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INTRODUCCION

La presente investigacion trata el tema de la influencia que tiene la familia en la
recuperacion del paciente geriatrico. En este trabajo se describe el cdmo se
modifica la familia cuando hay un deterioro fisico y emocional en el adulto mayor
con una patologia ya sea crbnica, o por cambios anatomofuncionales que son

propios de esta edad.

El objetivo principal fue analizar las razones por las que un paciente geriatrico se
recupera mas rapidamente bajo el cuidado de su familia que cuando no lo tiene.
La caracteristica principal de la familia es que, desafortunadamente no quiere
aceptar el rol de cuidador esto debido a que se nos ha inculcado una cultura de
valores que no benefician al paciente geriatrico, porque éste es considerado como

una carga para la familia.

Por otra parte, para analizar esta problematica hay que entender que el adulto
mayor sufre cambios que son inevitables hablando en su esfera biopsicosocial.
Separando por ejemplo, su estado fisico que necesita de cuidado y atencion de

calidad y calidez para llevar una vida plena.

La investigacion de esta problematica se realizd por el interés de conocer ¢ por
qué el deterioro del paciente geriatrico es mayor, cuando no tiene el cuidado de su
familia? y, por el contrario, cuando hay amor y cuidado por parte de la familia, la
recuperacion del paciente geriatrico es mayor; y hay una disminucion de

infecciones y complicaciones.

Profundizar la indagacion desde la perspectiva de la enfermeria, fue un interés
académico. Asimismo, me interesé por aportar informacién sobre ¢como ha
cambiado la sociedad? y ¢cémo se ha perdido el valor de la atencién hacia el

adulto mayor sano o con alguna patologia?

En el ambito profesional, como Licenciada en Enfermeria, el interés versé en
conocer el contexto social, el hospitalario y las condiciones intrafamiliares en el

hogar del paciente geriatrico.




En el Capitulo 1 se describen los cambios degenerativos que se presentan por el
envejecimiento tanto en la estructura, como en la funcién de drganos y tejidos.
Estos cambios ocurren virtualmente a nivel subcelular, celular, y tisular. Ciertos
organos sufren alteraciones funcionales claramente definidas y relacionadas con
el envejecimiento.

En el Capitulo 2, se aborda lo importante a sefalar sobre el concepto de
estructura familiar, que se refiere a un conjunto de elementos relacionados entre
si. Incluye como elementos a personas ocupando posiciones y desempefando
roles de acuerdo a su edad, sexo y a los factores culturales del medio social.
Estas pueden variar en diferentes zonas geograficas, estratos sociales, y areas de
residencias urbanas o rurales, variables que se asocian a patrones culturales que
condicionan la estructura y por lo tanto, el cumplimiento de sus funciones. Varia

también segun la etapa del ciclo vital.




JUSTIFICACION

Por lo que el propésito de esta investigacion es sefialar la importancia que tiene la
familia en la recuperacion del paciente geriatrico, asi como, identificar los factores
que influyen o perjudican la salud del anciano incluyendo en éstos el entorno

social y familiar.

La informacion y difusion que se tiene sobre los aspectos sociales de este tema es
escasa, ya que hay mas investigaciones sobre las patologias asociadas al anciano
que hacen hincapié en el modelo biolégico el cual no retoma el tema de la

motivacion para la recuperacion.

El tema también es importante, porque es un claro ejemplo de lo que significa que
un paciente querido por su familia esté cuidado correctamente. Un paciente al
cuidado de su familia en su recuperacion, no presentara las complicaciones que
uno no cuidado; por ejemplo, en una cirugia es mas rapida la recuperacion de un

paciente cuidado por su familia.

Por el contrario, un paciente que no tiene una familia que vea por €él se deteriora
significativamente, y por tanto su recuperacion es lenta o simplemente llegan a
fallecer. La poblacion esta creciendo cada vez menos, (ver grafica 1) lo que
significa que nos estamos llenando de ancianos que necesitan atencion y una

mejor calidad de vida.
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Grafica 1.Fuente: censo de poblacion y vivienda INEGI 2010

Ahora bien, los ancianos muchas veces son abandonados a su suerte porque se
tiene el concepto de que son personas que ya vivieron lo que tenian que vivir, y
cuando se enferman se dice que ya no es importante su recuperacion ya que es

una “carga”, por lo que su calidad de vida se ve deteriorada. (Vidal, 2000).

Por tanto, la realizacion de esta investigacion es importante, pues considero que
es un problema que estd afectando actualmente a la sociedad, por ejemplo, el
abandono que existe en loa ancianos, asi como la violencia fisica y psicoldgica, es
comun observa a los adultos mayores vagando por las calles desamparados.
Cada dia se pierden los valores y prefieren que otras personas se encarguen de

ellos.




Por otra parte considerado que en México, la esperanza de vida es de 75.4 afios
promedio, aunque para las mujeres sube a 77.8 afios y para los hombres

desciende a 73.1, difundio el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi).

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e l|dentificar la influencia de la familia en la recuperacion del paciente

geriatrico
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los cambios biolégicos, psicolégicos y funcionales que se
producen en el proceso de envejecimiento.

e Describir los cuidados que brinda la familia al paciente geriatrico.

¢ |dentificar los factores que alteran la salud del anciano.

e Sefalar la importancia que tiene la familia en la recuperacion del paciente

geriatrico.
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METODOLOGIA

Inicié el trabajo seleccionando el tema que iba a investigar de comun acuerdo con
mi asesora. Luego formulé los objetivos el general, y los especificos. Procedi
después a redactar la justificacion del trabajo. Posteriormente me aboqué a
delinear los capitulos que conformarian el contenido de la tesina. Esos capitulos
fueron tres: el primero fue sobre El Paciente Geriatrico en una Vision Integral. El
Capitulo 1l lo disefié sobre La Familia Mexicana, y el Capitulo Ill, sobre la

Influencia de la Familia en la Recuperacion del Paciente Geriatrico.

Para elaborar el primer capitulo recolecté informacion de bibliografia variada sobre
enfermeria del anciano, cambios anatomofisioldgicos del adulto mayor, asi como,
las teorias del envejecimiento. También consulté articulos electronicos publicados

en la revista scielo.

Después de haber terminado el capitulo I, comencé a recopilar informacion
bibliohemerografica sobre la familia, sus caracteristicas y el rol que juega el
anciano en nuestra sociedad. Asi como, los valores, su importancia en la familia,

los cambios psicosociales que juega el adulto mayor actualmente.

Para la elaboracion del capitulo 1l me enfoqué a buscar informacién sobre el
abandono y el maltrato que sufre el anciano, alin cuando la mayoria de las veces
el es totalmente dependiente del cuidado de su familia. Ademas del papel
fundamental que tiene el cuidador, que en determinado momento ya no puede con
esta gran responsabilidad. De la misma manera, la importancia de que la familia
esté unida y cuente con valores fundamentales para darle una mejor calidad de
vida al paciente geriatrico. Porque en el ambito hospitalario observé la gran
importancia que tiene ésta en la recuperacion o deterioro del paciente geriatrico,
por ejemplo; observé pacientes geriatricas que tenian cuidador especial o algin
familiar muy cercano y la paciente salia adelante después de una cirugia
complicada. Y por el contrario, pacientes geriatricos que no tenian cuidador y que
lamentablemente sufrian del abandono de familiares, esto ocasionaba que el

paciente se complicara y deteriorara con facilidad.
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Finalmente culminé el trabajo con las conclusiones y las sugerencias que desde
mi punto de vista seria conveniente tomar en cuenta con respecto a esta

problematica, incluyendo las referencias bibliohemerogréficas.

CAPITULO |
EL PACIENTE GERIATRICO EN UNA VISION INTEGRAL

Etimologia del envejecimiento

Envejecimiento es un término de caracter general que puede definirse en relacion
con fendbmenos fisiolégicos, conductuales, socioldgicos o cronoldgicos. En sentido
estrictamente médico, designa el declive de la capacidad y las funciones
fisioldgicas que influyen en los factores socioldgicos y del comportamiento y es
modificado, a su vez, por ellos. Se trata de un proceso heterogéneo e irreversible,
gue se inicia a partir del momento en que el organismo alcanza la capacidad

funcional maxima.!

La poblacibn mundial ha estado envejeciendo desde sus mismos origenes,
aunque no con una velocidad constante. El nimero de ancianos ha aumentado
durante casi todo este siglo con una mayor rapidez que el resto de los habitantes y

esta tendencia se mantendra hasta bien entrada la préxima centuria.*

Son variadas las definiciones sobre el limite inferior de edad en el adulto mayor
pues algunos la enmarcan a los 55 afios, mientras que otros la refieren al arribar
una persona a la edad de 60 6 65 afios que es el patron asumido mayormente por

los adeptos a estudios de longevidad.
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Con base en la edad cronoldgica B. Neugarten (1979) establece dos categorias de
vejez: los jovenes viejos, que abarcaria de los 55 a los 75 afios, y la de viejos que

se situaria a partir de los 75 afios.?

TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Teorias fisioldgicas

Teoria del Deterioro Organico. Explica el envejecimiento desde el punto de vista
del deterioro de los sistemas por su utilizacién a lo largo del tiempo. Esto afecta a
todas las células corporales y cuya disminucion funcional causa modificaciones
generales en el organismo, como el sistema cardiovascular, el sistema endocrino
o el sistema nervioso. Las alteraciones de los mecanismos fisiologicos de la
homeostasis, incapacitan al organismo en su conjunto para responder a los
cambios medioambientales. La pérdida de mecanismos de adaptacion celular o
bien, la pérdida de células irremplazables, seria uno de los agentes causantes del

deterioro®.

Teoria del debilitamiento del Sistema Inmunoldgico. Explica el envejecimiento
desde el punto de vista del deterioro del sistema inmunitario, ya que en el mismo,
se ha observado una incapacidad de las células de defensa para producir
anticuerpos, con la consiguiente disminucion de la respuesta inmune de los

organismos frente a los agentes externos.®

Teoria del Estrés. Para ésta, las pérdidas en la capacidad de respuesta del
organismo serian el resultado de la tension a la que nos vemos sometidos durante

la existencia.®

13




TEORIAS BIOQUIMICAS Y METABOLICAS

El paso del tiempo produce cambios en las moléculas y en los elementos

estructurales de las células que daran lugar a la alteracion de sus funciones.

Teoria de la Acumulacion de los Productos de Desecho. Se observa que con el
paso del tiempo se van acumulando diversos cuerpos pigmentados como la
lipofucsina, en el interior de las células, especialmente en las células que no se
dividen, como las neuronas o las fibras musculares estriadas, lo que a la larga

afectara las funciones celulares.®

La vida supone la produccion de desechos y su eliminacién por unos procesos
normales. Algunos tedricos creen que la vejez acompafada de una disminucion de
la capacidad de eliminacion, seguida de una acumulacién de desechos, perjudican
la actividad celular normal. Segun esta teoria, el funcionamiento normal quedaria
debilitado por el acumulo de subproductos de nuestras propias funciones

corporales.

e Teoria del Envejecimiento Celular. La mayor parte de las teorias celulares se
interesan por la pérdida de la informacién que sufren las células del cuerpo en

la molécula del Acido desoxirribonucleico (ADN).

Estas teorias dicen que el envejecimiento es el resultado de la muerte de un
creciente numero de células del cuerpo. Las células a las que se creia que eran
capaces de reproducirse, en realidad solo pueden sufrir un determinado namero

de divisiones. Este numero se halla programado en un bagaje genético.

14




El nimero probablemente varia de una persona a otra y de una célula a otra pero,
la medida se sita en torno a 50 reproducciones en los seres humanos mientras
gue resulta superior en el organismo de larga esperanza de vida e inferior en el

organismo de corta esperanza de vida.’

e Teoria de los Radicales Libres de Oxigeno. Esta es una de las teorias mas
populares, Denham Harman (1956) propone que el envejecimiento seria el
resultado de una inadecuada proteccion contra el dafio producido en los tejidos
por los radicales libres. Estas reacciones pueden estar implicadas en la
produccion de los cambios del envejecimiento asociados con el medio
ambiente, enfermedad, y con su proceso intrinseco. Las reacciones
perjudiciales de los radicales libres se producen sobre todo en los lipidos, los

cuales son los més susceptibles.

Los radicales libres que se forman durante el proceso oxidativo del metabolismo
normal reaccionan con los componentes celulares, originando la muerte de células

vitales y, finalmente, el envejecimiento y la muerte del organismo.

Lo que si es claro, es el importante papel que juega el dafio producido por la
liberacion de radicales libres en ciertas patologias relacionadas con el
envejecimiento, tales como: las enfermedades cardiovasculares, cancer,

cataratas, Enfermedad de Alzheimer y otras.

Segun la evidencia con la que contamos hasta el momento, si logramos disminuir
la generacién de radicales libres o neutralizamos su dafio, lograriamos disminuir
estas enfermedades. Entonces, seriamos capaces de prevenir una muerte precoz
por estas patologias. Lo que no es claro, es si logrando disminuir el dafio por

radicales libres, lograremos aumentar la longevidad.
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Con esta teoria Harman pretendia explicar varios aspectos:
+ El origen de la vida y su evolucion.

¢ ElI aumento de la longevidad en especies animales sometidas a

manipulaciones dietéticas y ambientales.
¢ El proceso de envejecimiento.

¢ El gran numero de enfermedades en cuya patogenia estan implicados los

radicales libres del oxigeno.

Las reacciones de los radicales libres contribuyen considerablemente al desarrollo
de desdrdenes estocasticos observados durante el envejecimiento. Los radicales
libres, ademas, estan implicados en enfermedades degenerativas como

arteriosclerosis, demencia senil tipo Alzheimer y enfermedades autoinmunes.*

e Teoria del Colageno de Burguer. Esta fundamentada en los cambios del tejido

conectivo. Dichos cambios pueden resumirse asi:

El colageno se hace mas abundante y rigido. La elastina, a la cual las arterias y el

pulmoén deben su elasticidad, se hace menos flexible.
La sustancia fundamental disminuye y su constituciéon quimica cambia.

La repercusion de estas alteraciones del tejido conectivo se comprende bien si se
recuerda que todas las células del organismo, excepto las sanguineas, reciben el
oxigeno y los elementos nutritivos, y se liberan de sus desechos a través de él.
Los cambios seniles perturban estos recambios y contribuyen a producir un
deterioro celular progresivo. Explica la precipitacion del coldgeno con acumulo de
calcio y de colesterina, con formacion de membranas que impiden los

intercambios nutritivos y provocan la atrofia de 6rganos v tejidos.?
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v TEORIAS GENETICAS

Teoria de la Acumulacion de Errores. Con el paso de los afios se pierden

secuencias del ADN dando lugar al deterioro y produciéndose el envejecimiento.”

Teoria de la Programacion Genética. Segun sus autores, en el genoma esta
marcada una secuencia de acontecimientos que se expresan de forma ordenada
durante el ciclo vital y que podria ser alterada tanto por factores exdgenos como
enddgenos, que darian como resultado una variacion individual de la forma

prevista

v TEORIAS SOCIALES

Teoria de la Actividad. Si a los mayores se les priva de algunos papeles y los que
gquedan no estan claramente definidos; como consecuencia, esto les crea
confusién y les conduce a un estado de anomia (desorganizacion social que
resulta de la ausencia de normas comunes en una sociedad). Es una nocion
formulada por Durkheim (1895) y designa la crisis por la que atraviesa una
sociedad o un grupo social cuando sus miembros se ven privados de las normas
gue organizan su conducta y de los ideales que legitiman sus aspiraciones. Segun
esta teoria, si nuevos papeles no reemplazan a los anteriores, la anomia tiende a
interiorizarse y el individuo poco a poco se torna inadaptado, incluso consigo

mismo.

v' Teoria de la Continuidad. Esta teoria mantiene que la Ultima etapa de la
vida, prolonga los estadios anteriores. Sostiene que las situaciones sociales
pueden presentar una cierta discontinuidad, pero que la adaptacion a las
diferentes situaciones y el estilo de vida, se hallan principalmente
determinados por los estilos, habitos y gustos adquiridos a lo largo de toda
la vida. La adaptacion social a la vejez, a la jubilacion y a otros
acontecimientos del mismo género estd determinada principalmente por el

pasado.’
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SINDROMES GERIATRICOS

Con el envejecimiento se producen cambios fisiolégicos en todos los sistemas del
organismo que determinan disminucion de la reserva funcional limitando la
capacidad de respuesta ante un aumento de la demanda o un estrés. También se
produce un deterioro de los procesos reguladores que mantienen la integracion
funcional entre los diferentes 6rganos y sistemas del individuo. Asi pues, el
envejecimiento no es soélo la suma de la reduccion individual de la reserva
funcional de cada 6rgano, sino también de los mecanismos de accion que integran

sus funciones.

Una consecuencia directa de todo lo anterior, seria el concepto de presentacion
atipica de las enfermedades. En geriatria es habitual la presencia de “alteraciones
iceberg”, es decir, de enfermedades no conocidas ni por el paciente ni por su
médico, que ademas con frecuencia son el origen de incapacidades no explicadas
por los trastornos previamente documentados, en un marco funcional que obliga a
medir la enfermedad a través de sus consecuencias y no sélo a partir de las

causas que la generan.®

Esta forma de “presentacion atipica” de las enfermedades en los ancianos es la
responsable de los denominados sindromes geriatricos, sin caer en el error de
considerar a éstos unica y exclusivamente como una manifestacion atipica de una
enfermedad. Estos sindromes pueden generar mayor morbilidad y consecuencias

en ocasiones mas graves que la propia enfermedad que los produce.

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros habitualmente originados
por la conjuncién de enfermedades con alta prevalencia en los ancianos y que son
el frecuente origen de incapacidad funcional o social en la poblacién. Son la
manifestacion (sintomas) de muchas enfermedades, pero también son el principio
de muchos otros problemas que debemos tener en cuenta desde su deteccion

para establecer una buena prevencion de los mismos.’

18




Cuadrol. Principales sindromes geriatricos

* |nestabilidad y caidas

= |nmovilidad

= Deshidratacion y mal

nutricion

= Depresion y ansiedad

= |ncontinencia de esfinteres

= Ulceras por presion

=  Enfermedad terminal

»= Yatrogenia

Fuente: Francisco Guillén Llera, Sindromes y

cuidados en el paciente geriatrico (2008).

Tendencia a la incapacidad y/o a la dependencia. La cronicidad con que cursan la
mayoria de procesos geriatricos, originan en el individuo limitaciones orgénicas y
funcionales que le impiden de forma progresiva la realizacidon de actividades
propias de la vida diaria (comer, desplazarse, dormir, eliminar, etc.) y le obligan a
buscar ayuda mediante diferentes recursos tales como: técnicos (movimientos,
maniobras y/o ejercicios especiales), materiales (bastones, audifonos, cubiertos
especiales) y/o personales (personas entrenadas, familiares y profesionales).

Hay que tener presente que en gerontologia la capacidad de adaptacion individual
a las diferentes limitaciones es basica, y también la motivacién que acompafia a
cada una de las personas ancianas en su busqueda de la autonomia funcional.
Hay que recordar también que uno de los objetivos basicos de las enfermeras
gerontoldgicas es trabajar con el anciano y su familia en el mantenimiento de las
capacidades restantes, para mantener la autonomia durante el mayor tiempo

posible, aunque sea en diferentes grados.®
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- PACIENTE GERIATRICO

El paciente geriatrico es la persona generalmente mayor de 65 afios, que padece
una o varias enfermedades que tienden a producir incapacidad o invalidez, cuya
evolucion estd condicionada por factores psiquicos y/o sociales, y que requiere

institucionalizacion.®

1. Caracteristicas del paciente geriatrico

La edad. El envejecimiento fisiologico empieza mucho antes de los 65 afios en el
joven adulto, por lo que, si una persona por una causa u otra se ve abocada a un
envejecimiento patoldégico mucho antes de llegar a la edad sexagenaria, también

puede ser considerado como paciente geriatrico.

1.1La pluripatologia. El proceso de envejecimiento de la persona comporta una
serie de cambios anatomofuncionales que le conducen a una situacion de
inestabilidad, con una evidenciable disminucion de la capacidad de adaptacién de
organos y sistemas, lo que torna al anciano fragil y vulnerable frente a cualquier

entidad etiopatogénica.

La presencia de cualquier noxa extrinseca o intrinseca, favorecedora de
enfermedad, repercute en el organismo anciano vulnerable con un sobreesfuerzo
tanto fisico como psiquico, y por la disminucion de la capacidad de adaptaciéon y
respuesta, desencadena en él un trastorno primario. Este a su vez incide en el
anciano con un sobreesfuerzo que le predispone a padecer tarde o temprano una

afeccién secundaria, o hace que la originaria se agudice o curse con gravedad.*
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El envejecimiento es:

 Universal, propio de todos los seres vivos.

* Progresivo, porque es un proceso acumulativo.

» Continuo, tiene un inicio y un final.

» Dinamico, porque esta en constante cambio y evolucion.

* Irreversible, no puede detenerse ni revertirse; es definitivo.

» Declinante, las funciones del organismo se deterioran en forma gradual hasta
conducir a la muerte.

* Intrinseco, porque ocurre en el individuo, a pesar de que esta influido por
factores ambientales

» Heterogéneo e individual, porque el proceso de envejecimiento no sigue un
patron establecido. Cada especie tiene su propia caracteristica de envejecimiento
y varia enormemente de sujeto a sujeto, y de 6rgano a 6rgano dentro de la misma

persona. !*

- CAMBIOS BIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

Dentro del proceso de envejecimiento se producen cambios en el funcionamiento
de las esferas bioldgica, psicologica y social. Con el paso de los afios tales
transformaciones predisponen al adulto mayor a presentar variadas
enfermedades. Se debe considerar que no todos los procesos estan presentes en
los adultos mayores debido a que tienen en su desarrollo un caracter individual y
heterogéneo, por lo que cada uno llega a tener su propia manera de envejecer. A

continuacion se revisaran algunos cambios asociados al envejecimiento.
e Anatomia general
La estatura. Generalmente a partir de los 40 afos, disminuye; esta pérdida es mas

acentuada en las mujeres, evidenciada por los cambios en la postura del cuerpo,

disminucioén de la altura de las vértebras, el encorvamiento de la columna, caderas
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y piernas, que se arquean. También el peso disminuye a partir de los 50 afios y en

un 20% el de tejido graso.™

Piel, ufias y cabello. La piel se hace mas delgada por la disminucién del tejido
graso, mas seca, mas transparente y se vuelve menos elastica “arrugada” y toma
un tinte amarillento; presenta depresiones irregulares, pierde su color normal y
existe tendencia a los cambios premalignos. Se produce la pérdida de cabello y la
aparicion de canas. Las ufas reducen su velocidad de crecimiento, aumentan su
grosor y se vuelven opacas y mas duras. La piel, por su extension, es el érgano
mas susceptible de recibir dafio ambiental a través de los afios, en especial por la

accion de la luz solar.*!

e Sistema muscular y esquelético. Entre los 30 y los 80 afios se pierde un 30 a
40% de la masa muscular. Dicha pérdida se acelera con la edad. Asimismo,
disminuye la fuerza muscular y las capacidades de movimiento y respuesta
rapida, y las de reparacion o cicatrizacion de musculos, tendones y ligamentos.
La capacidad para formar tejido 6seo disminuye, reduciéndose el grosor y la
masa de los huesos, pues se produce la pérdida de calcio en los de la cadera
(osteoporosis), los del muslo y en las vértebras. Estos cambios afectan a
hombres y mujeres; pero afectan con mayor incidencia a las mujeres durante la

menopausia, por la disminucién del estrégeno.**

Sistema nervioso. El sistema nervioso se afecta de manera importante con el paso
del tiempo. El peso cerebral disminuye con la edad y el flujo cerebral se reduce en
un 20%, produciéndose alteraciones y disminucion de la sintesis de
neurotransmisores. Estos deterioros, sin embargo, no se traducen necesariamente
en cambios intelectuales ni conductuales. Tanto la acumulacion de cambios como
la actitud con que el sujeto los asume, si le predisponen a sufrirlos. Los principales
son:
» Los reflejos disminuyen en intensidad de respuesta y estructura

> El ciclo del suefio se altera.!
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Oido y audicion. En el oido externo se produce acumulacion de cerumen, que
dificulta la audicion. Hay adelgazamiento del timpano y pérdida de su
elasticidad, asi como disminucion de la eficiencia en la conduccién de los
sonidos. Estos cambios provocan pérdida de la audicion, principalmente de las

tonalidades bajas.**

Ojo y visién. Los cambios de los parpados pueden provocar su caida o
suspension. La cornea pierde transparencia y por depoésito de lipidos se
produce el “arco senil”. La pupila reduce su tamafio y el iris disminuye su
capacidad de acomodacion. El cristalino aumenta su tamafio y se vuelve mas
rigido. Frecuentemente aparecen cataratas. A nivel de la retina se reduce la
acumulacion de pigmentos, produciéndose pérdida de la agudeza visual con

los afios .1t

Sistema hormonal. Con respecto a la glucosa (azucar) e insulina se observa
una mayor resistencia de los tejidos periféricos a la accion de la insulina, lo que
puede condicionar niveles altos de glucosa en la sangre y, por tanto, diabetes.
También disminuyen la secrecién de glucocorticoides, lo que provoca la
pérdida de la capacidad para tolerar el estrés.*!

Sistema inmunoldgico. Las defensas inmunoldgicas presentan cambios por la
reduccion de las células encargadas de la defensa y la reduccion de la
respuesta mediante anticuerpos, con una mayor susceptibilidad a infecciones,

enfermedades autoinmunes y neoplasicas.**

Sistema cardiovascular. En este sistema es sumamente dificil diferenciar entre
los cambios propios de la edad y las alteraciones derivadas de diversas
enfermedades que se manifiestan a traveés de los afios. El coraz6n aumenta su

tamafio y peso.
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El musculo cardiaco se llena de grasa, se incrementa el colageno, que provoca
su endurecimiento (fibrosis) y, por ende, rigidez de las cavidades del corazon,
alterando el ritmo cardiaco y disminuyendo su fuerza. El interior del corazén se
adelgaza, las valvulas se calcifican y el tejido conductor presenta la pérdida
progresiva de su actividad. El corazon de la persona adulta mayor
generalmente es capaz de mantener adecuadamente un flujo cardiaco
suficiente para suplir sus necesidades, pero su adaptacion al estrés se reduce

paulatinamente con el paso de los afios.*?

Sistema respiratorio. La concentracion de oxigeno en la sangre disminuye,
debido a que se reduce la capacidad de la caja toracica para expandirse.
Aumenta la secrecion mucosa de la pared bronquial, por la disminucién de la
capacidad respiratoria hasta un 30% a los 80 afios. Asimismo, disminuye la
elasticidad del arbol bronquial y la fuerza muscular en los musculos

respiratorios.*?

Area cognitiva. Entre los cambios cognitivos se pueden considerar la existencia
de problemas en la inteligencia fluida o rapida, y no en la inteligencia centrada
en la experiencia, que se desarrolla a lo largo de toda la vida. El coeficiente
intelectual no parece descender con la edad. Algunos pueden presentar
disminucién de las respuestas intelectuales, como en la capacidad mental y

capacidad de razonamiento abstracto.

Puede observarse disminucion de la percepcion de andlisis e integracion de la

informacion sensorial, disminucion de la memoria reciente o de corto plazo y

alguna pérdida de la habilidad de adquirir nuevas habilidades. Estos cambios, que

son relativamente normales, no se encuentran en todos los adultos mayores.

Existe un grupo numeroso que conservan sus funciones intelectuales y cognitivas

intactas y, por tanto, el interés en el mundo.
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En la personalidad del adulto mayor se pueden observar nuevos signos de
maduracién, estabilidad emocional. Vision méas ponderada de las cosas Yy
hegemonia de valores relacionados con el mundo interior. Sin embargo, puede

perder la capacidad de adaptacién a nuevas situaciones. =

e Sistema gastrointestinal. Existe disminucion del tono del esfinter y
musculatura del esoéfago, por ello existe disminucion de la deglucién,
inadecuada relajacion del esofago y la digestion se hace lenta, con menor
absorcion de sustancias y tendencia al estrefiimiento. También se
presentan por atrofia intestinal de las glandulas intestinales y disminucion
del peristaltismo, la flatulencia y el dolor abdominal. Se reduce la secrecion
de &cido clorhidrico y de enzimas. Se altera la absorcion de hierro, de
calcio, de grasa, de proteinas, de vitamina B12 y de acido félico. Disminuye

el metabolismo de los farmacos.

e Sistema genitourinario. Hay disminucion de la velocidad de filtracion, por lo
que se presenta aumento de urea y creatinina en sangre. Se reduce la
excrecion de farmacos. Por esclerosis de vasos renales, se es mas

susceptible al deterioro de la funcion renal.

Existe también un debilitamiento de la musculatura renal y reduccion de la fuerza
de chorro, por lo que ocurre incontinencia urinaria. También presentan retencion

urinaria, con aumento de la susceptibilidad a infecciones.

En la mujer, existe atrofia genital con estenosis de la vagina, menos elasticidad y
lubricacion, produciendo dolor en las relaciones sexuales. También disminuye la
acidez de las secreciones vaginales, que propicia las infecciones, y se debilita la
musculatura pélvica, produciendo prolapso uterino con incontinencia urinaria. Se
atrofia el tejido mamario. En el varén existe atrofia testicular con esperma menos

viable y en menor volumen, demora la ereccién y la eyaculacion

25




- TENDENCIA A LA INCAPACIDAD

Algunas enfermedades habituales en los ancianos persisten durante un largo
periodo, originando limitaciones organicas y funcionales que les impiden de forma
progresiva realizar las actividades de la vida diaria, valerse por si mismos,
modificar su modo de vida y requerir, en general, una asistencia continua y

permanente.

Existe una clasificacion internacional de deficiencias, incapacidades, minusvalias,
publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1980, que se
caracteriza por plantear una estrecha asociacion entre enfermedad, deficiencia e

incapacidad.

Se define a la deficiencia como toda pérdida o anormalidad de estructura o de
funcion psicolégica, fisiologica o anatdmica. La incapacidad es toda restriccion
cuantitativa o cualitativa de la capacidad para ejecutar una actividad dentro de los

margenes que se consideran normales.™

La minusvalia se define como la desventaja que tiene un individuo, es una
consecuencia de una deficiencia o0 una incapacidad, que limita o impide el
desempeiio de una funcién considerada normal teniendo en cuenta la edad, el

sexo, los factores sociales y culturales para ese individuo.**

Factores psicoldgicos y/o sociales. La mayoria de los ancianos presentan algun
tipo de probleméatica social y condicionantes psicolégicos® que se agudizan
extraordinariamente al contraer una enfermedad'® y que, en muchos casos, se
convierte en el principal impedimento para lograr una situacion de salud

aceptable.!’
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Los epidemiblogos advierten sobre un grupo de riesgo entre los ancianos, en lo
que a su salud se refiere: son las personas de edad avanzada, con restricciones
funcionales y anatémicas propias de la edad que viven en habitats inadecuados,
gue estan y se sienten solas y aisladas, desarraigadas del nucleo familiar, y con

insuficientes recursos econémicos.*’

Estos ancianos facilmente se veran sometidos tarde o temprano al padecimiento
de una enfermedad que dificilmente podra superarse con total eficacia si se
mantienen estos factores concomitantes mencionados; éstos superan en muchos
casos la propia enfermedad y se convierten en el principal problema de

asistencia.’

Por otra parte, el anciano que padece una o varias enfermedades incapacitantes
puede sufrir, a nivel individual, repercusiones sociales y psicolégicas que
desfavorecen su evolucion. Puede verse apartado de su nucleo familiar y su
entorno habitual, para ingresar en una institucion. Puede verse dafiado en su

dignidad al tener que depender de otras personas.

Puede ver reducida su actividad habitual por su incapacidad, perder su rol, su
estatus, etc. Ello hace que muchas veces el paciente geriatrico presente actitudes
de sumisién, apatia, retraimiento y pérdida de iniciativa, todos ellos factores
contraproducentes para poder vivir “suficientemente de manera auténoma,

solidaria y gozosa”.'’
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CAPITULO Il

LA FAMILIA MEXICANA

Se dice que la familia es la célula basica de la sociedad. La familia es la union de
personas que comparten un proyecto vital de existencia en comun que se quiere
duradero, en el que se generan fuertes sentimientos de pertenencia a dicho grupo,
existe un compromiso personal entre sus miembros y se establecen ciertas

relaciones de intimidad, reciprocidad y dependencia.’

Una mirada hacia las sociedades actuales nos permitird reconocer, pese a la
resistencia cultural y normativa, que la estructura familiar ha trascendido el
concepto occidental cristiano de familia representado por el padre, la madre y los
hijos bioldgicos para manifestarse en un sinniUmero de estructuras emergentes: la
pareja que independientemente de su vinculo legal o religioso, y a veces hasta de
Su sexo, decide criar un nifio; la mujer que por circunstancias ajenas a su voluntad
0 aun por decision propia decide ser madre soltera; el hombre que hace frente a
los hijos en ausencia de la mujer, o el tio o la tia que frente al infortunio de sus
sobrinos decide ser jefe de familia. Cada una de estas estructuras emergentes
demanda nuevos tratos y conlleva valores diversos que se transmiten consciente o

inconscientemente a los menores.*®

A estas situaciones habria que agregar la realidad, cada vez mas frecuente, de
familias compuestas o0 reconstruidas, que describen a sus hijos en términos
coloquiales como “los tuyos, los mios y los nuestros”. Las familias que se
reconstruyeron en segundos o terceros matrimonios, sumando a los hijos de cada

uno de los cényuges con los hijos producto de la nueva unién.
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Estas familias compuestas y reconstruidas se forjan con la idea de sumar, no
necesariamente en términos de vinculos biolégicos o de parentesco. Surge la
figura de los abuelos por decision y de los tios de carifio, muestra de la vitalidad
de la familia extensa como relacion que no se impone, sino que se reconstruye a

partir de la voluntad y el afecto.

Funciones de la familia

» Es un escenario donde se construyen personas adultas con una
determinada autoestima y un determinado sentido de si mismo, y que
experimentan un cierto nivel de bienestar psicoldgico en la vida cotidiana frente
a los conflictos y situaciones estresantes. Este bienestar esta relacionado con
la calidad de las relaciones de apego que las personas adultas han tenido
desde su nifiez, relaciones de las que derivan diferentes margenes de
seguridad y de confianza en si mismos y en los demas para plantear relaciones

de apego en la vida adulta.®

» Es un escenario de preparacion en donde se aprende a enfrentar retos, asi
como asumir responsabilidades y compromisos que orientan a los adultos
hacia una dimension productiva, plena de realizaciones y proyectos, e
integrada en el medio social. Es un lugar donde encontrar el suficiente empuje

motivacional para afrontar el futuro. *®

» Es un escenario de encuentro intergeneracional donde los adultos amplian
su horizonte vital formando un puente hacia el pasado (la generacion de los
abuelos) y hacia el futuro (la generacion de los hijos). La principal “materia” de
construccion y transporte entre las tres generaciones son por una parte, el
afecto y, por otra, los valores que rigen la vida de los miembros de la familia y

sirven de inspiracion y guia para sus acciones. En este sentido, los abuelos
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pueden ayudar a sus hijos en la tarea de educar a los nietos. Pero también los
abuelos se pueden constituir en puntos de referencia para que sus hijos y sus

nietos puedan contrastar su visién del mundo y beneficiarse de su sabiduria. 2

» Es una red de apoyo social para las diversas transiciones vitales que ha de
realizar el adulto; busqueda de pareja, de trabajo, de vivienda, de nuevas
relaciones sociales, jubilacién, vejez, etc. La familia es un nucleo que puede
dar problemas y conflictos, pero que también constituye un elemento de apoyo
ante dificultades surgidas fuera del ambito familiar y un punto de encuentro
para tratar de resolver las tensiones surgidas en su interior. Puede ser una
baza segura de apoyo en caso de necesidades econdmicas, enfermedades,

minusvalias fisicas o psiquicas, problemas laborales, etc. *

Por todo ello, la familia es una muy importante red de apoyo personal y social, en
la que destacan su eficiencia y su adaptabilidad a las circunstancias. *°

Cambios psicosociales asociados al envejecimiento

El campo psicosocial es de una gran amplitud, por lo que sintetizaremos la
descripcion aludiendo solamente a los principales cambios.

» Laideologia del “viejismo”

Nuestra sociedad tiene prejuicios sobre el “viejo”, identificando esta etapa de la
vida con el retiro forzado del trabajo. Considera los cambios biol6gicos como el
inicio de la decadencia fisica y mental, que hacen del adulto mayor un incapaz, un
dependiente y un inutil social. El entorno social es rigido y no esta dispuesto a
aceptar al “viejo”, esto hace percibirse al adulto mayor como un inadaptado,
considerando su deterioro algo malo y fatal.
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Esta concepcion, interiorizada por los adultos mayores, les hace asumir una
actitud de resignacion y apatia, restringiéndose cualquier iniciativa de superacion,

debido al gran temor a ser rechazados.?

= |avida laboral

El llegar a ser adulto mayor implica para muchos el cese laboral, con pensiones de
jubilacion bajas, pérdida de competitividad en el mercado laboral. Su trabajo es
menos remunerado y cada vez les es mas dificil conseguir empleo. Disponen de
mayor tiempo libre y se sienten indtiles. Estos cambios producen un gran impacto
psicologico, llevando muchas veces a graves y progresivos problemas de
depresion por pérdida de su identificacién dentro de la sociedad. Siente que “no
son nadie” y pierde su sociabilidad. Por otro lado, la Teoria de la Continuidad
refiere que el empleo del tiempo libre evita que se produzca esa crisis de ruptura e

identidad social. %

= Cambio del rol desempefiado

Las etapas de nifiez, adolescencia y adultez tienen perfectamente establecidos
sus roles, pero para los adultos mayores no existe una definiciébn sociocultural del
conjunto de actividades que les serian especificas cuyo desempefio los haria
sentirse Utiles, y con reconocimiento social, elevando su autoestima. Muchos
adultos mayores deben enfrentar los desajustes emocionales de la viudez, unidos
en la mayoria de los casos con la independencia de los hijos. Las mujeres viudas
tienen mayores probabilidades de vivir solas que los hombres viudos, debido a su
longevidad (viven mas tiempo) y a motivos culturales (se casan con hombres
mayores que ellas). Por esta razon, también, tienen menos probabilidades de

contraer nuevo matrimonio después del fallecimiento del cényuge.
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La carga de atender a los adultos mayores recae con un peso mayor en las
mujeres, pues son ellas quienes atienden a los miembros mayores de la familia,

ademas, de ocuparse de sus esposos e hijos.?’

Las personas adultas mayores deben buscar quehacer, ocuparse en tareas mas o
menos valiosas para ellos, aun sin el estimulo de la garantia de que seran
reconocidas socialmente. Esto hace que apenas unos pocos logren encontrar su
quehacer y que muchos otros deban resignarse al estrecho mundo de las cuatro
paredes de su hogar, donde viven como desocupados, con un transcurrir sin
anhelos, sin entusiasmo y sin horizontes. Sin embargo, muchos se sienten
realizados en el matrimonio a medida que se va dejando de mantener la familia y

de criar a los hijos.

Escogen amigos, como lo hicieron en su juventud, y suelen disfrutar de ellos. Los
nietos son importantes para la mayoria de los ancianos y, ellos mismos son para
éstos, en crisis 0 no, una fuente de sabiduria, compafieros de juego, enlace con el

pasado y simbolo de la continuidad de la vida familiar.

La familia debe recibir el conocimiento necesario para responsabilizarse
plenamente del compromiso que supone comprender sus nuevos roles, acoger y
compartir su vida con una persona adulta mayor. Valorar cuanto puede brindar esa
persona al grupo familiar de positivo y creativo, sobre todo teniendo en cuenta que
se trata de un ser humano querido, lleno de experiencia y vivencias que, de ser
escuchadas por los mas jovenes, contribuirdn a mejorar la vida de todos los
miembros de la familia. Aceptando también todas sus limitaciones, problemas y

necesidades. *
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=  Autoestima

Muchas veces la autoestima disminuida est4 asociada a los cambios fisicos,
psicolégicos, ambientales, actitud social, enfermedades y a los estereotipos
negativos. Si el adulto mayor se percibe a si mismo en esos términos, toma una
actitud fatalista, de resignacidén y apatia, inhibiendo asi cualquier iniciativa de

superacion.?®

= La depresion
La pérdida del entusiasmo de vivir es el trastorno mental mas habitual, asociado a
todos los cambios y pérdidas. Poco puede hacer el adulto mayor para evitar su
aparicion pero mucho para superarla. Los sintomas somaticos Yy fisiolégicos son
mas frecuentes e importantes que los emocionales y psicoldgicos, porque se
mezclan con los cambios normales que se producen en la vejez. Pueden
configurarse esas sensaciones de soledad y aislamiento por el déficit sensorial,
disminucién del poder adquisitivo, cambios de vivienda, poca cantidad y calidad de

los contactos y por la pérdida de sus seres queridos y amigos.?®

= Afrontar la muerte

Algunos ven el cese de la vida como alternativa, de pasar a “mejor vida” y no
como pérdida, pero entre quienes culturalmente lo experimentan como tal, puede
significar la eterna pérdida del alma, o de la esencia de su ser unico, de su unidad
biopsicosocial y espiritual. El adulto mayor tiene menor temor a la muerte que a
morir solo, desamparado y con dolor intenso. Las creencias filosoficas y religiosas,
sus valores y experiencias son recursos que le ayudan a disminuir sus temores
acerca de la muerte. Se considera que adaptarse satisfactoriamente a la idea de la
muerte (el “bien morir” de los antiguos fildsofos estoicos, prueba de haber llevado

una vida sana) puede ser el logro méas importante de los tltimos afios. ?°
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Todas las pérdidas biopsicosociales dificultan la satisfaccion de las necesidades a
las personas que envejecen y restringen las oportunidades de desarrollar sus
potencialidades. Por lo que los adultos mayores deben adaptarse adecuadamente
a esta crisis de desarrollo con la finalidad de alcanzar un envejecimiento

satisfactorio y saludable hasta donde humanamente sea posible.*

» Factores psicoldgicos y/o sociales

Los procesos de enfermedad geriatrica van siempre acompafados de otros
factores, la mayoria no organicos, que responden en gran medida al
comportamiento 0 a los recursos con que cuenta la persona. La problemética
social y los condicionantes psicolégicos agravan las situaciones fisicas y el
deterioro producido por la enfermedad repercute en el comportamiento y en la

capacidad de respuesta para buscar ayuda.

Los epidemi6logos ponen especial atencion en las personas ancianas que
califican en riesgo:
» Las que viven solas
Con edades muy avanzadas
Con viviendas obsoletas o inadecuadas
Con bajos ingresos

Que sufren depresiones

YV V. V V V

Con importantes restricciones de la movilidad.
Todas ellas, tarde o temprano, se veran sometidas a enfermedades que

dificilmente podran superar si se mantienen todos o algunos de los factores

mencionados.
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Determinadas enfermedades, especialmente incapacitantes, son causa a su vez
de aislamiento social, lo que dificulta su capacidad de evolucion positiva. En

muchos de estos casos la solucién suele ser el ingreso a una institucién.*

= E| anciano como individuo

Los individuos en su Ultima etapa de vida se hacen patente la conciencia de que la
muerte esta cerca. La actitud frente la muerte cambia con la edad. Uno de los
aspectos del desarrollo del individuo es la aceptacion de la realidad de la muerte.
Esta es vivida por los ancianos como liberacién, como el final de una vida de
lucha, preocupaciones y problemas, para otros es una alternativa mejor aceptada
gue el posible deterioro o la enfermedad. Otros ancianos rechazan el hecho de

morir y suelen rodearse de temor y angustia.*?

» El anciano como integrante del grupo familiar

Las relaciones del anciano con la familia cambian, porque suelen convivir con sus
nietos e hijos. Las etapas de relacion con sus hijos y nietos pasan por distintas
etapas. La primera etapa cuando el anciano es independiente y ayuda a los hijos y
actua de recadero. La segunda etapa cuando aparecen problemas de salud, las
relaciones se invierten, y la familia suele plantearse el ingreso del anciano en una

residencia. ¥

» El anciano como persona capaz de afrontar las pérdidas

La ancianidad es una etapa caracterizada por las pérdidas (facultades fisicas,
psiquicas, econémicas, rol, afectivas, etc.). Las pérdidas afectivas caracterizadas

por la muerte de un conyuge o un amigo van acompafiadas por gran tension
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emocional y sentimiento de soledad. El sentimiento de soledad es dificil de

superar.*?

=  Cambio de rol en la comunidad

La sociedad valora soélo al hombre activo, que es aquel que es capaz de trabajar y
generar riguezas. El anciano suele estar jubilado y es una persona no activa, pero
tiene mas posibilidades de aportar sus conocimientos y realizar nuevas tareas
comunitarias. Su papel gira alrededor de dos grandes actividades: la actividad
laboral y las tareas comunitarias, tales como asociaciones, sindicatos, grupos
politicos. No debemos olvidar que el hecho de envejecer modifica el rol que se ha

desarrollado, pero no el individual. **

= Cambio de rol laboral

El gran cambio es la jubilacion del individuo, pero el anciano debe de tomar
alternativas para evitar al maximo sus consecuencias negativas. La jubilacién es la
situacion de una persona que tras haber cumplido una determinada edad y haber
desarrollado durante un considerable nimero de afios una actividad laboral, cesa
en su oficio y tiene derecho a una pension. EI cambio en las costumbres
laborales que llega con la jubilacién tiene sus consecuencias, la adaptacién es
dificil porque la vida y sus valores estan orientados en torno al trabajo y la
actividad. Las relaciones sociales disminuyen al dejar el ambiente laboral y los

recursos econémicos disminuyen.*
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- Evolucion de los vinculos de apego en las relaciones familiares

El apego es un vinculo afectivo que una persona (nifio, adolescente o adulto)
establece con algunas personas del sistema familiar, lazo que impulsa a buscar la
proximidad y el contacto con las personas a la que se apega, llamadas figuras de
apego. Aungue este vinculo forma un todo, pueden distinguirse en él tres

componentes basicos:
» Conductas de apego
» Representacion mental de la relacion
» Sentimientos

Estos tres componentes se mantienen a lo largo del ciclo vital, pero van

cambiando su contenido concreto.

La funcién del apego es proporcionar seguridad emocional. El sujeto quiere las
figuras de apego porque con ellas se siente seguro, aceptado incondicionalmente,

protegido y con los recursos emocionales y sociales necesarios para su bienestar.

La ausencia o pérdida de las figuras de apego es percibida como amenazante,
como pérdida irreparable, situacion de desproteccion y desamparo, como situacion

de riesgo.

Para cumplir estas funciones basicas (supervivencia y seguridad emocional) el

vinculo del apego tiene cuatro manifestaciones fundamentales:

a) Buscar y mantener la proximidad

b) Resistirse a la separacion y protestar si ésta se consuma

37




c) Usar la figura de apego como base de seguridad desde la que se explora el
mundo fisico y social
d) Sentirse seguro/a buscando en la figura de apego el bienestar y el apoyo

emocional.

- El apego en la ultima parte de la vida

El sistema familiar en la Gltima parte de la vida es alin mas variable, porque junto a
la diversidad propia de los adultos, se afladen todas aquellas situaciones en la que
los esposos se quedan solos o permanecen en casa con los hijos mayores, uno de
los esposos se queda viudo con o sin hijos en casa, ambos o uno se incorpora al
sistema familiar de alguna de las hijas o hijo, ambos o0 uno pasa a vivir en una
residencia. Es imposible, por tanto indicar qué es lo convencional o normativo en

este caso.?
- Laconstruccion de valores en la familia

No hay nada en la naturaleza biologica del ser humano, més alla de la mera
satisfaccion de necesidades basicas que explique la adopcion de unos valores u
otros. Los valores son metas u objetivos de caracter general que permanecen
estables a través de las situaciones, guian la conducta de los seres humanos y se
ordenan segun su importancia subjetiva (Schwartz, 1992).

Los valores son utilizados como meros instrumentos o medios (valores
instrumentales) para la consecucion de ciertos fines 0 metas mas globales que
reflejan modos ideales de existencia (valores terminales).**Los valores
instrumentales pueden tener un significado de competencia para la persona;
mientras que los valores terminales generan autoconcepciones mas significativas
que ocupan posiciones mas centrales en el sistema cognitivo y son mas

persistentes en el tiempo?
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Dentro de los valores terminales Rokeach (1970) incluye valores personales como
la felicidad, armonia interior, etc., y los valores sociales como la paz, la igualdad,
la justicia; dentro de los instrumentales, distingue los valores de competencia
como ser capaz, curioso, imaginativo y los valores morales, como ser honesto,

responsable, etc.?

Schwartz y Bilsky (1992) proponen una categorizacion de los valores basada en

dos aspectos fundamentales:

a) Los intereses que cubren, pueden ser individuales, grupales o ambos.

b) Tipo de meta motivacional que expresan, en tanto representacion de
necesidades universales de la existencia humana: biolégicas y organicas,
de interaccién social coordinada, y de supervivencia y funcionamiento de

los grupos e instituciones.

Los valores nos permiten definir con claridad los objetivos de la vida, nos ayudan a
aceptarnos tal y como somos y a estimarnos, al tiempo que nos hacen
comprender y estimar a los demas. Los valores se mantienen y desarrollan en la
medida en que son potenciadores de la autoestima y de la competencia social. Por

tanto, son mediadores del bienestar subjetivo de las personas.?
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CAPITULO Il

INFLUENCIA DE LA FAMILIA EN LA RECUPERACION DEL

PACIENTE GERIATRICO

Los ancianos, al igual que las mujeres y los nifios, constituyen un grupo vulnerable
y victima frecuente de abusos y maltratos por parte de sus cuidadores y personas
gue conviven con ellos. El abuso hacia los adultos mayores es un problema social
y sanitario en aumento, debido al incremento de la expectativa de vida, los
avances terapéuticos que prolongan la supervivencia en patologias cronicas, y la

pérdida de los valores familiares tradicionales.*

La pérdida de ocupaciones en la familia, en el grupo y en el trabajo, conducen a
inadaptaciones sociales y, de su intensidad o continuacién resultan serias

perturbaciones al nivel de la propia personalidad.®’

Recordemos que la dependencia y el deterioro fisico y psiquico, mas que la
muerte en si misma, constituyen el fantasma de la edad senil y la mayor

preocupacion del anciano. *®

El cuidado de un anciano o enfermo discapacitado, es siempre una dura "carga”
para cualquier persona que se vea sometida a dicha tarea, y es frecuente que en

algun momento el "cuidador" se sienta incapaz de afrontarlo.

El abandono es una de las formas de maltrato mas comunes en adultos mayores.
Es una realidad de muchas familias, basta con recorrer las calles, hospitales y
asilos para darse cuenta del gran nimero de ancianos que han sido abandonados

por sus propios hijos u otros familiares.®
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La mayoria de casos de maltrato y abandono ocurren en el entorno doméstico, y el
espacio familiar no siempre constituye el lugar de afecto y proteccién para las
personas adultas mayores, ya que muchas familias tienen dinamicas inapropiadas

de relacion.

Especialistas en Geriatria indican que es frecuente observar actualmente
situaciones en las cuales la familia cercana manifiesta cansancio, agotamiento y

desinterés. *°

El adulto mayor se vuelve mas dependiente, facil de influenciar por el temor a ser

abandonado, se abandona a si mismo y se deprime.*

La “fragilidad” que reflejan las personas mayores acentia aun mas el grado en
que cada uno de estos problemas los afectan, exponiéndolos a sufrir por la
pérdida de apoyo y carifio del que son victima y de la cual los familiares parecen
no darse cuenta del dafio que les hacen.*

Existe errbneamente la relacion de la ancianidad con la incapacidad, enfermedad
y pérdida de facultades; relacibn que muchas personas, especialmente los
familiares, parecen tener muy en cuenta cuando atraviesan algun tipo de situacion,

en la cual una persona mayor es participe. **

El adulto mayor es una persona que experimenta un conjunto de cambios
psicolégicos, entre los que tenemos sentimientos como: temor, hostilidad,

inseguridad, desasosiego, ansiedad o depresién.*

Las personas que en todo momento deberian mostrar mas apoyo, son aquellas
con quienes hemos compartido el mayor tiempo de nuestras vidas, la cual es la
familia. Lamentablemente, en la sociedad actual, este concepto no es el que en

realidad esta presente en la mayoria de los hogares, por el contrario, es la familia
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aguella que no se interesa por el estado en el que se encuentran los adultos

mayores, dejandolos solos y sin ningdn tipo de ayuda.*

En la cultura actual, en el &mbito familiar, cada integrante cumple un rol y funcion
determinados (padres, hijos, hermanos, abuelos, nietos, tios, etc.) Generando vy
recreando espacios fisicos, psiquicos y sociales en un proceso interactivo. Cada
miembro ocupa lugares en la sociedad que se complementan unos a otros. La
desarmonia grupal puede surgir cuando uno de ellos prevalece, toma el lugar del
otro y el invadido queda marginado; la lucha por el poder implicita o explicita se ha
establecido.*

Personas jovenes vienen en busca de trabajo y mejor vida. Muchas veces, al
principio lo hacen solos para luego traer parte o la totalidad de la familia, entre los
que se encuentran personas mayores. En los casos en que los ancianos se han
quedado en los lugares de origen, se ha fracturado la familia extendida: unos

habitan aqui, el resto alli, se ha fracturado la funcion de “abuelidad”.

Estas movilizaciones sociales han originado en los viejos procesos de
discriminacion, conflictos intergeneracionales. Por ende sufren de dos situaciones:
a) Reduccion de espacios fisicos (aislamiento)

b) Soledad

El primer fendmeno se vincula al cambio de espacios para vivir: de poseer casas,
habitaciones amplias y terreno, han pasado a cuartos pequefios de

departamentos, sin poder traer sus muebles y pertenencias.

El segundo se refiere a la queja de los viejos: los hijos por razones laborales o de
estudio los dejan la mayor parte del dia solos. No hay contacto afectivo como
antes, no tienen actividades caseras que realizar, han perdido la compafia de

colaterales (parientes, amigos, vecinos).*’
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Estos cambios sociales pueden conducir a problemas de identidad, de
despersonalizacion del esquema corporal, a “vivencias de desamparo”, a estados
depresivos o enfermedades psicosomaticas para obligar a los familiares, a través
de ellas, a ocuparse de ellos.*®

Para colmo de males los hijos, efectivamente, no cubren estas necesidades,
porque o bien llegan cansados de sus trabajos, o no tienen tiempo suficiente, ni

paciencia, ni animo para atender y conversar con sus padres.

El circulo vicioso se cierra, el estrés cotidiano malhumora de tal modo, que apenas
pueden cenar, hablar con su esposa e hijos pequefos, ver un poco de TV e irse a
dormir. Los vinculos emocionales padres / hijos mayores se distancian o cortan

definitivamente.

Por el contrario en una familia unida se abastecen, hacen quehaceres domesticos,
mandados y tramites y si tienen familia, visitan a sus hijos u otros parientes
cercanos, estdn en continuo movimiento  energético, armonizados

emocionalmente.

En ciertos casos, el equilibrio existencial se rompe a raiz de un trastorno fisico,
psiquico o social de tal magnitud que los discapacita de tal manera que no pueden
manejarse por si mismos como lo habian hecho hasta ahora. Necesitan ayuda
externa social y gerontolégica (acomparfiantes, vecinos, etc.), se vuelven
dependientes; algunos de ellos cuando las condiciones del entorno son favorables
son atendidos en sus propios domicilios; otros, en cambio, deben optar por
trasladarse a pensiones, hogares de ancianos, etc., perdiendo sus atributos de

autonomia.*®

El “estar a solas”, es decir, vivir solo sin tener la sensacion de soledad, es una
funcién psiquica considerada por muchos autores como “normal”, a diferencia de

la soledad que es conceptualizada como “anormal”.*
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Esta relacionada al mundo interno de los objetos, como han sido los vinculos
primarios, las pérdidas, ademas de los conflictos emocionales posteriores. La otra
cara de esta situacion es la hiperdependencia con los seres queridos cercanos, no
pueden tomar una distancia operativa valida, se aferran a ellos, les cuesta
desprenderse, estan apenados, viven a través de la mirada del otro, tienen fallas

en la individualizacion.®*

Este fendmeno se incrementa en la vejez, cuando se desarrollan enfermedades
cronicas, que producen discapacidad biopsicosocial. En viejos que viven solos
(viudas/os, separadas/os, solteras/os), es en los que se observan personalidades
de tipo esquizoparanoide, y en quienes aparecen actitudes peculiares (se aferran
a cosas materiales, como mobiliarios, decorados, etc.) o a animales domésticos,
reliquias del pasado con alto voltaje emocional (se vuelven retraidos vy
desconfiados socialmente). Les cuesta mantener y establecer nuevas relaciones

amistosas.

Solo aceptan la ayuda de familiares directos del entorno si los hay; si estos
vinculos emocionales se tornan disfuncionales pueden emerger procesos
delirantes de tipo persecutorio (dafio, robo, etc.). Por esta razon rechazan
acompafnantes que puedan vivir con ellos. Se apoyan afectivamente en pedidos y
quejas permanentes, a veces sin sentido, intensificandose el circulo vicioso de
desproteccion a que han llegado. Con estos comportamientos negativos hacen
sufrir a familiares cercanos que se hallan impotentes para resolver las demandas

que se exteriorizan a través de dichas manifestaciones.*
Los adultos mayores que viven solos, son los que menos conciencia tienen a la

hora de pedir la ayuda que necesitan dado que siempre se han manejado con

independencia.*
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Posicién de la familia ante el anciano solo

La soledad se diferencia de la vivencia de desamparo por ser esta Ultima situacion
mas profunda y dolorosa. El desamparo se caracteriza por una sensacion interna
de total despoblamiento de objetos, vinculos afectivos y vacio interno, relacionado
generalmente a estados de abandono traumatico a nivel psiquico o depresivo
profundos. Este fendmeno depende de la historia personal, como ha superado las

experiencias primarias de acercamiento o pérdidas en sus relaciones protectivas.>

El temor de los hijos a que “les pase algo malo “a sus progenitores mayores que
viven solos les hace tomar, a veces, determinaciones apresuradas e inapropiadas,
como por ejemplo: tratarlos como nifios pequefios, retirarlos de su hébitat para ir a
vivir con ellos; resolver una rotacion filial cada 15 a 30 dias en casa de cada
familiar, con el soélido convencimiento de que todos los hijos tienen la misma

obligacion de cuidarlos.

Por otra parte se sabe que la separacion abrupta, cambiando de distintos lugares
cuando los ancianos no desean hacerlo, puede agravar la situacion, provocando
despersonalizacion, disminucién de autoestima, delirios, depresion, enfermedades

psicosomaticas y muerte.>

En ciertos casos también genera entre los hijos disputas y conflictos emocionales
dificiles de abordar. Se observa a menudo que un solo hijo, entre varios, es el que
se hace cargo del cuidado y proteccion de sus padres enfermos, con amor y
abnegacion, alegria y paz interior, del mismo modo que estos ultimos lo hicieron
cuando aquellos eran nifios. Con su accion de amor filial completan el circulo de la
propia existencia. Se cree que los hijos que no aman a sus padres mayores, que

los han concebido, poseen conflictos emocionales y personales.*
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La negacion de la ancianidad

A todo lo largo de la historia de la humanidad, la ancianidad fue valorada y
respetada como depositaria de la sabiduria nacida de la experiencia de vivir.>*

Actualmente en este milenio, nos encontramos con una realidad diametralmente
opuesta: nadie quiere llegar a viejo. En nuestra insaciable cultura del consumo,
valoramos sélo lo nuevo y sélo lo joven. Lo que no lo es, se convierte en
descartable. Hemos tomado el camino mas facil, el de la negacion y marginacion
del anciano, lo que en rigor, es un mero mecanismo de defensa que se llama
“escapismo”. Pero también, como no queremos ser viejos, NoS proponemos

“parecer” jovenes.

Nos vestimos, hablamos, actuamos como adolescentes, algunos tifien sus canas o
recurren a cirugias. Todos los signos de nuestro propio envejecimiento son
tapados prolijamente. Y sin embargo, negar la ancianidad es:

e Negar el natural proceso del vivir

¢ Negar nuestra historia, la continuidad de la vida

e Renunciar a ser trasmisores de nuestras raices .°>°

El Plan de Accion Internacional de Viena sobre el Envejecimiento, reafirma
solemnemente la conviccién de que los derechos humanos se aplican plena e
integramente a las personas de edad. Fue la Argentina el pais que propuso en
1948, los siguientes Derechos de la Ancianidad: asistencia; vivienda; alimentacion;
vestido; cuidado de la salud fisica y moral; esparcimiento; trabajo; tranquilidad y

respeto.

Sin embargo hoy, a pesar de las reformas constitucionales del 49 y del 57 que
incorporaron los derechos de la ancianidad y la seguridad social, no se respetan
plenamente en sus derechos humanos a las personas de edad, ya que: los

haberes jubilatorios son indignos; no se respeta el derecho al trabajo; no siempre
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los hijos prestan asistencia a sus padres ancianos; existen barreras
arquitectonicas que limitan su movilidad y no tienen una participacion equitativa en

el ingreso nacional.

Asi vemos con mas frecuencia en nuestra practica habitual familias que deben
hacerse cargo del cuidado de algunos de sus miembros ancianos con incapacidad
para valerse por si mismos. Esta nueva situacion genera importantes cambios en
la estructura familiar, en los roles y patrones de conducta. Estos cambios, incluso,
pueden precipitar crisis que amenazan la estabilidad de la familia, y pueden
afectar a todos sus componentes, especialmente al cuidador crucial, que es el
miembro de la familia que soporta la mayor parte de la sobrecarga fisica y

emocional de los cuidados del discapacitado.®®

El cuidado de una persona anciana representa una gran carga emocional para la
familia, a partir de los diferentes problemas a los que habran de enfrentarse. Ello
genera un alto grado de estrés y depresion en los cuidadores. °’ El mayor costo de
esta enfermedad es, sin lugar a dudas, su costo humano, cuyas dimensiones son
inestimables, no sélo para los enfermos sino para la familia, y en especial, los
cuidadores, que dedican afos de su vida a brindar afecto y cuidado a un enfermo,
gue con el avance de la enfermedad, ser& incapaz de reciprocar esta dedicacion, y
en muchas ocasiones, hasta reaccionard con agresividad y conductas

inapropiadas.>’

La mujer sigue siendo la destinada al rol de cuidar al enfermo. Esta costumbre, es
practicamente universal y un reflejo de la enorme carga que se afiade, al

tradicional rol de ama de casa.”®
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Las mujeres son las que actian como proveedoras de cuidados en la familia, dada
la discriminacion que durante afios tuvo, asi como la concepcion de ser ella quien
juegue el papel protagénico en los quehaceres hogarefios, siendo este tabu dificil
de eliminar en nuestros dias a pesar de los multiples intentos y logros obtenidos.

Al considerar la familia como un sistema, se constatara que funciona como una
unidad, ya que a través de las interacciones que se generan entre sus miembros y
la dependencia mutua que existe entre ellos, los factores que influyen en uno de

sus miembros afectan a todos los demas en mayor o menor grado.” *°

Las transformaciones que sufre la vida moderna sin duda producen cambios en
los requerimientos de salud, a su vez se ve influida la demanda de una mayor y
mejor cobertura de estos mismos. La enfermedad, la discapacidad logran alterar
ese equilibrio del grupo familiar lo que conlleva a que se afecte la salud fisica y un

agotamiento mental de sus miembros.®°

48




CONCLUSIONES

El ser humano evoluciona durante su vida en un entorno biopsicosocial,
pasando por diferentes etapas, hasta llegar a la ancianidad y siempre
dentro de un ndcleo social, que es la familia, siendo ésta susceptible de

perderse en la Ultima etapa evolutiva.

Es indispensable brindar una buena educacion a los nifios y a los jovenes
en cuanto a los valores y el respeto a los derechos humanos del anciano.
Es necesario preparar al ser humano para envejecer. Es exigible también
promover la toma de conciencia de que el envejecimiento es connatural a

los seres vivos y que, inevitablemente, todos llegaremos a ser viejos.

Todos los ancianos tienen el derecho a que su propia familia, el conjunto
de la sociedad y el Estado, los respeten, valoren y en la medida de lo
necesario, los protejan cuando afrontan situaciones de carencia o
enfermedad.

Tenemos un desafio: honrar la vida, valorandola en cada una de sus etapas
y ofreciendo a los ancianos la asistencia y el respeto que requieren en el

medio familiar y social.

Existen factores macro y microsociales que repercuten negativamente en la
capacidad funcional del anciano y que se asocian con un incremento en la
susceptibilidad para el desarrollo de enfermedades, accidentes, pérdidas de

autonomia o muerte.

Al evaluar el vinculo de la actividad social que tienen los pacientes y
relacionarlos con la recuperacion después del acto quirargico, coincidimos
con lo que plantean otros estudios realizados en la comunidad; que la
soledad es peligrosa para éstos y se convierte en un factor determinante
que posibilita la ocurrencia de accidentes, tales como las caidas, sobre todo

en aquellos que viven aislados, sin amparo filial.
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+ La soledad puede ser responsable de crisis emocionales en la persona
mayor que pueden ir desde una confusibn aguda, depresion, temor,
impavidez e impotencia, lo que incrementa el aislamiento y la retraccion, y
por consiguiente actia como factor predisponente para deteriorar su estado

de salud.

+ Al evaluar el desenvolvimiento social que ha tenido el anciano en el
desempeiio de su larga vida y su relacion con la recuperacion posterior,
muchos autores reafirman que el fracaso de su rol social trae como
consecuencia la reducciéon de su actividad y de las relaciones humanas;
ademdas, de trastornos afectivos y de autoestima lo que influye

negativamente en la recuperacion del anciano.

+ Se ha observado el valor positivo que desempefia la convivencia del
anciano en su medio familiar en la recuperacion biopsicosocial de los
pacientes. Un clima familiar adecuado y armonioso, de respeto al criterio
del anciano en el nucleo familiar y el grado de apoyo que se le brinde al
mismo, constituyen factores sociales que a su vez influyen en el aspecto
biolégico y psicologico, y en la recuperacion después de operado el

individuo.

+ Los pacientes sin amparo tienen menores posibilidades de recuperacion,

por lo que esto es un factor de riesgo.

+ La familia constituye por siempre, la mejor garantia para el bienestar fisico y
espiritual de las personas de edad avanzada y se sefiala el papel que juega
la estructura familiar en la red de apoyo no formal para pacientes de la

tercera edad.
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+ Para el anciano la familia representa la posibilidad de permanencia en un
grupo insustituible, la cual cumple con la funcion protectora, promotora de
elevar su autoestima, promover su salud, prevenir y cuidar las
enfermedades cuando se presentan en los mismos. Por tanto, el anciano

desvinculado de su medio familiar constituye un factor de alto riesgo social.

SUGERENCIAS

» La Enfermeria se caracteriza y distingue de otras profesiones del sector
salud, por ser una disciplina de orden biopsicosocial, que abarca a lo largo
de todo su proceso de valoracion, diagnéstico, tratamiento y evaluacion, al
ser humano como un ser holistico, que esta formado de cuerpo, mente y
alma, cuyas necesidades se superponen en el orden de cada plano de su
existencia, comprometiendo tanto su fisico, como su psiquis, sus
emociones y sentimientos, siendo un todo que fluctia en el continuo salud-

enfermedad.

» Como es sabido por todos, el sistema de salud formal, hospitales,
consultorios, etc. no se da abasto para atender en forma eficiente a toda la
poblacion que padece de alguna enfermedad, y es la familia, amigos,

vecinos quienes se transforman en los cuidadores de estos individuos.

» Se ha demostrado que el apoyo de las personas cercanas se convierte en
fuente de bienestar y una mejor calidad de vida para las personas que
sufren una enfermedad crénica o discapacidad, ya que la vida en familia les
proporciona muchos beneficios como lo son; mayor atencién, que va desde
la prevencién, una nutricion apropiada, higiene personal, uso correcto de
los medicamentos, a una atencion directa en caso de accidentes,
enfermedades, etc. Ademas provee de apoyo psicoafectivo lo que conlleva
una disminucion del estrés, que genera la incertidumbre de un accidente o
enfermedad, ayuda para la realizacion de las actividades de la vida

cotidiana en caso de incapacidad o minusvalia, mejorando asi los procesos
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de rehabilitacion, produciéndose una mayor, mejor y rapida incorporacion a

su vida.

El rol de la Enfermera en la valoracion de los sistemas de apoyo social, es
ayudar a identificar a las personas importantes que le pueden ayudar
cuando lo necesite, hacerlos participe del proceso salud/enfermedad que
afecta al paciente y asi poder promover mejores cuidados, no sélo en el
posterior periodo de tratamiento y rehabilitaciébn sino promover la salud y
prevenir otros episodios de quebrantamiento en ésta. Con el fin de
estimular a aquellos pacientes que se encuentran capacitados, para
proporcionarse autocuidado e incorporando a su red de apoyo para que
este proceso sea eficiente y evitar rehospitalizaciones por otras causas,
porque no sélo se estara trabajando en la actual patologia, sino que
también se hard una continua educacion frente a las diferentes patologias

agregadas que padecen este tipo de pacientes.

El propésito de la enfermeria gerontogeriatrica es ayudar al adulto mayor y
sus cuidadores a enfrentar el proceso de envejecimiento, entendiéndolo
como proceso natural y adaptativo e interviniendo en maximizar sus fuentes

de poder.

Para Miller, las fuentes de poder son la fuerza fisica, la reserva psicoldgica
y social, el concepto de si mismo y su autoestima, la energia, el

conocimiento, la motivacion y las creencias.

Para lograr lo anterior, se requiere de profesionales de enfermeria que se
destaquen por sus actitudes, habilidades y valores en el campo de la ética,
la actitud humanitaria, la sensibilidad, el respeto y el amor al adulto mayor y

el interés por el desarrollo profesional basado en la investigacion continua.
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