casos de problemas para la alimentacion, qué tan extensos
deben ser los procedimientos de rastreo y evaluacién, yfinalmente, cuando
y hasta qué punto deben tratarse las infecciones. Dos preguntas son
importantes a realizar desde el ingreso de cada residente: ¢ Hasta donde o
de que forma le gustaria que sus familiares participen en ta toma de
decisiones schre su cuidado? y ¢ Ha pensado alguna vez qué le gustariaque
nosotros hicieramos si usted enfermara hasta el grado de no poder cuidarse
por si mismo?

De acuerdo al indice de actividades basicas de la vida diaria (ABVD), basado
sobre todo en tres actividades (alimentacion, transferencias y bafado),
Clausery Fries (1992) sugirieron un sistema de clasificacion de losresidentes:

I. Rehabilitacién compleja
Terapia fisica u ccupacional cinco veces a la semana, por 30 minutos o
mas cada dia.

ll. Cuidados especiales
Indice ABVD mayor de 4 y una de las siguientes condiciones: (basado en
banado, alimentacién y transferencias; rango 3 a 10)

* estado de coma

* alimentacion por sonda

cuadripiejia

* esclerosis muitiple

Ulceras de decubhito etapa 4

*  broncoaspiracion

*

lll. Clinicamente complejo
*  oxigenoterapia

* cuidados de herida/lesion
*  quimioterapia

* transfusidn

*  parélisis cerebral
infeccién de vias urinarias
hemiplejia

deshidratacion

*
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* sangrado interno

estado terminal

* Ulceras de decubito

* requiere visita médica mas de una vez/semana

V. Trastorno de conducta
* agresion fisica

* abuso verbal

* conducta regresiva

* alucinaciones

V. Deterioro funcional
El resto de los residentes

Elequipo de saluddebe reunirse regularmente parallevar a cabo discusiones,
no sélo en caso de ser posible la curacion de la enfermedad, sino sobre todo
cuando se trata de brindar apoyo, cuidados paliativos, evitar o suspender
algun tratamiento, entre otros, ya que la familia puede percibir cualquier
accion como abuso o negligencia por desconocimiento (sujeciones fisicas o
farmacologicas para el manejo del paciente con problemas conductuales,
instalacion de sonda nasogdéstrica en vez de dedicar mayor tiempo a la
alimentacién, uso de sonda urinaria o pafiales en lugar de un cuidadoso
calendario miccional, etc); se obtendra siempre un mejor resultado de un
optimo cuidado geriatrico cuando el equipe multidisciplinario involucra al
residente y a la familia en el proceso de toma de decisiones. Asimismo, la
calidad en el cuidado de la salud de los ancianos en la casa-hogar puede
elevarse conla ensefianzay entrenamiento en el cuidado de los mismos por
parte deipersonalyias autoridades, asi como la comunicacién adecuada con
el hospital de apoyo en caso de enfermedades agudas. No siempre resulta
sencillo el trabajo conjunto con el resto del personal de la casa-hogar: sin
embargo, esta demostrado que la labor del equipo es fundamental en el
manejo 6ptimo de los trastornos de la conducta, incontinencia, def suefio,
demenciay otros problemas cronicos. Debe considerarse que el personal, los
residentes y los familiares de estos Gltimos forman una sociedad, como una
especie de ‘pequena comunidad’.
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La funcién del coordinador médico en la casa-hogar es frascendental para
mantener una excelente atencién geriatrica y porque es quien brinda los
cuidados primarios, asi como también porgue tiene ia posibilidad de influiren
un nivel de politicas de atencidny enlaformacion del personal enlo referente
a topicos geriatricos. Por otro lado, el coordinador médico tiene la posibilidad
de desarrollar e implementar lineamientos y procedimientos, asi como ser el
punto de contacto entre el personal médico, los residentes y el resto el
personal de salud. Si se cuenta con médicos en formacion geriatrica y
estudiantes de otras disciplinas, el coordinador medico también contribuye
a la educacién formal de eéstos. Dos actividades muy importantes resuitan
ocupar la mayor parte de su tiempo: el mantenimiento de la salud y la
prevencion de la enfermedad. En cada residente desde su ingreso, el
coordinador médico es el responsable de llevar a cabo la evaluacién
geriatrica inicial y conjuntar al equipo de salud para discutir los problemas
encontrados y las medidas primarias para su atencion. Posteriormente debe
revisarlamedicacion, la nutricion, la necesidad de sujeciones o sondasy {0s
cambios en estados fisico y psicologico en cada visita, asi como la revision
de inmunizaciones, prueba de tuberculina y pruebas de rastreo de cancer,
por o menos una vez al afo. El seguimiento debe encaminarse en forma
individualizada, de acuerdo a los deseos del paciente y nunca olvidando el
impacto potencial en la calidad de vida y el costo-beneficio del fratamiento.

Las responsabilidades del coordinadory personal meédico dentro de la casa-
hogar, con respecto a la atencion optima de los residentes:

1. Llevar a cabo la evaluacién integral de cada residente y coordinar todos
los aspectos del cuidado médico. Implementar tratamientos especificos
y los servicios quefavorezcany mantengania funcion fisicay psicosccial.

2. Participar en &l desarrollo de un plan de cuidado individual y revisar
periédicamente el mismo con el equipo de salud.

3. Supervisar la evolucién de cada residenie de acuerdo al tratamiento

individualizado (terapia del lenguaje, terapia ocupacional, terapia fisica)
suU seguimiento.
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. Evaluarlanecesidad de rehabilitacion. Implementarlas medidas necesarias
y los dispositivos pertinentes para reducir el riesgo de accidentes.

. Evaluar la necesidad de sujecicnes fisicas o quimicas, siempre tratando
de reducirlas al minimo posible.

. Revisar peridédicamente los medicamentos prescritos y dar seguimiento a
la necesidad de continuar suU uso, asi como la presencia de reaccionegs
adversas.

. Examinar a cada residente en las condiciones 6ptimas de acuerdo a su
estado actual y documentar la evolucidon y los cambios en el plan de
cuidados.

. Responder en lo posible a las urgencias médicas reportadas por el
personal de enfermeria.

., Procurar mantener la informacidn de manera apropiada entre la casa-
hogar y el hospital de cuidados agudos.

10.Informar a los residentes sobre su estado de saludy, cuando sea posible,

optimizarla capacidad del mismo parasuautonomia; asimismeo, involucrarlo
en la toma de decisiones sobre sus problemas.
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VIEJOS PORTENOS.

DESCRIPCION Y ANALISIS DFEL
ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL EN LA CIUDAD
DE BUENOS AIRES

Laura Bosque
Viviana luliano
Alejandro Ulises Zengotita.

EL ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El envejecimiento poblacional es el aumento de la proporcion de personas
de edad avanzada, -60 afos y méas- con respecto a la poblacidn total. Sin
embargo, es preferible entender este proceso como la inversion de la
piramide de edades.

Esta inversion se produce fundamentalmente por la baja de la tasa de
fecundidad, Actualmente con la modernizacion econdmica la fecundidad se
ha reducido a la mitad o a la tercera parte. Sucede entonces que la base de
la piramide tambien se reduce en las mismas proporciones.

Para llegar al equilibrio demografico y que una generacion reemplace a la
anterior son necesarios 2.05 en promedio por mujer. Cuando la fecundidad
llega a niveles muy bajos disminuye considerablemente la alimentacion de
la piramide.
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La diferencia entre los efectos de los descensos de la fecundidad y de la
mortalidadradica enlaformaen gue cambialapiramide: la baja generalizada
delamortalidad alteralapiramide entoda suextension (entodaslasedades),
en cambio la caida de |la fecundidad estrecha su base.

El cambic de la fecundidad es muy importante a largo plazo. Con las
proyecciones, se aprecia que la piramide que tiene la fecundidad mas baja
es la gue muestra una mayor inversion. El nimero de personas en edades
avanzadasnovariamucho, sino que desciende principalmente el nimerode
ninos.

El fendmeno de inversion de [a piramide se produce durante el proceso de
transicidon demogréfica y se limita al descenso de ia fecundidad. El efecto
esencial es la contraccidn de fa base de la piramide, por ello se habla de
envejecimiento de la piramide por la base.

El descenso de la mortalidad en el envejecimiento de la poblacion sélo es
importante en la dltima fase, cuando la mortalidad infantil, juvenil y adulta
joveri son ya muy bajas. Es entonces que se produce el envejecimiento por
fa cuspide.

Debe quedar claramente establecido que el efecto cel descenso de la
fecundidad - envejecimiento por la base- es muy superior al efecto de los
cambios de la mortalidad - envejecimiento por la clispide -.

PANORAMA DE LA ARGENTINA ACTUAL

El panorama demografico de la Argentina ha cambiado sustancialmente en
los ultimos 50 anos: los diecisiete millones de habitantes de 1950 son 34
millones en 1995. Seran 46 millones en el afo 2025 y 53 en el 2050,

En estas proyecciones se supone que el crecimiento futuro debido a las
migraciones internacionales sera nulo, entonces lo que se cuenta son las
tasas brutas de natalidad y mortalidad, cuya diferenciarepresentalatasa de
crecimiento vegetativo, que alcanzara el exiguo valor de 4 por mit anual a
mediados del siglo XXI.
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Por un lado la tasa bruta de natalidad desciende ininterrumpidamente hasta
el afio 2025 y se estabiliza alrededor del 13-14 por mil al promediar el siglo.

El velumen de la natalidad depende sobre todo de las tendencias de la
fecundidad, en esta proyeccidn se ha hipotetizado una disminucién gradual
hasta que el promedio de hijos por mujer -al término de su fertilidad- sea de
2 ninos en el 2025. Este es el estricto numero de hijos indispensable para
asegurar el nivel de reemplazo intergeneracional.

Cabe destacar que ésta es unhipdtesisoptimista. No seria aventurado prever
que después del 2025, la fecundidad descienda por debajo del nivel de
reemplazo, obviamente la natalidad y el crecimiento vegetativo serian aun
mas exiguos, al tiempo que se agudizaria el proceso de envejecimiento
demografico.

Por otro lado la tasa bruta de mortalidad continuara decreciendo cada vez
mas con mas lentitud hasta la década del 2020, para revertir ese
comportamiento a partir de entonces, ascendiendo hasta el 9 por mil a
mediados del siglo proximo. El cambio de tendencia de este indicador se
produce en un contexto en el gue la esperanza de vida al nacimiento no cesa
deincrementarse -serd de 80 aflos a mediados del siglo XXi, conclara ventaja
para las mujeres-.

Esto se explica por el agudoenvejecimiento demografico que conlleva la caida de
la fecundidad: al haber porcentualmente mas ancianos, a pesar de la mejora en
las condiciones de salud, habra un mayor numero de muertes anuales y porende,
un mayor valor de la tasa bruta de mortalidad.

En el afic 1950 la poblacion de 60 afios y mas llegaba al 7% de |a poblacion total,
mientras que en el afo 1995 esa misma franja etaria alcanza un 14%, lo que
representa un total de 4,760,000 personas.

Para el 2025 se proyecta que dicho grupo representarael 17% defa poblacidn total
de pais, lo que significa unas 7 millones de personasy para el 2050 sera del 24%,
casi 13 millones de personas.

Enta Argentinade 1991 el 25% del total de las personas mayores de 60anos, tenia
mas de 75 afios. Este sector - que sedenomina vejez fragil- representabamas de
un millon de personas.
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Para el afio 2025 se espera que ese porcentaje alcance al 30%, es decir que
habra mas de 2 millones de personas con mas de 75 anos.

Argentina -Poblacidn de 60 afios y mas- INDEC

1950 17,000,000 1,190,000 7%
1995 34,000,000 4,760,000 14%
2025 46,000,000 7.000,000 17%
2050 53,000,000 13,000,000 24%

Argentina -Promedio de hijos por mujer, Tasa de mortalidad
infantil y Esperanza de Vida- INDEC

1950-55 3.2 62.7 60.4 65.1 65,900
1990-95 2.8 72.1 68.6 75.7 24,300
2020-25 2.1 77.5 74.0 81.1 12,800
2045-50 2.1 80.4 76.9 84.0 7,300

CARACTERIZACION DEL ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL EN LA
CIUDAD DE BUENOS AIRES

Aspectos sociodemograficos.

Segunel censo nacional de poblacién y vivienda del afio 1991, en la Ciudad
de Buenos Aires viven 2,965,403 personas, de las cuales 656,824 tienen 60
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afios y mas, lo que representa un 22% de sus habitantes. Nuestra ciudad
tiene una estructura de edad avejentada y junto con Montevideo, esla ciudad
mas envejecida de toda Latinoamérica .

No sélo Buenos Aires es ta ciudad con mayor proporcién de ancianos de la
Republica de Argentina, sino gue en ella vive el 17% del total de la poblacion
del pais mayor de 60 afos. En los Ultimos decenios se produjo un marcado
descenso de la fecundidad general y de la tasa bruta de natalidad, como lo
demuestranlos valores del censo. Se estima que esta tendencia continuara
enlos proximos anos. Otro date importante es la distribucion por sexo: et 62%
de la poblacion de mas de 60 afios esta compuesto por mujeres. Si nos
detenemoseniafranjade 75 ymasancs, vemos queel porcentaje demujeres
es aun mayor, llega al 68%.

La franja de los mayores de 75 anos, corresponde a un 31% del total de los
ancianos de la Capital Federal. Este es un dato fundamental porque esta
indicando que existe un grupo social muy vulnerabie, gue se compone
actualmente de unas 200,000 personas, de las cuales un 88% son mujeres,
grupo que sera cada vez mas numeroso segun las proyecciones.

Poblacion de [a Capital Federal - INDEC, 1991

60-74 451,007 182,416 4% 268,591 59%
75y mas 205,817 65,601 32% 140,216 68%
Total 656,824 248,017 38% 408,807 62%

ASPECTOS DE INTEGRACION FAMILIAR Y SOCIAL
Estado Civil.
Segun los datos censales el 52% de las personas de mas de 80 afos se

encuentra en pareja, - casado / a un 49% y unido f a un 3% -. La viudez
asciende al 32% y la solteria a un 12% de la poblacion de esa franja etaria.
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Para saber que pasa en el interior de dicho grupo, es necesario desagregar
los valores y ver como se comportan cuando se trata de edades mas
avanzadas -75 afios y mas - y en especial de las mujeres.

Es importante hacer hincapié en lafranja de los solteros, que representa a
méas de 76,000 personas, de las cuales 56,000 son mujeres.
Fundamentalmente en el grupo de los solteros mayores de 75 arios,
compuesto por un poco mas de 24,000 personas, de las cuales casi 20,000
son mujeres. Este constituye un grupo muy vulnerable.

En la Capital Federal hay 24,000 personas solteras de mas de 75 afos que,
de tener alguna dificultad -permanente o transitoria -, no cuentan con
familiares a los cuales recurrir.

Cuando son necesarios ciertos cuidados, por sufrir alguna enfermedad
discapacitante otenerdificultad para llevar adelantelas actividades cotidianas,
gl cényuge es a la primera persona a quien se recurre. De no existir el
cényuge, a la hija mujer.

Otro de los grupos particularmente vulnerable que merece especial atencion
es el de la mujer que debe atender casi sola a su esposo, quien suele ser
mayor que ella. En Capita! Federallasmujeres casadas mayores de 75 anos,
son 23,500.

Capital Federal -Estado Civil, segun Sexo y Edad- INDEC, 1991

Total 52% 4% 32% 12%
75y mas 33% 2% 53% 12%
Mujeres 36% 4% 46% 14%
75y mas 17% 1% 67% 14%
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CONVIVENCIA

Es unarealidad que muchos de nosotros hemos crecido dentro del marco
de la familia ampliada, cuando los pocos parientes ancianos que teniamos
podian ser atendidos por la propia familia sin mayores dificultades.

El panorama actual es muy diferente.

Para establecer el tipo de convivencia de [os ancianos de la Capital Federal
analizamos ios datos de encuestas recientementerealizadas. Estos ancianos
indican convivir en familia de tipo nuclear - compuesta por 2 generaciones,
padres e hijos - en un 36.8% de los casos.

En hogares extendidos - donde conviven como minimo tres generaciones,
abuelos, padres e hljos - vive el 40% de las personas mayores de 60 anos,
mieniras que el 7.2% vive solo, 1o gue no implica que no tenga familia.

Las encuestas muestran que un 75% de losancianos dice récurrir asufamilia
cuando seles presenta algun problema. Pero el dato mas significativo es que
un 12.6% de la poblacion anciana, en casc de necesidad, no tiene a quien
recurrir.

Este porcentaje representa a 83,000 personas aproximadamente, que
lamentablemente no tienen aun la cobertura necesaria.

Los programas de asistencia domiciliaria son los mas adecuados para
atender a esta poblacién y lograr el objetivo de mantener a los ancianos en
su medio el mayor tiempo posible. Esta alternativa asistencial evita
internaciones innecesarias o prematuras.

Disenar politicas sociales deapoyo alasfamitiasy alas entidadesintermedias
para resolver los problemas de los ancianos en el ambito de su comunidad,
es parte delaresponsabilidad de gobierno. Actualmente desde la Municipalidad
de la ciudad de Buenos Aires se desarrollan programas que dan respuesta
alas dificultades de este sector de poblacion, pero estan muy lejos de cubrir
sus necesidades.
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Recurrencia en Caso de Necesidad -Encuesta, 1994.

Familiares 75.0%
Vecinos 3.0%
Amigos 5.0%
Centros de jubilados 1.5%
No tiene a quien recurrir 12.6%

ASPECTOS SOCIOECONOMICOS
Educacion.

La Capital Federal ha sido histéricamente un distrito de bajo analfabetismo.
Segun el censo de 1991, el unico grupo etario que supera el 1% de
analfabetismo es el de {os mayores de 65 anos, de los cuales ia mayoria son
mujeres. Segun las encuestas, un 10% de la poblacién no accedid a los
niveles formales de estudio. La mayoria de la poblacion anciana tiene como
escolaridad maxima la primaria y es en Buenos Aires donde se registran los
valores mas altos de escolaridad completa, con relacidon al resto del pais.

Esnecesario establecer que el no haber asistido a un establecimiento escolar
no indica analfabetisme. Cuando la poblacidon que ahora tiene mas de 60
ahos estaba en edad escolar, el sistema de educacion publica tenia una
menorcoberiura, percexistianformasalternativas de accesoa una educacion
basica.

Muchos estudios indican que los varones que no asistieron nunca a la

escuela, llegaban enmayor medida - por motivos laborales- quelas mujeres,
al manejo de la escritura y el calculo matematico.
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Por otro lado, la educacion también tiene otro significado enla tercera edad,
porque en la época en que los ancianos de hoy se encontraban insertos en
la actividad econodmica, la carrera laboral hecha desde abajo era mas
frecuente y, por lo tanto no era necesario ni habitual llegar a los niveles
maximos de educacion formal.

Sin embargo el nivel de instruccidn es un indicador de las capacidades con
que cuentan los ancianos para hacer uso de |os recursos institucionales a
su disposicion y para comprender las informaciones que las organizaciones
les hacen llegar con respecto a es0s recursos.

Nivel de Estudios Alcanzados -Encuesta, 1994.

Sin estudios 9.9%
Primaria incornpleta 27.7%
Primaria completa 46.2%
Secundarios 13.3%
Terciarios 2.9%

Propiedad de la vivienda

La gran mayoria de las personas mayores de 60 afios encuestadas, son
propietarias de la vivienda en gue habitan.

Es importante tener en cuenta un 8.1% de los casos, - lo que representaria
unas 53,000 personas -, alquilan su vivienda. Este grupo se encuentra en
clara desventaja, ya que por los bajos ingresos, muchas veces necesitan ser
subsidiados para poder afrontar este gasto.
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Lafalta de vivienda o la imposibilidad de pagar el alquiler son algunas de las
causas de institucionalizacién de personas de edad en hogares geriatricos,
sobre todo municipales y nacionales.

Es facil deducir que subsidiar a las personas para gue permanezcan en su
hogar evitaria el mayor costo, no sélo econémico, gue implica la
institucionalizacion.

Esto también es valido para los ancianos propietarios, porque la falta de
posibilidades econémicas para mantener y reparar su vivienda es causa de
diversos trastornos e insatisfacciones, afectando significativamente la calidad
de vida.

Propiedad de Vivienda -Encuesta, 1994.

Vivienda propia 75.5%

Vivienda alquilada 8.1%

Vivienda de familiares 14.7%

Otra 1.6%
COBERTURA DE SALUD

Segunlos datos del censode 1991, enla Capital Federalla poblacion de més
de 80 afos tiene una gran coberturade salud, sélo el 6.3% esta desprotegida.

El porcentaje parece bajo, pero representa a 41,500 ancianos que notienen
cobertura de salud y deben ser atendidos por el hospital publico. Sabemos
que 20,00 personas de ese grupo tienen entre 60y 64 arfios. Los restantes
22,000 - que en el censo figuran como de 65 y mas anos- seguramente se
encuentran entre los 65y 70 afos, ya que a partir de esa edad les puede
corresponder la cobertura del INSSJP atraves del Plan PAMI 70.
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Es necesario aclarar que el hecho de que la poblacién anciana tenga amplia
cobertura de salud -acceso a una obra social o plan médico- no significa que
tenga un buen estado de salud, dado que los Sistemas de Salud todavia se
orientanhaciaservicios curativos para casos agudos. Losrecursos se gastan
en atencidon hospitalaria e institucional y se presta poca atencion a la
promocion de la salud y a la prevencion de la enfermedad y la discapacidad.

A pesar de conocer estos nimeros, en la ciudad de Buenos Aires no se ha
disefiado aun una Red Geriatrico-Gerontoldgica que integre las dreas de
Promocion Social, Salud, Vivienda y Educacionen pos de objetivos comunes
ycompliementarios. Dicharedtenderia a evitarlas inquietudes que actualmente
existen entre los sistemas de Accion y Seguridad Social.

COBERTURA PREVISIONAL

La Argentina es el primer pais de Latinoamérica gue adopto los modelos de
seguridad social del mundo occidental y junto con el Uruguay, el que se
encuentra en situacion de mayor envejecimiento poblacional.

Ennuestro pais lainversién mensual en concepto de jubifacionesy pensiones
pagadas por el Estado, en términos de puntos del PBI, es relativamente alta
en comparacion con paises de caracteristicas demograficas y economicas
similares. Los costos de prestacion de servicios de seguridad social han
flegado a un punto critico que sugiere un urgente replanteo de las actuales
politicas sociales.

En la Capital Federal, en 1991, un 75% de 1a poblacion de 60 afios y mas
percibia jubilacion o pensioén. ‘

Es importante destacar que ésta es una extensa cobertura y que se amplia
al superar los 75 afos, hasta alcanzar un 90% de dicha poblacién.

No obstante, debemos resaltar que existen cerca de 21,000 de mas de 75
afios que no tienen cobertura provisional, de las cuales 18,000 son mujeres,
es decir, un 86%. Este es uno de los grupos de mas riesgo al'que deberian
dirigirse los esfuerzos de las politicas sociales.
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INGRESOS

Para conocer el ingreso de las personas mayores de la Capital Federal nos
basamos en encuestas, ya que en el cense no figura la variable ingreso.

Resulta de esta informacion que el 16% de los ancianos no recibe ingresos
de ningun tipo, éste es un dato sumamente preocupante, dado que si
generalizamos fos datos a toda la ciudad serian mas de 100,000 personas
que estarian en situacién de riesgo.

Vivir en esta ciudad garantiza en mayor medida que en otras zonas del pais,
el acceso a pensiones graciables o no contributivas poredad avanzada. Esto
trae como consecuencia que casi un 20% de los ancianos reciban ingresos
menores a $150.00, dado que éste es el nivel remunerativo de este tipo de
prestaciones sociales.

Analizando mas profundamente se ve que ios pensionados reciben los
menores ingresos. Las tres cuartas partes de ellos tienen pensiones
menores a $250.00 y mas de un tercictieneningresos previscnales menores
a $149.00.

El 80% de los jubilados cobra un beneficio cuyo monto es menor a $350.00.

Los que poseen un doble beneficio, jubilacién y pensidn, tienen los ingresos
mas importantes. Reciben en el 80% de los casos ingresos mayores a
$250.00 y hasta de $750.00, pero no hay que olvidar que representan sélo
un 3.6% de Iz muestra,

Esnecesario destacar que eneste momentola Ley de Solidaridad Previsional

sancionada en marzo de 1995, modifica sustancialmente algunos aspectos
del régimen de cobertura previsional.
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Distribucion de los Ingresos -Encuesta, 1994.

Siningresos 16.0%
Menos de 180 19.0%
150-249 22.7%
250-349 12.7%
350-499 9.1%
500 y mas 11.4%
NS/NR 8.1%
REFLEXIONES FINALES

En fos dltimos decenios América Latina afronta un acelerado proceso de
envejecimiento poblacional, proceso que se viene produciendo en Europa
desde hace mas de un siglo.

El proceso de envejecimiento de la poblacion, resultado del aumento de la
esperanzadevidayladisminucion del niumero promedio de hijos, se produce
aun sin desarrollo socioecondmico. Actualmente las enfermedades sociales
como la tuberculosis y las propias de la infancia se han ido controlando. Este
control tecnoldgico de lamuerte prematura va aparejado con la regutacion de
la natalidad, actualmente existen para la planificacion familiar, métodos
anticonceptivos eficaces al alcance de millones de mujeres con un costo
relativamente bajo.

Todavia en nuestro pais estan por resolverse muchos de los problemas del
subdesarrollo: pobreza, desempieo y sanidad publica. Estos problemas
tendran que competir en la obtencidn de recursos, con los que acarrea el
proceso rapido de envejecimiento poblacional.
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Toda sociedad debe buscar prolongar los afios productivos, enriquecidos
con la experiencia, para mejorar la calidad de vida de sus miembros. Pero
debemos aceptar que el proceso de envejecimiento de nuestra sociedad se
ha ido produciendo sin unaadecuada preparacion que nos ayude a alcanzar
la meta de vivir mas y mejor.

La tarea més urgente es lograr que se reconozca la importancia del
envejecimiento como problema de salud publicaque exige accion inmediata.
Paralo cuales prioritario identificar a los grupos de ancianos mas vulnerables
y conocer sus necesidades.

Si para el afio 2010 no hemos formulado politicas sociales mas acertadas,
justasyrealistas, casitodoslosrecursosy prestaciones sociales deberan ser
absorbidos por la poblacién mayor de 60 afos. Y éste sera un grave
obstaculo para el desarrolio social.

Las dimensionesde salud masimportantes paralos ancianos -l autocuidado
y ia atencion informal- no estan contempladas hoy en los sistemas de salud,
que a su vez se encuentran desvinculados de 10s servicios sociales.

Es necesario reorientar el sector salud que tiene una marcada tendencia
curativa y queinvierte sus recursos en atencion hospitalaria e institucional,
hacia sistemas que contemplan |a promocion de |a salud como uno de sus
objetivos prioritarios. '

Para lograr una efectiva reorientacion del sector salud es imprescindible un
sistema fluido de informacion que permita a las autoridades tomar las
decisiones adecuadas en el momento oportuno. Es obvio que se necesitan
con urgencia sofuciones nuevas e ingeniosas. En este marco, el fracaso o
el triunfo dependeran mucho de nuestra resolucion y determinacion para
atacar de lleno los problemas existentes.

La supervivencia de grandes segmenios de la poblacién hasta la edad
madura es un friunfo para fa humanidad. El hecho de que este privilegio que
solia ser de unos pocos, se haya convertido ahora en una experiencia
universal en tan cortotiempo, es unlogro extraordinario que debe celebrarse.
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Los resultados de las investigaciones hechas en 1odo el Continente indican
que los vinculos familiares son todavia fuertes y que la mayor parte de la
atencion es proporcionada por las familias. Esto necesita fomentarse en
nuestro pais y en especial en nuestra ciudad, mucho mas alla de los limites
de lo que la familia puede llegar a considerar como un deber y mucho mas
alla de las declaraciones politicas de intencion.

Para poder mantener y reforzar las caracteristicas favorables de la sociedad
con respecto a los mayores, es preciso intreducir con urgencia modelos
innovadores de atencién y mecanismos de apoyo apropiados.

Hay muchas razones para tener una actitud positiva y optimista, el desafio

consiste en trabajar tambien para las futuras generaciones, ahi estamos
incluidos nosotros, l0s ancianos del mafana.
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